
HAL Id: dumas-02284380
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02284380

Submitted on 11 Sep 2019

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Évaluation des pratiques professionnelles concernant
l’utilisation de l’oxytocine lors d’un travail spontané à

l’Hôpital Couple-Enfant Grenoble Alpes
Eva Charvoz

To cite this version:
Eva Charvoz. Évaluation des pratiques professionnelles concernant l’utilisation de l’oxytocine lors
d’un travail spontané à l’Hôpital Couple-Enfant Grenoble Alpes. Gynécologie et obstétrique. 2019.
�dumas-02284380�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02284380
https://hal.archives-ouvertes.fr


 

  
 

 
 

AVERTISSEMENT 
 
 
Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le 
jury de soutenance et mis à disposition de l'ensemble de la 
communauté universitaire élargie. 
 
Il n’a pas été réévalué depuis la date de soutenance. 
 
Il est soumis à la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci 
implique une obligation de citation et de référencement 
lors de l’utilisation de ce document. 
 
D’autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction illicite 
encourt une poursuite pénale. 
 
Contact au SID de Grenoble : 
bump-theses@univ-grenoble-alpes.fr 
 
 
 

LIENS 
LIENS 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10 
 
http://www.cfcopies.com/juridique/droit-auteur 
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm 

mailto:bump-theses@univ-grenoble-alpes.fr


 
 

UNIVERSITÉ GRENOBLE ALPES  

U.F.R. DE MÉDECINE DE GRENOBLE  

DÉPARTEMENT DE MAÏEUTIQUE  

 

 

 

 

 

 

Evaluation des pratiques professionnelles concernant 

l’utilisation de l’oxytocine lors d’un travail spontané à 

l’Hôpital Couple-Enfant Grenoble Alpes 

 

 

 

Par Eva CHARVOZ 

 

 

 

Mémoire soutenu le 17 juin 2019 

 

En vue de l'obtention du Diplôme d'État de Sage-femme 

Année universitaire 2018-2019 



 
 

 



1 
 

UNIVERSITÉ GRENOBLE ALPES  

U.F.R. DE MÉDECINE DE GRENOBLE  

DÉPARTEMENT DE MAÏEUTIQUE  

 

 

 

 

 

 

Evaluation des pratiques professionnelles concernant 

l’utilisation de l’oxytocine lors d’un travail spontané à 

l’Hôpital Couple-Enfant Grenoble Alpes 

 

 

Par Eva CHARVOZ 

 

 

 

Mémoire soutenu le 17 juin 2019 

 

En vue de l'obtention du Diplôme d'État de Sage-femme 

Année universitaire 2018-2019  



2 
 

Résumé    

Objectif : L’objectif principal de notre étude était d’évaluer les pratiques professionnelles en 

salle de naissance un an après la mise en place d’un protocole de service concernant l’utilisation 

de l’oxytocine lors d’un travail spontané à l’Hôpital Couple-Enfant du Centre Hospitalier 

Universitaire Grenoble Alpes. 

Matériel et méthode : Nous avons réalisé un audit des pratiques professionnelles à partir des 

dossiers informatisés. Quarante-neuf femmes en travail spontané ayant reçu de l’oxytocine, à 

terme, sans utérus cicatriciel, avec un fœtus unique en présentation céphalique, sans retard de 

croissance ont été incluses. 

Résultats : Notre étude montrait des résultats contrastés. D’un côté, les débits initiaux et 

d’augmentation étaient bien respectés (≥ 85%). De l’autre côté, la durée de la dilatation avant 

intervention était respectée dans 18% des dossiers. Mais aucun dossier ne respectait totalement 

le protocole. 

Conclusion : Il y a donc une large marge de progression possible pour les sages-femmes 

concernant l’utilisation de l’oxytocine lors d’un travail spontané. 

Mots-clés: oxytocine, audit clinique, protocole 

Abstract     

Objective : The main purpose of our study was to evaluate the professional practices in a 

delivery room a year after the setting up of the protocol of a health service about oxytocin use 

during the spontaneous labour at the Hôpital Couple-Enfant of the Centre Hospitalier 

Universitaire  Grenoble Alpes. 

Materials and methods : We carried a clinical audit of the professional practices thanks to 

computerized files. Forty-nine women in spontaneous labour having received oxytocin were 

included. They also were in full-term pregnancy, without cicatricial uterus, with a single fœtus 

in cephalic presentation, and without retarded intra-uterine growth. 

Results : Our study showed the mixed results. On one hand the initial and increased outputs 

were followed (≥ 85%). On the other hand the time of dilatation before intervention was 

followed for 18% files. But our study showed that no file followed the protocol in its entirety. 

Conclusion : There is room for improvement for the midwives about the use of oxytocin during 

spontaneous labour. 

Keywords: oxytocin, clinical audit, protocol 
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Abréviations 

AVB : Accouchement Voie Basse 

CHUGA : Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes  

CNSF : Collège National des Sages-Femmes 

CU : contractions utérines 

DMO : Dossier Médical Obstétrical 

ENP : Enquête Nationale Périnatale 

ERCF : Enregistrement du Rythme Cardiaque Fœtal 

HCE : Hôpital Couple-Enfant  

IMC : Indice de Masse Corporelle 

MFIU : Mort Fœtale In Utero 

PSE : Pousse-Seringue Electrique 

RAM : Rupture Artificielle des Membranes 

RCF : Rythme Cardiaque Fœtal 

RCIU : Retard de Croissance In Utero  

RPDE : Rupture de la Poche Des Eaux  

RSM : Rupture Spontanée des Membranes 

SA : Semaine d’Aménorrhée 

UI : Unité Internationale 
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Introduction 

L’ocytocine est présente chez tous les mammifères. Elle agit sur le corps humain par 

deux voies : hormonale et neuronale. La concentration plasmatique d’ocytocine est stable 

durant la grossesse, alors que le nombre de ses récepteurs augmente pendant le neuvième mois 

jusqu’à un seuil critique à partir duquel le travail commence. (1,2). 

L’oxytocine est l’hormone synthétique utilisée en salle de naissance pour régulariser les 

contractions, diriger la délivrance après l’accouchement ou traiter l’atonie utérine (3). Des 

études ont montré que l’utilisation d’oxytocine pendant le travail peut avoir des effets 

indésirables sur la mère, tels que l’hémorragie grave du post-partum (4,5) ou l’hyperstimulation 

utérine (6), mais aussi sur l’enfant avec des risques d’anomalies du rythme cardiaque fœtal 

(7,8). Ces données étant connues des professionnels de santé, l’utilisation de l’oxytocine a 

spontanément diminué entre 2010 et 2016, comme le montrent les enquêtes périnatales 

françaises (58% en 2010 contre 44% en 2016 lors d’un travail spontané) (9,10).  

Jusqu’en décembre 2016, les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) ne 

portaient que sur le déclenchement du travail (11). Depuis, le Collège National des Sages-

Femmes (CNSF) a publié des Recommandations pour la Pratique Clinique concernant 

l’utilisation de l’oxytocine dans le cadre d’un travail spontané (8). Un protocole de service (cf 

Annexe I) a été rédigé et mis en place en mai 2017 à l’Hôpital Couple-Enfant (HCE) du Centre 

Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes (CHUGA). Ce protocole intègre l’ensemble des 

recommandations émises par le CNSF. 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer les pratiques professionnelles en salle 

de naissance un an après la mise en place d’un protocole de service.  
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Population et Méthode 

Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective monocentrique de type audit clinique à 

l’HCE, maternité de niveau 3. 

Population et critères de sélection 

- Critères d’inclusion 

o travail spontané avec utilisation d’oxytocine 

o grossesse ≥ 37 Semaines d’Aménorrhée (SA) 

o grossesse mono-fœtale 

o présentation céphalique 

o fœtus vivant 

- Critères d’exclusion 

o déclenchement 

o Retard de Croissance In Utero (RCIU) 

o utérus cicatriciel 

Selon l’HAS, l’échantillon minimal d’un audit clinique est une dizaine de dossiers (12). Nous 

avons inclus 49 dossiers. 

Variables recueillies 

 Caractéristiques de la population de l’étude 

- Variables démographiques : l’âge maternel, l’Indice de Masse Corporelle (IMC), la 

parité et l’âge gestationnel. 

- Variables concernant les caractéristiques du travail, de l’accouchement et de la 

délivrance : le mode de rupture des membranes, la pose d’analgésie péridurale, la durée 

du travail, la dilatation cervicale lors de l’introduction de l’oxytocine, le mode 
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d’accouchement, les lésions périnéales, le mode de délivrance, la réalisation de révision 

utérine et les pertes sanguines estimées. 

La durée du travail a été découpée en deux périodes. Le stade 1 est la période de 

dilatation du col. Il a été calculé à partir des examens réalisés à l’hôpital. Le stade 2 est 

la phase de descente et d’expulsion de l’enfant (8). 

- Variables concernant les caractéristiques néonatales : le poids, l’Apgar à 5 min de vie, 

le pH artériel au cordon et la réanimation néonatale. 

 Critère de jugement principal 

- Variables concernant le critère de jugement principal, soit le taux de dossiers conformes 

au protocole : 

Un dossier était considéré comme totalement conforme lorsqu’il répondait aux 15 facteurs 

suivants, établis par le CNSF et repris dans le protocole du service : 

 La traçabilité de l’indication de l’utilisation de l’oxytocine : non progression du travail par 

hypo-contractilité utérine (hypocinésie de fréquence et/ou d’intensité), irrégularité des 

contractions utérines (CU), non progression du mobile fœtal, stagnation de la dilatation ; 

 La traçabilité du mode d’administration : dispositif intraveineux avec valve anti-reflux et 

administration contrôlée de la dose par pousse-seringue électrique (PSE), en dérivation 

d’une voie d’abord, au plus proche de la patiente ; 

 La traçabilité de l’information à la patiente : informations données et accord de la patiente 

recherché ; 

 La traçabilité de la dose totale administrée ; 

 Les unités utilisées : mUI et mUI/min ; 

 La dilution employée : 5 Unités Internationales (UI) d’oxytocine dans 49mL de soluté 

isotonique ; 
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 Un débit initial de 2 mUI/min ; 

 Des paliers d’augmentation du débit de 2 en 2 mUI/min ; 

 Une durée des paliers d’au moins 30 min ; 

 Un débit maximal de 20 mUI/min ; 

 La diminution ou l’arrêt du débit de l’oxytocine quand la réponse utérine était jugée 

suffisante : soit par l’obtention de 5 CU par 10 min, soit par la progression de la dilatation, 

soit par la progression du mobile fœtal ; 

 Un ERCF en continu ; 

 Le respect des durées de dilatation avant intervention : aucune intervention avant 5 cm, 

4h/cm jusqu’à 7 cm inclus, 2h/cm après 7 cm, 2h à dilatation complète ; 

 En cas d’intervention, l’amniotomie était la première action mise en place avant 

l’oxytocine ; 

 Le délai entre la RPDE et l’administration d’oxytocine était d’au moins 1h. 

Recueil des données 

La lecture manuelle du cahier d’accouchement a permis d’inclure les patientes éligibles. 

La lecture du DMO Easily® des patientes éligibles a permis d’exclure celles ayant un utérus 

cicatriciel, ou un travail sans oxytocine, ou un travail déclenché n’ayant pas été noté dans le 

cahier d’accouchement. Les données des patientes incluses ont été reportées dans un tableur 

Excel. 

Traitements des données et analyse statistique 

Les variables quantitatives et qualitatives ont été décrites par l’effectif, le pourcentage, la 

médiane et la moyenne. 
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Diffusion du protocole 

Le marque-page récapitulatif des recommandations publiées par le CNSF a été affiché en salle 

de naissance. Le protocole a été envoyé par mail à toutes les équipes et mis en ligne sur 

l’intranet du CHUGA.   
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Résultats 

Du 01/06/2018 au 31/07/2018, nous avons inclus 49 dossiers correspondant à nos critères, 

comme présenté dans la figure 1. 

 

Figure 1. Diagramme d’inclusion. 

 

 

Les caractéristiques de notre population d’étude sont présentées dans le tableau I. 

Tableau I. Caractéristiques de la population 

      N=49 

 moyenne [min ; max] 

médiane [min ; max]  

Age maternel (en années) 28,3 [17,0 ; 41,0] 

IMC (en kg/m²) 24,3 [17,6 ; 39,9] 

Parité 0 [0 ; 2] 

Age gestationnel (en SA) 39,8 [37,4 ; 41,6] 

 

Dossiers éligibles

N=257

• 208 exclusions:

• 15 utérus cicatriciels

• 4 déclenchements

• 189 travails spontanés sans oxytocine

Dossiers analysés

N=49
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Les caractéristiques de l’accouchement de notre population sont présentées dans le tableau II. 

Tableau II : Caractéristiques de l’accouchement  

N=49 

n (%) 

moyenne [min ; max] 

Mode de rupture des membranes 

Rupture Spontanée des Membranes 

Rupture Artificielle des Membranes 

 

29 (59,2) 

20 (40,8) 

Analgésie péridurale 48 (98,0) 

Durée du travail (en heures) 

Stade 1 

Stade 2 

 

10,3 [2,8 ; 28,5] 

2,5 [0,0 ; 4,6] 

Dilatation lors de l’introduction de l’oxytocine 

< 5 cm 

5-7 cm 

> 7 cm  

 

7 (14,3) 

13 (26,5) 

29 (59,2) 

Mode d’accouchement 

Accouchement voie basse spontané 

Accouchement voie basse instrumental 

Césarienne  

 

32 (65,3) 

13 (26,5) 

4 (8,2) 

Lésions périnéales* 

Aucune 

Déchirure 1er degré 

Déchirure 2e degré 

Déchirure 3e degré  

Déchirure 4e degré 

Episiotomie 

 

4/45 (8,9) 

23/45 (51,1) 

11/45 (24,4) 

1/45 (2,2) 

0/45 (0,0) 

7/45 (15,6) 

Mode de délivrance* 

Naturelle  

Dirigée complète   

Délivrance artificielle 

 

1/45 (2,2) 

43/45 (95,6) 

0/45 (0,0) 

Révision utérine*  0/45 (0,0) 

Hémorragie du post-partum 1 (2,2) 

*A l’exclusion des patientes ayant eu une césarienne 

Une patiente a eu un PSE de morphine pour échec de pose d’analgésie péridurale. 

Une patiente a eu une épisiotomie et une déchirure du second degré. 
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Les caractéristiques néonatales sont présentées dans le tableau III. 

Tableau III : Caractéristiques néonatales 

 N=49 

 n (%) 

Poids (en g), moyenne [min ; max] 3312,9 [2560,0 ; 4120,0] 

pH artériel au cordon <7.20, moyenne [min ; max] 7,3 [7,1 ; 7,4] 

Apgar à 5 min de vie, médiane [min ; max] 10 [8,0 ; 10,0] 

Réanimation néonatale, moyenne 0 (0,0) 
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Les 15 facteurs étudiés permettant d’établir la conformité de chaque dossier par rapport aux 

recommandations du CNSF et au protocole de service sont présentés dans le tableau IV. 

Tableau IV : Conformité des dossiers au protocole de service 

 N=49 

 n (%) 

Traçabilité de l’indication conforme 25 (51,0) 

Mode d’administration renseigné 7 (14,3) 

Information à la patiente tracée 1 (2,0) 

Dose totale administrée renseignée  0 (0,0) 

Unités utilisées (en mUI/min) 0 (0,0) 

Dilution employée conforme 23 (46,9) 

Débit initial administré conforme 47 (95,9) 

Paliers d’augmentation conformes 23/27 (85,2) 

Durée des paliers conforme 23/27 (85,2) 

Débit maximal administré conforme 49 (100,0) 

Diminution/arrêt débit quand réponse utérine satisfaisante 6/31 (19,4) 

ERCF en continu  48 (98,0) 

Durée de la dilatation respectée avant intervention 9 (18,4) 

Amniotomie avant oxytocine 47 (95,9) 

Délai respecté entre la RPDE et l’oxytocine  45/47 (95,7) 

Parmi les 25 dossiers (soit 51,0%) dont les indications retrouvées étaient l’une des cinq 

décrites dans le protocole de service : 15 dossiers (soit 30,6%) rapportaient une hypo-

contractilité utérine, deux dossiers (soit 4,1%) rapportaient des contractions utérines 

irrégulières, six dossiers (soit 12,2%) rapportaient une absence de progression du mobile fœtal 

et 13 dossiers (soit 26,5%) rapportaient une stagnation de la dilatation. Dans quatre dossiers 

(soit 8,2%), nous avons retrouvé d’autres indications telles que, un échec de la rotation 

manuelle, une mauvaise flexion de la présentation, une présentation postérieure ou un col peu 
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sollicité par la présentation. Dans les 20 autres dossiers (soit 40,8%), aucune indication n’était 

renseignée. Dans 13 dossiers (soit 26,5%), nous avons retrouvé une double indication. 

Sur les sept dossiers dans lesquels étaient tracés le mode d’administration de 

l’oxytocine, deux indiquaient l’utilisation du PSE et cinq autres, une administration 

intraveineuse du produit. Le système utilisé était une tubulure simple reliée à un PSE par un 

prolongateur, relié à la voie principale. 

Les unités utilisées dans les recommandations nationales et le protocole étaient des 

mUI/min. Dans le dossier informatique, le débit était exprimé en UI/h, et 47 dossiers (soit 

95,9%) utilisaient ces unités-là.  

La dilution employée a été retrouvée dans 24 dossiers (soit 49,0 %). Dans un dossier 

(soit 2,0%), la dilution rapportée était de 5 UI dans 50 mL de soluté.  

Le débit initial était de 2,5 mUI/min pour un dossier et de 1,0 mUI/min pour un autre.  

Les paliers d’augmentation et la durée des paliers concernaient les patientes pour qui le 

débit initial a été modifié, soit 27 dossiers (55,1%). Les paliers d’augmentation étaient de 4 

mUI/min pour deux patientes, et pour deux autres patientes, le débit initial a été baissé à 1 

mUI/min.  

Quand la réponse utérine était satisfaisante, le débit de la perfusion était maintenu pour 

16 patientes (soit 51,6%) et augmenté pour neuf patientes (soit 29,0%). 

L’ERCF était discontinu pour une patiente sur indication médicale (accompagnement 

pédiatrique dans le cadre d’une cardiopathie complexe). 

La dilatation était supérieure à 7 cm chez les neuf patientes pour lesquelles les vitesses 

de dilatation étaient respectées. Sept patientes (soit 14,3 %) ont reçu de l’oxytocine pendant la 

phase de latence. Vingt-neuf patientes (soit 59,2%) ont reçu l’oxytocine après 7 cm de 

dilatation. 
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Pour deux patientes, l’oxytocine a été démarrée avant la RAM car la présentation était 

haute et mobile.  

Le délai entre la RPDE et la mise en place de l’oxytocine concernaient 47 dossiers, 

puisque deux patientes ont d’abord reçu l’oxytocine avant la RAM. Pour deux patientes, le délai 

entre la RPDE et l’oxytocine a été de 50 min et 55 min. 

 

Aucun dossier n’était totalement conforme aux recommandations.  
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Discussion  

Résultats 

Notre étude montre qu’aucun dossier ne respecte totalement le protocole de service, 

essentiellement pour des raisons de traçabilité des renseignements fournis, que ce soit en terme, 

de matériel utilisé, d’information à la patiente ou de calcul de dose totale ; mais aussi, dans la 

pratique. En effet, les délais d’intervention jusqu’à 7 cm ne sont pas respectés et l’attitude 

lorsque l’utérus répond à l’oxytocine n’est pas adaptée car les professionnels maintiennent voire 

augmentent le débit de la perfusion. 

Cohérence interne 

Les nombreux facteurs étudiés, soit 15, rendent l’interprétation des résultats plus difficile. 

Néanmoins, même si on retirait les trois facteurs les moins bien tracés dans notre étude (à savoir, 

le mode d’administration, l’information à la patiente et le calcul de la dose totale reçue), et que 

l’on considérait les types d’unité employés (UI et UI/h au lieu de mUI et mUI/min) comme 

conformes, notre étude montrait une conformité globale pour seulement quatre dossiers. 

 

Il y a un biais de sélection au niveau des professionnels évalués puisque l’étude s’est 

déroulée sur une courte période, deux mois, ne permettant pas d’évaluer toutes les sages-

femmes de la maternité. Nous aurions pu limiter ce biais en étendant notre étude à plusieurs 

périodes de l’année 2018, puisque les sages-femmes changent de service tous les trois mois. De 

plus, les recommandations étant récentes, il faut le temps aux équipes pour modifier leurs 

pratiques. 

 

Toutes les femmes concernées par nos critères de sélection ont été incluses. 
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Notre échantillon de 49 dossiers est suffisant pour réaliser un audit des pratiques cliniques 

puisque le nombre minimal recommandé par la HAS est d’une dizaine de dossiers (12). 

Mise en perspective des résultats 

Critère de jugement principal  

L’étude de Marie Escudier, une étudiante sage-femme, montrait une diminution statistiquement 

significative de l’utilisation de l’oxytocine lors d’un travail spontané depuis la mise en place 

d’un protocole de service, passant de 40% début 2016 à 20,5% l’été 2017 (13). Mais notre étude 

montre que son utilisation n’est pas optimale car aucun dossier n’est totalement conforme aux 

15 facteurs étudiés. 

D’autres audits de pratiques professionnelles réalisés par des étudiantes sages-femmes 

rapportaient des taux variables de respect des recommandations ou du protocole de service. Par 

exemple, 23% de respect d’un protocole pour la pose d’une analgésie péridurale 4 ans après sa 

mise en place (14) ; 47,6% de dépistage du diabète gestationnel chez des patientes avec un 

facteur de risque 2 ans après les publications du CNGOF (15) ; dans une autre étude à 6 ans, le 

taux de dépistage du diabète gestationnel avait chuté à 33% (16). 

 L’indication 

L’étude de Marie Escudier rapportait un taux de traçabilité de l’indication de 57% (13) versus 

51,0% dans notre étude. On ne note pas d’évolution favorable de ce facteur, qui pourrait être 

liée à une fluctuation naturelle due aux changements d’équipe. 

 Le mode d’administration 

Un autre facteur peu respecté était la traçabilité du dispositif d’administration de l’oxytocine, 

avec 14,3% d’indication PSE ou IVL, mais sans indication utilisation de valve anti-reflux, bien 

que cela soit noté dans le protocole de service (17). Nous nous sommes demandé s’il y avait 
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des valves anti-reflux à disposition des sages-femmes. Après discussion avec l’équipe, il s’est 

révélé qu’il n’y en avait effectivement pas dans la réserve en salle de naissance. 

L’information à la patiente 

L’information donnée à la patiente consiste, non seulement à expliquer l’indication de 

l’utilisation de l’oxytocine, mais aussi les risques qui y sont liés, afin d’obtenir le consentement 

éclairé de la patiente. Un refus de la patiente dispense le professionnel de l’acte, mais celui-ci 

se doit de vérifier la compréhension de la patiente sur les risques et les bénéfices attendus (18). 

Les débats médiatiques concernant l’épisiotomie, par exemple, montrent que les patientes 

accordent de l’importance à l’information qu’elles reçoivent en salle de naissance. Une enquête 

du Collectif Inter-associatif Autour de la Naissance (CIANE) réalisé en 2012, montrait qu’un 

tiers des femmes ne se souvenait pas d’avoir été informées de l’utilisation de l’oxytocine pour 

accélérer l’accouchement, et que le consentement avait été demandé pour seulement 45% des 

femmes informées (19). Ce défaut d’information est retrouvé dans l’enquête de Claire Coves, 

une étudiante sage-femme, sur le consentement éclairé en salle de naissance dans le cadre de la 

direction du travail, réalisée en 2017. Elle montrait que 13% des accouchées ignoraient si elles 

avaient reçu de l’oxytocine et que, parmi celles qui avaient été informées, seulement 41% 

avaient reçu une information sur les risques et bénéfices et 56% avaient pu donner leur 

consentement (20). Dans notre étude, nous avons retrouvé un seul dossier où l’information a 

été donnée et le consentement du couple recueilli. On peut s’interroger sur l’absence de 

notification de l’information, sa qualité, ainsi que sur les freins des sages-femmes à donner cette 

information.  

 La dose totale reçue 

Le calcul de la dose totale n’a jamais été retrouvé dans les dossiers. Nous pouvons supposer 

que l’absence d’aide à ce calcul ajoute une charge de travail supplémentaire aux sages-femmes 
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déjà bien sollicitées. De plus, ce calcul étant une nouvelle recommandation, il semble pertinent 

de l’accompagner d’un outil ou d’une explication sur la manière de faire ce calcul pour qu’il 

entre dans les habitudes de travail. Marie Escudier, dans son mémoire sur la prévalence de 

l’oxytocine avant et après la mise en place d’un protocole, proposait un calcul simple de la dose 

reçue (13). Cette formule pourrait être intégrée au logiciel Easily® pour faciliter son utilisation 

et, ainsi, respecter les recommandations émises par le CNSF. 

Les unités utilisées 

Les types d’unité renseignés étaient pré-remplis en UI/h, au lieu des mUI/min, sur la période 

de recueil de mon étude. Ce détail a été corrigé depuis, et le débit est maintenant exprimé en 

mUI/min dans le DMO. 

L’utilisation de l’oxytocine en fonction du stade de travail 

Le délai avant intervention en fonction du stade du travail, qui est un point essentiel des 

recommandations, est assez bien respecté avant 5 cm avec 14,3% de non-respect de la phase de 

latence. Mais parmi les 42 dossiers où l’administration de l’oxytocine a eu lieu à partir de 5 cm, 

seulement neufs dossiers remplissaient les critères d’intervention en ce qui concerne la vitesse 

de la dilatation avant intervention. Nous avons aussi remarqué que l’ensemble de ces neuf 

interventions ont eu lieu après 7 cm.  

Ces résultats montrent que les sages-femmes n’utilisent pas encore la nouvelle définition des 

phases du travail malgré un affichage de ces recommandations en salle de naissance, la 

rédaction d’un protocole disponible sur la base de données de l’intranet et sa diffusion par voie 

électronique.  

Délai amniotomie-oxytocine 

Dans son mémoire de fin d’étude sur l’utilisation de l’oxytocine lors d’un travail spontané à la 

maternité de Port-Royal, en 2013, Clémence Loscul rapportait un taux de conformité du délai 
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entre amniotomie et oxytocine de 94,9% (21). Ce taux est similaire à celui de notre étude qui 

était de 95,9%, bien que le délai soit passé, entre 2013 et 2017, de 30 min à 1h.  

Actions d’amélioration 

Le but d’un audit clinique est d’apporter des propositions pour améliorer les pratiques 

professionnelles.  

- Concernant le matériel utilisé pour l’administration de l’oxytocine, une commande de 

valves anti-reflux pourrait être faite et les équipes obstétricales informées. 

- Le DMO pourrait être complété avec des espaces « Indication », « Dilution », 

« Informations et consentement » et « Dose totale reçue » dans la partie accouchement, 

avec en mémo, la formule proposée par Marie Escudier (13) :  

Dose totale reçue = 50 mL - volume restant dans la seringue en mL / 10  

en ajoutant 5UI par seringue complète administrée. 

- Les recommandations de l’HAS sur le suivi d’un travail spontané lors d’une grossesse 

normale sont d’espacer les examens vaginaux toutes les 2 à 4h (22). Ces 

recommandations pourraient être rappelées aux équipes, lors des staffs par exemple. Le 

temps dégagé permettrait aux sages-femmes d’accompagner les femmes pour les 

encourager à la mobilité. 

- Julie Sailly, dans son mémoire, a évalué les mesures mises en place par Clémence 

Loscul à l’issue de son EPP. Ces mesures ont montré une amélioration statistiquement 

significative de l’adhésion au protocole. Les résultats de l’étude de Clémence Loscul 

ont d’abord été diffusés lors des staffs, avec un rappel du protocole. Une check-list a 

ensuite été élaborée pour les patientes répondant aux critères d’inclusion du protocole. 

Cette liste faisait partie du dossier de la patiente et devait être remplie au moment de la 

pose de la perfusion, et toutes les 30 min, afin de décider de la conduite à tenir. Enfin, 
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un questionnaire à destination des sages-femmes a été distribué les interrogeant sur leurs 

pratiques d’utilisation de l’oxytocine (23). Ces solutions pourraient être envisagées au 

CHUGA. 

- Un changement dans les pratiques professionnelles est un processus qui demande du 

temps et qui a besoin d’être accompagné individuellement et collectivement. Le 

mémoire de Chrystèle Fiorini, étudiante à l’Ecole Nationale de la Santé Publique en 

2001, portait sur la manière de faire évoluer les pratiques professionnelles des 

hospitaliers. Elle rappelait que résistance et changement vont de paires. Mais qu’il était 

possible d’y arriver par différents moyens, notamment l’implication individuelle et la 

dynamique de groupe (24). C’est pourquoi, nous pensons que des réunions 

d’information/formation en petits groupes sous forme de présentations de cas cliniques, 

mises en situation... comme proposées aussi par Clémence Loscul (21) pourraient être 

un bon outil d’incitation. Elles permettraient d’ouvrir un espace de discussion autour 

des difficultés rencontrées et de favoriser la dynamique de groupe pour obtenir un 

changement durable des pratiques. 

- Dans cette même optique, un groupe de travail sur la prise en charge des patientes en 

phase de latence pourrait être organisé, afin de mettre en place un accompagnement plus 

spécifique et proposer des solutions, telles que le développement de l’analgésie 

péridurale déambulatoire. 

- Enfin, l’évaluation des propositions mises en place pourrait être faite à six mois pour 

pouvoir mesurer leur impact sur les pratiques professionnelles.  
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Conclusion  

L’utilisation de l’oxytocine chez les femmes en travail spontané est un sujet incontournable 

en obstétrique, car elle est très utilisé par les sages-femmes, mais non dénuée de risques. C’est 

pourquoi le CNSF a choisi, pour l’élaboration de ses premières recommandations pour la 

pratique clinique, de travailler sur ce sujet.  

Notre étude a permis d’évaluer nos pratiques professionnelles par rapport au protocole de 

service, qui reprenait les points essentielles des recommandations nationales, et de nous rendre 

compte que le taux de conformité global des dossiers dans notre pratique quotidienne permet 

une large marge d’amélioration. Tout d’abord, la nouvelle définition des phases du travail n’est 

pas intégrée dans les pratiques, avec une intervention trop précoce entre 5 et 7 cm. Ensuite, la 

traçabilité peut être encore améliorée en ce qui concerne notamment l’indication de l’utilisation 

de l’oxytocine, l’information à la patiente et la dose totale reçue. Nous pouvons donc agir dans 

le service auprès des sages-femmes, qui sont les premiers prescripteurs de l’oxytocine, en 

diffusant les résultats de cette étude et en rappelant le protocole lors des staffs. Nous pouvons 

aussi améliorer le logiciel, commander des valves anti-reflux et organiser des réunions 

d’informations ou des études de cas cliniques en petits groupes. Puis, il serait intéressant 

d’évaluer l’impact de ces mesures sur les pratiques professionnelles quelques mois après leur 

mise en place. 
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Résumé    

Objectif : L’objectif principal de notre étude était d’évaluer les pratiques professionnelles en 

salle de naissance un an après la mise en place d’un protocole de service concernant l’utilisation 

de l’oxytocine lors d’un travail spontané à l’Hôpital Couple-Enfant du Centre Hospitalier 

Universitaire Grenoble Alpes. 

Matériel et méthode : Nous avons réalisé un audit des pratiques professionnelles à partir des 

dossiers informatisés. Quarante-neuf femmes en travail spontané ayant reçu de l’oxytocine, à 

terme, sans utérus cicatriciel, avec un fœtus unique en présentation céphalique, sans retard de 

croissance ont été incluses. 

Résultats : Notre étude montrait qu’aucun dossier ne respectait totalement le protocole. 

Conclusion : Il y a donc une large marge de progression possible pour les sages-femmes 

concernant l’utilisation de l’oxytocine lors d’un travail spontané. 

Mots-clés: oxytocine, audit clinique, protocole 

 

Abstract     

Objective : The main purpose of our study was to evaluate the professional practices in a 

delivery room a year after the setting up of the protocol of a health service about oxytocin use 

during the spontaneous labour at the Hôpital Couple-Enfant of the Centre Hospitalier 

Universitaire  Grenoble Alpes. 

Materials and methods : We carried a clinical audit of the professional practices thanks to 

computerized files. Forty-nine women in spontaneous labour having received oxytocin were 

included. They also were in full-term pregnancy, without cicatricial uterus, with a single fœtus 

in cephalic presentation, and without retarded intra-uterine growth. 

Results : Our study showed that no file followed the protocol in its entirety. 

Conclusion : There is room for improvement for the midwives about the use of oxytocin during 

spontaneous labour. 

Keywords: oxytocin, clinical audit, protocol 

 


