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Glossaire 

 

APD : Analgésie péridurale 

APO : Administration prophylactique d’oxytocine 

ARCF : Anomalie du rythme cardiaque fœtal 

AVB : Accouchement voie basse 

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire 

CNGOF : Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

CNSF : Collège National des Sages-femmes de France 

DA/RU : Délivrance artificielle/Révision utérine 

ENP : Enquête Nationale Périnatale 

HPP : Hémorragie du post-partum 

LAC : Liquide amniotique clair 

LAT : Liquide amniotique teinté 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

SA : Semaine d’aménorrhée 

SDN : Salle de naissance 

RU : Révision utérine 
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Introduction 

 

L’ocytocine est une hormone aux multiples actions dans notre organisme. Son 

domaine d’application s’étend du domaine de la sexualité, de la confiance en soi, du bonheur 

jusqu’à celui de l’allaitement maternel [1]. Une de ses actions est d’assurer la contractilité 

utérine lors du travail du fait de sa fixation sur les récepteurs utérins. Cette hormone est donc 

nécessaire au déroulement du travail spontané physiologique et de l’accouchement. Son 

homologue de synthèse au mécanisme d’action identique, l’oxytocine, s’est imposé dans le 

traitement des situations pathologiques telles que la dystocie de démarrage ou l’hypocinésie 

utérine au cours du travail spontané [2] [3] [4]. 

 

L’administration de l’oxytocine durant le travail est une pratique généralisée dans les 

pays développés y compris en France. En effet, en 2010, 64 % des femmes en travail ont 

reçu de l’oxytocine [5]. De nombreuses études ont cependant montré que cette utilisation 

banalisée n’était pas sans risque et favorisait la survenue de certaines complications. 

L’utilisation importante chez une parturiente d’oxytocine favorise les hémorragies du 

post-partum [6] et l’hyperstimulation utérine pouvant provoquer des anomalies du rythme 

cardiaque fœtal (ARCF) [7] [8].  

 

Les sages-femmes sont en première ligne pour apprécier la nécessité ou non d’y 

avoir recours car elles réalisent  la majorité des accouchements en France. En effet, d’après 

l’enquête nationale périnatale 2016, 87,4% des accouchements par voie basse non 

instrumentale seraient réalisés par des sages-femmes [9]. Dans un souci de sécurité des 

patientes et de diminution des complications, les professionnels accompagnant la naissance 

tendent aujourd’hui vers un usage plus limité de ce produit [10]. En 2016, seulement  44,3% 

des femmes en travail spontané ont reçu de l’oxytocine contre 57,6% en 2010 [9]. Il n’existait 

cependant pas de recommandations pour son administration en dehors des situations de 

déclenchements [11]. 

 

Devant l’utilisation de cette thérapeutique, non dénuée de risques, le Collège National 

des Sages-femmes de France (CNSF) a travaillé à l’élaboration de recommandations afin de 

réduire les risques liés à l’administration d’oxytocine et d’uniformiser les pratiques 

professionnelles.  
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Cela a abouti à la publication, en décembre 2016, de recommandations sur l’utilisation de 

l’oxytocine chez les femmes en travail spontané. Elles sont les premières recommandations 

éditées par des sages-femmes.  

Les recommandations redéfinissent les stades du travail spontané, précisent les indications, 

les modalités ainsi que l’efficacité de l’administration d’oxytocine et enfin décrivent les effets 

indésirables maternels, fœtaux et néonataux liés à cette administration 

médicamenteuse [12].  

 

Les recommandations du CNSF sur l’administration de l’oxytocine ont été éditées 

dans un but de protection des parturientes. Une utilisation plus raisonnée de cette 

thérapeutique permettrait de réduire les risques de survenue de certaines complications 

obstétricales [12]. Ce texte appelle à des changements dans la pratique quotidienne des 

équipes obstétricales. Au CHRU de Brest, un nouveau protocole « Utilisation de l’oxytocine 

pendant le travail spontané » tenant compte des recommandations a été édité en août 2017. 

 

Dans ce travail, nous souhaitons apprécier l’impact des recommandations pour la 

pratique éditées par le CNSF sur la pratique des sages-femmes du Centre Hospitalier 

Universitaire de Brest un an après leur parution. A ce jour, les recommandations du CNSF 

sont-elles appliquées en salle de naissance au CHRU de Brest ? 

Notre étude a pour objectif de déterminer dans quelle mesure sont respectées les 

recommandations sur l’administration de l’oxytocine. Dans un second temps, nous nous 

intéresserons aux autres alternatives proposées aux couples afin de favoriser l’avancement 

du travail. 
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Matériel et Méthode  

 

1) Objectifs : 

L’objectif principal est de mesurer le respect des recommandations du CNSF sur 

l’administration d’oxytocine. 

L’objectif secondaire est de déterminer quelles sont les prises en charges alternatives 

à l’oxytocine proposées aux couples en salle de naissance. 

 

2) Étude : 

2.1) Type : 

Notre étude est une étude rétrospective à type d’évaluation des pratiques 

professionnelles. Dans notre travail, nous  réalisons la première étape de cette démarche. 

 

2.2) Lieu et période : 

 L’étude est réalisée au Centre Hospitalier Régional Universitaire de Brest. L’étude 

intègre des patientes ayant accouché entre le 1er janvier 2018 et le 30 juin 2018 inclus. 

 

3) Population étudiée : 

 Les critères d’inclusion et d’exclusion pour la sélection de la population de l’étude  

sont basés sur  ceux de la population mentionnée dans les recommandations du CNSF [11]. 

 

Les critères d’inclusion sont : 

- Grossesse unique 

- Travail spontané 

- Présentation céphalique 

- Grossesse à terme (≥ 37 SA) 

- Accouchement au CHRU de Brest entre le 1er janvier et le 30 juin 2018 

inclus 

- Administration d’oxytocine au cours du travail 
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Les critères d’exclusions sont : 

- Grossesse multiple 

- Maturation cervicale 

- Déclenchement du travail 

- Présentation non céphalique 

- Prématurité (< 37 SA) 

- Retard de croissance intra-utérin 

- Utérus cicatriciel 

- Mort fœtale in utéro 

 

La sélection des dossiers a été faite à partir des données transmises par le 

Département des Informations Médicales (DIM). Cette liste de patientes a ensuite été 

confrontée aux données du cahier d’accouchement. Sur la période étudiée 95 dossiers 

correspondaient à l’ensemble des critères. Nous n’en avons inclus que 94. En effet un 

dossier n’était pas disponible aux archives. 

 

4) Variables recueillies : 

Les caractéristiques maternelles, néonatales, obstétricales et relatives à la durée du 

travail ont été recueillies afin de décrire la population étudiée.  

Nous avons ensuite recueilli les données nécessaires à l’étude des modalités 

d’administration de l’oxytocine. Pour cela, nous avons rassemblé les différents éléments se 

rapportant à l’indication d’introduction de l’oxytocine et à l’attitude du professionnel lors de 

son utilisation. 

L’ensemble des données collectées permettent une vision globale des pratiques en salle de 

naissance. Les données sont collectées dans les dossiers et entrées dans un tableur 

Microsoft Office Excel®. 

 

5) Stratégie d’analyse : 

 Les données recueillies ont été analysées et traitées via le logiciel Excel®. Les 

résultats sont présentés sous forme de pourcentages de dossiers respectant les 

recommandations pour chaque item. 
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Résultats 

 

1) Diagramme d’inclusion : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux des patientes de l’étude 

 

 

 

 

 

2135 accouchements au CHRU en 2018 

977 accouchements du 1er janvier au 30 juin 2018 

567 patientes en travail 

spontané 

410 

déclenchements/césariennes 

programmées 

433 sans utilisation 

d’oxytocine 

134 avec utilisation 

d’oxytocine 

39 dossiers non inclus 95 dossiers inclus 

Population de 

l’étude : N=94 

1 dossier 

manquant 
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2) Les caractéristiques de la population étudiée : 

2.1) Population maternelle : 
 

 

La population N est de 94 patientes. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population maternelle 

 Moyenne [min ; max] 

Age des 

patientes 
28,2 [17 ; 40] 

IMC 24,4 [15,5 ; 48] 

Gestité 1,9 [1 ; 6] 

Parité 1,4 [1 ; 4] 

Terme 39 +2 [37 +1 ; 41 +5] 

 

 

L’âge moyen des patientes est de 28,2 ans. 

L’indice de masse corporelle moyen est de 24,4 kg/m2. 

La parité moyenne au sein de la population est de 1,4 accouchement. 

Les patientes incluses dans l’étude ont accouché à un terme compris entre 37 SA + 1 jour et 

41 SA + 5 jours. 

 

Nous détaillons dans le tableau suivant la répartition de la parité des femmes au sein de la 

population. 

 

Tableau 2 : Répartition de la parité au sein de la population maternelle 

Parité Nombre de 

patientes 

Pourcentage de la 

population 

Primipare 65 69,15% 

Deuxième pare 19 20,21% 

Troisième pare 8 8,51% 

Quatrième pare 2 2,13% 

Total 94 100% 
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Le tableau montre que la majorité des patientes ayant reçu de l’oxytocine sont des 

primipares. En effet, elles représentent 69,15% de la population étudiée. On constate une 

décroissance de la proportion d’utilisation en fonction de la parité. Plus les femmes ont 

accouché et moins elles sont susceptibles de nécessiter de l’oxytocine. 

 

 

2.2) Population néonatale  

 

Tableau 3 : Caractéristiques de la population néonatale 

 moyenne [min ; max] 

Poids de naissance 

(en grammes) 
3430 [2745 ; 4470] 

Apgar à 1 minute 9,0 [2 ; 10] 

Apgar à 3 minutes 9,8 [5 ; 10] 

Apgar à 5 minutes 9,9 [7 ; 10] 

 

Les enfants nés au sein de la population étudiée ont un poids de naissance moyen de 

3430 grammes. 

 

La très grande majorité des enfants nés au sein de la population étudiée a présenté une 

bonne adaptation à la vie extra-utérine. Quand cela ne fut pas le cas, des mesures de 

réanimation pédiatrique ont été nécessaires et sont détaillées dans le tableau suivant. 
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Tableau 4 : Alimentation, réanimation néonatale et transfert néonatal  

 Nombre 
Pourcentage sur la 

population totale 

Réanimation en SDN :   

Aucune 85 90,43% 

Par SF 2 2,13% 

Par équipe réanimation 7 7,45% 

 

Transfert :  

Aucun 93 98,94% 

En réanimation 1 1,06% 

En néonatalogie 0 0,00% 

 

Alimentation :  

Maternelle 62 65,96% 

Artificielle 32 34,04% 

 

 

Sur l’ensemble des enfants nés au sein de la population étudiée, neuf ont nécessité une 

réanimation en salle de naissance soit 9,58% de la population néonatale. Les gestes 

retrouvés sont l’aspiration, la ventilation au masque, l’utilisation d’une pression expiratoire 

positive  en ventilation spontanée. Il est également retrouvé une aspiration sous contrôle 

visuel au laryngoscope dans le cadre d’un liquide amniotique méconial. Seul un enfant a 

nécessité un transfert dans le service de réanimation néonatale, aucun dans le service de 

néonatalogie et les 93 autres ont pu accompagner leur mère lors de leur passage dans le 

service de maternité. 

 

L’alimentation choisie par les parents en salle de naissance se répartit de la manière 

suivante. L’alimentation maternelle représente 65,96% de la population néonatale. Le reste 

des enfants, correspondant à 34,04% de la population, a bénéficié d’une alimentation 

artificielle en salle de naissance. Ces données ne se rapportent qu’au choix d’alimentation 

en salle de naissance et non à celle appliquée lors de la sortie de maternité. 
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2.3) Issues obstétricales : 

 

Tableau 5 : Etat des membranes à l’entrée en salle de naissance  

 Nombre Pourcentage 

Intactes 56 59,57% 

Fissurées 8 8,51% 

Rompues avec LAC 28 29,79% 

Rompues avec LAT 1 1,06% 

Rompues avec LA 

sanglant 

1 1,06% 

 

 

La majorité des patientes sont rentrées en salle de naissance avec des membranes intactes. 

Elles représentent 59,57% des femmes incluses dans l’étude. Le reste des patientes soit 

40,42% de la population présentait une rupture ou une  fissuration des membranes.  

 

Tableau 6 : Utilisation d’une analgésie péridurale durant le travail 

 Nombre Pourcentage 

Recours à l’APD :   

Oui 93 98,94% 

Non 1 1,06% 

 

La quasi-totalité des patientes (98,94%) a eu recours à une analgésie péridurale. La seule 

patiente qui n’a pas eu d’analgésie péridurale a bénéficié d’un protocole Ultiva® car elle 

présentait une contre-indication à l’analgésie péridurale. Il n’a pas été étudié la dilatation à 

laquelle l’analgésie péridurale a été mise en place chez les parturientes. 

 

Le tableau suivant présente les caractéristiques obstétricales et détaille le mode 

d’accouchement, la couleur du liquide amniotique à l’expulsion, la présence d’éventuelles 

complications ainsi que les lésions périnéales. 
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Tableau 7 : Issues obstétricales au sein de la population étudiée 

 Nombre Pourcentage 

Mode 

d’accouchement : 
 

AVB spontané 49 52,13% 

Césarienne 13 13,83% 

Ventouse 17 18,09% 

Spatules 13 13,83% 

Forceps 2 2,13% 

 

Couleur LA à 

l’expulsion : 
 

Clair 73 77,66% 

Teinté 16 17,02% 

Méconial 5 5,32% 

 

Complications :  

Aucune 80 85,11% 

HPP 7 7,45% 

Dystocie des épaules 7 7,45% 

  

Délivrance :  

APO 70 74,47% 

Manuelle 13 13,83% 

DA/RU 3 3,19% 

Révision utérine 8 8,51% 

   

Lésions périnéales :   

Aucune 10 12,35% 

1er degré 41 50,62% 

2nd degré 16 19,75% 

Episiotomie 13 16,05% 

Périnée complet non 

compliqué 
1 1,23% 
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Les patientes incluses dans l’étude ont accouché par voie basse spontanée dans 52,13% 

des cas. On retrouve ensuite l’accouchement voie basse instrumentale (34,05%) et la 

réalisation d’une césarienne dans 13,83% des accouchements. 

Le liquide amniotique était de couleur clair dans 77,66%, teinté dans 17,02% et méconial 

dans 5,32% des accouchements étudiés. 

Aucune complication n’est survenue dans 85,11% des cas. En cas de complications, on 

retrouve dans la série étudiée la même fréquence de survenue pour les hémorragies du 

post-partum et pour les dystocies des épaules (7,45%).  Pour les dystocies des épaules, 

toutes sauf une ont nécessité l’utilisation de la manœuvre de McRoberts associée à une 

pression sus-pubienne. Une des dystocies a nécessité la réalisation de la manœuvre de 

Jacquemier. Concernant les hémorragies, la majorité a fait suite à une naissance par 

césarienne (57,14%). On retrouve une utilisation de sulprostone (Nalador®) dans 42,86% des 

dossiers d’hémorragies. 

 

3) Durée du travail 

 

 La population N varie en fonction du nombre de patientes concernées par cette étape 

du travail. Toutes les durées sont exprimées en heures à l’exception de la durée des efforts 

expulsifs qui est en minutes. 

 

Tableau 8 : Durée moyenne des différentes phases du travail 

 Population  Moyenne [min ; max] 

Durée totale du travail N = 94 10,0 [3,5 ; 17,5] 

Durée d’ouverture de l’œuf N = 94 12,4 [2 ; 120] 

Durée de la phase de latence N = 92 3,4 [0 ; 11,0] 

Durée de la phase active  

(5-7 cm) 

N = 94 
2,4 [0 ; 9] 

Durée de la phase active  

(7-10 cm) 

N = 89 
2,5 [0,5 ; 7] 

Durée de la phase de 

descente 

N = 86 
1,9 [0 ; 4,5] 

Durée des efforts expulsifs N = 84 18 [1 ; 55] 
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La durée moyenne du travail sur la population étudiée est de 10,0 heures. 

Le temps moyen d’ouverture de l’œuf est de 12,4 heures avec des durées allant de 2 heures 

à 120 heures (cinq jours). 

La durée de la phase de latence est en moyenne de 3,4 heures avec des valeurs allant 

jusqu’à 11 heures.  

Le temps moyen de dilatation entre 5 cm et 7 cm est de 2,4 heures et de 2,5 heures en 

moyenne entre 7 cm et dilatation complète. 

La phase de descente a une durée comprise entre 0 heure et 4,5 heures avec une moyenne 

de 1,9 heure. Les efforts expulsifs ont duré 18 minutes en moyenne avec un intervalle d’une 

à 55 minutes. 

 

 

4) Indications d’utilisation de l’oxytocine : 

 

Tableau 9 : Dilatation cervicale et état des membranes lors de l’introduction d’oxytocine 

 Nombre Pourcentage 

Dilatation à l’introduction 

d’oxytocine : 

  

< 5 cm 27 28,72% 

     ≥ 5 cm 67 71,28% 

   

Etat des membranes à 

introduction d’oxytocine 

(RAPDE/RSPDE) : 

  

Rompues 90 95,74% 

Intactes 4 4,26% 

 

L’administration d’oxytocine a été débutée avant 5 cm de dilatation pour 28,72% des 

patientes.  

L’oxytocine a été administrée à des patientes avec des membranes intactes dans 4,26% des 

cas. On retrouve cette situation à quatre reprises et la décision était argumentée de manière 

écrite dans 50% de ces cas (présentation trop haute). Seul deux dossiers ne respectent pas 

la recommandation sur la réalisation d’une amniotomie avant l’introduction d’oxytocine. 
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Les recommandations du CNSF précisent d’attendre un délai minimal d’une heure entre la 

rupture de la poche des eaux et l’introduction d’oxytocine en cas de stagnation. Dans tous 

les dossiers où les membranes étaient rompues lors de l’introduction d’ocytociques (N = 90), 

ce délai minimum a été respecté. 

 

Dans tous les dossiers, une surveillance continue du rythme cardiaque fœtal et de l’activité 

utérine est retrouvée.  

 

Tableau 10 : Traçabilité de l’information des patientes et de l’indication d’utilisation 

 Nombre Pourcentage 

Information tracée :   

Oui 6 6,38% 

Non 88 93,62% 

   

Indication d’utilisation de 

l’oxytocine : 

  

Ecrite  38 40,43% 

Non retrouvée 56 59,57% 

 

 

La traçabilité de l’information préalable et du consentement de la patiente à l’utilisation de 

l’oxytocine n’est retrouvée que dans six dossiers (6,38%). Les recommandations ne sont pas 

respectées dans 93,62% des dossiers sur ce point. 

 

L’indication d’utilisation de l’oxytocine est écrite dans 40,43% des dossiers. Dans les 

dossiers ne respectant pas les recommandations du CNSF (59,57%), les indications ont pu 

être déduites à la suite de l’étude du partogramme et du l’enregistrement du rythme 

cardiaque fœtal sauf pour un dossier où aucune indication n’a pu être retenue. 

Les indications retrouvées sont : stagnation de la dilatation (34,79%), hypocinésie utérine 

(31,30%), non-engagement à dilatation complète (30,43%), variété postérieure (0,87%), 

début des efforts expulsifs (0,87%) et présentation haute (0,87%). 
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Le tableau suivant présente les taux de respect des recommandations sur l’introduction de 

l’oxytocine selon la durée de la stagnation de dilatation. En effet, les durées de stagnation 

tolérées avant l’introduction d’ocytociques ne sont pas les mêmes en fonction de la dilatation 

cervicale. La stagnation ou le non engagement à dilatation complète sont retrouvés dans 75 

dossiers comme l’indication principale à l’utilisation d’ocytociques dont 63 à partir de cinq cm  

de dilatation.  

 

Tableau 11 : Respect des recommandations sur les durées de stagnation avant l’introduction 

d’oxytocine selon la dilatation cervicale 

 Nombre de patientes Pourcentage 

Dilatation entre 5-7 cm :   

Respect  0 0,0% 

Non-respect 12 100,0% 

   

Dilatation entre 7-10 cm :   

Respect 8 53,33% 

Non-respect 7 46,67% 

   

Phase de descente :   

Respect 17 47,22% 

Non-respect 19 52,78% 

 

 

Pour l’introduction de l’oxytocine sur indication de stagnation, les recommandations sont 

respectées dans 39,68% des dossiers étudiés (25 dossiers sur 63). Pour les femmes qui ont 

reçu une administration entre 5 et 7 cm, aucun dossier ne respecte les recommandations. 

Dans tous les cas étudiés, l’introduction de l’oxytocine est faite avant un délai de quatre 

heures sans évolution de la dilatation. 

Pour une stagnation de la dilatation entre 7 et 10 cm, 53,33% des dossiers sont conformes 

aux recommandations et observent un respect de deux heures de stagnation avant 

d’introduire de l’oxytocine. A dilatation complète, 47,22% des dossiers respectent un délai de 

deux heures sans progression du mobile fœtal avant toute introduction d’oxytocine. 
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Avant le recours aux ocytociques, des méthodes non médicamenteuses peuvent être 

proposées aux femmes par les professionnels accompagnant le travail. Le tableau suivant 

présente la répartition des alternatives proposées. Certaines femmes ont bénéficié de 

plusieurs techniques pendant le travail. 

 

 

Tableau 12 : Prises en charges alternatives aux ocytociques 

 Nombre de femmes Pourcentages 

Acupuncture 13 13,83% 

Bain 1 1,06% 

Mobilisation 65 69,15% 

Rotation manuelle 

(variété postérieure) 

2 2,13% 

Ballon 3 3,19% 

Pas d’alternatives 

proposées 

10 10,64% 

 

 

La technique la plus utilisée dans la population étudiée est la mobilisation de la patiente 

(69,15%). On retrouve ensuite l’acupuncture (13,83%), le ballon (3,19%), le bain (1,06%) et 

la rotation manuelle de la présentation en variété postérieure (2,13%). Les données 

précédentes ne tiennent pas compte de la réalisation d’une amniotomie comme prise en 

charge alternative. Dans les cas de rotation manuelle, la dilatation cervicale lors de la 

réalisation du geste n’a pas été étudiée. On peut remarquer que pour 10,64% des femmes 

nous n’avons retrouvé dans les dossiers aucune proposition d’alternative à l’oxytocine. 

 

5) Modalités d’administration de l’oxytocine : 

 

La traçabilité de l’administration doit faire apparaître le nom du produit utilisé, la quantité de 

substance active et sa dilution. Dans 11,70% des dossiers, une ou plusieurs de ces 

informations sont manquantes. La dilution standardisée n’est pas respectée dans de 

nombreux cas. 
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L’unité de débit recommandée est le mUI/min. Cette unité n’est utilisée dans aucun dossier. 

Les débits sont exprimés en ml/heure. 

 

Le tableau suivant reprend les taux de respect des recommandations sur les modalités 

d’administration des ocytociques. 

 

Tableau 13 : Recommandations sur les modalités d’administration de l’oxytocine 

 Population Nombre Pourcentage 

Intervalle de 30 min entre deux 

augmentations de débit : 
N = 65 

  

Respect  50 76,92% 

Non-respect  15 23,08% 

    

Augmentation du débit par 

pallier d’augmentation de 

2mUI/min : 

N = 65 

  

Respect  65 100,0% 

Non-respect  0 0,0% 

    

Traçabilité des modalités 

d’administration : 
N = 94 

  

Respect  83 88,30% 

Non-respect  11 11,70% 

    

Respect des débits 

d’administration 

recommandés : 

N = 94 

  

Respect  94 100,0% 

Non-respect  0 0,0% 

 

 

Un délai de 30 minutes entre deux augmentations de débit est observé dans 76,92% des 

dossiers où une évolution du débit d’administration est retrouvée. L’évolution se fait toujours 

par pallier de 2 mUI/min comme préconisé. 
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L’ensemble des dossiers étudiés respectent les recommandations sur le débit 

d’administration à savoir un débit initial de 2 mUI/min et un débit maximal de 20 mUI/min. 

Les recommandations préconisent également d’indiquer la dose totale d’oxytocine reçue par 

une patiente. Cette donnée n’est retrouvée dans aucun dossier. 
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Discussion 

 

1) Respect des recommandations : 

 

L’analyse des résultats permet de répondre à l’objectif principal de l’étude qui était de 

déterminer le taux de respect des recommandations. Nous avons constaté des taux qui 

diffèrent selon les points étudiés.  

 

 Nous retrouvons une adhésion totale  sur les points concernant le débit initial et 

maximal recommandé d’administration de l’oxytocine. Le débit n’est cependant jamais 

exprimé en mUI/min comme recommandé mais en ml/heure. L’augmentation des doses se 

fait, dans la totalité des dossiers étudiés, par pallier de 2mUI/min comme spécifié dans les 

recommandations du CNSF. La surveillance du rythme cardiaque fœtal et de l’activité utérine 

lors de l’utilisation de l’oxytocine est un autre point toujours respecté. Le dernier point 

toujours suivi est l’observation d’un délai minimum d’une heure entre l’ouverture de la poche 

des eaux et l’introduction d’oxytocine.  

Il y a quatre dossiers (4,26%) où la rupture artificielle a été réalisée suite à l’introduction 

d’ocytociques et non avant comme recommandé. Dans deux de ces cas, cette décision du 

praticien était argumentée et tracée dans le dossier. Ces deux situations sont retenues 

comme étant en accord avec les recommandations. 

 

Les recommandations ne précisent pas les temps de tolérance sans évolution de la dilatation 

en phase de latence. Le marque-page élaboré par le CNSF, reprenant les recommandations, 

précise la présence de contractions régulières, d’une dilatation cervicale durant la phase de 

latence et l’absence d’intervention systématique. Cependant dans le corps du texte des 

recommandations, il est seulement dit : « Avant  5 cm, il est recommandé de ne pas réaliser 

de façon systématique ni une amniotomie, ni l’administration d’oxytocine quelle que soit la 

vitesse de dilatation » [12]. Aucune mention de la dynamique utérine n’est faite. La prise en 

charge de chaque situation est laissée à l’appréciation des professionnels. Au cours de notre 

étude, nous retrouvons une administration d’oxytocine avant cinq centimètres de dilatation 

chez 28,72% des femmes. 
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 Nous avons constaté que les points relatifs à la traçabilité sont les moins respectés. 

Cependant celle sur les modalités d’administrations de la thérapeutique est présente dans 

88,30% des dossiers. Dans les dossiers ne respectant pas ce point, une ou plusieurs 

informations étaient manquantes. Il a été retrouvé des cas où seul le nom du produit était 

utilisé sans indication de la dilution utilisée ou encore l’absence d’unité de débit. Enfin, aucun 

des dossiers ne mentionne la dose totale d’oxytocine reçue par la patiente au cours du 

travail.  

La traçabilité a un rôle primordial dans la sécurité du patient afin d’éviter toute erreur 

d’administration ou de surdosage du produit particulièrement dans les cas où le suivi n’a pu 

être effectué par un seul professionnel. Il est également à noter que la traçabilité de 

l’information et du consentement de la patiente revêt un caractère médico-légal. En effet, la 

recherche d’un consentement libre et éclairé faisant suite à une information claire, loyale et 

appropriée est une obligation légale [13]. La loi Kouchner du 4 mars 2002 précise que 

l’utilisation d’une thérapeutique est soumise au consentement du patient et que celui-ci peut 

être retiré à tout moment. En 2012, une étude du collectif interassociatif autour de la 

naissance (CIANE) a révélé qu’un tiers des parturientes disaient ne pas avoir été informées 

de l’administration d’oxytocine et que 55% des femmes informées ne se sont pas vues 

demander leur consentement [14]. Notre étude retrouve une traçabilité de ces éléments de 

6,38%. En l’absence d’écrits dans le dossier, il est impossible de connaître l’existence de ce 

dialogue avec la femme. La traçabilité permet donc une protection du patient ainsi que du 

soignant. 

 

 Le second axe des recommandations le moins respecté est celui des temps de 

stagnation. Nous avons pu constater que le respect de quatre heures sans évolution de la 

dilatation cervicale en présence d’une dynamique utérine et d’un rythme cardiaque fœtal 

normal entre cinq et sept centimètres ne se retrouve pour aucune des situations concernées 

au cours de notre étude. Nous retrouvons une meilleure adhésion à un respect de deux 

heures de stagnation entre sept et dix centimètres ou lors de la phase de descente à 

dilatation complète. On peut se demander si cette différence vient d’une méconnaissance 

des professionnels vis-à-vis des recommandations ou d’un choix de leur part. 

 On peut s’interroger de l’impact des souhaits de la patiente sur sa prise en charge 

dans cette situation de non-évolution de la dilatation cervicale. Les patientes sont-elles 

informées en amont de cette possibilité de stagnation au cours du travail et si oui des délais 

considérés comme physiologiques ?  
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L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a formulé des recommandations avec pour 

finalité une « expérience positive de l’accouchement » pour toutes les femmes [15]. 

L’OMS recommande d’informer les femmes de la durée  moyenne de la phase de latence et 

de la phase active du travail. Il faut également leur préciser que ces temps sont très 

variables d’une femme à l’autre. Une méconnaissance des durées de travail peut entraîner 

un mauvais vécu du travail et de l’accouchement par la création d’un décalage entre les 

représentations du couple et les évènements survenus. Or un mauvais vécu augmente les 

risques de difficultés d’attachement précoce entre la mère et son enfant [16]. 

 Dans notre étude, les durées de travail n’ont pas été analysées en fonction de la parité. Il 

n’a pas non plus été réalisé de comparaison des vitesses de dilatation selon la présence ou 

non d’oxytocine.  

 

2) Impact sur l’organisation hospitalière 

 

 On peut également s’interroger de l’impact de ces recommandations sur le temps 

d’occupation des salles de naissances. En effet, l’allongement des délais de stagnation 

avant toute administration d’oxytocine est un facteur favorisant l’augmentation de la durée du 

travail. Cette occupation prolongée des locaux risque de soulever la question des places 

disponibles en salle de naissance. De plus, l’accompagnement d’une parturiente dans un 

parcours peu médicalisé nécessite du soutien de la part de l’équipe et du temps afin qu’elle 

puisse le mener au bout dans les meilleures conditions.  Cette augmentation d’activité aurait 

des conséquences sur la charge de travail de l’équipe obstétricale. 

Ces deux éléments tendent à souligner les difficultés matérielles et humaines pouvant être 

rencontrées lors de l’application des recommandations sur la stagnation.  

Le nombre de salle de travail et le personnel affecté en salle de naissance sont fixés par un 

document réglementaire : le Code de la Santé Publique. Un décret relatif aux conditions 

techniques de fonctionnement d’une unité autorisée à pratiquer des activités obstétriques a 

été publié au journal officiel en 1998 [17]. L’évolution des pratiques professionnelles et du 

respect de la physiologie impactent les conditions de travail. Il y a un déséquilibre entre les 

pratiques actuelles et les contraintes en découlant et celles ayant servi de référence à 

l’élaboration des décrets de 1998. 
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3) Prises en charges alternatives : 

 

 Le second objectif de cette étude était d’étudier les moyens autres que l’oxytocine 

pouvant être proposés. Les alternatives à l’utilisation d’oxytocine sont nombreuses et 

variées. Elles peuvent permettre d’éviter l’utilisation d’ocytociques ou être utilisées en 

complément. On ne retrouve cependant pas d’arguments scientifiques permettant d’attester 

de l’efficacité de ces méthodes [11]. Nous avons souhaité connaître les alternatives à 

l’oxytocine utilisées au CHRU de Brest sur la période étudiée.  

 

 La mobilisation de la patiente est la technique la plus couramment retrouvée au cours 

de notre étude (69,15%). Elle est faite de manière horizontale au travers de diverses 

postures avec le soutien d’un coussin d’allaitement pour le confort et maintien de la patiente. 

On ne retrouve pas de cas de mobilisation verticale ou de déambulation une fois le travail 

commencé. La mobilité des femmes à bas risque obstétrical et particulièrement dans une 

position verticale est recommandée par l’OMS depuis 2014 [19]. La mobilisation permettrait 

également d’augmenter la satisfaction des couples à l’issue du travail et de l’accouchement 

[19]. 

D’après l’Enquête Nationale Périnatale (ENP) de 2016, 80,2% des femmes en France sont 

satisfaites de la prise en charge par l’équipe obstétricale lors de la rédaction d’un projet de 

naissance ou de l’expression de demandes particulières au cours du travail [9]. Ces résultats 

bien que prometteurs soulignent la nécessité de poursuivre les actions entreprises afin de 

répondre davantage aux souhaits des patientes. En France, peu de femmes expriment leurs 

demandes au cours du travail ou rédigent un projet de naissance. En 2016, seul 3,7% des 

femmes ont rédigé un projet de naissance [9]. 

 Les recommandations de l’OMS sur l’expérience positive de l’accouchement encouragent la 

communication entre la parturiente et les professionnels. Des échanges de qualités 

permettent l’accompagnement de la femme et un respect de ses souhaits [15]. La 

satisfaction des femmes n’est pas étudiée dans notre étude. 

 

D’autres alternatives non-médicamenteuses sont retrouvées pour favoriser la dilation.  La 

réalisation d’un bain ou l’utilisation d’un ballon ont été proposées lors d’une phase 

d’expectative pendant les prémices du travail.  

L’acupuncture est une autre technique pouvant être proposée aux femmes. Elle représente 

le second moyen non-médicamenteux le plus utilisé dans notre étude. Sa pratique nécessite 
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une formation complémentaire validée par l’ordre des sages-femmes [20].  Cette alternative 

ne peut donc pas être proposée par l’ensemble des sages-femmes exerçant en salle de 

naissance. On constate également que pour près de 10% des patientes de l’étude aucune 

alternative non-médicamenteuse n’est retrouvée dans le dossier. Or, il existe une volonté 

des sociétés scientifiques de diminuer la médicalisation de l’accouchement avec la parution 

en décembre 2017 de recommandations pour la bonne pratique. Ce texte publié par la Haute 

Autorité de Santé porte sur l’accouchement normal et l’accompagnement de la physiologie 

[21]. Cette moindre médicalisation du travail et de la naissance est une évolution 

internationale comme l’attestent les recommandations de l’OMS de février 2018 [14]. 

 

  

4) Forces et limites de l’étude : 

 

Notre étude dresse un état des lieux des pratiques concernant l’administration 

d’oxytocine en salle de naissance chez les femmes en travail spontané. Les critères 

d’inclusions et d’exclusions utilisés sont basés sur ceux des recommandations afin de se 

rapprocher au maximum des conditions décrites dans le texte du CNSF. Nous avons ajouté 

comme critère d’inclusion l’administration d’oxytocine au cours du travail. Nous n’avons donc 

pas conservé l’intégralité des dossiers des patientes en travail spontané répondant à 

l’ensemble des critères du CNSF sur la période  au CHRU de Brest. Cela a créé un biais de 

sélection pour les indications d’utilisation car les patientes n’ayant pas reçu d’oxytocine en 

accord avec les nouvelles recommandations ne sont pas représentées dans la population 

étudiée. Ce travail porte donc davantage sur le respect des modalités d’administration de 

l’oxytocine en accord avec les recommandations du CNSF. 

 

Le CHRU de Brest est une maternité de niveau III accueillant des patientes avec des 

pathologies obstétricales diverses. Nous pouvons supposer que la proportion de patientes 

correspondant aux critères de sélection est plus faible que dans un autre établissement 

pouvant intervenir sur moins de situations à risques. Les recommandations ont été éditées 

pour des patientes à bas risque obstétrical lors de leur entrée en salle de naissance. Le 

CHRU est la seule structure de niveau III du Finistère. Il est donc susceptible d’accueillir une 

proportion non négligeable de femmes présentant des facteurs de risques les excluant de la 

prise en charge selon les recommandations du CNSF. 
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 Le recrutement des patientes  a été fait en croisant les données fournies par le 

département d’informations médicales du CHRU et le cahier d’accouchement. Cette 

méthode de recrutement ainsi qu’une durée de six mois sont les forces de cette étude. La 

durée choisie permet une représentation de la situation en salle de naissance au moment de 

l’étude. Près de la moitié des naissances de l’année 2018  au CHRU de Brest ont eu lieu sur 

la période étudiée.   

 

La réalisation sous forme d’étude rétrospective  ne permet pas de connaître la réflexion du 

praticien lors du suivi des patientes. En effet, les recommandations du CNSF ne visent pas 

une pratique  normative et identique pour toutes les patientes mais à offrir un support de 

réflexion aux professionnels.  

 Ce travail ne tient pas non plus compte de l’activité dans le service sur la garde. Une garde 

chargée avec de nombreuses patientes en travail est-elle un frein à cet accompagnement et 

donc un facteur favorisant le recours à des moyens médicamenteux ? 

  

 

5) Propositions : 

 

Au cours de cette étude, nous avons pu constater que les recommandations ne sont 

principalement pas respectées sur les aspects de traçabilité. Il pourrait être utile de 

sensibiliser les équipes sur ce point précis de leurs pratiques professionnelles  et 

particulièrement sur la traçabilité des doses utilisées et sur la délivrance de l’information et la 

recherche du consentement.  

La traçabilité des débits doit évoluer du ml/heure vers le mUI/min. Cette modification des 

pratiques peut être facilitée et accompagnée par l’utilisation des outils créés par le CNSF lors 

de l’élaboration des recommandations (Annexe III). Ces réglettes de conversion sont un 

support pour faciliter la transition vers une utilisation du mUI/min comme unité de référence 

pour le débit d’administration de l’oxytocine. L’affichage en grand format d’une réglette 

pourrait faciliter l’évolution des pratiques vers un respect des recommandations. 

 

 La réalisation d’une évaluation des pratiques professionnelles s’inscrit dans une 

démarche qualité des établissements et visent l’amélioration de la sécurité des patients lors 

des soins [22]. Les pratiques actuellement existantes en salle de naissance suite à la 



24 
 

parution des recommandations du CNSF sont à évaluer de manière plus complète. Cela 

nécessiterait un travail complémentaire incluant toutes les patientes en travail spontané. 

Cela permettrait de tenir compte des patientes n’ayant pas reçu d’oxytocine en accord avec 

les recommandations et de préciser ainsi le respect des recommandations d’indications 

d’introduction de l’oxytocine dans les cas de stagnation de la dilatation.  
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Conclusion 

 

La médicalisation des accouchements dans les pays développés est un sujet au cœur des 

préoccupations des femmes depuis quelques années. Les thérapeutiques utilisées ne sont 

pas dénuées de risques et peuvent être associées à d’importantes complications en cas 

d’utilisation excessive. Cette volonté des parturientes à bénéficier d’un accompagnement 

plus naturel et les risques inhérents à la surmédicalisation ont conduit les professionnels à 

modifier leurs pratiques et les sociétés scientifiques à travailler sur des recommandations. Le 

Conseil National des Sages-femmes de France a été la première à émettre des 

recommandations en ce sens. Celles-ci abordent les indications et l’usage de l’oxytocine 

chez les femmes en travail spontané.  

L’accompagnement des femmes au cours du travail est une compétence des sages-femmes 

qui sont les professionnels de référence dans le suivi des situations physiologiques. Les 

recommandations du CNSF ont  un impact important sur leurs pratiques quotidiennes. 

 

Notre étude a pour objectif d’évaluer le respect des recommandations et dans un second 

temps de déterminer les alternatives non-médicamenteuses à l’administration d’oxytocine. 

Cet état des lieux des pratiques professionnelles réalisé au CHRU de Brest montre 

d’importantes variations du respect des recommandations selon les points étudiés. Les 

modalités d’administrations de l’oxytocine sont respectées dans la  grande majorité des cas. 

La surveillance fœtale et maternelle en continu lors de l’utilisation d’oxytocine est toujours 

mise en place ainsi que l’observance d’un délai d’une heure entre l’amniotomie et l’oxytocine   

En revanche, les traçabilités d’introduction et d’utilisation de ce produit sont insuffisantes. La 

traçabilité de l’information faite à la patiente au moment de l’introduction est particulièrement 

peu retrouvée. La tolérance des temps de stagnation est également très inégale selon les 

stades du travail avec aucun dossier ne respectant une durée de quatre heures entre 5 et 7 

centimètre de dilatation. 

La plupart des patientes a pu bénéficier de moyens non-médicamenteux tels que la 

mobilisation en complément d’une administration d’oxytocine. Ces méthodes, bien que non-

scientifiquement validées, accompagnent l’avancement du travail et améliorent le vécu du 

travail et de l’accouchement.  
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Notre étude ne permet pas d’analyser de façon complète le respect des recommandations  

sur l’administration de l’oxytocine chez les patientes. Un travail complémentaire semble 

indiqué. Il permettrait un point de vue global des pratiques des sages-femmes en salle de 

naissance  à travers l’inclusion de l’ensemble des femmes en travail spontané répondant aux 

critères de sélection même en l’absence d’administration d’oxytocine sur la période 

précédemment étudiée. 

Les processus de questionnement et la réalisation d’évaluations des pratiques 

professionnelles tendent à une amélioration de la qualité des soins et donc à une 

augmentation de la sécurité du patient tout au long de son parcours hospitalier.  
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Annexes 

Annexe I : « Utilisation de l’oxytocine pendant le travail spontané », protocole du CHRU de 

BREST 

  



 

 



 

 



 

 



 

Annexe II : Grille de recueil utilisée au cours de l’étude 

 

 

Caractéristiques maternelles : 
 
Âge :         Gestité : 

Indice de Masse Corporelle :    Parité : 

Terme d’accouchement : 

 

 

Caractéristiques Néonatales : 

 
Apgar à 1 min :   Poids de naissance :  

Apgar à 3 min :    

Apgar à 5 min : 

 

 

Nécessité d’un accueil pédiatrique :     Oui              Non  

 Si oui :    Par sage-femme   Par équipe de réanimation pédiatrique 

  Gestes effectués :  

 

 

Transfert :     Oui      Non 

 Si oui :     En réanimation néonatale                  En néonatalogie 

 

Alimentation en SDN :       Maternelle       Artificielle 

 

 

Caractéristiques Obstétricales : 

 
Etat des membranes à l’admission : 

- Intactes 

- Fissurées 

- Rompues (préciser couleur du liquide amniotique et délai depuis la rupture) 

 

 



 

Utilisation d’une analgésie péridurale :        Oui  Non 

 

 

Mode d’accouchement :  

- Voie basse spontanée 

- Césarienne  (préciser motif) 

- Voie basse instrumentale (préciser instrument utilisé) 

 

Couleur du liquide amniotique à l’expulsion :   

 

 

Complications :     

- Hémorragie de la délivrance 

- Dystocie des épaules 

- Aucune 

- Autre (préciser) 

 

 

Délivrance :  

- Administration prophylactique d’oxytocine 

- Manuelle 

- Révision utérine 

- Délivrance artificielle/Révision utérine 

 

 

Périnée : 

- Intact 

- Déchirure du 1er degré 

- Déchirure du 2nd degré 

- Episiotomie 

- Périnée complet compliqué 

- Périnée complet non compliqué 

 

Pertes sanguines totales (en ml) : 



 

 

Durée du travail :    exprimées en heures sauf pour les efforts expulsifs (en minutes) 

 
Durée totale du travail : 

Durée totale d’ouverture de l’œuf : 

Durée de la phase de latence (< 5cm) : 

Durée de la phase active (5-7 cm) : 

Durée de la phase active (7-10 cm) : 

Durée de la phase de descente : 

Durée des efforts expulsifs : 

 

Indications d’utilisation de l’oxytocine : 

  
Dilatation cervicale à l’introduction : 

 

Etat des membranes lors de l’introduction : 

 Si rompues : mode de rupture et délai entre rupture et oxytocine 

 

Indication d’introduction de l’oxytocine : 

(Si stagnation préciser la durée de la stagnation) 

 

Traçabilité de l’indication :    écrite                    déduite d’après le partogramme 

 

Traçabilité de l’information et du consentement de la patiente :        Oui              Non 

 

Prise en charge non médicamenteuse proposée :  

 

Traçabilité de la dose totale d’oxytocine administrée :        Oui            Non 

 

Modalités d’administration de l’oxytocine : 

  
Dilution de l’oxytocine :    …… UI d’oxytocine dans ….. ml de …… 

 

Unité de débit utilisée :       

Débit initial : 

Débit maximal : 



 

Délai entre deux augmentations du débit d’oxytocine (en minutes) :  

Valeurs des paliers d’augmentation de débit : 

 

Dynamique utérine avec administration d’oxytocine : 

- Normale 

- Hypocinésie 

- Hypercinésie 

 

 

Obtention d’une dilatation cervicale avec l’administration d’oxytocine :    Oui        Non 

(sauf si dilatation complète lors de l’introduction) 

 

 

Surveillance RCF et tocométrie en continu :             Oui                 Non 

 

 

  



 

Annexes III : Marque-page recommandations pour la pratique clinique oxytocine et travail 

spontané 

 

 

 

  



 

Annexe IV : Diagramme en barres horizontales des pourcentages de respect des 

recommandations du CNSF. 

 

 

 

  

28,72% 

76,92% 

100,00% 

100,00% 

100,00% 

100,00% 

97,87% 

39,68% 

0,00% 

40,43% 

6,38% 

88,30% 

100,00% 

 Administration d'oxytocine avant 5 cm 

30 minutes entre deux augmentations 

Débit initial 

Débit maximal 

Délai d'une heure entre amniotomie/oxytocine 

RCF/tocométrie continue 

Réalisation d'une amniotomie avant introduction 

Temps de stagnation 

Traçabilité de la dose totale d'oxytocine 

Traçabilité de l'indication d'introduction 

Traçabilité de l'information/consentement 

Traçabilité des modalités d'administration 

Valeur des palliers d'augmentation des doses 



 

Résumé 

 

Objectifs : Evaluer le respect au CHRU de Brest des recommandations sur 

l’administration d’oxytocine chez les femmes en travail spontané éditées par le Conseil 

National des Sages-femmes de France (CNSF) en décembre 2016 et identifier les 

alternatives non-médicamenteuses utilisées. 

 

Matériel et méthode : Une évaluation des pratiques professionnelles a été réalisée au 

travers d’une étude rétrospective menée au CHRU de Brest. Les critères d’inclusion et 

d’exclusion étaient identiques à ceux des recommandations. L’étude a été menée du 1er 

janvier au 30 juin 2018. 

 

Résultats : L’utilisation de l’oxytocine au CHRU de Brest respecte les recommandations 

du point de vue des modalités d’administration. Il est retrouvé un respect pour toutes les 

patientes des débits d’administration, des délais entre amniotomie et oxytocine ainsi que sur 

la surveillance fœtale et maternelle concomitante à l’utilisation de l’oxytocine. Cependant, 

l’introduction lors d’une stagnation de la dilatation est faite hors recommandations dans 

60,32% des dossiers. Particulièrement entre cinq et sept centimètres où aucun dossier ne 

respecte le texte du CNSF. La traçabilité des informations relatives à l’oxytocine est 

également insuffisante. Durant le travail, 90% des patientes ont pu bénéficier d’alternatives 

non-médicamenteuses. La mobilisation de la patiente est le moyen le plus utilisée durant le 

travail. 

 

Conclusion : Les recommandations du CNSF sont en règle générale respectées en salle 

de naissance au CHRU de Brest. La traçabilité des modalités d’introduction reste à 

améliorer. Il apparaît important de réaliser un travail complémentaire pour évaluer le respect 

des recommandations chez les femmes en travail spontané n’ayant pas reçu d’oxytocine. 
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