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ABREVIATIONS

APD : Analgésie péridurale

CH : Centre hospitalier

CHU : Centre hospitalier universitaire

CLUD : Comité de lutte contre la douleur

DA : Délivrance artificielle

EAR : Equipe d’anesthésie-réanimation

EVA : Echelle visuelle analogique

ERCF : Enregistrement du rythme cardiaque fcetal

IADE : Infirmier(e) anesthésiste dipldomé(e) d’Etat

MEOPA : Mélange équimolaire oxygene protoxyde dtazo

N>O : Protoxyde d’azote

mN.O : Protoxyde d’azote délivré par les prises murdlanesthésie
bN,O : Protoxyde d’azote conditionné en bouteille Souse de mélange
éguimolaire oxygéne protoxyde d’azote (MEOPA)

NR : Non réponse

O : Dioxygene

RU : Révision utérine



| INTRODUCTION

La douleur ressentie lors du travail obstétricaflet'accouchement est l'une
des plus fortes qui puisse étre ressentie au a@iure vie [1]. En effet, une étude
finlandaise montre que plus de 80 % des partuigetiéerivent leur douleur au cours
de la premiere phase du travail comme sévére #iatde (EVA comprise entre
60 mm et 90 mm), alors que 4 % décrivent une doubehle (EVA comprise entre
0 mm et 20 mm) [2]. Certains la comparent aux dasleausées par 'amputation
d’'un membre [3].

Dans le cadre de la charte du patient hospitdhsgrise en charge de la douleur est
une obligation [4].

L'analgésie péridurale (APD) est aujourd’hui ennEeale principal moyen pour
pallier a la douleur du travail et de I'accoucheméfrenquéte nationale périnatale
réalisée en 2003 affirme que 62,6 % des femmestagacouché en France

métropolitaine ont bénéficié d'une analgésie péaie [5].

La réalisation d'une APD lors du travail n'est pagjours possible ; les contre-
indications médicales, I'indisponibilité de I'anleésiste, et le stade trop avancé du
travail en sont les principales raisons [6]. Ungu&te nationale sur les alternatives a
I'analgésie péridurale obstétricale réalisée en02®@ntre que le refus d’'une APD
par la parturiente était la premiére cause de rscawne alternative a I'APD [6].
Dans cette méme étude, la sage-femme a été dansi&8®%as le prescripteur de
I'alternative a I'APD, devant I'anesthésiste etdgnécologue-obstétricien [6]. La
sage-femme occupe donc une place primordiale dapsse en charge de la douleur
dans les blocs obstétricaux.

D'autres méthodes analgésiques dites alternatikistert. Les unes sont naturelles
comme la mobilisation, les bains, I'acupuncturees hutres sont médicamenteuses
comme l'utilisation de drogues analgésiques esskmient morphiniques par voies
intra-veineuse ou intra-musculaire. L'usage dedregues au cours du travail n'est
pas dénué d'effets secondaires pour la mére cornordepfaetus (somnolence, score
d’Apgar inférieur a 8 a 5 minutes de vie [6).



Le protoxyde d'azote, qui fait également partieeke thérapeutiques, est tres souvent
défini comme une alternative a I'APD [6, 7]. Eneefil dispose d’une autorisation de
mise sur le marché en obstétrique dans l'attentedinalgésie péridurale, quand elle
ne peut étre réalisée, ou lorsqu’elle est refusédappatiente [8].

Des le milieu du XIXe siécle, le protoxyde d’azowehalé est utilisé lors
d’extractions dentaires (1844), mais aussi lord’aecouchement (1881). Vers la
toute fin du XIXe siécle, il est mélangé a I'oxygerce qui permet une durée
d’administration plus longue. Le protoxyde d'azetst alors largement utilisé en
anesthésie pour potentialiser I'effet des autressthiésiques. Ce n’est que dans les
années 1960 que le MEOPA (Mélange Equimolaire Oxggerotoxyde d'Azote),
dont le nom est décliné sous différentes marquesli®x®, EntonoX,
Medimixe®...) est créé pour un usage en obstétrique.

Bien que l'efficacité analgésique dyQNsoit modérée et contestée [9, 10, 11], sa
particularité réside dans sa simplicité d'utilisati sa rapidité d'action et de
réversibilité, ainsi que ses effets secondaireddsrj7, 10].

Ces caractéristiques permettent d’ajouterJ® M la liste des moyens dont les sages-
femmes disposent pour prendre en charge la douwlesr parturientes en salle
d’accouchement. En effet, méme s’il n’est pas ihscla liste des médicaments dont
la sage-femme a droit de prescription [22], ildst tout a fait accessible a condition
que cette derniére ait recu une formation [8, 12].

Nous pouvons nous demander comment et dans quetEmstances les sages-
femmes utilisent le PO en salle d'accouchement aujourd’hui, 50 ans apres
I'apparition du MEOPA.

Les sages-femmes utilisent-elles IgON? Quelles sont leurs connaissances sur celui-
ci, et savent-elles l'utiliser ? Quelles sont lgmites actuelles a son utilisation en

salle d’accouchement ?

L'objectif principal de cette étude est d’évalues tonnaissances des sages-femmes
sur le NO, et de décrire les modalités d'utilisation dgONpar celles-ci en salle
d'accouchement en 2010, en Isére.

Cerner les limites a son utilisation et proposes delutions pour la développer

constituent les objectifs secondaires.



I MATERIEL & METHODE

1.1 Type d’étude :

Il s’agit d’une étude descriptive, prospectivemetiticentrique.

1.2 Sites d’étude :

L'étude a été réalisée dans trois maternités isesoiCes maternités étaient de

niveaux de prise en charge pédiatrique différents.

I1.2.a La maternité de I’'Hbpital Couple Enfant du Centmeshitalier Universitaire
de Grenoble (niveau ll) :

Deux sages-femmes (plus une a l'accueil des urgeggeéco-obstétricales) sont
présentes de nuit comme de jour en salle d’acconehte Un anesthésiste spécifique
au bloc obstétrical est également présent 24/2412089, il y a eu 2491 naissances,
dont 2087 (83,8%) sous APD. Une bouteille de Kaffh¢MEOPA) est présente

dans I'enceinte du bloc obstétrical.

I1.2.b La maternité du Centre Hospitalier de Voiron (nivéi :

Deux sages-femmes sont présentes de nuit comnmuden salle d’accouchement.
Un anesthésiste est présent dans le CH 24/24h0@%, # y a eu 1624 naissances,
dont 1088 (67%) sous APD. Deux bouteilles de Kafthsont présentes dans

I’enceinte du bloc obstétrical.

[I.2.c La clinique Mutualiste de Grenoble (niveau I) :

Deux sages-femmes sont présentes de nuit comnmden salle d’accouchement.
Un anesthésiste est présent dans la clinique 24/E4h2009, il y a eu 1941
naissances, dont 1608 (82,8%) sous APD. Aucuneelleude MEOPA n’est

présente au sein du bloc obstétrical.

Un protocole d'utilisation du pO est présent dans chacune de ces trois maternités

sous forme de document en ligne consultable susite intranet de chaque

établissement. Ceux-ci sont semblables dans leargerus (posologie, durée

d’administration, surveillance, contre-indicationsffets secondaires). Seul le
4



protocole présent en maternité de niveau lll peéaise utilisation du D en

obstétrique dans ses indications.

1.3 Population :

Les sages-femmes incluses sont celles ayant exarcéoins une fois en salle
d’accouchement pendant la durée de I'étude.

Les étudiants sages-femmes ont été exclus.

1.4 Recueil des données :

Le questionnaire :

Les données ont été recueillies a I'aide d'un qaestire auto-administré de 25
questions ouvertes, semi-ouvertes et fermées anash des sages-femmes. La
premiere partie du questionnaire comportait desstipres propres aux modalités
d’utilisation du NO. La seconde interrogeait les sages-femmes surmeternité
d’exercice et leur parcours professionnel.

Les questions ont été élaborées a partir du prigtad’atilisation du MEOPA du
CHU de Grenoble (cf. Annexe).

Afin d’estimer le niveau de connaissances des stagesies sur le pD, nous avons
eu recours a I'Echelle Visuelle Analogique standsie (EVA) sur papier (cf.
Annexe Questionnaire question 2). Une échelle decdD non-graduée était
représentée. Les sages-femmes devaient situenieesu de connaissances sur le
N2O en inscrivant une croix sur I'échelle. La dismeesurée est proportionnelle au

niveau de connaissances. Nous avons nommeé cettbeddBVA Connaissances.

« Test » du questionnaire :

Avant le début de I'étude (15 et 16 mars 2010yuestionnaire a été testé aupres de
14 sages-femmes exercant en salle d’accouchenter@lanique Belledonne (niveau

Il de prise en charge pédiatrique) de Saint Mattiteres (38). Seul le XD délivré
par les prises murales (MN20) y était présent.eSalit test, certaines questions ont

éte reformulées en fonction des remarques faitelepaages-femmes.



Recueil des données :

Le recueil des données a été realisé sur une pedoeh mois, du 15 avril 2010 au
17 mai 2010.

Bien qu’anonymes, les questionnaires ont été adtn@s sous pli nominatif pour
augmenter les chances de réponses, a partir dsteefdurnie par les cadres sages-
femmes des maternités de I'étude.

Une enveloppe de recueil des questionnaires étmkepte dans I'enceinte de chaque
bloc obstétrical.

Nous nous sommes rendus régulierement sur les liposr collecter les

questionnaires, ainsi que pour inciter les sages¥es a répondre.

[I.5 Critéres de jugements :

Les critéeres de jugements principaux sont :
- l'auto-évaluation des sages-femmes sur leur cosaat® du PD (EVA
Connaissances)
- la conformité des modalités d’utilisation dyaux recommandations [7, 8,
13].
Les critéres de jugements secondaires sont :

- les limites d'utilisation

1.6 Traitement des données et analyse statistique :

Le traitement des données et I'analyse statistiopieté réalisés a I'aide des logiciels
Statview et Microsoft Excel.
Les variables qualitatives ont été décrites par plasrcentages et les variables

quantitatives par la médiane et I'espace intetgear



Il RESULTATS

[11.1 Caractéristiques de la population :

Tableau | : Caractéristiques de la population.

Caractéristiques Sages-femmed\N=71
Années d’exercicemédiane (EIQ) 13 (8-20)
Niveau de prise en charge pédiatrique de la maternité
Niveau I,n (%) 26 (36,6)
Niveau II,n (%) 23 (32,4)
Niveau llI, n (%) 22 (31,0)
Formation a I'utilisation du NO, n (%) 29 (40,8)
Formation école de sages-femme$%o) 9 (12,6)
Formation continuen (%) 8 (11,3)
Autres,n (%) 12 (16,9)

EIQ : Espace interquartile (25é percentile-75¢ gretite)

Parmi les autres formations suivies par les sag@srles, 1 sage-femme est membre

d’'un CLUD (Centre de LUtte contre la Douleur), & ogcu une information faite par

le laboratoire lors de l'installation du>® en salle d’accouchement, 3 se sont

formées « sur le terrain », et 2 ont recu des m&tions par un anesthésiste.




I11.2 Utilisation et connaissances du pO :

[ll.2.a Utilisation et connaissances du\:

Tableau Il : Part des sages-femmes utilisant legtpde d’azote et connaissances

des sages-femmes sur IgON

Niveau | Niveau Il Niveau Il Total
N=26 N=23 N=22 N=71
Utilisation du N,O
Oui, n(%) 23 (88,5) 23 (100) 18 (81,8) 64 (90,1)
bN20,n(%) 0 (0) 18 (78,3) 8 (36,4) 26 (36,6)
mN20,n(%) 22 (84,6) 0 (0) 3 (13,6) 25 (35,2)
Mixte, n(%) 0 (0) 5(21,7) 6 (27,3) 11 (15,5)
NR, n(%) 1(3,9) 0 (0) 1 (4,5) 2 (2,8)
Non, n(%) 3(11,5) 0 (0) 4 (18,2) 7(9,9)
Protocole d'utilisation du N,O
Présencen(%) 0 (0) 1(4,3) 1 (4,5) 2(2,8)
Absent,n(%) 17 (65,4) 17 (73,9) 14 (63,7) 48(67,6)
Ne sait pasn(%) 8 (30,8) 4 (17,5) 7 (31,8) 19 (26,8)
NR, n(%) 1(3,8) 1(4,3) 0 (0) 2 (2,8)
EVA Connaissancesmédiane (EIQ) | 2,5(1,4-2,8) 3,1(1,9-4,7) 2,9(1,6-3,6) 2,7(1,5-3,8)

Les sages-femmes n’utilisant pas gON\titent les raisons suivantes :
- «jenypense pas »[57,1% (n=4)]
- manque de connaissances vis-a-vis ¢l Ni2,9% (n=3)]
- manque d'efficacité [42,9% (n=3)]
- autres raisons [14,3% (n=1)]
- Parmi les autres raisons, une sage-femme pendentyua aucun besoin, ni

d’indication a utiliser le DO en salle d’accouchement.




[11.2.b Indications d'utilisation du pD :

Tableau Il : Circonstances d’utilisation dw@.

Indications d'utilisation du N20O

B Liée a I'APD : Pose impossible
(18%), contre-indication (17%),
attente (17%), refus (16%)

E Fin de travalil

O DA/RU

@ Suture périnéale

37;13%

@ Début de travail

196; 68%
B Efforts expulsifs

B Autres

Parmi les autres situations, une sage-femme décltiliser le NO dans des
situations d’urgences, et une sage-femme décldreeute NO lorsque I'APD est
inefficace.

Dans 68% des cas, le® est utilisé a défaut d’APD.



111.3 Modalités d’utilisation du N,O en salle d’accouchement :

Tableau IV : Principales modalités d’utilisation 84O en salle d’accouchement en

fonction du niveau de chaque maternité.

SF utilisant le N2O Niveau | Niveau || Niveau Il Total
N=23 N=23 N=18 N=64
Modalités d’utilisation
Type de masque
valve anti-retourn(%o) 5(21,7) 20 (87,0) 6 (33,3) 31 (48,4)
haute concentratiom(%o) 13 (56,6) 0 (0) 5 (27,8) 18 (28,2)
NR, n(%) 5(21,7) 3 (13,0) 7 (38,9) 15 (23,4)
Concentrationsuutilisées lors de I'usage de
mN,O (N=36)
30% NO /70% Q, n(%) 2(8,7) 0 (0) 2 (11,1) 4(11,1)
40% NO /60% Q, n(%) 6 (26,1) 0 (0) 0 (0) 6 (16,7)
50% NO /50% Q, n(%) 10 (43,5) 4 (17,4) 6 (33,3) 20 (55,6)
60% NO /40% Q, n(%) 1 (4,3) 0 (0) 0 (0) 1(2,8)
mélanges variables50% NO, n(%) 3(13,1) 0 (0) 0 (0) 3(8,3)
mélanges variabless0% NO, n(%) 1 (4,3) 1(4,4) 0 (0) 2 (5,5)
Collaboration EAR
Utilisation de bNO, n(%) 0 (0) 0 (0) 4 (22,2) 4 (15,4)
Utilisation de mNO, n(%) 3 (13,0) 1(4,4) 5 (27,8) 9 (36,0)
Possible association médicamenteuse
seul,n(%) 23 (100) 23 (100) 17 (94,4) 63 (98,4)
APD, n(%) 3(13,0) 8 (34,8) 4 (22,2) 15 (23,4)
anesthésiques locaux(%) 2 (8,7) 3(13,0) 3 (16,7) 8 (12,5)
morphiniquesn(%) 0 (0) 1(4,4) 1 (5,6) 2(3,1)
Type d’administration
intermittente n(%) 16 (69,6) 20 (87,0) 14 (77,8) 50 (78,2)
continue ,n(%) 2 (8,7) 1(4,4) 2(11,1) 5 (7,8)
NR, n(%) 5(21,7) 2 (8,6) 2(11,1) 9 (14,0)
Durée d’administration
<30 min,n(%) 10 (43,5) 5(21,7) 3 (16,7) 18 (28,2)
30-60 min,n(%) 8 (34,8) 9(39,1) 11 (61,1) 28 (43,8)
>60 min,n(%) 0 (0) 7 (30,6) 2(11,2) 9 (14,0)
NR, n(%) 5(21,7) 2 (8,6) 2(11,1) 9 (14,0)
Surveillance
personne présente(%) 20 (87,0) 15 (65,2) 16 (88,9) 51 (81,0)
contact verbaln(%) 10 (43,5) 12 (52,2) 8 (44,4) 30 (47,6)
ERCF,n(%) 14 (60,9) 9(39,1) 6 (33,3) 29 (46,0)
TA, n(%) 5(21,7) 2 (8,6) 5 (27,8) 12 (19,1)
SaQ, n(%) 0 (0) 3(13,0) 1 (5,6) 4 (6,4)
aucun,n(%) 3 (13,0) 2 (8,6) 1 (5,6) 6 (9,5)




I11.4 Limites et améliorations de I'utilisation du N,O :

[1l.4.a Limites d'utilisation du NO pour I'analgésie du travail obstétrical:

Les sages-femmes affirment que I'utilisation dONest limitée par :
le recours fréquent a 'APD [70,4% (n=50)]

le manque de connaissances [26,8% (n=19)]

le refus de la patiente [25,4% (n=18)]

la mauvaise tolérance maternelle [22,5% (n=16)]

I'absence de protocole ou le caractere inconthigbrotocole d’utilisation du
N2O [19,7% (n=14)]

autres raisons [12,7% (n=9)]

la gestion de I'administration du,® par I'équipe d’anesthésie-réanimation
[4,2% (n=3)]

Parmi les autres raisons limitant I'utilisation BO en salle d’accouchement, les
sages-femmes citent :
- le manque de fiabilité dud® [7% (n=5)]
- l'oppression maternelle causée par ¥N1,4% (n=1)]
- la toxicité du NO sur les sages-femmes enceintes (et autre membre d
personnel soignant) [1,4% (n=1)]
- le recours secondaire aux « méthodes douces »sdes baignoire,
acupuncture...) plutét que le recours agONen cas d’'impossibilité d’APD
[1,4% (n=1)]

[1.4.b Améliorations de I'utilisation du pO :

Les sages-femmes pensent que l'utilisation gD Nourrait étre améliorée par :

- la rédaction de protocoles d'utilisation dyQN spécifiqgues a I'obstétrique
[59,2% (n=42)]

- la participation des sages-femmes a des formationsnues [50,7% (n=36)]

- Ilinformation des femmes enceintes durant leur ggese sur la possibilité
d’utiliser du NO pendant le travail [50,7% (n=36)]

- Iinformation des patientes sur les effets soulsaéé les effets indésirables
possibles du PO avant 'administration [31,0% (n=22)]

11



IV DISCUSSION

IV.1 Limites et biais de I'étude :

Les sages-femmes ont été intéressées par I'étudqueu7l questionnaires ont été
collectés sur les 85 initialement distribués, swittaux de réponse de 83,5%. Deux

sages-femmes ont fait part de leur souhait de ¢treras résultats de I'étude.

Cependant, I'étude comporte différents biais.

Tout d’abord, il existe un biais de sélection. 8sules sages-femmes exercant en
salle d’'accouchement pendant la durée de I'étutiéténinterrogées, ce qui peut étre
a lorigine d'un défaut de puissance. Les sages¥iem en congés exercant
habituellement en salle d’accouchement n'ont pe étcrutées, de méme que les
sages-femmes exercant dans d’autres services d®tkrnité (unité mere-enfant,
consultations, grossesses a hauts risques...).

Il existe divers biais de classification liés auteradministration du questionnaire.
D'une part, les sages-femmes peuvent s’étre infesmévant de remplir le
questionnaire (consultation d’'un protocole, rechescdiverses...) ou avoir rempli le
questionnaire en groupe. D’autre part, certainesiipns ont pu étre mal comprises
par les sages-femmes. C’est notamment le cas detiapns 4 et 12 pour lesquelles
les taux de non réponse sont respectivement dé&w2&,42,5%.

De plus, du fait de leur tournure, les questions 18 et 15 constituent un biais
d’orientation puisque les éléments et effets indéses surveillés par les sages-
femmes sont cités dans les propositions. Les questi4 et 15 n'ont donc pas été

analysées car peu pertinentes.

IV.2 Discussion des résultats :

L’objectif principal de I'étude était d’évaluer lepnnaissances des sages-femmes
sur le NO, et de décrire les modalités d'utilisation diONen salle d’accouchement.
Les objectifs secondaires étaient de cerner legelna son utilisation et de proposer

des solutions pour développer celle-ci.
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IV.2.a A propos des sages-femmes interrogées :

Les sages-femmes interrogées constituent une gapulde sages-femmes jeunes,

puisque la médiane situe le nombre d’années d’'eeécl3 (8-20).

Les sages-femmes sont réparties de maniere homatg@re les 3 maternités de
I'étude. En effet, elles sont 26, 23, et 22 redpentent a la clinique Mutualiste, a

Voiron, et au CHU de Grenoble.

40,8% des sages-femmes affirment avoir été formgelutilisation du NO.
Cependant, 41,4% d’entre elles précisent avoir agel simple information. Les
sages-femmes ont notamment cité une informatide faar le commercial lors de
I'installation du NO a la maternité, une formation dite « sur le farsa et une
information par I'anesthésiste.

On peut donc plus parler d’informations recuestgtlque de réelle formation.

IV.2.b Utilisation et connaissances du\:

Dans notre étude, 90,1% des sages-femmes utilsépO. Néanmoins, ce résultat
est a interpréter avec recul car nous ne tenonscpagpte de la fréquence
d’utilisation du NO.

Certains auteurs prétendent que «l'emploi d#O Na decrescendo en France,
vraisemblablement du fait de la diffusion des téghes d’anesthésie périmédullaires
et du changement de statut de ce gaz qui, devedicandent, ne figure pas dans la
liste des médicaments que peuvent prescrire lesdagimes » [12]. Deux éléments
peuvent étre dégageés de cette phrase. Tout d'alewdages-femmes auront plus
souvent recours a 'APD qu’au,® pour soulager leurs patientes, I'efficacité de
I’APD n’étant plus a démontrer en termes d’analg@sir rapport aux méthodes dites
alternatives [9]. Ensuite, le fait que le droit @geescription de la sage-femme
concernant le PO soit peu clair constitue un frein & son utilisati Il peut
néanmoins étre utilisé par du personnel non-mégdeécicondition que celui-ci ait
recu une formation [13, 7, 12]. La différence entelle formation a I'utilisation du
N.O et informations regues au cours d'une carriergere donc a la propre

appréciation des sages-femmes.
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Les sages-femmes n’utilisant pas IgONdonnent comme raison principale le fait de
ne pas y penser (57,1%).

Au-dela du manque d’efficacité du,® souligné par 42,9% des sages-femmes, et
montré par une revue de la littérature sur I'effitaet les effets secondaires dpgON
[10], le fait de ne pas y penser est une raisolerédée par les sages-femmes de
notre série. Ceci peut s’expliquer par la propositjuasi-systématique de 'APD en
cas de désir d’analgésie de la patiente. Les dagases interrogées appartenant a
une population de sages-femmes jeunes, cellesteipmmis leur profession autour de
I'APD et se sont habituées a la proposer en premiméention a leurs patientes. Cette
hypotheése est appuyée par le fait que 70,4% dessdgammes interrogées ont

souligné le recours tres fréquent a ’APD commaténd’utilisation du NO.

Concernant les connaissances des sages-femmes s®,| la médiane de 'EVA
Connaissances se situe a 2,7 (1,5-3,8). Un te§thil@ a été réalisé pour comparer
les EVA Connaissances de chaque maternité. Auclfférethce statistiquement
significative n’a pu étre mise en évidence (p >50.0ien que I'EVA Connaissances
dans la maternité de niveau Il soit supérieure lleales niveaux | et Ill. Les
connaissances des sages-femmes sont donc faildes. aBtant, ce manque de
connaissances ne les empéche pas d’utiliseg@epuisque 90,1% en font usage. Or,
d’aprés les recommandations, legQNpeut étre utilisé par un personnel médical ou
non-médical, a condition qu’il ait recu une fornoati(modalités d’administration,
risques, regles de sécurité, et limites d’util@ali[12, 13, 7]. Le DO peut également
étre employé en dehors de la présence d’'un médeayennant un protocole écrit
donné a un personnel formé, et dont les connaissarsont réévaluées

périodiquement [13].

Concernant la présence de protocole d’utilisatiorNgO, 67,6% des sages-femmes
soutiennent gu’aucun protocole n’est présent daws Mmaternité d’exercice, et
26,8% affirment ne pas savoir s’il en existe unul&e deux sages-femmes
connaissent I'existence d’'un tel protocole. Or, tess maternités dans lesquelles

I'étude s’est déroulée possedent un protocole diaidtration du NO.
Les sages-femmes interrogées connaissent donemiaDl, sont peu formées a son

utilisation, et n'ont pas connaissance de la pr@setun protocole d'utilisation du

N,O dans leur maternité d’exercice. Elles sont néansr®0,1% a l'utiliser. Il existe
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donc une divergence entre les recommandations deebpratique et I'utilisation
réelle du NO.

Pour autant, ces résultats peuvent étre nuancés far que les protocoles existants
ne sont pas spécifiques a l'obstétrique. En effetsont des protocoles généraux,
communs a I'ensemble des services (urgences, @&ripédiatrie ...) des centres
hospitaliers desquels dépendent les maternitésplD® parmi les 34 maternités
recrutées lors de I'enquéte nationale sur lesrdteres & 'APD en 2000, seules 8
maternités possédaient un protocole écrit d’alter@aa I'APD. Il s’agissait de
protocoles d’administration de la nalbuphine, etnderphiniques par voie intra-
veineuse. Aucune maternité ne disposait d'un podod’administration du pO,

bien que ce-dernier soit utilisé dans ces mémesrnitds.

Concernant les indications d’utilisation, leNa été employé a défaut d’APD dans
68% des cas. LeJ® est donc utilisé comme une réelle alternativARD.

Dans 16% des cas, le refus d’une APD par la pati@mhotivé I'emploi de pO. Ces
résultats vont bien dans le sens de I'enquéte magosur les alternatives a 'APD
réalisée en 2000 dans laquelle le refus de la rgatiétait la premiere cause de
recours a une alternative a ’'APD [&)ans 13% des cas, le® est utilisé en fin de
travail. Ceci peut s’expliquer par I'inutilité deoger une APD compte tenu du stade
trop avancé du travail. C’est ce que montre unédettlans laquelle le stade trop
avanceé du travail est a 'origine de la prescriptie deux alternatives a 'APD ; la
rachianesthésie et le protoxyde d’azote [6]. Cependa rachianesthésie n’est pas, a
proprement parler une alternative a 'APD puisde’glartage les mémes contre-
indications que cette-derniére. LeONtrouve donc sa place dans les analgésiques de
fin de travail, puisqu'a un stade avancé du travkl NbO présente un gain
analgésique significatif [14].

Concernant I'administration du,® en début de travail soulignée par 4% des sages-
femmes, aucune différence entre I'administraticairddt I'administration de PO en
début de travail n’a pu étre démontrée en termasadgésie [11].

L'utilisation du N,O lorsque I'APD est peu efficace (1,6%), lors disres expulsifs
(2%), au moment d’'une suture périnéale (4%), os tbune DA/RU (8%) est peu
fréquente, mais bien réelle.

Au dela d’'une utilisation du XD comme une alternative a I’APD préconisée par les

recommandations, le O constitue une réelle aide en complément d’'uneeaut
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méthode analgésique. Le fait que 23,4% des sagawsds utilisent parfois le D

en association a une APD en est un exemple (matigfieacité de I'APD...).

IV.2.c Modalités d'utilisation du BD en salle d’accouchement :

Concernant le dispositif utilisé, 84,6% des sagesAies en niveau | utilisent le
mN.O. En niveau Il, 78,3% des sages-femmes utilisenbNbO. En niveau llI,
36,4% des sages-femmes utilisent le;®N13,6% le mkO, et 27,3% ont une
utilisation mixte. Le type de dispositif utilisé tedonc maternité-dépendant car
fonction du matériel présent dans chaque materaité.effet, seul le mpO est
présent en niveau I. En niveau Il, deux bouteifled<alinoX’ sont présentes pour les
trois salles d’accouchement dont dispose la maéereixpliquant une utilisation
prédominante des bouteilles de MEOPA. En niveauldB sages-femmes utilisent
aussi bien le mpD que le bMNO car une seule bouteille de MEOPA est présente pou
les cing salles d’accouchement du bloc obstétrical.

On remarque également qu’en niveau lll, les sages¥es ont plus souvent recours
au bNO (36,4%) qu’au mbBD (13,6%). Ceci peut s’expliquer par la simplictéla
sécurité d'utilisation du bpO [7, 13].

Le type de masque utilisé est également dépendant dnaternité, car lié au
dispositif de délivrance de 8. En effet, 56,6% des sages-femmes en niveau |
utilisent un masque a haute concentration, et 86%sages-femmes en niveau Il
utilisent un masque avec valve anti-retour. Cependie taux de non réponse
concernant le type de masque utilisé est de 23,4%sages-femmes maitrisent donc
mal le matériel qu’elles utilisent, en I'occurreredype de masque.

36,0% des sages-femmes collaborent avec I'équigeedthésie-réanimation (EAR)
lorsqu’elles administrent le mi. Elles ne sont que 15,4% lorsqu’elles utilisent |
bN,O. Les sages-femmes utilisent donc majoritairerfeeNbO seules, et ce d’autant
plus qu’elles utilisent le bjD.

La gestion habituelle des gaz en salle d’accouchemar I'équipe d’anesthésie-
réanimation, et le manque de connaissances des-fagmes sur le )0 peuvent
expliquer la collaboration avec 'EAR lors de I'ashistration de mMNO. En effet, la
sage-femme aura plus de facilités a utiliser latditde dans laquelle le mélange est
pré-conditionné, et ou seul le débit de gaz frait étre ajusté. Ces résultats

rejoignent ceux d'une enquéte dans laquelle lessstgmmes interrogées n’utilisent
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que le NO délivré par les prises murales et ou 71% dessskegemes ont sollicité
I'accord de I'anesthésiste pour utiliser IgON[15].

La raison pour laquelle les sages-femmes utiligeajoritairement le BD seules
peut également s’expliquer par le fait que I'anésigte n’'est pas toujours disponible.
En effet, c’est seulement dans les maternitéssagaliplus de 2000 accouchements
annuels qu’un anesthésiste est présent sur plad®224, et entierement dédié au
bloc obstétrical. C’est ce que confirment nos téssilpuisque pour un usage dgoN
délivré par les prises murales, 27,8% des sageswmsen niveau Il collaborent
avec 'EAR. Ces sages-femmes ne sont que 13,0%,466 4espectivement en

niveaux | et Il.

Concernant le pD délivré par les prises murales, toutes les stmpsies utilisent le
N2O combiné a I'Q. 55,6% des sages-femmes utilisent un mélange 3%%/6e qui
est en accord avec les recommandations.

27,8% des sages-femmes utilisent le protoxyde tBazales concentrations eaON
inférieures a 50%. Ceci s’explique par la crairedalsurvenue d’effets secondaires.
Les sages-femmes peuvent alors commencer a desbasseentrations (30% .0
I70% @), et augmenter la concentration deONen fonction de [lefficacité
analgésique. De plus, l'utilisation du,® a des concentrations inférieures a 50%
diminue le risque d’apparition d’effets seconda[fe3, et améliore ainsi la tolérance
maternelle décrite comme facteur limitant de ligétion du NO par 22,5% des
sages-femmes de notre série.

Une étude montre qu'il n'existe aucun effet andtyés pour des concentrations en
N.O de 50%, mais que I'analgésie apparait pour desetdrations en O de 70%
[14]. Ceci pourrait expliquer pourquoi 8,3% desesatemmes interrogées utilisent

des concentrations de® supérieures ou égales a 50%.

Concernant I'usage de médicaments en associatien lavNO, 98,4% des sages-
femmes déclarent parfois utiliser leIseul. Certains protocoles affirment qu'il est
conseillé d'utiliser le MEOPA en association avess canesthésiques locaux pour
optimiser la prise en charge de la douleur, lorscpla est possible [13]. Ce point
souligné ici peut étre important pour la pratiquistétricale a I'occasion de sutures
périnéales douloureuses ou leON peut étre administré en complément d’une
anesthésie locale a la lidocaine par exemple.

3,1% des sages-femmes affirment parfois utiliseN4® en associations avec des
morphiniques. Bien que n’étant pas une contre-atain formelle, I'association de
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morphiniques au PO doit étre prudente car les morphiniques (dépuessdu
systéeme nerveux central) peuvent optimiser ledsffitniques du MEOPA et ainsi
majorer la profondeur de la sédation. Le risquedégesse respiratoire est ainsi
augmenté, exposant la parturiente au risque d’hgpebd’inhalation [7, 13].

Concernant les type et durée d'utilisation, 78,286 dages-femmes privilégient une
administration intermittente. 72,0% des sages-fesnatiministrent le pO pendant
une durée inférieure & 60 minutes.

Ces résultats sont en accord avec les recommangatii préconisent une
administration intermittente du.®. En effet, I'administration doit débuter 15 a 30
secondes avant le début de la contraction, et ckssgue la douleur disparait [12].
La raison pour laquelle les sages-femmes administipéus souvent le O de
maniere intermittente peut étre expliquée par ikegiae les effets dysphoriques sont

moins fréquents que lors d’'une administration cori[10].

Concernant la surveillance, 81% des sages-femnmspsésentes aupres de leurs
patientes durant I'administration dw®l et 47,6% maintiennent un contact verbal
avec celles-ci. Les sages-femmes mettent égaleementuvre d’autres moyens de
surveillance. 46% surveillent le rythme cardiaqoedi, et respectivement 19,1% et
6,4% monitorent la tension artérielle et la sataraén Q.

Ces résultats sont partiellement en accord aveet@snmandations qui préconisent
une présence permanente du soignant et une sanalréguliere de la persistance
du contact verbal [7, 13].

D’autres séries conseillent également un monitodeéa saturation en 9, 16].
Cette surveillance accrue par la sage-femme peaxpluer par la crainte de
I'apparition d’effets secondaires chez la mére eetfdetus. En effet, une étude
comparant le MEOPA a I'APD a montré davantage deatlgations avec le JO
[17], méme si d’autres affirment que le risque ésaduration lors de I'administration
d’'un mélange BO-O, (50/50) sans opiacés est faible [18], voire ndl][&t que les
troubles de la conscience sont exceptionnels [10].

Par ailleurs, 46% des sages-femmes surveillentCERendant I'administration du
N,O, bien que l'innocuité du MEOPA sur le faetus &ét éémontrée (Apgar, scores
neuro-comportementaux) [10]. La surveillance d'esitparametres vitaux maternels
et foetaux permettrait le dépistage d’éventuellesmaties redoutées par la sage-

femme.
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IV.2.d Limites et améliorations de I'utilisation du® :

Concernant les limites a l'utilisation dw®, 70,4% des sages-femmes pensent que
I'utilisation du N;O est limitée par le recours fréquent a I'APD. Bepre I'efficacité
analgésique du JD ait été démontrée [6, 7, 20], certaines sagesatsmaffirment
que le protoxyde d’azote n'est pas fiable (7%). @&sultats ne sont donc pas
forcément a écarter car une étude montre que le RAE@st dénué d'efficacité
analgésique au cours du travail [10].

D’autres éléments ont pu étre identifiés comme tétdes facteurs limitant
I'utilisation du N,O. Les premiers, comme le manque de connaissarcsates-
femmes (26,8%) et I'absence de protocole d'utiisatdu NO ou le caractére
incomplet du protocole (19,7%) sont dépendants s#ges-femmes. Les seconds,
comme le refus de la parturiente (25,4%) et la raeav tolérance maternelle
(22,5%) sont dépendants des patientes, bien queatlafaction maternelle soit
importante a tres importante lors de 'administmatie NO [6, 10].

Une sage-femme souligne la toxicité duONsur le personnel soignant, méme si
I'exposition & des seuils toxiques est réduite lparsystemes de ventilation actuels

des salles d’accouchement [12].

64,6% des sages-femmes pensent que l'utilisatidd,@upourrait étre améliorée par
la rédaction de protocoles d'utilisation duwON en obstétrique, ainsi que par la
participation des sages-femmes a des formationgnc@s (55,4%). Ce résultat peut
paraitre paradoxal compte tenu du fait qu'un pr®d’utilisation du NO est
présent dans chacune des trois maternités deétatte.

55,4% des sages-femmes soulignent que l'utilisadiom,O pourrait étre améliorée
par I'information des patientes pendant la grossess la possibilité de bénéficier
d’'une analgésie au J pendant le travail, telle que celle qui est ps#Eo

systématiquement au sujet de I'APD.

IV.3 Réponses aux objectifs :

Les objectifs de départ ont été atteints puisqaectmnaissances des sages-femmes
sur le NO ont pu étre évaluées, et les modalités d'utibsatiu NO par les sages-
femmes en salle d’accouchement ont pu étre décrites

Les sages-femmes ont peu de connaissances suyOleshnt peu formées a son
utilisation et connaissent mal le dispositif quesliutilisent (notamment le type de
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masque). Elles n'ont par ailleurs pas connaissatedexistence de protocoles
d’administration du DO dans leurs maternités d’exercice. Les sages-fansuost
néanmoins 90,1% a l'utiliser, et ce majoritairemsams collaboration avec I'équipe
d’'anesthésie-réanimation. Le,® est utilisé dans 68% des cas comme une
alternative a 'APD. Un peu moins de la moitié demges-femmes interrogées
(44,4%) administrent un mélange différent de cgluiest recommandé (50%® /
50% Q). Le NbO est habituellement administré seul (98%), de erarintermittente
pendant les contractions utérines (78,2%), et deardurées inférieures a 60 minutes
(72%). L'utilisation du NO en salle d’accouchement reste maternité-dépeadant
liée au type de matériel ainsi qu’a la présenc@atsonnel au sein de la maternité
(notamment I'anesthésiste). La présence de bagede MEOPA, ainsi que les
habitudes et I'expérience professionnelle de chagage-femme sont des facteurs
influencant I'utilisation du MO en salle d’accouchement.

Les objectifs secondaires ont également été adtdietrecours fréquent a I'APD, le
mangque de connaissances des sages-femmes, la seatolarance maternelle, et le
refus de la patiente ont pu étre déterminés comiauet ées principales limites a
I'utilisation du N;O.

IV.4 Propositions :

Notre étude montre donc que les modalités d’utibsaet la maitrise des indications
du N,O en salle d’'accouchement par les sages-femmespaissatisfaisante.
La rédaction de protocoles d'utilisation du,ON spécifigues a la salle
d’accouchement pourrait permettre une amélioraties connaissances des sages-
femmes, et ainsi une meilleure utilisation. Ceagnrirait dans une démarche
globale de propositions d’alternatives a 'APD ealles de travail, et de prise en
charge de la douleur en obstétrique. Pour citettrbét d’'un article, « une réflexion
multidisciplinaire [...] incluant sages-femmes, gyo@gues-obstétriciens et
anesthésistes-réanimateurs devrait présider dedion et a la structuration de
solutions prenant en compte la sécurité anesth@stjuléclinées jusque dans leurs
applications pratiques (qui fait quoi et commentC panel de solutions devrait étre
« affiché » dans les maternités. » [12].
Cependant, la seule rédaction de protocoles datibn du NO en salle
d’accouchement est insuffisante.
La formation initiale comme continue des sages-fessur la prise en charge de la
douleur du travail obstétrical a également touteisgportance.
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Concernant la formation initiale, I'enseignementtermes d’analgésie obstétricale
dans les écoles de sages-femmes porte essentielleorel’ APD. Par consequent,
les méthodes alternatives a 'APD ne sont que pepas enseignées aux étudiants
sages-femmes. Une sensibilisation de ces-dernigersoairs de leur formation
pourrait permettre qu’ils se sentent moins démudate a la douleur de leurs
patientes une fois diplomeés, élément souligné mamdmbreuses jeunes sages-
femmes [24].

La formation continue permettrait également auxeségmmes une meilleure prise
en charge de la douleur des patientes en sallealiabement. Plusieurs formations
existent et leurs sont accessibles. La formatiamticoe proposée par le CHU de
Toulouse intitulée « Prise en charge de la doueuante et post-partum » en est un
exemple. Certaines formations sont dipldmantes cenfendiplome universitaire
intitulé « Prise en charge pluridisciplinaire de dauleur en périnatal : aspects
maternels, fcetaux, et néonataux », proposé parividisité Paris Descartes. La
formation continue est également aujourd’hui rendoles facile grace au
e-Learning [21].

La formation des sages-femmes passe aussi pastladed’articles scientifiques, et
par leur participation a des congres ou des jogr@ethemes. La « Journée Zeéro

Douleur » organisée chaque année par le CHU deoBleern est un exemple.

L’adhésion et la participation des sages-femmes @omités de LUtte contre la

Douleur (CLUD) apparaissent comme essentielle,agegemme touchant la un
point fondamental et omniprésent dans son exerdecelouleur. En effet, «I'activité

des CLUD est centrée sur la réalisation et la diffo de protocoles, sur
'implantation et le développement d’'une culturelaerise en charge de la douleur
chez tous les professionnels, sur I'évaluation eetsliivi des différentes actions
entreprises, ainsi que sur I'évaluation globaleeivice rendu» [21].

Ceci rejoint les propos soutenus par le Dr Dub@wdiffirmant que « la prise en
charge actuelle de la douleur en obstétrique ne&sgmerait plus ou ne débuterait

plus qu’au moment de la pose d’'une analgésie paliele [24].
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V CONCLUSION

L’APD est aujourd’hui en France la méthode la pisandue et le principal
moyen pour lutter contre la douleur du travail etldccouchement. Cependant, la
réalisation d’'une APD n’est pas toujours possibke.sage-femme se doit alors de
proposer a sa patiente une méthode dite alternativid®D. Le NO est I'une de ces
méthodes.

Ce mémoire s’est attaché a décrire les modalitélidation du NO par les sages-
femmes en salle d’accouchement en 2010 dans traisrnités du département de
I'lsere, ainsi qu’a évaluer leurs connaissancesceugaz. Dans un deuxieme temps,
ce travail a permis de cerner les limites a I'séition du NO, et de proposer des
solutions pour la développer.

90,1% des sages-femmes interrogées utilisent,f@. Na majorité d’entre elles
I'utilisent seules et sur leur propre initiativee<derniéres ont plus de notions qu’une
réelle formation sur le §D. Bien qu’ayant des connaissances insuffisardessdges-
femmes utilisent le pO comme une alternative a I'APD lorsque celle-ct es
impossible a reéaliser, contre-indiquée, et lorsdpr'est attendue ou a linverse
refusée par la patiente. Le mélang®©ND, est administré seul, le plus souvent sous
forme de MEOPA (50% PO/ 50% Q) et de maniére intermittente. La sage-femme
est généralement présente lors de l'administrateinsurveille la persistance du
contact verbal avec la patiente, ainsi que I'ERCHitilisation du NO en salle
d’accouchement apparait étre maternité-dépendé&ifle.est liée d’'une part a la
présence du personnel médical au sein de I'étebfisat, notamment I'anesthésiste.
D’autre part, les habitudes de prise en charge piggntes propres a chaque
maternité, I'expérience professionnelle des sages¥es, ainsi que la présence de
bouteilles de MEOPA semblent étre des facteurssagissur I'utilisation du pD en
salle d’accouchement par les sages-femmes.

Le recours tres fréquent a 'APD (82%), le mangeecdnnaissances (31,2%), le
refus de la patiente (29,5%), la mauvaise toléranarnelle (26,2%), mais aussi le
manque de formation ont pu étre établies commet éegnprincipales limites a
I'utilisation du N,O par les sages-femmes en salle d’accouchement.

Plusieurs solutions paraissent alors possibles g@velopper I'utilisation du pO en
salle d’accouchement. La premiére consiste en ldactéon de protocoles
d’utilisation du NO spécifigue a [I'obstétrique, mais aussi de prdesco
d’alternatives a 'APD et de maniére plus globale protocole de prise en charge de

la douleur en obstétrique. La seconde s’attaclef@rination initiale et continue des
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sages-femmes, sur la prise en charge de la dopégimatale. Enfin, 'adhésion et la
participation des sages-femmes aux CLUD permetiraime meilleure prise en

charge de la douleur, quotidienne dans notre psufes

La réalisation d’'une étude a une échelle natiopatenettrait de cerner les modalités
d’utilisation du NO par les sages-femmes en France en 2011, nomsnilen salle

d’accouchement, mais de maniere générale en ahsigtr
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Annexe 1

QUESTIONNAIRE

Bonjour, je suis étudiant sage-femme en 3¢ année et je réalise mon mémoire de fin
d'études sur I'utilisation du protoxyde d’azote (N,O) par les sages-femmes en salle
d’accouchement. Afin de mener a bien mon travail, j'ai besoin que vous répondiez le plus
justement possible au questionnaire ci-dessous.

Le N,O est un gaz se présentant sous 2 formes :
- Le MEOPA (mélange équimolaire oxygene protoxyde d'azote) existant sous forme de
bouteille préte a I'emploi. Il est couramment commercialisé sous le nom de Kalinox®,
Médimix®, ou encore Entonox®...

- Le N,O délivré par les prises murales présentes en salle d'accouchement. Le mélange
0,/N,0 doit étre ajusté par I'utilisateur, et le débit réglé manuellement.
Merci a toutes et tous pour votre participation.

Arnaud MARION

1) Avez-vous suivi dans votre carriere une formation sur I'utilisation du N,O ?
[] Oui
[ ] Non
Si oui, préciser : (plusieurs réponses possibles)
[] Ecole de sages-femmes (cours théorique, stages ...)
[] Formation continue

[ ] Autre, préciser :

2) Ou situeriez-vous vos connaissances sur le N,O ? (marquer votre réponse par une

croix sur la fleche ci-dessous)

AUCUNE > LE MAXIMUM

3) Utilisez-vous le N,O en salle d'accouchement ?
[] Ooui
[] Non (aller directement a la question n°17)
Si oui, sous quelle(s) forme(s) : (plusieurs réponses possibles)
[] MEOPA en bouteille type Kalinox®
[] N,O délivré par les prises murales

4) Quel dispositif utilisez-vous ?
[] Masque a haute concentration
[ ] Masque avec valve anti-retour de non-réinhalation

[ ] Autre, préciser :
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5)

6)

7)

8)

Si vous utilisez le N,O sous forme de MEOPA en bouteille, vous le faites :

[] Seul(e) et de votre propre initiative

[_] En collaboration avec le médecin anesthésiste

[] En collaboration avec I'infirmier anesthésiste (IADE)

[] Vous étes a l'initiative de I'utilisation, mais gestion par I'anesthésiste ou I'TADE

[ ] Sur prescription d'un médecin (anesthésiste ou obstétricien)

Si vous utilisez le N,O délivré par les prises murales, vous le faites :

[] Seul(e) et de votre propre chef

[_] En collaboration avec le médecin anesthésiste

[] En collaboration avec I'infirmier anesthésiste (IADE)

[ ] Vous étes a l'initiative de I'utilisation, mais gestion par I'anesthésiste ou I'TADE

[ ] Sur prescription d'un médecin (anesthésiste ou obstétricien)

Si vous utilisez le N,O délivré par les prises murales, quel mélange utilisez-vous ?
[130% N.O et 70% O,
[]40% N,O et 60% O,
[150% N.O et 50% O,
[]160% N.O et 40% O,
[]70% N,O et 30% O,

[ ] Autre, préciser :

Dans quel(s) cas utilisez-vous le N,O ? (plusieurs réponses possibles)
[ ] Refus d’APD par la patiente

[] Pose d’APD impossible

[] Contre-indication a 'APD

[] Attente d’APD

[_] Début de travail

[ ] Fin de travail (accouchement imminent)
[] Efforts expulsifs

[ DA/RU

[] Suture périnéale

[ ] Autre, préciser :
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Dans le cadre d'un accouchement eutocique, lorsque I'APD est contre-indiquée, impossible a
réaliser, ou refusée par la patiente, quelle(s) analgésie(s) proposez vous ? (plusieurs
réponses possibles)

[] Nalbuphine (Nubain®)

[IN0

[] Morphiniques par voie systémique (PCA Ultiva®, Sufenta®...)

[ ] Déambulation, baignoire de dilatation, ballon, massages, acupuncture...

[_] Aucune

[ ] Autre, préciser :

9) Vous utilisez le N,O :
[] Seul
[ ] En association & des psychotropes (morphiniques par voie systémique (IV),
benzodiazépines)
[_] En association a une APD
[ ] En association a des anesthésiques locaux

[] Autre, préciser :

10) Par rapport a la durée d'utilisation du N,O, combien de temps I'utilisez-vous chez une
méme patiente ?
[ ] <30 min
[] De 30 a 60 min
[ ]> 60 min

11) Par rapport a I'administration, comment utilisez-vous le N,O ?
[ ] Administration continue
[ ] Administration intermittente

[ ] Autre, préciser :

12) Quel(s) moyen(s) de surveillance mettez-vous en place ? (plusieurs réponses
possibles)
[_] ERCF en dehors de la surveillance habituelle du travail
[_] Monitoring TA
[] Monitoring Sa0,
[] Simple contact verbal
[ ] Présence d’'une personne auprés de la patiente (sage-femme, pére...)
[1 Aucune surveillance particuliére
[ ] Autre, préciser :
28



13) Quel(s) effet(s) indésirable(s) surveillez-vous lors de I'administration de N,O ?

(plusieurs réponses possibles)
[ ] Nausées, vomissements

[ ] Excitation, euphorie

[] Malaise, dysphorie

[ ] Céphalées

[] Sédation profonde

[] Autre, préciser :

14) Devant quel(s) effet(s) indésirable(s) interrompez-vous I'administration de N,O ?

(plusieurs réponses possibles)
[_] Nausées vomissements

[ ] Excitation, euphorie

[] Malaise, dysphorie

[ ] Céphalées

[] Sédation profonde

[] Autre, préciser :

15) Votre utilisation du N,O en salle d'accouchement est limitée par : (plusieurs réponses

possibles)

[ ] Recourt fréquent a I’APD

[] Mauvaise tolérance maternelle

[ ] Refus de la patiente

[ ] Absence de protocole ou protocole incomplet
[] Manque de connaissances

[ ] Gestion par I’équipe d’anesthésie-réanimation

[] Autre, préciser :

- Aller directement a la question n°18
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16) Pour quelle(s) raison(s) n’utilisez-vous pas le N,O en salle d’accouchement ?
(plusieurs réponses possibles)
[ ] Manque d'efficacité
[ ] Risques materno-foetaux
[] Risques pour le personnel
[ ] Locaux inadaptés
[ ] Manque de connaissances
[] Manque d'équipement
[ ]Je n'y pense pas !

[ ] Autre, préciser :

17) Diriez-vous que vous utilisez le N,O comme une alternative a I’APD ?
[ ] Oui
[ ] Non

18)Selon vous, comment pourrait-on améliorer [utilisation du N,O en salle
d’accouchement ? (plusieurs réponses possibles)
[] Participation des sages-femmes a une formation continue
[] Rédaction de protocoles d'utilisation du N,O en obstétrique
[ ] Information des patientes sur les effets souhaités et les effets indésirables
possibles du N20 avant I'administration
[] Information des femmes enceintes sur I'utilisation du N,O pendant le travail

[ ] Autre, préciser :

Concernant la maternité dans laquelle vous exercez actuellement et votre parcours

professionnel :

19) Existe-t-il un protocole d'utilisation du N,O dans votre maternité ?
[ ] Oui

[ ] Non
[ ] Ne sait pas
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20)Le N,O existe-t-il sous forme de bouteille de MEOPA (Kalinox®, Médimix®...) dans

votre maternité ?
] oui
[_] Non
Si oui, préciser :
La quantité :
[ 11 bouteille par salle
[ ] 1 bouteille par service
[ ] Autre, préciser :
Les conditions de stockage et d’entretien : (plusieurs réponses possibles)
[_] La bouteille reste en salle d'accouchement
[ ] La bouteille reste dans le couloir & proximité des salles d'accouchement
[ ] La bouteille est rangée dans un endroit aéré
[] La bouteille est rangée a I'abri du froid et de la chaleur
[] Ne sait pas

21) Quel est le niveau de votre maternité ?
]I
[]1I
[ ] 111

22) Quel est environ le nombre d’accouchements annuel de votre maternité ?
[]< 1500
[_] De 1500 a 2000
[ 1> 2000

23) Dans votre maternité, I'anesthésiste est :
[] Présent dans l'unité d’obstétrique tous les jours 24/24h
[] Présent dans le centre hospitalier tous les jours 24/24h
[ ] Pas forcément présent dans le centre hospitalier, mais disponible 24/24h

[] Autre, préciser :

24) Depuis combien d’années exercez-vous la profession de sage-femme ? ...... ans

Commentaires
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Annexe 2

Centre de la douleur / Pole Anesthésic Réanimation CLUD.DA-PRO-017
/CLUD

" | Utilisation du Kalinox® (MEOPA) au CHU de Grenoble

Date de diffusion : 01/12/2008 | Rédigée par : Dr JM Pellat

Version : Version | Veérifiée par : Dr Armari-Alla C, Mr Grenier JM, Dr Dumolard A,
Dr Shum J.

Accepté pour diffusion par : CLUD

Pages : 12

I Objet

Ce document a pour but de décrire I'utilisation du MEOPA dans I'ensemble de I'établissement.

Le MEOPA est un gaz analgésique correspondant a un Mélange Equimolaire d'Oxygene et de Protoxyde
d'Azote : N20 507%/Oxygéne 50%. Ses vertus analgésiques ont permis son utilisation dans de
nombreuses indications comme la réalisation de gestes douloureux en particulier chez I'enfant, en
médecine pré-hospitaliere, en soins palliatifs, chez la parturiente en travail et la personne dgée. Il a

l'avantage d'étre utilisable chez le patient non & jeun. Il se prescrit comme un médicament.

1I. CHAMP d’application

Secteurs

Ce document couvre toutes les unités de |'établissement. Il concerne I'ensemble des médecins, des

internes et des personnels paramédicaux amenés a prendre en charge des soins douloureux .

Domaine

Ce document couvre le domaine de la gestion de la douleur

III. Documents associé

Annexe: Fiche de tragabilité de I’entretien du kit MEOPA (Kalinox®)

‘ IV.  Corps du document

LES DONNEES DE LA LITTERATURE :

- ANALGESIE : Le mécanisme d'action & l'origine de ses effets analgésiques reste imparfaitement

Utilisation du Kalinox (MEOPA) au CHU de Grenoble 1
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connus. Il serait médié en partie par le systeme opioide endogene [1]. Plus récemment, il a été montré
une implication des voies descendantes noradrénergiques a destination spinale a l'origine de I'analgésie
[2].

- HYPNOSE : L'utilisation du N2O da la concentration de 50% ne rentre pas dans le cadre de
l'anesthésie, car cette concentration est insuffisante pour induire une anesthésie générale [3]. Le
niveau de sédation obtenu avec le MEOPA correspond a une sédation consciente, c'est-a-dire que le
patient est relaxé, détendu avec une attitude détachée de I'environnement.

- EFFETS CARDIO-CIRCULATOIRE : Ils sont caractérisés par un effet dépresseur myocardique
direct compensé par |'augmentation du tonus sympathomimétique [4] en rapport avec la stimulation des
noyaux gris centraux et une diminution du métabolisme endothélial pulmonaire de la noradrénaline [5].
La dépression cardiovasculaire est donc relativement faible, mais il existe une grande variabilité
interindividuelle de ses effets sympathomimétiques compensateurs. Par ailleurs, la pression veineuse
centrale est augmentée par la veinoconstriction cave, la diminution de la contractilité myocardique et
'augmentation des résistances vasculaires pulmonaires [5].

- EFFETS CEREBRAUX : Au niveau cérébral, le N20O entraine une diminution de l'activité électrique
de la formation réticulée du tronc cérébral par le biais des systémes inhibiteurs supra pontiques dont
le thalamus. Lorsque la concentration inspirée dépasse 20 a 30%, un effet amnésiant est observé mais
avec une grande variabilité interindividuelle. Cet effet est limité par l'augmentation du tonus
sympathique que le gaz induit [5]. Il est également responsable d'une vasodilatation des vaisseaux

cérébraux a l'origine d'une augmentation de la pression intracrénienne [5, 6].

EN PRATIQUE, LES EFFETS CLINIQUES DU MEOPA :
- EFFETS ANALGESIQUES :

Capacité de dissocier la sensation de sa composante désagréable : « J'ai senti mais je n'ai pas eu
mal... ».
- ANXIOLYSE ET EUPHORIE :
Observée gpres 2 & 3 minutes d'inhalation.
- AMNESIE :
Intensité variable.
- SEDATION CONSCIENTE :
Etat de conscience modifié mais le sujet reste vigile capable de réagir & l'environnement et de
dialoguer avec le soignhant.
- MODIFICATION DES PERCEPTIONS SENSORIELLES :
- Auditives : impression de sons éloignés, distorsion des sons.

- Visuelles : vision double, floue.

Utilisation du Kalinox (MEQPA) au CHU de Grenoble 2
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- Paresthésies au niveau buccal.
- Sensation de chaleur, de lourdeur, de légéreté.

- Perte de la notion du temps.

Utilisation du Kalinox (MEOPA) auw CHU de Grenoble

34



| Indications

Les indications dans le cadre de I'Autorisation de Mise sur le Marché :

- Andlgésie lors de l'‘aide médicale d'urgence : fraumatologie, briilés,
transport de patients douloureux.

- Préparation des actes douloureux de courte durée chez I'adulte et
I'enfant, notamment ponction lombaire, myélogramme, petite chirurgie
superficielle, pansement de briilés, réduction de fractures simples, réduction
de certaines luxations périphériques et ponction veineuse chez lI'enfant.

- Soins dentaires en milieu hospitalier, chez les enfants, les patients
anxieux ou handicapés.

- En obstétrique, dans 'attente d'une analgésie péridurale, ou en cas de refus

ou de contre-indication a celle-ci.

Le domaine d'application proposées par 'AMM est large et on peut considérer le MEOPA comme le
médicament de référence pour la REALISATION DES ACTES DOULOUREUX DE COURTE DUREE
au CHU de Grenoble c¢'est-a-dire pour la prise en charge de la douleur procédurale. Son utilisation ne

remplace pas une anesthésie locale qui doit Etre associée lorsque cela est possible.

Contre-indications

L'‘administration du MEOPA est déconseillée pendant le premier trimestre de grossesse.

En pédiatrie :

L'utilisation est possible chez I'enfant & partir de 4 ans.

Chez I'enfant plus jeune, |'administration devra &tre faite par un praticien familier de la
méthode. Le taux de succés chez les enfants de moins de 3 ans est plus faible. En cas de non-
perméabilité de la trompe d'Eustache, il peut étre observé une otalgie par augmentation de

pression au niveau de la caisse du Tympan.

Utilisation du Kalinox (MEOPA) au CHU de Grenoble 4
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CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES :
Patients nécessitant une ventilation en oxygene pur.

Hypertension intracrdnienne.

Toute altération de I'état de conscience empéchant la coopération du patient.

Pneumothorax.

Bulles d'emphyséme.

Embolie gazeuse.

Accident de plongée.
Distension gazeuse abdominale.

Traumatisme facial intéressant la région d'application du masque.

|Posologie et durée maximale d'inhalation

Posologie : La posologie du MEOPA est constante puisqu'il s'agit d'un mélange oxygéne/protoxyde
d'azote de 50%/50% (équimolaire). En revanche le débit de gaz frais doit étre adapté (réglage du
débitmetre) a la ventilation minute du patient. En effet, il faut veiller au remplissage correcte du
ballon d'inhalation. Si le débit est insuffisant, le ballon a tendance & se collaber. En cas de distension

excessive du ballon, le débit doit Etre diminueé.

Durée maximale d'inhalation :

La durée d'inhalation du mélange ne doit pas dépasser 60 minutes en continu.

En cas de répétition, elle ne doit pas dépasser 15 jours.

|Effets indésirables

Il existe une grande sécurité d'utilisation du MEOPA et ses effets secondaires sont présents dans
moins de 10% des cas, toujours mineurs et réversibles en moins de 5 minutes aprés l'arrét de
l'administration [3, 7, 8, 9]

- Nausées et vomissements :
Sans conséquence en cas d'utilisation isolée du MEOPA, car les réflexes de protection des voies

aériennes supérieures sont conservés.

Utilisation du Kalinox (MEOPA) au CHU de Grenoble 5
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- Excitation :

Elle peut étre due soit & un effet antalgique insuffisant du mélange, soit a une excitation paradoxale.

- Sédation plus profonde :

Elle est possible chez certains patients, principalement en cas d'association a d'autres psychotropes. La
prise de psychotropes de maniére chronique par le patient ne contre-indique pas l'utilisation de MEOPA
et ne majore pas le risque de sédation plus profonde.

- Sensation de malaise, dysphorie.

- Céphalée bénigne.

Associations médicamenteuses

- Anesthésique locaux :

L'association d'une anesthésie locale avec le MEOPA est tout & fait possible et elle reste dailleurs
conseillée pour optimiser la prise en charge de la douleur procédurale (lorsque cela est possible).

- Les psychotropes (morphiniques, benzodiazépines...) :

Leur association au MEOPA n'est pas une contre-indication et ces molécules permettent parfois
d'optimiser l'antalgie lorsque I'administration seule du mélange gazeux ne suffit pas. Dans ce cas elle

doit tre effectuée par une équipe entrainée. En effet, |'optimisation des effets clinigues du MEOPA

par des agents psychotropes peut majorer la profondeur de la sédation [10] et tre potentiellement
dépresseur respiratoire, exposant le sujet au risque d'hypoxie et dinhalation. Le MEOPA utilisé
isolément est un médicament analgésique et faiblement sédatif mais son association avec d'autres
agents psychotropes doit tre réservée a des médecins expérimentés. Ces données ne concernent

bien évidemment pas les prescriptions de psychotropes au long cours mais celles nouvellement

instaurées chez les patients antérieurement vierges de ces psychotropes.

IRisque d'une exposition prolongée

En cas d'exposition prolongée au gaz, des anémies mégaloblastiques et des myéloneuropathies ont été
observées par carence en vitamine B12 [11]. Aprés 6 heures d'inhalation continue et plus de 9 heures
d'administration discontinue, une mégaloblastose médullaire appardit mais sans traduction sanguine ou
clinique, et réversible a l'arrét du traitement. L'administration ne doit pas dépasser 60 minutes en

continu et 15 jours si elle se répete.

IRisque d'exposition professionnelle
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Concernant les risques liés a une exposition professionnelle prolongée, I'effet tératogéne du protoxyde
d'azote, qui a été observé chez le rat, n'a jamais été retrouvé chez 'homme. Cependant, une baisse de
la fertilité [12] et une incidence augmentée d'avortements spontanés [13] ont été observées pour des
expositions supérieures a 5 heures par semaine chez des assistantes dentaires. L'incidence de signes
fonctionnels neurologiques bénins semble également augmentée en cas d'administration prolongée [14].
Les locaux dans lesquels est administré le MEOPA doivent donc disposer d'une aération correcte ou
d'un systéme de ventilation permettant de maintenir la concentration en protoxyde d'azote dans l'air
ambiant 4 un niveau moyen d'exposition inférieur a 25 ppm.

Par précaution, il est déconseillé aux femmes enceintes de moins de 3 mois, d'utiliser le MEOPA.

| Modalités pratiques

Le matériel :

Un masque, un filtre, une valve, un ballon, une tubulure, le détendeur, une bouteille de KALINOX ®© 170
bar.

Le masque et le filtre sont a usage unique (a jeter apres utilisation).

La valve, le ballon, la tubulure, le robinet du détendeur sont réutilisables aprés décontamination par
nettoyage avec une chiffonnette enduite de solution détergente désinfectante.

En cas de contamination par des produits organiques : jeter le prolongateur et décontaminer la valve et

le ballon par trempage, puis les rincer a I'eau et les faire sécher.

Manodétendeur Débitmeétre Tubulure

Ballon de 2 litres J

Valve anti retour

i

i
£

| Filtre antibactérien

Masque facial

Schéma 1

Utilisation :
. Toute utilisation du mélange gazeux se pratique sur prescription médicale (prescription du protocole

MEOPA).
Utilisation du Kalinox (MEOPA) au CHU de Grenoble 7
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. La trés grande sécurité de ce produit rend son utilisation possible en dehors de la présence d'un
médecin moyennant :

- Un protocole écrit donné a une personne qualifiée formée a l'utilisation du mélange et dont les
connaissances sont réévaluées périodiquement.

- La vérification par le médecin prescripteur que le patient peut bénéficier de linhalation
(contre indications, associations médicamenteuses...)
UN MEDECIN HABITUE A CETTE TECHNIQUE DOIT ETRE JOIGNABLE ET DOIT POUVOIR
INTERVENIR A TOUT MOMENT AUPRES DU PATIENT.

. Informer le patient sur la nature du produit, de ses effets recherchés et indésirables. Bien
expliquer au patient l'intérét du MEOPA et ce qu'il va ressentir.
. Le MEOPA ne dispense pas de |'utilisation d'une anesthésie locale. Cest un complément analgésique.

. Utiliser le MEOPA dans un local bien ventilé, équipé d'une source d'oxygéne munie d'un débitmétre et

d'un matériel d'aspiration et de ventilation artificielle.

. Vérifier que le MEOPA a été stocké a une température supérieure a 0°C.

. Vérifier le circuit qui doit étre conforme au schéma 1 (page 6) : masque facial transparent, filtre
antibactérien, valve type Ruben, ballon, tubulure, détendeur et bouteille de KALINOX ® 170 bar.

. Ouvrir le robinet de la bouteille, lentement et complétement dans le sens inverse des aiguilles d'une
montre, puis fourner d'un quart de tour dans le sens des aiguilles d'une montre.

. Régler le débitmétre a 6 litres minimum.

. Adapter le masque au patient. Il s'agit dune AUTO-ADMINISTRATION :

CEST LE PATIENT QUI TIENT LE MASQUE.

NE JAMAIS ATTACHER LE MASQUE FACTIAL SUR LE VISAGE DU PATIENT.

NE JAMAIS ATTACHER LES MEMBRES SUPERIEURS DU PATIENT.

Il respire normalement. Vérifier qu'il n'y ait pas de fuites.

. Régler le débitmetre pour que le ballon soit toujours gonflé avant chaque inspiration en adaptant si
besoin le débit du mélange gazeux.

. Un soignant vérifie la persistance du contact verbal avec le patient. Il doit étre détendu, respirer
normalement et répondre aux ordres simples. En cas d'apparition d'une sédation importante avec perte
du contact verbal, le masque sera retiré jusqu'a la reprise du contact.

. La réadlisation de l'acte douloureux ne doit pas débuter avant 3 minutes d'inhalation pour permetftre
au mélange d'agir.

. L'effet du protoxyde d'azote dispardit au bout de 5 minutes aprés l'arrét de l'administration.

. Fermer le robinet de la bouteille aprés usage, laisser chuter la pression du manodétendeur en laissant

ouvert le débitmeétre, fermer le débitmétre et desserrer ensuite la vis de réglage du manodétendeur.

Utilisation du Kalinox (MEOPA) au CHU de Grenoble ]
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Gestion et Entretien des dispositifs réutilisables :

Masque et filtre antibactérien a usage unique

Valve, ballon et tubulure : réutilisables 15 fois : Ces

dispositifs seront essuyés a l'aide dune lavette
J—,

humidifiée de solution détergente désinfectante.
! ! Placer ces dispositifs dans un sac propre fermé
: 'l (type sac de transport de prélévement propre).

L'entretien sera tracé sur la fiche de tracabilité

(annexe 1) accrochée a la bouteille. Jeter I'ensemble

a la 15%™ utilisation

Le robinet du détendeur réutilisable sera désinfecté a l'aide d'une lavette humidifiée de détergent

désinfectant.

Stockage :

. La bouteille doit étre stockée dans son chariot en position verticale, dans un local aéré ou ventilé,
protégé des intempéries, sans matiéres inflammables. Il faut que les bouteilles pleines soient
protégées des risques de choc et de chute, des sources de chaleur, des matiéres combustibles, des
infempéries et notamment du froid. Ne pas exposer les bouteilles a une température inférieure a 0°C.
A la livraisen par le fabriquant, la bouteille doit €tre munie de son systéme de garantie d'inviolabilité
intact.

. Lors du déplacement de la bouteille, veillez & ce que le dispositif empéchant sa chute soit en place.

. Ne pas utiliser de corps gras pour visser le détendeur en raison du risque d'explosion.

Précautions importantes :
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- Ne pas utiliser une bouteille suspectée d'avoir été exposée a une température
négative.

- Manipuler les dispositifs de raccordement avec des mains propres et exemptes de
graisse, lors de leur branchement (sans gants et sans pince).

- Arrimer les bouteilles avec un moyen approprié afin de les maintenir en position
verticale et d'éviter toute chute intempestive.

- Ne pas soulever la bouteille par son robinet.

- Purger briévement le raccord de sortie de la bouteille avant le branchement du
manodétendeur pour éliminer les poussiéres éventuelles.

- Ne jamais procéder a plusieurs mises en pression successives du manodétendeur.

- Ne jamais se placer face a la sortie du robinet, mais toujours du cété opposé au

manodétendeur, derriére la bouteille et en retrait.

- Ne pas fumer. Ne pas approcher une flamme. Ne pas graisser.

V. Mise a jour du protocole

Le protocole est remis a jour et revalidé systématiquement tous les 2 ans, et ponctuellement en cas de
modification ou d'ajout thérapeutique.

‘ VI. Nouveaux intervenants \
Les nouveaux intervenants sont informés de I'existence de ce protocole et sont invités a I'appliguer.

[ VII. Disponibilité du protocole \
Le protocole est disponible dans toutes les unités concernées et sur le site Intranet du CHU.
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Annexel: Fiche de tragabilité de ’entretien du kit MEOPA (Kalinox®)

Date

Désinfection faite par :
Nom Prénom :
Fonction

10

12

13

14

15

Jeter le kat
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RESUME

Objectifs : L'objectif de I'étude est ddécrire les modalités d'utilisation dy®l par
les sages-femmes en salle d'accouchement en 201<&re.

Matériel et méthode : Il s’agit d'une étude descriptive, prospective, et
multicentrique. La population comprend les sagesdies exercant en salle
d’accouchement dans les maternités du CHU de Glenddb CH de Voiron, et de la
clinigue Mutualiste de Grenoble. La collecte desirdies a été réalisée sur une
période d’'un mois, au moyen d'un questionnaire -@ghministré. Le critere de
jugement principal est la conformité des modalitstilisation du NO aux
recommandations de bonne pratique.

Résultats : Sur 85 questionnaires, 71 ont été exploitat¥6sl% des sages-femmes
utilisent le NO. Bien qu'ayant des connaissances insuffisantes@u utilisation
(EVA 2,7 cm), les sages-femmes utilisent IgONcomme une alternative & I'APD
lorsque I'APD est impossible a realiser (18%), cembdiquée (17%), en I'attente
d’APD (17%), ou lorsqu’elle est refusée par la gatie (16%). Les sages-femmes ne
connaissent pas l'existence de protocoles dadtmisn du NO. Elles
administrent le DO seul (98,4%), majoritairement sous forme de MEQB35%).
L’administration est intermittente (79,7%), sur akgées inférieures a 60 minutes
(86,3%) et la plupart du temps sur leur propreidtiite. Les sages-femmes sont
présentes pendant I'administration (81%) et suesilla tolérance en maintenant un
contact verbal (47,6%) avec la patiente.

Le recours trés fréquent a 'APD, le manque de amsances et de formation, le
refus de la patiente, et la mauvaise tolérancermmlte, sont les principales limites a
I'utilisation du N,O citées par les sages-femmes.

Conclusion : L'utilisation du NO par les sages-femmes en salle d’accouchement est
maternité-dépendante et partiellement conformeranagmmandations. Le JO est
utilisé comme une alternative a 'APD, ou en comm@ét d’'une autre méthode
analgésique.

Mots-clés : protoxyde d’azote, pD, MEOPA, KalinoX, analgésie, accouchement,
sages-femmes, péridurale.



