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ABRÉVIATIONS  

 

- APD : Analgésie péridurale 

- CH : Centre hospitalier 

- CHU : Centre hospitalier universitaire 

- CLUD : Comité de lutte contre la douleur 

- DA : Délivrance artificielle 

- EAR : Équipe d’anesthésie-réanimation 

- EVA : Échelle visuelle analogique 

- ERCF : Enregistrement du rythme cardiaque fœtal 

- IADE : Infirmier(e) anesthésiste diplômé(e) d’État 

- MEOPA : Mélange équimolaire oxygène protoxyde d’azote 

- N2O : Protoxyde d’azote 

- mN2O : Protoxyde d’azote délivré par les prises murales d’anesthésie 

- bN2O : Protoxyde d’azote conditionné en bouteille sous forme de mélange 

équimolaire oxygène protoxyde d’azote (MEOPA) 

- NR : Non réponse 

- O2 : Dioxygène 

- RU : Révision utérine 
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I  INTRODUCTION  
 

 

La douleur ressentie lors du travail obstétrical et de l'accouchement est l'une 

des plus fortes qui puisse être ressentie au cours d’une vie [1]. En effet, une étude 

finlandaise montre que plus de 80 % des parturientes décrivent leur douleur au cours 

de la première phase du travail comme sévère à intolérable (EVA comprise entre 

60 mm et 90 mm), alors que 4 % décrivent une douleur faible (EVA comprise entre 

0 mm et 20 mm) [2]. Certains la comparent aux douleurs causées par l’amputation 

d’un membre [3]. 

Dans le cadre de la charte du patient hospitalisé, la prise en charge de la douleur est 

une obligation [4]. 

 

L'analgésie péridurale (APD) est aujourd'hui en France le principal moyen pour 

pallier à la douleur du travail et de l'accouchement. L'enquête nationale périnatale 

réalisée en 2003 affirme que 62,6 % des femmes ayant accouché en France 

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

 

La réalisation d'une APD lors du travail n'est pas toujours possible ; les contre-

indications médicales, l’indisponibilité de l’anesthésiste, et le stade trop avancé du 

travail en sont les principales raisons [6]. Une enquête nationale sur les alternatives à 

l’analgésie péridurale obstétricale réalisée en 2000 montre que le refus d’une APD 

par la parturiente était la première cause de recours à une alternative à l’APD [6]. 

Dans cette même étude, la sage-femme a été dans 59% des cas le prescripteur de 

l’alternative à l’APD, devant l’anesthésiste et le gynécologue-obstétricien [6]. La 

sage-femme occupe donc une place primordiale dans la prise en charge de la douleur 

dans les blocs obstétricaux. 

D'autres méthodes analgésiques dites alternatives existent. Les unes sont naturelles  

comme la mobilisation,  les bains, l'acupuncture… Les autres sont médicamenteuses 

comme l'utilisation de drogues analgésiques essentiellement morphiniques par voies 

intra-veineuse ou intra-musculaire. L’usage de ces drogues au cours du travail n'est 

pas dénué d'effets secondaires pour la mère comme pour le fœtus (somnolence, score 

d’Apgar inférieur à 8 à 5 minutes de vie …) [6]. 
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Le protoxyde d'azote, qui fait également partie de ces thérapeutiques, est très souvent  

défini comme une alternative à l'APD [6, 7]. En effet, il dispose d’une autorisation de 

mise sur le marché en obstétrique dans l'attente d'une analgésie péridurale, quand elle 

ne peut être réalisée, ou lorsqu’elle est refusée par la patiente [8]. 

Dès le milieu du XIXe siècle, le protoxyde d’azote inhalé est utilisé lors 

d’extractions dentaires (1844), mais aussi lors de l’accouchement (1881). Vers la 

toute fin du XIXe siècle, il est mélangé à l’oxygène, ce qui permet une durée 

d’administration plus longue. Le protoxyde d’azote est alors largement utilisé en 

anesthésie pour potentialiser l’effet des autres anesthésiques. Ce n’est que dans les 

années 1960 que le MEOPA (Mélange Equimolaire Oxygène Protoxyde d'Azote), 

dont le nom est décliné sous différentes marques (Kalinox®, Entonox®, 

Medimixe®…) est créé pour un usage en obstétrique.  

Bien que l'efficacité analgésique du N2O soit modérée et contestée [9, 10, 11], sa 

particularité réside dans sa simplicité d'utilisation, sa rapidité d'action et de 

réversibilité, ainsi que ses effets secondaires limités [7, 10]. 

Ces caractéristiques permettent d’ajouter le N2O à la liste des moyens dont les sages-

femmes disposent pour prendre en charge la douleur des parturientes en salle 

d’accouchement. En effet, même s’il n’est pas inscrit à la liste des médicaments dont 

la sage-femme a droit de prescription [22], il lui est tout à fait accessible à condition 

que cette dernière ait reçu une formation [8, 12]. 

 

Nous pouvons nous demander comment et dans quelles circonstances les sages-

femmes utilisent le N2O en salle d'accouchement aujourd’hui, 50 ans après 

l’apparition du MEOPA. 

Les sages-femmes utilisent-elles le N2O ? Quelles sont leurs connaissances sur celui-

ci, et savent-elles l’utiliser ? Quelles sont les limites actuelles à son utilisation en 

salle d’accouchement ? 

 

L'objectif principal de cette étude est d’évaluer les connaissances des sages-femmes 

sur le N2O, et de décrire les modalités d'utilisation du N2O par celles-ci en salle 

d'accouchement en 2010, en Isère. 

Cerner les limites à son utilisation et proposer des solutions pour  la développer 

constituent les objectifs secondaires. 
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II  MATÉRIEL & MÉTHODE  
 

 

II.1  Type d’étude : 

 

Il s’agit d’une étude descriptive, prospective, et multicentrique.  

II.2  Sites d’étude : 

 

L’étude a été réalisée dans trois maternités iséroises. Ces maternités étaient de 

niveaux de prise en charge pédiatrique différents. 

II.2.a La maternité de l’Hôpital Couple Enfant du Centre Hospitalier Universitaire 
de Grenoble (niveau III) : 

 
Deux sages-femmes (plus une à l’accueil des urgences gynéco-obstétricales) sont 

présentes de nuit comme de jour en salle d’accouchement. Un anesthésiste spécifique 

au bloc obstétrical est également présent 24/24h. En 2009, il y a eu 2491 naissances, 

dont 2087 (83,8%) sous APD. Une bouteille de Kalinox® (MEOPA) est présente 

dans l’enceinte du bloc obstétrical. 

II.2.b La maternité du Centre Hospitalier de Voiron (niveau II) : 

 
Deux sages-femmes sont présentes de nuit comme de jour en salle d’accouchement. 

Un anesthésiste est présent dans le CH 24/24h. En 2009, il y a eu 1624 naissances, 

dont 1088 (67%) sous APD. Deux bouteilles de Kalinox® sont présentes dans 

l’enceinte du bloc obstétrical. 

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

 
Deux sages-femmes sont présentes de nuit comme de jour en salle d’accouchement. 

Un anesthésiste est présent dans la clinique 24/24h. En 2009, il y a eu 1941 

naissances, dont 1608 (82,8%) sous APD. Aucune bouteille de MEOPA n’est 

présente au sein du bloc obstétrical. 

 

Un protocole d’utilisation du N2O est présent dans chacune de ces trois maternités 

sous forme de document en ligne consultable sur le site intranet de chaque 

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

d’administration, surveillance, contre-indications, effets secondaires). Seul le 
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protocole présent en maternité de niveau III précise une utilisation du N2O en 

obstétrique dans ses indications. 

 

II.3  Population : 

 

Les sages-femmes incluses sont celles ayant exercé au moins une fois en salle 

d’accouchement pendant la durée de l’étude. 

Les étudiants sages-femmes ont été exclus. 

 

II.4  Recueil des données : 

 

Le questionnaire : 

Les données ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire auto-administré de 25 

questions ouvertes, semi-ouvertes et fermées à destination des sages-femmes. La 

première partie du questionnaire comportait des questions propres aux modalités 

d’utilisation du N2O. La seconde interrogeait les sages-femmes sur leur maternité 

d’exercice et leur parcours professionnel. 

Les questions ont été élaborées à partir du protocole d’utilisation du MEOPA du 

CHU de Grenoble (cf. Annexe). 

Afin d’estimer le niveau de connaissances des sages-femmes sur le N2O, nous avons 

eu recours à l’Echelle Visuelle Analogique standardisée (EVA) sur papier (cf. 

Annexe Questionnaire question 2). Une échelle de 10 cm non-graduée était 

représentée. Les sages-femmes devaient situer leur niveau de connaissances sur le 

N2O en inscrivant une croix sur l’échelle. La distance mesurée est proportionnelle au 

niveau de connaissances. Nous avons nommé cette échelle l’EVA Connaissances. 

 

« Test » du questionnaire : 

Avant le début de l’étude (15 et 16 mars 2010), le questionnaire a été testé auprès de 

14 sages-femmes exerçant en salle d’accouchement à la Clinique Belledonne (niveau 

II de prise en charge pédiatrique) de Saint Martin d’Hères (38). Seul le N2O délivré 

par les prises murales (mN2O) y était présent. Suite au test, certaines questions ont 

été reformulées en fonction des remarques faites par les sages-femmes. 
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Recueil des données : 

Le recueil des données a été réalisé sur une période d’un mois, du 15 avril 2010 au 

17 mai 2010. 

Bien qu’anonymes, les questionnaires ont été administrés sous pli nominatif pour 

augmenter les chances de réponses, à partir d’une liste fournie par les cadres sages-

femmes des maternités de l’étude. 

Une enveloppe de recueil des questionnaires était présente dans l’enceinte de chaque 

bloc obstétrical. 

Nous nous sommes rendus régulièrement sur les lieux pour collecter les 

questionnaires, ainsi que pour inciter les sages-femmes à répondre. 

 

II.5  Critères de jugements : 

 

Les critères de jugements principaux sont : 

- l’auto-évaluation des sages-femmes sur leur connaissance du N2O (EVA 

Connaissances) 

- la conformité des modalités d’utilisation du N2O aux recommandations [7, 8, 

13]. 

Les critères de jugements secondaires sont :  

- les limites d’utilisation 

 

II.6  Traitement des données et analyse statistique : 

 

Le traitement des données et l’analyse statistique ont été réalisés à l’aide des logiciels 

Statview et Microsoft Excel. 

Les variables qualitatives ont été décrites par des pourcentages et les variables 

quantitatives  par la médiane et l’espace interquartile. 
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III  RÉSULTATS 
 
 
 
 

III.1  Caractéristiques de la population : 

 
 

Tableau I : Caractéristiques de la population. 
 

Caractéristiques 
 

Sages-femmes, N=71 

Années d’exercice, médiane (EIQ) 
 
 

13 (8-20) 

Niveau de prise en charge pédiatrique de la maternité 
 

Niveau I, n (%) 
Niveau II, n (%) 
Niveau III, n (%) 

   

 
 

26 (36,6) 
23 (32,4) 
22 (31,0) 

 
Formation à l’utilisation du N2O, n (%) 
 

Formation école de sages-femmes, n (%) 
Formation continue, n (%) 
Autres, n (%) 

 

29 (40,8) 
 

9 (12,6) 
8 (11,3) 

12 (16,9) 
 

 
EIQ : Espace interquartile (25é percentile-75é percentile) 
 
 
Parmi les autres formations suivies par les sages-femmes, 1 sage-femme est membre 

d’un CLUD (Centre de LUtte contre la Douleur), 6 ont reçu une information faite par 

le laboratoire lors de l’installation du N2O en salle d’accouchement, 3 se sont 

formées « sur le terrain », et 2 ont reçu des informations par un anesthésiste. 
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III.2  Utilisation et connaissances du N2O : 

III.2.a Utilisation et connaissances du N2O : 

 

Tableau II : Part des sages-femmes utilisant le protoxyde d’azote et connaissances 
des sages-femmes sur le N2O. 

 
 Niveau I 

N=26 
Niveau II 

N=23 
Niveau III 

N=22 
Total 
N=71 

 
Utilisation du N2O 
 

Oui, n(%) 
 

bN2O, n(%) 
mN2O, n(%) 
Mixte, n(%) 
NR, n(%) 
 

Non, n(%) 
 

 
 
 

23 (88,5) 
 

0 (0) 
22 (84,6) 

0 (0) 
1 (3,9) 

 
3 (11,5) 

 
 
 

23 (100) 
 

18 (78,3) 
0 (0) 

5 (21,7) 
0 (0) 

 
0 (0) 

 
 
 

18 (81,8) 
 

8 (36,4) 
3 (13,6) 
6 (27,3) 
1 (4,5) 

 
4 (18,2) 

 
 
 

64 (90,1) 
 

26 (36,6) 
25 (35,2) 
11 (15,5) 
2 (2,8) 

 
7 (9,9) 

 
Protocole d’utilisation du N2O 
 

Présence, n(%) 
Absent, n(%) 
Ne sait pas, n(%) 
NR, n(%) 

 

 
 
 

0 (0) 
17 (65,4) 
8 (30,8) 
1 (3,8) 

 
 
 

1 (4,3) 
17 (73,9) 
4 (17,5) 
1 (4,3) 

 
 
 

1 (4,5) 
14 (63,7) 
7 (31,8) 

0 (0) 

 
 
 

2 (2,8) 
48(67,6) 
19 (26,8) 
2 (2,8) 

 
EVA Connaissances, médiane (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 le N2O citent les raisons suivantes : 

- « je n’y pense pas » [57,1% (n=4)] 

- manque de connaissances vis-à-vis du N2O [42,9% (n=3)] 

- manque d’efficacité [42,9% (n=3)] 

- autres raisons [14,3% (n=1)] 

- Parmi les autres raisons, une sage-femme pense qu’il n’y a aucun besoin, ni 

d’indication à utiliser le N2O en salle d’accouchement. 
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III.2.b Indications d’utilisation du N2O : 

 

Tableau III : Circonstances d’utilisation du N2O. 

Indications d'utilisation du N2O

196; 68%

37; 13%

23; 8%

11; 4%

11; 4%

7; 2%

2; 1% Liée à l'APD : Pose impossible
(18%), contre-indication (17%),
attente (17%), refus (16%)

Fin de travail

DA/RU

Suture périnéale

Début de travail

Efforts expulsifs

Autres

 
 
 

Parmi les autres situations, une sage-femme déclare utiliser le N2O dans des 

situations d’urgences, et une sage-femme déclare utiliser le N2O lorsque l’APD est 

inefficace. 

 

Dans 68% des cas, le N2O est utilisé à défaut d’APD. 
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III.3  Modalités d’utilisation du N2O en salle d’accouchement : 

 

Tableau IV : Principales modalités d’utilisation du N2O en salle d’accouchement en 
fonction du niveau de chaque maternité. 

 

 

SF utilisant le  N2O 

Modalités d’utilisation 

 
Niveau I 

N=23 
 

 
Niveau II 

N=23 

 
Niveau III 

N=18 

 
Total 
N=64 

Type de masque 
valve anti-retour, n(%) 
haute concentration, n(%) 
NR, n(%) 

 
5 (21,7) 
13 (56,6) 
5 (21,7) 

 
20 (87,0) 

0 (0) 
3 (13,0) 

 
6 (33,3) 
5 (27,8) 
7 (38,9) 

 
31 (48,4) 
18 (28,2) 
15 (23,4) 

Concentrations utilisées lors de l’usage de 
mN2O  (N=36) 

30%  N2O /70% O2, n(%) 
40%  N2O /60% O2, n(%) 
50%  N2O /50% O2, n(%) 
60%  N2O /40% O2, n(%) 
mélanges variables ≤50%  N2O, n(%) 
mélanges variables ≥50%  N2O, n(%) 

 
 

2 (8,7) 
6 (26,1) 
10 (43,5) 
1 (4,3) 
3 (13,1) 
1 (4,3) 

 
 

0 (0) 
0 (0) 

4 (17,4) 
0 (0) 
0 (0) 

1 (4,4) 

 
 

2 (11,1) 
0 (0) 

6 (33,3) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

 
 

4 (11,1) 
6 (16,7) 
20 (55,6) 
1 (2,8) 
3 (8,3) 
2 (5,5) 

Collaboration EAR 
Utilisation de bN2O, n(%) 
Utilisation de mN2O, n(%) 

 
0 (0) 

3 (13,0) 

 
0 (0) 

1 (4,4) 

 
4 (22,2) 
5 (27,8) 

 
4 (15,4) 
9 (36,0) 

Possible association médicamenteuse 
seul, n(%) 
APD, n(%) 
anesthésiques locaux, n(%) 
morphiniques, n(%) 

 
23 (100) 
3 (13,0) 
2 (8,7) 
0 (0) 

 
23 (100) 
8 (34,8) 
3 (13,0) 
1 (4,4) 

 
17 (94,4) 
4 (22,2) 
3 (16,7) 
1 (5,6) 

 
63 (98,4) 
15 (23,4) 
8 (12,5) 
2 (3,1) 

Type d’administration 
intermittente, n(%) 
continue, n(%) 
NR, n(%) 

 
16 (69,6) 
2 (8,7) 
5 (21,7) 

 
20 (87,0) 
1 (4,4) 
2 (8,6) 

 
14 (77,8) 
2 (11,1) 
2 (11,1) 

 
50 (78,2) 
5 (7,8) 
9 (14,0) 

Durée d’administration 
<30 min, n(%) 
30-60 min, n(%) 
>60 min, n(%) 
NR, n(%) 

 
10 (43,5) 
8 (34,8) 

0 (0) 
5 (21,7) 

 
5 (21,7) 
9 (39,1) 
7 (30,6) 
2 (8,6) 

 
3 (16,7) 
11 (61,1) 
2 (11,1) 
2 (11,1) 

 
18 (28,2) 
28 (43,8) 
9 (14,0) 
9 (14,0) 

Surveillance 
personne présente, n(%) 
contact verbal, n(%) 
ERCF, n(%) 
TA, n(%) 
SaO2, n(%) 
aucun, n(%) 

 
20 (87,0) 
10 (43,5) 
14 (60,9) 
5 (21,7) 

0 (0) 
3 (13,0) 

 
15 (65,2) 
12 (52,2) 
9 (39,1) 
2 (8,6) 
3 (13,0) 
2 (8,6) 

 
16 (88,9) 
8 (44,4) 
6 (33,3) 
5 (27,8) 
1 (5,6) 
1 (5,6) 

 
51 (81,0) 
30 (47,6) 
29 (46,0) 
12 (19,1) 
4 (6,4) 
6 (9,5) 
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III.4  Limites et améliorations de l’utilisation du N2O : 

III.4.a Limites d’utilisation du N2O pour l’analgésie du travail obstétrical: 

 
Les sages-femmes affirment que l’utilisation du N2O est limitée par : 

- le recours fréquent à l’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)] 

- l’absence de protocole ou le caractère incomplet du protocole d’utilisation du 

N2O [19,7% (n=14)] 

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

- la gestion de l’administration du N2O par l’équipe d’anesthésie-réanimation 

[4,2% (n=3)] 

 

Parmi les autres raisons limitant l’utilisation du N2O en salle d’accouchement, les 

sages-femmes citent : 

-  le manque de fiabilité du N2O [7% (n=5)] 

-  l’oppression maternelle causée par le N2O [1,4% (n=1)] 

-  la toxicité du N2O sur les sages-femmes enceintes (et autre membre du 

personnel soignant) [1,4% (n=1)] 

-  le recours secondaire aux « méthodes douces » (massages, baignoire, 

acupuncture…) plutôt que le recours au N2O en cas d’impossibilité d’APD 

[1,4% (n=1)] 

 

III.4.b Améliorations de l’utilisation du N2O : 

 
Les sages-femmes pensent que l’utilisation du N2O pourrait être améliorée par : 

- la rédaction de protocoles d’utilisation du N2O spécifiques à l’obstétrique 

[59,2% (n=42)] 

- la participation des sages-femmes à des formations continues [50,7% (n=36)] 

- l’information des femmes enceintes durant leur grossesse sur la possibilité 

d’utiliser du N2O pendant le travail [50,7% (n=36)] 

- l’information des patientes sur les effets souhaités et les effets indésirables 

possibles du N2O avant l’administration [31,0% (n=22)] 
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IV  DISCUSSION 
 
 
 
 

IV.1 Limites et biais de l’étude : 

 
 
Les sages-femmes ont été intéressées par l’étude puisque 71 questionnaires ont été 

collectés sur les 85 initialement distribués, soit un taux de réponse de 83,5%. Deux 

sages-femmes ont fait part de leur souhait de connaître les résultats de l’étude. 

 

Cependant, l’étude comporte différents biais. 

Tout d’abord, il existe un biais de sélection. Seules les sages-femmes exerçant en 

salle d’accouchement pendant la durée de l’étude ont été interrogées, ce qui peut être 

à l’origine d’un défaut de puissance. Les sages-femmes en congés exerçant 

habituellement en salle d’accouchement n’ont pu être recrutées, de même que les 

sages-femmes exerçant dans d’autres services de la maternité (unité mère-enfant, 

consultations, grossesses à hauts risques…). 

Il existe divers biais de classification liés à l’auto-administration du questionnaire. 

D’une part, les sages-femmes peuvent s’être informées avant de remplir le 

questionnaire (consultation d’un protocole, recherches diverses…) ou avoir rempli le 

questionnaire en groupe. D’autre part, certaines questions ont pu être mal comprises 

par les sages-femmes. C’est notamment le cas des questions 4 et 12 pour lesquelles 

les taux de non réponse sont respectivement de 23,4% et 12,5%. 

De plus, du fait de leur tournure, les questions 13, 14 et 15 constituent un biais 

d’orientation puisque les éléments et effets indésirables surveillés par les sages-

femmes sont cités dans les propositions. Les questions 14 et 15 n’ont donc pas été 

analysées car peu pertinentes. 

 

IV.2 Discussion des résultats : 

 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer les connaissances des sages-femmes 

sur le N2O, et de décrire les modalités d'utilisation du N2O en salle d’accouchement. 

Les objectifs secondaires étaient de cerner les limites à son utilisation et de proposer 

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

 

Les sages-femmes interrogées constituent une population de sages-femmes jeunes, 

puisque la médiane situe le nombre d’années d’exercice à 13 (8-20). 

 

Les sages-femmes sont réparties de manière homogène dans les 3 maternités de 

l’étude. En effet, elles sont 26, 23, et 22 respectivement à la clinique Mutualiste, à 

Voiron, et au CHU de Grenoble. 

 

40,8% des sages-femmes affirment avoir été formées à l’utilisation du N2O. 

Cependant, 41,4% d’entre elles précisent avoir reçu une simple information. Les 

sages-femmes ont notamment cité une information faite par le commercial lors de 

l’installation du N2O à la maternité, une formation dite « sur le terrain », et une 

information par l’anesthésiste.  

On peut donc plus parler d’informations reçues, plutôt que de réelle formation. 

 

IV.2.b Utilisation et connaissances du N2O : 

 

Dans notre étude, 90,1% des sages-femmes utilisent le N2O. Néanmoins, ce résultat 

est à interpréter avec recul car nous ne tenons pas compte de la fréquence 

d’utilisation du N2O.  

 

Certains auteurs prétendent que « l’emploi du N2O va decrescendo en France, 

vraisemblablement du fait de la diffusion des techniques d’anesthésie périmédullaires 

et du changement de statut de ce gaz qui, devenu médicament, ne figure pas dans la 

liste des médicaments que peuvent prescrire les sages-femmes » [12]. Deux éléments 

peuvent être dégagés de cette phrase. Tout d’abord, les sages-femmes auront plus 

souvent recours à l’APD qu’au N2O pour soulager leurs patientes, l’efficacité de 

l’APD n’étant plus à démontrer en termes d’analgésie par rapport aux méthodes dites 

alternatives [9]. Ensuite, le fait que le droit de prescription de la sage-femme 

concernant le N2O soit peu clair constitue un frein à son utilisation. Il peut 

néanmoins être utilisé par du personnel non-médecin, à condition que celui-ci ait 

reçu une formation [13, 7, 12]. La différence entre réelle formation à l’utilisation du 

N2O et informations reçues au cours d’une carrière restent donc à la propre 

appréciation des sages-femmes. 
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Les sages-femmes n’utilisant pas le N2O donnent comme raison principale le fait de 

ne pas y penser (57,1%). 

Au-delà du manque d’efficacité du N2O souligné par 42,9% des sages-femmes, et 

montré par une revue de la littérature sur l’efficacité et les effets secondaires du N2O 

[10], le fait de ne pas y penser est une raison réelle citée par les sages-femmes de 

notre série. Ceci peut s’expliquer par la proposition quasi-systématique de l’APD en 

cas de désir d’analgésie de la patiente. Les sages-femmes interrogées appartenant à 

une population de sages-femmes jeunes, celles-ci ont appris leur profession autour de 

l’APD et se sont habituées à la proposer en première intention à leurs patientes. Cette 

hypothèse est appuyée par le fait que 70,4% des sages-femmes interrogées ont 

souligné le recours très fréquent à l’APD comme limite d’utilisation du N2O. 

 

Concernant les connaissances des sages-femmes sur le N2O, la médiane de l’EVA 

Connaissances se situe à 2,7 (1,5-3,8). Un test du Chi 2 a été réalisé pour comparer 

les EVA Connaissances de chaque maternité. Aucune différence statistiquement 

significative n’a pu être mise en évidence (p > 0.05), bien que l’EVA Connaissances 

dans la maternité de niveau II soit supérieure à celles des niveaux I et III. Les 

connaissances des sages-femmes sont donc faibles. Pour autant, ce manque de 

connaissances ne les empêche pas d’utiliser le N2O puisque 90,1% en font usage. Or, 

d’après les recommandations, le N2O peut être utilisé par un personnel médical ou 

non-médical, à condition qu’il ait reçu une formation (modalités d’administration, 

risques, règles de sécurité, et limites d’utilisation) [12, 13, 7]. Le N2O peut également 

être employé en dehors de la présence d’un médecin moyennant un protocole écrit 

donné à un personnel formé, et dont les connaissances sont réévaluées 

périodiquement [13]. 

 

Concernant la présence de protocole d’utilisation du N2O, 67,6% des sages-femmes 

soutiennent qu’aucun protocole n’est présent dans leur maternité d’exercice, et 

26,8% affirment ne pas savoir s’il en existe un. Seules deux sages-femmes 

connaissent l’existence d’un tel protocole. Or, les trois maternités dans lesquelles 

l’étude s’est déroulée possèdent un protocole d’administration du N2O. 

 

Les sages-femmes interrogées connaissent donc mal le N2O, sont peu formées à son 

utilisation, et n’ont pas connaissance de la présence d’un protocole d’utilisation du 

N2O dans leur maternité d’exercice. Elles sont néanmoins 90,1% à l’utiliser. Il existe 
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donc une divergence entre les recommandations de bonne pratique et l’utilisation 

réelle du N2O. 

 

Pour autant, ces résultats peuvent être nuancés par le fait que les protocoles existants 

ne sont pas spécifiques à l’obstétrique. En effet, ce sont des protocoles généraux, 

communs à l’ensemble des services (urgences, gériatrie, pédiatrie …) des centres 

hospitaliers desquels dépendent les maternités. De plus, parmi les 34 maternités 

recrutées lors de l’enquête nationale sur les alternatives à l’APD en 2000, seules 8 

maternités possédaient un protocole écrit d’alternative à l’APD. Il s’agissait de 

protocoles d’administration de la nalbuphine, et de morphiniques par voie intra-

veineuse. Aucune maternité ne disposait d’un protocole d’administration du N2O, 

bien que ce-dernier soit utilisé dans ces mêmes maternités. 

 

Concernant les indications d’utilisation, le N2O a été employé à défaut d’APD dans 

68% des cas. Le N2O est donc utilisé comme une réelle alternative à l’APD. 

Dans 16% des cas, le refus d’une APD par la patiente a motivé l’emploi de N2O. Ces 

résultats vont bien dans le sens de l’enquête nationale sur les alternatives à l’APD 

réalisée en 2000 dans laquelle le refus de la patiente était la première cause de 

recours à une alternative à l’APD [6]. Dans 13% des cas, le N2O est utilisé en fin de 

travail. Ceci peut s’expliquer par l’inutilité de poser une APD compte tenu du stade 

trop avancé du travail. C’est ce que montre une étude dans laquelle le stade trop 

avancé du travail est à l’origine de la prescription de deux alternatives à l’APD ; la 

rachianesthésie et le protoxyde d’azote [6]. Cependant, la rachianesthésie n’est pas, à 

proprement parler une alternative à l’APD puisqu’elle partage les mêmes contre-

indications que cette-dernière. Le N2O trouve donc sa place dans les analgésiques de 

fin de travail, puisqu’à un stade avancé du travail, le N2O présente un gain 

analgésique significatif [14]. 

Concernant l’administration du N2O en début de travail soulignée par 4% des sages-

femmes, aucune différence entre l’administration d’air et l’administration de N2O en 

début de travail n’a pu être démontrée en termes d’analgésie [11].  

L’utilisation du N2O lorsque l’APD est peu efficace (1,6%), lors des efforts expulsifs 

(2%), au moment d’une suture périnéale (4%), ou lors d’une DA/RU (8%) est peu 

fréquente, mais bien réelle.  

Au delà d’une utilisation du N2O comme une alternative à l’APD préconisée par les 

recommandations, le N2O constitue une réelle aide en complément d’une autre 
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méthode analgésique. Le fait que 23,4% des sages-femmes utilisent parfois le N2O 

en association à une APD en est un exemple (manque d’efficacité de l’APD…). 

 

IV.2.c Modalités d’utilisation du N2O en salle d’accouchement : 

 

Concernant le dispositif utilisé, 84,6% des sages-femmes en niveau I utilisent le 

mN2O. En niveau II, 78,3% des sages-femmes utilisent le bN2O. En niveau III, 

36,4% des sages-femmes utilisent le bN2O, 13,6% le mN2O, et 27,3% ont une 

utilisation mixte. Le type de dispositif utilisé est donc maternité-dépendant car 

fonction du matériel présent dans chaque maternité. En effet, seul le mN2O est 

présent en niveau I. En niveau II, deux bouteilles de Kalinox® sont présentes pour les 

trois salles d’accouchement dont dispose la maternité, expliquant une utilisation 

prédominante des bouteilles de MEOPA. En niveau III, les sages-femmes utilisent 

aussi bien le mN2O que le bN2O car une seule bouteille de MEOPA est présente pour 

les cinq salles d’accouchement du bloc obstétrical.  

On remarque également qu’en niveau III, les sages-femmes ont plus souvent recours 

au bN2O (36,4%) qu’au mN2O (13,6%). Ceci peut s’expliquer par la simplicité et la 

sécurité d’utilisation du bN2O [7, 13]. 

 

Le type de masque utilisé est également dépendant de la maternité, car lié au 

dispositif de délivrance de N2O. En effet, 56,6% des sages-femmes en niveau I 

utilisent un masque à haute concentration, et 87,0% des sages-femmes en niveau II 

utilisent un masque avec valve anti-retour. Cependant, le taux de non réponse 

concernant le type de masque utilisé est de 23,4%. Les sages-femmes maîtrisent donc 

mal le matériel qu’elles utilisent, en l’occurrence le type de masque. 

 

36,0% des sages-femmes collaborent avec l’équipe d’anesthésie-réanimation (EAR)  

lorsqu’elles administrent le mN2O. Elles ne sont que 15,4% lorsqu’elles utilisent le 

bN2O. Les sages-femmes utilisent donc majoritairement le N2O seules, et ce d’autant 

plus qu’elles utilisent le bN2O.  

La gestion habituelle des gaz en salle d’accouchement par l’équipe d’anesthésie-

réanimation, et le manque de connaissances des sages-femmes sur le N2O peuvent 

expliquer la collaboration avec l’EAR lors de l’administration de mN2O. En effet, la 

sage-femme aura plus de facilités à utiliser la bouteille dans laquelle le mélange est 

pré-conditionné, et où seul le débit de gaz frais doit être ajusté. Ces résultats 

rejoignent ceux d’une enquête dans laquelle les sages-femmes interrogées n’utilisent 



 17 

que le N2O délivré par les prises murales et où 71% des sages-femmes ont sollicité 

l’accord de l’anesthésiste pour utiliser le N2O [15]. 

La raison pour laquelle les sages-femmes utilisent majoritairement le N2O seules 

peut également s’expliquer par le fait que l’anesthésiste n’est pas toujours disponible. 

En effet, c’est seulement dans les maternités réalisant plus de 2000 accouchements 

annuels qu’un anesthésiste est présent sur place 24H/24H, et entièrement dédié au 

bloc obstétrical. C’est ce que confirment nos résultats puisque pour un usage de N2O 

délivré par les prises murales, 27,8% des sages-femmes en niveau III collaborent 

avec l’EAR. Ces sages-femmes ne sont que 13,0% et 4,4% respectivement en 

niveaux I et II. 

 

Concernant le N2O délivré par les prises murales, toutes les sages-femmes utilisent le 

N2O combiné à l’O2. 55,6% des sages-femmes utilisent un mélange 50%/50%, ce qui 

est en accord avec les recommandations.  

27,8% des sages-femmes utilisent le protoxyde d’azote à des concentrations en N2O 

inférieures à 50%. Ceci s’explique par la crainte de la survenue d’effets secondaires. 

Les sages-femmes peuvent alors commencer à de basses concentrations (30% N2O 

/70% O2), et augmenter la concentration de N2O en fonction de l’efficacité 

analgésique. De plus, l’utilisation du N2O à des concentrations inférieures à 50% 

diminue le risque d’apparition d’effets secondaires [10], et améliore ainsi la tolérance 

maternelle décrite comme facteur limitant de l’utilisation du N2O par 22,5% des 

sages-femmes de notre série.  

Une étude montre qu’il n’existe aucun effet analgésique pour des concentrations en 

N2O de 50%, mais que l’analgésie apparaît pour des concentrations en N2O de 70% 

[14]. Ceci pourrait expliquer pourquoi 8,3% des sages-femmes interrogées utilisent 

des concentrations de N2O supérieures ou égales à 50%. 

 

Concernant l’usage de médicaments en association avec le N2O, 98,4% des sages-

femmes déclarent parfois utiliser le N2O seul. Certains protocoles affirment qu’il est 

conseillé d’utiliser le MEOPA en association avec des anesthésiques locaux pour 

optimiser la prise en charge de la douleur, lorsque cela est possible [13]. Ce point 

souligné ici peut être important pour la pratique obstétricale à l’occasion de sutures 

périnéales douloureuses où le N2O peut être administré en complément d’une 

anesthésie locale à la lidocaïne par exemple.  

3,1% des sages-femmes affirment parfois utiliser le N2O en associations avec des 

morphiniques. Bien que n’étant pas une contre-indication formelle, l’association de 
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morphiniques au N2O doit être prudente car les morphiniques (dépresseurs du 

système nerveux central) peuvent optimiser les effets cliniques du MEOPA et ainsi 

majorer la profondeur de la sédation. Le risque de détresse respiratoire est ainsi 

augmenté, exposant la parturiente au risque d’hypoxie et d’inhalation [7, 13].  

 

Concernant les type et durée d’utilisation, 78,2% des sages-femmes privilégient une 

administration intermittente. 72,0% des sages-femmes administrent le N2O pendant 

une durée inférieure à 60 minutes.  

Ces résultats sont en accord avec les recommandations qui préconisent une 

administration intermittente du N2O. En effet, l’administration doit débuter 15 à 30 

secondes avant le début de la contraction, et cesser lorsque la douleur disparaît [12]. 

La raison pour laquelle les sages-femmes administrent plus souvent le N2O de 

manière intermittente peut être expliquée par le fait que les effets dysphoriques sont 

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

 

Concernant la surveillance, 81% des sages-femmes sont présentes auprès de leurs 

patientes durant l’administration du N2O, et 47,6% maintiennent un contact verbal 

avec celles-ci. Les sages-femmes mettent également en œuvre d’autres moyens de 

surveillance. 46% surveillent le rythme cardiaque fœtal, et respectivement 19,1% et 

6,4% monitorent la tension artérielle et la saturation en O2.  

Ces résultats sont partiellement en accord avec les recommandations qui préconisent 

une présence permanente du soignant et une surveillance régulière de la persistance 

du contact verbal [7, 13].  

D’autres séries conseillent également un monitorage de la saturation en O2 [9, 16]. 

Cette surveillance accrue par la sage-femme peut s’expliquer par la crainte de 

l’apparition d’effets secondaires chez la mère et le fœtus. En effet, une étude 

comparant le MEOPA à l’APD a montré davantage de désaturations avec le N2O 

[17], même si d’autres affirment que le risque de désaturation lors de l’administration 

d’un mélange N2O-O2 (50/50) sans opiacés est faible [18], voire nul [11], et que les 

troubles de la conscience sont exceptionnels [10].  

Par ailleurs, 46% des sages-femmes surveillent l’ERCF pendant l’administration du 

N2O, bien que l’innocuité du MEOPA sur le fœtus ait été démontrée (Apgar, scores 

neuro-comportementaux) [10]. La surveillance d’autres paramètres vitaux maternels 

et fœtaux permettrait le dépistage d’éventuelles anomalies redoutées par la sage-

femme. 
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IV.2.d Limites et améliorations de l’utilisation du N2O : 

 

Concernant les limites à l’utilisation du N2O, 70,4% des sages-femmes pensent que 

l’utilisation du N2O est limitée par le recours fréquent à l’APD. Bien que l’efficacité 

analgésique du N2O ait été démontrée [6, 7, 20], certaines sages-femmes affirment 

que le protoxyde d’azote n’est pas fiable (7%). Ces résultats ne sont donc pas 

forcément à écarter car une étude montre que le MEOPA est dénué d’efficacité 

analgésique au cours du travail [10].  

D’autres éléments ont pu être identifiés comme étant des facteurs limitant 

l’utilisation du N2O. Les premiers, comme le manque de connaissance des sages-

femmes (26,8%) et l’absence de protocole d’utilisation du N2O ou le caractère 

incomplet du protocole (19,7%) sont dépendants des sages-femmes. Les seconds, 

comme le refus de la parturiente (25,4%) et la mauvaise tolérance maternelle 

(22,5%) sont dépendants des patientes, bien que la satisfaction maternelle soit 

importante à très importante lors de l’administration de N2O [6, 10]. 

Une sage-femme souligne la toxicité du N2O sur le personnel soignant, même si 

l’exposition à des seuils toxiques est réduite par les systèmes de ventilation actuels 

des salles d’accouchement [12].  

 

64,6% des sages-femmes pensent que l’utilisation du N2O pourrait être améliorée par 

la rédaction de protocoles d’utilisation du N2O en obstétrique, ainsi que par la 

participation des sages-femmes à des formations continues (55,4%). Ce résultat peut 

paraître paradoxal compte tenu du fait qu’un protocole d’utilisation du N2O est 

présent dans chacune des trois maternités de notre étude. 

55,4% des sages-femmes soulignent que l’utilisation du N2O pourrait être améliorée 

par l’information des patientes pendant la grossesse sur la possibilité de bénéficier 

d’une analgésie au N2O pendant le travail, telle que celle qui est proposée 

systématiquement au sujet de l’APD. 

 

IV.3 Réponses aux objectifs : 

 

Les objectifs de départ ont été atteints puisque les connaissances des sages-femmes 

sur le N2O ont pu être évaluées, et les modalités d’utilisation du N2O par les sages-

femmes en salle d’accouchement ont pu être décrites. 

Les sages-femmes ont peu de connaissances sur le N2O, sont peu formées à son 

utilisation et connaissent mal le dispositif qu’elles utilisent (notamment le type de 
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masque). Elles n’ont par ailleurs pas connaissance de l’existence de protocoles 

d’administration du N2O dans leurs maternités d’exercice. Les sages-femmes sont 

néanmoins 90,1% à l’utiliser, et ce majoritairement sans collaboration avec l’équipe 

d’anesthésie-réanimation. Le N2O est utilisé dans 68% des cas comme une 

alternative à l’APD. Un peu moins de la moitié des sages-femmes interrogées 

(44,4%) administrent un mélange différent de celui qui est recommandé (50% N2O / 

50% O2). Le N2O est habituellement administré seul (98%), de manière intermittente 

pendant les contractions utérines (78,2%), et pour des durées inférieures à 60 minutes 

(72%). L’utilisation du N2O en salle d’accouchement reste maternité-dépendante car 

liée au type de matériel ainsi qu’à la présence de personnel au sein de la maternité 

(notamment l’anesthésiste). La présence de bouteilles de MEOPA, ainsi que les 

habitudes et l’expérience professionnelle de chaque sage-femme sont des facteurs 

influençant l’utilisation du N2O en salle d’accouchement. 

Les objectifs secondaires ont également été atteints. Le recours fréquent à l’APD, le 

manque de connaissances des sages-femmes, la mauvaise tolérance maternelle, et le 

refus de la patiente ont pu être déterminés comme étant les principales limites à 

l’utilisation du N2O. 

 

IV.4 Propositions : 

 

Notre étude montre donc que les modalités d’utilisation et la maîtrise des indications 

du N2O en salle d’accouchement par les sages-femmes n’est pas satisfaisante. 

La rédaction de protocoles d’utilisation du N2O spécifiques à la salle 

d’accouchement pourrait permettre une amélioration des connaissances des sages-

femmes, et ainsi une meilleure utilisation. Ceci s’inscrirait dans une démarche 

globale de propositions d’alternatives à l’APD en salle de travail, et de prise en 

charge de la douleur en obstétrique. Pour citer l’extrait d’un article, « une réflexion 

multidisciplinaire […] incluant sages-femmes, gynécologues-obstétriciens et 

anesthésistes-réanimateurs devrait présider à l’élaboration et à la structuration de 

solutions prenant en compte la sécurité anesthésique et déclinées jusque dans leurs 

applications pratiques (qui fait quoi et comment ?). Ce panel de solutions devrait être 

« affiché » dans les maternités. » [12]. 

Cependant, la seule rédaction de protocoles d’utilisation du N2O en salle 

d’accouchement est insuffisante.  

La formation initiale comme continue des sages-femmes sur la prise en charge de la 

douleur du travail obstétrical a également toute son importance.  
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Concernant la formation initiale, l’enseignement en termes d’analgésie obstétricale 

dans les écoles de sages-femmes porte essentiellement sur l’APD. Par conséquent, 

les méthodes alternatives à l’APD ne sont que peu ou pas enseignées aux étudiants 

sages-femmes. Une sensibilisation de ces-derniers au cours de leur formation 

pourrait permettre qu’ils se sentent moins démunis face à la douleur de leurs 

patientes une fois diplômés, élément souligné par de nombreuses jeunes sages-

femmes [24].  

La formation continue permettrait également aux sages-femmes une meilleure prise 

en charge de la douleur des patientes en salle d’accouchement. Plusieurs formations 

existent et leurs sont accessibles. La formation continue proposée par le CHU de 

Toulouse intitulée « Prise en charge de la douleur en ante et post-partum » en est un 

exemple. Certaines formations sont diplômantes comme le diplôme universitaire 

intitulé « Prise en charge pluridisciplinaire de la douleur en périnatal : aspects 

maternels, fœtaux, et néonataux », proposé par l’Université Paris Descartes. La 

formation continue est également aujourd’hui rendue plus facile grâce au 

e-Learning [21]. 

La formation des sages-femmes passe aussi par la lecture d’articles scientifiques, et 

par leur participation à des congrès ou des journées à thèmes. La  « Journée Zéro 

Douleur » organisée chaque année par le CHU de Grenoble en est un exemple. 

 

L’adhésion et la participation des sages-femmes aux Comités de LUtte contre la 

Douleur (CLUD) apparaissent comme essentielle, la sage-femme touchant là un 

point fondamental et omniprésent dans son exercice : la douleur. En effet, «l’activité 

des CLUD est centrée sur la réalisation et la diffusion de protocoles, sur 

l’implantation et le développement d’une culture de la prise en charge de la douleur 

chez tous les professionnels, sur l’évaluation et le suivi des différentes actions 

entreprises, ainsi que sur l’évaluation globale du service rendu» [21]. 

Ceci rejoint les propos soutenus par le Dr Dubourdieu affirmant que « la prise en 

charge actuelle de la douleur en obstétrique ne se résumerait plus ou ne débuterait 

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

L’APD est aujourd’hui en France la méthode la plus répandue et le principal 

moyen pour lutter contre la douleur du travail et de l’accouchement. Cependant, la 

réalisation d’une APD n’est pas toujours possible. La sage-femme se doit alors de 

proposer à sa patiente une méthode dite alternative à l’APD. Le N2O est l’une de ces 

méthodes. 

Ce mémoire s’est attaché à décrire les modalités d’utilisation du N2O par les sages-

femmes en salle d’accouchement en 2010 dans trois maternités du département de 

l’Isère, ainsi qu’à évaluer leurs connaissances sur ce gaz. Dans un deuxième temps, 

ce travail a permis de cerner les limites à l’utilisation du N2O, et de proposer des 

solutions pour la développer. 

90,1% des sages-femmes interrogées utilisent le N2O. La majorité d’entre elles 

l’utilisent seules et sur leur propre initiative. Ces dernières ont plus de notions qu’une 

réelle formation sur le N2O. Bien qu’ayant des connaissances insuffisantes, les sages-

femmes utilisent le N2O comme une alternative à l’APD lorsque celle-ci est 

impossible à réaliser, contre-indiquée, et lorsqu’elle est attendue ou à l’inverse 

refusée par la patiente. Le mélange N2O/O2 est administré seul, le plus souvent sous 

forme de MEOPA (50% N2O/ 50% O2) et de manière intermittente. La sage-femme 

est généralement présente lors de l’administration, et surveille la persistance du 

contact verbal avec la patiente, ainsi que l’ERCF. L’utilisation du N2O en salle 

d’accouchement apparaît être maternité-dépendante. Elle est liée d’une part à la 

présence du personnel médical au sein de l’établissement, notamment l’anesthésiste. 

D’autre part, les habitudes de prise en charge des patientes propres à chaque 

maternité, l’expérience professionnelle des sages-femmes, ainsi que la présence de 

bouteilles de MEOPA semblent être des facteurs agissant sur l’utilisation du N2O en 

salle d’accouchement par les sages-femmes. 

Le recours très fréquent à l’APD (82%), le manque de connaissances (31,2%), le 

refus de la patiente (29,5%), la mauvaise tolérance maternelle (26,2%), mais aussi le 

manque de formation ont pu être établies comme étant les principales limites à 

l’utilisation du N2O par les sages-femmes en salle d’accouchement. 

Plusieurs solutions paraissent alors possibles pour développer l’utilisation du N2O en 

salle d’accouchement. La première consiste en la rédaction de protocoles 

d’utilisation du N2O spécifique à l’obstétrique, mais aussi de protocoles 

d’alternatives à l’APD et de manière plus globale, de protocole de prise en charge de 

la douleur en obstétrique. La seconde s’attache à la formation initiale et continue des 
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sages-femmes, sur la prise en charge de la douleur périnatale. Enfin, l’adhésion et la 

participation des sages-femmes aux CLUD permettraient une meilleure prise en 

charge de la douleur, quotidienne dans notre profession. 

La réalisation d’une étude à une échelle nationale permettrait de cerner les modalités 

d’utilisation du N2O par les sages-femmes en France en 2011, non seulement en salle 

d’accouchement, mais de manière générale en obstétrique. 
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Annexe 1 
 

QUESTIONNAIRE  

 

1) Avez-vous suivi dans votre carrière une formation sur l’utilisation du N2O ? 

  Oui 

  Non 

Si oui, préciser : (plusieurs réponses possibles) 

  École de sages-femmes (cours théorique, stages …) 

  Formation continue 

  Autre, préciser : 

 

2) Où situeriez-vous vos connaissances sur le N2O ? (marquer votre réponse par une 

croix sur la flèche ci-dessous) 

AUCUNE LE MAXIMUM 

 

3) Utilisez-vous le N2O en salle d’accouchement ?  

  Oui 

  Non (aller directement à la question n°17) 

Si oui, sous quelle(s) forme(s) : (plusieurs réponses possibles) 

  MEOPA en bouteille type Kalinox® 

  N2O délivré par les prises murales 

 

4) Quel dispositif utilisez-vous ? 

  Masque à haute concentration 

  Masque avec valve anti-retour de non-réinhalation 

  Autre, préciser : 

 Bonjour, je suis étudiant sage-femme en 3é année et je réalise mon mémoire de fin 
d’études sur l’utilisation du protoxyde d’azote (N2O) par les sages-femmes en salle 
d’accouchement. Afin de mener à bien mon travail, j’ai besoin que vous répondiez le plus 
justement possible au questionnaire ci-dessous. 
 
 Le N2O est un gaz se présentant sous 2 formes : 
- Le MEOPA (mélange équimolaire oxygène protoxyde d’azote) existant sous forme de 
bouteille prête à l’emploi. Il est couramment commercialisé sous le nom de Kalinox®, 
Médimix®, ou encore Entonox®… 
- Le N2O délivré par les prises murales présentes en salle d’accouchement. Le mélange 
O2/N2O doit être ajusté par l’utilisateur, et le débit réglé manuellement. 
 
 Merci à toutes et tous pour votre participation. 
 
 Arnaud MARION 
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5) Si vous utilisez le N2O 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 l’infirmier anesthésiste (IADE) 

  Vous êtes à l’initiative de l’utilisation, mais gestion par l’anesthésiste ou l’IADE 

  Sur prescription d’un médecin (anesthésiste ou obstétricien) 

 

6) Si vous utilisez le N2O délivré par les prises murales, vous le faites : 

  Seul(e) et de votre propre chef 

  En collaboration avec le médecin anesthésiste  

  En collaboration avec l’infirmier anesthésiste (IADE) 

  Vous êtes à l’initiative de l’utilisation, mais gestion par l’anesthésiste ou l’IADE 

  Sur prescription d’un médecin (anesthésiste ou obstétricien) 

 

7) Si vous utilisez le N2O délivré par les prises murales, quel mélange utilisez-vous ? 

  30% N2O et 70% O2 

  40% N2O et 60% O2 

  50% N2O et 50% O2 

  60% N2O et 40% O2 

  70% N2O et 30% O2 

  Autre, préciser : 

 

8) Dans quel(s) cas utilisez-vous le N2O ? (plusieurs réponses possibles) 

  Refus d’APD par la patiente 

  Pose d’APD impossible 

  Contre-indication à l’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 l’APD est contre-indiquée, impossible à 

réaliser, ou refusée par la patiente, quelle(s) analgésie(s) proposez vous ? (plusieurs 

réponses possibles) 

  Nalbuphine (Nubain®) 

  N2O 

  Morphiniques par voie systémique (PCA Ultiva®, Sufenta®…) 

  Déambulation, baignoire de dilatation, ballon, massages, acupuncture… 

  Aucune 

  Autre, préciser : 

 

9) Vous utilisez le N2O : 

  Seul 

  En association à des psychotropes (morphiniques par voie systémique (IV), 

benzodiazépines) 

  En association à une APD 

  En association à des anesthésiques locaux 

  Autre, préciser : 

 

10) Par rapport à la durée d’utilisation du N2O, combien de temps l’utilisez-vous chez une 

même patiente ? 

  < 30 min 

  De 30 à 60 min 

  > 60 min 

 

11) Par rapport à l’administration, comment utilisez-vous le N2O ? 

  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 SaO2 

  Simple contact verbal 

  Présence d’une personne auprès de la patiente (sage-femme, père…) 

  Aucune surveillance particulière 

  Autre, préciser : 
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13) Quel(s) effet(s) indésirable(s) surveillez-vous lors de l’administration de N2O ? 

(plusieurs réponses possibles) 

  Nausées, vomissements 

  Excitation, euphorie 

  Malaise, dysphorie 

  Céphalées 

  Sédation profonde 

  Autre, préciser : 

 

14) Devant quel(s) effet(s) indésirable(s) interrompez-vous l’administration de N2O ? 

(plusieurs réponses possibles) 

  Nausées vomissements 

  Excitation, euphorie 

  Malaise, dysphorie 

  Céphalées 

  Sédation profonde 

  Autre, préciser : 

 

15) Votre utilisation du N2O en salle d’accouchement est limitée par : (plusieurs réponses 

possibles) 

  Recourt fréquent à l’APD 

  Mauvaise tolérance maternelle 

  Refus de la patiente  

  Absence de protocole ou protocole incomplet 

  Manque de connaissances 

  Gestion par l’équipe d’anesthésie-réanimation 

  Autre, préciser : 

 

 � Aller directement à la question n°18 
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16) Pour quelle(s) raison(s) n’utilisez-vous pas le N2O en salle d’accouchement ? 

(plusieurs réponses possibles) 

  Manque d’efficacité 

  Risques materno-fœtaux 

  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 N2O comme une alternative à l’APD ? 

  Oui 

  Non 

 

18) Selon vous, comment pourrait-on améliorer l’utilisation du N2O en salle 

d’accouchement ? (plusieurs réponses possibles) 

  Participation des sages-femmes à une formation continue 

  Rédaction de protocoles d’utilisation du N2O en obstétrique 

  Information des patientes sur les effets souhaités et les effets indésirables 

possibles du N2O avant l’administration 

  Information des femmes enceintes sur l’utilisation du N2O pendant le travail 

  Autre, préciser : 

 

 

19) Existe-t-il un protocole d’utilisation du N2O dans votre maternité ? 

  Oui 

  Non 

  Ne sait pas 

Concernant la maternité dans laquelle vous exercez actuellement et votre parcours 

professionnel : 
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20) Le N2O existe-t-il sous forme de bouteille de MEOPA (Kalinox®, Médimix®…) dans 

votre maternité ? 

  Oui 

  Non 

Si oui, préciser : 

 La quantité :  

  1 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 à proximité des salles d’accouchement 

  La bouteille est rangée dans un endroit aéré 

  La bouteille est rangée à l’abri du froid et de la chaleur 

  Ne sait pas 

 

21) Quel est le niveau de votre maternité ? 

  I 

  II 

  III 

 

22) Quel est environ le nombre d’accouchements annuel de votre maternité ? 

  < 1500 

  De 1500 à 2000 

  > 2000 

 

23) Dans votre maternité, l’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 
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RÉSUMÉ 

 
 
 
Objectifs : L’objectif de l’étude est de décrire les modalités d'utilisation du N2O par 
les sages-femmes en salle d'accouchement en 2010, en Isère. 
 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude descriptive, prospective, et 
multicentrique. La population comprend les sages-femmes exerçant en salle 
d’accouchement dans les maternités du CHU de Grenoble, du CH de Voiron, et de la 
clinique Mutualiste de Grenoble. La collecte des données a été réalisée sur une 
période d’un mois, au moyen d’un questionnaire auto-administré. Le critère de 
jugement principal est la conformité des modalités d’utilisation du N2O aux 
recommandations de bonne pratique. 
 
Résultats : Sur 85 questionnaires, 71 ont été exploitables. 90,1% des sages-femmes 
utilisent le N2O. Bien qu’ayant des connaissances insuffisantes sur son utilisation 
(EVA 2,7 cm), les sages-femmes utilisent le N2O comme une alternative à l’APD 
lorsque l’APD est impossible à réaliser (18%), contre-indiquée (17%), en l’attente 
d’APD (17%), ou lorsqu’elle est refusée par la patiente (16%). Les sages-femmes ne 
connaissent pas l’existence de protocoles d’administration du N2O. Elles 
administrent le N2O seul (98,4%), majoritairement sous forme de MEOPA (55,5%). 
L’administration est intermittente (79,7%), sur des durées inférieures à 60 minutes 
(86,3%) et la plupart du temps sur leur propre initiative. Les sages-femmes sont 
présentes pendant l’administration (81%) et surveillent la tolérance en maintenant un 
contact verbal (47,6%) avec la patiente.  
Le recours très fréquent à l’APD, le manque de connaissances et de formation, le 
refus de la patiente, et la mauvaise tolérance maternelle, sont les principales limites à 
l’utilisation du N2O citées par les sages-femmes. 
 
Conclusion : L’utilisation du N2O par les sages-femmes en salle d’accouchement est 
maternité-dépendante et partiellement conforme aux recommandations. Le N2O est 
utilisé comme une alternative à l’APD, ou en complément d’une autre méthode 
analgésique. 
 
Mots-clés : protoxyde d’azote, N2O, MEOPA, Kalinox®, analgésie, accouchement, 
sages-femmes, péridurale. 


