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ACOG : American college of obstetricians and gynecologists
Afssaps : Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé
ALD : Affection longue durée

AML : Active management of labour

AMM : Autorisation de mise sur le marché

ANSM : Agence nationale de la sécurité des médicaments et des produits de santé
APO : Administration prophylactique d’oxytocine

APP : Analyse des pratiques professionnelles

ATIH : Agence technique de I’information sur 1’hospitalisation
CIANE : Collectif interassociatif autour de la naissance

CNAMTS : Caisse nationale de I’assurance maladie des travailleurs salariés
CNGQOF : College national des gynécologues obstétriciens frangais
CNSF : College national des sages-femmes de France

DGOS : Direction générale de 1’offre de soins

DGS : Direction générale de la santé

EBM : Evidence based medicine

ENP : Enquéte nationale périnatale

EPP : Evaluation des pratiques professionnelles

HAS : Haute autorité de santé

HPP : Hémorragie du post-partum

IMC : Indice de masse corporelle

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale
ISMP : Institute for safe medication practices

NA : Non applicable

NICE : National institute for health and care excellence

OIDA : Occipito-iliaque droite antérieure

OIDP : Occipito-iliaque droite postérieure

OIDT : Occipito-iliaque droite transverse

OIGA : Occipito-iliaque gauche antérieure

OIGP : Occipito-iliaque gauche postérieure

OIGT : Occipito-iliaque gauche transverse

OMS : Organisation mondiale de la santé

OP : Occipito-pubienne

OS : Occipito-sacré



PMSI : Programme de médicalisation des systémes d’information
PPS : Programme personnalisé¢ de soins

RAM : Rupture artificielle des membranes

RPC : Recommandation pour la pratique clinique

RSPA : Réseau de santé périnatale d’ Auvergne

SMR : Service médical rendu
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INTRODUCTION



L’accouchement est un processus physiologique qui peut se dérouler sans
complication pour la majorité des femmes. Toutefois, une médicalisation croissante des
accouchements normaux a été¢ observée ces derni¢res années, sans bénéfice prouvé de

celle-ci [1].

C’est dans ce contexte que des recommandations pour la pratique clinique sur
I’administration de 1’oxytocine au cours du travail spontané sont parues en 2016. Elles
ont été publiées par le Collége national des sages-femmes de France (CNSF), en
collaboration avec le College national des gynécologues-obstétriciens frangais
(CNGOF), I’'Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM), le

Collectif interassociatif autour de la naissance (CIANE) [2].

En France, D’indication de 1’oxytocine durant le travail est limitée a
I’insuffisance des contractions utérines [3]. Elle est, entre autres, un facteur de risque
d’hémorragie du post-partum (HPP) [4] ; elle doit donc étre utilisée avec prudence.
Selon le rapport de I’enquéte nationale périnatale (ENP) de 2016, I’oxytocine est
utilisée chez 44,3% des parturientes en travail spontané [5]. Les informations dont nous
disposons ne nous permettent pas de savoir si cette utilisation était pertinente dans

I’ensemble des cas.

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer I’administration de 1’oxytocine
au cours du travail dans une maternité de type III de la région Auvergne Rhone-Alpes.
L’objectif secondaire était d’évaluer le recours a I’amniotomie au cours du travail dans

cette méme maternité.

Dans une premicre partie, le concept de la pertinence des soins sera étudié ainsi
que le déroulement du travail et la gestion de la dystocie dynamique. Dans une seconde
partie, la population et la méthode seront détaillées. Ensuite, les résultats de ’audit
clinique seront exposés. Enfin, cette étude sera critiquée et comparée aux résultats de la

littérature, avant de terminer sur des pistes d’amélioration



REVUE DE LA
LITTERATURE



1 Pertinence des soins

La pertinence des soins est un concept qui a été développé par les scientifiques a
partir des années 1970. En 1973, les travaux de John Wennberg mettent en exergue des
variations des pratiques médicales régionales aux Etats-Unis. Il s’est notamment rendu
compte que I’éventualité pour des femmes de plus de 65 ans d’avoir une hystérectomie
variait considérablement dans des régions adjacentes desservies par différents hopitaux,
allant de 10% dans certaines régions a 50% dans d’autres [6]. C’est en 1982 que les
scientifiques McPherson et al. mettent en avant des variations des pratiques médicales
en Europe [7]. A partir de ce constat, on peut s’interroger sur la nécessité¢ de la

réalisation de certaines interventions médicales.

1.1 Soins pertinents

1.1.1 Définition

Le ministére des Solidarités et de la Santé définit la notion de pertinence des
soins comme suit : « Un soin est qualifié de pertinent lorsqu’il est dispensé en
adéquation avec les besoins du patient et conformément aux données actuelles de la
science, aux recommandations de la Haute autorité de santé (HAS) et des sociétés

savantes, nationales et internationales » [8].

Il correspond au soin le plus vraisemblablement 8 méme de produire les résultats
attendus pour un patient donné et choisi parmi toutes les interventions ayant démontré

leur efficacité pour une affection donnée [9].

La pertinence des soins contribue au respect du principe hippocratique de non
malfaisance : « primum non nocere » (d’abord, ne pas nuire). Depuis la loi du 4 mars
2002, le Code de la santé publique s’ouvre par I’article L.1110-1 disposant que, « le
droit fondamental a la protection de la santé doit étre mis en ceuvre par tous moyens
possibles au bénéfice de toute personne » [10,11]. L’acces de tous aux soins est un
droit, tout comme celui de recevoir les soins les plus appropriés (article L.1110-5 du

Code de la santé publique) [12].



Compte tenu des avancées médicales, du développement de nouvelles
technologies médicales et de I’évolution des connaissances médicales, la pertinence des

soins évolue au fil du temps et fait ’objet d’une prise de conscience importante [13].

1.1.2 Objectifs de la pertinence des soins

L’objectif général de la pertinence des soins est d’évaluer 1’adéquation des soins
en fonction des besoins des patients. La pertinence des soins peut s’appliquer a un soin,

a un programme de soins, aux hospitalisations, etc. [14].

En juin 2010, la HAS a été saisie du sujet sur la pertinence des soins par le
ministére des Solidarités et de la Santé et par I’assurance maladie afin d’évaluer la
pertinence des actes et la justification de leur prescription. Cette saisine a ét¢ motivée
par les données administratives publiées par I’Agence technique de 1’information sur
I’hospitalisation (ATIH) montrant une augmentation de la fréquence des actes et/ou une

variation de leur taux de recours géographique [15].

En décembre 2012, la Direction générale de 1’offre de soins (DGOS) a précisé
que « les actions d’amélioration de la pertinence ont pour objectifs I’accroissement de
la qualité et de la sécurité des soins ainsi que |’optimisation de [ efficience des dépenses

de santé » [16].

1.1.3 Quatre catégories de pertinence des soins

On peut définir plusieurs aspects de la pertinence des soins [17] :

- La pertinence de I’utilisation des produits de santg,
- Lapertinence des modalités de prise en charge,
- Lapertinence des s€jours et des parcours de soins,

- La pertinence des activités de soins.



1.1.3.1 Pertinence de utilisation des produits de santé.

La notion de produits de santé est apparue avec la loi n° 98-535 du 1% juillet
1998 relative au renforcement de la veille sanitaire et du contrdle de la sécurité sanitaire
des produits destinés a ’Homme. L’ une des principales dispositions de ce texte a été de
transformer I’Agence du médicament en Agence francaise de sécurité sanitaire des
produits de santé (Afssaps) [18]. Depuis la loi n°2011-2012 du 29 décembre 2011,
I’Afssaps a ¢été remplacée par 1’Agence nationale de sécurit¢ du médicament et des
produits de sant¢ (ANSM) [19]. Le statut des produits de santé¢ en France est tres
réglementé. La liste complete des produits de santé est définie par I’article L.5311 1 du
Code de la santé publique [20]. Tous les professionnels de santé ont un role a jouer dans

la pertinence de 1’utilisation des produits de santé.

Pour assurer la qualité, la sécurité et I’efficience des pratiques d’utilisation des
produits de santé, des marges d’optimisation individuelles et collectives doivent étre
instituées en lien avec la politique nationale et les priorités régionales. La pertinence de
I’utilisation des produits de santé s’appuie sur la balance bénéfices-risques, le choix de
la stratégie thérapeutique la plus adaptée, la qualité et la sécurité des circuits mais aussi
la prise en compte des préférences et de 1’adhésion du patient. Tout ceci permet de lutter

contre le mésusage et les effets indésirables évitables dus aux produits de santé.

Nous pouvons prendre pour exemple le bon usage des antibiotiques. Des
recommandations sont parues afin de faciliter la mise en place de stratégies
d’antibiothérapie les plus efficaces et de prévenir I’émergence des résistances
bactériennes. La prescription des antibiotiques doit ainsi prendre en compte I’effet
recherché sur I’infection des malades traités, leurs effets sur 1’écologie bactérienne et

sur la collectivité [21].

1.1.3.2 Pertinence des modalités de prise en charge

La pertinence des modalités de prise en charge correspond, au-dela des

organisations, a une identification des pratiques réelles des soignants.



Les actions d’amélioration de la pertinence des modes de prise en charge ont
pour objectifs I’accroissement de la qualité¢ et de la sécurité des soins ainsi que
I’optimisation de 1’efficience des dépenses de santé, en améliorant les modes de prise en

charge (hospitalisation compléte, soins ambulatoires, soins externes) [16].

En 2010, le taux de recours a 1’hospitalisation pour bronchiolite variait, selon les
régions de 0,2 a 1,2 pour mille (données issues du programme de médicalisation des
systémes d’information (PMSI)). Ces extrémes interpellaient quant a une sur-indication
ou une sous-indication du recours a I’hospitalisation pour bronchiolite. La Direction
générale de la sant¢ (DGS) a alors demand¢é a la HAS de réaliser un travail sur la
pertinence du recours a 1’hospitalisation des nourrissons ayant une bronchiolite. Les
objectifs étaient d’améliorer la prise en charge de la bronchiolite en ambulatoire,
d’accompagner les parents et de les informer sur la conduite a tenir en cas de suspicion
de bronchiolite mais aussi de réaliser des enquétes de pratique dans les établissements

présentant un taux d’hospitalisation important [22].

1.1.3.3 Pertinence des séjours et des parcours de soins.

Les actions d’amélioration de la pertinence des séjours et des parcours de soins
ont pour objectif ’accroissement de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que
I’optimisation de 1’adéquation des soins aux besoins des patients. Tout au long de son

parcours de soins, le patient doit étre acteur dans sa prise en charge [16].

La HAS vise a promouvoir un parcours de soins respectueux des bonnes
pratiques et adapté a chaque situation. Elle a d’ailleurs élaboré un modele de
programme personnalisé de soins (PPS) servant a mettre en ceuvre un parcours de soins
adapté de maniere partagée entre le patient et les soignants. Ce programme s’appuie sur
une évaluation globale de la situation du patient, de ses besoins et préférences, et prend

en compte les éventuelles situations de poly-pathologies [23,24].
Son action est organisée autour de trois enjeux essentiels [23,24] :

- Harmoniser les pratiques autour des points critiques du parcours de soins tout en

prenant en compte la personnalisation des prises en charge,



- Favoriser la participation et I’implication du patient dans sa prise en charge,
- Promouvoir une gestion prospective et coordonnée de la prise en charge par une

juste articulation des professionnels entre eux et I’organiser dans la durée.

Le progrés médical et I’allongement de I’espérance de vie ont conduit a une
augmentation des maladies chroniques ce qui constitue un enjeu majeur de santé
publique et d’impact économique. Plus de 15 millions de personnes souffrent de
maladies chroniques et plus de neuf millions sont en affection de longue durée (ALD).
De ce fait, la HAS souhaite améliorer la prise en charge de ces malades et promeut des
parcours de soins permettant un accompagnement personnalisé et coordonné des
personnes souffrant de maladies chroniques. La HAS a ainsi élaboré de nouveaux outils
pour les professionnels de santé et les patients tels que des guides du parcours de soins
(guide sur la broncho-pneumopathie chronique obstructive, la maladie rénale chronique,
la maladie de Parkinson, I’insuffisance cardiaque) et un modele de PPS. De plus, une
approche globale de la maladie est réalisée dés le diagnostic, et non plus seulement au

seuil de gravité nécessitant I’entrée en ALD [23,24].

La qualité de la prise en charge et de I’accompagnement des malades repose donc
sur une mise en ceuvre des bonnes pratiques, la coordination des professionnels et la

personnalisation des réponses au bénéfice des patients [23,24].

1.1.3.4 Pertinence des activités de soins

La pertinence des actes est une préoccupation liée a la qualité des soins. Il s’agit
d’une exigence médicale et éthique qui tient compte du fait que chaque acte, méme
banal, est porteur de risque pour le patient. Ainsi, chaque soin doit résulter d’un rapport
bénéfices-risques positif. Pourtant, des variations géographiques des activités de soins
sont constatées au niveau international ainsi qu’au niveau régional en France. Ces écarts
entre territoires montrent que d’importantes inégalités dans la délivrance des soins

existent [25].



Si on s’intéresse tout d’abord aux variations internationales, en 2013, Euro-
Peristat a publié¢ le « European perinatal health report » de 2010. Il s’agit d’un rapport
européen présentant les données de la santé périnatale en 2010 pour 26 pays membres
de I’Union Européenne, plus I’Islande, la Norveége et la Suisse. Ce rapport réunit les
caractéristiques des femmes enceintes et des nouveau-nés, leur santé et les pratiques
médicales pendant la grossesse, I’accouchement et le post-partum. En ce qui concerne le
taux de césarienne en France, il est I’un des plus faibles d’Europe plagant la France au
sixieme rang. Ce taux a tendance a se stabiliser et atteint 21% en 2010. De plus, il varie

de 15 a 52% dans les différents pays de I’Union Européenne [26].

Si on s’intéresse aux variations régionales des activités de soins, en 2014,
I’ATIH a publi¢ des analyses comparatives de 1’activité de soins entre les différentes
régions francaises. Il apparait que le nombre d’interventions réalisées et le taux de

recours aux soins varient d’un territoire de santé a I’autre [27].

Par exemple, I’évolution nationale de I’activit¢ de radiothérapie des établissements
hospitaliers est de +2,4%. Toutefois, une différence inter-régionale de [’activité de
radiothérapie est mise en évidence. Les différences les plus frappantes sont retrouvées
en Outre-mer ou 1’on retrouve une hausse de +79,3% sur I’'lle de la Réunion et a

I’inverse, une baisse de -19,7% en Guadeloupe.

En ce qui concerne les séjours d’obstétrique, leur nombre varie soit a la baisse (-4,6%

en Guyane), soit a la hausse (+3,4% en Martinique).

Une enquéte de la Caisse nationale de 1’assurance maladie des travailleurs
salariés (CNAMTS) sur la pertinence des actes, réalisée aupres de 565 établissements de
santé effectuant au moins 100 accouchements par an, a mis en évidence un taux moyen
national de césariennes programmeées de 7,4% en 2011. Toutefois, une hétérogénéité des
pratiques professionnelles est présente selon les départements. Dix-sept départements
ont un taux moyen de césariennes programmées inférieur a 6% (dont les Landes avec un
taux de 2,7%). A l’inverse, quatorze départements ont un taux moyen supérieur a la
moyenne nationale (dont la Loire avec un taux de 9,7%). Cette hétérogénéité des

pratiques conduit donc a s’interroger sur la pertinence des soins [28].
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1.1.4 Soins non pertinents

Un soin est qualifi¢ de non pertinent lorsqu’il n’est pas adapté a la situation du

patient, compte tenu de ses caractéristiques et des données actuelles de la science [13].

Les effets délétéres des soins non pertinents peuvent étre dus a une sur-
utilisation ou une sous-utilisation des soins. Au sein d’un groupe d’individus présentant
la méme pathologie, la prise en charge se révelera différente ; une partie d’entre eux
sera traitée (traitement médicamenteux ou opération chirurgicale) et 1’autre partie ne le

sera pas [13,29,30].

1.1.4.1 Sur-utilisation des soins

La sur-utilisation des soins (overuse) correspond a la réalisation d’actes non
médicalement justifiés pouvant entrainer des dommages aux patients. Ces dommages
peuvent étre engendrés soit directement par les complications des tests diagnostiques ou
des traitements, soit indirectement en générant des résultats positifs nécessitant la
poursuite d’explorations, voire méme en générant des diagnostics en exces [13,30,31].
De plus, des conséquences psychologiques peuvent étre engendrées a I’annonce de

résultats faussement positifs [32].

Pour illustrer la sur-utilisation des soins, 1’exemple de la pratique des

césariennes peut étre utilisé.

En 1985, a I’occasion d’une réunion organisée par I’Organisation mondiale de la
sant¢ (OMS), la communauté internationale de la santé considére que le taux de

césarienne idéal se situe entre 10% et 15% [33].
Depuis cette date, la pratique des césariennes ne cesse de progresser [34].

Aux Etats-Unis, la rapide croissance du taux de naissances par césarienne entre
1996 et 2011 souleéve une préoccupation importante selon laquelle 1’accouchement par
césarienne serait trop réalisé [35].
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En Europe, le taux de césariennes ne cessent également d’augmenter dans des
pays comme la France (17,8% d’accouchements par césarienne en 2000 contre 20,8%
en 2013), le Royaume-Uni (19,6% d’accouchements par césarienne en 2000 contre
26,2% en 2015) ou encore I’Irlande (20,7% d’accouchements par césarienne en 2000

contre 30,1% en 2015) [36].

Les facteurs qui influencent la pratique des césariennes sont les caractéristiques
des femmes, celles des maternités et les pratiques médicales. L’augmentation du recours
a la césarienne est a la fois liée a I’accroissement de la part des femmes de plus de 30
ans et a une pratique plus fréquente de césariennes pour celles qui présentent un ou

plusieurs facteurs de risque [37].

En 2014, une étude menée dans le réseau de santé périnatale d’Auvergne
(RSPA) et portant sur 192 cas a mis en exergue une sur-utilisation des césariennes. Le

taux de césariennes inappropriées parmi les césariennes planifiées était de 34,4%

(IC95% [27,7 - 41,1]) [38].

La communauté internationale demande de reconsidérer le taux de césariennes
qu’elle avait recommandée en 1985 (entre 10 et 15%) [39]. D’aprés la revue
systématique des études écologiques disponibles dans la littérature scientifique, I’OMS
conclue que I’augmentation du taux de césariennes jusqu’a 10 a 15% de la population
est associée a une diminution de la mortalité maternelle, néonatale et infantile. Au-dela,
les taux de césariennes ne sont pas associés a une réduction des taux de mortalité

maternelle et néonatale [40].

L’OMS propose donc d’adopter le systeme de classification de Robson comme
systéme international de référence pour 1’évaluation, la surveillance et la comparaison
des taux de césariennes dans le temps, au sein et entre les établissements de soins. Elle a
ainsi élaboré des recommandations sur son utilisation, sa mise en ocuvre et son
interprétation qui incluront des termes et des définitions normalisés afin que la

césarienne ne soit pratiquée qu’en cas de nécessité médicale [39,41].
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1.1.4.2 Sous-utilisation des soins

La sous-utilisation des soins (underuse) est définie comme la non-réalisation
d’actes médicalement justifiés et est causée par inertie clinique (manque de temps,
manque de formation...) [13,42]. Elle peut entrainer un retard au diagnostic ou au

traitement d’une pathologie [30].

Un déficit tragique d’acces aux soins obstétricaux d’urgence est observé dans les
pays en voie de développement et notamment aux interventions par césarienne
d’urgence vitale. En Afrique de I’Ouest, le taux moyen de césariennes est de 1,7% (de

0,7% a Nouakchott a 2,7% a Ouagadougou) [43,44] .

Un autre exemple peut-étre celui des patients porteurs de maladie chronique. Ils
peuvent étre concernés par des retards et des absences de diagnostic et de traitement.

Ces maladies affectent durablement I’identité et la qualité de vie du malade [30,45,46].

1.2 Comment évaluer la pertinence des soins ?

Depuis I’arrét Mercier de 1936, les données acquises de la science délimitent des
référentiels résultant de I’ensemble des données de la science auquel tout professionnel
de santé doit se conformer. Ces référentiels permettent de définir des soins pertinents en

fonction de différentes situations cliniques [47].

Le principe appliqué est celui de la « médecine fondée sur les faits » (ou
evidence base medecine (EBM) en littérature anglo-saxone) qui est définie comme
’utilisation consciencieuse et judicieuse des meilleures données actuelles de la
recherche clinique [48—50]. La notion de rapport bénéfices-risques est aussi entrée dans
la réflexion médicale et impose au médecin de « s’interdire dans les investigations et
interventions qu’il pratiqgue comme dans les thérapeutiques qu’il prescrit, de faire
courir au patient un risque injustifié » (article R. 4127-40 du Code de la santé publique)
[11,17].
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La médecine fondée sur les faits a pour objectif de réduire les variations des
pratiques médicales et repose sur une gradation des niveaux de preuve scientifique de la
littérature fournie. En France, la HAS a défini trois grades selon le niveau de preuves de

la littérature scientifique (Tableau I) [49] :

- Une recommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique établie par
des études de fort niveau de preuve,

- Une recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique
fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve,

- Une recommandation de grade C est fondée sur des études de moindre niveau de

preuve.

Tableau I : Grade des recommandations en fonction du niveau de preuve scientifique fourni par la

littérature
Grade des - = . .
Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature
Niveau 1
A

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;
- méta-analyse d’essais comparatifs randomisés ;

Preuve scientifique établie . , , ) ,
9 - analyse de décision fondée sur des études bien menées.

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

B

Présomption scientifique

Niveau 3

- études cas-témoins.

C
Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;

- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Faible niveau de preuve
scientifique

Ainsi, la HAS publie des recommandations de bonnes pratiques résultant d’une
analyse critique de la littérature médicale nationale et internationale de I’ensemble des
données de la science. Elle identifie les niveaux de preuves pour chacune des

affirmations, 1’objectif étant « d’informer les professionnels de santé et les patients et
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usagers du systeme de santé sur [’état de [’art et les données acquises de la science afin

d’améliorer la prise en charge et la qualité des soins » [48,50].

Des démarches d’analyse des pratiques professionnelles (APP) peuvent étre
entreprises dans un but d’amélioration continue de la qualité des soins et du service
rendu aux patients par les professionnels de santé (Article D. 4133-0-1 du Code de la
sant¢ publique). Une APP vise a « promouvoir la qualité, la sécurité, [’efficacité et
efficience des soins et de la prévention et plus généralement la santé publique, dans le

respect des regles déontologiques » [51,52].

L’APP (auparavant évaluation des pratiques professionnelles (EPP)) peut-étre
définie comme la conduite d’une action explicite d’amélioration par rapport a une
pratique cible définie au regard des données de la littérature. Le décret n® 2005-346 du
14 avril 2005 définit I’APP : « Elle consiste en [’analyse de la pratique professionnelle
en référence a des recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par la
HAS et inclut la mise en ceuvre et le suivi d’actions d’amélioration des pratiques ». Une
APP correspond donc a la mise en ceuvre de méthodes et d’outils d’amélioration des
pratiques professionnelles, dans le cadre d’une démarche individuelle ou collective. Elle
doit étre construite selon une méthodologie rigoureuse et fait partie intégrante de la

formation médicale continue [51,52].

En 2016, le CNSF a publi¢, en collaboration avec le CNGOF, 'INSERM et le
CIANE, des recommandations de bonnes pratiques professionnelles sur I’administration
d’oxytocine au cours du travail spontané. Nous allons nous intéresser au déroulement du

travail et a la gestion d’une dystocie dynamique lors du travail d’accouchement.
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2 Déroulement du travail

Avant de développer le concept de dystocie dynamique, il convient tout d’abord

d’aborder le travail obstétrical normal.

2.1 Travail obstétrical normal

En 1954, Dobstétricien américain Emanuel Friedman a été le premier a
concevoir un outil permettant le suivi du travail de I’accouchement et représentant la
progression normale du travail. En effet, grace a ’observation de 500 femmes en travail,
il a créé le premier partogramme de travail, aussi appelé cervicographe. Son objectif
¢tait de diminuer le taux de mortalité néonatale. A cette époque, le taux de mortalité

néonatale était important et était notamment causé¢ par des accouchements de longue

durée [53,54].

La courbe du travail obstétrical qu’il a développé a servi de référence pour
guider la pratique obstétricale dans le monde entier. Elle comprend la progression du
travail (en centimeétres) sur I’axe des ordonnées et le temps (en heures) sur 1’axe des
abscisses (Figure 1 et 2). Il a divisé le processus du travail en deux stades distincts : le
premier stade du travail s’étendant jusqu’a une dilatation cervicale compléte et le
deuxiéme stade du travail correspondant a la période allant de la dilatation cervicale

compléte jusqu’a I’expulsion du feetus [53,54].

Durant le premier stade du travail, Friedman décrit deux phases : une phase de
latence et une phase active. Il a également tracé les dilatations cervicales dans le temps
et a remarqué que les courbes obtenues durant le premier stade du travail étaient assez

semblables et ressemblaient a des courbes en S ou sigmoides (Figure 1 et 2) [53].

La phase de latence ou premicre phase du travail correspond a une pente plate ou

presque plate (de 0 a 0,86 cm/heure avec une pente moyenne de 0,35 cm/heure) durant
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laquelle les contractions utérines se coordonnent. La maturation du tissu conjonctif
cervical se poursuit et le col se raccourcit, s’efface puis se dilate jusqu’a 3-4
centimétres. Sa durée varie de 1,7 a 15 heures, avec une durée moyenne de 7,3 heures (9
heures chez la primipare et 5 heures et 30 minutes chez la multipare). Toutefois, la
durée de cette période prodomique n’a aucune incidence apparente sur le cours futur du
travail. Il n’y a pas de corrélation statistique entre la longueur ou la pente de la période

de latence et la portion restante du travail [53—-56].

Ensuite, on retrouve la phase active du travail obstétrical allant de 3-4
centimetres jusqu’a la dilatation complete. Aussi, durant la phase active, Friedman avait
défini la progression normale du travail comme une dilatation cervicale supérieure a 1,2
cm/heure chez les nullipares et supérieure a 1,5 cm/heure chez les multipares. La phase

active du travail durerait environ 4,9 heures [53—-56].

La courbe de dilatation du col utérin durant la phase active, telle que définie par
Friedman, comprend trois périodes : une d’accélération, une de dilatation maximale et

une de décélération.

La période d’accélération est une période courte et variable qui est définie par la
présence de contractions utérines réguliéres ressenties par la mére. Selon Friedman, le

début du travail obstétrical doit étre mesuré des le début de cette période d’accélération.

La période de dilatation maximale correspond a la pente maximale. La dilatation

cervicale a lieu majoritairement durant cette phase (allant de 3,5 a 8,5 centimétres).

La période de décélération est une phase courte ou absente qui est caractérisée, en

majeure partie, par la descente du feetus dans le bassin.
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Figure 1 : Courbe de dilatation cervicale de Friedman
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10 -
il /
£8 -
& Multipar
&8 2
E Nullipare =
T =
541 3
=
2 -’
Phasedelatence Phase active
1 I 1 T T T
0 2 4 6 8 10 12 14 16
Temps (h)

Les normes du déroulement du travail ont été proposées par Friedman. Sous
I’impulsion de ’école de Dublin avec O’Driscoll, ces régles ont conditionné la prise en
charge du travail obstétrical avec des actions spécifiques recommandées lorsque les
temps de travail prédéfinis étaient dépassés. Il s’agissait de rompre les membranes

amniotiques, d’utiliser des ocytociques et, en cas d’échec, de réaliser une césarienne
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pour dystocie dynamique. En effet, il a ét¢ admis que, quelle que soit la parité, la vitesse
de dilatation cervicale était anormalement basse si elle était inférieure a 1 cm/heure

[56].

Toutefois, 1’évolution de la population et les changements survenus dans la
pratique obstétricale ont engendré des modifications du déroulement du travail qui ont
conduit a une remise en question de la définition du travail normal. De plus, Friedman
ne disposait que d’un échantillon de 500 femmes et ne prenait pas en compte plusieurs
paramétres comme la nature du travail, la présence ou non d’ocytociques ou encore

I’existence ou non d’une analgésie péridurale [56].

En 2010, I’é¢tude de Zhang et al. réalisée sur 62 415 femmes a retrouvé des
conclusions différentes de celles retrouvées par Friedman concernant le début de la
phase active du premier stade du travail et de la vitesse de dilation du col utérin. Cela a
engendré une révolution dans le suivi du travail obstétrical. Les patientes admises
¢taient des femmes en travail spontané avec une grossesse monofoetale a terme, en
présentation céphalique, ayant un accouchement par voie basse et donnant naissance a
un enfant sans complication a la naissance. Les auteurs ont montré que les nullipares et
les multipares avaient des durées du travail comparables avant 6 centimetres. Toutefois,
les multipares avaient un travail plus rapide aprés 6 centimetres et pendant la deuxiéme
phase du travail. Ce travail suggérait que la phase de latence devrait plutdt débuter a 5-6

centimétres de dilatation plutot que 4 centimeétres [57].

En 2016, dans les recommandations pour la pratique clinique sur
I’administration d’oxytocine au cours du travail spontané, le CNSF définit le travail

obstétrical normal [2].

Le premier stade du travail est défini par la période de dilatation cervicale allant jusqu’a
10 centimétres et comprend deux phases : une phase de latence et une phase active. Le
début de la phase de latence est marqué par la présence de contractions utérines
régulieres, associées a des modifications cervicales. La limite entre la phase de latence
et la phase active varie selon les parturientes et la progression de la dilatation n’est pas

constante au cours de la phase active.
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Le deuxi¢me stade du travail correspond a la période allant de la dilatation cervicale
complete jusqu’a la naissance du dernier enfant. La descente du mobile feetal dans la

filiere pelvienne est favorisée par la présence des contractions utérines.

2.2 Dystocie dynamique

Etymologiquement, la dystocie signifie « accouchement difficile », quelle qu’en
soit la cause. Elle représente I’ensemble des phénomeénes susceptibles de perturber le

travail et 1’accouchement.

Plusieurs définitions de la dystocie dynamique sont retrouvées dans la littérature.

Pour I’ American college of obstetricians and gynecologists (ACOG), la dystocie
dynamique est définie comme une stagnation durant la premiére phase du travail de la
dilatation a membranes rompues de 4 heures ou plus, avec des contractions utérines
d’intensité¢ suffisante ou de 6 heures et plus avec des contractions utérines non

suffisantes [58].

Selon le National institute for health and care excellence (NICE), la dystocie
dynamique est définie comme une dilatation cervicale de moins de 2 centimeétres en
4 heures ou un retard de progression du travail (en termes de rotation et/ou de descente
de la présentation) apreés 1 heure de deuxiéme stade actif pour les femmes nullipares et

aprés 30 minutes de deuxiéme stade actif pour les femmes multipares [59].

En 2016, le CNSF a défini le travail obstétrical normal et a énoncé que le
diagnostic de dystocie dynamique ne devait pas étre posé avant 5-6 centimetres de
dilatation cervicale, c’est-a-dire a la fin de la phase de latence du premier stade du
travail. Une vitesse de dilatation cervicale est considérée comme anormale si elle est
inférieure a 1 centimetre par 4 heures entre 5 et 7 centimetres et inférieure a
1 centimétre par 2 heures au-dela de 7 centimetres de dilatation. Une prolongation du

deuxieme stade du travail au-dela de 2 heures est considérée comme anormale [2].
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3  Gestion de la dystocie dynamique

3.1 Direction active du travail

La direction active du travail (ou active management of labour (AML)) a été
proposée aux patientes nullipares a la fin des années 1960 par 1’équipe du National

maternity hospital de Dublin [56].

Selon O’Driscoll et al., la direction active du travail reposait sur trois mesures
essentielles : un diagnostic de certitude du travail, une correction précoce d’une
anomalie de la dilatation (définie comme une dilatation inférieure a 1 cm/heure) par la
réalisation d’une rupture artificielle des membranes et la mise en place d’une perfusion
d’oxytocine si nécessaire, ainsi qu’un soutien de la parturiente pendant toute la durée du
travail [60—62]. Le travail d’O’Driscoll et al. a porté sur 1000 femmes nullipares ; 28
femmes (soit 3%) ont eu une césarienne avant travail. Parmi les 972 femmes restantes,
84 (soit 9%) ont eu une rupture artificielle des membranes, 35 (soit 4%) une rupture
artificielle des membranes et de I’oxytocine et 85 (soit 9%) de 1’oxytocine seule (il y

avait eu auparavant une rupture spontanée des membranes) [60].

Depuis le début des années 1970, les taux de césariennes avaient
considérablement augmenté. En appliquant les méthodes proposées par O’Driscoll et
al., les taux de césariennes au Canada ont chuté de 13 a 4,3% (p<0,05) entre 1984 et

1986 [60].

Ces premiers résultats n’ont pas été confirmés puisqu’en 2013, une métanalyse
publiée dans la Cochrane Library (14 études, 8033 parturientes, nullipares et multipares)
montrait que I’intervention par amniotomie et oxytocine était associée a une modeste
réduction non significative du risque de césariennes (n=8033, RR=0,89, IC95% [0,79 -
1,01]) et a une réduction de la durée de travail (n=4816, 1C95% [-1,97 - -0,59], 8 essais)
[63].

La direction active du travail ne doit nuire ni au feetus, ni a la mére et engage la
responsabilité du professionnel de santé. Comme le stipule I’article R.4127-312 du
Code de déontologie, la sage-femme est libre dans ses prescriptions dans les limites

fixées par I’article L.4151-4 mais elle doit dans ses actes et ses prescriptions observer la
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plus stricte économie compatible avec ’efficacité des soins et I’intérét de sa patiente

[64,65].

3.2 Oxytocine

3.2.1 Généralités

L’oxytocine est un ocytocique de synthese, de constitution et de propriétés
pharmacologiques identiques a celles de I’ocytocine naturelle ; elle permet d’augmenter
la fréquence et I’intensité des contractions utérines. Elle a été mise au point en 1954 et a

obtenu son autorisation de mise sur le marché (AMM) en 1970 [66—68].

En France, ’oxytocine est conditionnée sous la forme d’ampoule de solution

injectable de 5 Ul pour 1 mL [69].

3.2.2 Indications

Selon I’AMM, ses indications sont les suivantes :

- Insuffisance des contractions utérines, au début ou au cours du travail,
- Chirurgie obstétricale (césarienne, interruption de grossesse): obtention d’une
bonne rétraction utérine,

- Atonie utérine consécutive a une hémorragie de la délivrance.

Parmi ces trois indications, le service médical rendu (SMR) est évalué comme important

par la commission de transparence de la HAS [3].

Le CNSF recommande d’administrer de I’oxytocine lorsque la dilatation
cervicale est anormale (dilatation cervicale inférieure a 1 centimétre par 4 heures entre

5 et 7 centimétres et inférieure a 1 centimetre par 2 heures au-dela de 7 centimétres) ou
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pour corriger une absence de progression de la présentation au cours d’une prolongation

du deuxiéme stade supérieure a 2 heures [2].

3.2.3 Modalités d’administration

Les recommandations sur 1’administration d’oxytocine au cours du travail
conseillent tout d’abord a chaque service d’obstétrique de préalablement avoir établi un

protocole de service sur son administration.

L’indication, I’information, le consentement de la patiente et les modalités
générales d’administration de 1’oxytocine doivent étre mentionnés dans le dossier

médical.

Ensuite, son administration doit étre faite selon des indications strictes, a la dose
minimale efficace et en tenant compte de la réponse utérine et du rythme cardiaque
feetal. L oxytocine doit étre administrée par voie intraveineuse a I’aide d’un dispositif
médical équipé d’une valve anti-reflux pour permettre le controle de la dose
administrée. La dose initiale d’administration de 1’oxytocine doit étre comprise entre 2
et 4 mUIl/min (>2-<4mUI/min). Les paliers d’augmentation des débits d’administration
d’oxytocine doivent étre compris entre 2 et 4 mUI/min (>2-<4mUI/min) et respecter un
délai d’au moins 30 minutes. Le débit absolu d’administration d’oxytocine est de
20 mUI/min et il convient d’arréter 1’augmentation des doses dés 1’obtention d’une

modification cervicale ou de cinq contractions utérines par 10 minutes.

Les doses d’oxytocine doivent donc étre exprimées en mUI/min et il convient de

calculer la dose totale d’oxytocine durant le travail en mUI.

Enfin, un enregistrement continu du rythme cardiaque feoetal et de 1’activité
utérine doit étre réalisé lorsque de 1’oxytocine est administrée pendant le travail. Une
analyse de ces derniers doit étre colligée dans le dossier médical. L’analyse de 1’activité
utérine permet de diagnostiquer une hyperactivité utérine. Une hyperactivité utérine est
définie par une anomalie de la fréquence des contractions utérines (hypercinésie de
fréquence ou tachysystolie si plus de 5 contractions utérines par 10 minutes) et/ou une

anomalie de la durée des contractions utérines et/ou une anomalie de leur amplitude
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(hypercinésie d’intensité ou hypersystolie si amplitude supérieure a 80 mmHg, mesurée

par tocométrie interne) [2].

3.2.4 Effets secondaires

Comme toutes les substances actives, 1’oxytocine n’est pas dénuée d’effets
secondaires. Aux Etats-Unis, I’Institute for safe medication practices (ISMP) I’a ajoutée
a une liste de médicaments présentant un risque accru de préjudices si son utilisation est
inappropriée [70,71]. En France, I’enquéte nationale périnatale (ENP) de 2016 relate
que 44,3% des femmes en travail spontané ont recu des ocytociques. A noter que

I’utilisation des ocytociques chez des femmes en travail spontané a diminu¢ entre I’ENP

de 2010 et celle de 2016, passant de 57,6% a 44,3% [5].

En France, la pharmacovigilance a notifi¢ 73 cas d’effets indésirables rapportés
spontanément sous oxytocine pour la période allant du 1° mars 2003 au 28 février 2008,
dont 60 cas graves. Parmi ces 60 cas, la moitié d’entre eux ont eu des troubles liés a
I’accouchement et aux conditions périnatales : hypo- ou hypertonie, hémorragie du post-

partum [3].

L’oxytocine pourrait é&tre responsable d’une hyperstimulation utérine
(hypercinésie, hypertonie utérine) qui perturberait 1’hémodynamique utéro-placentaire
et entrainerait une bradycardie feetale réactionnelle voire une hypoxie avec acidose

feetale [72,73].

Une ¢tude réalisée par I'INSERM a mis en évidence un lien entre
I’administration d’oxytocine et 1’hémorragie du post-partum (HPP). En effet,
I’oxytocine administrée pendant le travail est associée a une augmentation significative
des hémorragies graves du post-partum (OR=1,8, IC95% [1,3 - 2,6]). « Le risque
d’hémorragie du post-partum grave est pratiquement doublé en cas d’administration
d’oxytocine (x1,8) pour les plus hautes doses, c’est-a-dire celles observées dans 10%
des accouchements avec oxytocine » [4]. Une autre étude a mis en exergue une
augmentation significative du risque d’HPP si la durée des intervalles d’augmentation

de I’oxytocine est inférieure a 20 minutes [74]. Il faut souligner qu’en France, la
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premicre cause de mortalit¢ maternelle évitable est I’hémorragie du post-partum

immédiat [5].

L’oxytocine pourrait également étre impliquée dans la dépression du post-

partum, sans preuve scientifique formelle a I’heure actuelle [75].

3.3 Amniotomie

3.3.1 Généralités

L’amniotomie est un geste obstétrical couramment réalis¢ en obstétrique
moderne et est facile a pratiquer. Il consiste en une rupture artificielle indolore des

membranes amniotiques (RAM) pendant le travail [62].

Réalisée au cours d’un toucher vaginal, la perforation des membranes
amniotiques est le plus souvent pratiquée grace a un perce-membrane stérile ou

amniotome permettant ainsi au liquide amniotique de s’écouler [76,77].

Majoritairement constituées de collagenes, les membranes amniotiques ont des
roles importants pendant la grossesse et le travail. En effet, elles ont des propriétés
biomécaniques en résistant aux pressions intérieures et extérieures et protegent le foetus
contre les infections et les toxines. Elles régulent et controlent aussi I’homéostasie du

liquide amniotique.

Durant le travail, la rupture de la poche des eaux augmenterait la synthése des
prostaglandines permettant ainsi d’accroitre la synthése d’ocytocine endogene.
L’amniotomie a pour objectif d’accélérer et de renforcer la dynamique des contractions

utérines afin de raccourcir la durée du travail d’accouchement [76].
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3.3.2 Indications

La dystocie dynamique est 1’indication d’amniotomie la plus fréquemment
décrite par la littérature, qu’il s’agisse d’insuffisance contractile, d’inefficacité des

contractions utérines ou d’hypertonie-utérine [56].

Le NICE préconise de ne pas réaliser une amniotomie de fagon routiniére aux
femmes dont le travail est physiologique [59]. Le CNGOF rajoute qu’il est déconseillé
de « réaliser une amniotomie précoce et systéematique en debut de travail parce qu’elle
induit plus fréquemment des anomalies du rythme cardiaque feetal a type de

ralentissements variables et tardifs » [78].

L’OMS I’a d’ailleurs classée dans la catégorie C : « pratiques pour lesquelles on
ne dispose pas de preuves suffisantes pour les recommander fermement et qu’il convient
d’utiliser avec précaution tandis que les recherches se poursuivent » [79]. L’OMS
énonce également que 1’utilisation de I’amniotomie seule pour prévenir le retard du

travail n’est pas recommandée [80].

3.3.3 Effets secondaires

Les résultats de I’ENP de 2016 montrent que la rupture artificielle des
membranes est un acte encore courant puisqu’il est réalisé chez 41,4% des femmes en
travail spontané. Toutefois, I’amniotomie peut induire des effets secondaires. Une
diminution de la pratique de I’amniotomie a tout de méme ¢été observée entre 2010 et
2016 avec respectivement 51,1% d’amniotomie chez les femmes en travail spontané en

2010 et 41,4% en 2016 [5].

Dans la méta-analyse de Garite et al., une augmentation significative du taux de
ralentissements variables dans le groupe « amniotomie précoce » est retrouvé, sans
incidence sur le taux de césariennes, d’extractions instrumentales et de complications
néonatales [81]. D’autres études retrouvent également une augmentation des anomalies

du rythme cardiaque feetal suite a la réalisation de I’amniotomie [82—84].
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3.4 Autres interventions pouvant moduler le recours a I’oxytocine

3.4.1 Positions maternelles durant le premier et le deuxiéme stade
du travail

D’aprés une méta-analyse de la Cochrane Database publiée en 2013, une
réduction modeste non significative du recours a I’oxytocine durant le travail est notée
pour les parturientes n’ayant pas d’analgésie péridurale et utilisant des positions
verticales versus celles utilisant des positions horizontales (n=1826, RR=0,89,
1C95% [0,90 - 1,07]) [83—85]. L’utilisation d’une position verticale ou d’une position
horizontale durant le 1% stade du travail ne semble donc pas avoir d’impact sur le

recours a I’oxytocine.

En 2012, Golara et al. se sont intéressés aux parturientes sous analgésie
péridurale déambulatoire et ont étudié la déambulation versus les positions allongées ou
assises. Il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative sur le recours a
I’oxytocine durant le second stade du travail [86]. Aucun argument scientifique ne
permet de recommander une position maternelle particuliere pendant le deuxiéme stade

du travail.

3.4.2 Immersion en baignoire

Dans une méta-analyse publiée en 2011, cinq essais randomisés ont comparé
I’immersion dans la baignoire durant le premier stade du travail versus pas
d’immersion. Aucune différence sur 1’utilisation de 1’oxytocine durant le travail n’a été
retrouvée (n=1125, RR=0,64, 1C95% [0,32 - 1,28]) [87]. L’immersion dans la baignoire
durant le premier stade du travail ne semble donc pas avoir d’influence sur le recours a

I’oxytocine.
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3.4.3 Meédecines alternatives

Des interventions telles que 1’hypnose ou la relaxation sont utilisées durant le

travail pour gérer la douleur.

Pour ce qui est de I’hypnose, une méta-analyse a décrit une réduction
significative dans 1’utilisation de 1’oxytocine chez les femmes ayant eu recours a
I’hypnose (RR=0,31, 1C95% [0,18 - 0,52]). Toutefois, seul un nombre limité de
parturientes étaient inclues dans 1’étude (n=102) [88]. Une autre méta-analyse, réalisée a
plus grande échelle, a cherché a déterminer I’impact des séances anténatales d’hypnose
sur le recours a 1’analgésie péridurale. Il n’a pas été retrouvé d’effet de I’hypnose sur le
recours a I’oxytocine durant le travail pour les patientes du groupe « hypnose » versus le

groupe témoin [89].

En ce qui concerne la relaxation, une méta-analyse vient aux conclusions que les
techniques manuelles de relaxation comme le massage ou la réflexothérapie utilisées
pendant le travail ne permettent pas de diminuer le recours a I’oxytocine (n=105,

RR=1,09, 1C95% [0,40 - 2,97]) [90].

Peu de co-interventions pendant le travail semblent moduler le recours a

I’oxytocine ou la survenue d’une dystocie dynamique.
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POPULATIONET
METHODE



1 L’étude et les objectifs

1.1 Type d’étude

Il s’agissait d’une étude descriptive transversale de type audit clinique.

1.2 Durée de I’étude

L’étude s’est déroulée sur une période d’un mois : du 1% au 31 janvier 2016.

1.3 Lieu de I’étude

L’étude s’est déroulée au sein d’une maternité de type III de la région Auvergne-

Rhone-Alpes.

1.4 Objectifs

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer I’administration de 1’oxytocine

au cours du travail.

L’objectif secondaire était d’évaluer le recours a I’amniotomie au cours du

travail.

29



2 Population

2.1 Population d’étude

La population de notre étude correspondait aux parturientes a terme (= 37 SA)
ayant un travail spontané qui ont accouché au sein d’une maternité de type III de la

région Auvergne Rhone-Alpes sur la période du 1¥ au 31 janvier 2016.

2.1.1 Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion de 1’échantillon étaient :

- Femme admise pour travail spontané et ayant accouché au sein de la maternité
de type III de la région Auvergne Rhone-Alpes,

- Aterme (=37 SA),

- Dont la voie basse a été acceptée,

- Ayant une grossesse singleton,

- Avec un feetus en présentation céphalique,

- Avec ou sans analgésie locorégionale péridurale.

2.1.2 Critéres d’exclusion

Les criteres d’exclusion de 1’échantillon étaient :

- Femme ayant un utérus cicatriciel,

- Femme ayant un feetus avec un petit poids d’age gestationnel ou un retard de
croissance intra-utérin,

- Femme ayant accouché dans une autre maternité que celle de la maternité de
type III de la région Auvergne Rhone-Alpes,

- Femme ayant accouché a domicile,

- Interruption médicale de grossesse,

- Mort feetale in utéro.
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3 Méthode

3.1 Recueil des données

3.1.1 Ciriteres évalués

Le critéere de jugement principal était d’évaluer le pourcentage de conformité aux

bonnes pratiques sur la gestion de 1’oxytocine.

Le critére de jugement secondaire était d’évaluer le pourcentage de conformité

aux bonnes pratiques sur la gestion de I’amniotomie.

3.1.2 Mode d’intervention : la grille d’audit

La grille d’audit de notre étude (Annexe I) a été élaborée a partir du référentiel
national « Recommandations pour I’administration d’oxytocine au cours du travail
spontané ». Publi¢ en décembre 2016, ce référentiel a été réalisé¢ par le CNSF, en

collaboration avec le CNGOF, 'INSERM et le CIANE.

La grille d’audit comprenait au total 26 criteres répartis en 4 parties :

- Modalités générales,
- Indication,
- Modalités générales d’administration d’oxytocine,

- Arrét de I’administration.

Les différents critéres de la grille d’audit étaient explicités dans un lexique

(Annexe II).
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3.1.3 Mode de recueil des données et circuit des données

Une vérification des critéres d’¢éligibilité a préalablement été réalisée a la lecture

du cahier d’accouchement de la maternité sur le mois de janvier 2016.

Ainsi, les données des patientes ¢€ligibles ont été recueillies de fagon rétrospective via
les dossiers informatisés de 1’établissement de santé (dossier Icos®) et les dossiers

papiers, préalablement commandés via le logiciel MOArchives®.

3.1.4 Saisie des données

Le logiciel Redcap® a été utilisé pour colliger nos réponses.

Dans la grille d’audit, trois modalités de réponses étaient proposées pour chaque

critére :

- Laréponse « OUI » lorsque le criteére audité correspondait aux attentes,
- Laréponse « NON » lorsque le critére audité ne correspondait pas aux attentes,
- Laréponse « NA » (Non Applicable) lorsque le critére audité ne pouvait pas étre

évalué. Le lexique prévoit les situations ou cette réponse est possible.

3.1.5 Controle qualité des données

Un controle qualité a été réalisé grace a des contrdles a la saisie programmés
dans le logiciel utilisé (Redcap®) et a une saisie en double des données (étudiant sage-

femme, sage-femme).
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3.2 Analyse des données

3.2.1 Calcul des résultats

Une fois les données Icos® recueillies, le pourcentage de « OUI» et de
« NON » a été calculé. La réponse « NA » n’entrait pas en compte dans le calcul des

pourcentages.

3.2.2 Comparaison aux recommandations

Les résultats de chaque critére ont été comparés aux taux attendus compte-tenu
du référentiel national ¢élaboré par le CNSF : « Recommandation pour 1’administration
d’oxytocine au cours du travail spontané ». Il s’agissait de 100% de OUI ou de 100% de

NON attendus.

3.3 Aspects éthiques et réglementaires

3.3.1 Avis de comités consultatifs

L’étude a été enregistrée auprés de la commission d’APP de I’établissement de
santé concerné afin d’obtenir les autorisations nécessaires au recueil des données a

partir du dossier obstétrical des femmes incluses dans I’étude.

3.3.2 Information et consentement

Cette ¢étude a été réalisée selon les regles éthiques exigées en maticre de
recherche clinique et de protection des données du patient. Aucun consentement des

enquétés n’a été nécessaire.
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3.3.3 Anonymat

Toutes les données ont été saisies anonymement.
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RESULTATS



1 Description de la population d’étude

En janvier 2016, 177 dossiers ont été retenus parmi les 320 accouchements
enregistrés a la maternité de type III de la région Auvergne Rhone-Alpes. Les dossiers

retenus sont ceux qui correspondent aux critéres d’éligibilité.

Figure 3 : Flow chart

Maternité de type III de la région Auvergne Rhone-Alpes
320 accouchements (> 22 SA et/ou 500g)

4
138 accouchements exclus a la

lecture du cahier

5 accouchements exclus a la
lecture du dossier médical

177 dossiers analysés

y y 4 4
76 91 3 7
accouchements accouchements césariennes en césariennes en
voie basse, voie basse, sans cours de travalil, cours de travail,
avec oxytocine oxytocine sans oxytocine avec oxytocine
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1.1 Données socio-démographiques

L’age moyen des femmes de notre étude se situait autour de 29,4 ans + 5,3.

Concernant 1’origine géographique de notre population d’étude, la majorité des
femmes était originaires de France métropolitaine (70,2% soit 118/168). D’autres
origines géographiques étaient représentées telles que I’Europe du Sud (8,9% soit

15/168) ou encore 1’Europe du Nord (5,4% soit 9/168).

1.2 Données médicales

L’indice de masse corporelle (IMC) moyen en début de grossesse de la

population étudiée était de 23,6 kg/m” + 5,5.

Des pathologies générales antérieures nécessitant une surveillance étaient
présentes chez 33,1% de la population étudiée (soit 57/172). 1l s’agissait de pathologies
endocriniennes (21,1% soit 12/57), d’asthme (14,0% soit 8/57) et d’hypertension

artérielle (5,3% soit 3/57), entre autres.
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Figure 4 : Pathologies générales antérieures de la population étudiée
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Quant aux pathologies gynécologiques antérieures nécessitant une surveillance,

elles concernaient 19,5% de notre population d’étude (soit 32/164).

1.3 Données sur la grossesse actuelle, I’accouchement et le post-partum

immeédiat

Au cours de la grossesse, 28,7% (soit 43/150) des patientes avaient développé
des pathologies de la grossesse dont 82,9% (soit 34/41) correspondaient a des
pathologies maternelles. En effet, les principales pathologies maternelles rencontrées au
cours de la grossesse €taient une menace d’accouchement prématuré (8,8% soit 3/34),
des infections urinaires (8,8% soit 3/34 avec 5,9% d’infections urinaires basses et 2,9%

d’infections urinaires hautes), de I’hypertension artérielle (5,9% soit 2/34), entre autres.
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Une analgésie péridurale a été réalisée chez 83,6% des parturientes (soit
148/177) et principalement avant 5 centimétres de dilatation cervicale (61,5% soit

91/148).

Pendant le travail, 40,7% des femmes ont eu une amniotomie (soit 72/177), a

une dilatation moyenne de 7,06 centimétres + 1,9.

Quasiment la moitié¢ des femmes (46,9% soit 83/177) ont regu de I’oxytocine

(hors administration prophylactique d’oxytocine)

La dose initiale d’oxytocine la plus fréquemment utilisée était 2,5 mUI/min, a
85,6% (soit 71/83) soit une vitesse de 1.5 mL/heure lors de I’utilisation de 1’oxytocine

au pousse seringue électrique.

Figure 5 : dose initiale d'oxytocine administrée (mUI)

E(0,8mul
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Les valeurs du premier palier d’augmentation de 1’oxytocine variaient de

0,7 mUl/min a 3,4 mUI/min. Le premier palier d’augmentation le plus utilisé était
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2,5 mUI/min, a 74,4% soit 32/43. Le délai d’augmentation était trés hétérogeéne, allant
de 20 minutes jusqu’a 363 minutes. La majorité des patientes ayant eu de I’oxytocine
durant leur travail ont eu un délai d’augmentation supérieur ou égal a 30 minutes entre

la dose initiale et le premier palier d’augmentation (90,7% soit 39/43).

Figure 6 : Palier d'augmentation d'oxytocine n°1 (mUI/min)

0%
|
<2 mUl/min

|
>2-<4 mUl/min

|
>4 mUl/min

Figure 7 : Délai d'augmentation d'oxytocine n°1 (min)

B Délai d'augmentation n°1
<30 min

B Délai d'augmentation n°1
230 min
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Quant au second palier d’augmentation de 1’oxytocine, les valeurs oscillaient
entre 0,9 mUI/min et 2,5 mUI/min. Le second palier d’augmentation le plus utilisé était
2,5 mUl/min a 70,6% (soit 12/17). La aussi le délai d’augmentation était variable allant,
de 23 minutes a 458 minutes. La majorité des patientes (94,1% soit 16/17) ont eu un

délai d’augmentation supérieur ou €gal a 30 minutes.

Figure 8 : Palier d'augmentation d'oxytocine n°2 (mUI/min)

0%

B <2 mUI/min
B >2-<4 mUIl/min

E >4 mUI/min

Figure 9 : Délai d'augmentation d'oxytocine n°2 (min)
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B Délai d'augmentation n°2
230 min
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La dose totale moyenne d’oxytocine administrée était de 826,5 mUI + 1096,4
(n=83). Quant a la dose totale médiane, elle était de 410,0 mUI (soit une administration

d’oxytocine vitesse 2,5 mUI/min pendant 164 minutes).

A dilatation compléte, les deux présentations feetales les plus fréquemment
retrouvées étaient 1’occipito-iliaque-gauche-antérieure (OIGA) avec 34,5% (soit 58/168)

et I’occipito-pubienne (OP) avec 32,1% (soit 54/168).

Figure 10 : Présentation céphalique a dilatation compléte
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Durant 1’accouchement, la variété de présentation la plus représentée était
I’occipito-pubienne (OP) avec 94,9% (soit 168/177). Les présentations foetales en
occipito-sacrée (OS) représentaient une minorité des présentations feetales a

I’accouchement (3,4% soit 6/177).
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Figure 11 : Présentation céphalique a I'accouchement
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Présentation céphalique a I'accouchement

Concernant les voies d’accouchement, 94,4% des accouchements (167/177) ont
eu lieu par voie basse spontanée ou par voie basse instrumentale et 5,6% par césarienne

au cours du travail (10/177).

L’administration prophylactique d’oxytocine (APO) a été réalisée chez 97,7%
des patientes soit 173/177. Elle a majoritairement été réalisée au dégagement de
I’épaule antérieure pour 57,2% (soit 99/173) ainsi qu’immédiatement apres la naissance
du nouveau-né a 21,4% (soit 37/173). La dose de I’APO était de 5 mUI a 92,8% (soit
141/152).

42




Figure 12 : Moment de I'APO
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Figure 13 : Dose de ' APO (mUI)
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Le volume moyen des pertes sanguines sur 24 heures était de 226,0 mL + 201,6.
Les hémorragies du post-partum (volume des pertes sanguines > 500mL sur 24h) ont

représenté 8,5% des accouchements (soit 15/177).
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Le poids de naissance moyen se situait autour de 3237g + 381 ; le poids minimal

¢tait de 2180g et le poids maximal de 4530g. Le percentile moyen des nouveau-nés était
de 40,76 + 25,52.

2 Résultats de I’audit clinique

Les résultats pour chaque dossier ont été colligés dans quatre tableaux finaux
(Tableau II, II1, IV, V). Un écart entre la pratique clinique observée et les RPC de 2016
sur I’administration prophylactique d’oxytocine au cours du travail spontané a été
calculé pour chacun des items et a permis de mettre en évidence ceux pour lesquels des

actions d’améliorations pourront étre mises en place.

Tableau II : Modalités générales

C CRITERES Réponses totales Réponses Ecart entre
D’EVALUATION observées attendues pratique
n=177 selon RPC observée et
n/n (%) 2016 attendue
OUI NON NA
MODALITES GENERALES
C1 Indication de 4/83 79/83 96 100% de 95,2
I’administration d’oxytocine  (4,8) (95,2) OUul
tracée dans le dossier
C2 Information et consentement  0/83 83/83 96 100% de 100
de la patiente faits et tracés (0) (100) OuUl

dans le dossier
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Tableau III : Indication

C CRITERES Réponses totales observées  Réponses Ecart entre
D’EVALUATION n=177 attendues pratique
n/n (%) selon RPC observée et
2016 attendue
oUul NON NA
INDICATION
C3 Administration 15/69 54/69 108 100% de 21,7
d’oxytocine avant (21,7) (78,3) NON
5 centimétres
C4 Amniotomie 36/86 50/86 91 100% de 41,9
« systématique » (41,9) (58,1) NON
pendant le 1% stade
du travail
Cs Oxytocine 42/169 127/169 8 100% 24,9
« systématique » (24,9) (75,1) de NON
pendant le 1% stade
du travail
Cé6 Diagnostic de la 7/45 38/45 132 100% de 84,4
dystocie dynamique (15,6) (84,4) OUuUI
pertinent
Cc7 Amniotomie réalisée 16/32 16/32 145 100% de 50,0
avant I’administration (50,0) (50,0) OUI
d’oxytocine, en cas de
diagnostic de dystocie
dynamique pertinent ou
non pertinent selon
les RPC
C8 Délai d’une heure entre 9/12 3/12 165 100% de 25,0
I’amniotomie et (75,0) (25,0) OuUl
I’administration
d’oxytocine, en cas de
diagnostic de dystocie
dynamique pertinent ou
non pertinent selon
les RPC
C9  Diagnostic d’absence de 7/27 20/27 150 100% de 74,1
progression de (25,9) (74,1) OUI
présentation pertinent
durant le 2°™ stade
du travail
C10 Oxytocine 13/123  110/123 54 100% de 10,6
« sygtématique »durant  (10,6) (89,4) NON
le 2°™ stade du travail
C11 Administration 6/37 31/37 140 100% de 83,8
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pertinente d’oxytocine (16,2) (83,8) OuUl
en cas de dystocie
dynamique pendant
le 1 stade
C12 Administration 5/20 15/20 157 100% de 75,0
pertinente d’oxytocine (25,0) (75,0) OUIl
en cas de défaut de
progression de la
présentation pendant
le 2°™ stade
Tableau IV : Modalités générales d'administration de 1'oxytocine
C CRITERES Réponses totales Réponses Ecart entre
D’EVALUATION observées attendues pratique
n=83 selon RPC observée et
n/n (%) 2016 attendue
OUI NON NA
MODALITES GENERALES
D’ADMINISTRATION DE
L’OXYTOCINE
C13  Enregistrement de ’activit¢ ~ 83/83 0/83 100% de 0
utérine en continu (100) 0) OuUl
C14 Enregistrement du rythme 83/83  0/83 100% de 0
cardiaque feetal en continu (100) 0) OUI
C15 Analyse du rythme 48/83  35/83 100% de 42,2
cardiaque feetal tracée dans  (57,8)  (42,2) OUI
le dossier a chaque examen
C16  Analyse de I’activité utérine  59/83  24/83 100% de 28,9
tracée dans le dossier a (71,1)  (28,9) OuUIl
chaque examen
C17  Utilisation d’une tocométrie 0 0 83 100% de 0
interne en cas de mauvaise OUI
qualité de I’enregistrement
de la contractilité utérine
C18 Tracabilité dans le dossier 0/83 83/83 100% de 0
des doses d’oxytocine en (0) (100) OUuUI
mUI/min
C19 Tracabilité de I’horaire et 82/83 1/83 100% de 1,2
des doses d’oxytocine (98,8) (1,2) OUI
administrées
C20 La dose initiale 72/83  11/83 100% de 13,3
d’administration de (86,7) (13,3) OUIl
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I’oxytocine est comprise
entre 2 et 4 mUI/min
(22 -<4 mUl/min), quel
que soit I'unité utilisée

C21  Les paliers d’augmentation  41/46  5/46 37 100% de 10,9
du débit d’administration (89,1)  (10,9) OUIl
d’oxytocine sont > a 30
minutes
C22  Les paliers d’augmentation  34/46  12/46 37 100% de 26,1
des débits d’administration ~ (73.9) (26,1) OuUl
d’oxytocine sont compris
entre 2 et 4 mUI/min
(> 2 - <4 mUI/min)
C23 La dose maximale 79/83 4/83 100% de 4.8
d’oxytocine utilisée est celle  (95,2)  (4,8) OUIl
qui permet d’obtenir une
modification cervicale sur
une heure et/ou
5 contractions utérines par
10 minutes
C24 Le débit maximum 83/83 0/83 100% de 0
d’administration d’oxytocine  (100) 0) OUI
est <20 mUI/min
C25 Tragabilité dans le dossier de  1/83 82/83 100% de 98,8
la dose totale d’oxytocine (1,2)  (98,8) OUuUI
administrée en Ul
Tableau V : Arrét de I'administration
C CRITERES Réponses totales Réponses Ecart entre
D’EVALUATION observées attendues pratique
n=82 selon RPC observée et
% (n) 2016 référentiel
OUI NON NA
ARRET DE
L’ADMINISTRATION
C26 En cas d’anomalie du 0/2 2/2 81 100% de 100
rythme cardiaque foetal (0) (100) OUI

évoquant un risque d’acidose
associé a la présence d’une
hyperactivité utérine, arrét
de la perfusion d’oxytocine
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DISCUSSION



1 Critiques de I’étude

1.1 Faiblesses et limites de I’étude

Le nombre de dossiers a auditer a été restreint & une période de un mois ; la

période allant du 1* janvier 2016 au 31 janvier 2016 a été arbitrairement choisie.

Notre étude ne portait que sur des patientes ayant uniquement accouché au sein
d’une maternit¢ de type III de la région Auvergne Rhone-Alpes et présentant des
criteres d’éligibilité particuliers. Les résultats de I’étude ne pouvaient donc s’appliquer
qu’a une partie de la population de cette maternité. De plus, s’agissant d’une maternité
de type III, les résultats ne pouvaient pas étre généralisés avec ceux des autres
maternités de la région. En effet, la population y est différente et on y retrouve parfois
des pratiques plus « médicalisées ». L’analyse des résultats des autres maternités du
réseau de santé périnatale permettra donc de comparer la pratique entre les différents

types de maternités.

Au sein de cette maternité, on dénombrait environ 90 sages-femmes. L’étude
étant réalisée sur une période d’un mois, elle n’a pas permis d’évaluer les pratiques de
I’ensemble des sages-femmes de cette maternité. Seules les sages-femmes travaillant en

salle de naissance a ce moment-1a ont pu étre évaluées.

Enfin, une partie des résultats montre un écart important entre la pratique
observée et les recommandations pour la pratique clinique (RPC). Toutefois, il
s’agissait d’une analyse des pratiques professionnelles (APP) antérieure a la parution
des RPC (RPC publiées en décembre 2016 et audit clinique réalisé en janvier 2016). De
plus, aucune recommandation sur I’administration de 1’oxytocine au cours du travail
spontané n’existait auparavant. Aussi, il est prévu de réitérer cette étude une fois que les
sages-femmes se seront formées afin de pouvoir évaluer de fagon objective la bonne

prise en compte de ces RPC.
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1.2 Puissances et forces de I’étude

Tout d’abord, il s’agissait d’un théme obstétrical actuel (parution des RPC en
décembre 2016) et important pour la pratique clinique des professionnels de santé
exercant dans ce domaine. En effet, il s’agit des toutes premiéres recommandations
concernant I’administration d’oxytocine et la réalisation d’une amniotomie au cours du

travail spontané en France.

En 2016, la maternité de type III de la région Auvergne Rhone-Alpes a
enregistré 3842 accouchements soit 320 accouchements par mois en moyenne ; 55,3%

des dossiers accouchements du mois de janvier ont ainsi été audités.

Une double saisie (étudiant sage-femme, sage-femme) des données des dossiers

audités a été réalisée, permettant ainsi de limiter les erreurs a la saisie.

Parmi les résultats, certains d’entre eux sont en conformité avec les RPC et les
résultats de ’ENP de 2016. D’autres montrent un écart important entre la pratique
observée et les RPC mais semblent pouvoir étre facilement améliorés car il s’agissait
principalement d’habitudes de pratique comme la retranscription des prescriptions et de

I’administration de I’oxytocine sur le dossier médical.

Enfin, ce travail a été retenu comme théme d’APP au sein de 1’établissement de
santé concerné. Pour une meilleure représentativité régionale, 1’étude a été élargie au
sein de son réseau de santé périnatale. La méme APP a, par exemple, été réalisée au sein

d’une maternité de type II de la région Auvergne Rhone-Alpes.
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2 Discussion

2.1 Population d’étude et données obstétricales

En janvier 2016, dans la maternité de type III de la région Auvergne Rhone-
Alpes, le pourcentage de femmes en travail spontané ayant eu une analgésie péridurale

¢tait de 83,6% (n=148).

Selon le rapport de ’ENP de 2016, le pourcentage de femmes ayant eu une analgésie
péridurale était de 81,4% en 2016. Ces chiffres prennent en compte les travails
spontanés et les déclenchements artificiels, ils ne peuvent donc pas étre comparés de
fagon précise avec ceux de notre étude ou seuls les travails spontanés sont pris en

compte [5].

Shennan et al. ont étudié I’effet d’une perfusion d’oxytocine débutée en méme temps
qu’une analgésie péridurale posée a 6 centimeétres ou moins, contre placebo sur
93 nullipares. La perfusion était débutée a 2 mUI/min et augmentée toutes les
15 minutes (max 32 mUI/min) si la fréquence des contractions utérines était inférieure a
cinq par dix minutes. La durée du premier stade était plus courte dans le groupe traité
(527 vs 650 minutes, p<0,02) et il n’y avait pas de différence sur la durée du deuxiéme
stade du travail. Les auteurs ont conclu que I’utilisation prophylactique d’oxytocine
chez les primipares sous analgésie péridurale avant 6 centimetres réduisait la durée du

travail mais pas le taux d’accouchement instrumental [91].

Nous avons retrouvé 40,7% d’amniotomie (n=72) au sein de notre population.
Ces résultats sont en accord avec le rapport de ’ENP de 2016 puisque 41,4% des

femmes en travail spontané ont eu une amniotomie [5].

Notre étude a montré que 46,9% des parturientes (n=83) en travail spontané

avaient bénéficié¢ d’oxytocine, hors administration prophylactique d’oxytocine.

En Suéde par exemple, le pourcentage d’oxytocine administrée au cours du travail chez

une population dite a bas risque obstétrical, entre 2001 et 2002, s’¢élevait a 33% [92].
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En France, d’aprés I’ENP de 2016, 44,3% des parturientes (n=3786 ; 1C95% [43.4 -
45,4]) ont recu de 1’oxytocine au cours du travail. En 2010, I’utilisation de I’oxytocine
semblait étre plus largement répandue au cours du travail spontané (57,6% ; p<0,001).
Une sensibilisation des professionnels de santé semble avoir été faite sur 1’utilisation
anormalement élevée de I’oxytocine pendant le travail en France et ses risques pour la
santé materno-feetale [5]. Les résultats de notre étude sont ainsi proches des résultats
nationaux. Or, les criteéres d’éligibilité choisis pour cette derniére n’incluaient qu’une

partie de la population obstétricale dite a bas risque obstétrical.

Notre étude permet de répondre & un point des RPC de 2016 sur I’administration
d’oxytocine au cours du travail spontané qui : « [recommande] a chaque maternité de
pouvoir évaluer son taux d’administration d’oxytocine durant le travail spontané

comme un indicateur de suivi de la qualité des soins en salle de naissance » [2].

L’hémorragie du post-partum (HPP) est 1'une des complications
obstétricales les plus redoutées lors de I’accouchement. Elle est définie par une perte de
sang supérieure ou égale a 500 ml dans les 24 heures suivant I’accouchement. D’aprés
le CNGOF, I’incidence de I’HPP est autour de 10% [93,94]. L’étude HERA a rapporté
un taux total d’HPP a 3,46% (1C95% [3,34 - 3,58]) pour les accouchements voie basse,
tout type de maternité confondu et a 4,31% (1C95% [4,07 - 4,55]) pour les maternités de
type 1T [95].

Dans notre étude, 8,5% d’HPP ont été mis en évidence parmi les 177 accouchements
ayant eu lieu. La aussi, nos résultats se rapprochent des résultats nationaux. Pourtant,
notre étude est réalisée dans une population dite a bas risque obstétrical avec un

pourcentage de césariennes de 5,6%.

L’administration prophylactique d’oxytocine (APO), par voie IV ou IM, diminue
d’environ 50% le risque d’HPP avec une perte sanguine supérieure ou égale a 500 ml,
par rapport a une délivrance sans recours a I’administration d’agents utérotoniques. Elle
est donc recommandée pour tous les accouchements afin de diminuer ’incidence des

HPP (grade A) [96].
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L’APO a été réalisée chez 97,7% des parturientes inclues dans notre étude (n=173), ce
qui atteste de la bonne prise en compte de ces recommandations par 1’équipe de la

maternité.

Dans le rapport de ’ENP de 2016, 92,7% des parturientes avaient bénéfici¢ d’une APO
(n=11516, IC95% [92,3 - 93,0]). Sa réalisation s’est d’ailleurs généralisée puisqu’elle a
augmenté entre I’ENP de 2010 et celle de 2016 (83,7% en 2010 vs 92 ,7% en 2016)
[97].

Depuis 2004, les RPC sur I’hémorragie du post-partum immédiat recommandent
de réaliser I’APO au dégagement des épaules, rapidement apres la naissance ou apres la
délivrance [97]. En France, I’APO est généralement réalisée au moment du dégagement
des épaules de I’enfant ce qui est également le cas dans notre étude avec un taux de

57,2% (n=99) [98].

Selon les RPC sur ’hémorragie du post-partum immeédiat, la dose préventive
d’oxytocine pouvant étre administrée est de 5 ou 10 UI [97]. Notre travail a montré que
la dose d’APO administrée était en concordance avec les recommandations a 93,5%

(n=142).

2.2 Tracabilité

L’indication de I’administration d’oxytocine n’a ¢été que tres faiblement
retrouvée dans le dossier médical : 4,8% (n=4). De plus, dans aucun des dossiers
audités, il n’a été mentionné que I’information avait été faite et que le consentement

éclairé de la patiente avait été recueilli avant I’administration d’oxytocine.

La HAS indique que « le dossier du patient a un role de mémoire du patient et des

professionnels, de communication et de coordination ; ses fonctions sont multiples :

- Lieu de recueil du consentement éclairé du patient, de [’analyse bénéfices-
risques et de la tracabilité de la décision

- ...»[99].
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Peu d’¢études francaises s’intéressent a la tracabilité de I’indication et du consentement
dans les dossiers obstétricaux. Nous avons retrouvé une ¢tude évaluant 1’impact de
I’enquéte EPIPAGE 2 (suivi des enfants prématurés) sur la prise en charge anténatale et
postnatale entre 22 et 26 SA, dans trois maternités de type III d’lle de France. Les
auteurs retrouvaient une meilleure tragabilité de la décision de prise en charge aprés la
diffusion des résultats de I’enquéte EPIPAGE (p<0,001) [100]. Ce constat peut nous
laisser penser que, grace a la parution des RPC sur I’administration de 1’oxytocine au
cours du travail spontané, une amélioration de la tragabilité pourrait étre visible lors de

la réalisation d’une future évaluation.

2.3 Indication de réalisation de D’amniotomie et de 1’administration

d’oxytocine

Les résultats de notre étude viennent aux conclusions que 16,2% des parturientes
(n=6) ont recu une administration pertinente d’oxytocine en cas de dystocie dynamique
pendant le premier stade et 25% (n=5) en cas de défaut de progression de la présentation

pendant le second stade du travail.

En 2013, Bénédicte Coulm s’est intéressée a la limitation des césariennes évitables. Au
total, parmi I’ensemble des 14 681 femmes de son échantillon d’étude, 28% des
césariennes ont été classées « potentiellement évitables » ; elles représentaient 3% de

I’ensemble des accouchements [101].

En 2014, Vendittelli et al. ont réalis¢ une étude sur la pertinence des accouchements par
césarienne programmeée dans le réseau de santé périnatale d’Auvergne (RSPA). Parmi
les 192 dossiers examinés, le taux global de césariennes inappropriées était de
34,4% (IC95% [ 27,7 - 41,1]), sans différence statistiquement significative entre les
maternités de type I, IT ou III [102].
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2.4 Modalités générales d’administration de 1’oxytocine

Les résultats de notre étude montrent que le délai d’augmentation (> 30 minutes)
et les paliers d’augmentation (> 2 - <4 mUI/min) de I’oxytocine avaient respectivement
des taux de conformit¢ a 89,1% et 73,9%, par rapport aux RPC de 2016. Les
professionnels de santé utilisaient de fagon raisonnable 1’augmentation d’oxytocine et

ce, méme avant la publication et la diffusion des RPC en 2016.

D’autres recommandations existaient a propos des paliers d’augmentation lors de la
direction du travail. En 2007, dans le cadre de RPC sur les modalités de surveillance
feetale, le CNGOF recommandait « d’utiliser de faibles doses d’ocytociques en
respectant des délais d’augmentation de 30 minutes afin d’éviter la survenue d’une
hyperactivité uterine et les troubles du RCF (grade A) ». Toutefois, dans ces RPC, le
risque d’HPP lié a I’oxytocine n’était pas mis en avant [103]. En 2008, la HAS
recommandait d’augmenter progressivement la dose d’oxytocine toutes les 20 a
30 minutes lorsque le travail était déclenché [104]. Le NICE préconisait également des
paliers d’augmentation de 1’oxytocine de 20 a 30 minutes, que ce soit au cours d’un
déclenchement ou au cours d’un travail spontané pour insuffisance de contractions

utérines [105].

Une APP réalisée a la maternit¢ de Port Royal en 2011, a mis en évidence une
association significative entre une durée des paliers inférieure a 20 minutes et le taux
d’HPP (9,1% d’HPP dans le groupe «intervalle < 20 minutes » (n=18) versus
3,5% dans le groupe « intervalles > 20 minutes » (n=9), p=0,014) [74].

Plusieurs auteurs ont pu mettre en évidence un lien entre 1’oxytocine et I’HPP. Belghiti
et al. ont mis en évidence une association entre la dose d’oxytocine administrée au cours
du travail et le risque d’HPP (OR=1,7; IC95% [L1,5 - 2,0]) [4]. Grotegut et al. ont
comparé les caractéristiques des patientes exposées a I’oxytocine qui ont fait une HPP
sévére secondaire a une atonie utérine et celles n’ayant pas fait d’HPP. Une
augmentation significative de la dose moyenne d’oxytocine recue (p<0,001) et une
augmentation significative de la dose maximale d’oxytocine recue (p<0,001) ont été
retrouvées chez les patientes ayant fait une HPP [106]. L’effectif de notre étude ne nous

permet pas d’établir un lien possible entre I’administration d’oxytocine et la survenue
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d’une HPP puisque seulement 15 femmes (8,5%) ont eu une HPP et quatre (2,3%) une

HPP sévére (volume des pertes sanguines supérieur ou égal a 1000 mL sur 24h).

Le débit maximal d’administration d’oxytocine préconisé par les RPC de 2016

(<20 mUI/min), a été respecté dans 100% des cas (n=83).

Dans les études, les doses maximales d’oxytocine autorisées sont variables, de
20 mUI/min [107] a 42 mUl/min [108]. En 2004, Jamal et Kalantari ont retrouvé des
doses maximales moyennes de 18 mUI/min (3 ; 30) dans le groupe « faibles doses » et

de 36 mUl/min (9 ; 90) dans le groupe « fortes doses » (p<0001) [109].

3 Projet d’action

Ce travail a été retenu comme théme d’APP au sein d’une maternité de type III
de la région Auvergne Rhone-Alpes. D’apres les résultats de notre étude, des écarts sont
présents entre la pratique observée et les RPC publiées en décembre 2016. Ainsi, il
semble nécessaire de mettre en place des actions d’amélioration pour informer les
professionnels de santé et leur permettre de déceler une dystocie dynamique et de la

prendre en charge de fagon pertinente et raisonnée.

Tout d’abord, un staff a été¢ organisé en mai 2017, suite a la parution des

recommandations, pour informer les professionnels de santé de cette maternité.

Il pourrait également étre intéressant de réaliser un autre staff avec les différents
professionnels de santé concernés en vue de les sensibiliser aux écarts retrouvés entre
les résultats de notre étude et les résultats attendus. Les résultats de 1’étude pourraient
¢galement étre envoyés aux professionnels concernés via un courriel ou encore

I’intranet du pdle GORH (gynécologie obstétrique et reproduction humaine).

Des changements sur le logiciel Icos® ont été apportés a la suite de la parution
des recommandations pour faciliter la pratique des professionnels de santé. Des
messages apparaissent automatiquement lorsque le professionnel collige sur le logiciel
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qu’il utilise de 1’oxytocine. On retrouve par exemple « Indication », « Information et
Consentement » qui permettent d’améliorer la tragabilité ou encore « 5 Ul + 49 cc G5%

vit 1,2 mL/h soit 2 mUI/min ».

Le CNSF, en collaboration avec le CNGOF, a mis a disposition des
professionnels de santé un outil élaboré sous la forme d’un marque-page synthétisant les
¢léments principaux. Au recto, il comporte une réglette avec les conversions utiles lors
de I'utilisation d’oxytocine (entre la vitesse d’injection en mL et celle en mUI/min). Au
verso, on retrouve une iconographie sur les étapes du travail permettant de voir

rapidement les critéres d’utilisation de I’oxytocine a chacune des phases du travail.

Il pourrait peut-&tre étre intéressant de rappeler aux professionnels de santé 1’existence

et la disponibilité de ces marques-pages, lors de staff par exemple.

Figure 14 : Marque-page mémo oxytocine
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La réalisation d’un deuxiéme audit clinique permettrait, a distance, de réévaluer
les pratiques des professionnels concernant la pertinence de la gestion de la dystocie
dynamique et ainsi de juger de I’efficacité des actions entreprises. L’objectif attendu
serait d’obtenir des résultats en meilleure concordance avec les recommandations

professionnelles, attestant d’une bonne prise en compte de ces derniéres.
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Avant la réalisation du deuxiéme audit clinique, un courriel général sur les adresses
professionnelles pourrait étre envoyé¢, afin de faire un rappel de 1’étude réalisée, des

premiers résultats obtenus et des résultats attendus.

Les résultats de notre étude pourraient étre comparés avec ceux obtenus dans
d’autres maternités. Il pourrait, par exemple, s’agir de comparer les résultats obtenus
dans les maternités du réseau de santé¢ périnatale d’Auvergne qui ont réalisé le méme

audit clinique.

De plus, grace a Il’informatisation des dossiers médicaux, les indicateurs
individuels pourraient également étre développés afin que chaque sage-femme puisse

connaitre le pourcentage de femmes auxquelles elle a administré de I’oxytocine.

Enfin, il serait pertinent que les professionnels de santé puissent bénéficier

d’autres actions de formation continue a ce sujet.

57



CONCLUSION



Cette ¢tude a permis d’évaluer les pratiques des professionnels de santé
exercant dans la maternité de type III de la région Auvergne Rhone-Alpes. Elle a mis en
avant les écarts existant entre les recommandations pour la pratique clinique sur
I’administration d’oxytocine au cours du travail spontané publiées en 2016 et la pratique

clinique dans cette maternité.

Certains résultats de 1’étude sont en conformité avec les RPC. Le pourcentage
d’administration prophylactique d’oxytocine a, par exemple, un taux de conformité a
97,7%. A l’inverse, d’autres montrent des écarts entre la pratique clinique de la
maternité et les RPC. Seulement 16,2% des parturientes se sont vues administrer de
I’oxytocine de fagon pertinente en cas de dystocie dynamique pendant le premier stade
et 25% en cas de défaut de progression de la présentation pendant le second stade du

travail.

Les écarts retrouvés peuvent étre expliqués par le fait qu’il s’agissait des toutes
premicres RPC francaises sur I’administration d’oxytocine au cours du travail spontané
et que la réalisation de I’é¢tude a été antérieure a la parution de ces RPC. Toutefois, des
marges d’amélioration sont possibles et il apparait essentiel de continuer la
sensibilisation des professionnels de santé, et notamment des sages-femmes car elles
sont les premicres actrices lors de la gestion de la dystocie dynamique. Une nouvelle

évaluation devrait étre effectuée a posteriori au sein de la maternité.
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ANNEXES



Annexe I : Grille d’évaluation

PERTINENCE DE LA GESTION DE LA DYSTOCIE DYNAMIQUE :
GRILLE D’AUDIT

C CRITERES OUI | NON | NA | Commentaires Total
D’EVALUATION

MODALITES GENERALES

Cl Indication de I’administration 100%
d’oxytocine tracée dans le de
dossier OUI

C2 Information et consentement de 100%
la patiente faits et tracés dans le de
dossier OUI

INDICATION

C3 100%
Administration d’oxytocine de
avant 5 centimetres

NON

C4 100%
Amniotomie « systématique » de
pendant le 1% stade du travail NON

C5 100%
Oxytocine « systématique » de
pendant le 1% stade du travail NON

C6 100%
Diagnostic de la dystocie de
dynamique pertinent

OUIl

C7 Amniotomie réalisée avant 100%
I’administration d’oxytocine, en de
cas de dystocie dynamique OUIl

C8 Délai correct entre I’amniotomie 100%
et I’administration d’oxytocine, de

en cas de dystocie dynamique 0]0]




pertinent ou non pertinent selon
les RPC
C9 Diagnostic d’absence de 100%
progression de présentation d
. e
pertinent durant le 2°™ stade du
. OUI
travail
C10 100%
Oxytocine systématique durant d
. e
le 2°™ stade du travail
NON
C11 | Administration pertinente
m P 100%
d’oxytocine en cas de dystocie d
e
dynamique pendant le 1 stade
. OUI
du travail
C12 | Administration pertinente
P 100%
d’oxytocine en cas de dystocie d
. e
dynamique pendant le 2°™ stade
. OUI
du travail
MODALITES GENERALES
D’ADMINISTRATION DE
L’OXYTOCINE
(Arrét du remplissage si pas
d’oxytocine)
C13 | Enregistrement de [’activité 100%
utérine en continu de OUI
Cl14 | Enregistrement du  rythme 100%
cardiaque feetal en continu de OUI
C15 | Analyse du rythme cardiaque 100%
feetal tracée dans le dossier de OUI
C16 | Analyse de [Iactivité utérine 100%
tracée dans le dossier de OUI
C17 | Utilisation d’une tocométrie
interne en cas de mauvaise 100%
qualité de I’enregistrement de la de OUI
contractilité utérine
C18 | Tragabilité dans le dossier des 100%
doses d’oxytocine en mUI/min de OUI




C19 | Tragabilit¢é de I’horaire et des 100%
doses d’oxytocine administrées de OUI
C20 | La dose initiale d’administration
de [D'oxytocine est comprise 100%
entre 2 et 4 mUl/min de OUI
=2- <4 mUI/min)
C21 | Les paliers d’augmentation du
100%
débit d’administration
) ) de OUI
d’oxytocine sont > a 30 minutes
C22 | Les paliers d’augmentation des
débits d’administration
) . 100%
d’oxytocine sont compris entre
de OUI
2 et 4 mU/min (= 2 -
<4 mUI/min)
C23 | La dose maximale d’oxytocine
utilisée est celle qui permet
d’obtenir une  modification 100%
cervicale sur une heure et/ou de OUI
5 contractions utérines par
10 minutes
C24 | Le débit maximum
L : 100%
d’administration d’oxytocine est
de OUI
<20 mUl/min
C25 | Tragabilité dans le dossier de la
) 100%
dose totale d’oxytocine
de OUI
administrée en Ul
ARRET DE L’ADMINISTRATION
C26 | En cas d’anomalie du rythme
cardiaque foetal évoquant un
risque d’acidose associée a la 100%
présence d’une hyperactivité de OUI

utérine, arrét de la perfusion

d’oxytocine




Annexe II : Lexique

LEXIQUE

Chaque NA est a préciser dans les commentaires (sauf si modalité unique).

Modalités d’administration :

» Critére 1 : Indication de I’administration d’oxytocine tracée dans le dossier
o OUI: si I'indication de I’administration d’oxytocine est tracée dans le
dossier
o NON : si I’indication de 1’administration d’oxytocine n’est pas tracée
dans le dossier
o NA : si aucune oxytocine n’a ét¢ administrée

» Critére 2 : Information et consentement de la patiente faits et tracés dans le
dossier
o OUI: si 'information et le consentement de la patiente ont été faits et
ont été tracés dans le dossier
o NON: : si ’information et/ou le consentement de la patiente n’a (n’ont)
pas été fait(s) et/ou n’a (n’ont) pas été tracé(s) dans le dossier
o NA : si aucune oxytocine n’a ét¢ administrée

Indication :

» Critére 3 : Administration d’oxytocine avant 5 centimeétres
o OUI : si administration d’oxytocine avant 5 centimetres de dilatation
o NON: si administration d’oxytocine a partir de 5 centimétres de
dilatation

o NA:si
= Pas de dystocie dynamique
= Et/ou aucune oxytocine n’a été¢ administrée
= Et/ou parturientes admises a partir de 5 centimétres de dilatation

> Critére 4 : Amniotomie « systématique » pendant le premier stade du travail

o OUI:si
* Amniotomie réalisée pendant le premier stade du travail sans

indication médicale



o NON:

o NA :si

Ou amniotomie réalisée pendant la phase de latence pour une
stagnation supposée de la dilatation

si

Amniotomie justifiée par une indication médicale pertinente (a
préciser dans commentaire)

Ou pas d’amniotomie réalisée

Rupture spontanée des membranes amniotiques
Et/ou membranes amniotiques rompues a I’admission

» Critére 5 : Oxytocine « systématique » pendant le premier stade du travail

o OUI:si

o NON:

o NA :si

Oxytocine administrée pendant le premier stade du travail sans
indication médicale

Ou oxytocine administrée pendant la phase de latence pour une
stagnation supposée de la dilatation

si

Pas d’oxytocine administrée pendant le premier stade du travail
Ou administration d’oxytocine sur indication médicale pertinente
parturiente admise pendant le second stade du travail

» Critére 6 : Diagnostic de la dystocie dynamique pertinent :

o OUI:si

o NON:

o NA :si

Dilatation cervicale supérieure ou égale a 5 centimetres

Et dilatation cervicale inférieure a 1 centimétre par 4 heures entre
5 et 7 centimetres

Ou dilatation cervicale inférieure a 1 centimetre par 2 heures si
supérieur a 7 centimetres

si

Dilatation cervicale inférieure a 5 centimetres

Ou dilatation cervicale supérieure ou égale a 1 centimétre par
4 heures entre 5 et 7 centimetres

Ou dilatation cervicale supérieure ou égale a 1 centimétre par
2 heures si supérieur a 7 centimetres

pas de dystocie dynamique (travail sans stagnation observée).

> Critére 7 : Amniotomie réalisée avant 1’administration d’oxytocine, en cas de

diagnostic de dystocie dynamique pertinent ou non pertinent selon les RPC

o OUIsi

Amniotomie réalisée avant I’administration d’oxytocine



* Ou amniotomie réalisée sans administration d’oxytocine par la
suite

o NON :si

* Amniotomie réalisée apres I’administration d’oxytocine
* Ou amniotomie non réalisée

o NA :si

= Pas de diagnostic de dystocie dynamique pertinent ou non
pertinent selon les RPC
=  QOu rupture spontanée des membranes amniotiques

» Critere 8 : Délai d’une heure entre I’amniotomie et I’administration d’oxytocine,

en cas de diagnostic de dystocie dynamique pertinent ou non pertinent selon les

RPC
o

OUI: si délai supérieur ou égal a 1 heure entre I’amniotomie et
I’administration d’oxytocine
NON : si délai inférieur a 1 heure entre I’amniotomie et 1’administration
d’oxytocine
NA :si

= Pas de diagnostic de dystocie dynamique pertinent ou non

pertinent selon les RPC

* QOu aucune amniotomie n’a été réalisée

* QOu aucune oxytocine n’a été administrée

* Ou amniotomie réalisée apres I’administration d’oxytocine

> Critére 9 : Diagnostic d’absence de progression de présentation pertinent durant

le deuxiéme stade du travail

O

OUI : si absence de progression de la présentation supérieure a 2 heures
durant le deuxieéme stade du travail
NON : si absence de progression de la présentation inférieure ou égale a
2 heures durant le deuxiéme stade du travail
NA : si

= Pas d’absence de progression de la présentation

= Qu absence de deuxiéme stade du travail

> Critére 10 : Oxytocine « systématique » durant le deuxiéme stade du travail

o OUI : si oxytocine administrée sans indication médicale justifiée selon

les RPC

o NON :si

= Pas d’oxytocine au cours du deuxi¢me stade du travail
= QOu oxytocine administrée avec indication médicale (a préciser
dans les commentaires)



o NA :si

Oxytocine débutée durant le premier stade du travail
Ou absence de deuxieme stade du travail

> Critére 11 : Administration pertinente d’oxytocine en cas de dystocie dynamique

pendant le premier stade du travail

o OUI

si administration d’oxytocine aprés diagnostic pertinent de

dystocie dynamique a membranes rompues

o NON :

si administration d’oxytocine aprés diagnostic non pertinent de

dystocie dynamique et/ou @ membranes intactes

o NA :si

Administration d’oxytocine sur une autre indication médicale

Ou pas d’administration d’oxytocine pendant le premier stade du
travail

Ou oxytocine « systématique » pendant le premier stade du
travail

» Critére 12 : Administration pertinente d’oxytocine en cas de défaut de

progression de

la présentation pendant le deuxi€éme stade

o OUI : si administration d’oxytocine apres diagnostic pertinent de défaut
de progression de la dilatation & membranes rompues

o NON:

o NA :si

si

Administration d’oxytocine apreés diagnostic non pertinent de
défaut de progression de la dilatation

Ou augmentation de la dose d’oxytocine

Administration d’oxytocine sur une autre indication médicale

Ou pas d’administration d’oxytocine

Ou administration d’oxytocine depuis le premier stade du travail
Ou administration d’oxytocine juste avant de débuter les efforts
expulsifs

Ou absence de deuxi¢me stade du travail

Modalités d’administration en cas d’administration d’oxytocine :

» Critére 13 : Enregistrement continu de 1’activité utérine

o OUI : si enregistrement continu de 1’activité utérine

o NON:

si
Enregistrement discontinu de 1’activité utérine
Ou pas d’enregistrement de I’activité utérine



» Critére 14 : Enregistrement continu du rythme cardiaque feetal

o OUI : si enregistrement continu du rythme cardiaque fcetal

o NON :si
= Enregistrement discontinu du rythme cardiaque feetal
= QOu pas d’enregistrement du rythme cardiaque fcetal

» Critére 15 : Analyse du rythme cardiaque foetal tracée dans le dossier a chaque

examen
o OUI: si analyse du rythme cardiaque feetal selon les recommandations
du CNGOF et tracée dans le dossier a chaque examen
o NON : si pas d’analyse du rythme cardiaque fcetal et/ou analyse non
tracée dans le dossier a chaque examen

» Critére 16 : Analyse de 1’activité utérine tracée dans le dossier 4 chaque examen

o OUI: si analyse de I’activité utérine et tracée dans le dossier & chaque
examen

o NON : si pas d’analyse de I’activité utérine et/ou analyse non tracée dans
le dossier a chaque examen

» Critére 17 : Utilisation d’une tocométrie interne en cas de mauvaise qualité de
I’enregistrement de la contractilité utérine

o OUI : si utilisation d’une tocométrie interne en cas de mauvaise qualité
de I’enregistrement de la contractilité utérine
o NON :si
* Tocométrie interne alors que l’enregistrement par tocométrie
externe est de bonne qualité
* Qu pas de tocométrie interne alors que 1’enregistrement par
tocométrie externe est de mauvaise qualité (explicité dans le
dossier ou vu sur ERCF papier)
o NA:si
* Contre-indications de la tocométrie interne (placenta pravia,
métrorragies, infection amniotique, VIH, hépatite B et C, herpes)
= Bonne qualité de I’enregistrement de la contractilité utérine

» Critére 18 : Tracabilité dans le dossier des doses d’oxytocine en mUI/min
o OUI : si tragabilité, dans le dossier, des doses d’oxytocine en mUI/min
o NON :si
= Tragabilité, dans le dossier, des doses d’oxytocine dans une autre
unité qu’en mUI/min
= Qu absence de tragabilité, dans le dossier, des doses d’oxytocine




» Critére 19 : Tracabilité de I’horaire et des doses d’oxytocine administrées

o OUI: si tracabilité de I’horaire et des doses d’oxytocine dans le dossier
quelle que soit I’unité utilisée

o NON:

si
Absence de I’horaire d’administration des doses d’oxytocine dans
le dossier

Et/ou absence des doses d’oxytocine dans le dossier

» Critére 20 : Dose initiale d’administration de 1’oxytocine comprise entre 2 et

4 mUI/min (> 2 - <4 mUI/min), quelle que soit I’unité utilisée

o OUI : si dose initiale d’administration de I’oxytocine > 2 et <4 mUI/min

o NON:

si

Dose initiale d’administration de 1’oxytocine < 2 mUI/min ou
>4 mUI/min

Ou absence de tracabilité, dans le dossier, des doses d’oxytocine

» Critére 21 : Paliers d’augmentation du débit d’administration d’oxytocine

> a 30 minutes

o OUI:

si tous les paliers d’augmentation du débit d’administration

d’oxytocine sont > a 30 minutes

o NON:

si

Au moins un palier d’augmentation du débit d’administration
d’oxytocine est < 30 minutes

Ou absence de tragabilité, dans le dossier, sur les paliers
d’augmentation d’oxytocine

o NA : si pas d’augmentation de la dose d’oxytocine initiale

» Critére 22 : Paliers d’augmentation des débits d’administration d’oxytocine

compris entre 2 et 4 mUI/min (> 2 - <4 mUI/min)

o OUI :

si tous les paliers d’augmentation des débits d’administration

d’oxytocine sont > 2 et <4 mUI/min

o NON:

si

Au moins un des paliers d’augmentation des débits
d’administration d’oxytocine est <2 ou >4 mUI/min

Ou absence de tragabilité, dans le dossier, sur les paliers
d’augmentation d’oxytocine

o NA : si pas d’augmentation de la dose d’oxytocine initiale



> Critére 23 : La dose maximale d’oxytocine utilisée est celle qui permet d’obtenir
une modification cervicale sur une heure et/ou 5 contractions utérines par

10 minutes
o OUI : si arrét de ’augmentation dés que la dose efficace d’oxytocine est
administrée (modification cervicale ou 5 contractions utérines par
10 minutes)
o NON : si poursuite de 1’augmentation alors que la dose efficace
d’oxytocine a été atteinte (modification cervicale ou tonus utérin
supérieur a 5 contractions utérines par 10 minutes)

» Critére 24 : Le débit maximum d’administration d’oxytocine est < 20 mUI/min
o OUI : si débit maximum d’administration d’oxytocine < 20 mUI/min
o NON : si débit maximum d’administration d’oxytocine > 20 mUI/min

» Critére 25 : Tracabilité dans le dossier de la dose totale d’oxytocine administrée

en Ul
o OUI : si dose totale tracée en Ul
o NON :si

= Toute autre unité que 1’UI
= Qu dose totale non tracée

Arrét de ’administration :

» Critére 26 : En cas d’anomalie du rythme cardiaque foetal évoquant un risque
d’acidose associé a la présence d’une hyperactivité utérine, arrét de la perfusion
d’oxytocine

o OUI: sirisque d’acidose feetale (Annexe III) associé¢ a une hyperactivité
utérine (> 5 contractions utérines / 10min) et arrét de la perfusion

o NON : sirisque d’acidose feetale (Annexe III) associé a une hyperactivité
utérine (> 5 contractions utérines / 10min) et pas d’arrét de la perfusion

ou augmentation
o NA:si
= Pas d’anomalie du RCF
= Sianomalie du RCF sans hyperactivité utérine
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Résumé :
Introduction : Des recommandations pour I’administration de 1’oxytocine au cours du travail spontané ont été
publiées en 2016 par le CNSF, en collaboration avec le CNGOF, I'INSERM et le CIANE. Le but de cette

étude était d’évaluer I’administration de 1’oxytocine d’une part, et d’autre part le recours a I’amniotomie au
cours du travail.

Population et méthode : Il s’agissait d’une étude transversale de type audit clinique, menée dans une
maternité de type III de la région Auvergne Rhone-Alpes. Les dossiers ont été analysés sur une période d’un
mois, du 1 au 31 janvier 2016. Concernant I’administration d’oxytocine au cours du travail spontané, une
grille d’audit a été établie a partir des recommandations émises par le CNSF, en collaboration avec le
CNGOF, 'INSERM et le CIANE.

Résultats : Au cours de cette étude, 177 dossiers ont été audités. Presque la moitié des parturientes en travail
spontané ont recu de 1’oxytocine (46,9%, n=83), hors administration prophylactique d’oxytocine. Seulement
16,2% des parturientes ont bénéficié d’une administration pertinente d’oxytocine en cas de dystocie
dynamique pendant le premier stade du travail, et 25% en cas de défaut de progression de la présentation
pendant le second stade du travail. Sur ’ensemble des femmes, 8,5% ont présenté une hémorragie du
postpartum.

Discussion et conclusion : Certains résultats de notre étude montrent des écarts entre la pratique clinique de la
maternité et les recommandations émises. Des améliorations semblent possibles. Une nouvelle évaluation
devrait étre reconduite a postériori au sein de la maternité afin d’évaluer les actions d’amélioration mises en
place dans le cadre de cette analyse des pratiques professionnelles.

Mots-clés : pertinence, dystocie dynamique, oxytocine, amniotomie, travail spontané, recommandations pour
la pratique clinique, analyse des pratiques professionnelles, audit clinique.

Abstract :

Introduction : Recommendations for the administration of oxytocin during spontaneous labour were
published in 2016 by the CNSF, in collaboration with CNGOF, INSERM and CIANE. The purpose of this
study was to evaluate the administration of oxytocin, on the one hand, and, on the other hand, the use of
amniotomy during labour.

Population and method : It was a cross-sectional study of clinical audit type, performed in a type III
maternity, in the Auvergne Rhone-Alpes region. The medical records were analysed over a period of one
month, from January 1, 2016, to January 31, 2016. Regarding the administration of oxytocin during
spontaneous labour, a set of criteria was identified, based on recommendations issued by the CNSF, in
collaboration with CNGOF, INSERM and CIANE.

Results : In the course of this study, 177 medical records were audited. Almost half of the spontaneous labour
parturients benefited from oxytocin (46,9%, n=83), excluding prophylactic administration of oxytocin. Only
16.2% of parturients received appropriate administration of oxytocin in the event of dynamic dystocia during
the first stage of labour, and 25% in the event of failure of the progression of the presentation during the
second stage of labour. Of all women, 8,5% had postpartum haemorrhage.

Discussion and conclusion : Some results of our study show discrepancies between the maternity clinical
practice and the recommendations made. Improvements seem possible. A new evaluation should subsequently
be carried within the maternity in order to assess the improvement actions that have been implemented as part
of this analysis of professional practices.

Keywords : relevance, dynamic dystocia, oxytocin, amniotomy, spontaneous labour, recommendations for
clinical practice, analysis of professional practices, clinical audit.




