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LEXIQUE
- Abréviations -

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

CIANE : collectif inter associatif autour de la naissance
PMI : Protection Maternelle et Infantile

AMP : Assistance Médicale a la Procréation

CSP : Code de la Santé Publique

CU : contraction utérine

SA : semaine d’aménorrhée

RCF / ERCF : enregistrement du rythme cardiaque feoetal
ARCF : anomalies du rythme cardiaque fcetal

RAPDE : rupture artificielle de la poche des eaux
ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
APD : analgésie péridurale

RSN : Réseau Seécurité Naissance

CNGOF : College National des Gynécologues Obstétriciens Francais
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

VVP : voie veineuse périphérique

TV : toucher vaginal

HDD : hémorragie de la délivrance

HAS : Haute Autorité de Santé

RU : révision utérine

DA : délivrance artificielle

DC : dilatation complete

HTA : hypertension artérielle

MAP : menace d’accouchement prématuré

IMC : Indice de Masse Corporelle

HU : hauteur utérine

PNP : préparation a la naissance et a la parentalité

EVA : échelle visuelle analogique

UGO : Urgences Gynéco-Obstétricales

EE : efforts expulsifs

OIGA : occipito iliague gauche antérieure

OIDA : occipito iliaque droite antérieure

OIGP : occipito iliaque gauche postérieure

OIDP : occipito iliague droite postérieure

AVB : accouchement voie basse

SOGC : Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada



- Unités -

cm : centimétre

cm / h : centimétre par heure
mm Hg : millimetre de mercure
min : minute

sec : seconde

h : heure

mL : millilitre

Ul : unité internationale

muUl : milliunité internationale
muUI/min : milliunité internationale par minute
g : gramme

mL : millilitre

mL/h : millilitre par heure



INTRODUCTION

Depuis le début du 20°™ siécle, la réduction de la morbi-mortalité maternelle
et néonatale est une priorité francaise. Pour atteindre ces objectifs, des plans de
périnatalité ont été élaborés. Les plus notables sont celui de 1998 et le dernier de
2005-2007. Tous ces plans visent a améliorer la qualité des soins, mesurée de
facon objective par des indicateurs périnataux, néonatals et maternels.

Parallelement a la médicalisation de I'accouchement qui remonte au
XVllleme siecle [1], s’est développé un questionnement autour d’un
accompagnement moins meédicalisé, notamment sous l'influence des usagers [2].
Les projets de maisons de naissance ont vu le jour en France obligeant a tenter de
définir les « grossesses physiologiques ». Les débats et les recherches effectués
depuis de nombreuses années n’ont, a priori, pas permis d’aboutir a un consensus
de la «normalité » en matiére de travail et d’accouchement « naturel ». Il en
ressort souvent «qu'un accouchement ne peut étre déclaré normal que
rétrospectivement ». [3] Selon 'OMS, une grossesse normale « se définit comme
une grossesse dont le déclenchement est spontané, le risque est faible dés le
début et tout au long du travail et de I'accouchement. L’enfant nait spontanément
en position céphalique du sommet entre les 37°™ et 42°™ semaines de gestation.
Aprés la naissance, la mére et le nouveau né se portent bien ». [3] En France, la
notion de grossesse a bas risque a été retenue pour définir les grossesses
physiologiques et pour établir les recommandations de prise en charge.
Aujourd’hui, les usagers regroupés dans des collectifs tels que le CIANE [2],
revendiquent moins de médicalisation systématique et plus d’implication du couple
dans I'accouchement.

Dans notre systéme de santé, il apparait qu’actuellement dans un méme
site, et donc par les mémes équipes, peuvent étre prises en charge a la fois des
grossesses physiologiques et pathologiques. La gestion de I'accouchement
« physiologique » mérite donc une attention particuliére et une réflexion de la part
des soignants. En effet, les facilités offertes par un plateau technique organisé pour
faire face aux pathologies graves, pourraient conduire a en faire aussi usage dans
des situations qui le justifieraient moins.

Lors des différents stages de notre formation, nous avons pu constater, qu'il
existe une grande diversité de prise charge du travail spontané, et plus

particulierement de la phase de latence (thérapeutiques utilisés, mobilisation,

Page | 1



frequence des examens, fréquence et durée de [Ienregistrement
cardiotocographique). Plusieurs questions se sont donc posées a nous ; a quelle
dilatation cervicale est débuté le partogramme ? Sommes-nous moins
interventionniste la nuit ? Nos pratiques correspondent-elles a une tendance de
surmédicalisation des grossesses a bas risque ? La mobilisation pendant le travail
a-t-elle un impact notable sur l'issue obstétricale ? Une problématique s’est alors
mise en place ; quels types de prises en charge sont proposés par les sages-
femmes travaillant en type Il pour ces parturientes ayant une « grossesse
physiologique », présentant un début de travail spontané, et étant a priori a bas
risque pour I'accouchement ? Il nous a également semblé pertinent d’étudier les
conséquences maternelles et néonatales des différentes prises en charge
proposées.

L’objectif principal de I'étude est de décrire la gestion du travail spontané
par les sages-femmes exercant en établissement de type lll, pour ces grossesses
physiologiques et a priori a bas risque pour I'accouchement. Les objectifs
secondaires sont d'une part de comparer les pratiques existantes aux
recommandations des sociétés savantes puis de vérifier qu’elles ne représentent
pas un exces ; et d’autre part de connaitre 'impact des pratiques sur I'état maternel

et néonatal.
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GENERALITES - REVUE DE LA LITTERATURE

| — ASPECTS LEGISLATIFS DU SYSTEME OBSTETRICAL EN
FRANCE

1.1. Les premieres étapes de la mise en place d’'une politique de périnatalité en

France

A la fin des années 1960, la mortalité périnatale [4] est une des plus élevées
d’Europe avec 23,3 décés pour 1000 naissances. Le systeme de soins francais est
peu structuré [5]. Le gouvernement met alors en place différentes actions et
mesures (telles que la structure départementale de la PMI -Protection Maternelle
et Infantile- et un schéma régional d’organisation des soins) avec un objectif
essentiel de sécurité autour des naissances.

En 1998, les décrets de périnatalité [6] bouleversent le paysage obstétrical
francais en définissant des mesures concernant 'ensemble des maternités :

- la sécurité: l'objectif est d’identifier les facteurs de risques concernant la
grossesse, I'accouchement et le nouveau-né visant a orienter la femme enceinte
vers une structure adaptée (développement du transfert in utéro).

- la création de réseaux de soins réorganise les régions.

- la sécurité psychigue des femmes cherche a étre renforcée.

- l'organisation d’'une proximité géographique avec la création de centres
périnataux de proximité ainsi que I'organisation des trois types de maternités selon
le niveau de soins pédiatriques.

* les centres périnataux de proximité sont des structures meédicales assurant
des consultations pré et post natales des patientes a bas risque, des séances de
préparation a la naissance et a la parentalité, de I'enseignement des soins aux
nouveau-nés et des consultations de planning familial. La seule différence avec
une maternité est I'absence d’hospitalisation et d’accouchements réalisés sur
place.

* les maternités de type | ne possedent pas d’unité de néonatalogie mais
seulement une unité d'obstétrique.

* les maternités de type Il sont définies par l'association d’'une unité
d'obstétrique avec une unité de néonatalogie avec ou sans secteur de soins
intensifs. Les maternités de type Il a réalisent des soins néonataux de néonatalogie

et celles de type Il b ont en plus, une unité de soins intensifs.
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* les maternités de type Ill offrent une prise en charge spécifique des
grossesses a haut risque. En plus d'une unité d’obstétrique et d’une unité de
néonatalogie, elles disposent d’'une unité de réanimation néonatale.

Selon I'enquéte périnatale de 2010 [7], il existe 526 maternités en France
métropolitaine. Elles sont réparties de la fagon suivante : 49 % de maternités de
type 1; 39 % de maternités de type Il (parmi elles, 23% de type Il a et 16% de type
Il b) ; et 12 % de maternités de type Il

Depuis ce plan de 1998, d'autres mesures ont été mises en ceuvres,
cependant la situation périnatale, bien qu’en constante amélioration n’est pas
optimale. C’est dans ce contexte qu’en 2002, le Ministére de la Santé donne pour
mission a trois professionnels de faire un état des lieux. Les vingt propositions [8]

de leur rapport seront reprises dans le plan de périnatalité de 2005.

1.2. Un tournant dans la politique périnatale avec le plan de 2005-2007 :

« Humanité, proximité, sécurité, qualité »

Ce plan constitue un changement fondamental, intégrant la notion de
sécurité émotionnelle dans la prise en charge des futurs parents. Il doit répondre
aux besoins d’écoute et d’information, ce qui est un défi pour I'organisation des
soins périnataux. Ce plan est défini par quatre axes [5] :

- Phumanité : pour améliorer I'environnement psychologique et social de la mére et
de I'enfant. La prise en charge de la grossesse et de 'accouchement est recentrée
sur le couple et I'enfant. Cela passe par :

« la mise en place de I'entretien individuel (ou en couple) du 4°™ mois. I
permet la création de liens sécurisants et il est 'occasion d’évoquer des questions
mal ou peu abordées pendant les examens médicaux classiques.

+ des conditions d’intervention des psychologues en maternité facilitées.

» I'expérimentation des maisons de naissance, afin de proposer un plus
grand choix aux parents quant aux modalités de prise en charge.

» 'amélioration de la prise en charge des femmes en situation de précarité.

» 'accompagnement spécifique des femmes enceintes faisant face a une
situation de handicap.

- la proximité :

* le développement des réseaux de santé de proximité en créant et
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développant des liens entre les professionnels de santé libéraux, la PMI et le milieu
hospitalier.

* le renfort et I'extension du réle des centres périnataux de proximité.

* la PMI est un service public sans aucune condition d'accés, gratuit et

décentralisé. Sa mise en place se fait selon trois axes principaux : lI'accessibilité
géographique, une approche globale sanitaire et sociale de l'individuel et du
collectif, un partenariat ancré avec les services sociaux.
- la sécurité: c'est un point primordial car elle conditionne la réalisation des
mesures précédentes. La sécurisation de I'accouchement, passe par : la mise aux
normes des maternités, I'amélioration de la prise en charge du risque obstétrical et
de la réanimation néonatale, ainsi que I'organisation du transport maternel et foetal.
- la qualité passe par :

* la création de la commission nationale de la naissance,

* le développement de I'échographie et de TAMP (Assistance Médicale a la
Procréation).

Ce plan de périnatalité est un compromis entre les attentes des usagers et
des professionnels alliant humanité et sécurité. Il donne plus de place a I'écoute
des femmes et des couples ainsi qu’une plus grande autonomie pour la sage-
femme dans la prise en charge des grossesses a bas risque et pour

['accouchement normal.

1.3. L’organisation au sein de la salle de naissance et les missions de la sage-

femme dans ce contexte

L’organisation du bloc obstétrical est régit par le Code de la santé
publique (CSP) [9]. Selon I'article D6124-38 du CSP, « le secteur de la naissance
se compose notamment de locaux de pré-travail, de locaux de travail, de locaux
d'observation et de soins immédiats aux nouveau-nés, d’au moins une salle
d’intervention pour la chirurgie obstétricale». Selon I'article D6124-39 du CSP, « le
secteur de naissance dispose d'au moins une salle de pré travail dotée des
moyens permettant d'accueilllir la parturiente, de préparer I'accouchement et de
surveiller le début du travail. (...) La salle de pré travail peut, en cas de nécessité,
servir de salle de travail si elle est équipée en conséquence». Selon I'article

D6124-40 du CSP, «le secteur de naissance dispose d'au moins une salle de
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travail. (...) La salle de travail est aménagée de maniére que la parturiente
bénéficie d'une surveillance clinique et para clinique du déroulement du travail, de
la phase d'expulsion et de la délivrance. Cette surveillance se prolonge dans les
deux heures qui suivent la naissance. Le nouveau-né y recoit les premiers soins.
Les locaux sont équipés de tous les dispositifs médicaux nécessaires a la pratique
de l'accouchement par voie basse, a I'anesthésie et a la réanimation de la mere.
L'agencement de la salle tient compte de la présence éventuelle d'un

accompagnant aupres de la parturiente lorsque cette présence est autorisée. »

Les champs d’intervention de la profession de sage-femme, profession
médicale a compétences définies, sont définis par le CSP. Nous n’aborderons ici
que les référentiels ayant un lien avec la prise en charge du pré-travail, du travalil,
de I'accouchement et du post-partum, par la sage-femme.

Selon l'article R4127-318 [10], pour I'exercice des compétences qui lui sont
dévolues, la sage-femme est autorisée a pratiquer notamment :

- la surveillance électronique de I'état du feetus et de la contraction utérine pendant
la grossesse et au cours du travail ;

- I'anesthésie locale au cours de lI'accouchement ;

- I'épisiotomie, la réfection de I'épisiotomie non compliquée et la restauration
immédiate des déchirures superficielles du périnée ;

- la réanimation du nouveau-né dans l'attente du médecin ;

- la délivrance artificielle et la révision utérine, a I'exclusion des cas d'utérus
cicatriciels ;

- le dépistage des troubles neurosensoriels du nouveau-né.

Selon le référentiel métier et compétences des sages-femmes [11], la sage-
femme doit diagnostiquer et suivre le travail, réaliser 'accouchement et surveiller
ses suites (pour une grossesse a terme a priori normale).

- en évaluant I'entrée en travail et le pronostic obstétrical de la patiente ;

- en élaborant une stratégie de surveillance et de suivi du travail, de
I'accouchement et de la délivrance d’'une patiente a bas risque ;

- en respectant les régles de I'eutocie et les souhaits de la parturiente ;

- en installant confortablement la parturiente ;

- en aidant la femme a gérer la douleur ;

- en assurant 'accouchement physiologique et son accompagnement.
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Le droit de prescription des sages-femmes est défini par l'article L.4151-1
du CSP [12]. L’arrété du 12 octobre 2011 modifie le droit de prescription des
sages-femmes en I'élargissant. Il fixe ainsi la liste des médicaments et des classes
thérapeutiques que les sages femmes sont autorisées a prescrire au pres des
femmes et des enfants. Nous ne citerons ici que les produits directement utilisés en
rapport avec notre étude. La liste exhaustive est annexée. [Annexe 1 et 2]

Les sages-femmes peuvent utiliser en particulier des
antalgiques (paracétamol, nalbuphine), des antispasmodiques, des antibiotiques
par voie orale ou parentérale, des laxatifs, des anesthésiques locaux, des
solutions de perfusion, des ocytociques, un meélange équimoléculaire oxygene-
protoxyde d’azote exclusivement en milieu hospitalier, et sous réserve d’une
formation adaptée. Concernant les médicaments homéopathiques et I'acupuncture,

ils peuvent étre utilisés sous réserve d’'une formation agréée.

Il — LE DEROULEMENT DU TRAVAIL D’ACCOUCHEMENT

2.1. La définition de quelques termes

Il semble tout d’abord primordial d’insister sur la difficulté observée dans la
littérature pour trouver un consensus sur la définition des différents termes.

Un accouchement est eutocique (ou normal voire spontané) lorsqu’il se
déroule par voie basse spontanée sans aide mécanique (forceps, ventouse) ou
chirurgicale (césarienne). [13] [14] [15]. Il « aboutit par la seule influence des
phénoménes naturels a l'expulsion de I'enfant par voie basse ». [17]

Un accouchement est naturel (ou physiologique) s’il se déroule en
'absence de toute thérapeutique, respectant ainsi sa physiologie (ce qui n’est pas
pathologique »). [16] A linverse, un accouchement se déroulant & l'aide de

thérapeutiques est dirigé. [18]

L’expression « grossesse physiologigue » a été contestée maintes fois et de
maintes fagons. (...) La premiere critique (...) était de dire que « grossesse
physiologique » ou « grossesse normale » n'a pas de sens. Effectivement, pris
dans cette logique qui ne peut statuer sur la normalité qu’a posteriori, il devient

strictement impossible de définir la normalité pendant la grossesse. [2]
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Selon Lacomme, I'accouchement est normal pour un « travail au minimum
de puissance avec un maximum de confort, ce qui permet une diminution de la

mortinatalité et de la morbidité. » [17]

2.2. La différence entre le diagnostic de travail, le faux travail et la dystocie de

démarrage

2.2.1. Diagnostic de travail

La mise en place du travail [17] correspond d’'une part a I'apparition d’'une
activité contractile réguliere et douloureuse au niveau du myométre et d’autre part
a des modifications du col utérin (effacement et/ou dilatation du col). A noter qu’un
diagnostic de début de travail posé a tort peut induire des interventions superflues
par la suite. [20]

2.2.2. Le faux travalil

Le faux travail n’est pas une notion admise par tous les professionnels. [20]
Cela correspond a un épisode de contractions utérines (CU) plus ou moins
régulieres, douloureuses qui n’aboutissent a aucune modification cervicale. Ces
CU vont céder soit spontanément, soit aprés I'administration de sédatifs ou de [3-
mimétiques. Ces séquences de faux travail peuvent durer quelques heures et se

répéter sur plusieurs jours.

2.2.3. Ladystocie de démarrage (ou phase de latence prolongée)

La notion de dystocie de démarrage découle donc de la définition
précédente. C’est une période de CU réguliéres et douloureuses, qui n’entrainent
gue peu de modifications cervicales. Cela correspond a la phase de latence
prolongée de Friedman. [17] L'OMS la définit comme une absence de dilatation au-
dela de 4 cm apres 8 heures de CU régulieres. [21] La dystocie de démarrage est
prolongée par la phase active du travail.

Il peut étre réalisé un « test a la nalbuphine » pour distinguer le faux travail

de la dystocie de démarrage. [17]
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2.3. Les déterminismes de la parturition

Le déterminisme de la parturition résulte d’'un ensemble de facteurs encore
tres mal connus. [22] Néanmoins le réle fondamental des prostaglandines a pu étre
mis en évidence. Plusieurs phénomeénes vont donc interagir :

- des modifications du col : a I'approche du terme le col devient mou et s’efface, la
longueur du canal cervical diminue et sa partie haute s’incorpore au segment
inférieur.

- des modifications du corps utérin : des jonctions communicantes (gap junctions)
apparaissent en fin de grossesse. Ces jonctions permettent la contraction
simultanée des fibres du myométre.

- des modifications hormonales : d’'une part, concernant la progestérone qui est
'hormone du maintien de la gestation. Il est retrouvé une diminution de sa
concentration au niveau local. Ensuite, I'estrogéne favorise les CU, la synthése des
prostaglandines et 'augmentation des récepteurs a I'ocytocine. Sa concentration
n'a pas été retrouvée modifiée. Puis, l'ocytocine est libérée par I'hypophyse
maternelle de maniére pulsatile lors du travail. Enfin, les prostaglandines sont
produites par la caduque utérine. Elles augmentent progressivement pour atteindre
un taux élevé dans le liquide amniotique et le myomeétre en début de travail. Elles
sont responsables du potentiel d’action a l'origine de la contraction musculaire.

- a cela s’ajoute des théories mécaniques, immunologiques et placentaires.

2.4, L’évolution dynamique physiologique du travail

Un accouchement nécessite un moteur (I'activité utérine), un obstacle (le col
utérin), un mobile (la présentation foetale) et un défilé osseux (le bassin maternel).
Il comprend trois phases : effacement et dilatation du col ; descente, rotation et
expulsion du feetus ; délivrance du placenta et des annexes. [3] [17] [18] [23] [24]

2.4.1. Les contractions utérines

Il faut distinguer les contractions utérines de « travail » des contractions
utérines de Braxton-Hicks, qui peuvent s’observer dés la 20°™ semaine
d’aménorrhée (SA) et étre douloureuses en fin de grossesse. Elles sont

responsables du « faux travail ».

Page | 9



Les CU ont différentes caractéristiques :
- involontaires ;
- intermittentes et rythmées : entre les CU, la pression de I'utérus relaché définit le
tonus de base (en mm Hg) ;
- progressives dans leur durée et leur intensité : elles surviennent toutes les 15 a
20 min et durent de 15 a 20 sec en tout début de travail. Elles surviennent toutes
les 2 & 3 min et durent 30 a 45 sec a la fin de la premiére phase de travail. Leur
intensité augmente au cours du travail.
- douloureuses : la douleur ne concerne pas toute la durée de la CU et il peut
exister des variabilités interindividuelles ;
- totales : les CU concernent tout I'utérus.

Les CU se définissent par :
- un tonus de base : inférieur a 20 mm Hg, objective le repos clinique ;
- une intensité : elle varie au cours du travail ;
- une durée : de 1 a 2 min (en moyenne 80 sec) ;
- une fréquence ;

- un relachement utérin.

Les moyens d’études de la CU sont I'examen clinique (qui permet
d’apprécier l'intensité, la durée et le relachement) et les examens para cliniques. La
tocométrie externe se réalise avec un capteur de pression sur le fond utérin (ce qui
nous informe sur la durée et la fréquence des CU), et la tocométrie interne avec un
capteur de pression intra amniotique (ce qui donne [lintensité vraie des
contractions).

Les CU ont un effet sur le segment inférieur, sur le pdle inférieur de I'ceuf (la

poche des eaux, la présentation foetale), et sur le col utérin.

2.4.2. Premiere phase du travail : effacement et dilatation du col

L’effacement et la dilatation du col sont deux phénoménes successifs chez
la primipare ou simultanés chez la multipare. La durée est de 7 a 10 h chez la
primipare et de 3 a 6 h chez la multipare. [18] [25]

Un col bien mdr, un segment inférieur ampli€é avec une présentation

réguliere qui descend facilement, des contractions de bonne qualité, et une
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parturiente calme et détendue, représentent les conditions requises pour une
dilatation optimale.

Selon Friedman, qui a étudié le déroulement du travail en 1954, [25] la
période de dilatation du col comprend 2 phases :
- la phase de latence : elle correspond a I'effacement et au début de dilatation du
col jusqu'a 3 cm. Sa durée est d’environ 8,6 h chez la primipare et 5,3 h chez la
multipare. Sa durée peut se prolonger, on parle alors de dystocie de démarrage (a
distinguer du faux travail).
- la phase active : elle est divisée en une phase d’accélération progressive
(jusqu’a 4 a 5 cm), une phase de pente maximale ou la dilatation est linéaire et
rapide (de 4 a 9 cm) et une phase de décélération ou la pente décroit (de 8 a 10
cm). La dilatation ne doit pas descendre en dessous de 1 cm par heure chez la
primipare et en dessous de 1,5 cm par heure chez la multipare. Selon 'OMS, « la

ligne d'alerte est dépassée si la dilatation est inférieure a 1 cm par heure ». [3]
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Courbe de dilatation cervicale d'aprés Friedman

La durée de travail est comptée difféeremment selon les auteurs. Il est
important de signaler la difficulté a trouver un consensus quant a une limite entre la
phase de latence et la phase active. Pour Friedman, cette limite se situe autour de
2-3 cm ; pour Peisner, elle se situe autour de 4-5 cm.

Nous garderons comme valeur 4 cm pour notre étude.

2.4.3. Deuxiéme phase du travail : descente et expulsion du foetus

Cette deuxieme étape correspondant aux phénomeéenes mécaniques
permettant 'engagement (passage du détroit supérieur du bassin par le diameétre

sous occipito bregmatique), la descente (rotation intra pelvienne) et I'expulsion de
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la présentation hors des voies génitales maternelles. [23] Ces phénomeénes vont
voir une adaptation du mobile feetal au bassin osseux maternel, mais aussi aux
parties molles de la filiéere pelvienne et génitale. Par ailleurs, les postures
maternelles doivent étre adaptées a la mécanique obstétricale.

La difficulté en fin de travail est de savoir combien de temps attendre a
dilatation compléte avant de débuter les efforts expulsifs. L'approche physiologique

consiste a attendre que la parturiente ressente elle-méme le besoin de pousser.

2.4.4. Troisieme phase du travail : délivrance du placenta et des
annexes

La délivrance est I'expulsion hors des voies génitales des annexes foetales
(placenta et membranes), initialement accolées a l'utérus. [24] C’est la troisieme
étape du travail qui se décompose en trois phases : le décollement du placenta, la
migration et I'expulsion de celui-ci, puis la rétraction utérine assurant ’hémostase

de la plaie placentaire, sous I'effet des contractions utérines.

2.5. L’'accompagnement pendant le travail

L'OMS recommande les « méthodes non traumatiques et non
pharmacologiques pour soulager la douleur pendant le travail comme des
massages et des techniques de relaxation ». [3] Cette approche non
pharmacologique de la prise en charge de la douleur doit commencer en prénatal,
avec des informations et des outils fournis a la patiente et a son partenaire. Un
soutien empathique pendant la durée du travail peut également diminuer le recours
a des moyens pharmacologiques.

Les séances de préparation a la naissance et a la parentalité en anténatal
aident les femmes a gérer au mieux leur douleur le jour de I'accouchement.

La déambulation avec la possibilité pour la femme d’avoir la liberté
d’adopter la position qu’elle souhaite et qui la soulage (debout, assis) peut
diminuer l'inconfort des CU. [26] Plus que la simple déambulation, la mobilisation
en général peut soulager les douleurs, par différentes positions (debout, assise sur
un ballon, allongée) associées a des étirements. Les positions expliquées par le
docteur Bernadette de Gasquet font maintenant partie de la majorité des séances
de préparation prénatales. [26]

L’eau chaude a une action relaxante sur le corps, la chaleur agit sur les
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muscles en les relachant. [20]

Certaines méthodes de respiration et/ou relaxation aident les patientes a
surmonter leur douleur en focalisant leur attention sur la maitrise de la respiration
lente et profonde ou bien leur concentration sur la relaxation. [20]

L’acupuncture repose sur la médecine traditionnelle chinoise. Peu de
publications existent concernant I'application de I'acupuncture lors de la phase de
latence. Cependant, il y a quelques points sur lesquels on peut agir (par
stimulation, chauffage, massage) et qui auraient des effets favorables, autres que
de diminuer la douleur. [26]

L’homéopathie est une méthode thérapeutique consistant a prescrire a un
patient, sous une forme fortement diluée et dynamisée, une substance capable de

produire des troubles semblables a ceux qu'il présente.

I — HISTORIQUE ET DEVELOPPEMENT DE LA PRISE EN
CHARGE DU TRAVAIL ET DE LACCOUCHEMENT EN FRANCE

3.1.0rigines et développement

3.1.1. Les naissances jusqu'au 18 siécle

Pendant des siécles, chaque femme accouchait a la maison dans un
espace familier entourée de compagnes plus ou moins expertes. [1] La matrone (la
"femme qui aide" ou "la mere mitaine”) bien connue de tout le village, est en
général agée et a appris son "métier" sur le tas. Elle ne sait ni lire, ni écrire, mais
doit savoir réciter les formules de baptéme. Elle est accompagnée, pour aider et
soutenir la future mere, de parentes, d'amies et de voisines : la naissance est une
affaire de femmes. Leur rble est important : avant, pendant et apres la naissance,
elles secondent la matrone, en s'occupant de la logistique. La femme peut prendre
différentes postures en étant assise, debout, a genoux, sur le dos a demi-assise.
Cependant malgré un climat chaleureux, I'accouchement d'autrefois est lié a une

forte mortalité maternelle (1 a 2 %) et feetale.

3.1.2. Les naissances a domicile au 18°™® siécle : transformations

Deux changements essentiels vont intervenir concernant le lieu
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d'accouchement et les accompagnants. Ce qui va radicalement changer les
conditions de naissance. [1]

A partir du 17 et du 18éme siecle, se répandent "les accoucheurs". Ces
maitres chirurgiens commencent a s’intéresser a l'art de I'accouchement. llIs
pratiquent la césarienne et savent vite se rendre indispensable auprés des maris
qui ne veulent plus voir mourir leurs femmes dans les suites d'un accouchement.
Seules l'aristocratie et la haute bourgeoisie bénéficient de leurs soins. Ces
patientes particuliéres vivant dans un grand confort, sont suralimentées et
sédentaires. Atteintes d’obésité, elles sont incapables physiquement d’accoucher
autrement qu’allongées. Les pratiques de l'accouchement se transforment petit a
petit : la position sur le dos devient imposée, moins de personnes assistent a
I'accouchement, et les instruments sont introduits (levier et forceps). Ce qui
représente un premier pas vers la médicalisation de la naissance. A partir de 1760,
pour diminuer la mortalité, les matrones de campagne deviennent de véritables
sages-femmes grace a une rapide formation médicale a l'initiative de Madame du

Coudray.

3.1.3. La médicalisation de la naissance au 19°"° siécle

La formation de sage-femme va évoluer. [1] Les milieux hospitaliers restent
peu fréquentés, en effet les épidémies de fievre puerpérale effraient. Le
développement de l'obstétrique, de l'anesthésie (a partir des années 1840,
apparaissent les "drogues" anesthésiantes : opium, chloroforme) et de I'hygiene
(Pasteur introduit des mesures d'hygiéne dans les hépitaux dans les années 1880)
changent les conditions d'accueil dans les hopitaux. Ce qui implique une distance
prise par rapport a l'ancienne sociabilité féminine de la chambre d'accouchement,
et une baisse radicale de la mortalité maternelle.

Oéme

3.1.4. Les accouchements a I'h6pital au 2 siecle

Ce sont dans les années 1920 et 1930 que la naissance en milieu
hospitalier se répand. [1] L'hdpital change pour devenir un haut lieu de technicité
médicale. Cependant malgré le progres, I'hdpital garde une image défavorable
d'assistance aux pauvres. A partir des années 1950, la majorité des
accouchements a lieu en milieu hospitalier. De plus, une nouvelle méthode

d'accouchement sans douleur voit le jour a linitiative de LAMAZE. C'est une
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méthode qui propose une préparation physique et psychique, les femmes en
obtiennent le remboursement par la Sécurité Sociale. Au cours des années 1960 -
1980 se produit d'autres transformations fondamentales telles que I'échographie, le
monitoring et la péridurale. On assiste donc au cours du 20éme siécle, au
basculement définitif de la majorité des accouchements du domicile vers le milieu

hospitalier : ce qui entraine une médicalisation de la naissance.

3.1.5. De nos jours : une réflexion sur un retour a la physiologie

Selon une étude publiée en 2005 [27], la structure de la maternité (niveau
de soin, taille et statut hospitalier) influe sur la « médicalisation » de
'accouchement des primipares a bas risque et ce indépendamment des autres
facteurs de risques maternels (age, origine géographique) et néonatals (terme,
poids de naissance).

Face a la technologie, les femmes sont partagées : d'un coté elles
souhaitent y avoir recours mais de l'autre, elles ne supportent pas la iatrogénie qui
lui est associée. Il peut étre ressenti une perte de contréle sur leur accouchement,
une insatisfaction des conditions de naissance et un manque d’humanité dans leur
prise en charge [2] [28]. Un mouvement de réflexion est né et nous assistons a une
mise en cause de l'utilisation abusive des progres médicaux et de leur potentielle
iatrogeénicité ainsi qu'a une dénonciation des conséquences de la médicalisation
sur 'accompagnement "humain” de la naissance. Plusieurs associations d'usagers
ont été crées a partir des années 2000 dans ce contexte [2] [28].

Ces nouveaux acteurs sont aujourd’hui minoritaires et peu entendus, leur
rassemblement en association de défense a néanmoins pour effet d'ouvrir un débat
sur les conséquences de la médicalisation de la naissance et d'envisager des

propositions alternatives, comme la création de maisons de naissance.

3.2. Les aspects généraux des soins pendant le déroulement du travail et de

I'accouchement

Ces derniéres décennies, quand une femme entre en travail spontané,
beaucoup de gestes de « routine » sont utilisés : installation en décubitus dorsal,
enregistrement du rythme cardiaque foetal (ERCF), rupture artificielle de la poche
des eaux (RAPDE), utilisation d’ocytociques ... [3] La valeur et la nécessité de ces
gestes généralisés sont de plus en plus remises en question. En effet, selon TOMS,
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« dans le cas d'une naissance normale, il faut une raison valable pour intervenir
dans le processus naturel ». [3] La déclaration de principe commune sur
'accouchement normal du Canada recommande de fagon générale, aucune
intervention systématique [29]. Le Royaume-Uni [30] met l'accent sur les
naissances a domicile avec un objectif de 10 %, sur les unités dirigées par les
sages femmes, ainsi que sur 'accompagnement d’'une sage femme pour chaque

femme en travail.

3.2.1. La surveillance du travail : utilisation du partogramme

L’'OMS recommande [lutilisation du partogramme pour toutes les
parturientes en travail, c’est une pratique dont I'utilité peut étre démontrée et qu’il
convient d’encourager. [3] L'OMS et I'ANAES ont établis des recommandations sur
la mise en place du partogramme, soit : a partir de 3 cm de dilatation cervicale
(début de la phase active du travail) ; au début du déclenchement artificiel du
travail (RAPDE ou mise en place d'ocytociques) ; a la pose de l'analgésie
péridurale (APD). Le partogramme est un document médico-légal. Il est le support
principal d'expertise du dossier obstétrical en matiere de responsabilité médicale.
[19]

3.2.2. Le soutien pendant le travail et I'accouchement

Un soutien empathique et physique continu pendant [l'accouchement
s'assortirait de nombreux avantages. [3] Il peut étre apporté par un proche (le
compagnon), une « doula », une sage-femme ou une infirmiére pendant le travail.

En grec, doula signifie « servante de la femme » [31]. Ce sont des
personnes formées professionnellement pour procurer un soutien émotionnel, dans
le respect et le confort, a la femme et son compagnon pendant le travail,

I'accouchement et le post partum.

3.2.3. La nutrition pendant le travail et ’'accouchement

Les opinions et les recommandations different grandement dans le monde.
Dans la majorité des pays industrialisés, la crainte de régurgitation du contenu
gastrique (syndrome de Mendelson) durant une anesthésie générale explique la

regle du jeun pour une femme en travail. [17] Selon 'OMS, « I'approche correcte
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semble consister a ne pas aller a I'encontre du souhait de la femme de manger ou
de boire pendant le travail et l'accouchement car, pendant un accouchement
normal, il faut une raison valable pour intervenir dans le processus naturel. Il existe
cependant de nombreuses craintes et des habitudes dont il est difficile de se
défaire ». [3] De maniere plus récente, le réseau sécurité naissance (RSN) des

Pays de la Loire a publié des recommandations mises en annexe. [Annexe 3]

3.2.4. Le décubitus dorsal pendant le travail et I’expulsion

De lantiquité au 17°™ siécle, comme le décrit le collége national des
gynécologues et obstétriciens francais (CNGOF) [32], les positions pendant le
travail et 'accouchement « ont été historiquement et universellement dominées par
la mobilité et la verticalité ». En témoigne, Aspasie (sage femme de I’Antiquité) qui
propose en cas de dystocie I'attitude suivante : « si la difficulté provient de la
courbure des lombes, il (le médecin) fera mettre la parturiente les genoux fléchis
pour que, la vulve étant située au sommet, les voies s’accommodent plus
facilement. » [33]

Selon le CNOGF [34], « depuis Mauriceau en 1668, I'obstétrique occidentale
a amorcé un tournant remarquable en adoptant sa proposition de faire allonger les
parturientes en position semi-assise sur un lit, au moment ou se manifestaient les
efforts expulsifs ». Ce qui permet une meilleure surveillance du périnée et une
facilité pour réaliser des manceuvres. L’épisiotomie qui apparait en 1742 et
l'utilisation de forceps par Tarnier sont plus aisées. Les premiers monitorings
obligent les femmes, dont le moindre mouvement entraine une perte de signal, a
'immobilité pendant le travail. Puis les premiéres péridurales sont apparues, elles
ne permettent aucune mobilisation et la perception de «l'envie de poussée »
essentielle a la mise au monde est inhibée.

C’est pourquoi, a ce jour, au 21°™ siécle, les femmes francaises sont
allongées sur le dos ou sur le c6té gauche (avec la découverte du syndrome cave).
Cependant, il semble s’amorcer un retour a I'intérét porté a la physiologie, et par
conséquent aux positions obstétricales. [33] En effet, au centre hospitalier
universitaire (CHU) de Nantes, est réalisée la formation de Bernadette de Gasquet.

Enfin, dans la Pratique de I'accouchement de J.Lansac, nous pouvons lire

gue : « Pour l'accouchement, la position sur le dos n’est pas la seule qui permette
une bonne surveillance du périnée, on peut proposer la position en décubitus
latéral cuisses fléchies ».
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3.2.5. La voie veineuse périphérique

La voie veineuse périphérigue (VVP) et le soluté qui lui est relié sont
indispensables lorsque la patiente souhaite bénéficier d’'une analgésie péridurale,
pour pouvoir pallier a une possible hypotension artérielle maternelle. [3] Si la
patiente ne souhaite pas d’analgésie péridurale, la VVP est posée dans un but
préventif puis obturée. Elle ne trouvera son utilité que pour la délivrance dirigée ou

bien en cas d’hémorragie de la délivrance.

3.2.6. Le toucher vaginal

Le toucher vaginal (TV) permet de calculer le score de Bishop qui apprécie :
'effacement, la dilatation, la consistance et la position du col ; la hauteur de la
présentation ainsi que la variété de présentation. Le score de Bishop donne une
mesure chiffrée qui permet une surveillance précise de I'évolution du début de
travail. Le TV reste le principal moyen diagnostic pour évaluer le début et
I'évolution du travail, ainsi que I'évolution de la poche des eaux. Il est réalisé toutes
les heures, avec asepsie. [17]

Selon 'OMS, les « touchers vaginaux répétés ou fréquents, spécialement
par plusieurs dispensateurs de soins. » sont des pratiques fréqguemment utilisées a
tort. En effet 'TOMS recommande que « le nombre des touchers vaginaux doit étre
limité au strict minimum; pendant le premier stade du travail, une fois toutes les
quatre heures suffit d'ordinaire ». Il existe un risque infectieux augmenté avec le

nombre croissant de TV pendant le travail. [3]

Au Royaume-Uni, le toucher vaginal est réalisé toutes les 4 heures. [30]

3.2.7. La prise en charge médicalisée de la douleur

La tolérance a la douleur est variable d’'une patiente a une autre. Selon le
CNGOF, [35] «lintensité des douleurs liees a l'accouchement est importante,
seules les causalgies et les douleurs aprés amputation étaient en moyenne
supérieures a celles du travail obstétrical ». Aider les patientes a supporter les
douleurs du travail est un role primordial de la sage femme. L’approche non
pharmacologique (notamment la préparation a la naissance), a été développée
précédemment dans cette présentation. Pour augmenter le confort de la patiente,
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les accoucheurs utilisent des meéthodes pharmacologiques pour soulager la
douleur. [36]

Beaucoup de médicaments ont été ou sont utilisés pour soulager la
douleur : les morphiniques, les benzodiazépines, et I'agent le plus couramment
utilisé est le protoxyde d’azote combiné a de l'oxygéne dans un mélange
équimolaire. [36] Son mode d’administration est I'inhalation intermittente. Tous ces
agents peuvent apporter un soulagement raisonnable de la douleur, cependant ils
sont systémiques et passent donc la barriére placentaire. Tous hormis le protoxyde
d’azote (qui est marqué par sa rapidité d’élimination) sont connus pour avoir des
effets secondaires en période néonatale (dépression respiratoire par exemple). La
nalbuphine (Nubain®) est un analgésique puissant parfois utilisée lors d’épisodes
de contractions utérines douloureuses pour différencier une dystocie de démarrage

et un faux travail..

Selon I'enquéte périnatale de 2010 [7], 77,8% des femmes ayant présenté
un début de travail spontané, ont eu recours a l'analgésie péridurale. Le
soulagement que l'analgésie péridurale apporte est meilleur et plus durable que
celui des agents systémiques. L’effet de la péridurale sur l'activité utérine est

variable selon les auteurs. [3]

Pour exemple, 15% des femmes néerlandaises ont recours a I'analgésie
péridurale durant le travail. [37] Au Canada il est recommandé aux établissements
de proposer des approches pharmacologiques et non pharmacologiques pour
soulager la douleur (bain, douche, lumiére naturelle, adaptation environnementale).
[29]

3.2.8. L’épisiotomie et les déchirures obstétricales du périnée

« L’épisiotomie est l'opération qui consiste a sectionner le périnée en
partant de la commissure postérieure de la vulve. Elle intéresse la peau, la
muqueuse vaginale, les muscles superficiels du périnée et le faisceau pubo-
rectal. » [38] Elle a été décrite pour la premiere fois en 1742 pour faciliter les
expulsions difficiles. Sa réalisation est alors exceptionnelle et non suturée.
L’épisiotomie est tres généralement médio-latérale droite. [39]

Actuellement la fréquence de [I'épisiotomie varie selon les pays. La
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proportion de femmes ayant eu une épisiotomie est passée de 47% a 30% entre
2003 et 2010 [7]. En 2013, le CIANE réalise un état des lieux [40] de la pratique de
I'épisiotomie et observe un taux d’épisiotomie a 30 % sur la période de 2010-2013.
Le moment de sa réalisation est essentiel : I'épisiotomie doit étre réalisée
lorsque la présentation est au « petit couronnement », a 'acmé d’une contraction et

d’'un effort expulsif.

Concernant les déchirures obstétricales, nous utiliserons la classification
francophone. Il est classique de distinguer les déchirures ouvertes et les déchirures
fermées : [39]

— les déchirures fermées : il peut exister des Iésions périnéales sous jacentes dites
a périnée intact. Les structures musculo-aponévrotiques peuvent étre lésées sans
effraction cutanéo-muqueuse. Leur diagnostic est difficile. En cicatrisant le périnée
perd de sa tonicité et de son élasticité du fait de la sclérose cicatricielle.
— les déchirures ouvertes : elles sont les plus fréquentes. On distingue :

les déchirures incomplétes du ler degré qui intéressent la peau anovulvaire, les

muscles superficiels du périnée, et la muqueuse vaginale en respectent le
sphincter anal ;

les déchirures complétes du 2e degré ou le sphincter anal est concerné, la paroi

digestive est la seule structure séparant le vagin et le canal anal ;

les déchirures complétes compliquées du 3e degré qui mettent en communication

le vagin et le bas rectum. La cloison recto-vaginale et la muqueuse anale sont
atteintes. L'anus est béant et forme avec le vagin un véritable cloaque. Le pronostic

fonctionnel est sévére avec des incontinences anales a distance. .

3.2.9. La délivrance

L’hémorragie de la délivrance (HDD) est la 1°® cause de mortalité
maternelle. Elle se définit par des pertes sanguines supérieures a 500 ml dans les
24 h suivant un accouchement voie basse. L’estimation est toujours difficile a
quantifier. Le saignement modéré, lent, continu est méconnu mais pourtant a
I'origine de la plupart des morts maternelles. Par ailleurs, les saignements ne sont
pas forcément extériorisés et les signes cliniques d’hémorragies apparaissent
tardivement. Ce qui explique le retard qui peut étre pris dans le diagnostic et la
prise en charge. [41]

La haute autorit¢é de santé (HAS) [42] préconise de réaliser
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systématiquement pour la prévention clinique et pharmacologique de I'HDD :
- une injection prophylactique d’ocytocine. Cette administration peut étre faite, soit
au moment du dégagement de I'épaule antérieure de I'enfant, soit aprés I'expulsion
du placenta. Elle consiste en [linjection par intraveineuse directe lente (ou
intramusculaire) de 5 a 10 Ul de syntocinon ®.
- un massage de 'utérus apres I'expulsion du placenta si 'utérus est hypo tonique.
- un examen du placenta afin de vérifier qu’il soit complet. La rétention de
cotylédons ou de membranes implique une révision utérine (RU).
- une délivrance atrtificielle (DA) lorsque le placenta n’est pas expulsé dans un délai
de 30 minutes.

C’est une médicalisation obligatoire. Selon les résultats de I'enquéte

périnatale de 2010, 83% des femmes ont une délivrance dirigée. [7]

3.2.10. L’enregistrement cardiotocographique pendant le travail

Un monitorage des CU et de 'ERCF est recommandé pendant le travail.
[17] Ces deux surveillances peuvent se faire soit avec un capteur externe a travers
la paroi abdominale maternelle, soit avec un capteur interne (tocométrie interne ou
électrode de scalp). LERCF permet d’évaluer I'état foetal en regard de la CU et de
'avancée du travail. Les résultats doivent tenir compte de plusieurs critéres.
[Annexe 4]

Il existe deux méthodes pour surveiller le rythme cardiaque par capteur
externe. D’une part, l'auscultation intermittente au moyen d'un stéthoscope
monaural de Pinard ou avec un appareil manuel a ultrasons Doppler, ses
avantages sont la simplicité d’utilisation et la liberté de mouvement laissée a la
femme. Cependant cette technique nécessite la présence quasi permanente de la
sage femme auprés de la patiente. D’autre part, le monitorage électronique
continu, linformation est plus précise qu’avec [lauscultation intermittente.
Linterprétation est difficile car il existe une variabilité inter-individuelle et parfois
méme intra-individuelle dans linterprétation des tracés. La sensibilité est élevée,

mais la spécificité est moindre. [43]
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3.3. Les moyens de direction du travail

3.3.1. Définition

La direction du travail regroupe I'ensemble des moyens mis en ceuvre pour
modifier le déroulement de I'accouchement permettant soit la normalisation d’'une
dystocie, soit d’éviter un travail trop long, soit I'amélioration du confort maternel.
Les moyens utilisés sont d’'une part la rupture artificielle de la poche des eaux et

d’autre part I'ocytocine de synthése. [19]

La dystocie est définie comme I'ensemble des phénomeénes qui s’opposent
au bon déroulement du processus normal de I'accouchement. La dystocie peut étre
d’origine maternelle : dynamique (anomalies des CU), cervicale (anomalie de
dilatation cervicale), ou mécanique (bassin). [17] Elle peut également étre d’origine
foetale : volume (macrosomie) ou présentation dystocique (présentation défléchie
ou mal fléchie) augmentant les diameétres. Le diagnostic de dystocie est établi a
I'aide de TV réguliers, et se pose sur un défaut de progression ou un arrét complet

de la dilatation ou de la descente de la présentation fcetale.

La résolution passe par une prise en charge globale de la patiente :
vérification de la variété de la présentation foetale, position maternelle, sondage
vésical, analgésie péridurale. Ensuite sont envisagées selon les indications, la
RAPDE et/ou l'utilisation d’ocytocine de synthese. [3]

3.3.2. Larupture artificielle de la poche des eaux

La rupture des membranes laisse s’écouler le liquide amniotique, dont il faut
noter la couleur. En effet selon 'OMS, « I'émission de méconium peut signer une
détresse foetale ». La rupture est soit tempestive (a dilatation compléte - DC) soit
intempestive (avant DC). Sa survenue peut étre spontanée (sans intervention
extérieure), artificielle (provoquée volontairement) et/ou prématurée (avant le
travail). [3] [17]

A noter que la rupture prématurée pose la question du risque infectieux,
avec le déclenchement du travail et 'administration prophylactique d’antibiotiques.
Les pratiques different selon les centres hospitaliers de la région: au CHU de

Nantes, le temps d’attente avant le déclenchement a récemment été modifié de 12
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heures a 18 heures ; au CHU d’Angers, I'expectative est de 24 heures.

Le réle de la poche des eaux est primordial pour protéger le foetus des
chocs extérieurs et surtout des infections. Il semble préférable de retarder sa
rupture artificielle et d’avoir une raison valable pour modifier sa rupture spontanée.
[17]

Actuellement, la RAPDE est I'un des actes les plus pratiqués en obstétrique
par la sage femme ou l'obstétricien. Son objectif principal est d’augmenter
I'intensité des contractions utérines, d’accélérer ainsi la vitesse de dilatation
cervicale et donc de réduire la durée du travail. Il est reconnu que la rupture des
membranes a un double effet : un effet mécanique en améliorant le contact entre le
col et la présentation puis un effet pharmacologique par la libération de
prostaglandines. Néanmoins cet acte n’est pas anodin puisque ses risques sont
doubles : infectieux en favorisant I'entrée des germes pathogénes et mécanique en
augmentant les risques de procidence du cordon. [17] [43]

Les indications d’amniotomie clairement décrites par la littérature sont la
dystocie dynamique, la dystocie cervicale fonctionnelle, la dilatation compléete (DC)
sans engagement de la présentation et la nécessité d’étudier le pH foetal ou de
mettre en place un capteur d’oxymétrie au niveau du pdle céphalique du foetus.
[17]

3.3.3. L'utilisation d’ocytociques

Les ocytociques sont fréquemment utilisés pour accélérer le travail apres la
rupture, spontanée ou artificielle, des membranes. Combinée a I'amniotomie
précoce, c'est ce qu'on appelle souvent une « prise en charge active du travail ».
L’administration d’ocytocine a pour effet d’entrainer une activité utérine suffisante
pour provoquer une progression de la dilatation cervicale et une descente du
mobile feetal sans provoquer d’hyperstimulation utérine ni de troubles du RCF. [3]
[43]

Les indications d’utilisation de I'ocytocine sont : le déclenchement artificiel
du travail ; 'hypocinésie utérine de fréquence, de durée ou d’intensité en début ou
pendant le travail ; la délivrance dirigée ; la facilitation de la rétraction utérine dans
le post partum immeédiat ; 'hémorragie de la délivrance. [17]

Il semble donc indispensable de reconsidérer chaque geste systématique

afin d’évaluer son intérét.

Page | 23



3.4. Le développement de la notion de grossesse a bas risque

Nous avons vu précédemment la difficulté d’obtenir un consensus sur la
notion de physiologie. Historiquement, « /l'accouchement ne peut étre
définitivement considéré comme normal que deux heures apres la naissance car
des complications peuvent survenir a tout moment » [44].

La notion de risque (danger éventuel plus ou moins prévisible) est un
concept fondamental pour I'organisation des soins périnataux. [44] C’est pourquoi
en France, il semblerait que I'accouchement, du fait de I'histoire, demeure envisagé
comme une situation a risque (bas ou haut) pour la mére et I'enfant et non comme
un processus physiologique a priori de déroulement normal comme il en est ainsi
dans de nombreux autres pays. Ce qui rend impossible la définition d’'une
grossesse normale. [45]

L’objectif de définir des niveaux de risque est d’adapter un suivi en
conséquence ; physiologique pour les grossesses a bas risque et adapté en type I
ou Il pour les grossesses a plus haut risque. Cependant, certaines grossesses a
« bas risque » en maternité de type | ont en fait besoin de soins imprévus ; puis, de
nombreuses grossesses définies a haut risque ont finalement un accouchement

normal dans une maternité de type Ill. [13]

L’évaluation initiale et surtout continue, des chances qu’a une femme
d’accoucher « normalement », permet de prévenir et/ou de déceler I'apparition de
complications. Afin de limiter les risques afférents a toute prise en charge
obstétricale, un systéme de réseaux entre les établissements de santé, permettant

les transferts des patientes si besoin, s’est mis en place. [44]

3.4.1 Evolution de la notion de bas risque en France

AUDIPOG (1994)

L’AUDIPOG (Association des Utilisateurs de Dossiers Informatisés en
Périnatalogie Obstétriqgue et Gynécologie) distingue deux sous-groupes selon le
moment de la grossesse. [45] Les femmes a bas risque en début de grossesse
sont définis par les critéres suivants : age = 18 ans et < 35 ans, aucun antécédent
médical ou gynécologique nécessitant une surveillance particuliere de la

grossesse, et aucun antécédent de prématurité et de mort périnatale chez les
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multipares. En fin de grossesse sont rajoutés les critéres suivants: aucune
pathologie de la grossesse (hypertension artérielle, menace d’accouchement
prématuré, diabéte gestationnel ou antérieur a la grossesse, anomalie du liquide
amniotique ou de la croissance intra-utérine), grossesse unique, pas de

présentation du siege ou transverse a I'accouchement.

Définition par Cleary (1996)

Cleary définit les grossesses a bas risque comme étant des « primipares
standards » en fin de grossesse, ayant : un age compris entre 20 ans et 35 ans,
une taille = 155 cm, une origine frangaise, une grossesse unique sans pathologie
de la grossesse (MAP, HTA, diabete gestationnel ou antérieur a la grossesse,
anomalie du liquide amniotigue ou de la croissance intra-utérine), un foetus en

présentation céphalique et un &dge gestationnel = a 37 SA. [45]
OMS (1997)

Selon la définition de [I'OMS énoncée dans notre introduction,
'accouchement ne peut étre déclaré normal que rétrospectivement. [3] L’approche
des soins de maternité selon les risques repose sur I'évaluation des besoins. Il est
primordial que I'évaluation des facteurs de risques (I'age de la patiente, sa taille, sa
parité ses antécédents obstétricaux, le déroulement de la grossesse actuelle) soit

initiale et continue.

Définition par Le Ray (2004)

En 2004, Le Ray a étudié la prise en charge du travail et de 'accouchement
chez la nullipare a bas risque en maternité de type | et de type Il [27]. Une patiente
a bas risque est définie par les critéres suivants : nullipare, un foetus vivant
singleton, présentation céphalique, terme > 37 SA. Il a défini les criteres
d’exclusion suivant : les antécédents maternels (diabéte, fécondation in vitro, mort
foetal in utéro, utérus cicatriciel, insuffisance cardiaque et/ou respiratoire et/ou
rénale, sérologie positive au virus de 'immunodéficience humaine), les facteurs de
risques pré-gestationnels (HTA, pré-éclampsie, HELLP syndrome, diabéte

gestationnel, placenta praevia), les malformations foetales et les termes > 41 SA.
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3.4.2. Définition des niveaux de risque de la HAS = recommandations
actuelles

En 2007, la HAS publie des recommandations professionnelles intitulées
« suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque
identifiées ». Les objectifs sont d’améliorer l'identification des situations a risque
pouvant potentiellement compliquer la grossesse et d’adapter le suivi en
conséquence. Ces recommandations précisent pour chacune des situations a
risque identifiées (avant, au début ou en cours de grossesse) le type de suivi
approprié en termes de professionnels de santé et de lieu d’accouchement requis a
minima. L’évaluation des risques se fait tout au long de la grossesse. [Annexe 5]

Il convient de rechercher pour chaque parturiente :
- des facteurs de risque généraux (notamment des facteurs individuels et
sociaux ; un risque professionnel ; des antécédents familiaux) ;
- des antécédents personnels préexistants gynécologiques ou non
(notamment des antécédents chirurgicaux ; des pathologies utéro-vaginales) ;
- des antécédents personnels liés a une grossesse précédente (notamment
des antécédents obstétricaux ou liés a I'enfant a la naissance) ;
- une exposition a des toxiques (notamment a I'alcool, au tabac, aux drogues, a
des médicaments potentiellement tératogénes) ;
- des facteurs de risque médicaux (notamment diabéte gestationnel,
hypertension artérielle gravidique, troubles de la coagulation)
- des maladies infectieuses (notamment toxoplasmose, rubéole, herpés génital,
syphilis) ;
- des facteurs de risque gynécologiques et obstétricaux (notamment cancer du
sein, hématome rétro placentaire, incompatibilité foeto-maternelle).

Deux types de suivi (suivi A et suivi B) et deux procédures d’orientation
(demande d’avis A1 et demande d’avis A2) sont définis. Les femmes présentant

une grossesse a haut risque sont orientées vers une maternité de type adapté.

3.4.3 La notion de grossesse a bas risque a I’étranger

L’organisation des soins en fonction des risques existe depuis longtemps
aux Pays-Bas et au Royaume-Uni notamment. [44] Une grossesse est considérée
comme physiologique en l'absence d’antécédents ou de pathologies répertoriés
dans une liste nationale validée par tous les professionnels et les autorités.
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Les grossesses physiologiques sont suivies et accouchées par les sages
femmes aux Pays-Bas, au Royaume-Uni et en Scandinavie. [46] En Grande
Bretagne également, un débat a lieu autour de la prise en charge des naissances.
Suite & un rapport [30], une réorganisation des services de maternité est
entreprise, comprenant entre autres la création de centres de naissances et un

meilleur accés pour 'accouchement a domicile.

3.4.4 Qu’en est — il des maisons de naissance ?

Les maisons de naissance : une nouvelle facon d'allier sécurité et approche

physiologique de la naissance.

D’abord développées aux Etats-Unis a partir de 1975 sous le nom de "free-
standings birthing centres”, ensuite en Europe (plus particulierement dans les pays
nordiques) a partir de 1987, les maisons de naissances sont encore un projet
d'expérimentation en France. Néanmoins il existe a Paris une maison de naissance
associative CALM (Comme a la maison) ou les femmes enceintes sont
accompagnées jusqu'a I'accouchement. Ce dernier est pratiqué dans la maternité
des Bluets a laquelle la maison de naissance est rattachée. Les femmes
n‘accouchent donc pas dans la maison de naissance. Selon le CIANE [2], il existe
une demande des femmes d'une prise en charge différente. Le CIANE
représentant les usagers indique que le systéeme d’accompagnement a la
naissance doit évoluer. Il doit d’abord répondre aux attentes de la population, au
fait que la naissance d'un enfant n’est pas qu’'un acte technique, mais un

évenement unique et fondateur, avant tout humain, affectif et social.

En France, la création des maisons de naissance a été envisagée plusieurs
fois ces derniéres années mais ce projet n'a jamais abouti. La sénatrice Muguette
Dini a déposé un projet de loi qui a abouti a la promulgation de la loi le 06
décembre 2013 prévoyant "la création a titre d'expérimentation de maisons de

naissances pour une durée de deux ans". [47]

Le 24 septembre 2014, la HAS a publié un cahier des charges [48] dans le
but d'encadrer l'expérimentation des maisons de naissance. Les maisons de
naissances sont des structures ou les "sages femmes réalisent 'accouchement des

femmes enceintes dont elles ont assuré le suivi de la grossesse. La maison de
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naissance doit étre contigie a une structure autorisée pour l'activité de
gynécologie-obstétriqgue avec laguelle elle passe obligatoirement une convention et
avec laquelle un acces direct est aménagé en cas de complications. Sauf urgence,
'accouchement est pratiqué sans hospitalisation, sans médecin et sans
péridurale. C'est donc un cadre remplissant des criteres de qualité et de sécurité
des soins de la mére et de I'enfant. Ce cahier des charges définit :

- des modalités d'éligibilité : les femmes suivies en maison de naissance sont
des femmes a "bas risque" pour la grossesse et I'accouchement tel que défini dans
les recommandations de la HAS de 2007. [Annexe 5]

- de modalités de fonctionnement : avec au minimum deux sages-femmes
justifiant d'une expérience minimale de deux ans. Il y a une absence de it
d'hospitalisation.

- de modalités de prise en charge de la mere et de I’enfant par ces structures :
c'est le principe d’'une sage femme pour chague femme en travail. Le suivi de la
grossesse jusqu'au terme se fait par une sage-femme référente,
I'accompagnement n'est pas moins médicalisé car il y a des examens et rendez
vous mensuels. La consultation avec un anesthésiste est obligatoire. Le retour a
domicile est envisagé moins de 24 heures aprés l'accouchement avec au moins 3
visites dans la semaine qui suit I'accouchement. Concernant le nouveau-né, la
visite médicale obligatoire doit se faire dans les huit premiers jours aprés
l'accouchement. Le test sanguin de dépistage néonatal par la sage-femme qui
assure le suivi de la femme et du nouveau-né a domicile.

Ce projet a le soutien du CNGOF qui reconnaissait en 2012 le risque de
"surmédicalisation”, de "sur-traitement" mais aussi de "frustration" des patientes.
[49].

La liste des maisons de naissance autorisees a fonctionner doit maintenant

étre arrétée par décret par le ministére de la santé.
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PRESENTATION DE L’ETUDE

| - HYPOTHESES ET OBJECTIFS DE L'ETUDE

1.1. Interrogations et constats

Selon lI'enquéte périnatale de 2010, 66,5 % des femmes présentent un

début de travail spontané. [7] Nous avons observé lors des stages de notre

formation une multitude de différences quant a I'attitude a adopter pour la prise en

charge de ces femmes, et 'absence de protocole encadrant cette pratique. Cet

ensemble nous a conduits a plusieurs interrogations :

- A quelle dilatation et selon quels criteres est commencé le
partogramme ?

- Quelle part de femmes recoit des ocytociques systématiques
(délivrance dirigée) dans le cadre de la prévention de I’hémorragie
du post-partum ?

- Le travail est il plus long si la pose de péridurale est précoce ?

- Les salles de pré-travail sont elles plutét utilisées par les
primipares que les multipares ?

- Les primipares viennent-elles « plus tot » a la maternité ?

- Est-on moins interventionniste la nuit ?

- La mobilisation en phase de latence et en phase active entraine-
t-elle une modification de la durée du travail ?

- Existe-t-il une différence de pratiques dans la prise en charge des
primipares et des multipares ?

- Quelle est la dose totale d’ocytocine recue et la dilatation

cervicale au moment de sa mise en place ?

En somme, comment les sages-femmes de type Il gérent-elles le travail

spontané ?
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1.2. Hypothéses et problématique

Nous avons établi plusieurs hypotheses :
- Les équipes sont moins interventionnistes la nuit dans la gestion du travail, avec
une tendance a espacer les touchers vaginaux.
- Le type lll de la maternité (avec le regroupement des grossesses pathologiques
gu’il occasionne) influe sur la prise en charge des grossesses physiologiques
durant le travail: les sages-femmes exercant en type Il sont plus
interventionnistes.
- Les parturientes s’étant mobilisées en phase de latence et ayant changé de
positions en phase active, ont une durée de travail moindre.
- Les indications et les modalités de certaines pratiques (tels que la RAPDE,
I'utilisation d’ocytociques) ne sont pas toujours conformes aux recommandations.
- L'utilisation de l'ocytocine est parfois systématique et ne répond pas a une

indication médicale précise.

Dans ce contexte de diversité de gestion du travail par les sages-femmes, il
semble pertinent de faire un état des lieux des pratiques actuelles, pour répondre a
notre problématique qui s’est présentée comme : « quel type de prise en charge
est proposeé, par les sages femmes d’établissement de niveau lll, lors du travail
spontané des grossesses physiologiques et a priori a bas risque pour
'accouchement ? ». Nous nous sommes demandé si le type de prise en charge a
une influence sur I'état du nouveau-né (pH, Apgar) et le taux d’'HDD chez les
patientes. La finalité pourrait étre d’améliorer les pratiques et de connaitre les

situations a risque périnatal.

1.3. Objectifs

L’objectif principal de I'étude est de décrire la gestion du travail spontané
par les sages-femmes exercant en établissement de type lll, pour ces grossesses
physiologiques et a priori a bas risque pour 'accouchement.

Les objectifs secondaires sont d’une part de comparer les pratiques
existantes aux recommandations des sociétés savantes puis de vérifier qu’elles ne
représentent pas un exces ; et d’autre part de connaitre I'impact des pratiques sur

I’état maternel et néonatal.

Page | 30



Il — METHODOLOGIE ET CARACTERISTIQUES DE L'ENQUETE

2.1. Nature, lieu et modalités de 'étude

Pour reéaliser notre étude, nous aurions pu choisir la distribution de
questionnaires aux professionnels de santé, reposant sur le principe de l'auto-
évaluation. Cependant, il y aurait pu avoir un biais de réponse dans les
déclarations de pratiques recueillies. C’est pourquoi nous avons réalisé une étude
observationnelle avec un recueil de données a partir des dossiers obstétricaux des
patientes ayant présenté un début de travail spontané entre le 1*" juin au 30 juillet
2014. Cet aspect rétrospectif implique un biais par rapport a la tracabilité des
éléments dans le dossier.

Les observations ont été réalisées dans une maternité de type lll des Pays
de la Loire : I'Hopital Mére Enfant du CHU de Nantes (44). La maternité dans
laquelle s’est déroulée cette étude a eu 4009 naissances en 2013.

Notre objectif de départ était de réaliser 200 recueils de données. Nous
avons rencontré les cadres sages-femmes des deux services dans lesquels I'étude
a été réalisée, afin de présenter les modalités de I'étude et d’obtenir I'autorisation
d’accés au service. L’étude a été réalisée d’'une part dans le service de salle de
naissance a partir du dossier patient informatisé et d’autre part dans le service de
suites de couches a partir du dossier obstétrical de la patiente. Nous avons créé un
recueil de données [Annexe 6] basé sur des éléments extraits des dossiers
médicaux et constitué principalement de 5 axes : données générales, prise en

charge, passage en salle de naissance, accouchement et suites de couches.

2.2. Population et domaine de l'étude

Notre échantillon est composé de parturientes recrutées selon les criteres
d’inclusion suivants:
- un début de travail spontané
- entre la 37°™ et la 42°™ semaine d’'aménorrhée
- avec un feetus singleton en présentation céphalique
- sur un utérus non cicatriciel
- les critéres a bas risque selon les recommandations de 2007 de la HAS. [Annexe

5] Toute patiente présentant un facteur de risque, ou un des antécédents, ou une
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des situations a risques en cours de grossesse, définie par les recommandations

de 2007 de la HAS, a été exclue de notre étude.

2.3. Criteres de jugement principaux et secondaires

Le critere de jugement principal est la prise en charge observée avec :
mobilisation, passage en salle de pré travail, utilisation de thérapeutiques, direction
du travail (RAPDE, utilisation d’ocytocine..), analgésie péridurale précoce,
fréquence des touchers vaginaux. Les criteres de jugement secondaires sont la
conformité des pratigues aux recommandations, et le déroulement de
'accouchement observé avec: accouchement voie basse spontané ou avec
extraction, césarienne, lésions périnéales, durée du travail et des efforts expulsifs,

état néonatal de I'’enfant, hémorragies de la délivrance.

2.4. Analyse statistique

Les variables qualitatives sont représentées par des pourcentages avec un
intervalle de confiance a 95% basé sur la loi normale. La description des variables
quantitatives repose sur la moyenne et un écart type de la population. Le logiciel
EPIDATA Analysis a été utilisé. Pour la comparaison, les tests sont effectués avec
un seuil de décision de p<0.05, affirmant alors un lien entre les deux variables

testées.
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RESULTATS

|. DESCRIPTION DE LA POPULATION D’ETUDE

La population d’étude est composée de 234 patientes répondant aux

criteres d’inclusion et qui se sont présentées en début de travail spontané.

1.1. Caractéristiques socio démographiques des patientes

Figure 1: Age de la population
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Les patientes avaient entre 18 ans et 39 ans, avec un age moyen de 28,3

ans +4,9.

1.2. Caractéristiques obstétricales et antécédents

1.2.1. Gestité et parité

Notre population comptait 35,5 % de primigestes et 64,5 % de multigestes ;

49,1 % de primipares et 50,9 % de multipares.

1.2.2. IMC

L’indice de masse corporelle (IMC) le plus bas était de 15, et le plus élevé
était de 33. La moyenne était de 21,6 ; avec un IMC moyen a 21,26 + 2,89 chez

les primipares et 21,95 + 3,66 chez les multipares. (La différence n’'est pas
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significative avec p=0,12).

1.2.3. Terme a ’admission

L’age gestationnel moyen a I'admission était de 39 SA + 6 jours + 2 SA + 3

jours avec des extrémes allant de 37 SA + 2 jours a 41 SA + 6 jours.

Figure 2 : Age gestationnel lors de I'admission
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1.2.4. Hauteur utérine

La hauteur utérine (HU) moyenne était de 32,6 cm+ 2,1 cm ; avec un
minimum a 28 cm, un maximum a 41 cm. Ce critére a été retrouvé écrit dans 66 %

des dossiers médicaux.

1.2.5. Préparation a la Naissance et a la Parentalité

La majorité de la population dans laquelle nous avons collecté les données
a bénéficié d’une Préparation a la Naissance et la Parentalité (PNP) a 55,8 %. Ce

qui concerne 66,7 % des primipares et 33,3 % des multipares.

[I. DESCRIPTION DES PRATIQUES MAIEUTIQUES PENDANT LE
PREMIER STADE DU TRAVAIL

De facon assez générale, la prise en charge en salle de pré-travail
correspond a la phase de latence du travail, puis la prise en charge en salle de
naissance correspond a la phase active du travail. Nous rappelons que nous avons

pris en compte 4 cm de dilatation cervicale comme limite entre ces deux phases.

Page | 34



2.1. Prise en charge a I'admission lors de la mise en travail spontané

2.1.1. Caractéristiques obstétricales

a) Dilatation cervicale

Tableau | : Dilatation cervicale a I'admission selon la parité

DILATATION CERVICALE (en cm)

minimum moyenne * écart-type maximum p
Primipare 1,00 3,13+£1,65 10,00
<0,05
Multipare 0,00 4,20 £ 2,10 10,00

A 'admission, la dilatation moyenne de la population était de 3,7 cm + 1,9.

b) RSM a l'admission

A 'admission, 34,2 % des patientes présentaient une rupture spontanée des
membranes ; cela concernait 35,7 % des primipares et 32,8 % des multipares.
Cette différence n’est pas significative.

Parmi les patientes présentant une rupture spontanée des membranes, la
couleur du liquide amniotique était : claire dans 94,7 % des cas, teintée fluide dans

2,6 % des cas et teintée particulaire dans 1,3 % des cas.

2.1.2. Caractéristiques lors de I’'admission a 'UGO

Tableau Il : Caractéristiques lors de I'admission

Primipares Multipares p Total
Cs 24h * (%) 17,4 26,1 0,12 21,8
Faux travail (%) 0,9 -- 0,30 0,4
Dystocie de démarrage (%) 1,7 0,8 0,54 1,3

* Consultations dans les dernieres 24h.

A l'admission, la dilatation cervicale moyenne des patientes allant en salle
de pré-travail est de 2,2 cm * 0,8 et celle des patientes n’allant pas en salle de pré-

travail est de 4,4 cm + 2,0. La différence est significative (p=0,00).

Page | 35



A I'admission, 13,7 % des patientes sont autorisées a déambuler apres la
prise en charge ; cela concerne 19,1 % des primipares et 8,4 % des multipares. La
différence est significative.

Enfin, 36,8 % des patientes passent en salle de pré-travail ; cela concerne

48,7 % des primipares et 25,2 % des multipares. La différence est significative.

2.2. Prise en charge en salle de pré travail (phase de latence)

Tableau Ill : Prise en charge en salle de pré-travail (n = 86)

Mobilisation (%) 93,2
Positions antalgiques avec le ballon (%) 65,5
Bain ou douche (%) 63,2

Massage (%) --

Acupuncture (%) --
Thérapeutiques (%) 11,8
Nalbuphine (%) 63,6

Nefopam (%) --

Homéopathie (%) --

2.3. Prise en charge en salle de naissance (phase active)

2.3.1. Dilatation cervicale a ’'admission en salle de naissance

Tableau |V : Dilatation cervicale a I'admission en salle de naissance
en fonction des différentes populations

Dilatation cervicale (cm) p

Population globale 4,7+2,1
rimipare 4017

P .p <0,05
multipare 53+£2,3

Patientes ayant été en salle pré-travail

oui 50+£2,2

<0,05
non 40+1,8

La différence de dilatation cervicale a I'admission en salle de naissance
entre les patientes ayant eu une PNP et celles n’en ayant pas eu n’est pas
significative.

La différence de dilatation cervicale a I'admission en salle de naissance

entre la nuit et le jour n'est pas significative.
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2.3.2. Caractéristiques globales de la prise en charge en salle de
naissance

Tableau V : Caractéristiques globales de la prise en charge en salle de

naissance
%oumzET p
VVP * (%) 97,9
ERCF ** en continu (%) 97,9
Alimentation et boisson notées (%) 0,9
Changement position maternelle (%) 63,5
primipare 79,8
multipare 47,9 <005
Nombre de TV par heure *** 2,3
rimipare 1547
fnultigare 3,0+5,3 <0.05
jour 2,7+6,8
nuit 20+25 <005
analgésie péridurale 1,7+5,6
absence d’analgésie péridurale 3,7+3,7 <005
Utilisation de ’EVA **** (%) 67,8

* . voie veineuse périphérique

** . enregistrement rythme cardiaque feetal
***  touchers vaginaux

*+xx - échelle visuelle analogique

% : pourcentage

m + ET : moyenne * écart-type

Le partogramme a été débuté a une dilatation cervicale moyenne de 4,9 +
3,1cm:a4,1+1,38cm pourles primipares et 5,7 + 3,9 cm pour les multipares. La

différence est significative.
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2.3.3. La Rupture Artificielle de la Poche Des Eaux

Tableau VI : Rupture Artificielle de la Poche Des Eaux (RAPDE)

%oumz=ET p
Population (%) 42,7
primipare 52,2
multipare 33,6 <005
Moment de la journée (%)
jour 52,2
nuit 47,8 0.65
Analgésie Péridurale (APD) (%)
patientes ayant une APD 86,0
patientes n’ayant pas d’APD 14,0 <0.05
Ocytocine pendant le travail (%)
patientes ayant eu de I'ocytocine 40,0
patientes n’ayant pas eu d’ocytocine 60,0 0.09
Dilatation cervicale lors de la RAPDE (cm) 6,1+27
(3,0-10,0)
primipare 53+£20
multipare 73+32 <005
patiente ayant une APD 55+2,1 <0.05
patientes n’ayant pas d’APD 9,7+3,4 ’
Indication notée dans le dossier (%) 22,8
primipare vs multipare 13,1vs 37,5 <0,05
dystocie dynamique 13,0
étude état foetal * -
dilatation complete 78,3
dystocie cervicale 8,7
tocométrie interne -
Couleur LA ** (%)
clair 90,9
teinté fluide 7,7
teinté particulaire 1,4

* . prélévement au scalp ou pose d’électrode de scalp

** . Couleur du Liquide Amniotique
% : pourcentage
m + ET : moyenne * écart-type
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2.3.4. L’analgésie Péridurale

Tableau VII : L’analgésie péridurale (APD)

%oum=ET p
Population globale (%) 69,7
primipare 87,8
multipare 52,1 <0.05
Ocytocine pendant le travail (%)
patientes ayant eu de I'ocytocine 55,2
patientes n’ayant pas eu d’ocytocine 44,8 <0.05
Dilatation cervicale (cm) 43+16
(2,0-10,0)
primipare 4015
multipare 48+1,6 <0.05
utilisation de 'EVA * 44+14
absence d’utilisation de 'EVA * 42+16 <0.05
RAPDE ** 41+1,2
absence de RAPDE ** 45+1,8 <0.05
ocytocine pendant le travail 39+14 <0.05
absence d’ocytocine pendant le travail 47+1,6 '
Mobilisation pendant le travail (%)
changement de positions 77,8
absence de changement de positions 22,2 <0.05
Autres moyens : le protoxyde d’azote (%) 1,7

* . Utilisation et absence d’utilisation de I'Echelle Visuelle Analogique pour ces

patientes

** . Rupture Atrtificielle de la Poche Des Eaux pour ces patientes

% : pourcentage
m + ET : moyenne * écart-type
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2.3.5. Utilisation de I'ocytocine

Tableau VIII : L’utilisation de I’ocytocine pendant le travail spontané

%oum=ET p
Population globale (%) 33,9
primipare 54,8
multipare 13,6 <0.05
Moment de la journée (%)
jour 44,6
nuit 55,4 0.84
Analgésie Péridurale (%)
patientes ayant une APD * 94,8
patientes n’ayant pas d’APD * 5,2 <0.05
Dilatation cervicale (cm) 6,8+£2,8(0-10)
primipare 6,8+2,8
multipare 7,0+27 0.8
Indication notée dans le dossier (%) 6,3

* . Analgésie péridurale ou absence d’APD chez ces patientes
% : pourcentage
m + ET : moyenne * écart-type

Concernant la quantité totale moyenne d’ocytocine recue, elle est de 9,7 +

14,4 mUI dans la population générale ; de 11,3 + 15,7 mUI pour les primipares et
de 3,5 £ 3,8 mUI pour les multipares. La différence est significative.

Ensuite, au sujet de la durée totale moyenne d'utilisation d’ocytocine, elle

est de 2,5 + 2,1 heures dans la population générale ; de 2,9 + 2,3 heures pour les
primipares et de 1,2 + 0,7 heures pour les multipares. La différence est
significative.

Enfin, pour le débit moyen d’ocytocine, il est de 11,3 + 5,2 mUI/min dans la

population générale ; de 11,0 + 5,6 pour les primipares et de 13,0 + 5,7 pour les

multipares. La différence n’est pas significative (p=0,25).
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2.3.6. Durée de la phase active de travail

Tableau IX : Durée de la phase active de travail

m=+ET p
Population globale (heures) 36+24
primipares 46272
multipares 2319 <0.05
Changement de positions (h) 40+2,2 <0.05
Absence de changement de positions (h) 21+£25
RAPDE * (h)
patientes ayant eu une RAPDE 32+28 <0.05
patientes n’ayant pas eu de RAPDE 39+19
Ocytocine pendant le travail (h)
patientes ayant eu de I'ocytocine 50+£21 <005
patientes n’ayant pas eu d’ocytocine 23+1,8
Analgésie Péridurale (APD) (h)
patientes ayant eu une APD 39+21
< 0,05
patientes n’ayant pas eu d’APD 0824

* . Rupture Artificielle de la Poche des Eaux
m + ET : moyenne * écart-type

La durée de la phase de latence n’a pas pu étre étudiée. Il existe un biais du
fait que les patientes ne se présentent pas aux urgences dés le début de travail
spontané. Nous n’avons donc pas I'’heure du début de travail, de ce fait, nous ne

pouvons pas étudier la durée de dilatation cervicale de 0 a 4 cm.

2.3.7. Anomalies du RCF et/ou des CU pendant le travail

Les ARCF concernaient 15,0 % de notre population (20,9 % des primipares
et 9,2% des multipares avec p<0,05). |l n’a pas été retrouvé de lien significatif entre
la survenue d’ARCF et les pratiques utilisées pendant le travail (RAPDE, utilisation
d’ocytocine, analgésie péridurale). Les ARCF étaient le plus souvent persistantes
jusqu’a I'accouchement et nécessitaient des moyens de seconde ligne dans 25,6 %
des cas.

Il n'a pas été retrouvé de lien significatif entre les anomalies de la
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contraction utérine (hypocinésie, hypercinésie, hypertonie) et [utilisation

d’ocytociques pendant le travail.

[[I. DESCRIPTION DES PRATIQUES MAIEUTIQOUES PENDANT LE
DEUXIEME STADE DU TRAVAIL

3.1. Deuxieme phase du travail : descente et rotation intra pelvienne

Les variétés d’engagement étaient retrouvées antérieures dans 81 % des
cas ; et postérieures dans 19 % des cas. Concernant les variétés antérieures, nous
retrouvions 66,2 % dOIGA et 144 % dOIDA. Concernant les variétés
postérieures, nous retrouvions 6,5 % d’OIGP et 12,9 % d’OIDP.

Tableau X : Durée de la deuxieme phase de travail

m=+ET p
Population globale (heures) 18+1,6
primipare 25+1,2
multipare 11+17 <0.05
Moment de la journée (h)
jour 1,8+1,3
nuit 1,9+1,9 <005
Changement de positions (h) 1,3+2,2
Absence de changement de positions (h) 20+£1,3 <0.05
Analgésie Péridurale (APD) (h)
patientes ayant eu une APD 20 +£1,6
patientes n’ayant pas eu d’APD 06+1,1 <0.05
RAPDE * (h)
patientes ayant eu une RAPDE 1,8+1,2
patientes n’ayant pas eu de RAPDE 19+19 0.80
Ocytocine pendant le travail (h)
patientes ayant eu de I'ocytocine 25+1,3 <0.05
patientes n’ayant pas eu d’ocytocine 1,3+1,6 '
Variété d’engagement (h)
antérieure 1,8+1,3
postérieure 20+1,7 0.60

* . Rupture Artificielle de la Poche Des Eaux ou absence de RAPDE
m + ET : moyenne * écart-type
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3.2. Accouchement

3.2.1. Durée des efforts expulsifs et positions d’accouchement

Nous avons observé que 99,1 % des accouchements étaient en décubitus

dorsal, puis 0,5 % en décubitus latéral et enfin 0,5 % a « quatre pattes ».

Tableau XI : Durée des efforts expulsifs

mz+ET p
Durée des Efforts Expulsifs (min) 14,6 £12,0 (1 - 60)
primipare 219+129
multipare 8,5%+6,9 <0.05
Moment de la journée (min)
jour 13,8 £ 10,5
nuit 14,3+13,1 0.79
Changement de position (min) 9,6 +8,8 <0.05
Absence de changement de position (min) 17,5+12,8 '
Analgésie Péridurale (APD) (min)
patientes ayant eu une APD 16,8 + 12,5 <0.05
patientes n’ayant pas eu d’APD 9,8+9/4 '
RAPDE * (min)
patientes ayant eu une RAPDE 159+12,0
patientes n’ayant pas eu une RAPDE 13,5+12,0 0.17
Ocytocine pendant le travail (min)
patientes ayant eu de I'ocytocine 20,8+129 <0.05
patientes n’ayant pas eu d’ocytocine 12,1+ 10,7 '
Variété d’engagement (min)
antérieure 17,5+14,5
- 0,30
postérieure 150+ 11,6

* . Rupture Artificielle de la Poche Des Eaux

m + ET : moyenne * écart-type

3.2.2. Mode accouchement

Les modes d’accouchement se répartissent de la maniére suivante : 94,4 %
sont des accouchements voie basse et 5,6 % sont des césariennes.

Les indications des accouchements par césarienne sont mixtes dans 38,5 %

Page | 43



des cas, obstétricales dans 30,8 %, foetales dans 23,1 % et maternelles dans 7,7

% des cas.

Tableau Xl : Le mode d’accouchement en fonction de différentes

caracteéristiques

Accouchements o
_ Césariennes p
voie basse
Population globale (%) 94,4 5,6
rimipares 90,4 9,6
primip <0,05
multipares 98,3 1,7
RAPDE * (%)
patientes ayant eu une RAPDE 96,0 4,0 0.36
patientes n’ayant pas eu de RAPDE 93,2 6,8 ’
Ocytocine pendant le travail (%)
patientes en ayant eu 88,6 11,4
_ <0,05
patientes n’en ayant pas eu 97,4 2,6
Analgésie Péridurale (APD) (%)
patientes ayant eu une APD 91,7 8,3 0.13
patientes n’ayant pas eu d’APD 98,3 1,7 ’
Changement de positions ** (%) 93,2 6,8 0.39
Pas de changement de positions (%) 96,4 3,6 '

* . Rupture Artificielle de la Poche Des Eaux

** . Changement de positions durant le travail
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Tableau XIII : Différences entre les voies basses spontanées et

instrumentales

Voie basse Voie basse p
spontanée instrumentale
Population globale (%) 86,4 13,6
primipares 73,1 26,9
. < 0,05
multipares 98,3 1,7
Ocytocine pendant le travail (%)
patientes en ayant eu 74,3 25,7
. < 0,05
patientes n’en ayant pas eu 91,9 8,1
Analgésie Péridurale (APD) (%)
patientes ayant eu une APD 82,9 17,1 0.05
< )
patientes n’ayant pas eu d’APD 95,4 4,6

Les accouchements voie basse par extraction instrumentale sont distribués
de la facon suivante : 56,7 % par ventouse, 30 % par forceps et 13,3 % par
spatules. Les indications retrouvées sont : le défaut de progression a 51,7 %, les
ARCF a 43,3 %, le défaut d’efforts expulsifs a 10,3 % et les EE supérieurs a 30
minutes dans 3,6 % des cas.

V. DESCRIPTION DES PRATIQUES MAIEUTIQUES PENDANT
LE TROISIEME STADE DU TRAVAIL

4.1. Délivrance

Nous avons observé que 92,9 % des patientes avaient une délivrance
dirigée (DD), ce qui représentait 98,1 % des primipares et 88,2 % des multipares.
La différence est significative.

Ensuite, nous avons observé que 2,8 % des patientes ont eu une délivrance

artificielle. La révision utérine a concerné 5 % des patientes.
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4.2. Etat périnéal

Tableau XIV : Etat périnéal

primipares multipares total
Périnée intact (%) 21,9 50,4 36,5
Episiotomie (%) 43,9 8,4 25,8
Déchirure 1* degré (%) 27,2 36,1 31,8
Déchirure 2°™ et 3°™ degré (%) 7,0 5,0 6,0
4.3. Hémorragie de la délivrance
Tableau XV : Hémorragie de la délivrance (HDD)
%oum=+ET
Population globale (%) 6,0
primipares 4,3
multipares 7.3 030
Ocytocine pendant le travail (%)
patientes ayant eu de I'ocytocine 51 0.77
patientes n’ayant pas eu d’ocytocine 6,5
Durée a dilatation compléete (DC) (heures)
patientes ayant eu une HDD 1,73+1,5 0.83
patientes n’ayant pas eu d’HDD 1,86+1,6
Durée des efforts expulsifs (EE) (min)
patientes ayant eu une HDD 14,43+ 11,9 0.50
patientes n’ayant pas eu d’HDD 16,71 + 13,42
Poids de naissance (PN) des enfants (g)
patientes ayant eu une HDD 3404 + 0,287 0.43
patientes n’ayant pas eu d’HDD 3319 + 0,451
Hauteur Utérine (HU)
patientes ayant eu une HDD 32,8+1,5
patientes n’ayant pas eu d’'HDD 32,6 +2 083

% : pourcentage
m + ET : moyenne * écart-type
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4.4. Le nouveau-né

Tableau XVI : Etat néonatal

Score d’Apgar a p Score d’Apgara 5 p pH artériel p
1 minute de vie minutes de vie
Population générale 951+1,42(1-10) 9,95+0,31(6-10) 7,24 +0,08 (6,91 -7,43)
primipares 9,37 £1,65 9,91+£0,43 7,23 £0,08
_ 0,15 0,09 < 0,05
multipares 9,64 +1,14 9,98 £0,13 7,26 £ 0,08
RAPDE *
patientes ayant eu une RAPDE 9,55+ 1,37 9,93+£0,43 7,24 £ 0,09
_ 0,70 0,44 0,44
patientes n’ayant pas eu de RAPDE 9,48 + 1,49 9,96 + 0,19 7,23 + 0,06
Ocytocine pendant le travail
patientes ayant eu de I'ocytocine 9,44 + 1,44 9,95+ 0,22 7,24 + 0,08
. 0,62 0,98 0,83
patientes n’en ayant pas eu 9,54 +141 9,95 + 0,36 7,24 + 0,08
Analgésie Péridurale (APD)
patientes ayant eu une APD 9,44 +£1,51 9,95+ 0,38 7,24 £ 0,07
. 0,29 0,11 0,22
patientes n’ayant pas eu d’APD 9,66 + 1,21 10,0 7,25+ 0,08
Issue de I'accouchement
voies basses 9,57 £1,26 9,97 £ 0,18 7,24 + 0,08
_ <0,05 <0,05 0,69
césarienne 8,46 £ 2,93 9,62 +1,12 7,25 £ 0,07
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Le pédiatre a été appelé dans 14,9 % des accouchements : dans 22,6 %
des cas il s’agissait de primipares et dans 7,6 % des cas il s’agissait de multipares.

La différence est significative (p<0,05).

Figure 3 : Motifs d'appel du pédiatre en salle de naissance.
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La réanimation néonatale a été nécessaire dans 5,5 % des accouchements.
Dans 92,3 % des réanimations, une aspiration a été nécessaire et le reste des
réanimations dans 7,7 % des cas était une ventilation. Aucun nouveau-né n’a été
intubé dans notre recueil de données. Des transferts néonataux ont été observés

dans 5,2 % des cas.

Figure 4 : Motifs des transferts néonataux.
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Le peau a peau en salle de naissance a été réalisé suite a 74,7 % des
accouchements. Nous avons retrouvé 75 % de mises au sein en salle de
naissance (les tétées d’accueil et les souhaits d’allaitement maternel).

Les suites de couches dans le service de maternité ont été physiologiques

dans 97,4 % des cas. Les 2,6 % de suites pathologiques ont été marquées par :
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une anémie, une septicémie, une rétention placentaire, une infection materno-

foetale et une hémorragie de la délivrance.

V. TABLEAU RESUME DE L’ETUDE.

Tableau XVII : RESUME DE L’ETUDE

Primipares Multipares Total
(2;,11 %/f) (Tsoz,gl %/f) n=234
VVP (%) 97,4 98,3 97,9
ERCF (%) 97,4 98,3 97,9
APD (%) 87,8 52,1 69,7
dilatation APD (cm) 40+£15 48+1,6 43+1,6
RAPDE (%) 52,2 33,6 42,7
dilatation RAPDE (cm) 53+2,0 7,3%+3,2 6,1+2,7
Ocytocine (%) 54,8 13,6 33,9
dilatation ocytocine (cm) 6,8+2,8 7027 6,8+2,8
Changement positions (%) 79,8 47,9 63,5
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DISCUSSION

Cette étude montre que pour des accouchements, de grossesses qualifiées
a « bas risque » selon les critéeres de la HAS de 2007 (a terme, avec un foetus
singleton en présentation céphalique, un début de travail spontané et un utérus non
cicatriciel), des gestes sont réalisés. Cette technicité s'illustre : dans 98 % par la
pose d’'une VVP ; dans 98 % par la pose de 'ERCF en continu ; dans 70 % par le
recours a I’APD intervenant a une dilatation moyenne de 4,3 cm ; dans 43 % par la
réalisation de la RAPDE intervenant a une dilatation moyenne de 6 cm ; et dans 34
% par l'utilisation de I'ocytocine intervenant a une dilatation moyenne de 6,8 cm. Il
existe une nette différence entre les primipares et les multipares.

L’accouchement survient dans 99 % en décubitus dorsal. L'issue des
accouchements est le suivant : 94 % d’accouchements voie basse (86 % des voies
basses sont spontanées et 14 % instrumentales) ; 5 % de césariennes ; 26 %
d’épisiotomies ; 6 % d’hémorragies de la délivrance ; 5 % de nouveau-nés qui
requiert une réanimation a la naissance.

Enfin, la notification des indications des différents gestes n’est pas retrouvée
dans les dossiers médicaux dans 77,2 % pour la RAPDE et dans 93,7 % pour

I'ocytocine.

|. PERTINENCE ET VALIDITE DE L’'ETUDE.

1.1. Points forts

Cette étude fait écho a la diffusion par la HAS en septembre 2014, du
cahier des charges pour I'expérimentation des maisons de naissance en France.
En I'absence de consensus, de protocoles ou de recommandations existant au
sujet de la gestion du travail spontané, notre propos était de réaliser un recueil de
pratiques, sans toutefois prétendre constituer un référentiel.

Cette étude se positionne dans cette dynamique d’évaluation et peut étre
considérée comme un état des lieux des pratiques en maieutique dans la gestion
du travail spontané pour les grossesses a priori a bas risque obstétrical par les

sages femmes exercant dans un établissement de type Il
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1.2. Points faibles, difficultés et limites.

L’échantillon réduit constitue une limite a notre étude, bien que 234 dossiers
aient été analysés. Une étude incluant un plus grand nombre de dossiers aurait pu
permettre d’obtenir plus de résultats statistiquement significatifs.

Les nombreuses données manquantes dans les dossiers étudiés
constituent un biais majeur dans I'exploitation des données.

Notre population a été sélectionnée sans distinction de parité. Néanmoins,
d’'une part, nous connaissons les différences de déroulement du travail entre les
primipares et les multipares, et d’autre part la parité est parfois retrouvée comme
un facteur de risque de certaines dystocies ou pathologies. C’est pourquoi, nous
avons parfois du distinguer la parité dans I'analyse de nos résultats afin de pallier a
ce biais de sélection.

Ensuite, I'étude porte sur les patientes prises en charge au CHU de Nantes.
Les résultats observés ne sont pas généralisables a toutes les maternités de type
[l tant sur le plan qualitatif que quantitatif. Les protocoles internes a la maternité du
CHU de Nantes peuvent influés sur les résultats de notre étude. C’est pourquoi, il
aurait pu étre intéressant de comparer les pratiques entre les maternités de type Il
et les maternités de type | ou Il. Une étude d'une aussi grande envergure n’était
pas réalisable dans les délais impartis.

Enfin, il existe des variations inter individuelles, voire intra individuelles entre
les sages-femmes dans la gestion des patientes. En effet, le travail d’'une patiente

peut étre suivi par plusieurs personnes (au vue des changements d’équipes).

. PARTICULARITES DE LA GESTION DU TRAVAIL SPONTANE
AU SEIN D'UNE MATERNITE DE NIVEAU lll ET CONFORMITE
AUX RECOMMANDATIONS.

2.1. Au cours du premier stade du travail.

2.1.1. Caractéristiques lors de 'admission

La préparation a la naissance et a la parentalité (PNP) fait partie

intégrante du suivi médical d’'une grossesse. Néanmoins, I'information n’a pas été
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retrouvée dans plus de la moitié des dossiers obstétricaux. Cette formation étant
réalisée a I'extérieur, cette information est-elle demandée lors de la constitution de
chaque dossier ? L’étude montre que les primipares réalisent une PNP dans 66,7
% des cas, c’est pourquoi, il nous parait primordial de s’assurer d’une part, de
linformation des femmes sur les séances de préparation dés la déclaration de

grossesse ; et d’autre part, de promouvoir leur réalisation.

L’étude vérifie que la dilatation cervicale est plus élevée chez les patientes
multipares que chez les patientes primipares lors de 'admission pour une mise en
travail spontané. Nous n’avons pas observé de différence significative pour la
rupture spontanée des membranes avant la mise en travail : la parité ne semble
donc pas étre un facteur intervenant dans la rupture prématurée des membranes.

Concernant les patientes primipares, nous pouvons noter qu’elles sont
significativement plus souvent autorisées a déambuler aprés I'admission que les
patientes multipares. Nous constatons également que les primipares vont
significativement plus en salle de pré-travail, probablement du a une dilatation

cervicale plus lente.

2.1.2. Gestion du pré-travail

Pendant le déroulement du pré-travail et du travail, 'OMS recommande des
« méthodes non traumatiques et non pharmacologiques pour soulager la douleur
(...) comme des massages et des techniques de relaxation ». L’étude confirme ce

que nous supposions : la gestion du pré-travail est assez diversifiée. En effet, pour

soulager la douleur, les patientes se voient proposer des exercices de mobilité sur
un ballon, un bain ou une douche chaude, et la déambulation.

La déambulation recommandée par 'OMS [3], a concerné 13,7 % des
patientes en phase de latence. Elle permet ainsi de diminuer le recours a
'analgésie péridurale et aux ocytociques. Elle constitue un critére fondamental
d'une prise en charge physiologique du travail. De plus, la posture verticale
favorise la dilatation du col par une meilleure sollicitation du péle inférieur de I'ceuf,
et permet une réduction significative de la durée totale de dilatation. [50]

L’immersion dans I’eau au cours de la premiére phase de travail réduit
sensiblement le recours a l'analgésie péridurale selon une étude publiée par la
revue Cochrane. [51] Elle a concerné 63,2 % des patientes allant en salle de pré-

travail.
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Aucune prises en charge de la douleur avec des massages du sacrum (qui
est un moyen antalgique dans le cas de présentations postérieures), avec de
'homéopathie ou bien avec de 'acupuncture n’ont été retrouvées dans I'étude.
Néanmoins, il convient de préciser que le recours a lacupuncture ou a
’'hnoméopathie nécessite I'obtention d’'un dipléme universitaire (DU). Enfin, la mise
en place d’'un accompagnement d’une femme avec de l'acupuncture nécessite
également une certaine disponibilité de la sage-femme qui a souvent plusieurs
parturientes sous sa responsabilité.

Durant les études de sages-femmes, bien que la licence soit consacrée a
'apprentissage de la physiologie, toutes ces méthodes dites « naturelles » sont
succinctement abordées. Il pourrait étre intéressant que les étudiantes sages-
femmes puissent avoir des initiations plus détaillées sous forme « d'unités
d’enseignements libres ». Par ailleurs, 'homéopathie figure sur la liste de
prescription des sages-femmes mais ne figure pas dans le programme de
pharmacologie des étudiantes sages-femmes. La aussi, il pourrait étre utile
d’envisager une « initiation » afin de disposer d’au moins quelques outils.

Enfin, 'étude met en évidence que le passage en salle de pré-travail est
associé a une dilatation cervicale significativement supérieure pour ces
parturientes a I'entrée en salle de naissance par rapport aux parturientes n’étant

pas allées en salle de pré-travail.

2.1.3. Gestion du travail spontané en salle de naissance

L’évaluation de la gestion du travail se fait en étudiant le partogramme.
L’étude révele qu’il est débuté a une dilatation moyenne de 4,9 cm avec une
différence significative entre les patientes primipares (4,1 cm) et les patientes
multipares (5,7 cm). Le partogramme est retrouvé dans 100 % des suivis de travalil
spontané conformément aux recommandations de 'OMS [3] a ce sujet. Comme le
rappelle le CNGOF [52], son utilisation est un élément fondamental. Nous allons
vous présentez les éléments du partogramme que nous avons retenu pour notre
étude. Afin d’alimenter notre discussion, il nous parait important de préciser, que
selon 'OMS, « dans le cas d'une naissance normale, il faut une raison valable pour

intervenir dans le processus naturel ». [3]

» Tout d’abord, I'étude rapporte que 97,9 % des patientes ont eu une voie
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veineuse périphérique (VVP). Elle est indispensable lors de la pose d’'une APD
pour pallier & une éventuelle hypotension maternelle, cependant, 69,7 % des
patientes ont bénéficié d’'une pose d'une APD. L’'OMS [3] classe I’ «infusion
intraveineuse systématique pendant le travail » comme une pratique qui est a
I'évidence nocive ou inefficace et qu'’il convient d’éliminer. Au Royaume-Uni, seules
les femmes souhaitant une analgésie péridurale ont une voie veineuse
périphérique. [30] Afin dallier la sécurité d’'une voie veineuse rapidement
accessible et la possibilité pour la patiente de se mobiliser, il existe des dispositifs
médicaux permettant d’obturer la voie veineuse en se positionnant a I'extrémité du

cathéter veineux.

» Ensuite, I'étude révele que la fréquence de I’enregistrement continu du
rythme cardiaque foetal (ERCF) est tres importante : 97,9 %. Selon le CNGOF
[43], « il est recommandé de réaliser un enregistrement du RCF sur au moins 20
minutes pour toute femme arrivant en début de travail », ensuite le CNGOF [43] et
'OMS [3] s’accordent sur le postulat que « la surveillance du travail discontinue ne
peut se concevoir que pour une patiente a bas risque. Elle nécessite la présence
d’'une sage femme par parturiente ». Le monitorage électronique continu semble
préférable seulement chez les femmes présentant un risque accru. Puis, le
CNGOF conclue que « compte tenu des pratiques obstétricales actuelles et du
personnel disponible en salle de naissance, il est recommandé dutiliser la
surveillance continue en phase active du travail ». L'enregistrement intermittent a
une moins bonne sensibilité pour détecter les acidoses fcetales, cependant
'enregistrement continu est associé a une augmentation des extractions

instrumentales et des césariennes. [43]

* Puis, I'étude rapporte que 0,9 % des patientes ont eu une boisson
donnée pendant le travail (seules les informations retrouvées notées dans le
dossier obstétrical ont pu étre prises en compte). L'OMS [3] ainsi qu’un article de la
Cochrane paru dans la revue médicale Suisse [53] indiquent ces recommandations
. « boire et/ou manger durant I'accouchement ne représente ni bénéfice ni danger
particulier, tant pour les femmes a bas risque de complications que pour le
nouveau-né. Le choix de s’alimenter devrait ainsi étre laissé aux femmes ». Au
Royaume-Uni [30], les parturientes ont des boissons et une alimentation pendant le

travail. Le Réseau Sécurité Naissance des Pays de la Loire [Annexe 3] a publié
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des recommandations de la commission d’anesthésistes concernant le jelne per
partum en septembre 2012. Pour les femmes bénéficiant d'une analgésie
péridurale efficace et ayant un travail eutocique non compliqué, « seuls les liquides
clairs sont autorisés a faible quantité : 100 mL/heure ou 250 mL toutes les 4

heures ».

« De maniére historique, le travail obstétrical a été marqué par la mobilité et
la verticalité. L’étude met en évidence que les positions maternelles pendant le
travail sont réguliérement alternées pour 63,5 % des patientes. Nous pouvons
également noter que les patientes primipares ont significativement plus de
changements de positions durant le travail que les patientes multipares. Ce point
peut étre expliqué par le fait que le travail est plus rapide chez les multipares. Cette
mobilisation pendant le travail est donc en accord avec les recommandations de
'OMS [3] qui indique qu’ «aucune donnée ne justifie d'encourager la position
allongée sur le dos pendant le premier stade du travail. » ainsi que celles du
CNGOF [32] [34] qui considére que « les positions verticales et le décubitus latéral
sont susceptibles de faire disparaitre certaines anomalies du RCF », en évitant le
syndrome aorto-cave. Le CNGOF résume que « la liberté posturale maternelle (...)
peut étre autorisée, voire recommandée, au cours de tout accouchement qualifié

de normal ».

« Concernant la fréquence des touchers vaginaux, I'étude met en
évidence que les patientes multipares sont plus souvent examinées que les
patientes primipares. Nous pouvons nous demander pourquoi, sachant que,
comme nous l'avons déja dit, la durée de travail est moindre chez les patientes
multipares. Néanmoins, les patientes multipares, bénéficiant moins de I'APD,
sollicitent-elles plus les sages-femmes? Ensuite, les examens sont
significativement moins fréquents la nuit par rapport a la journée : existe-il un
interventionnisme plus élevé en journée ? Enfin, nous pouvons noter que les
patientes ne bénéficiant pas d’APD sont plus fréquemment examinées : étant plus

algiques, peut-étre, sollicitent-elles plus souvent la sage-femme ?
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Il existe une quasi-totalité de mise en ceuvre du principe de sécurité ;
ce qui se voit par une pose systématique de VVP et d’ERCF en continu.
Concernant le jeGne per-partum, les recommandations ne semblent pas étre
diffusées, connues ou bien acceptées par les différents professionnels. La sage-
femme n’étant pas toujours unique prescriptrice de la prise en charge.
Enfin, nous observons 'importance de la mobilisation durant le travalil,
pour la gestion de la douleur ainsi que I'avancée du travail. Nous ne pouvons pas
répondre a notre questionnement concernant la pertinence de sa mise en ceuvre.
Notre étude ne nous a pas permis d’évaluer d’une part comment la mobilisation est
proposée par les professionnels, et d’autre part la demande et le souhait des

parturientes a ce sujet.

Le recours a la RAPDE et a l'utilisation d’ocytociques, représentent la principale
technicité pendant le travail spontané des patientes a bas risque.
Ces deux pratiques agissent sur la dynamique utérine et/ou
la dilatation cervicale et sont associées, dans notre étude,
a une diminution significative de la durée du travalil.
L’étude montre le rapport étroit de ces deux gestes avec
I’analgésie péridurale, mais n’a pas mis en évidence de

conséquences délétéres sur I'état maternel et/ou feetal.

» D’une part, I'étude montre que 69,7 % des patientes ayant un début de
travail spontané bénéficient d’'une analgésie péridurale (APD), avec une
répartition différente en fonction de la parité : 87,8 % des patientes primipares et
52,1 % des patientes multipares. L’APD intervient a une dilatation cervicale
moyenne de 4,3 cm (4,0 cm pour les primipares et 4,8 cm pour les multipares). La
pose d’'une APD semble étre I'élément central d’une technicité autour de la
naissance, en effet, la prise en charge du travail parait directement liée a la
présence d’'une APD, tout en considérant qu’elle peut diminuer la contractilité
utérine et donc allonger la durée de travail. [36] Cependant comme il est indiqué
dans la publication du CNGOF de décembre 2014 [52], I'impact de I'APD sur la
durée du travail est assez difficile & évaluer. D’'une part les femmes qui ont un
travail lent peuvent la demander et les femmes qui ont un travail rapide peuvent ne

pas avoir le temps d’en bénéficier. Ce qui peut accentuer les différences entre les

Page | 56




deux groupes dans les études. L’allongement de la durée de travail par 'APD serait
double, par une action sur la motricité utérine et par une incidence supérieure des
présentations postérieures due a une diminution du tonus musculaire du plancher
pelvien.

Il existe un lien entre la pratique d’'une RAPDE et la présence d’'une APD.

En effet, pour la population des patientes ayant bénéficié d'une RAPDE, 86 % ont
une APD et 14 % n’en ont pas. Cette différence est significative.

Comme pour la RAPDE, il existe un lien entre I'utilisation d’ocytociques et la

présence d’'une APD et. En effet, pour la population des patientes ayant bénéficié

d’ocytociques, 94,8 % ont une APD et 5,2 % n’en ont pas. Cette différence est
significative.

Nous pouvons noter que I'utilisation de 'EVA pour la cotation de la douleur,
a permis une pose de I'APD intervenant a une dilatation cervicale significativement
plus élevée. En outre 'OMS [3] recommande des « méthodes non traumatiques et
non pharmacologiques pour soulager la douleur pendant le travail comme des
massages et des technigues de relaxation », les données retrouvées dans les
dossiers obstétricaux ne permettent pas de conclure quant a leur utilisation lors de
la gestion du travail en salle de naissance. Par ailleurs, I'utilisation du protoxyde
d’azote a été retrouvée pour 1,70 % des patientes n’ayant pas bénéficié de 'APD
(soit & cause de contre-indications, soit lors d’un travail trop rapide).

L’utilisation d’'une APD pendant le travail entraine une inhibition du réflexe
de miction spontanée, de plus le remplissage volémique (de type Ringer Lactate
®), qui favorise le remplissage vésical, est obligatoire lors de I'analgésie péridurale
pour prévenir le risque hypotenseur. Il en résulte donc une mise en place de
sondages urinaires répétés pendant le travail, ce qui peut renforcer l'idée de
médicalisation du travail et de la naissance. C’est une pratique que nous n’avons
pas envisagé dans notre étude et a laquelle il aurait pu étre pertinent de

s’'intéresser.

» D’autre part, au sujet de la rupture artificielle de la poche des eaux, elle
a été réalisée pour 42,7 % des patientes avec une différence significative entre les
primipares (52,2 %) et les multipares (33,6 %). La RAPDE intervient a une
dilatation cervicale moyenne de 6,1 cm (5,3 cm pour les primipares et 7,3 pour les
multipares). L’étude rapporte qu’une indication de RAPDE notée dans le dossier a

été retrouvée dans 22,8 % des cas, avec une différence significative entre les
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patientes primipares et les patientes multipares pour qui I'indication a été retrouvée
plus fréequemment dans le dossier obstétrical.
Comme il a été vu précédemment pour I'existence d’un lien entre la pratique

d’'une RAPDE et la présence d’'une APD, il existe un lien entre la réalisation de la

RAPDE et l'utilisation d’ocytociques durant le travail : les patientes ayant bénéficié

d’'une RAPDE avaient de I'ocytocine dans 40 % des cas et n’en avaient pas dans
60 % des cas. La différence n’est pas significative.

Il n’existe pas de recommandations de 'amniotomie lors du travail spontané,
hormis la survenue d’'une dystocie cervicale, la nécessité d’étudier le pH foetal ou
de mettre en place un capteur d’'oxymétrie de pouls, la direction du travail, et la
dilatation compléte si la rupture ne s’est pas faite d’elle-méme [17]. Les données de
la littérature s’accordent sur le postulat que I' « amniotomie précoce systématique
pendant le premier stade du travail » n’est pas recommandée. Elle induit plus
freguemment des anomalies du RCF a type de ralentissements variables et tardifs.
[43] Les recommandations étrangéres s’accordent sur le méme postulat [29] [30].
Ce point n’a pu étre mis en évidence de facon significative dans notre étude.
Néanmoins, il convient de rester prudent dans la réalisation de la RAPDE, et de
respecter ses indications.

Selon le CNGOF [52], l'effet de la seule RAPDE, systématique précoce
dans I'heure suivant le diagnostic du travail par rapport a une rupture plus tardive,
ne permettrait pas de réduire le nombre d’extractions instrumentales ou de

césariennes mais serait associée a un raccourcissement de la durée de travail.

* Puis, l'utilisation de I'ocytocine a été retrouvée dans 33,9 % des cas
pendant le travail spontané. Ce qui signifie également que prés de 70 % des
patientes ayant un début de travail spontané a terme n’ont pas regu d’ocytocine.
Elle est significativement plus souvent utilisée pour les patientes primipares (54,8
%) a une dilatation moyenne de 6,8 cm que pour les patientes multipares (13,6 %)
a une dilatation moyenne de 7 cm. Lors de notre recueil de données, nous n’avons
retrouvé que 6,8 % d’indications notées dans le dossier obstétrical pour I'utilisation
de I'ocytocine. La majorité des patientes qui ont de I'ocytocine bénéficie alors d’un
travail dirigé sans indication médicale notée dans le dossier. L'étude révéle que le
débit moyen utilisé est le méme pour les primipares et les multipares (il n’y a pas
de différence significative), les primipares regoivent de I'ocytocine durant une durée

significativement plus élevée que les multipares, c’est pourquoi, la quantité recue
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par les primipares est significativement plus élevée. Il convient donc pour
l'ocytocine de respecter ses indications et d’étre prudent dans son utilisation,
surtout en connaissant ses principaux effets secondaires tels que I'’hyperstimulation
utérine et/ou les troubles du RCF.

Selon 'OMS, I« accélération par l'ocytocine » [3] est une pratique
frequemment utilisée a tort et a I'évidence nocive, les indications qu’elle retient
pour son utilisation sont le déclenchement artificiel du travail et 'harmonisation des
contractions utérines. Cela, naturellement, ne signifie pas que l'ocytocine soit
inutile dans le traitement du travail prolongé. Selon la HAS, deux situations font
appel a l'utilisation de I'ocytocine au cours du travail spontané : l'insuffisance de
contractions utérines en cours de travail, a l'origine du travail dystocique, et le
traitement préventif de I’hémorragie du post-partum par atonie utérine. [54]

Le réseau sécurité naissance des Pays de la Loire a établit un protocole
d’utilisation de l'ocytocine pendant le travail [Annexe 7]. Il rappelle certains
principes fondamentaux tels que le monitorage de l'activité de I'utérus et du RCF
pour prévenir une ARCF ou une hypertonie, un délai de 30 minutes d’ERCF avant
le début de l'ocytocine, pas d’augmentation du débit d’ocytocine dans les 30
minutes qui suivent la rupture des membranes, I'utilisation de la dose d’ocytocine la
plus faible possible en visant a obtenir une activité utérine satisfaisante, aprées
I'obtention d’'une dynamique utérine stable la diminution voire I'arrét de I'ocytocine,
une augmentation progressive des doses toutes les 20 a 30 minutes, la dose de 20
mUI/min nécessitant I'avis d’'un obstétricien, la dose maximale de 32 mUl/min a ne
pas dépasser (28 mUI/min étant la dose a partir de laquelle les récepteurs sont

saturés) et I'utilisation de I'ocytocine apres information et accord de la patiente.

Page | 59



La technicité entourant la naissance semble s’organiser selon le schéma suivant :
la pose d’une analgésie péridurale vers 4 cm ; la survenue de la RAPDE vers 6 cm

et I'utilisation d’ocytociques vers 7 cm.

La RAPDE et l'utilisation d’ocytociques sont des indicateurs de technicité

particulierement utilisés dans notre étude sur une population a bas risque.

L’ocytocine étant un médicament dangereux [55],
une réflexion autour de son usage a été envisagée. Dans un but d’harmonisation
des pratiques et de prudence dans son utilisation, le Réseau Sécurité Naissance a
publié en juin 2014 une plaquette sur I'utilisation de I’ocytocine pendant le
travail [Annexe 7]. Il nous semble primordial d’encourager son usage et sa

distribution pour les sages-femmes exercant en salle de naissance.

Concernant la durée du travail, selon le CNGOF [52], elle semble s’étre modifiée
par rapport aux descriptions des travaux de Friedman. Les travaux actuels
suggerent que la vitesse de dilatation peut étre plus lente que ce qui est
généralement accepté en France.

C’est pourquoi il semblerait utile d’amorcer une réflexion
sur les seuils de durée de travail anormaux nécessitant une intervention

obstétricale au cours du travail : RAPDE, ocytocine.

2.2. Impact des actes lors du premier stade du travail sur le déroulement du

deuxiéme stade du travail.

* A nouveau, un lien a été mis en évidence entre le changement de
positions durant le travail et différents éléments.

Premiérement, I'étude montre que la durée moyenne de la deuxiéeme phase

du travail (entre le moment a dilatation compléte et I'accouchement) est
significativement moins élevée chez la population de patientes ayant bénéficié
d’'une mobilisation durant le travail (1,3 heure) par rapport aux patientes n’en ayant
pas bénéficié (2 heures).

Ensuite, la durée moyenne des efforts expulsifs est significativement

moindre pour les patientes ayant bénéficié de changements de positions : elle est
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de 9,6 minutes alors qu’elle est de 17,5 minutes pour les patientes n’en ayant pas
bénéficié.

Ces deux points sont & nuancer par le fait que ce sont les multipares qui ont
un travail plus rapide, qui ont le moins recours a ’'APD et qui peuvent donc le plus
se mobiliser.

Enfin, 'étude n’a pas permis de mettre en évidence un lien entre l'issue

d’accouchement (les voies basses et les césariennes) et la mobilisation.

+ Concernant I'utilisation d’ocytocine pendant le travail, nous pouvons

remarquer un lien entre le fait de recevoir de I'ocytocine et la durée moyenne de la

deuxieme phase de travail significativement plus élevée chez les patientes ayant

recu de l'ocytocine (2,5 heures) par rapport aux patientes n’ayant pas regu
d’ocytocine (1,3 heure). Cela peut s’expliquer par le fait que I'ocytocine est utilisée
lorsque le travail se prolongeait dans le temps ou lorsque la dynamique utérine
n’était pas satisfaisante.

Puis, il existe une différence significative concernant la durée moyenne des

efforts_expulsifs, qui est plus élevée chez les patientes ayant eu de I'ocytocine

(20,8 minutes) par rapport a celles n’en ayant pas eu (12,1 minutes). Ce point peut
s’expliquer par une durée de travail plus longue et donc une fatigue maternelle
ainsi qu’une part plus importante de patientes primipares.

Enfin, dans la population générale, I'étude met en évidence 94,4 %
d’accouchements voie basse et 5,6 % de césariennes. Nous nous apercevons de

I'existence d’une relation entre I'utilisation d’ocytocine et le mode d’accouchement.

En effet le groupe de patientes ayant regu de I'ocytocine a significativement moins
d’accouchements voie basse : 88,6 % et plus de césariennes : 11,4 % que les
patientes n’ayant pas recu d’ocytocine qui ont 97,4 % d’accouchements voie basse
et 2,6 % de césariennes. Mais encore, nous constatons également une

différence significative entre les issues d’accouchement voie basse (AVB) : les

patientes ayant eu de I'ocytocine durant le travail ont 74,3 % d’AVB spontané et
25,7 % d’AVB instrumental alors que les patientes n’ayant pas eu d’ocytocine
durant le travail ont 91,9 % d’AVB spontané et 8,1 % d’AVB instrumental.

Ces différents points peuvent trouver une explication dans le fait que ce sont
les patientes primipares qui regoivent le plus souvent de I'ocytocine. Comme nous
le savons, les patientes primipares ont une durée de travail plus longue que les

multipares. L'ocytocine est utilisée dans le cadre d’'un travail dystocique ou se
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prolongeant dans le temps. Ce qui pourrait expliquer le lien entre le mode

d’accouchement et I'utilisation d’ocytocine.

Dans notre population a terme, pour une grossesse a bas risque,
singleton, avec un feetus en présentation céphalique,

nous observons 6 % de césariennes.

Nous constatons ici un lien entre l'utilisation de I'ocytocine durant

le travalil et I'issue obstétricale.

Sadler [56] a étudié I'usage de 'ocytocine et la durée de travalil
chez les primipares. Il retrouve une diminution de la phase d’expulsion

pour les patientes recevant de I'ocytocine.

La revue de la littérature réalisée par la Cochrane [57] met en évidence un taux de
césarienne légerement diminué mais de maniére non significative chez les
patientes recevant de I'ocytocine. L'étude de Lopez [58] retrouve un taux de

césariennes significativement inférieur.

Les résultats de notre étude, en contradiction avec la littérature, peuvent
s’expliquer par la survenue d’'une dystocie lors du déroulement du travail
nécessitant l'utilisation de I'ocytocine. Une deuxiéme explication pourrait étre de se
questionner autour de I'existence d’'un mésusage de 'ocytocine. Enfin, une autre

explication est la sélection de notre population et I'’échantillon réduit.

» Nous constatons que la présence d’'une analgésie péridurale (APD) est

associée a une durée moyenne de la deuxieme phase de travail significativement

plus élevée : elle est de 2 heures chez les patientes ayant bénéficié d’'une APD et
de 0,6 heure chez les patientes n’en ayant pas bénéficié.

Ensuite, 'APD est retrouvée en lien avec une durée moyenne des efforts

expulsifs plus élevée : elle est de 16,8 minutes avec une APD et de 9,8 minutes
sans APD.

L’é¢tude ne montre pas de différence significative concernant le mode
d’accouchement entre les accouchements voie basse et les césariennes,
néanmoins nous pouvons souligner une différence significative entre les issues

d’accouchement voie basse (AVB) : les patientes ayant eu une APD ont 82,9 %
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d’AVB spontané et 17,1 % d’AVB instrumental et les patientes n’ayant pas eu
d’APD ont 95,4 % d’AVB spontané et 4,6 % d’AVB instrumental.

Devant I'absence de « recommandations » concernant la mise en place d’une
analgésie péridurale, si ce n'est le souhait de la patiente,

nous ne sommes pas en mesure de discuter de sa conformité.

Notre étude met en évidence un lien significatif
entre la mise en place d’'une APD et une augmentation
des durées de travail et des efforts expulsifs, ainsi que la survenue

plus fréquente de voies basses instrumentales.

L’OMS [3] et une méta-analyse de la Cochrane [59] s’accordent sur différents
postulats concernant les patientes bénéficiant d'une APD. La premiére phase du
travail tend a étre légérement augmentée, la deuxieme phase du travail est
allongée et il existe un risque plus important d’extractions instrumentales chez ces

patientes.

Les résultats de notre étude sont donc conformes aux revues de la littérature. Ces
résultats peuvent s’expliquer d’'une part par I'inhibition des sensations périnéales et
du réflexe de poussée, puis d’autre part que la population bénéficiant d’'une APD

est majoritairement composée de patientes primipares.

« Concernant la rupture artificielle de la poche des eaux, I'étude n’a pas
permis de mettre en évidence de résultats significatifs sur son impact au niveau de
2éme

la durée moyenne de la phase de travail , la durée moyenne des efforts

expulsifs, les modes accouchements et les issues d’accouchement voie basse.

* Au sujet de la position d’accouchement, I'étude met en évidence que 99
% des mises au monde ont lieu en décubitus dorsal. Au Royaume-Uni, la pratique
de I'accouchement en décubitus latéral y a été préférée depuis longtemps. Sur le
cété, la patiente tourne le dos a l'accoucheur ; cette méthode initialement en
rapport avec la pruderie britannique fut universellement adoptée au Royaume-Uni.
[60] La déclaration de principe commune sur I'accouchement normal du Canada

recommande la liberté de mouvement tout au long du travail, et la poussée
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spontanée dans la position privilégiée par la femme. [29] Le CNGOF explique que
« la liberté posturale maternelle ne s’avere pas délétere. Si elle ne doit pas étre
imposée, elle peut étre autorisée, voire recommandée, au cours de tout
accouchement qualifie de normal. Elle représente certainement un outil non
latrogene a utiliser largement comme appoint thérapeutique lors de difficultés a la
terminaison de l'accouchement. » ainsi que «L’adoption spontanée de positions
accroupie, a genoux ou a quatre pattes, ou en decubitus latéral lors de I'expulsion,

peut et doit étre acceptée, a défaut d’étre proposée ». [32] [34]

« Concernant la deuxieme phase de travail et les efforts expulsifs, il parait
intéressant de discuter de leurs durées.

Selon Boulot et al [61], il faut «intervenir le moins possible lors de la
seconde phase du travail ». La prolongation de la seconde phase du travail avant
le début des efforts expulsifs permet 'augmentation du taux d’accouchements
spontanés sans conséquences déléteres foetales ni maternelles, sous couvert que
'ERCF soit normal chez des patientes essentiellement primipares. L’attente permet
a la téte foetale d’achever sa descente et sa rotation et réduit de fagon significative
la réalisation d’extractions. Sous réserve d’un tracé foetal normal, il est possible de
permettre des efforts expulsifs jusqu’a 60 min.

Selon Schaal et al [62], il faut «diriger I'expulsion ». L’étude de la
prolongation de la 2°™ phase du travail a montré une augmentation de la
pathologie surtout pour la mére chez la primipare et pour la mére et I'enfant chez la
multipare. Il faudrait sGrement modifier la durée admise de la deuxiéme phase de
travail. Ce groupe de travail propose une limitation de la durée des efforts expulsifs
de 30 min, durée au bout de laquelle il faudrait envisager une extraction
instrumentale méme en cas de tracé normal.

Selon Ménez-Orieux et al [63], la prolongation de la deuxieme phase de

travail avant les efforts expulsifs permet un net raccourcissement de la durée des
efforts expulsifs, une augmentation des accouchements sans manceuvres et cela
sans différence significative pour le score d’Apgar ainsi que le taux de transferts en
néonatalogie.

La durée idéale des efforts expulsifs semble étre encore a définir. Selon le
CNGOF [43], les études réalisées sur I'expulsion ne permettent pas de donner des
recommandations précises sur la durée des efforts expulsifs. Il existe cependant un

consensus selon lequel il est préférable d’envisager une extraction instrumentale
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pour des efforts expulsifs au-dela de 30 minutes.

2.3. Conséquences des pratiques lors du travail sur lissue maternelle et

néonatale au cours du troisiéme stade du travail.

2.3.1. Les complications périnéales

« La pratique de I'épisiotomie a été retrouvée dans 25,8 % des
accouchements, et concerne 43,9 % des primipares et 8,4 % des multipares. Les
recommandations de 2005 du CNGOF [38] proposent de respecter un taux global
de 30 % d’épisiotomie, ce qui est retrouvé dans notre étude. Ensuite I'état des lieux
du CIANE, en 2013, [40] observe 30 % d’épisiotomie avec 47 % lors d’'un premier
accouchement et 16 % pour les accouchements suivants. L’étude met en évidence
que la pratique de I'épisiotomie est conforme aux recommandations. Il convient
néanmoins de limiter son utilisation, en effet, elle augmente la quantité des pertes
de sang, et génére aussi de linconfort, de la douleur, des infections, et des
dyspareunies chez la patiente au cours du post-partum.

Le CNGOF indique que I'épisiotomie réalisée de fagon systématique n’est
pas recommandée. Elle ne réduit pas les déchirures graves du périnée, ni la
survenue d’incontinence urinaire ou anale en post partum. Les effets indésirables
sont des pertes sanguines majorées, une sensible augmentation des douleurs
périnéales. [38] Selon I'OMS, I « utilisation courante ou systématique de
I'épisiotomie » est une pratigue fréguemment utilisée a tort. [3] Les
recommandations canadiennes ne conseillent pas I'épisiotomie systématique. [29]

Sa pratique doit donc étre prénée de maniére sélective et restrictive.

* Les déchirures obstétricales du 1* degré sont retrouvées dans 27,2 % des

accouchements et les déchirures du 2°™ et 3°™ degré, dans 7 % des
accouchements. Les résultats de I'étude sont en accord avec les données de la
littérature, selon lesquelles 20 a 60 % des accouchements sont accompagnés de

déchirures obstétricales. [39]

2.3.2. Ladélivrance

+ L’étude montre que pres de 93 % des patientes ont eu une délivrance

dirigée (injection en intra veineuse lente de 5 Ul d’ocytocine au moment du
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dégagement de I'épaule antérieure). La survenue de délivrance artificielle et/ou
de révision utérine n'est pas significativement liée a I'absence de délivrance
dirigée.

Selon 'OMS [3], I'« administration prophylactique d'ocytocine au troisieme
stade du travail chez les femmes présentant un risque d'hémorragie de la
délivrance, ou qu'une spoliation sanguine méme légére peut mettre en danger. »
est dans la catégorie des pratiques dont I'utilité peut étre démontrée et qu'il
convient d'encourager. Le CNGOF [41] et la HAS [42] recommandent la réalisation

de cette pratique pour tous les accouchements.

* L’hémorragie de la délivrance (HDD) s’observe dans 6 % des
accouchements. Les effectifs réduits de notre étude n’ont pas permis de mettre en
évidence une relation entre la survenue d’'une HDD avec ['utilisation d’ocytociques
durant le travail, ni de mettre en évidence une relation avec la durée moyenne a
dilatation compléte et/ou la durée moyenne des efforts expulsifs. La parité et la
hauteur utérine élevée semblent étre des facteurs de risque, mais la différence

n’est pas significative.

Dans une population a terme, pour une grossesse a bas risque, singleton,
avec un foetus en présentation céphalique, nous observons
25,8 % d’épisiotomies et 6 % d’hémorragies de la délivrance,

ce qui correspond au taux national [7].

2.3.3. L’état néonatal

» L’étude met en évidence que le pH artériel des nouveau-nés de patientes
primipares est significativement plus bas (7,23) que celui des nouveau-nés de
patientes multipares (7,26). En somme, le pH est normal dans les deux
populations. Dans la population générale, il est en moyenne de 7,24.

+ Le score d’Apgar (score d’adaptation a la vie extra-utérine) est en
moyenne a 9,51 a 1 minute de vie, puis a 9,95 a 5 minutes de vie. Les faibles
effectifs de notre étude n'ont pas permis de mettre en évidence de différence
significative entre les scores d’Apgar liés a la réalisation de certaines pratiques
(RAPDE, utilisation d’ocytocine, mise en place d’'une APD).

Concernant les issues d’accouchement, nous constatons une différence
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significative du score d’Apgar a 1 et & 5 minutes de vie entre les accouchements
voie basse (AVB) et les césariennes : il est respectivement de 9,57 et 9,97 pour les
voies basses, puis de 8,46 et 9,62 pour les césariennes. Ce qui s’explique par la

survenue de certaines césariennes pour indications foetales (ARCF).

L’étude met en évidence qu’une moindre technicité autour du travail et de
'accouchement semble étre plus adaptée aux parturientes a bas risque.
Ce qui permettrait d’améliorer la qualité de la prise en charge en évitant les effets

iatrogenes et en améliorant la satisfaction des parturientes.

[Il. REPONSES A NOS HYPOTHESES, OBJECTIFS

* Nous avons décrit l'interventionnisme comme un ensemble de gestes
techniques entourant la naissance, réalisés dans un cadre systématique et ne
réepondant pas a une indication médicale. L’hypothése selon laquelle
'interventionnisme est davantage présent le jour que la nuit est vérifiée. En
effet, d’'une part I'étude met en évidence un nombre significativement moindre de
touchers vaginaux la nuit et d’autre part une durée moyenne de la 2°me phase du
travail significativement plus importante la nuit. La durée moyenne des efforts
expulsifs est de 13,8 minutes la journée et 14,3 minutes la nuit ; cependant la

différence n’est pas significative.

+ L’étude met en évidence que pour les grossesses a bas risque, nous
faisons face a un interventionnisme qui ne semble pas toujours justifié durant
le travail. Nous retrouvons une réalisation importante de la RAPDE avec une
indication retrouvée dans le dossier dans seulement 1 cas sur 5. Nous observons
également une utilisation importante de I'ocytocine, avec une indication retrouvée
dans le dossier pour seulement 7 % des cas. Nous remarquons un large recours a

'analgésie péridurale qui semble influencer la prise en charge du travail ; en effet

les pratiques de la RAPDE et de I'utilisation de I'ocytocine sont significativement
plus fréquentes lors de la mise en place de I'APD. Par ailleurs, 'APD est en lien
avec une augmentation de la durée de travail et de la durée des efforts expulsifs,
ainsi qu’une augmentation des voies basses instrumentales. Sans toutefois

remettre en cause le droit fondamental de chaque patiente de ne pas souffrir, nous
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pouvons nous demander si la gestion de la douleur causant la pose dune
analgésie péridurale, est un facteur de la médicalisation ? De plus, faudrait-il

réfléchir a une alternative en termes d’accompagnement pour ces patientes ?

* Notre étude nous confirme Pinfluence bénéfique de la mobilisation.
Cependant nous n’avons pas pu évaluer ni sa réponse a la demande des patientes
ni sa proposition aux patientes par les professionnels (car ces deux informations ne

sont pas tracées).

* L’hypothése de départ selon laquelle la réalisation de la RAPDE et
I'utilisation de I'ocytocine ne répondent pas toujours a une indication médicale est
alors affirmée, car l'indication n’est pas notée dans le dossier médical dans la
majorité des cas. Il convient de préciser que ce manque de notification des
indications dans le dossier médical peut étre expliqué par deux raisons principales :
d’'une part un défaut d’indication médicale et d’autre part un défaut de tracabilité de

I'indication dans le dossier.

V. APPORTS DANS LA PRATIQUE DE SAGE-FEMME.

4.1. Perspectives

Les perspectives dans la pratique de notre métier de sage-femme vont

concerner différents points.

*  Premiéerement, il semble primordial de s’assurer de l'information des
femmes sur la possibilité de réaliser une préparation a la naissance et a la
parentalité (PNP) durant leur grossesse, et ce, dés la déclaration de la grossesse
par la sage-femme, le gynécologue-obstétricien, ou le médecin généraliste ou bien
lors de I'entretien prénatal précoce. Nous pourrions également envisager qu’elles
recoivent cette information par le biais d’une plaquette d’'information, soit lors de
leur inscription a la maternité en début de grossesse, soit lors des démarches
administratives au pres de la caisse d’allocations familiales, de la caisse primaire
d’assurance maladie, ou de la PMI.

En effet, la PNP prend toute son importance pour la gestion de la douleur en

début de travail spontané : permettrait-elle, une meilleure gestion de la douleur tout
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en pouvant envisager une analgésie péridurale plus tardive dans le travail ?

D’autre part, avec I'expérimentation future des maisons de naissance, les
patientes a bas risque qui y seront prises en charge devront gérer la douleur sans
la possibilité d’APD, d’ou I'importance d’avoir fait des séances de préparation.

Par ailleurs, il pourrait étre intéressant d’informer les patientes, dés leur

eme eme

consultation du 87 et/ou 97 mois sur le lieu d’accouchement, de la possibilité de
réaliser un projet de naissance qui n’a été retrouvé de maniére écrite dans aucun
des dossiers médicaux. Les patientes en connaissent-elles la possibilité ? Leur
mise en ceuvre systématique pourrait guider les sages-femmes a accompagner les

patientes en respectant leurs souhaits.

* Ensuite, I'étude a mis en évidence le bénéfice d’'une prise en charge
préalable en salle de pré-travail, néanmoins nous avons remarqué que les
moyens mis en place pour gérer la douleur demeurent assez limités. Nous
pourrions imaginer I'encouragement des massages par la personne
accompagnante, qui peuvent permettre de diminuer la sensation de douleur : par
un effet contenant, par le contact rassurant du conjoint et par la stimulation
sensitive de la région massée permettant a la patiente de ne pas se focaliser que
sur la douleur de la contraction utérine. Pour cela, au méme titre que les
brumisateurs d’eau présents en salle de naissance, il pourrait étre conseillé aux
patientes d’apporter un flacon d’huile de massage. Tout cela pose la question de
'information des patientes, de la réalisation et du contenu des séances de PNP.
L’apprentissage des massages avec la personne accompagnante pourrait-il en

faire partie intégrante ?

* Puis, au vue de I'importance de la mobilisation pendant le travail, nous
pouvons ici aussi se demander pourquoi ce point n’est pas abordé de maniére plus
approfondie durant la formation initiale des sages-femmes. En effet, aprés une
approche en premiere année, il pourrait étre intéressant de faire des rappels en fin
d’études, afin que la liberté posturale lors du travail et de 'accouchement soit un
véritable outil a la mécanique obstétricale.

Ensuite, en considérant que la formation continue des sages-femmes sur la
mobilisation en salle de naissance est assez bien répandue, nous pouvons nous
demander quels sont les freins a sa mise en oceuvre ? Sont-ils culturels,
sécuritaires, ou bien peu favorisé par I'architecture du plateau technique ? Les
stratégies de changement des pratiques seraient-ils donc axées sur le point
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sécuritaire ? Le type Ill de la maternité et la prise en charge concomitante de

grossesses physiologiques et pathologiques favorisent-t-ils cet axe sécuritaire ?

* Quant au jelne per-partum, I'étude a mis une évidence la difficulté pour
les recommandations récentes du RSN d’entrer dans les pratiques en salle de
naissance. C’est pourquoi, il convient d’encourager leur diffusion, et il pourrait étre
envisagé de les afficher. Les freins a leur diffusion sont-ils principalement des

différences d’appréciation selon les professionnels ?

* Au sujet de I'utilisation de I'ocytocine en salle de naissance, il parait la
aussi primordial d’encourager la diffusion des recommandations du RSN avec la
distribution des plaquettes a toutes les sages femmes de salle de naissance dans
un but d’harmonisation des pratiques (avec un mode de dilution unique au sein

d’'un méme établissement) et de prudence dans son utilisation.

« L’APD diminue la mobilité pendant le travail alors que I'OMS [3]
recommande au contraire de favoriser la déambulation qui, nous le savons est
bénéfique, pour diminuer la durée de travail et diminuer le survenue de troubles du
RCF (avec le syndrome aorto-cave en décubitus dorsal). Une alternative a 'APD
standard pourrait étre I’APD ambulatoire qui associe alors la gestion de la douleur
avec la mobilité de la patiente. [15] Néanmoins cette pratique demande plus de
moyens humains, ce qui peut ne pas étre compatible avec une forte activité. En
effet, aprés l'injection du produit anesthésiant ; la pression artérielle et le rythme
cardiaque foetale doivent étre contrblés et la déambulation doit étre testée. Il est
également important de surveiller I'éventuelle apparition d’'un bloc moteur. Cette
pratique pourrait permettre de diminuer le recours a l'ocytocine, de diminuer les
sondages urinaires, et le RCF pourrait étre surveillé avec des capteurs sans fils. Le
développement de PERCF avec des capteurs sans fils (télémétrie) pourrait
également étre envisagé pour la mobilisation des patientes n’ayant pas recours a

I’APD et souhaitant déambuler ou étre dans le bain.

4.2. Réle de la sage-femme

Premierement, il convient d’insister sur I'importance de 'accompagnement,
par la sage-femme, des patientes durant le pré-travail, le travail et 'accouchement.
En effet, plusieurs études [64] ainsi que la SOGC (Society of Obstetricians and
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Gynaecologists of Canada) [65] ont mises en évidence que le soutien durant le
travail et les efforts expulsifs diminue la survenue des extractions instrumentales.
Au Canada, les recommandations préconisent le soutien continu pendant la
durée du travail. [29] Au Royaume-Uni, une sage femme accompagne une seule
femme en travail, ce qui permet un accompagnement et soutien continu pendant le
travail. [30]
Tout cela nous améne a nous questionner sur la possibilité de mettre en

place, en France, ce suivi d’'une sage-femme pour une seule femme en travail ?

Ensuite, pour offrir une prise en charge moins médicalisée du travail aux
parturientes en alliant des conditions qui garantissent la sécurité lors de
'accouchement, le projet des maisons de naissance a été mis en place. En
septembre 2014, la HAS a publié un cahier des charges [48] encadrant leur
expérimentation, le role de la sage-femme prend alors toute son ampleur pour

'accompagnement dans la physiologie des parturientes a bas risque.

D’autre part, la revue médicale The Lancet a publié en juin 2014 une série
d’'articles selon laquelle «les soins de sage-femme sont une solution
incontournable pour relever le défi de soins maternels et néonatals de haute qualité
pour toutes les femmes et les nouveau-nés, partout dans le monde. ». Cette série
de quatre études est la plus vaste enquéte jamais menée et ses auteurs (un
groupe multidisciplinaire) démontrent I'importance de placer les besoins essentiels
de la mere et du nouveau-né au centre d’un systéme de soins de qualité. [66] Tout
cela permettrait d’'améliorer considérablement la qualité des soins offerte au couple
mere/enfant et la satisfaction des usagers.

Ce systeme de soins repose sur la pratigue de sage-femme assez
méconnue, alors que « c’est plus qu’assister aux accouchements. Ce sont des
soins prodigués avec compétence, savoir-faire et compassion offerts aux femmes,
a leurs enfants et a leurs familles avant, pendant et apres la grossesse. » En effet
«le déploiement d’une pratique de sage-femme aurait un impact équivalent a celui
de la vaccination» et diminuerait le recours aux interventions. Certains pays
européens (tels que les Pays-Bas) ou 1/3 des accouchements se font a domicile
depuis des années, ont démontré que la pratique des sages-femmes passant par
une préparation a l'accouchement naturel, mais aussi un accompagnement

psychologique est « rentable, abordable et durable ».
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De plus, les auteurs révélent la tendance a la surmédicalisation dans
d’autres pays. Il ne fait aucun doute que le « recours excessif a des traitements
destinés au départ a traiter des complications » mais maintenant appliqués de
facon inappropriée aux femmes en bonne santé, a entrainé une « morbidité aigué,
chronique et psychologique d’environ 20 millions de femmes enceintes, ce qui
exerce un impact durable sur la santé et le bien-étre des méres et des nouveau-
nés ». On peut ici parler d’interventions « telles que la mobilité limitée lors du

travail, I'épisiotomie et la césarienne » qui sont maintenant devenues routine. [66]

Puis, un rapport de 'OMS [68] résume que les soins dispensés par les
sages-femmes sont associés a un nombre inférieur d'hospitalisations pendant la
grossesse, un moindre recours a l'analgésie loco-régionale et a I'épisiotomie
pendant le travail et I'accouchement et davantage d'accouchements spontanés par
voie basse. Cependant, les soins dispensés par les sages-femmes n'ont que peu
voire pas d'effet sur le nombre total de déces néonatals pendant et apres la
grossesse. Un modele de soins animé par les sages-femmes est centré sur les
femmes et se fonde sur le principe selon lequel la grossesse et 'accouchement
sont des évenements normaux de la vie. Les essais comparatifs randomisés
suggerent également que les femmes prises en charge par les sages-femmes

seraient plus satisfaites des soins qu'elles recoivent.

Enfin, I'étude “Midwives' perception of the intrapartum risk of healthy
nulliparae in spontaneous labour” réalisée en 2004 [69] s’intéresse au lien entre la
perception du risque par les sages-femmes et le niveau d’interventions en per-
partum. Il a été mis en évidence que les sages-femmes de maternités de niveau
élevé ont une perception du risque légerement plus élevée que les sages-femmes
travaillant en maternité de niveau plus faible. Il semble exister une surestimation du

risque. Pourquoi les sages-femmes travaillant dans une maternité a niveau de

risque plus élevé surestiment le risque des parturientes physiologiques ?
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CONCLUSION

Autour de la naissance, se mélent différentes demandes des couples, qui
peuvent paraitre contradictoires. D’une part, une exigence de sécurité, ceci se voit
par une surveillance rapprochée et un interventionnisme de la part des
professionnels. D’autre part, une volonté détre impliqués dans « leur »
accouchement et d’étre « partie prenante » des décisions prises par I'équipe
médicale lors de la gestion de l'accouchement. Ces décisions doivent étre
expliquées, motivées, comprises ; I'information ayant pris une importance capitale
dans la relation professionnel-usagers ; pour étre acceptées par des futurs parents
de plus en plus soucieux d’un respect de la physiologie lorsque I'accouchement se

présente comme « normal ».

Notre étude a proposé de faire un état des lieux des pratiques de sage-
femme pour la gestion du travail spontané des grossesses a bas risque dans un
établissement de type Ill. Elle met en évidence limportance accordée a la
mobilisation de la parturiente durant le travail ; un schéma de technicité associant
respectivement I'analgésie péridurale, la rupture artificielle de la poche des eaux et
l'utilisation d’ocytociques souvent mis en ceuvre ; une disparition de I'épisiotomie
systématique et une difficulté de mise en ceuvre des dernieres recommandations
entourant le jedne per partum. Notre deuxiéme constat et une des limites de notre
étude, est le manque de tracabilité des indications. Les professionnels ne notent
pas ou peu, dans le dossier médical, les indications de leurs décisions prises lors
de la gestion du travail spontané. Les différentes interventions apparaissent
parfois réalisées par « habitude » et non suivant une décision médicale motivée.
Pourtant la pratique d’actes médicaux systématiques n’est pas un gage de sécurité
puisque les effets iatrogénes sont nombreux. Une moindre médicalisation tout en
maintenant un cadre de sécurité et de qualité des soins est un délicat compromis
gu’il est nécessaire de mettre en place. Cela ne signifierait pas une
démédicalisation, mais il s’agit d’intervenir en cas de nécessité et non pas de fagon
systématique. C’est pourquoi, il nous parait primordial de nous interroger de fagon
réguliere sur nos pratiques, et de promouvoir la diffusion des recommandations.
De plus il parait important d’inciter les professionnels a noter de maniére

exhaustive, les indications de leurs actes dans le dossier médical.
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Afin d’obtenir des résultats plus pertinents tant sur le plan qualitatif que
quantitatif, il pourrait étre intéressant de réaliser cette étude a plus grande échelle
ou bien d’envisager une comparaison entre les différents types de maternités. De
plus, I'évaluation de la réalisation pertinente des gestes passerait par une analyse
précise des dossiers médicaux pour savoir si le défaut de notification correspond a
un défaut de tragabilité ou a un défaut d’'indication médicale. Ainsi que  nous
avons pu le constater au cours de notre étude, en France, la grossesse et
'accouchement demeurent envisagés comme des situations a risque et non
comme un processus physiologique a priori de déroulement normal comme il en
est ainsi dans de nombreux pays. Cette vision du risque est-elle ancrée d’'un point
de vue historigue ou bien culturel ? Néanmoins notre systéme périnatal se
qguestionne. La place des sages-femmes dans le suivi des naissances évolue, le
développement des filieres physiologiques et des maisons de naissance est
envisage, les projets de sorties précoces de maternité sont mis en place, c’est un

encouragement a poursuivre notre réflexion.
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Annexe 1: La liste des dispositifs médicaux que les sages-femmes sont
autorisées a prescrire

Arrété du 27 juin 2006 modifié fixant la liste des dispositifs médicaux que les sages-
femmes sont autorisées a prescrire

- Version modifiée par I'arrété du 12 octobre 2011 (JO du 20 octobre) -

Le ministre de la santé et des solidarités et e ministre délégué a la sécurité sociale, aux
personnes agées, aux personnes handicapées et & la famile,

Vu le code de la santé publique, et notamment 'article L. 4151-4,
Arrétent :
Article 1
A l'exciysion des produits et matériels ufilisés pendant la séa‘nce, les sages—femmes sont
autorisees, dans le cadre de 'exercice de leur competence, a prescrire a leurs patients les
dispositifs médicaux suivants :
1. Ceinture de grossesse de série ;
2. Orthese élastique de contention des membres inféneurs ;
3. Sonde ou électrode cutanée périnéale ;
4. Electrostimulateur neuromusculaire pour rééducation périnéale ;
5. Pése-bebe
6. Tire-lait ;
7. Diaphragme ;
8. Cape cervicale ;

9. Compresses, coton, bandes de crépe, filet fubulaire de maintien, suture adhésive et
sparadrap.

10. Digpositifs infra-utérins.



Annexe 2 :

La liste des classes thérapeutiques ou médicaments autorisés aux
sages-femmes pour leur usage professionnel ou leur prescription
aupres des femmes et des nouveau-nés.

LISTE DES CLASSES THERAPEUTIQUES OU MEDICAMENTS

AUTORISES AUX SAGES-FEMMES POUR LEUR USAGE
PROFESSIONNEL OU LEUR PRESCRIPTION AUPRES DES FEMMES

Arrété du 12 octobre 2011 fixant la liste des médicaments que peuvent preserire
les sage:-femmes et portant abrogation de dis : i

JO du 20 octobre 2011

7 A.-En primo-prescription :

Antizcides gzashiques d'action loczle of pansements gasto-intestmaux.

Antisacretomrss zastriques
— antihistammiques H2, de préfsrence l1a ramtidine ou la famotidine |
— inhibiteurs de 1z pompe a protons. de préférence l'oméprazole.

Antizeptiques locawx.

Anesthesiques locawx
— medicaments renfermant de 1z lidocaine.

Antbiotiques par voie orale dans le traitement curatf de premiare lizne des cystites st
bacténuies asymptomatiques chez la femme snceinte selon les recommandations
officielles en viguewr. Prescription non renouvelable pour une mfaction donnée.

Antibiotiques par voie orale ou parentsrale en prevention d'infections matemo-fostales
chez la famme encemte, selon les recommandations officielles en viguewr.

Anti-infectiewx locaux utilizés dans le traitement des vulvo-vaginites : antifongiques,
trichomonacides, antibacténiens et antiherpétiques.

Antispasmodiques.

Antiemetiques.



Antalziques

— parzcétamol ;

— framadol ;

— nefopam ;

— association de paracetamol of de codéine :

— association de paracétamol ot de tramadol ;

— nalbuphine, ampoules dosées 3 20 mz. La prascription est réalizés dans le cadie
d'un protocole muis en place avec le médecin anesthésiste-reanimatenr. L'usage est
limite au debut du fravail et a une seule ampoule par patiente.

Anti-inflammatorres non stéroidiens en post-partum immediat.

Antiviraux en prévention des récunences d herpes gemtal en fin de zossesze.

Contracepiifs sous toutes lewrs formes et voies dadminisoation.
Madicaments homsopathiques.

Laxatifs.

Vitanunes et sels minéraux par voie orale.

Acide folique aux dozes recommandées dans la prévention primaire des anomalies
embryvonnaires de fermeture du tube neural.

Topiques a activité wophique et protectice.

Madicaments de proctologie : topiques locaux avec ou sans corticoides et avec ou sans
anestheésiques.

Solutions de perfusion.

— solutes de zlucose de toute concentration ;

— solutas de chlonwe de sodium 1sotonique 3 0.9 % ;
— solutss de gluconate de caleium a 10 % :

— solutions de Rmger.

Ocytociques :
— produits renfermant de l'oxytocme.



Oxyzene.

Madicaments assurant le blocage de la lactation.

Melange equumolsculaire oxygane protoxyde d'azots exclusivement en milieu
hospitalier, et scus réserve dume formation adaptée.

Vacemns sous forme monovalente ou associés contre les pathologies suivantes :
tétanos, diphteéne, poliomyelite, coqueluche (vaccin acellulairs), jubéole, heépatite B,
grippe et vacem préventif contre les lésions de col de uterus (HPV).

Immmoglobulines ant:-D.

Produits de substitution mcotinique.

Salbutamol par voie crale et rectale.

# B.— Les sages-femmes sont autorisées a renouveler la prescription faite
par un meédecin de: médicament: suivants :

— anti-inflammatomrss non stéroidiens indiques dans le qaitement des dysmeénonhses,
notamment ['acide méfenamuque :

— mcardipine, selon les protocoles en vigueur préétablis ;

— nmifédipine selon les protocoles en viguew preétzblis.

» C.—En cas d'urgence, en I'attente du medecin, les sages-femmes peuvent
prescrive et utilizer les médicaments suivants :

— succeédanes du plazma composés dhydroxyethylamidon dans les états de choc ;
— éphadrine injectable dans 1z limite d'vme ampoule dosee a 30 mz par patients ;
— adrénaline myectable par voie sous-cutanse dans les cas d'anaphylaxie ;

— denves més, selon les protocoles en vigueur preetablis.



LISTE DES MEDICAMENTS CLASSES COMME STUPEFLIANTS
AUTORISES AUX SAGES-FEMMES POUR LEUR USAGE
PROFESSIONNEL OU LEUR PRESCRIPTION

Chlorhydrate de morphine. ampoules iyectables dosées a 10 mg. dans 1z himite de
deux ampoules par patienta.

AU TORI‘-ES AUX SAGES- FE\L\IES POUR LEI’R U S.;C E
PROFESSIONNEL OU LEUR PRESCRIPTION AUPRES DES NOUVEAU-
NES

Arvété du 12 octobre 2011 fixant la liste des médicaments que peuvent prescrire
les sages-femmes et portant abrogation de disposition: réglementaires

JO du 20 octobre 2011

7 A.En primo-prezcription :

Antizeptiques locaux.

Anestheziques locawx -
— crémes ou patches contenant une association de lidocaine et de prilocaine.

Antalgiques -
— paracétamol par vore orale cu rectale.

Ant:fongiques locaux.

Collyras antiseptiques, antibacténans et antiviraux sans anesthésiques, sans corticoides
et zans vasoconsticteurs.

Vitanunes et sels minéraux par voie orzle :
— la forme myjectable est autorizee pour la vitamme K1,

Topiques a actinité tophique et protectrice.

Solutions pour perfusion :

— solutss de zlucose (de toute concennation) ;

— solute de chlonwe d= sodium :zotonique 3 0.9 % ;
— soluts de gluconate de calcium a 10 %.



Vacems :
— vacein et immunoglobulines anti-hépatite B ;
— BCG.

# B.En cas d'urgence et en I'attente du médecin, les sages-femmes peuvent
prescrire et utilizer les médicaments suivants :

— adrenaline par voie mjectable ou intratrachézle dans la réanimation du nouvezu-ns ;
— naloxone.



Annexe 3: Commission des anesthésistes : le jene en milieu obstétrical

Commission des anesthésistes

Le jetine en milieu obstétrical

Reédaction fe 18 septempre 2012

« Prévention d'une inhalation puimonalre au décours d'une anesthésie
Enjeux genérale (syndrome de Mendelson)
« Prise en compte du confort matemel

« Les liguides « clairs » : DOIS5ONS Non gazeuses, eau, the, Infusiens, cafe
£ans [alt sucré ou non, bolssans sucrées, [us de frult sans pulpe (ralsins,
pommes, ...), bolssons sportives

« Les liguides « non cialrs » - boissans gazeuses, chocolat, ait, Jus de frult
avec puipe (orange, ....)

« Les solides

Définitions

g0 Seuls lee liquides clalre sont autorisés 4 faible quantite :
Modalites 100 mLtheurs, ou 250 mL | toutes les 4 heures

Conditions
« Femmes bénéficiant d'une anaigésie peridurale efficace
« Traval eutocique, non compliquée

Pendant le | Contre-indications

: 1. Parturlente présentant des facteurs de risques d'inhalation
travail 7/ Obesie sevére (IMC = 35)

obstétrical # Diabéte trakte par Insuline

7 Critéres d'intubation dificlie

2. Pallente a risque de césarienne
Sl le risque de césarienne survient au cours du travall, arréter les apports
liquildiens per os

Césarlenne réglée, sans travall
« JeOne 3 partir de minult, i3 vellle de i3 césarienne. Les liquides clairs sont
autorisés au plus tard jusqu'a deux heures avant le oebut de |a césarenne
« Slla césarienne est prévue dans I'aprés-midl, jedne & partir de minutt la

vellle. Les liquides clairs sont autorlsés au plus tard jusqu'a deux heures
Af’a"t_ e avant I'intervention
cesarienne
Césarlenns en urgence

« lifaut se rappeler que lors d'une césarienne en urgence, ke volume
gastrique est supérieur & celul observe iors des césariennes réglées
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Annexe 5: Types de suivi et structure recommandés pour 'accouchement en
fonction des situations a risque identifiées chronologiquement au
cours de la grossesse. (HAS — 2007)

Tableau 1. Types de suivi et structure recommandés pour I'accouchement en fonction des situations a risque
identifiées chronologiquement au cours de la grossesse (liste indicative non limitative) (accord professionnel).
Période préconceptionnelle ou 1™ consultation de grossesse

Situations a risque Suivi Structure
FACTEURS DE RISQUE GENERAUX
Age (moins de 18 ans et au-dela de 35 ans) A1l Unité d'obstétrique si
pour les extrémes | facteur isolé
Poids (IMC inférieur ou égal & 17,5 kg/m” et supérieur ou égal a 40 kg/m* A1 A adapter pour les
pour obésité morbide) pour les extrémes | extrémes
Facteurs individuels et sociaux, vulnérabilité émotionnelle (rupture, A Unité d'obsteétrique
deuil, isolement)
Risque professionnel (exposition avérée par des produits toxiques ou A2 A adapter
tératogénes par exemple)
Antécédents familiaux A2 A adapter en fonction
de I'anomalie

- Pathologies génétiquement transmissibles ou entrainant une incidence
accrue dans la descendance (proches au 1% degré)

- Pathologies génétiques : caryotypique, génique

TOXIQUES
Sevrage alcoolique A1 A adapter en fonction
des conséquences

Prise de médicaments potientiellement tératogénes ou de toxiques en A2 A adapter
préconceptionnel (exposition avérée)

HAS/Service des recommandations professionnelles/Mai 2007
ANTECEDENTS PERSONNELS PREEXISTANTS NON GYNECOLOGIQUES
Antécédents chirurgicaux généraux et neurochirurgicaux
Traumatisme du bassin ou du rachis (fracture déplacée) A2 A adapter
Chirurgies, pathologies cardiaques (avec retentissement
hémodynamique) dont Marfan, Ehlers-Danlos et autres B A adapter
Pathologie rétinienne (dont myopie grave) A1l Unité d'obstétrique
Hémorragie cérébrale, anévrisme B A adapter
Antécédents médicaux et pathologies préexistantes non gynécologiques
Usage de drogues illicites (héroine, ecstasy, cocaine sauf cannabis) et A1 Unité d'obstétrique si
substituts (méthadone) et sevrage antécédent ancien
Hypertension artérielle B A adapter
Diabétes B A adapter
Thrombose veineuse profonde- embolie pulmonaire B A adapter
- Affections thyroidiennes équilibrées (selon la pathologie) hors A1 Unité d'obstétrique
maladie de Basedow
- Maladie de Basedow B A adapter
Epilepsie traitée ou non traitée A2 précoce A adapter
- Asthme ou pathologie pulmonaire (avec incidence sur la fonction B A adapter
respiratoire)
- Asthme modéré, ancien, contrélé A Unité d'obstétrique
Maladies inflammatoires digestives A2 précoce A adapter

(maladie de Crohn ou rectocolite hémorragique traitée)

HAS/Service des recommandations professionnelles/Mai 2007



Drépanocytose et autres hémoglobinopathies :

- mére homozygote B A adapter
- mére hétérozygote A2 Unité d'obstétrique
Anomalies de la coagulation, thrombopénie maternelle B A adapter
et purpura thrombopénique auto-immun
Maladies de systéme et maladies rares (sclérose en plaques, B A adapter
Addison, Cushing, LED, SAPL, sclérodermie, polyarthrite rhumatoide)
- Néphropathie B A adapter
- Uropathie A2 Unité d‘obs'tétrique si
sans retentissement
Affection hépatique (cholestase, maladie biliaire, adénome) A2 précoce A adapter
Chimiothérapie et radiothérapie A2 Unité d'obstétrique
Maladies psychiatriques séveéres (pathologie elle-méme et facteurs de A2 précoce A adapter
risque liés a la thérapeutique) : schizophrénie, troubles bipolaires,
syndromes dépressifs sévéres
Maladies infectieuses
Séropositivité VIH B A adapter
Portage antigéne HBs A1 Unité d'obstétrique
Hépatite C ou B active A2 A adapter
ANTECEDENTS PERSONNELS PREEXISTANTS GYNECOLOGIQUES
Pathologies utéro-vaginales
Malformation utéro-vaginales B A adapter
Mutilations sexuelles A1 A adapter
HAS/Service des recommandations professionnelles/Mai 2007
Chirurgie cervico-utérine
Chirurgie du prolapsus (reconstruction pelvienne, traitement) A2 A adapter
Conisation (amputation cervicale, cryothérapie, résection a I'anse) A2 A adapter
Myomectomie, utérus cicatriciel (cicatrice gynécologique) A2 A adapter
Distylbéne syndrome B A adapter
ANTECEDENTS PERSONNELS LIES A UNE GROSSESSE PRECEDENTE
Antécédents médicaux
Infections urinaires récidivantes (plus de 2) hors uropathie A1 Unité d'obsteétrique
Diabéte gestationnel A A adapter en fonction

Antécédents obstétricaux

Césarienne A2
Incompatibilité feeto-maternelle (érythrocytaire et plaquettaire) B
Béance cervicale ou cerclage, selon la pathologie B
Hypertension gravidique A2
Pré-éclampsie, syndrome de HELLP B
Fausses couches répétées au cours du 1°' trimestre :

- sans étiologie A2
- avec étiologie SAPL B
Fausses couches tardives au cours du 2° trimestre B

d'une récidive au cours
de la grossesse

A adapter

A adapter

A adapter en fonction
du terme

A adapter en fonction
de la récidive

Unité d'obstétrique si
évolution de la
grossesse sans
complications

A adapter en fonction
de la récidive
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Accouchement prématuré
Interruption volontaire de grossesse (IVG) (plus de 2)

Interruption médicale de grossesse (IMG)

Hématome rétroplacentaire

- Retard de croissance intra-utérin sévére (RCIU) (< 3° percentile)
- Mort feetale in utero (MFIU) d’origine vasculaire

Antécédents liés a I'enfant a la naissance

Asphyxie périnatale avec séquelles

Mort périnatale inexpliquée

Anomalie congénitale ou génétique

Antécédents liés a 'accouchement précédent
Hémorragies post-partum sévéres

Déchirure du sphincter anal

Dépression du post-partum, stress post-traumatique
Psychose puerpérale

Dystocie des épaules

A2 précoce
A1

A2

A2

A1
A2

A2
A1

A adapter en fonction
de la récidive

Unité d'obstétrique

A adapter en fonction
du motif de I'lMG et de
la situation actuelle

A adapter en fonction
du déroulement de la
grossesse

A adapter
A adapter

A adapter

A adapter
A adapter

A adapter
Unité d'obstétrique
Unité d'obstétrique
A adapter
A adapter
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Durant la grossesse (de la 2° a la 7° consultation - du 4° au 8° mois)

Situations a risque
FACTEURS DE RISQUE GENERAUX
Traumatisme abdominal

Accouchement secret sous x

TOXIQUES

Usage de drogues illicites (héroine, méthadone, ecstasy et cocaine )
Cannabis

Alcool

Tabac

Consommation de médicaments potientiellement tératogénes ou
toxiques (exposition avérée)

Intoxication au plomb
Oxyde de carbone
Irradiation

FACTEURS DE RISQUE MEDICAUX
Diabeéte gestationnel
HTA gravidique (selon les chiffres tensionnels)

Suivi

A2

A1

A1

A1

B mw

Structure

A adapter en fonction de
la pathologie générée
par le traumatisme

Unité d'obstétrique

A adapter
A adapter

A adapter selon degré
d"alcoolémie

Unité d'obstétrique
A adapter

Unité d'obstétrique

A adapter

Unité d'obstétrique si
aucune répercussion

A adapter
A adapter
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Néphropathie gravidique (protéinurie isolée)
Thrombose veineuse profonde

Coagulopathies et thrombopénie maternelles
Anémie gravidique

Récidive d’infection urinaire basse (plus de 2)
Pyélonéphrite (cf. Infections urinaires)

Vomissements gravidiques sévéres (perte de poids, troubles ioniques,
hépatiques...)

- au 1% trimestre de grossesse
- au2® ou 3°trimestre de grossesse
Cholestases gravidiques

MALADIES INFECTIEUSES APPARUES/CONSTATEES
Toxoplasmose

Rubéole
Infection a cytomégalovirus

Herpés génital primo-infection ou récidive

> W W

w g

A adapter
A adapter

A adapter

A adapter en fonction de
la sévérité et de
I'étiologie

Unité d'obstétrique

A adapter

Unité d'obstétrique
A adapter

A adapter

A adapter si pathologie
foetale

A adapter si pathologie
feetale

A adapter si pathologie
foetale

A adapter si survenue
durant 3° trimestre de
grossesse
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Infection a parvovirus B19
Varicelle/ zona

Hépatite B aigué

Hépatite virale A, C,Dou E
Tuberculose

Infection VIH

Syphilis

Grippe

Listériose

Paludisme

Chikungunya

Maladie périodontale

FACTEURS DE RISQUE CHIRURGICAUX
Laparotomie en cours de grossesse
FACTEURS DE RISQUE GYNECOLOGIQUES
Cancer du col

Fibrome(s) utérin(s) (praevia et/ou volumineux et/ou symptomatique et/ou
endocavitaire)

Kyste ovarien
Cancer du sein

w

MW mWwmwm

> W w

®% BB B

A adapter si pathologie
foetale

A adapter si pathologie
feetale

A adapter
A adapter
A adapter
A adapter
A adapter

A adapter en fonction du
terme et des
répercussions materno-
foetales

A adapter
A adapter
A adapter
Unité d'obstétrique

A adapter

A adapter
A adapter

Unité d'obstétrique
A adapter
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Infections vaginales

Vaginoses bactériennes

FACTEURS DE RISQUE OBSTETRICAUX

Traitement de l'infertilité (> 1 an)

Datation incertaine d’une grossesse de découverte tardive

Oligoamnios (< 37 SA)

Hydramnios

Pré-éclampsie, pré-éclampsie supposée, syndrome HELLP
Amniocentése/ponction des villosités choriales

Réduction embryonnaire
Pertes de sang persistantes

- avant 16 SA

- aprés 16 SA

Hémorragies feeto-maternelles
Hématome rétroplacentaire
Béance cervicale

Unité d'obstétrique
A adapter

Unité d'obstétrique
Unité d'obstétrique

A adapter
A adapter
A adapter

A adapter en fonction de
la pathologie concernée
et du résultat du
prélévement

A adapter

Unité d'obstétrique
A adapter
A adapter
A adapter

wlo o5

A adapter en fonction du
terme atteint

(cf. protocoles de
réseaux entre 36 et
37SA)
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Menace d’accouchement prématuré

Grossesse gémellaire

- bichoriale

- monochoriale

Grossesse triple

Incompatibilité foeto-maternelle (érythrocytaire et plaguettaire)

Diagnostic prénatal/suspicion de malformation ou de pathologie
congeénitale

Retard de croissance foetale
Mort feetale in utero
Anomalies de localisation du placenta

Placenta bas inséré avec métrorragies, placenta ou vaisseaux
praevia aprés 32 SA

Grande multipare (supérieur a 5)

ZwwowH

W ww

A adapter en fonction du
terme atteint

(cf. protocoles de
réseaux entre 36 et
37SA)

Unité d'obstétrique
A adapter
A adapter
A adapter

A adapter en fonction de
la pathologie et du
résultat

A adapter
A adapter
A adapter

A adapter en fonction du
terme atteint

Unité d'obstétrique
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Consultation du 9° mois (et/ou jusqu’a I'accouchement)
Situations a risque Suivi Structure
FACTEURS DE RISQUE OBSTETRICAUX

Grossesse non suivie B Unité d'obstétrique
Dépassement de terme B A adapter
Macrosomie A2 A adapter
Présentation non céphalique a terme B A adapter
Suspicion de dystocie B A adapter

HAS/Service des recommandations professionnelles/Mai 2007

Suivi A: lorsque la grossesse se déroule sans situations a risque ou que ces
situations relévent d’un faible niveau de risque, le suivi régulier peut étre
assuré par une sage-femme ou un médecin (généraliste, gynécologue
médical ou gynécologue-obstétricien) selon le choix de la femme.

Avis A1: lavis d’'un obstétricien et/ou d’un autre spécialiste est conseillé.

Avis A2 : lavis d’un obstétricien est nécessaire. L’avis complémentaire d’un

autre spécialiste peut étre également nécessaire

Suivi B: lorsque les situations a risque détectées permettent de statuer sur un

niveau de risque élevé, le suivi régulier doit étre assuré par un obstétricien.




Annexe 6 : Questionnaire pour le recueil de données de notre étude

FOUCAUD - Geslion Iravall spontane
Grossesse 3 bas risque, presentation caphalique. singieton. 37 SA = terme < 42 SA.

Excius : gézienchement, maturation, uwiérus cicalricss),
grossesse provongse Sps sxtréme, giabdds gestavcanel désequitre,
RCN, FE, obdsid mordide, matrmations fodales .

DONNEES GENERALES

Numero acs : Age ... IMC ...
Parite.......... {0 pour les nuil) Gestie ......
Date préyue terme (dapres DOG) ....ocueeeee.

Terme 3 I'admisslon ...
Freparation 3 la Naissance 2. Non O 1. CulO

PRISE EN CHARGE

Bishop .. Ditation ........
Rupaure spontanée : 0.Non O 1.Cul D Heure rupture spontanée ... ... ..
CovleurLA-1.Clar0 2. Tente T 3 Meconal T 4.Sangamt O S Awre. ... AT RSN a

= Nombra da consuliations dans les demiéres 24h: 0.0 1.C 20 30
= Fatente syant présant un faux raval 0. NonO 1. QulD

= Patiente ayant présants une dysiccle de démarrage 0. Non D 1.0uC
= Faiente suiorisée 3 oeamouier 0. Non O 1. QuiO

9 Patiente passée en sale de pre-ravall : 0. Nen O 1.0u D
o SLOUI: orise en charge an Sale e pré-ravail

Moolisation: O.Non O 1. Cu (d2ambuition, talon, gaktte...} C

Poeltions amalgigues (& I'alde o'un balon ou corpomad. ) expliqueéss “0.Non O 1.Cul O
Bain chaud / douchechaude 0. Non 3D 1. QuIC

Massage:0.Non O 1.CuD

Acupuncture :0.NonO 1.CullD

Therspeutiques utiisés (0. Nen D 1. 0w D

Nabuphine o
Nefopam o
Homeopathle o
Autre .......... a

PASSAGE EN SALLE DE NAISSANCE

Date SON. ................ Heurs SON...

Dagalion ... ... C HUrotee N - ) | |

WP 0.NorD 1.QuiO

*ERCFcontinu: O.NonO 1.CuO

«Almentationdernge 0. Nen O 1.CUID  QUOI....occvciciiciiciiaiece
= Changemenl de postion matemelie “ 2. NonO 1. 0ulO



= \Iske Jvec examen -

Heure Toucher vaginal 4
Heure Toucher vaginal S

Heure Toucher vaginal 1 .._...........
Heure Toucher vaginal 2 ................
Heure Toucher vaginal3 ... ............

Heure Toucher vaginal & . ..............
Heure Touchar vaginal 7 ................

Heure Toucher vagnal 9. .. ...

Heure Toucher vagnal 10 ...............
Heure Toucher vagnal 11 ...............
Heure Toucher vagnal 12 ................
Heure Toucher vagnal 13 ................
Heure Toucher vagnal 14 ...............
Heure Toucher vagnal 15 ...............

| Heure Toucher vaginal8 ................
EVA-C NonQ 1000
1.0u0

Autres vislies - 0. Non C

* Heurs 0sout panogramme § ...
*RAFDE : C.Non2D 1.CuD

Heure Toucher vagnal 16 ............ ..

Motif - ...

Heure ... Dilatation RAPDE ......cm

indication - 0. Nonnotée O 1.0uC

Quelie Indication - dystocle dynamigue O dysiccle cenicale O
Pose tocometrie nterne O
Préfevements au scaip O
Diatation Complete sans engsgement O

Coulewr LA-1.ClalrT 2. Teinte T 2MéconialO 4. SangantT S Aulre.................

= Anesthésie . 0. Non O

Simon, anaigesie autre © NO O

- Ocytocine - 0. Non O
Indicaions -

1.AFOC

Heurs pose ..

icud

direction du travall O
non retreuves O

= Anomalies RCF durant i travall - 0. Non O

ARCF tran

- Anomalies de 1 contractiita usénnz - 0. Non O
nypochnésie O

ACCOUCHEMENT

Date ACC................

sioire O

hypocinésia frequence, durée, intensiie O

Diatation SYnto ... ...c.c.ecoennene

pallenn .S E
Dose palerd......ccconne.
Dosepalerd ...................
Dose palesS...................
Doge palerd ....................

Dese

1.0ul 0
1.Ou0

1.Cu D

nypercinesie 0 hyperionie O

- Variete cengagement - 1. OIGAD 2.0IGPC 3.0DAO 4.00P0
- Dégagement - 1.0P 0 2.050
- Posionmére:1.D06 0 2.CODO 3 4pattes O 4 AWES Do,

2

ARCF persistant |usqu'a I'accouchement O
Moyens de 2'" Iigne (laciates..) 1 0 Nen O

.a



= Moge acc - 1. Spontaneé T 2. Instrument O 3. Ceearlenne O
= Insrument: 1. Spawle O 2. Ventouse O 3. Forcaps O 4. Plusleurs O
Indicaticn : ARCF O Defaut EEC Non progression présentationC  EE=20minD
< Motifs g2 lacésarienne : 1. Malemelie O Z Obsletricle 0 2. Feolzle D 4. Mx2 T

* Heure déllvrance ................. DD:O.NonO 1.CulDO
DA:O.NenO 1.CuiO RU:O.NenT 1.CulD

*Pernes 1. Intact D 2.Episio 0 3. Oechkuwe 1° 0 4. Déchrure 2°3° O

-HDOO.NonD 1.0uD Evaluation 05 penss ...
PEC : Ocytocine O Nalador O Embolisation D Chirurgicale O

- NOUVesU-Né

RS et Sexe1.GO 2.FO

APGEr MmN L ADGATS M oo

pHarteriel . .....coocaee.

Appel du péoiave Sen anténatal O Enpostnatal O

Reanmason NN : 1. Asp O 2. Ventlation AA/020 3. Intubaion D 4.MCED 5. Adrénaine O
Transter: 0.NonD 1.0ul0  Ralson Outransfert .............

Peauapeau:0.NonD 1.0uiD
Allaitement - 1. Matemel 0 2 Anfidlel O 3. Mixte O

SUITES DE COUCHES
Déroulementpnysio : 0. Non O 1.0UC

Sloul, Marques par: ........ceeeeeeeeee



RSN : Ocytocine pendant le travalil

Annexe 7 :

Références

» HAS. Déclenchement du travail
aprés 37 SA. Avril 2008

» Clarck CL New perspective of an
old drug. Am J Obstet Gynecol
2009: 200; 35¢1 - 35¢6.

» Belghiti et coll. Oxytocin during
labour and risk of severe
posipartum  haemorrhage: a
population-based, cohorl-nested

case~-control study” BMJ Open
No:

C. THARAUX DENEUX

« L'ocytocine & forte dose finit par
désensibiliser ses récepteurs. A ce
titre, on pouvail faire 'hypothése que
les femmes ayant regu des quantités
importantes pendant le travail n'y sont
plus sensibles aprés l'accouchement el
locytocine ne peut plus provoquer la
contraction de l'utérus.

Cela devrait inciter 8 une réévaluation
des pratiques pour mieux encadrer
l'administration de cette hormone
pendant le travail: la réserver & des
indications précises et en contréler
davantage les doses. Beaucoup de
meédecins onl commencé ce travail de
modération dans leur pratique. »

Dilution en salle de
naissance

Nombre d’ampoules de
SYNTOCINON® ......

s0oit ........ Uil
dans ...... ml de G5% O / NaCI O

- Tous les professionnels d'un méme
établissement doivent utiliser la
méme dilution: Recommandations
HAS 2009 : 5 Ul dans 500 m| de sérum
glucosé isotonique ; 1 ampoule 1 mL =
5 U, soit 6 mL/h=1 mUl/min

- Conservation +2°C a +8°C

Tableau des correspondances
A remplir pour votre maternité
mbL/h mUl/min

» Teseau
@Nma:jﬂ
iSSa

NAITRE _.zwnzmrn

Ocytocine pendant
le travail

Utilisation
Posologie
Précaution d’emploi

Maternité....... asteakisds i

Version du 18 juin 2014



Précautions dans le maniement
L'utilisation de I'ocytocine répond a une indication précise. Jamais d’utilisation « systématique »

—
]
wuvoo.o pharmacologiques : ¥ Augmentation progressive v Attention aux hypercinésies : m
Délai d'action en 30 des doses toutes les 20 a 30 de fréquence <90 sec, ]
secondes par voie IV, en 3 min. Une bonne dynamique d'intensité >70 mmHg, tonus %W
a 5 min par voie IM utérine peut étre obtenue avec de base >15 mmHg :%o:o:.om
e Durée de réponse utérine : 12 mUl/min. utérine.CAT : arrét ocytocine &
20 a 40 min par voie IV ; 2 v Maximum 20 mUlmin. A cette 8
a 3 heures par voie IM posologie (voire avant en v Toujours vérifier que la dilution -,

e Demi-vie courte: 3417 fonction des protocoles initiale et l'indication au

min
« Taux plasmatique en
plateau en 40 min

Monitorer 'activité de v La s.om.mo de perfusion doit d'un travail spontané. <
F'utérus et ERCF du début & la étre strictement contrdlée et Q
fin de I'accouchement, pour nunv»wo a la réponse utérine, v Vigilance en cas d'utilisation erf?
prévenir une ARCF ou une v Administrer I'ocytocine a l'aide cas de grossesse a risque :
hypertonie utérine réversible a d'une pompe a perfusion présentation du siege, n_,m:ao
I'arrét du traitement. électrique avec valve anti-reflux multiparité, utérus cicatriciel..

30 minutes d’ERCF avec ou d'une seringue électrique

analyse sont nécessaires avant avec valve anti-reflux. v Méme en cas d'utilisation

de débuter le SYNTOCINON®. v Employer la dose d'ocytocine per-partum, la

Pas d’augmentation du d’ocytocine la plus faible délivrance dirigée (5 Ul
SYNTOCINON® dans les 30 possible en visant a obtenir SYNTOCINON®) au

minutes qui suivent la rupture une activité utérine dégagement de I'épaule

des membranes. m»a&o.mms..o 1344 CUM0 min. antérieure) reste indispensable.
Débuter  un débit entre 1a ¥ Aprés avoir obtenu une

2 mUl/min lors d'un travail
spontané, 2.5 mUl/min pour un
déclenchement.

locaux) : appel de I'obstétricien
et avis. Ne jamais dépasser
28 mUl/min ++

dynamique utérine stable
pendant 30 min->réduction du
débit de 20 a 30%. Possibilité
d'arrét de I'ocytocine.

l'ocytocine, sont bien tracées

0
moment de la pose de o
Q
dans le dossier, méme lors £



RESUME

L'objectif de ce mémoire est d’'une part de décrire les pratiques professionnelles au
CHU de Nantes dans la gestion du travail spontané pour les grossesses a bas
risque par les sages-femmes travaillant en établissement de type 3 et d’autre part
d'étudier les répercussions obstétricales, maternelles et néonatales. L'étude menée
est une étude observationnelle selon un mode rétrospectif sur une période de
deux mois. L'étude met en évidence : un schéma de technicité associant
respectivement I'analgésie péridurale, la rupture artificielle de la poche des eaux et
l'utilisation d’ocytociques ; une disparition de I'épisiotomie systématique et une
difficulté a la mise en place de certaines recommandations notamment le jelne
per-partum. L’'observation attentive du déroulement du travail apparait nécessaire
afin d’évaluer la nécessité de chaque intervention, ainsi que la diffusion des
recommandations et la notification des décisions dans les dossiers médicaux.
L'importance de l'information des femmes sur l'utilisation de I'ocytocine doit étre

développée, et le consentement doit étre rechercheé.

Mots clés : travail spontané / sages-femmes / grossesses a bas risque / type Il /

technicité ou interventionnisme
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