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Glossaire

ANSM: Agence Nationale de la Sécurité du Médicament et des produits de santé
APM : Analgésie péri-médullaire

ATCD : Antécédent

AVB : Accouchement par voie basse

CAT: conduite a tenir

CH : Centre hospitalier

CHU : Centre hospitalier universitaire

CL : Clinique

CNGOF : College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais
CSI : Commission Scientifique Indépendante

DD : Délivrance dirigée

DPC : Développement Professionnel Continu

HAS : Haute Autorité de Santé

HELLP: Hemolysis Elevated Liver Enzymes Low Platelet
HPP : Hémorragie du post-partum

IV : Intra Veineuse

IM : Intra Musculaire

IPO : Injection prophylactique d’oxytocine

IPU : Injection prophylactique d’un utérotonique

ml : millilitre

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OMD : Objectif du Millénaire pour le Développement
ONU : Organisation des Nations Unies

PEC : prise en charge

PPI : post-partum immédiat

RAI : Recherches d’Agglutinines Irrégulieres

RMM : Revues de mortalité et de morbidité

RPC : Recommandation pour la Pratique Clinique

RSN : Réseau Sécurité Naissance

Ul : Unité Internationale
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Introduction

L’accouchement est une période de haut risque pour la mére et 'enfant en devenir. L’'une de
ses complications la plus fréquente est 'hémorragie du post-partum (HHP), responsable de
conséquences graves en ce qui concerne la santé de la femme. Elle est la premiére cause
de mortalité maternelle en France et dans le monde, dont la majorité est considérée comme
évitable, ce qui représente un véritable probléme de santé publique. C’est pourquoi des
améliorations ainsi que des programmes stratégiques sont indispensables a mettre en

ceuvre.

L’'un des éléments clés pour contribuer a sa diminution, c’est sa prévention, notamment au
cours de la délivrance. Nous parlons alors d’'une « prise en charge active de la troisiéme
phase de travail ». Selon les recommandations de I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), lI'un des principaux gestes a effectuer lors de cette période, est linjection
prophylactique d’'un médicament utérotonique. L'oxytocine est le produit recommandé en
premiére intention (10 Unités Internationales (Ul) par voie intraveineuse/ intramusculaire
(IV/IM)) [1]. Le College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF)
apporte pour précision, dans ses derniéres recommandations pour la pratique clinique de
2014, que son administration s’effectue par voie IV lente sur une minute ou IM, de 5 a 10 Ul,
soit au dégagement de I'épaule ou rapidement aprés la naissance, soit apres la délivrance

si elle n’a pas été réalisée avant [2].

Effectivement, cet analogue synthétique de I'hormone naturelle a prouvé sa véritable
efficacité dans la diminution des pertes sanguines aprés I'accouchement: il est donc le
médicament de référence dans la prévention ainsi que le traitement d’'une HPP consécutive
a une atonie. Depuis son autorisation de mise sur le marché en 1970, avec un cout modére,
estimé a 2,78 € pour 3 ampoules de 1 ml, nous constatons que sa consommation n’a cessé
de croitre. Néanmoins son utilisation n’en est pas moins anodine : en effet comme tous
médicaments, ce dernier peut provoquer des effets indésirables et secondaires pouvant étre

graves. C’est pourquoi son usage fait I'objet de réglementations [3].

Au cours de ma formation d’étudiante sage-femme, et plus particulierement lors de mes
stages réalisés en salle de naissance, j'ai pu constater une grande disparité dans I'utilisation
de [loxytocine durant les deux premieres heures de surveillances qui suivent un
accouchement par voie basse, hors situation dHPP. En effet, dans certaines maternités
(notamment au sein du CHU de Nantes), il existait une pratique habituelle consistant a

'administration, aprés I'expulsion du placenta et la vérification de son intégralité, d’'une



perfusion d’entretien comprenant 10 Ul d’oxytocine diluées dans 500 ml de Ringer lactate
ou Poly ionique G5. Elle était administrée en intraveineuse (1V) lente sur les deux heures de
post-partum immédiat. Tandis que dans d’autres établissements, cette perfusion d’entretien
était administrée en fonction de la présence de facteurs de risque d’inertie utérine (grande
multiparité, grossesse multiple, hydramnios, etc.) définis arbitrairement par le professionnel
réalisant la surveillance. Or, si nous nous référons a la littérature et aux recommandations de
2004 [4] (cf. annexe 1) et de 2014, nous pouvons premierement étre surpris de voir qu’il
n'est pas notifié stricto-sensu le fait d’apposer une perfusion d’entretien en systématique.
Secondement, I'étonnement est double lorsque la grande majorité des professionnels
concernés par cette systématisation la justifie par la présence d’'un protocole de service qui

en réalité s’avére inexistant.

C’est donc dans ce contexte qu’il nous a paru intéressant de faire un état des lieux des
pratiques des professionnels concernant I'emploi de ce médicament. A partir d'un
guestionnaire remis aux sages-femmes exergant au bloc obstétrical de plusieurs maternités
des Pays de Loire, nous avons décrit les différentes pratiques concernant I'utilisation de
I'oxytocine dans I'accouchement par voie basse dans un contexte de post-partum immédiat
(PPI) physiologique. L’objectif de cette étude est d’évaluer la conformité par rapport aux
recommandations anciennes et récentes, et de comprendre les facteurs pouvant expliquer

des écarts de conformité.



l. GENERALITES

Bien que le sujet porte sur les pratiques professionnelles, lors de la période de post-partum
immédiat en situation physiologique suite & un accouchement par voie basse, nous ne
pouvons pas écarter l'aspect pathologique ni méme aborder les différents exercices
professionnels sans aborder ce qui les motivent.

Effectivement, la justification de la surveillance rapprochée des deux heures en post-partum
immédiat réside essentiellement en la prévention de 'HPP, qui est la complication la plus
fréquente pouvant engendrer de graves conséquences. Elle est responsable d’'un grand
nombre de décés maternels dans le monde, qui dans la majorité des cas, auraient pu étre
évités. Elle souléve donc un véritable questionnement de santé publique dans le domaine de
la santé des femmes. C’est pourquoi en préambule, il est nécessaire de poser quelques

définitions et notions d’épidémiologie de la part de mortalité maternelle qu’elle représente.

1. Généralités sur la santé maternelle

1.1. Définitions sur la mortalité maternelle

La mortalité maternelle, selon 'OMS, se définit par « le décés de la femme survenu au cours
de la grossesse ou dans un délai de 42 jours aprés sa terminaison, quelle qu’en soit la durée
ou la localisation, pour une cause quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou
les soins qu’elle a motivés, mais ni accidentelle, ni fortuite » [5].

Le taux de mortalité maternelle quant a lui se définit par le nombre de décés maternels pour
100 000 naissances vivantes, au cours d’une période donnée. Il permet de mesurer le risque

obstétrical et la fréequence d’exposition a ce risque [5].

1.2. Classification des mortalités maternelles

Elles peuvent se répartir en deux groupes:

e les déces par causes obstétricales directes: ceux résultant de « complications
obstétricales (grossesse, travail de suite de couche), d’interventions d’omissions, d’'un
traitement incorrect ou d’'un enchainement d’événements résultant de I'un quelconque
des facteurs ci-dessus » [5]. Comme par exemple : les hémorragies séveéres, infections,
pré éclampsie/ éclampsie, et complications suite & un avortement (pratiqué dans des
conditions de sécurité inadéquates). Ces 4 exemples totalisent a eux seul 80 % de

'ensemble des décées maternels dans le monde [6].



e les déces par causes obstétricales indirectes : « ce sont ceux qui résultent d’'une maladie
préexistante ou d’une affection apparue au cours de la grossesse sans qu’elle soit due a
des causes obstétricales directes, mais qui a été aggravée par les effets physiologiques
de la grossesse » [5]. Exemple : maladies cardio-vasculaires, paludisme, SIDA...

1.3.  Objectifs et état des lieux de la mortalité maternelle dans le monde

« Améliorer la santé de la femme », constitue le 5°™ objectif du Millénaire pour le
développement (OMD) qui fut adopté par la communauté internationale lors du Sommet du
Millénaire qui eu lieu en 2000. Selon les chiffres donnés par 'OMS, environ 830 femmes par
jour meurent de causes évitables qui sont liées a des complications de la grossesse et de
'accouchement. Les pays en développement sont les plus concernés, mais les pays
développés n’en restent pas moins impactés (239 contre 12 pour 100 000 naissances). De
méme une disparité interne a chaque pays est notable, en fonction du caractere rural ou
urbain, et du niveau économique faible ou élevé (les populations a faible revenu sont celles

qui ont le plus de difficulté dans I'accés au soin) [7].

C’est donc en rapport avec 'OMD 5 que les états membres de 'ONU se sont engagés a
diminuer de trois quart le taux de mortalité maternelle entre 1990 et 2015. En particulier, par
'accroissement de financement et I'amélioration de l'offre de soins : la présence de
professionnels qualifiés au moment de I'accouchement et la mise en place de visites

médicales prénatales par exemple [8].

Au jour d’aujourd’hui, bien qu’une diminution de 44 % de cette mortalité soit observée depuis
1990, grace aux programmes et a la planification d’actions internationales, les hémorragies
séveres demeurent toujours I'une des premieres causes de décés maternels dans le monde
[7]. Elles représentent méme %1 de ces déces (27,1 % dans les pays en développement et
16 % dans les pays développés) dont la majorité aurait pu étre évitée (80 %) [6]. De plus, la
part prépondérante des causes d’hémorragies séveres est occupée par 'HPP. C'est
pourquoi, dans un second paragraphe nous allons décrire ses caractéristiques étiologiques
et épidémiologiques, afin de mieux identifier les stratégies et les actions de prévention qui
peuvent étre instaurées, d’en limiter ses conséquences pour optimiser la santé des femmes

et donc contribuer a la politique mondiale de I'amélioration de la santé.



2. Généralités sur I’lhémorragie du post-partum

2.1.  Définition de 'HPP

Selon 'OMS [1], 'HPP se définit par des pertes sanguines d’au moins 500 ml durant les 24
premiéres heures qui suivent la naissance, quel que soit le mode d’accouchement. Elle est
dite sévere lorsque les pertes estimées sont supérieures ou égales a 1000 ml dans le méme
intervalle de temps. Dans la littérature, nous retrouvons également une distinction entre
'HPP, dite primaire, qui concerne la période des 24 premiéres heures succédant
'accouchement, et I'HPP dite secondaire ou tardive, qui survient au-dela des 24 heures et

pouvant avoir lieu jusqu’a six semaines aprés I'accouchement [9].

Bien que la définition soit « temporelle » et/ou « quantitative », le seuil d’'intervention dépend
aussi du débit des saignements, du contexte et des signes cliniques de tolérance de la
patiente. Ainsi, une prise en charge active peut étre déclenchée méme si les pertes

sanguines sont inférieures aux seuils quantitatifs [9].

Pour remarque, le terme « hémorragie de la délivrance » est une source d’ambiguité, car il
ne concerne que les hémorragies survenant pendant et/ou concernant le processus de
délivrance. Il exclut donc dans sa définition toutes les causes a distance de la délivrance :
les plaies de la filiere génitale ou les plaies vasculaires par exemple. Ce terme n’est donc

plus utilisé dans la dénomination commune de cette complication [9].

2.2. Epidémiologie de I’HPP en France

Les hémorragies obstétricales représentent la premiére cause directe de mortalité maternelle
en France (responsable d’environ 18 % des décés sur la période de 2007-2009). L’étiologie
premiére de ces déces est 'HPP par atonie utérine (0,9 pour 100 000 naissances vivantes).
Néanmoins des résultats encourageants ont pu étre rapportés dans les derniers rapports de
2013 édités par le Comité National d’Expert en Mortalité Maternelle (CNEMM). En presque
10 ans le taux de mortalité maternelle par hémorragie obstétricale aurait diminué de 1/3 (de
2,6 en 2001-2003 contre 1,6 pour 100 000 en 2007-2009). L’'explication premiére est la
diminution significative des hémorragies par atonie (8,3 % versus 16 % en 2004-2006). Cette
baisse s’explique principalement par la mise en ceuvre de recommandations et de stratégies
de prévention, ce qui place désormais la France a des taux comparables a ceux de ses pays
voisins. Cependant nous constatons tout de méme que 8 fois sur 10 ces décés sont

évitables, ce qui sous-entend que des améliorations supplémentaires sont a promouvoir [5].



L’HPP impacte également la morbidité maternelle [9] : les HPP sévéres représentent le motif
numéro un d’admission en service de réanimation. En plus de I'hypovolémie aigue, elles
exposent également les patientes aux risques immunologiques de la transfusion, a la
stérilité définitive (secondaire a une hystérectomie d’hémostase), ainsi qu’aux complications

de la réanimation.

2.3.  Etiologies

Les causes d’'HPP peuvent étre divisées en 4 grands groupes [9,10]:
e Causes utérines :
- Atonie utérine : étiologie la plus fréquente (50 a 80 % des cas).
- Rétention placentaire : deuxiéme cause d’HHP.
- Anomalie de la placentation (placenta preevia, accreta...)
- Inversion utérine.
- Rupture utérine.
e Causes traumatiques : déchirures périnéales, vaginales, cervicales.
e Causes liées aux hématomes pelviens et périnéaux.
e Causes maternelles générales :
- Constitutionnelles : trouble de 'hémostase primaire ou de la coagulation.
- Acquises : HELLP syndrome, hématome rétro-placentaire, mort in utéro, embolie

amniotique...

2.4.  Facteurs derisque

Dans la littérature, nous retrouvons de nombreux travaux sur la mise en évidence des
facteurs de risque (FDR) d’'HPP, un grand nombre est décrit. Certains sont retrouvés de
maniére plus commune comme l'antécédent (ATCD) d’HPP, I'age maternel, la nulliparité.
D’autres constituent des facteurs favorisant une atonie utérine : la grande multiparité, la
surdistension utérine (grossesse multiple, hydramnios ou macrosomie fcetale), ou encore le
travail prolongé [9,10]. De récentes publications ont décrit un lien dose-dépendant entre

I'utilisation de I'oxytocine pendant le travail et la survenue d’'une HPP [11].

Cependant nous observons que ces FDR ont de maniere individuelle un faible niveau de
prédiction. Par ailleurs, la majorité des HPP survient de facon imprévisible. De ce fait, toute
patiente doit donc étre considérée comme a risque. C’est pourquoi il est impératif d’adopter

des stratégies de prévention applicables a la grossesse et a 'accouchement.



3. Stratégies de prévention clinique et pharmacologiques de ’'HPP

3.1.  Prise en charge (PEC) anténatale

Pour toutes femmes enceintes, en anténatal, la prévention de 'HPP passe par [2,12] :

l'identification et l'orientation des populations a risques (ATCD d’HPP, trouble de
'hémostase, anomalie de l'insertion placentaire (placenta preevia/accreta)) vers des
maternités comportant un plateau médico-technique adapté. D’ou l'importance des
consultations prénatale et d’anesthésie.

le dépistage par une Numération Formule Sanguine et la prise en charge des anémies
séveres par supplémentation en fer. La finalité de ce traitement est 'amélioration des
parameétres biologiques, qui pourrait ainsi limiter le besoin de transfuser en cas
d’hémorragie.

la rapidité pour le lieu d’accouchement d’étre approvisionné en produits sanguins labiles
(un délai de moins de 30 minutes est recommande).

la rédaction pour chaque maternité d’'un document de référence hommé « protocole »,
adapté aux conditions locales de chaque établissement, ainsi qu’une actualisation
réguliere de ce dernier en fonction des données de la littérature. Il est également
conseillé de réaliser des audits des cas d'HPP afin dévaluer les pratiques
professionnelles, de s’assurer de l'application des protocoles et de repérer ce qui peut
étre amélioré.

pour assurer une sécurité transfusionnelle, toute femme enceinte doit posséder une carte
de groupe compléte : c'est-a-dire deux déterminations du groupe sanguin ABO RH1(D)
phénotype RH et KEL1 ainsi qu’une recherche d’agglutinines irrégulieres (RAI) datant de
moins d’'un mois. (Les RAI doivent dater de moins de trois jours si une césarienne est
programmée ou si la femme présente un haut risque hémorragique). En cas d’absence
de ces examens, ils doivent étre réalisés et envoyés au laboratoire dans les plus brefs

délais.

PEC anténatale de cas particuliers [2] :

le traitement par aspirine ne modifie pas le risque d'HPP ni ne contre-indique a
I'anesthésie péri-médullaire (APM)

les traitements anticoagulants a dose préventive n’induisent pas un sur-risque
d’hémorragie. L’accés a I’APM est souvent possible car un délai de 12h aprés la derniére
injection suffit. En revanche a dose curative, nous constatons une légére augmentation
du risque, et pour prétendre a une APM il est nécessaire qu’il y ait un intervalle de 24h

apres la derniére injection.



e les patientes présentant une pathologie de I'hémostase doivent bénéficier & minima
d’une consultation avec un médecin spécialiste de ce sujet, afin de définir une conduite a

tenir (CAT) adaptée pour 'accouchement.

3.2. PEClors de latroisieme phase de travail

Différentes notions s’intégrent dans la « prise en charge active de la délivrance ». En France,

selon les derniéres Recommandations pour la Pratique Clinigue (RPC) élaborées par le

CNGOF, cette PEC comporte entre autre [2] :

¢ Une injection prophylactique d’'un utérotonique (IPU).

o L'utilisation systématique d’un sac de recueil est laissée au choix de I'équipe.

e Un examen du placenta afin de vérifier son intégrité (dans les cas ou ce dernier ne
semblerait pas complet, une révision utérine devra étre effectuée par la sage-femme ou
I'obstétricien).

e Une perfusion d’entretien systématique n’est pas recommandée.

Dans d’autres pays, on parle de « management of the third stage labour » qui regroupe les
trois interventions suivantes : I'lPU, le clampage précoce du cordon ainsi que sa traction
contrélée, voire des massages utérins [13]. Une variation entre sociétés savantes et en
particulier avec la France, a été observée, en ce qui concerne ces 3 derniers éléments de
prévention. Des publications ont démontré une différence non significative de leur application
en termes de réduction des risques [12,14]. Néanmoins nous pouvons souligner que I'lPU

reste un geste universel a toutes les sociétés savantes. Ce qui souligne son importance.

3.2.1. L’injection prophylactique d’oxytocine (IPO)

L’IPU communément nommée délivrance dirigée (DD) en France, est véritablement efficace
dans la réduction de lincidence de I'HPP. Elle doit étre réalisée « au dégagement des
épaules ou rapidement aprés la naissance, soit aprés la délivrance si non réalisée
précédemment » [2]. L'oxytocine est le médicament de référence. Selon une méta-analyse
de la Cochrane, regroupant plusieurs essais de I'impact IPO versus placebo, une diminution

de moitié des pertes sanguines a pu étre observée [15].

La dose de 5 ou 10 Ul par voie directe en IM ou IV lent sur une minute est recommandée. Si
la femme possede des facteurs de risque cardio-vasculaire (coronaropathie,
myocardiopathie hypertrophique, etc.), linjection IV lente doit étre réalisée sur 5 minutes [2].
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Son administration par voie IV en bolus n’est pas recommandée, car cette derniére peut
provoquer des effets secondaires qui sont détaillés dans une partie spécifique sur

I'oxytocine.

Bien que I'IPO constitue un point clé pour réduire l'incidence de 'HPP, la prévention ne peut
se restreindre a une intervention thérapeutique. L’'observation clinique reste un élément
primordial & dispenser puisqu’elle peut permettre la précocité du diagnostic et donc une
rapidité de la mise en ceuvre d’'un traitement. Une surveillance appropriée est de ce fait

nécessaire et doit comporter certains criteres.

3.2.2. Surveillance clinique d’une accouchée en salle de naissance (SDN)

Durant les 2 heures qui suivent la naissance, la sage-femme doit réaliser de fagon réguliere
(en moyenne toutes les 20 minutes, a adapter selon le contexte clinique) la surveillance
clinique de I'accouchée (conformément a la réglementation du code de la santé publique)
[16]. Cette derniére doit étre retranscrite dans le dossier médical de la patiente dans lequel
sont notés [12,17] :
e le nom de 'examinateur
e I'heure précise de 'examen
e ['état de conscience de la femme (la coloration de téguments si anormale).
¢ les constantes hémodynamiques : mesures de la fréquence cardiaque et de la pression
artérielle (la température si anomalies de fin de travail).
e la tonicité et I'involution utérine :
- on parle de globe de sécurité lorsque le fond de l'utérus, palpé a travers la paroi
abdominale, est situé a 'ombilic et dont la consistance est ferme.
e limportance et la nature des saignements :
- il est important de faire la distinction entre des pertes fluides rouges et des
caillots (saignements actifs ou non).
- devant tous saignements constants et/ou la présence de nombreux caillots, une
recherche approfondie de son origine devra étre effectuée.
e [|'examen du périnée : a la recherche d’'un hématome, cedéme, etc.
e la douleur : sa cotation (Echelle Visuelle Analogique) et sa localisation.
e les éventuels traitements en cours : indication, nature, posologie et débit des perfusions

e la miction : un globe vésical peut induire une anomalie de rétraction utérine.



L’expression manuelle est un acte médical douloureux. Il est nécessaire d’avertir la patiente
avant de l'effectuer. Il doit ramener des pertes fluides rouge non constantes et sans caillots.
Il permet de faire le diagnostic précoce d’'une éventuelle hypo- voire d’une a- tonie utérine
pour laquelle une PEC active devra s’ensuivre (cf. annexe 2 : Protocole de « Prise en charge

d’'une HPP » du Réseau sécurité naissance).

La quantification des saignements peut poser probleme quant a sa fiabilité puisque elle est
basée sur I'appréciation visuelle des pertes sanguines estimées. Des études ont noté une
tendance a la surestimation lorsque ces pertes étaient minimes, et a contrario une sous-
estimation lorsque celles-ci s’avéraient en réalité importantes, méme lorsque I'évaluateur
était un accoucheur expérimenté [18]. Une quantification par pesée des garnitures semble

étre un moyen complémentaire a cette évaluation [19].

4. L’Ocytocine.

On parle « d’ocytocine » lorsqu’il s’agit de 'hormone naturelle, et « d’oxytocine » lorsque I'on

fait référence au produit de synthése.

4.1. L’ocytocine naturelle

L’ocytocine est une hormone polypeptidique composée de neuf acides aminés. Elle est
synthétisée de maniére naturelle par I'organisme au niveau des noyaux supra-optiques et
para-ventriculaires de I'hypothalamus. Elle est stockée par la post-hypophyse avant d’étre
libérée de maniére pulsatile dans la circulation sanguine. Sa sécrétion suit un rythme
nycthéméral : son apparition a lieu aux premiéres heures de I'obscurité, puis elle disparait au
matin [20].

Au cours de la grossesse et sous leffet des cestrogénes, il y a une augmentation
progressive du nombre et de la sensibilité des récepteurs myométriaux a l'ocytocine.
Pendant le travail, la présentation exerce une action sur le col, cela va induire une sécrétion
reflexe d’ocytocine par la post-hypophyse. Cette libération renforce la fréequence, la durée et
'amplitude de la contraction utérine. Lors de la phase du post-partum, il y a un renforcement

de sa sécrétion par un mécanisme de feedback positif : c’est le reflexe de Ferguson [20].

Aprés la naissance, l'ocytocine participe également aux mécanismes d’éjection du lait
maternel par action sur les cellules myo-épithéliales. Des études récentes ont mis en
évidence le role de cette hormone dans I'établissement de processus sociaux, comme
'empathie, etc. [20]
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4.2.  L’oxytocine de synthése [3,21]

Depuis 1970, cette hormone existe sur le marché sous forme synthétique, communément
commercialisée sous le nom princeps de Syntocinon®. Son codt est d’environ 2,78 € les 3
ampoules de 1 ml, le conditionnement hospitalier est de 10 ampoules par boite. Ce
médicament appartient a la liste Il. Selon I'arrété du 04 février 2013, modifiant I'arrété du 12
octobre 2011, fixant une liste des médicaments pouvant étre prescrits par la sage-femme, il

est mentionné que cette derniére est habilitée a prescrire les produits renfermant de

I'ocytocine. [22]

Sa constitution biologique ainsi que ses propriétés pharmacologigues sont identiques a

celles de I’hormone naturelle. En ce qui concerne ses propriétés pharmacodynamiques : il

reproduit les effets utéro-toniques en augmentant la fréquence et l'intensité des contractions

utérines. Ce que I'on peut souligner de ses effets pharmacocinétiques, c’est :

- un délai d’action de moins d’1 minute pour la voie IV et de 2 & 4 minutes pour la voie IM.

- sa durée d’action dure 30 a 40 minutes aprés injection IM, mais peut-étre plus courte
pour la voie IV

- sademie vie est courte (3 a 17 minutes)

son élimination est essentiellement hépatique et rénale.

4.2.1. Indications et contre-indications

Ce médicament est indiqué en cas de :

- déclenchement du travalil

- hypocinésie, en début ou pendant le travail

- chirurgie obstétricale (césarienne, interruption de grossesse...) en vue d’obtenir une
rétraction utérine satisfaisante.

- délivrance dirigée

- atonie utérine consécutive a une hémorragie de la délivrance.

Il est contre indiqué en cas :

- d’hypersensibilité a 'un des composants

- dystocies

- fragilité ou distension excessive de I'utérus

- hypertonie utérine ou souffrance foetale quand I'accouchement n’est pas imminent

- troubles cardiovasculaires et toxémie gravidique sévere

- prédisposition a I'embolie amniotique (mort foetale in utéro, hématome rétroplacentaire)

- placenta preevia
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4.2.2. Effets indésirables et surdosage

a) Effets indésirables :

Ce médicament doit étre utilisé sous contrble médical strict. Il ne doit pas étre administré en
IV rapide car il peut induire une hypotension immédiate transitoire avec flush et tachycardie
reflexe. Il peut entrainer de facon rare des nausées, vomissements, des troubles du rythme
cardiaque, une coagulation intra-vasculaire disséminée.

Exceptionnellement, il peut provoquer des rashs, des réactions allergiques voire un choc
anaphylactique.

b) Surdosage :

L’hypercinésie est un des effets les plus fréquents imputables a un mésusage de ce
médicament. |l peut méme entrainer une hypertonie utérine pouvant aller jusqu’a la rupture
utérine et, de fagon trés rare, a la rupture placentaire voire I'embolie amniotique. Le
surdosage peut également induire une souffrance fcetale, pouvant se traduire par un
ralentissement du rythme cardiaque foetal et une hypoxie. Lorsqu’un de ces phénomeénes est
observé il faut immédiatement arréter la perfusion en cours.

Certaines publications ont répertorié quelques cas d’intoxication par I'eau. (Elle se manifeste
cliniquement par des céphalées, nausées, crampes, etc. Et biologiguement par une

hyponatrémie de dilution.)
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Il. ETUDE

1. Problématique et objectifs

1.1. Contexte.

L’'HPP est une complication fréquente en obstétrique, dont I'étiologie premiére est I'atonie
utérine. L'HPP a des conséquences graves puisqu’elle est I'une des premiéres causes de
mortalité maternelle. Sa prévention, la précocité de son diagnostique et la rapidité de la mise

en place d’'un traitement sont les 3 éléments clés contribuant a une prise en charge adaptée.

Des recommandations ont été établies par le CNGOF en 2004 dans le but d’harmoniser sa
prise en charge. Elles ont été réactualisées en décembre 2014. L'un des gestes majeurs
gu’elles préconisent c’est I'injection prophylactique de 5 a 10 Ul d’oxytocine par « voie IV ou
IM, soit au dégagement des épaules ou rapidement aprés la naissance, soit aprés la
délivrance si elle n’a pas été réalisée avant ». Cela permet de diminuer significativement les
pertes sanguines. Malgré tout, 'administration d’'une « perfusion d’entretien par ocytocine en

systématique n’est pas recommandée » suite a un accouchement par voie basse.

Cependant, il semble qu’outre ces recommandations, certains professionnels mettent en
place une perfusion d’entretien de fagon systématique, composée le plus souvent de 10 Ul
d’oxytocine diluée dans 500 ml de Ringer lactate par voie IV lente sur deux heures. lls
réalisent cet acte soit par habitude, soit par I'existence d’un protocole de service. Tandis que
d’autres, mettent en place une perfusion sur la présence de facteurs de risque.
De ce fait, nous pouvons émettre deux remarques :
- Aucun protocole de service n’est retrouvé a ce sujet.
- Au niveau individuel, les facteurs de risque identifiés ont un faible niveau de
prédiction, et ils sont parfois controversés. De plus, la plupart des hémorragies
surviennent de fagon imprévisible. Il n'est donc pas possible de sélectionner des

patientes, elles doivent toutes étre considérées a risque.

Tout ceci nous améne a nous poser des questions en ce qui concerne la légitimité de ces
pratiques diverses. Quelle est I'attitude a adopter? Est-ce que la majorité de professionnels a
une pratiqgue systématique ou au contraire conforme aux recommandations ? Est-ce que
cela impacte sur l'incidence de 'HPP ? Qu’en est-il du confort de la patiente ? Le fait de
renforcer le processus de rétraction utérine physiologique par l'utilisation d’utéro-tonique

peut provoquer des douleurs plus ou moins intenses.
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1.2. Problématique

I semble exister une disparité de pratiques entre certains établissements, entre
professionnels travaillant au sein d’'un méme service. De plus certaines pratigues ne
semblent pas conformes aux recommandations publiées, soit par manque de

connaissances, soit par défaut d’application des recommandations supposées connues.

1.3.  Obijectif principal et objectifs secondaires de I’étude

L’objectif principal de cette étude est de décrire les différentes pratiques concernant
I'utilisation de I'oxytocine en post-partum immédiat dans les accouchements par voie basse,
d’en évaluer la conformité par rapport aux recommandations anciennes et récentes, et de

comprendre les facteurs pouvant expliquer des écarts de conformité.

Les objectifs secondaires sont les suivants: rendre compte des bonnes pratiques

professionnelles et de leurs conformités aux recommandations.

2. Matériel et méthode

Notre étude est une enquéte épidémiologique, descriptive, prospective et multicentrique.
Elle fut réalisée sur deux périodes. Les premiers questionnaires ont été mis a disposition a
partir 1° mars 2015, et ont été récupérés jusqu'au 30 juin 2015. Les seconds, ont été

distribués du 5 novembre au 5 décembre 2015.

2.1. Premiere période

2.1.1. Lieux

Nous avons réalisé notre étude sur plusieurs maternités des Pays de Loire (PDL). Les
établissements étant de plus en plus sollicités par des études et multiples projets de fin
d’études, il nous a paru intéressant d’inviter a participer a notre projet plutét qu'a
démarcher prospectivement les 23 maternités des PDL, sur I'hypothése qu’un intérét porté a
une étude suscitera un meilleur taux de réponse. C’est ainsi que le 03 février 2015, lors
d’'une commission au Réseau Sécurité Naissance des PDL, notre projet fut présenté (cf.
annexe 3). Nous avons par la suite contacté les personnes qui avaient répondu
favorablement a notre invitation afin d’obtenir leur accord complet pour entreprendre I'étude

au sein de leur établissement respectif. Les maternités ayant accepté sont les suivantes : le
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CHU de Nantes, le CHU d’Angers, la clinique (CL) Jules Verne, la CL Brétéché, la CL du
parc de Cholet, le CH de Cholet, le CH de Challans et le CH du Mans.

Pour remarque, deux établissements qui avaient exprimé leur intérét lors de la réunion n’ont
pu étre inclus. L’un n’ayant pas donné suite méme apres plusieurs tentatives de relance par
mail et appels téléphoniques, l'autre pour refus de la part de I'équipe obstétricale de

participer a notre recherche. (cf. « Diagramme de flux » page 18).

Comme nous pouvons le voir sur la figure 1, cela nous a ainsi permis de recueillir des
données dans plusieurs départements des PDL : Maine et Loire (49), Loire Atlantique (44),
Vendée (85), Sarthe (72). Seule la Mayenne n’a pas été représentée. Cela nous a
également permis d’obtenir une représentation de secteurs (privé ou publique) et de types
de maternités diverses :

- les CHU de Nantes, Angers et le CH du Mans étant classés de type 3.

- le CH de Cholet est de type 2B

- la CL Jules Verne est de type 2A

- le CH de Challans, la CL du Parc de Cholet et la CL Brétéché sont des maternités

de type |

Pour préserver I'anonymat des maternités, un numéro aléatoire de 1 a 8 a été attribué a

chacune.

Figure 1: Plan géographique des maternités ayant participé a I'étude.

CH Le Mans
]
CH 5t Nazaire
== o CHU Angers
?a
CL Brétéché ®°cp Jules V
CHU Nontes Jules Verng CLogar'c
EH Cholet
MATERNITES
CH Challans e Type 8
Type 2b
Type 2a
Type 1
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2.1.2. Population de I'étude

Nous avons inclus dans notre étude, toutes les sages-femmes qui ont une activité en salle
de naissance que ce soit a temps plein ou partiel et quelle que soit leur année(s)
d’expérience. Nous avons exclu toutes les sages-femmes n’exergant plus depuis deux ans

dans les services de bloc obstétrical.

Nous avons choisi, d’'une part les sages-femmes car ce sont elles qui utilisent le plus
couramment I'oxytocine dans leurs pratiques (déclenchement, direction du travail, délivrance
dirigée...). Et d’autre part, elles possedent un réle primordial dans la prévention et la

précocité de diagnostic d’'une HPP.

2.1.3. Matériel

Nous avons réalisé un questionnaire (cf. annexe 4) disponible en version papier et/ou
électronique a remplir en ligne. Pour la distribution, les questionnaires papiers étaient
déposés en salle de naissance ou remis en main propre aux professionnels. Le lien du
guestionnaire en ligne a également été envoyé par mail a la préférence de certaines

maternités.

Les sages-femmes du CHU de Nantes effectuant des changements de service tous les six
mois, nous avons distribué notre questionnaire dans les unités de Suites de Couches et de
Grossesses a Haut Risque afin d’obtenir un nombre supérieur de réponses. En ce qui
concerne les autres maternités, il nous a semblé plus simple de se restreindre uniquement
aux unités de bloc obstétrical compte tenu de la diversité des organisations propres a
chaque établissement : les sages-femmes de la CL du Parc travaillent uniquement en SDN;
la rotation entre les services s’effectue tous les trois mois pour la CL Jules Verne et le CH
d’Angers, a chaque reprise de gardes pour les CH de Cholet, le Mans, Challans et la CL

Brétéché.
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2.2. Deuxieme période

Lors d’'un stage cet été au sein d’'une maternité, jai constaté un changement de pratique
concernant l'utilisation de l'oxytocine : la délivrance dirigée est désormais diluée pour
faciliter 'administration sur une minute a la demande des médecins anesthésistes, la
perfusion d’entretien devient beaucoup moins systématique sur recommandation des
obstétriciens. Certaines sages-femmes m’ont fait part du fait que notre étude « avait été
source de discussion dans I'équipe » et « avait amené a une remise en question de leurs
pratiques ». Ainsi, nous avons trouvé intéressant de réaliser un questionnaire similaire au

premier, pour rendre compte d’'un éventuel changement.

Ainsi, les seconds questionnaires (cf. annexe 5) ont été distribués par format papier et en
ligne sur la période du 5 novembre au 5 décembre 2015, avec les mémes criteres
d’inclusion-exclusion que le premier. Compte tenu des mobilités au sein des services et des
changements récents, nous avons décidé de restreindre cette enquéte uniquement a la salle

de naissance.

2.3. L’analyse statistique :

Pour saisir les données, nous avons utilisé le logiciel EPIDATA Entry 3.1. Nous avons
ensuite analysé ces données a l'aide du logiciel EPIDATA Analysis 2.2.

Les variables qualitatives sont décrites par des pourcentages. La description des variables
quantitatives repose sur la moyenne et I'écart-type. Pour la comparaison, les tests sont
effectués avec un seuil de décision de p<0,05. Les pourcentages sont comparés, selon les
effectifs, avec le test de khi-deux ou de Fisher. Les moyennes sont comparées par le test t
de Student.
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Figure 2: Diagramme de flux.

*confére critéres d’inclusions/ exclusions.

Le taux de participation final est d’environ 52,3%. Cependant, il est biaisé par le fait que
nous n‘avons pas toujours eu accés au nombre exact de professionnels qui n’exercent pas
en SDN.
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Sur

. ANALYSE

la période d’étude, nous avons récupéré 174 questionnaires.

1. Description générale de la population

Tableau I: Age moyen (mini-max) des sages-femmes de chague maternité

Maternité Age moyen (mini-max)
32,4 (23-50)
31,6 (24-45)
30,3 (24-47)
31,5 (25-52)
31,6 (24-44)
34,6 (24-47)
35,7 (26-58)
29,1 (24-44)

oO~NO U, WN P

L’age moyen de la population est de 32,0 ans + 6,7.

Tableau II: Ancienneté moyenne (mini-max) des sages-femmes de chaque maternité en années.

Maternité Ancienneté moyenne (mini-max)
9,4 (1-25)

8,5 (1-22)

7,0 (1-24)

8,6 (2-32)

8,8 (1-22)

12,6 (1-26)
12,4 (3- 37)

6,0 (1-21)

O~NO O WNPE

Le nombre moyen d’années d’ancienneté depuis qu’elles ont eu le dipléme est de 9,0 ans +

6,7.

19



Figure 3: Années d'ancienneté.
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Selon la figure 3, la majorité des professionnels a une ancienneté comprise entre 5 et 9 ans.
Ce qui est en concordance avec les résultats observés dans le tableau Il. Nous pouvons
calculer que 61,5 % des professionnels ont une ancienneté inférieure a 10 ans, ce qui
qualifie globalement la population de « jeune ».

Cependant, nous pouvons souligner d’une part, les jeunes diplémés se trouvent confrontés a
la difficulté de trouver un emploi « stable » dés la sortie de I'école de Sage-femme., d’autre
part, 'ancienneté s’acquiert par le nombre effectif réel d’années travaillées. Par conséquent
les périodes de non-exercice comme les congés maternités et le chémage, par exemple,
présentent un biais a I'appréciation de l'ancienneté. De plus, I'organisation différentielle
interne a chaque établissement de santé, notamment en ce qui concerne les rotations entre
les différents services d’obstétrique, biaise la comptabilisation du nombre d’années effectives
travaillées en salle de naissance uniquement. C’est pourquoi ce dernier a été retiré de

I'exploitation de nos résultats.

Figure 4: Répartition des professionnels en fonction des lieux ou ils ont obtenu leur dipl6me

d’état de sage-femme.

autres
écoles de école de
France Nantes
34,5% 39,1%
Belgique/ école
5, 7% d'Angers
20,7%

Les 34,5 % professionnels restant ont été diplomés dans d’autres écoles de France (taux

inférieurs a 5 % pour chaque école).

20



Figure 5: Répartition des professionnels en fonction de la maternité ou ils travaillent

actuellement.

maternité 8

63% | matemnité 1

maternité 7_\ 28,2%
11,5%
maternité 6
6,3%
maternité 2
N / 10,9%
maternité 5
4,6%
maternité 4 T maternité 3
10,9% 21,3%

Lorsque nous corrélons les figures 4 et 5, nous observons que la majorité des sages-
femmes ayant participé a I'étude sont issues de I'école de Nantes. Nous supposons que les
professionnels dipldbmés dans telle école sont peut-étre plus sensibles envers les mémoires
d’étudiants sages-femmes provenant de cette méme école. Cela peut étre une des
hypothéses qui explique I'écart de répartitions des professionnels de chaque maternité ayant
participé a notre étude (mini-max : 5 a 28 % environ). Mais cette disproportion reste a étre
nuancée en vue de la différence d’effectifs propres a chaque établissement de santé.

Enfin, il semble que le fait de remettre en « main propre » le questionnaire permet
vraisemblablement d’obtenir un meilleur taux de réponses puisque les maternités 1, 5 et 6

sont celles qui en ont bénéficié et qui ont les taux de réponses les plus hauts

Tableau Ill: Taux de réponse en % de chaque maternité participante.

Maternité N de sages-femmes  Taux de réponse

ayant répondu (%)*
1 49 67,1
2 19 23,8
3 37 48,1
4 19 55,9
5 8 66,7
6 11 61,1
7 20 54,0
8 11 36,7

* le calcul du taux de réponse tient compte de l'effectif total de la maternité. Ainsi il comprend également les

professionnels qui n’exercent plus en SDN.

Le nombre de sages-femmes dans chaque maternité est difficile a valider, les taux sont

donc a prendre avec précaution.
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Figure 6: Répartition des professionnels en fonction du nombre de maternités ou ils ont

exerceé.
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Les sages-femmes ont, en moyenne, travaillé dans 2,4 maternités + 1,6. Avec un mini-maxi
compris entre 1 et 9 maternités différentes. Environ 80 % des professionnels ont travaillé
dans au moins 3 maternités (n=138). Ainsi, nous pourrions penser que la conjoncture
actuelle, a savoir une titularisation de plus en plus tard, ou encore une difficulté d’obtenir un
emploi stable dés la sortie du dipldme, pourrait étre corrélée a un nombre supérieur de
maternités dans lesquelles le professionnel a exercé ou exerce. A l'inverse, nous pourrions
soumettre '’hypothése qu’au vu de la difficulté a trouver un emploi, les professionnels sont
d’autant plus confrontés a des périodes de non-exercice, pouvant étre corrélé a un faible
nombre de lieux diverses d’exercice. Cependant, la mise en rapport de I'ancienneté et du
nombre de maternités dans lesquelles chaque professionnel a exercé (cf. figure 5), montre

gu’en réalité, il ne semble pas y avoir de corrélations. Ainsi, nos hypothéses sont rejetées.

Figure 7: Lien entre ancienneté et nombre de maternités.
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La figure 7 montre que plus les sages-femmes sont anciennes, plus elles ont travaillé dans

de nombreuses maternités.
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2. Description des pratiques de la délivrance dirigée.

Tableau IV: Fréquence de la délivrance dirigée dans chacune des maternités.

Maternité En systématique Parfois Jamais
N (%) N (%) N (%)

1 49 (100) 0 0

2 19 (100) 0 0

3 37 (100) 0 0

4 19 (100) 0 0

5 7 (87,5) 1(12,5) 0

6 10 (90,9) 1(9,1) 0

7 4 (20,0) 16 (80,0) 0

8 11 (100) 0 0

Total N (%) 156 (89,7) 18 (10,3) 0

Sur le tableau 1V, 89,7 % des professionnels effectuent une délivrance dirigée (DD) en
systématique contre 10,3 % qui ne le font que parfois. Lorsque nous réalisons un focus sur
les 8 établissements, nous remarquons qu’au sein de la maternité 7, la DD est faite de fagon
systématique seulement dans 20 % des cas. Ce qui ne rentre pas dans les criteres de
conformité définis par les recommandations du CNGOF [2] ou encore méme parmi des
Indicateurs de Qualité et de Sécurité des Soins (IPAQSS) « trace de la délivrance dirigée »
ou « trace de l'injection prophylactique d’ocytocine » définis par la HAS nécessaires au
recueil qui a eu lieu du 15 février 2015 au 15 juin 2015 pour la « Prévention et la prise en

charge initiale de 'hémorragie du post-partum immediat » [23].

La dose de 5 Ul d’oxytocine est utilisée pour préparer la DD dans 99.4 % des cas, contre 10
Ul dans les 0,6 % restant. La voie IV semble étre préférée par les professionnels a un taux
de 99,4 %. Les 0,6 % restant correspondent a I'utilisation indifférenciée de la voie IV ou IM
(ces deux criteres de la DD n’ont pas été retranscrits sous forme de graphique étant donné

la majorité quasi-unanime des réponses).

Tableau V: Fréquence de la durée d'administration de la délivrance dirigée en IV en fonction

des maternités

Maternité En bolus Sur une minute
N (%) N (%)
1 47 (95,9) 24,1
2 4 (22,2) 14 (77,8)
3 36 (97,3) 1(2,7)
4 (100) 0
5 (100) 0
6 10 (90,9) 1(9,1)
7 18 (90,0) 2 (10,0)
8 11 (100) 0
Total N (%) 153 (88,4) 20 (11,6)
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Lorsque la DD est réalisée par voie IV, dans 88,4 % des cas, les professionnels disent
'administrer en bolus contre 11,6 % sur une minute. Nous remarquons que la maternité 2
se démarque des autres, puisqu’elle est la seule dont les % des professionnels mentionnent
qu’ils effectuent l'injection prophylactique d’oxytocine sur une minute. Les autres maternités,
quant a elles, effectuent dans plus de 95 % des cas une administration en bolus. Ainsi, nous
relevons que seule la maternité 2 adopte les préconisations du RPC de décembre 2014 [2].

3. Description des pratiques sur la perfusion d’entretien.

3.1. Généralités des pratiques de la perfusion d’entretien.

Tableau VI: Fréquence de la mise en place d'une perfusion d'entretien en fonction des

maternités.
Maternité En systématique  Au cas par cas
N (%) N (%)
1 39 (79,6) 10 (20,4)
2 2 (10,5) 17 (89,5)
3 4 (10,8) 33 (89,2)
4 0 19 (100)
5 8 (100) 0
6 1(9,1) 10 (90,9)
7 0 20 (100)
8 10 (90,9) 1(9,1)
Total N (%) 64 (36,8) 110 (63,2)

Selon le tableau VI représentant la « fréquence de la mise en place d'une perfusion
d’entretien en fonction des maternités », nous avons constaté que dans plus de 63 % des
cas, elle est apposée au cas par cas contre 36,8 % ou elle est apposée en systématique.
Avec des prédominances nettes et contraires de pratiques en fonction de certaines
maternités : les maternités 1, 5 et 8 lI'administrent dans plus de 90 % des cas en
systématique. A l'inverse, les maternités 2, 3, 4, 6 et 7 'administrent au cas par cas dans
environ plus de 89 % des cas. Nous constatons donc que cette pratique réside plus en une
politique de procédure maternité dépendante.

Ainsi, il serait donc intéressant de corréler ces taux avec les taux d’HPP recensés, afin de

voir si une différence peut-étre observée afin de présumer une pratique plus qu’une autre.
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Figure 8: Fréquence de la dose d'oxytocine contenu dans une perfusion d'entretien.
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Figure 9 : Fréquence du type de soluté pour la préparation d'une perfusion d'entretien.
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Figure 10: Fréquence de la quantité de soluté (en ml) utilisée pour préparer une perfusion
d'entretien.
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En ce qui concerne la préparation d’'une perfusion d’entretien de fagon systématique ou au
cas par cas, nous avons remarqué via les trois figures précédentes que la dose d’oxytocine
utilisée est dans la majorité des cas de 10 Ul (78,7 %). Les solutés utilisés sont dans
presque la moitié des cas du poly-ionique G5% ou du Ringer lactate (37,8 %). Enfin le format
de 500ml semble trés majoritairement choisi.

Pour rappel, TANSM et la HAS préconisent la posologie de 5 a 10 Ul, en perfusion IV lente,
diluée respectivement dans 500 ml ou 1000 ml de sérum glucosé isotonique en perfusion 1V
continue ou par utilisation d’'une pompe dont la vitesse est réglable, lors d’'une chirurgie
obstétricale ou en vue d’obtenir une bonne rétraction utérine a la suite d’'un accouchement
[3,24]. Nous remarquons ainsi que la dose d’oxytocique rapportée au volume de dilution est
largement utilisée en quantité supérieure, lorsqu’il s’agit d’'un geste de prévention.
Cependant, elle peut étre justifiée lorsque le soignant 'administre au cas par cas (s'il ne
dépasse pas la dose de 10 Ul/h) mais discutable d’autant plus lorsqu’elle résulte d’un fait de

systématisme avec une clinique satisfaisante.

Figure 11: Réponses concernant les modalités de débit de la perfusion d'entretien.
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Ensuite, nous avons questionné sur le débit adopté de cette perfusion. Nous constatons que
dans plus de la moitié des cas, les professionnels I'administrent sur deux heures. 1 personne
sur 10 'administre sur deux heures, mais en fonction de la clinique, ce qui probablement
sous-entend un ajustement du débit en fonction de ce critére. D’autres se basent
uniquement sur la clinique (23,0%).

Seuls 6,3 % adoptent un débit rapide < ou = & une heure, de cela nous pouvons souligner
qu'un débit trop rapide notamment lorsqu’il dépasse la dose de 10 Ul/h réside d’une

posologie non conforme.
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3.2.  Focus sur la perfusion d’entretien apposée au cas par cas :

Sur les 110 professionnels qui administrent une perfusion d’entretien au cas par cas :
- 99,1 % le font selon 'examen clinique (contre 0,9 % qui n’en tiennent pas compte)
- 72,7 % le font sur la présence d’au moins un facteur de risque (soit 80 personnes),
contre 27,3 % qui ne prennent pas en compte cette notion.
Ainsi, nous allons étudier de plus prés la population ayant cité au minimum un facteur de

risque afin de les recenser et d’observer ceux étant les plus caractéristiques.

3.3. Perfusion d’entretien administrée au cas par cas sur la notion de facteur(s)
derisque.

80 professionnels ont cité au moins un FDR. Nous avons ainsi totalisé 346 réponses. En
moyenne 4,3 FDR + 1,8 ont été cités (mini-max : 1 a 9). Au total, nous en avons dénombré
35 différents. La figure suivante (cf. figure 12) représente la fréquence a laquelle chaque

FDR a été mentionné.

« ATCD HPP » a été nommé par 9 personnes sur 10 (n=72), ce qui sous-entend bien la
vigilance supplémentaire qu’apporte le professionnel lorsque ce critére est présent. « Grande
multiparité » est évoquée dans 60 % des cas. « Macrosomie », « travail long », ainsi que
« grossesse gémellaire » sont assez souvent énumérés (taux >25 %). A noter que la « sur
distension utérine » représente une faible répartition qui s’explique par le fait que ce sont les
éléments cliniques induisant une sur distension qui ont été cités : macrosomie, hydramnios

et grossesse gémellaire.

Dans ce graphique, nous soulignons une bonne connaissance des professionnels en ce qui
concerne les caractéristiques qui favorisent potentiellement la survenue d’'une HPP puisque
nous retrouvons similairement les facteurs définis dans la littérature que nous avons
évoqués dans nos généralités. En revanche, des éléments comme « I'oxytocine pendant le
travail » ou encore I’ « &ge » sont assez peu représentés (15 % et 1,3 % respectivement).
Ce qui pourrait probablement étre expliqué par le fait que le recours aux oxytociques
pendant le travail (rapport dose dépendant) fut longtemps banalisé notamment par le risque

hémorragique supplémentaire encouru en post-partum.
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Figure 12: Fréquence de chaque facteur de risque considéré par les professionnels apposant
une perfusion d'entretien au cas par cas.
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* FDR qui ont été nommé une seule fois : « extraction par forceps », « FDR multiples », « retard de délivrance »,

«anémie », « suractivité en SDN », « dystocie des épaules », « dystocie de démarrage », « fiborome utérin »,

« globe utérin ascensionné », « grossesse a risque et interruption médicale de grossesse », « chorio-amniotite »

et « I'age ».
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4. Cas particuliers lors de la prise en charge d’une patiente

4.1. L’accouchement par voie basse inopiné

Figure 13: Pratiques des professionnels en cas d'un AVB inopiné.
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Un des items abordés dans notre questionnaire portait sur la prise en charge immédiate
concernant un accouchement inopiné, dont les suites immédiates sont physiologiques. Nous
utilisons normalement le terme inopiné pour parler d’'un accouchement ayant eu lieu hors de
I'hépital. Dans notre cadre, c’est un terme que I'on utilise parfois pour parler de la situation
non exceptionnelle ou la patiente accouche dans les quelques minutes qui suivent son
entrée en SDN, ou la plupart du temps le cathéter veineux périphérique n’a pu étre posé en
raison de la rapidité de la derniere phase de travail.

Selon le graphique, nous pouvons voir qu’un peu plus d’un tiers des soignants « ne fait rien »
tandis qu’'un peu plus d’'un autre tiers mentionne d’administrer de I'oxytocine « par voie
sublinguale ou sur une pierre de sucre ». Certains le justifient par le fait que ces situations
sont dans la majorité des cas physiologiques. Ainsi pour le confort de la patiente, la pose
d’'une perfusion ne semble pas étre de premier choix, ni l'injection IM qui est un geste que
I'on peut qualifier de désagréable pour 'accouchée.

Cependant, dans les RPC du produit il n’y a pas d’AMM pour la voie sublinguale [3]. Ainsi, le
professionnel pourrait peut-étre, en cas de probleme, étre mis en cause. Par ailleurs, les
recommandations formalisées en 2010 par des experts de la Société Francaise de Médecine
d’'Urgence (SFMU) et de la SFAR, sont les mémes en ce qui concerne la réalisation d’'une
injection prophylactique d’oxytocine [25]. Ainsi, il semblerait assez logique d’adopter en intra-

hospitalier les modalités habituelles recommandées.
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4.2. Oxytocine pendant le travail et post-partum

Si le travail a été dirigé ou déclenché, nous supposons les recommandations de la HAS de
2008 respectées, a savoir 5 Ul d’oxytocine dans 500ml de sérum glucosé a 5 % ou du NacCl
[26]. En post-partum, 92,5 % des sages-femmes laissent en place la perfusion (contre 7,5 %
qui linterrompent), dont 40,4 % rajoutent de I'oxytocine systématiquement a raison d’'une
ampoule supplémentaire (soit 5 Ul) dans la majorité des cas (93,8 %), tandis que plus de la
moitié « ne fait rien ». Enfin certains augmentent le débit ou rajoutent de I'oxytocine, mais

uniguement au cas par cas (selon la clinique).

Figure 14: Pratiques du professionnel en PPI, lorsqu'il garde la perfusion d’oxytocine ayant

servie au déclenchement ou ala direction du travail.
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Figure 15: Pratiques lorsque le professionnel rajoute de Poxytocine lorsqu’il y en a déja eu

dans une perfusion nécessaire au déclenchement ou a la direction du travail.
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5. Description des connaissances des professionnels

Tableau VII: Raisons pour lesquelles les professionnels apposent une perfusion d'entretien.

Variable Non% Oui% Total
Protocole de la maternité 74,1 25,9 100
Recommandations (CNGOF) 69,0 31,0 100
Appris lors de la formation initiale 24,7 75,3 100
Lu dans la littérature ou entendu en congrés 90,2 9,8 100
Autre réponse 92,5 7,5 100

Selon le tableau VIl relatant les « raisons pour lesquelles les professionnels apposent une
perfusion d’entretien », plusieurs éléments nous ont interpellés : premieérement, prés d'un
tiers des professionnels déclarent que c’est par ce que cela est recommandé par des
grandes instances comme le CNGOF, ce qui nous semble assez peu. Secondement, prés
de Y4 des professionnels déclarent que « cela fait partie des protocoles de la maternité ».
Nous pouvons souligner, qu’au démarrage de notre étude, nous avions interrogé les cadres
des services de SDN sur la présence de protocoles en rapport avec une perfusion
d’entretien en oxytocique en post-partum immédiat. Il s’est avéré qu’aucune maternité n’en
possédait un. Il est donc assez surprenant de voir que des professionnels pensent appliquer

des protocoles qui n’existent pas.

Ensuite prés de % des professionnels déclarent le faire, car ils I'ont « appris lorsqu’ils étaient
étudiants ». Compte tenu de I'évolution de la médecine, et face a de tels résultats, qu’en est-
il de 'actualisation des pratiques ? Il peut paraitre surprenant de voir que les professionnels
exercent au quotidien des gestes qu’ils ont appris depuis plusieurs années. Ce constat
souligne un point important relatif au développement professionnel continu que nous
aborderons par la suite dans notre discussion. Nous pouvons également mettre en exergue
une probable difficulté a changer de pratique lorsque depuis des années, nous avons été
conditionnés a en appliquer une autre. De méme, le facteur « croyance » du professionnel
impacte également les gestes qu'il va dispenser. En effet, il n’est pas rare de voir qu’un
soignant adopte telle ou telle pratique en raison de ses convictions. Cependant, d’'un point de
vue légal, déontologique et disciplinaire, le professionnel se doit de respecter les
recommandations en vigueurs et d’apporter une justification pertinente, relative a des

preuves scientifiques et non pas a une croyance.

Par la suite, moins d'une sage-femme sur 10 déclare avoir lu ou entendu ces
recommandations lors d’'un congrés. Nous pouvons vraisemblablement supposer que peu de
professionnels se documentent dans la littérature. Nous vivons dans une médecine évolutive

ou de nombreuses publications sont éditées. Il semble difficile de lire des articles au
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quotidien, majoritairement par manque de temps, pour se mettre a jour. Ainsi il est

nécessaire d’adopter d’autres stratégies que nous évoquerons par la suite.

Enfin, 7,5 % (soit 15 personnes) citent d’autres raisons a cette pratique : « leur expérience »,
« en fonction des ATCD et de 'examen clinique », « a la demande de I'obstétricien », le fait
gue ce soit, nous citons : « utile et justifié » ou enfin « lorsqu’il y a une suractivité en salle de
naissance ». Nous pouvons nous questionner sur cette raison derniére : est-il légitime
d’administrer de I'oxytocine avec pour indication « suractivité en SDN » ? Si le traitement
médicamenteux ne peut aucunement se substituer a la surveillance clinique, cette mesure

pourrait aider le praticien dans une meilleure PEC globale de sa patiente.

Figure 16: Fréquence de la connaissance des professionnels en ce qui concerne I'existence de

nouvelles recommandations sur la prévention de I’'HPP depuis celles de 2004.
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4,1%

Selon la figure 16, nous observons que la moitié des professionnels ne sait pas si de
nouvelles recommandations ont été éditées depuis 2004. Cependant lorsque nous avons
demandé a ces derniers de préciser la ou les recommandation(s) éventuelle(s), 23 ne l'ont
pas renseigné ou ont écrit « ne sais pas ». Ainsi, nous pouvons considérer que le taux exact
de personnes répondant « oui » avec justification s’éléve a 28,5 % (soit n=49). Nous
constatons donc qu’environ % des professionnels ignorent ou ne pensent pas que d’autres

recommandations sont apparues.

Sur la figure suivante (cf. figure 17) représentant les recommandations citées par le groupe
des soignants ayant répondu « oui » a la question précédente, nous pouvons apprécier la
bonne connaissance de certains critéres comme « perfusion d’entretien non-systématique »,
« DD diluée et administrée sur une minute ». Néanmoins, ces deux criteres sont cités par
moins de la moitié du groupe (taux respectifs de 40,8 et 14,3 %). Par ailleurs, certains
criteres énumeérés sont soit hors sujet (« débit a augmenter de 2 mUI/min »), soit datant de

2004 (« délivrance dirigée en systématique »).
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Figure 17: Enumération des nouvelles recommandations par les 49 professionnels ayant

répondu « oui » a la question précédente.

Perfusion d'entretien non systématique H 20
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* Recommandations énumeérés une fois seulement: « max 40 Ul d’oxytocine pendant le travail et le post-

partum », « HPP quand saignements > 500 ml que ce soit par césarienne ou AVB », « Débit a augmenter de

ere

2mUl/min », « Feuille HPP du RSN des Pays de Loire », « oxytocine est le traitement de 17 intention dans

I'atonie utérine en post-partum », « Exacyl® en deuxiéme intention », « Ballon de Bakry ».

Bien que les dernieres RPC soient récentes au regard de la période a laquelle nous avons
réalisé notre étude, nous pouvons tout de méme constater le faible nombre de
professionnels au courant de ces nouveautés sur la prévention de 'HPP. Nous soulignons
ici la problématique de I'accés aux nouvelles recommandations pour les professionnels de

terrain dont nous discuterons dans la partie suivante.
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Figure 18: Réponse (en %) du soignant sur le rapport bénéfice/risque de I'utilisation de

I'oxytocine pour la prévention de I'HPP
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* une seule réponse : « pas cette pratique ».

58,4 % des soignants considérent que I'utilisation de I'oxytocine en post-partum peut étre
trées bénéfigue avec peu de complication(s) potentielle(s). Ce point de vue peut
probablement expliquer la part qu’occupe la mise en place d’'une perfusion d’entretien en
systématique ou encore le fait que I'oxytocine fut pendant une période banalisé notamment
lors de son utilisation pendant le travail. En revanche, 33,7 % des professionnels évoquent
tout de méme le fait que son utilisation n’est reste pas moins anodine et qu’elle peut avoir
des effets délétéres.
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Figure 19: Impact de la variabilité des lieux d'exercices sur I'utilisation de I'oxytocine en post-

partum immeédiat.
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Nous constatons que prés de la moitié des professionnels qui ont exercé dans diverses

maternités déclarent ne pas avoir modifié leurs pratiques. Parmi eux, 7 % mentionnent le fait

qu’ils ont toujours ajouté une perfusion au cas par cas. 52,9 % n’ont pas modifié leur

pratique.

Lorsque nous corrélons cette donnée avec le critére « fréquence de la perfusion d’entretien »

nous obtenons le résultat suivant: 54,4 % administrent une perfusion en systématique

contre 45,6 % au cas par cas. Ce qui évoque donc a nouveau la difficulté dans la conduite

du changement de pratique. Puisque seul 1/4 reconnait ajouter depuis une perfusion

d’entretien uniquement sur facteurs de risque, voire méme d’arréter d’en ajouter une (12,2

%).
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6. Criteres de conformités

6.1. Conformité de I’injection prophylactique en oxytocine

Figure 20: Fréquence des modalités de pratique de l'injection prophylactique d'oxytocine par

rapport aux recommandations de 2014.

Voie IV

Injection (1) systématique

| systématique + Voie IV

| systématique + Voie IV + IV sur une minute
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Pourcentage

Sur le graphique de la figure 20, nous voyons que le taux de conformité final est de 9,2 % en
raison de l'utilisation rare de l'injection sur 1 minute et de l'utilisation préférentielle du bolus
qui n'est pas recommandé. Dans ces conditions, nous évaluerons les facteurs associés a
une bonne conformité pour le taux de 9,2 % (cf. tableau VIII), mais nous évaluerons

également la conformité de l'injection systématique + IV a 88,5 % (cf. tableau 1X).

Selon le tableau VI, il semble que la maternité 2 soit significativement plus conforme dans
ses pratiques que la maternité 1 et les autres (p<10™®). Enfin des facteurs comme I'age, le
lieu de I'obtention du diplébme ou encore la notion de certains facteurs de risque ne semblent
pas influer sur la bonne conformité pour le taux de 9,2% (soit une injection systématique, par

voie IV, sur une minute).

En ce qui concerne le taux de conformité a 88,5 %, il semble qu’aucun facteur ne soit
associé (cf. tableau IX).
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Tableau VIII: Facteurs associés a une bonne conformité pour le taux de 9,2 % pour I'injection

prophylactique d’oxytocine.

Variables Taux de conformité p
N (%)

Age <= 30 ans 7 (8,0) 0,6

Age > 30ans 9 (10,3)

Formation

Maternité 1 34,4 NC*

Maternité 2 6 (16,7)

Autres 7 (10,0)

Maternité de travail

Maternité 1 24,1 NC**

Maternité 2 12 (63,2) p<10™* entre la maternité 2

Autres 2 (1,9 et les autres

Pas de FDR 7(7,4) 0,4

Au moins 1 FDR 9(11,3)

Pas d’ATCD d’HPP 8(7,8) 0,5

ATCD HPP 8 (11,1)

Grande multiparité 8 (15,4) 0,1

autre 8 (6,6)

Macrosomie 4 (10,5) 0,8

Autre 12 (8,8)

Travail long 3 (8,8) 1,0

Autre 13 (9,3)

Gémellaire 2 (8,7) 1,0

Autre 14 (9,3)

Obésité 3(15,8) 0,4

Autre 13 (8,4)

Travail rapide 1(6,7) 1,0

Autre 15 (9,4)

Oxytocine pendant le travail 3(27,3) 0,1

Autre 13 (8,0)

Déclenchement 1(8,3) 1,0

Autre 15 (9,3)

Hydramnios 0 1,0

Autre 16 (9,7)

Accouchement rapide 1(12,5) 0,5

Autre 15 (9,0)

Primiparité 0 1,0

Autre 16 (9,2)

Nouvelle(s) reco (s)

Oui 9(12,5) NC*

Non 1(14,3)

Ne sais pas 6 (6,5)

*NC : non calculable

**NC : non calculable ; p<10® entre la maternité 2 et les autres
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prophylactique d’oxytocine.

Variables Taux de conformité P
N (%)

Age <= 30 ans 80 (92,0) 0,2

Age > 30ans 74 (85,1)

Formation

Maternité 1 61 (89,7) NC*

Maternité 2 33 (91,7)

Autres 60 (85,7)

Maternité de travail

Maternité 1 49 (100) NC**

Maternité 2 19 (100) p=0,13 entre maternité 2

Autres 86 (81,1) et les autres

Pas de FDR 52 (92,9) 0,5

Au moins 1 FDR 42 (87,5)

Pas d’ATCD d’'HPP 91 (89,2) 0,7

ATCD HPP 63 (87,5)

Grande multiparité 47 (90,4) 0,6

autre 107 (87,7)

Macrosomie 35(92,1) 0,6

Autre 119 (87,5)

Travail long 23 (67,6) 0,1

Autre 113 (80,7)

Gémellaire 21 (91,3) 1,0

Autre 133 (88,1)

Obésité 16 (84,2) 0,5

Autre 138 (89,0)

Travail rapide 140 (88,1) 1,0

Autre 14 (93,3)

Oxytocine pendant le travail 10 (90,9) 1,0

Autre 144 (88,3)

Déclenchement 10 (83,3) 0,6

Autre 144 (88,9)

Hydramnios 8 (88,9) 1,0

Autre 146 (88,5)

Accouchement rapide 8 (100) 0,6

Autre 146 (88,0)

Primiparité 1 (100) 1,0

Autre 153 (88,4)

Nouvelle(s) reco (s)

Oui 63 (87,5) NC*

Non 7 (100)

Ne sais pas 82 (88,2)

Tableau IX: Facteurs associés a une bonne conformité pour le taux de 88,5 % pour I'injection

*NC : Non calculable.

**NC : non calculable ; p=0,13 entre la maternité 2 et les autres.
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6.2. Conformité de la perfusion d’entretien

Figure 21: Fréquence des modalités de pratique de la perfusion d'entretien et de l'injection

prophylactique d'oxytocine.
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Sur le graphique de la figure 21, nous voyons que le taux de conformité final est de 8 % :
nous pouvons I'expliquer par les mémes raisons influencant la conformité de la délivrance
dirigée, c’est-a-dire l'utilisation rare de l'injection sur 1 minute. Dans ces conditions, nous
évaluerons les facteurs associés a une bonne conformité pour le taux de 8,0 % (cf. tableau
X), mais nous évaluerons également la conformité de la perfusion d’entretien avec une
délivrance dirigée faite en systématique et par voie IV a 52,9 % (cf. tableau Xl).

Dans un dernier temps, nous évaluerons les facteurs associés a une conformité de
'apposition seule d’une perfusion d’entretien, afin d’enlever les biais liés a linjection

prophylactique en oxytocine, soit a 63,2 % (cf. tableau XII).

Selon le tableau X, il semble que la multiparité (p=0,03) et I'utilisation d’oxytocine pendant le
travail (p<0,05) soient associées a une conformité a 8 % (soit I'lPO en systématique, par voie
IV sur une minute et I'apposition d’une perfusion d’entretien au cas par cas). Ensuite, la
maternité 2 semble significativement plus conforme dans ses pratigues que les autres
maternités (p<107®). L’age et le lieu d’obtention du dipldme ne paraissent pas avoir un lien

de corrélation.
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Tableau X: Facteurs associés a une bonne conformité pour le taux de 8,0 %

(« | systématique + Voie IV + IV sur une minute + Perfusion d'entretien au cas/cas »).

Variables Taux de conformité P
N (%)

Age <= 30 ans 6 (6,9) 0,6

Age > 30ans 8(9,2)

Formation

Maternité 1 3(4,4) NC*

Maternité 2 5 (13,9)

Autres 6 (8,6)

Maternité de travail

Maternité 1 1(2,0) NC**

Maternité 2 12 (63,2) p<107® entre maternité 2

Autres 1(0,9) et les autres

Pas de FDR 5(5,3) 0,2

Au moins 1 FDR 9 (11,3)

Pas d’ATCD d’HPP 6 (5,9) 0,2

ATCD HPP 8(11,1)

Grande multiparité 8 (15,4) 0,03

autre 6 (4,9)

Macrosomie 4 (10,5) 0,5

Autre 10 (7,4)

Travail long 3(8,8) 0,7

Autre 11 (7,9)

Gémellaire 2 (8,7) 1,0

Autre 12 (7,9)

Obésité 3(15,8) 0,2

Autre 11 (7,1)

Travail rapide 1(6,7) 1,0

Autre 13 (8,2)

Oxytocine pendant le travail 3(27,3) <0,05

Autre 11 (6,7)

Déclenchement 1(8,3) 1,0

Autre 13 (8,0)

Hydramnios 0 1,0

Autre 14 (8,5)

Accouchement rapide 1(12,5) 0,5

Autre 13 (7,8)

Primiparité 0 1,0

Autre 14 (8,1)

Nouvelle(s) reco(s)

Oui 8(11,1) NC*

Non 1(14,3)

Ne sais pas 5 (5,4)

*NC : Non calculable.

**NC : non calculable; p=0,13 entre la maternité 2 et les autres.



Tableau XI : Facteurs associés a une bonne conformité pour le taux de 52,9 %

(« Injection systématique + voie IV + perfusion d’entretien au cas/cas »)

Variables Taux de conformité p

N (%)
Age <= 30 ans 49 (56,3) 0,4
Age > 30ans 43 (49,4)
Formation
Maternité 1 27 (39,7) NC*
Maternité 2 25 (69,4)
Autres 40 (57,1)
Maternité de travail
Maternité 1 10 (20,4) NC**
Maternité 2 17 (89,5) <10 entre maternité 2
Autres 65 (61,3) et les autres
Pas de FDR 22 (23,4) <10*
Au moins 1 FDR 70 (87,5)
Pas d’ATCD d’'HPP 63 (87,5) <10™
ATCD HPP 29 (28,4)
Grande multiparité 47 (90,4) <10™
autre 45 (36,9)
Macrosomie 35(92,1) <10*
Autre 57(41,9)
Travail long 27 (79,4) <10°
Autre 65 (46,4)
Gémellaire 21 (91,3) <10°
Autre 71 (47,0)
Obésité 16 (84,2) 0,004
Autre 76 (49,0)
Travail rapide 14 (93,3) 0,001
Autre 78 (49,1)
Oxytocine pendant le travail 10 (90,9) 0,009
Autre 82 (50,3)
Déclenchement 10 (83,3) 0,03
Autre 82 (50,6)
Hydramnios 8 (88,9) 0,04
Autre 84 (50,9)
Accouchement rapide 8 (100) 0,007
Autre 84 (50,6)
Primiparité 1 (100) 1,0
Autre 91 (52,6)
Nouvelle(s) reco(s)
Oui 42 (58,3) NC*
Non 4 (57,1)
Ne sais pas 44 (47,3)

*NC : Non calculable.

**NC : non calculable ; p<10 entre la maternité 2 et les autres.



Lorsque nous enlevons le critere sur « une minute » de I'lPO, nous obtenons un taux de
conformité a 52,9 % (cf. tableau XI a la page précédente). Ainsi nous remarquons que le fait
de travailler dans la maternité 2 est significativement associé a une bonne conformité versus

les autres (p<107).

Le fait que la patiente présente au minimum un FDR, notamment s’il s’agit d’'une grande
multipare ou d’une macrosomie (p<10™), ou encore la durée du travail (longue ou rapide), la
grossesse gémellaire, 'obésité maternelle, le recours aux oxytociques pendant le travail, un
travail déclenché, la présence d’hydramnios ou enfin un accouchement se déroulant
rapidement ; semble étre associé a une bonne conformité (p<0,05 pour chaque).

Les autres facteurs de risque non énumérés et non présentés dans le tableau, ainsi que

'age, ne semblent pas avoir de lien.

Enfin lorsque nous étudions les facteurs associés a l'administration d’une perfusion
d’entretien au cas par cas, soit un taux de 63,2 % (cf. tableau XII a la page suivante). Nous
constatons les choses suivantes : il semblerait que le fait de travailler dans la maternité 2
soit associé a une meilleure conformité (p=0,01). La présence d’au moins un facteur de
risque, en particulier tous ceux figurant dans le tableau hormis la parité, sont associés a une

bonne conformité.
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Tableau XlI: Facteurs associés lorsqu’une perfusion d’entretien est posée au cas par cas

(Soit un taux de 63,2 %) :

Variables Taux de perfusion p

au cas par cas

N (%)

Age <= 30 ans 55 (63,2) 1,0
Age > 30ans 55 (63,2)
Formation
Maternité 1 34 (50,0) NC*
Maternité 2 28 (77,8)
Autres 48 (68,6)
Maternité de travail
Maternité 1 10 (20,4) NC**
Maternité 2 17 (89,5) p=0,01 entre maternité 2
Autres 83 (78,3) et les autres
Pas de FDR 30 (31,9) <10*
Au moins 1 FDR 80 (100)
Pas d’ATCD d’HPP 38 (37,3) <10*
ATCD HPP 72 (100)
Multiparité seule 52 (100) <10™
autre 58 (47,5)
Macrosomie 38 (100) <10™
Autre 72 (52,9)
Travail long 34 (100) <10™
Autrefre 76 (54,3)
Gémellaire 23 (100) <10°
Autre 87 (57,6)
Obésité 19 (100) <103
Autre 91 (58,7)
Travail rapide 15 (100) 0,002
Autre 95 (59,7)
Oxytocine pendant le travail 11 (100) 0,008
Autre 99 (60,7)
Déclenchement 12 (100) 0,004
Autre 98 (60,5)
Hydramnios 9 (100) 0,03
Autre 101 (61,2)
Accouchement rapide 8 (100) 0,03
Autre 102 (61,4)
Primiparité 1 (100) 1,0
Autre 109 (63,0)
Nouvelle(s) reco(s)
Oui 50 (69,4) NC*
Non 4 (57,1)
Ne sais pas 54 (58,1)

*NC : Non calculable.

**NC : non calculable ; p=0,01 entre la maternité 2 et les autres.
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7. Comparaison « avant-aprées » au CHU de Nantes
Nous avons récolté 27 questionnaires. Soit un taux de réponse d’environ 79,4 %.
7.1. Description des changements de pratiques

Tableau XIIl: Comparaison entre les deux périodes au CHU de Nantes

Variable Période 1  Période 2 p

N (%) N (%)
DD en Systématique 49 (100) 27 (100) --
5 Ul d’oxytocine 49 (100) 27 (100) --
Voie IV 49 (100) 27 (100) -
IV sur une minute 2(4,1) 21 (77,8) * <10°®
Dilution de la DD
Systématique NE** 27 (100) NC***
Perfusion d’entretien :
Au cas/ cas 10 (20,4) 27 (100) <10®
Selon I'examen clinique 10 (20,4) 27 (100) <10°®
Selon présence d’au moins 1 FDR 8 (16,3) 20 (74,1) <10°®
Raisons motivant la pratique :
Protocole de la maternité 19 (38,8) 7 (25,9) 0,3
Recommandations (CNGOF) 17 (34,7) 10 (37,0) 0,8
Appris lors de la formation initiale 35(71,4) 13 (48,1) 0,04
Lu ou entendu en congres 4 (8,2) 2(7,4) 1,0
Autre réponse 3(6,1) 3(11,1) 0,7
Nouvelles recommandations :
Oui 20 (40,8) 17 (63,0) NC***
Non 1(2,0) 1(3,7) p=0,06 entre les 2 périodes
Ne sais pas 28 (57,1) 9 (33,3) pour oui vs le groupe

« non et ne sais pas »

* Parmi les 27, quatre ont été regroupés dans le groupe « IV sur une minute » mais avaient répondu « en bolus
ou sur une minute selon I'état du nouveau-né » (n=2), « 30 secondes mini » (n=2).

**NE : non évalué

***NC : non calculable

Nous constatons un changement important en ce qui concerne l'administration de la
délivrance dirigée ou la modalité « en bolus » a diminué d’environ 4,3 fois (95,9 a 22,2 %
avec p<10”). En revanche, il y a 15,4 fois plus de professionnels injectant désormais « sur
une minute » par rapport a la premiére période (4,1 & 63,0 % avec p<107®). Ce qui révéle une

tendance a la bonne conformité.

En ce qui concerne l'administration d’'une perfusion d’entretien, nous constatons également
un changement radical puisque nous sommes passés d’une tendance systématique proche

de 80 % & une pratique inverse et unanime du « cas par cas » (p<107).
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Dans le groupe « au cas / cas », nous constatons une augmentation significative envers la
prise en considération, pour la totalité des professionnels de la période 2, de I'examen
clinique. (p<10®). De méme, la présence d’au moins un facteur de risque est considérée

pour environ 80 % des professionnels (p<10~).

En ce qui concerne la connaissance des professionnels sur l'apparition de nouvelles
recommandations depuis 2004 et les raisons qui motivent ces pratigues, nous ne
remarquons pas de différence significative sauf sur le fait de l'avoir « appris lors de la
formation initiale ». Nous décrivons un rejet de cette justification que nous pouvons
probablement expliquer par le fait qu’en période 1 les pratiques appliquées n’étaient pas

conforme et qu’un changement de conduite en période 2 est percu.

Par ailleurs dans ce 2" questionnaire, nous avons examiné la fréquence de la dilution de la

DD : elle est diluée de fagon systématique dans la totalité des cas.

Tableau XIV: Comparaison des facteurs de risques cités entre les deux périodes au CHU de

Nantes.
Variables Période 1  Période 2 p
N (%) N (%)

ATCD HPP 4 (8,2) 19 (70,4) <10°
Multiparité seule 4 (8,2) 16 (59,3) <107
Macrosomie 6 (12,2) 8 (29,6) 0,06
Travail long 4(8,2) 4(14,8) 0,4
Gémellaire 3(6,1) 5(18,5) 0,1
Oxytocine pendant le travalil 1(2,0) 2(7,4) 0,3
Déclenchement 0 3(11,1) 0,04
Hydramnios 1(2,0) 4 (14,8) 0,05

Parmi les facteurs de risque les plus cités, il semble que les professionnels de la période 2
attachent plus d'importance envers « ATCD HPP », « multiparité » (p<10-5 pour les deux) et

« déclenchement » (p=0,04).
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7.2. Critére de conformité :

Figure 22: Comparaison des conformités entre les deux périodes au CHU de Nantes.
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Nous avons repris les criteres de conformité étudiés en premiere partie d’analyse, afin de
comparer la période 1 - CHU de Nantes (en rouge) et la période 2 - CHU de Nantes (en
vert). (cf. figure 22). Nous constatons une augmentation importante et significative envers

une bonne conformité pour tous les critéres (p<10).

Le critere final reflétant le plus les RPC de 2014 est « | systématique + voie IV + |V sur une
minute + perfusion d’entretien au cas/cas ». Nous notons un énorme contraste de la
conformité & ce critére entre les périodes 1 et 2: 2,0 % vs 63,0 % respectivement. Cela
s’explique par [linjection «en bolus» et la mise en place dune perfusion «en
systématique » majoritaires en période 1. A contrario a la période 2, la majorité des
professionnels administrent la DD « sur une minute » et appliquent a l'unanimité une
« perfusion au cas/cas ».

Dans un dernier temps, nous avons donc étudié ce critere de conformité final sur la période
2 au taux de 63,0 %.

46



Tableau XV: Facteurs associés a une bonne conformité pour le taux de 63,0 %

pour la période 2.

Variables Taux de conformité p
N (%)

Pas de FDR 6 (85,7) 0,2

Au moins 1 FDR 11 (55,0)

Pas d’ATCD d’'HPP 7 (87,5) 0,2

ATCD HPP 10 (52,6)

Multiparité seule 10 (62,5) 1,0

autre 7 (63,6)

Macrosomie 4 (50) 0,4

Autre 13 (68,4)

Travail long 1(25,0) 0,1

Autre 16 (69,6)

Gémellaire 3 (60) 1,0

Autre 16 (63,6)

Oxytocine pendant le travail 0 0,1

Autre 17 (68,0)

Déclenchement 0 0,04

Autre 17 (70,8)

Hydramnios 2 (50) 0,6

Autre 15 (65,2)

Nouvelle(s) reco (s) 12 (70,6) NC*

Oui 1 (100)

Non 4 (44,4)

*NC : non calculable.

Seule la notion de « déclenchement» semble étre associée a une bonne conformité
(p=0,04). Cependant tous ces résultats sont a prendre avec précautions, car l'effectif est
faible, cela rend donc difficile la comparaison et/ou de mettre en évidence un résultat de

maniere significative.
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IV. DISCUSSION

Cette étude montre que :

- les sages-femmes, qui ont répondu a lenquéte, ne se sont pas appropriées les
recommandations concernant I'oxytocine lors de 'accouchement avec un taux de conformité
de la délivrance dirigée strict a 9,2 % et large a 88,5 %, et un taux de conformité final
(DD+perfusion d’entretien) strict de 8,0 % et large a 52,9%. Les facteurs associés a une
bonne pratique correspondent principalement a une seule maternité, ainsi qu’a des facteurs
de risque obstétricaux comme la multiparité ou la présence d’oxytocine pendant le travail,

- les sages-femmes connaissent peu les derniéres recommandations (28,5 %), semblent peu
nombreuses a se documenter par la littérature (9.8 %), et semblent fixées sur ce qu’elles ont
appris lors de leur formation initiale (75 %),

- des améliorations sont possibles, puisque au décours d’'une période de 5 mois pendant
laquelle des rappels ont été opérés, les taux de conformité se sont améliorés dans une
maternité avec un taux de conformité final (DD + perfusion d’entretien) qui a augmenté de
2,0 2 63,0 %.

Cette étude présente quelques limites :

1) Difficultés liées a la variabilité inter et intra individuelle :
L’interprétation et la compréhension de certaines de nos questions ont posé quelques
problemes, par exemple certains professionnels ont coché plusieurs choix alors que la
guestion était a choix unique. Pour les mémes raisons, certains professionnels ont annoté

une réponse autre que les réponses proposeées.

2) Biais de non réponse :
Le fait que certains professionnels n’aient pas participé a notre étude influe évidement sur
les résultats que nous avons obtenus : les non répondants peuvent avoir des pratiques qui

different des répondants.

3) Biais du contenu du questionnaire :
Dans notre questionnaire nous demandions aux professionnels le nombre d’année effectif
réel travaillées en salle de naissance. A cette question, plusieurs biais sont dénombrés : un
biais de mémorisation par le professionnel, un biais lié a I'organisation différente de chaque
maternité notamment en ce qui concerne la rotation des services, ainsi des sages-femmes
qui changent de service a chaque garde pourront potentiellement y travailler plus, a 'opposé

des établissements ou les rotations se font par exemple tous les six mois.
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4) Biais de sélection :
Dans la seconde période nous avons centré notre étude sur le service de bloc obstétrical du
CHU de Nantes. Nous avons comparé ces données avec celles de la premiere période
restreinte sur le CHU de Nantes et qui regroupait donc les services de bloc obstétrical,
grossesse a haut risque et suite de couche. Ainsi, il existe une différence d’effectifs (49
réponses a la période 1 et 27 a la période 2). Cependant, cette volonté de nous restreindre
sur un seul service s’explique sur le fait que les changements étaient récents et ne
concernait donc que les sages-femmes qui étaient en salle de naissance au CHU de Nantes

a ce moment-la.

1. Raisons invoquées pour lesquelles une faible appropriation est
observée

Nous allons a présent évoquer et détailler les raisons pour lesquelles nous observons une
faibles appropriation des recommandations. Puis nous présenterons quels moyens éventuels

pourraient servir a améliorer ce fait.

1.1. Le manque de temps

L'un des premiers éléments qui peut expliquer la difficulté a s’approprier de nouvelles
pratiques c’est le caractére chronophage des activités hospitalieres. Effectivement, il semble
difficile pour le professionnel de bénéficier de temps de formation sur ces moments de travalil
qui au regard de l'activité des services semble illusoire. Le professionnel doit concilier sa vie
de travail avec sa vie personnelle, ainsi nous pouvons comprendre qu’il est a la fois
complexe de dispenser tous ses moments de repos a la formation continue de son exercice.
Néanmoins nous pourrions évoquer la lecture d’article ou de revues comme solution.
Cependant nous sommes confrontés a une évolution constante des progrés en médecine, le
fait qu’il y ait de plus en plus de publications d’études qui demandent du temps pour étre
lues, et dont la valeur scientifique doit étre analysée. Ainsi, il est difficile pour le soignant de
s’y retrouver d’autant plus si ce dernier n’a pas été initié a 'lEBM « evidence base medicine »
ou « médecine fondée par les preuves » qui est une démarche de recherches pour trouver

les meilleures données disponibles a la résolution d’un probléme clinique.

Nous avons effectivement observé dans notre étude que seul 9,8 % des professionnels
disent avoir entendu ou lu les nouvelles recommandations concernant la prévention de
'HHP. Cela suppose que ces difficultés ne se restreignent pas seulement a notre sujet

mais a tout ce qui entre en lien avec la pratique générale.
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1.2. Compagnonnage : adhésion aux régles de groupes

Le compagnonnage est basé sur la réalisation d’activités professionnelles en présence
d'un pair qui transmet ses connaissances et ses savoir-faire a I'apprenant.

Les avantages de ce type de formation sont nombreux : I'acquisition de savoirs ou de savoir-
faire issus de I'expérience du terrain est plus rapide que dans le cas d'un apprentissage
par « tatonnement », et pour les métiers « pratiques » que sont les métiers de la santé, une
formation théorique n’est pas suffisante. De plus, une construction progressive de l'identité
professionnelle de I'apprenant favorise son intégration au sein d’'une culture identitaire qui

dispose de ses référents, de ses normes.

La mise en pratique de ces ressources en situation professionnelle est déja un premier
pas vers la construction des compétences. Cette modalité présente donc un intérét
évident dans la professionnalisation de chacun. Cette méthode favorise ainsi transmission
et mutualisation, assimilation (de savoirs) et créativité, technicité et humanisme,
perfectionnement et accompagnement... Les compétences collectives émergent d’échanges
sur le travail. Pouvoir confronter les représentations d’autres agents a sa vision

personnelle donne du sens aux taches réalisées [27].

L'apprenant réalise ses taches en tenant compte des valeurs de son «monde»
d’appartenance. L’aspect le plus abouti de cette apprentissage par compagnonnage est
réalisé dans les professions chirurgicales et sans doute obstétricales dans lesquelles les
nouveaux praticiens s’identifient volontiers aux professionnels qui les ont formé, allant méme
quelquefois jusqu’a parler de « mon maitre » tout au long de sa vie, ou tout au moins,
« d’école » de tel ou tel médecin ou de tel CHU qui présuppose qu’un changement ou une
adaptation seront difficlement imaginables. Ce constat est sans doute moins vrai, de nos
jours, pour les sages-femmes dans la mesure ou il y a plus rarement un « maitre » unique et
direct responsable dans la formation théorique et la formation pratique. Un ensemble de
personnes qui tout au long des cing années d’étude offriront un panel de cours et de
recommandations pouvant étre divers, et permettant aux étudiants de s’adapter en
permanence aux différents discours. Cependant, le fossé qui est quelquefois constaté entre
les cours et la pratique, fait privilégier la pratique avec ses pairs et ses collegues, portant une
suspicion générale de principe sur les recommandations que 'on sait peu appliquées sur le

« terrain ».
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De plus, d’autres limites peuvent étre notées : les connaissances et les pratiques risquent
d’étre figées dans un temps et un environnement donné. Dans la mesure ou 'apprenant, en
formation initiale, faisait comme ceci ou comme cela, il 'y a pas lieu de changer. A 'heure
de [l'évolution des soins sous la preuve scientifique et de la mise en oceuvre de
recommandations professionnelles, ce type de formation est certainement un frein au
changement. Au demeurant, si dans les formations des plus jeunes générations, la notion de
changement selon de nouvelles recommandations est intégrée au compagnonnage, nul
doute que ce facteur participera ultérieurement au changement. De plus, les nombreux
stages que font les étudiants médecins et sages-femmes dans des hopitaux différents avec
des apprenants aux roles et aux parcours différents sont des facteurs de « plasticité » pour

les adaptations futures |28].

1.3. Lesrésistances au changement

La vie du professionnel que ce soit au travail ou dans la sphere de son intimité est animée
par des habitudes locales, des coutumes et des modéles que nous venons d’évoquer dans
le paragraphe précédent. Nous pouvons souligner alors, la forte adhésion vis-a-vis des
pratiques apprises lors de la formation initiale que nous avons également mis en évidence
dans notre étude puisque 75,3 % des sages-femmes mentionnent appliquer des pratiques

gu’elles ont apprises lorsqu’elles étaient étudiantes.

Le psychologue américain Kurt Lewin s’est longtemps intéressé au concept de la
dynamique des groupes et au comportementalisme, en particulier sur la résistance au
changement. Selon lui, lorsqu’'un changement survient, cela va bouleverser I'organisation
des professionnels qui se retrouvent ainsi astreints a de nouvelles opérations sans qu’ils en
aient été informés au préalable. lls peuvent de ce fait avoir I'impression qu’un pouvoir
supérieur « prend a son aise », « sans tenir compte de la fagon dont ils avaient su s’adapter
au systéme précédent ni des suggestions qu’ils auraient éventuellement pu faire ». La
résistance peut se traduire sous forme d’inertie ou d’anxiété, la négociation, la révolte ou le
sabotage (mettre en difficulté I'initiateur pour prouver que le changement n’est pas justifié

par exemple) [29].
D’autres auteurs comme Kotter, Schlesinger et Kanter évoquent le fait que les résistances
au changement sont basées sur le sentiment de perdre le contrdle, la trop forte incertitude

qui va de pair avec le manque d’information. lls évoquent également les sentiments de
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perdre face, vis-a-vis de leurs pairs [30, 31, 32]. Ce que Lewin met également en évidence
lorsqu’il évoque la « crainte de s’écarter des normes de groupes ». Cela souléve donc la
nécessité de travailler sur ces normes via des actions collectives qui passe par une
discussion entre les pairs et la direction, afin d’établir un climat de confiance et de cohésion
dans l'organisation. Ce qui introduit la notion de gestion du changement dont nous parlerons

par la suite.

2. Comment améliorer les pratiques, l'accés et l’adhésion aux
recommandations

2.1. Leprocessus par étapes de gestion du changement.

Selon les conclusions de Lewin, il est plus « facile de modifier les habitudes de groupes que
celles des individus pris isolément ». Dans la littérature, différentes méthodes sont détaillées.
Nous allons donc décrire ce qu'il en ressort le plus souvent. La premiére étape consiste en la
préparation au changement : linitiateur présente le projet, ses spécificités, précise les
enjeux, les bénéfices attendus, ainsi que ses risques et ses difficultés. Elle est trés
importante puisqu’elle permet, par le dialogue, de sensibiliser les acteurs afin qu’ils
acceptent cette nouveauté. La seconde étape consiste en I'adhésion au projet par des
acteurs clés. Cela va renforcer 'engagement et donc la possibilité de mettre en ceuvre ce
changement. Nous notons que la communication, l'instauration d’un systéme incitatif et de
négociation en vue d’élaborer un projet commun ainsi que la reconnaissance des

contributions de chacun sont des leviers opérationnels au changement [29,32].

Lors de I'étape de la mise en ceuvre du projet, des régles et des plans de formations
communs sont mis en place. Il s’agira dans une étape finale, d’évaluer et faire un retour
d’expérience afin de permettre le maintien de ce changement. Nous notons ici l'importance

du rdle d’'une figure hiérarchique a tous les étages du processus de gestion du changement.
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2.2. Role de la hiérarchie

Précédemment nous avons évoqué les résistances aux changements qui sont le plus
souvent une résistance a la perte de pouvoir: se sentant menacés et présentant un
sentiment d’incertitude, les acteurs vont adopter une posture défensive. Négocier sur des
projets transversaux et rendre compte de leurs compétences sont des moyens que les
cadres ou linitiateur du projet peuvent adopter pour redonner confiances aux acteurs. Cela
permet de les valoriser et de diminuer cette sensation d’étre soumis a un pouvoir supérieur.

L’'un des roles du cadre est donc de créer « un climat nécessaire au développement de la
performance individuelle et collective » basé sur un mode d’encadrement fondé sur la

confiance plutét que sur l'autorité [33].

2.3. Les staffs

Un autre moyen mis en ceuvre au sein d’un service pour améliorer la pratique, ce sont les
staffs. Selon la HAS, « Il s’agit d’'un petit groupe de professionnels qui se réunissent
régulierement pour analyser des situations cliniques rencontrées dans leur pratique ». A la
maternité du CHU de Nantes par exemple, nous avons les staffs de gynécologie-obstétrique
du lundi au vendredi matin. lls regroupent des médecins, des sages-femmes, des étudiants
sages-femmes et des internes... Des dossiers sont présentés auxquels des questions ou des
probléemes sont parfois énumérés, ce qui suscitent des discussions de maniére réflexive.
Dans ces conditions, I'équipe réfléchit de maniére critique sur sa pratique, en tenant compte
des données scientifiques et professionnelles, en vue de porter une analyse collective
envers laquelle des actions peuvent étre mise en place si nécessaire. Ce systéme permet a
la fois la formation initiale des étudiants mais aussi la formation continue des professionnels,

au cours desquels des recommandations peuvent étre transmises etc [34].

Cependant, trouver un horaire convenable pour les médecins titulaires et en formation, ainsi
gue pour les sages-femmes « de nuit» et celles «de jour» est difficile, et dans les
conditions mises en place au CHU de Nantes, il y a peu de sages-femmes dans le staff du

matin.
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2.4. Le développement professionnel continu

Depuis la loi portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé et aux territoires
(HPST) du 21 juillet 2009, tous les professionnels de santé doivent répondre a une politique
de développement professionnel continu (DPC). Il a pour objectif « I'évaluation des pratiques
professionnelles, le perfectionnement des connaissances, 'amélioration de la qualité et de la
sécurité des soins ainsi que la prise en compte des priorités de santé publique et de la

maitrise médicalisée des dépenses de santé » [35].

Figure 23: Schéma des principes fondamentaux du DPC [36].

4 "\

Acquisition / approfondissement |

: f Analyse des pratiques
des connaissances /[ compétences

4 A

[ Suivi des actions d'amélioration
de la qualité et de la sécurité
des soins ‘

La sage-femme, comme I'ensemble des professions médicales, a une obligation annuelle de
DPC, selon larticle L4153-11 du code de la santé publique. Ce devoir a la fois
déontologique et légal se satisfait via la participation a des programmes annuels ou
pluriannuels de DPC collectifs. lls doivent également répondre a une orientation nationale
ou régionale de DPC et comporter une des méthodes et des modalités validées par la HAS,
apres avis de la Commission Scientifique Indépendante (CSI) des sages-femmes. lIs doivent
également étre élaborés par des organismes enregistrés aupres de I'organisme général de
DPC (OGDPC) et étre évalués positivement par la CSI des sages-femmes [37]. Les sages-
femmes ont la liberté de choix envers les organismes de DPC. Pour remarque, la validation

d’'un dipléme universitaire évalué favorablement par le CSl, répond a I'obligation de DPC.
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Une attestation pour justifier la participation au programme est ensuite délivriée au
professionnel ainsi qu'au conseil de l'ordre dont la sage-femme reléve. Le consell
départemental de I'Ordre des sages-femmes est en charge de vérifier au minimum une fois
tous les 5 ans que I'obligation individuelle de DPC est bien satisfaite. Dans le cas contraire
les motifs de non-respect seront a justifier. Selon la réponse, il peut étre mis en place un
plan annuel personnalisé de DPC sans lequel il constituera une insuffisance professionnelle

si ce dernier n’est pas satisfait [38].

En pratique il est tout de méme important de souligner qu’il est difficile de satisfaire chaque
année un tel devoir, d’'une part par le colt qu’il représente (bien que des aides financiéres
soient prévues annuellement, le budget global reste limité), et d’autre part par le temps et la

disponibilité qu’il nécessite au professionnel pour sa faisabilité.

2.5. Revues de mortalité et de morbidité (RMM)

Historiguement initiées au début du XXe siécle par les Etats Unis, les RMM ont été
développées en tant qu’outil pédagogique pour la formation initiale et continue des
chirurgiens sur le concept de I'apprentissage par I'erreur. Les participants devaient porter un
regard critique a leurs pratiques dans le but de les améliorer. Cet outil s’est ensuite
développé dans d’autres services puis d’autres disciplines et d’autres pays. Dans les années
1990, la volonté de gestion de la qualité et des risques sanitaires dans les établissements de
santé a reconsidérée les RMM comme un moyen d’améliorer la qualité des soins et des

risques iatrogénes [39].

Elles seront reconnues plus tard en France, par la HAS qui la définit comme suit « Une RMM
est une analyse collective, rétrospective et systémique de cas marqués par la survenue d’'un
décés, d'une complication ou d’'un événement qui aurait pu causer un dommage au patient,
qui a pour objectif la mise en ceuvre et le suivi d’actions pour améliorer la prise en charge
des patients et la sécurité des soins » [40]. C'est une démarche ou les pairs discutent de
maniére collective en décrivant puis ils analysent les facteurs qui ont favorisés la survenue
de I'événement et ses causes. Le but final est d’élaborer des plans d’action afin d’améliorer
la PEC et limiter 'apparition de la cause a l'origine du risque ou de ses effets délétéres. C'est
un dispositif d’apprentissage par I'erreur non culpabilisant. Par ailleurs, nous pouvons ajouter
que le fait de travailler sur des situations concrétes vécues par I'équipe, induit une meilleure

implication se rapprochant des préoccupations du soignant, de ce qu'’il vit sur le terrain.

55



Les RMM s’integrent dans le DPC puisquelles permettent aux professionnels de
perfectionner leurs connaissances, I'évaluation de pratiques professionnelles, d’améliorer la

qualité et la sécurité des soins ainsi qu’'une meilleure gestion des risques.

2.6. ROle des réseaux de périnatalité

Les réseaux de périnatalité ont pour mission la coordination de tous les acteurs concernés
par la périnatalité, afin d’harmoniser les pratiques en vue de permettre : la sécurité, la qualité
et I'équité des soins et de la PEC globale de la mére et I'enfant. Cela passe par la
collaboration interprofessionnelle, la disponibilité de protocoles communs, la mise en place

d’actions et leurs évaluations, la participation a des actions de prévention etc. [41,42].

Une étude au sein du réseau AURORE (région Rhéne Alpes) a démontré les bénéfices
gu’'apporte le travail en réseau, notamment en termes d’intégration des moyens mis a
disposition pour améliorer les pratiques professionnelles (connaissance des protocoles et
leurs applications ainsi que la perception, par les professionnels, de leurs impacts), et la

participation aux études d’évaluation des pratiques professionnelles par exemple [43] .

Le Réseau « Sécurité Naissance » est le réseau périnatal de la région des Pays de Loire.
Nous pouvons rappeler que c’est grace a ce réseau et a la coordination de différents acteurs
que nous avons pu lancer notre projet en le proposant lors d’'une commission. Au cours de
cette année 2015, le réseau a effectué plusieurs enquétes dont 'une est un de « Audit sur
l'utilisation de l'oxytocine au cours du travail (en dehors du déclenchement et de la
maturation) ». Les résultats sont en cours. Mis en lien avec notre projet, nous soulignons

l'intérét portés sur l'utilisation de I'oxytocine.

2.7. Etude en cours

Depuis le 26 janvier 2015, sur 7 centres dont le CHU de NANTES, se déroule I'étude
TRAAP : « l'acide tranéxamique en prévention de 'hémorragie du post-partum aprés un
accouchement par voie basse». L'objectif principal de cet essai est d’évaluer l'efficacité
d’'une faible dose de ce produit (1g), dans les suites immédiates d’un accouchement par voie
basse, dans la réduction de l'incidence de 'HPP. Les résultats de cet essai pourraient
potentiellement remanier les pratiques dispensées en post-partum immeédiat s’il démontre de

maniére significative, I'efficacité de ce produit.
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CONCLUSION

Notre travail a permis de montrer que des améliorations restent a promouvoir en ce qui
concerne l'utilisation de I'oxytocine en post-partum immédiat suite & un accouchement par
voie basse, mais également en ce qui concerne I'appropriation des recommandations par les
professionnels. Cependant il est important de noter qu’au sein d’'une maternité et au décours
d’'une période de 5 mois, ou des rappels par des professionnels ont été effectués, les taux

de conformité se sont améliorés.

Notre travail souligne aussi I'importance qu’occupe la formation continue par divers moyens:
le développement professionnel continu, la participation a des RMM, I'appartenance a un
réseau de périnatalité etc. La mise en place d’étude par le réseau ou la réalisation de
mémoire comme par exemple I' «Audit de conformité de la prise en charge d’'une hémorragie
du post-partum aprés accouchement voie basse au CHU de Nantes: comparaison
avant/aprés la mise en place d'une feuille chronologique » [44], réalisé pendant I'année
2014, sont également des moyens d’évaluer les pratiques professionnels dans le but de

rendre compte des bonnes pratiques et de s’améliorer.
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ANNEXES

ANNEXE 1: Extrait des recommandations pour la pratique clinique du
CNGOF de 2004 relatives a I’hémorragie du post-partum.

Prévention clinique et pharmacologique de I’HPP au moment de I’laccouchement
Il est recommandé de réaliser systématiquement :

— une surveillance réguliere en salle de naissance pendant les deux heures qui suivent un
accouchement (accord professionnel). Cette surveillance porte sur 'importance des pertes
sanguines, la qualité du globe utérin, la fréquence cardiaque et la mesure de la pression
artérielle. Ces données seront consignées dans le dossier de la patiente (accord
professionnel) ;

— une prise en charge active de la délivrance qui doit comporter au minimum des gestes
cliniques : au moment du décollement placentaire, traction contr6lée du cordon associée a
une contrepression suspubienne a l'aide de la main abdominale. De plus, un massage de
I'utérus sera effectué aprés I'expulsion du placenta si I'utérus est hypotonique (grade A) ;

— un examen du placenta afin de vérifier s’il est complet. La rétention de cotylédons ou de
membranes indique une révision utérine (accord professionnel) ;

— une injection prophylactique d’ocytocine (grade B) ; cette administration peut étre faite soit
au moment du dégagement de I'épaule antérieure de I'enfant (délivrance dirigée) soit apres
I'expulsion du placenta (grade B). Elle consiste en l'injection par voie intraveineuse directe
lente (ou intramusculaire) de 5 a 10 Ul d’ocytocine ;

— une délivrance artificielle lorsque le placenta n’est pas expulsé dans un délai de 30
minutes (grade C).

La précocité du diagnostic est un élément essentiel du pronostic de toute HPP. La
quantification peut étre facilitée par la mise en place d’'un sac de recueil placé sous la
patiente dés la fin de I'expulsion foetale (grade C). Son efficacité a réduire le risque ou la
gravité des HPP reste cependant a établir.

Dans le cas de la césarienne, les pertes sanguines sont plus importantes que dans un
accouchement par voie basse et I'estimation de ces pertes est particuliérement difficile. Il est
recommandé de réaliser une délivrance dirigée plutét que deffectuer une délivrance
manuelle immédiate (grade B).

Le misoprostol n’est pas recommandé en prophylaxie de I'HPP ; en effet, il est moins
efficace que l'ocytocine dans cette indication et ses effets secondaires sont plus nombreux
(grade A).



ANNEXE 2 : Protocole de « Prise en charge de I’ HPP » du Réseau
sécurité naissance
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Prise en charge de I'hémorragie du post-partum (HPP)

HPP = perte de sang > 500 mL HPP grave > 1000 mL

Mot i g initiabe du Eagnostic (TO)

Impartance de la préooaté du dagnosic et du traifement +++
Traitement obsidrical & réanimaton maternele simultands ++
Ne pas aftendre les résultats du bilan biclogique pour fraiter +++
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PRISE EN
CHARGE

LN S
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ANNEXE 3 : Feuille de présentation.

Melle Anais CAMPAIN
ECOLE DE SAGES-FEMMES
HME

38 Bd Jean Monnet

44093 Nantes cedex 1

Tel :

mail :

Madame, Monsieur,

Je me prénomme Anais CAMPAIN, je suis étudiante sage-femme en 4eme année a
I'école de Nantes. Je m’adresse a vous pour vous faire part de mon projet de mémoire qui est
le suivant: « Etat des lieux des pratiques de [l'utilisation du Syntocinon en post-partum
immédiat dans les accouchements par voie basse, hors situation d’hémorragie du post-
partum ».

Le but de mon étude est dinterroger les sages-femmes travaillant en salle de
naissance via la remise d'un questionnaire papier, afin de recenser de fagon anonyme les
pratiques et les protocoles qui existent sur l'utilisation de I'ocytocine de synthése en post-
partum immédiat hors situation d’hémorragie du post-partum. Mon étude consiste a décrire les
exercices qui peuvent ou non différer selon les méthodes d’apprentissages et de protocoles
instaurés dans les maternités. L’idée de ce sujet me vient de I'occasion que j’ai eu de pouvoir
effectuer des stages dans différents établissements et d’observer quelques diversités en ce
qui concerne l'usage du Syntocinon. Il m’est donc paru intéressant de développer mon
observation et d’essayer de comprendre 'origine de ces divers exercices.

Je vous sollicite donc par ce courrier afin de vous demandez, si cela vous intéresse,
votre collaboration afin que je puisse interroger, par l'intermédiaire d’'un formulaire anonyme,
les sages-femmes qui travaillent en salle de naissance au sein de votre établissement.

Vous trouvez ci-joint mon questionnaire. Par ailleurs je me tiens a votre disposition
pour d’autres renseignements.

Dans l'attente d’'une réponse, que j'espére favorable, je vous prie d’agréer, madame,
monsieur, mes remerciements pour I'attention que vous avez porté a lire ce courrier ; ainsi
que I'expression de mes salutations distinguées. Et je ne manquerai pas de vous transmettre
les résultats de I'étude si vous le souhaitez.

Anais CAMPAIN



ANNEXE 4 : Questionnaire n°1

Mémoire ESF : Utilisation de I'oxyctocine en post-partum immédiat, dans les
accouchements par voie basse hors situation d’hémorragie du post-partum :

Quelestvotredage 7 ... ..L'année de l'obtention de votre ﬁiph}m e e e e e
Le lieu d'obte ntion deu{:tredlplﬁm

Combien d'années (effectives réell&sj Ve Z-YouS tra'u'alllé en salle de naissance

Mom de la maternité ol vous exercez actuellement ;. e

Moms des maternités ol vous avez exercé en salle de naissance ;

On considérma dans ce questionnaire, uniguement les accouchements par voie basse :

1) Comment faites-vous une délivrance dirigée 7

Fréquence : 1= a en systématique 2- o parfois 3= 0 jamais
Dose . a5 Ul 10Ul
Woie d administration : 1- 0 voie IV 2- o voie IM

Sic'est envoie IV, vous effectuez 'administration :
1- 0 en holus 2= 0 sur 1 minute Foautre (Préciserl. ..o s

2) Comment mettez-vous en place une pedusion d'entretien par oxytocing en post-partum 7
Fréquence ; 1- o en systématique 2- 0 au cas par cas 30 jamais

Sic'est au cas parcas, c'est selon (plusieurs réponses possibies).
0 Votre examen clinique isaignements, état du globe utérin...)
0 Des facteurs de nisques, fexemple @ obésitd, ATCD d'hémoragie du post-partum, ..) les dtez ;

Sioui, quelledose: 1-05U 2-010U Fo1sU d-0 Autre (précser .
Dans quel type de soluté . 1-0 Ringer ladate  2- o Polylonique G8%  3- o Autre (précisen.................
Quelle dose ensoluté . 1-0250cec 2- 0500 cc J=aAutre [pEOEsEr) ..

Queldébit:  1-o rapide sur 20 minutes
2- 0 rapide sur Theune
3- 2 sur les 2 heures de surveillance en salle de naissance
4- 0 cela dépend des saignements &t du globe uténn

3) Dans le cas d'un accouchement inoping et que vous n'avez pas eu le temps de poser une voie veineuse
périphéngue (VVF), apres |a naissance vous |

1- o Ne faites ren

2= o Administrez 5 ou 10 Ul d'oxytecine en |

3 o Administrez 5 ou 10 Ul d'oxytocineg en sublingual ou sur une pierre de sucre

4- 0 Posez une VWP et injectez 5 ou 10 Ul d'oxytocine en IV lent

8- 0 Posez une VWP et mettez en place une perfusion d'entretien par oxytocine de 5 ou 10 U|

iz —+



4) Sile travail a été déclenché ou dirigé, en supposant les recommandations de SU| d'cxytocine dans 500
cC du seérum glucese a 5% ou NaCl respectées, en post-patum immediat vous .
1- o gardez |la poche 2- 0 jetez la poche

S0 vous la gardez, vous . 1- 0 rajoutez de loxytocine 2- nne faites rien

Sivous rajoutez de loxytocing, vous rajoutez .
-0 5 U 2-o10U 3 0 Autre ([DrEciSer) ...

5) Sivous mettez une perfusion d'entretien par oxytocing, en systématique ou au cas par cas (c'est-a-dire
selon des facteurs de risques) en post-parnum immédiat HORS situation d' hémomagie de la délivrance,
vous le faites car [plusieurs réponse s possibles) .

a C'est dans le protocole de la matemité o0 vous travaillez

0 Cela fat partie des recommandations instaurées par de grandes instances (CNGOF, etc.)

o Cest quelgue chose que vous avez appris lorsgue vous étiez étudiant{e)

a1 Vous I'avez entendu ou lu, lors d'un congrés cu bien en lisant la litterature

T o =

G) Selon vous, y a-t-il de nouvelles recommandations sur la prévention de 'hémomagie du post-partum
depuis les dernigres de 2004 7
1= o oui 2- 0 nan 3- 0 je ne sais pas.

Si oui, quelles sont les ecommandations en ce qui concerne ['utilisation de loxytodne en post-partum 7

Selon vous quel est le rappont bénéfice/risgue de lutilisation de loxytocine aprés laccouchement en
prevention de 'hémomragie du post-partum 7

1- 0 C'est trés bénéfique avec peu de complications

2- o C'est trés bénéfique mais il existe des contre-indications

3= o |l existe des effets indésirables qui peuvent étre graves

4- 0 Aucune(s) &tude(s) ne permet(tent) de conclure

7) Les differents lieux d’exercice ont-ils modifié vos pratiqgues en ce qui concerne l'utilisation de I'cxytocine
en post-partum immédiat lors dun accouchement par voie basse hors hémomagie du post-partum 7

1-0 Mon, j& n'ai pas modifié mes pratiques,

2-0 0ui, depuis je rajoute une perfusion de l'oxytocine d'entretien en systématique,

3= Oui, depuis je rajoute une perfusicn de l'oxytocine d'entretien sur la présence de facteurs de risques.
4- 0 Oui, depuis [ai arrété de rajouter une perfusion d'entretien de l'oxytocine,

e 1 AUITEIS ) T ROIERB) | oot iiiiiiriis vrristeiss sorteitess s errsesrs srbessrssass srbessteanss sabeastees 1 eeRte s aes e e aresare s reeare it sereanre e

Merci beaucoup pour votre participation.
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ANNEXE 5 : Questionnaire n°2

Mémoire ESF (Questionnaire n°2) : Utilisation de l'oxytocine en post-partum immédiat,
dans les accouchements par voie basse hors situation d'hémorragie du post-
partum

On considésm dans e questionnaire, uniguement les accouchements par voie basse

1) Comment fates-vous une delivrance dirigée 7

Fréquence 1- o en systématique 2- 11 parfois 3 o jamais
Dose d'oxytocine : a5 Ul a 10 Ul
Diluticn :

Fréquence : 1-0 en systématique  2-o parfois  3-0 jamais

Dans guel type de soluté : 1-0 MaCl 2-0 Ringer-Lactate  2-0 autre (predsez)...............

Dose du soluté (8 PREGISET N I .o et et e e e
Woie d'administration ; 1- 0 voig IV 2- 0 voie IM

Sic'est en voie IV, vous effectuez 'administration :
1- oen bolus 2= osur 1 minute T oautre (PréciSen. ... i

2) Comment mettez-vous en place une perfusion d'entretien par oxytocine en post-partum 7
Fréquence . 1= o en systématigue 2= 0 au cas par cas 3= 0 jamais

Sic'est au cas parcas, cest selon (plusiours rdponses possibles),
o Votre examen clinique (saignements, état du globe utérin...)
0 Des fadeurs de rsques, (exemple @ obésité, ATCD d'hémoragie du post-partum, ...) les citer |

Sioui, quelledose . 1-a5Ul 2=-010U1 Fa15U Ao Autre (Drécsern .
Dans quel type de soluté . 1-0 Ringer lactate  2- o Polyionique G&%  3- o Autre (préciEen ... ...
Quelle dose ensoluté; 1-n0 250 ce 2-n0500cc -0 Autre fpréoiser) .

Queldebit 1= rapide sur 20 minutes
2-0 rapide sur 1heurs
-0 sur les 2 heures de surveillance en salle de naissanoe
4- 0 cela dépend des saignements et du globe uténin

3) Sivous mettez une perfusion d'entretien par oxytocing, &n systématique ou au cas par cas (c'est-a-dire
selon des facteurs de risques) en post-patum immédiat HORS situation d'hémomagie de la délivrance,
vous le faites car {plusiewrs réponse s possibles)

o C'est dans le protocole de la maternite ol vous travaillez

o Cela fait partie des recommandations instaurées par de grandes instances (CNGOF, efc.)

o C'est quelkjue chose que vous avez appris lorsque vous étiez étudiant(e)

o Vous I'avez entendu ou lu, lers d'un congrés cu bien en lisant la littérature

0 AUtre MEpONSE [DFBEIEEI] & .o ittt e e e

4) Selon vous, vy a-t-il de nouvelles recommandations sur la prévention de 'hémomagie du post-partum

depuis les dernignres de 2004 7
1- 0 oul 2- o nan 3~ o je ne sais pas,
=i oui, quelles sont les recommandations en o2 qui concerne |'utilisation de lNoxytocine en post-partum 7

Merci beaucoup pour votre participation.



RESUME

Il semble exister des pratiques disparates, en ce qui concerne ['utilisation de I'oxytocine dans
les suites d’un accouchement par voie basse en dehors de I'hémorragie du post-partum,
notamment entre établissements et professionnels d’'un méme service, qui sont parfois a la
limite de la non-conformité soit par manque de connaissances, soit par défaut d’applications

des recommandations supposées connues.

L’objectif de cette étude est de décrire les pratiques, évaluer leur conformité par rapport aux
recommandations anciennes et récentes de la prévention de 'hémorragie du post-partum et

comprendre les facteurs qui conférent des écarts aux critéres de conformité.

Nous avons réalisé une enquéte descriptive et prospective sur deux périodes. Du 1° mars au
30 juin 2015, nous avons interrogé, a l'aide de questionnaires papier ou en ligne, les sages-
femmes qui travaillent en salle de naissance au sein de 8 établissements des Pays de Loire.
Nous avons exclu de I'étude toutes les sages-femmes qui n'avaient pas exercé en salle de
naissance depuis 2 ans. Devant une modification de pratique au sein d’'une maternité, nous
avons décidé de distribuer a nouveau un questionnaire, sur la période du 5 novembre au 5

décembre 2015, pour rendre compte d’'un éventuel changement de pratique.

Cette étude montre que les professionnels ne se sont pas appropriés les recommandations
concernant l'utilisation de I'oxytocine lors de 'accouchement et du post-partum. Avec un taux
de conformité final (délivrance dirigée systématique et mise en place d'une perfusion
d’entretien non systématique) strict de 8,0 % et large a 52,9%. Les facteurs associés a une
bonne pratique correspondent principalement a une seule maternité, ainsi qu’a certains
facteurs de risque obstétricaux. Au décours d’une seconde période pendant laquelle des
rappels ont été opérés dans une maternité, nous avons constaté une amélioration a la

conformité : le taux de conformité final a augmenté de 2,0 & 63,0 %.

Bien qu’'une amélioration en période 2 soit observée, le taux de conformité peut encore étre
amélioré. Le développement professionnel continu et la participation & des revues de
morbidité mortalité entre autre, doivent continuer & étre dispensés en vue d’améliorer I'accés

et 'adhésion aux nouvelles recommandations.

Mots clés : oxytocine, prévention de 'hémorragie du post-partum, post-partum immeédiat.



