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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la sant
comme des propositions développées méthodiqguement pour aider le praticien et le patient
rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances clinigues données.

é
a

Les RBP sont des synth ses rigoureuses de |
t emps donn®, d®crites dans | 6argument air e
professionnel de santé de faire preuve de discernement dans sa prise en charge du patient,
qui doi t °tre celle quodil estime | a plus ap
des préférences des patients.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée en
annexes 1 et 2. Elle est précisément décrite dans le guide méthodologique de la HAS
disponible sur son site : Elaboration de recommandations de bonne pratique i Méthode
Recommandations pour la pratique clinique.

Tableau 1. Grade des recommandations

Preuve scientifique établie

A Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs
randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-anal yse dbéessa
randomisés, analyse de décision basée sur des études bien menées.

Présomption scientifique

B Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de
preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des
études comparatives non randomisées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve

C Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de
preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des
biais importants (niveau de preuve 4).

Accord dbéexperts

En | 6absence do®t ud e sgntfdndéss sur encaccantmentre dxpérts durgreupe
AE de travail, apr_ s consultation du groupe de
recommandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter & engager des
études complémentaires.

Les recommandations et leur synthése sont téléchargeables sur
www.has-sante.fr
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Abréviations et acronymes

Al ... auscultation intermittente

ALR....... analgésie locorégionale

APD ...... analgésie péridurale

APO ...... administratiorntogne ®ventive dobox
CIANE... Collectif inter associatif autour de la naissance

CNGOF. College national des gynécologues et obstétriciens francophones
CNSF .... Collége national des sages-femmes de France
COFAM.coordination fran-aise pour | d6allaitement maternel
CTG...... cardiotocographie

ENS....... échelle numérique simple

EVA....... échelle visuelle analogique

EET....... efforts expulsifs tardifs

EEP....... efforts expulsifs précoces

HAS ...... Haute Autorité de Santé

HPP....... hémorragie du post-partum

IMC ....... indice de masse corporel

INBP ..... infection néonatale bactérienne précoce

LA......... liquide amniotique

NICE ..... National Institute for Health and Care Excellence

OIDA ..... occipito-iliaque droite antérieure

OIDP ..... occipito-iliaque droite postérieure

OIGA..... occipito-iliaque gauche antérieure

OIGP..... occipito-iliaque gauche postérieure

OP......... occipito-pubienne
osS......... occipito-sacrée
PA...... présentation antérieure

PCEA ... patient-controlled epidural analgesia

PP..... présentation postérieure

PT......... présentation transverse

RAM...... rupture artificielle des membranes

RBP ...... recommandation de bonne pratique

RCF....... rythme cardiaque fT1tal
RPM...... rupture prématurée des membranes

SA ... semaine déam®norr h®e
SFAR .... Société francaise des anesthésistes réanimateurs
SFMa .... Société francaise de maieutique

SFN....... Société francaise de néonatologie
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streptocoque du groupe B
voie basse spontanée
premier stade du travalil
deuxieme stade du travalil

troisieme stade du travail
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Préambule

Saisine

La Haute Autorité de Santé (HAS) a été saisie suite a une demande formulée par :
1 le Collectif interassociatif autour de la naissance (CIANE) ;

1 le Collége national des gynécologues et obstétriciens francais (CNGOF) ;

1 le Collége national des sages-femmes de France (CNSF) ;
1 la Société francaise de maieutique (SFMa).

Sont associées a la saisine les partenaires suivants :

T la coordination fran-aise pour | 6all ai tement mat
1 la société frangaise des anesthésistes réanimateurs (SFAR).

La demande initiale r ec ocommandation delbén@e peatiqoer(RBP)poun d 6 un
|l a prise en charge physiol ogi q,uneis ele a étéSéeadud®a c h e me
| 6®l aboration doune RdBe Istuarc cloau cphre nseen te nn occrhnaarlg ee n - ¢

Contexte do6®l aboration de | a recommandation de
La stratégie nationale en matiére de périnatalité, traduite dans les différents plans périnatalité mis

en pl ace en France, mar g u e rerfoic@nemt | de tla ®touritépdeo gr e s
| 6accouchement et de | a naissance, associ ®e- "  unc

ment doéune prise en charge p®rinatale plus humain
et de diversifecsaoiosn dealdddaodclfouea ide me@®r issee caawjao u |
par un niveau de médicalisation et technicisation élevé, quel que soit le niveau de risque obstétri-

cal.

Dans ce contexte, a émergé de la part des usagers lademande croi ssantre dourt
charge moins m®di cal i s ®teplusl respéctuausecde laplysiohagie de la
naissance en particulier dans les situations de bas risque obstétrical.Elles 6 est trladui t e

cr®ation de | ieux sp®cifiques queles hasorsae malssamee nt p h
(@utori s®es dans | e c adroeledubitéa ditese«phy®iologmees » @é-i on) ,
nomm®es ®gal ement sous di v e regpacss physotogguese bw«gale s t el

nature », ou « unités sage-femme » mais d o n t |l e fonctionnement et | 60
sont pas encore établis). Cette demande correspond au souhait des femmesd 6 accoucher da
respect du processus physiologique (avec notamment, une technicisation si nécessaire, une liberté

posturale, une surveillance du r yt énmdiscontinu,rudei pasg anechafgé t a l (
non m®di camenteus)e de | a doul eur é
Hi storiquement, l es pratiques obst®tricales se ba

des sages-femmes, avec des données scientifiques de faible niveau de preuve souvent issues

do®t udes r ®Mr Ansiplesgtatiqwes sbstétricales variaient peu dans le temps mais

avec, en revanche, de grandes différences selon le lieu de prise en charge, en particulier pour les
accouchements nor maux. Depuis une dizaine dbéann®
fond®e sur | es preuves, la Iitt®rat ur e ongplesdtd®t r i c a
plus en plus doé®t y deetanesdrmtiques alinises @epuis Aohgtemps ont fait

|l 6obj et déune remisedoenutqlees tpilouns, raRlicoernst egueont ®t
naissance sans pour autant que leur intérét ait été validé par des essais cliniques. Il faut

souligner cependant que, par manque de données, la majorité des recommandations

®mi ses rel vents.ddbavis dbéexpert

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / décembre 2017



Accouchement normal : accompagnement de la physiologie et interventions médicales

Enjeux

1 Répondre a la demande des femmes : moins de médicalisation et davantage de respect du
d®r oul ement spontan® de | 6accouchement

9 Garantir la sécurité des femmes et de leur enfant ;

1 Harmoniser les pratiques, notamment dans les différents lieux dédiés a la physiologie ;

 Evterun gaspillage de moyens ai nsi dipali€atonetduisarque i
traitement ;

91 Apporter aux femmes une information claire et loyale leur permettant de choisir les modalités
ddbaccouchement qui |l eur conviennent

Objectifs dbéam®Ilioration des pratiques

Ces recommandations s 6 a p p | i tqui servite dé maternité en établissement de santé, aux
unités physiologiques et aux mai sons de nai ssance en Elleoantrpsur d 6 e x p
objectifs de :

1 définir pour les femmes a bas risque obstétrical les modalités de prise en charge de
| 6 accou adspectueusds du rythme et du déroulement spontané de la naissance et des
préférences des femmes ;

1 signaler au cas par cas les interventions médicales q u i ne sob6appliquent pas
naissance ou aux unités physiologiques, et qui font sortir les femmes de cet
accompagnement ;

1 améliorer et de garantir la qualité et la sécurité des soins de la mére et du nouveau-né.

Questions traitées

T Quelle est Il a d®finition doumpagaanendetalpleysioogiee? nor m:
1 Quelles sont les informations a donner aux femmes et/ou au couple en fin de grossesse ?

Quels sont les échanges™ mener au fur et ° mesure?des ®tape
f Al 6admis gjiuen est | 6examebe ilnbietnifaal@ td € Inaa fterneme
1 Premier stade du travail : définition de la phase de latence et de la phase active :

0 Quels sont les éléments de surveilancepour | a m re et | 6enfant (recot
postural, fréquence du toucher vaginal s i n®cessaire, surveillance du
r e ¢ 0 u écbographi¢, évaluation du bien-étre maternel) ?

Quelles sont les interventions non médicamenteuses au cours du travail ?

Quel est le recours aux médicaments (oxytocine, antibioprophylaxie et autres usages si

[

n®cessaire (perjausion, nutritionégé)
0 Quel est le recours a la rupture artificielle des membranes ?
0 Quel c hoi x ?ddusagnedids go@ditions de réalisation et de surveillance ?

91 Deuxiéme stade du travalil :

0 Quels sont les éléments de surveilancepour | a m re et | 6enfant?

0 Quelle technique de poussée? gestuell e de? |l accouchement

0 Quelle analgésie ?

0 Quell es sont |l es indications déintervention au n
césarienne) ?

0 Quell es pratiguée@s de | 6®pi si ot omi e

Quelle prise en charge des présentations postérieures ?

o

1 Délivrance et post-partum immédiat : quel déroulement ? quelle surveillance de la mére dans
l es suites i mm®di at?es de | 6accouchement
9 Accueil du houveau-né : quelle évaluation du nouveau-né a la naissance ?
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Plan des recommandations

Le plan a été construit dans une logique pragmatique pour les professionnels de santé et
chronologique suivant les différentes étapes du déroulementde | 6 accouchement n
est systématiquement précisé a chaque stade du travail : les éléments de surveillance, les
interventions non médicamenteusespouvant relever dbéun accompaghne
gi e de | 0ac etplecab éhéant,tle recours a des médicaments ou a toutes inter-
ventions jugées nécessaires pouvant relever ddédune pri sde en
| 6accouchement nor mal

Limites de la RBP

(@)

Ces recomma aradantipasi s« mdé®c |l enchement du travail, | a
| 6accouchementLes daombBti baes doéordre organisationr

matériels & mettre en place sont exclues de ces recommandations.

Champ doéapplication

Sont concernées les femmes enceintes en bonne santé présentant un risque obstétrical bas

durant le suivi de gr ossesse et avant | 6accouchehbes writéress u r I
d digibilité des femmes concernées sont détaillés dans la recommandation de bonne pratique

publiée par la HAS en 2007 sur le suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des

situations a risque identifiées (cf. Annexe 1).

Sont exclues notamment les femmes présentant un utérus cicatriciel, les grossesses gémellaires,

les suspicions de retards de croissance ou petitspoi ds sel on | 6©ge gestati on
céphaliques défléchies et par le siége, les accouchements prématurés.

Le niveau de risque obstétricale st r ®®val u® avant | e d®but de | 6a:
enceinte en bonne sant ®, |l e d®r oul ement de | 6acc
aussi l ongtemps qudi l ndy a pas de complication.
déappliquer | es recommandations sp®cifiques.

Professionnels concernés

Sages-femmes, gynécologues obstétriciens, anesthésistes réanimateurs, pédiatres, infirmiére
anest h®si st e dADR) puemcigiced 6 ®t at (

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / décembre 2017
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1. £t at des | i eux

La France compte environ 800 000 naissances par an (INSEE Vie publique, 2007). La majorité des
accouchements est considérée comme étant a bas risque.

1.1 Pratiques| i ® e sccouchénteat

1.1.1 Enquéte nationale périnatale de 2016

Des enquétes nationales périnatales (ENP) sont réalisées a intervalle régulier pour suivre

| 6®vol ution des principaux indicateurs p®rinatals
facteurs derisqueetdedi sposer doéinfopmatri anmnsled®t aillal e®T i s on
des actions de santé. Quatre enquétes ont déja été menées respectivement en 1995 (n=13 318),

en 1998, en 2003 (n=14 737) et en 2010 (n=14 903). La derniére en date a permis un recueil sur

14 142 naissances (enfants nés vivants et mort-nés,d 6un poi ds dobéau moins 500c¢
au moins 22 SA), survenues entre le 14 et le 20 mars 2016 dans les 517 maternités de métropole,

et départements et régions outre-mer (DROM). Les données proviennent des dossiers médicaux,

déun entretien aupr s des femmes et dl@uénolutipmsest i o
les plus marquantes rapportées ci-aprés prennent en compte les naissances en métropole (n=

13 384) (2).

Le | ieu dbéaccoucheme nlesac®ouchémerts ofitdieu ples soaivertt en secteur

public (CHU ou CH) (dont la part est passée de 64,1 % en 2010 a 69,2 % en 2016), dans des

services spécialisés de type Il (de 22,3 % a 26,4 %) et des services de grande taille (de 18,7 % a

29 % pour les services réalisant 3 000 accouchements et plus par an). Cette derniére évolution
sbexpliqgue par une augmentati on d8). leosades-femndeess tr
ont un rble croissant : elles réalisent 87,4 % des accouchements par voie basse non
instrumentale contre 81,8 % en 2010, avec une nette augmentation dans le secteur privé a but

lucratif, avec une nette disparité entre le secteur plublic et le secteur privé (respectivement 95 % et

57 %).

Concernant | es pr accoudpamed,l eerecantr sdé |1 doxytocine
a diminué en passant de 57,6 % des femmes en travail spontané en 2010, a 44,3 % en 2016. En

revanche | adlministration préventive systématique d 6 o x y t poaripméwenir les hémorragies
dupostpartum sbest guasi g®n ®r al% en®e16).(Chex |e8 fednmese n 2 0
ayant accouché par voie basse,| e t aux d 6 ®mtingeiadimioueri: 27,1 % a 20,1 % des

femmes entre 2010 et 2016 (2).

Dans | 6enqu°t e, une attent iatentegpdes femnes duimomeat daa ®t ®
| 6accouchement et aux r ®ponses apport®es par | es
nombreuses a rédiger un projet de naissance (3,7 %) ou a exprimer des demandes particuliéres a

leur arrivée a la maternité. Ces femmes ayant eu des demandes particulieres concernant leur
accouchement sont tr s souvent satisfaites des r G
souhaits. Avant leur arrivée a la maternité, seules 14,6 % des femmes ne souhaitaient pas
déanal g®si dAPP)®r Pdndahte | e travail, outr eAPD,mlee augt
78,9 % a 82,2 % entre 2010 et 2016 (il était de 53,9 % en 1995), la prise en charge de la douleur a

évolué vers une approche de meilleure qualité et plus diversifiée : la disponibilité d 6 u AP® auto-

contrblée (par une po mp e qui per met aux f emmes de contr 1]
administrées) progresse de 58 % a 69 % en 2016 ( © n ot e augnientdawdc la aille et le type
de maternité), etl 6ut i | i sati on de m®t h cestplss fréguente (de@d,3% enme nt e

2010 a 35,5 % en 2016), que les femmes aient eu ou non une APD. Cependant, la possibilité de
déambuler sous péridurale reste peu fréquente : elle est offerte dans 9 % des établissements,
sans évolution depuis 2010. Sur | a m° me p®ri ode, |l a fr®quence de
de 53% a 1,2 %. La tres grande majorité des femmes (88,3 %) disent avoir été trés ou plutdt
satisfaites des méthodes recues pour gérer la douleur et les contractions ; toutefois, pres de 12 %

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / décembre 2017
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déoentre elles ®taient peu ou pas du tout satisf ai
les efforts pour améliorer le confort des femmes pendant le travail (2, 3).
La fréquence de 16 a | | anit maemel exclusif durant le séjour en maternité, qui avait beau-

coup augmenté entre 1995 et 2010 (de 40,5 % a 60,3 %), a diminué de maniére importante entre
2010 et 2016 o% ell|l en(dbest plus que de 52, 2

1.1.2 Enquéte « accouchement » du CIANE sur le souhait des femmes

Le CIANE a lancé, en février 2012, une enquéte par Internet sur le déroulement des
accouchements et la maniére dont le vivent les femmes. Cette enquéte est destinée a étre
permanente de maniére a suivre l'‘évolution des pratigues que ce soit dans les maternités
classiques, les pbles physiologiques, les maisons de naissance ou a domicile, et a recueillir les
expériences des femmes, leurs souhaits, leurs regrets. Par traitements partiels du questionnaire,

cette engqgu°te a permis de mettre en ®vidence | e
différentes préconisations (4).

Si les femmes qui ont réalisé leur souhait de se passer de la péridurale (2 521 femmes sur 8 284
accouchements pris en compte dans cette enquéte, soit 30 % des femmes qui ont répondu) sont
presque unanimement satisfaites (97 %), 56 % de celles qui ont eu recours a la péridurale alors
guodel | esouhaitaent Ipas au départ sont insatisfaites. Elles mettent en cause le défaut
d@ccompagnement et le fait qu@n ne leur ait pas laissé le choix.

Concernant les épisiotomies, les femmes s'estiment mieux informées, mais le consentement pour

| 6®pi si otomie ndest deglkhmd&ca.ux f emmes que dan

Les principaux souhaits exprimés par les femmes concernent leur liberté de mouvement (choix
de posture, possibilité de déambuler), un accompagnement personnalisé de la douleur (avec
ou sans péridurale, possibilité de choisir le moment et le dosage de la péridurale, alternatives non
médicamenteuses) et le refus de I@&pisiotomie en dehors dane indication médicale.

La qualité de l@ccompagnement prodigué aux femmes pour leur accouchement passerait par
ldnstauration d@n dialogue entre professionnels et femmes, dialogue par lequel elles puissent
progressivement formuler leurs attentes et par lequel les professionnels puissent se mettre en
capacité d§ répondre de maniére adéquate.

12 Organi sation doun ac cpbysiplagene ment de |

Alors que la priorité donnée a la sécurité et aux impératifs économiques ont conduit au
regroupement des maternités et a leur hiérarchisation en fonction des possibilités de leur plateau
technique, des femmes formulent un projet de naissance préconisant une prise en charge moins
m®di cal i s®e de | daccouchement. Pl usieurs -ampsproche

1.2.1 Expérimentation des maisons de naissance

Laloin°2013-1 118 du 6 d®cembre 2013 a autoris® | 6exp®tr
en France, dans un cadre défini respectant des criteres de qualité et de sécurité des soins pour la

m re et | 6enf ant (cahier des charges de | 6exp®ri |
par la Haute Autorité de Santé le 17 septembre 2014) (5).

Les maisons de naissance sont des structures ou des sages-femmes accompagnent la physiologie

del 6accouchement des femmes enceintes dont ml | es
pagnement global), dans les conditions prévues aux articles L.4151-1 et L.4151-3 du code de la

santé publique.
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Léoarticle 1 de | a | oi du 6 d®cembre 2013 autoris
précise que « la maison de naissance doit étrecont i gu+ ~ une structure aut
gynécologie obstétriqgue avec laquelle elle passe obligatoirement une convention et avec laquelle

un acces direct est aménagé, permettant, notamment, un transfert rapide des parturientes en cas

de complication.»

122 Mi se en place doéounit®s physiologiqgues

La circulaire n°® DGOS/RH4/2014/92 du 10 avril 2014 (6) [relative alamise en T uvr e des me
prises en faveur de la reconnaissance des sages-femmes hospitalieres et a l@pplication de cer-

taines dispositions du décret n° 2013-841 du 20 septembre 2013 modifiant les dispositions rela-

tives a la commission médicale d@tablissement et aux transformations des établissements publics

de santé et a la politique du médicament dans les établissements de santé] précisait«q u 6 e ®- f o n

tion du projet m®di c al de | 6®t abl i ssement et ave
unités fonctionnelles consacrées au suivi des grossesses a bas risque et des accouchements

eut ociques peuvent °tre cr ®®es dans | es ®taoblisse
l ogi e, obst®trique. Léor gani s atchéesm ummle, cait sespecn i t ®s
ter, ddune part, l e projet de naissance for mul ®,

l' i bre choix des femmes -HéMmMmeeosuiuni e®dparinuseae, s ddq
sibilité pour les médecins concernés (gynécologues, anesthésistes, pédiatres, etc.) do6i nt er ven
tout moment en cas de besoin. »

Il faut cependant souligner eutocmueiei daps®cgueéesoel
accouchement “ haut risque od(acto®hementrerinmal maguétun s 6 a v
ri sque pr ®existant) . Lors doéun accouchement eutoc
mi ses en Tuvre t ou peutcEteerpnse enlclrargedparudesemédicaments, or ceci

ndest pas envisag®daansempd ag nceandernet ddeeacdourchemenmtyls i ol o0 ¢
convient donc de définir une «filiere physiologique » au sens du document émis par la

Commi ssi on nationale de l a nai ssance20lk (Suivdet | a
accompagnement des grossesses physiologiques dans les maternités. Fondamentaux, CNN,

2011) (7) :

¢ La mise en place doéune fili re sp®cifique ident
par la maternité qui offre, pour les femmes concernées qui le souhaitent, un suivi de la grossesse

etde | Baccouchemen t-femmesret ud aouchemgne dans des conditions non
technici s®es ; cette fili re est fond®e sur des
protocole de prise en charge ; coexistent au sein de la maternité deux filieres avec leur approche

sp®ci figue entre |l esquelles | es passerell es sont
physiologique e peut aller jusqudé”™ | 6identificat:i

LOENP men®e en 2016 (cf . ddesusren [31.1) oéuéle due dandlanqu ° t
per s pe c te momdredniédicalisation des accouchements, 40 % des maternités indiquent
gubell es disposent dbébun espace d®di ® distinct des
les accouchements moins médicalisés (8).
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2.D®f i ni ti ons

Léexamen att ent iéfrangbresset francdises révele uneotnéssgrande confusion dans
 6uti | i sat i oonmaldets<physiologigees». Qn peut distinguer deux grands ensembles
de considérations :

T déun <c¢ct!'t®, idelagstal gesht oon m®di c al etla dotion Hed ac c 0
« normalité » ou de « physiologieé r envoi e 7 | 6i d®e dbéun accouch
complications majeures ;

T de | 6autr e, deélhnatusetde lgprisesen change, et la notion de « normalité » ou
de «physiologieé r envoi e 7 nlitd@iiondd@seintedréntionsemédicales durant son

déroulement.
Complexifiant encore le paysage, certaines définitions renvoient a la fois a ces deux aspects.

21 D®f i nitions de | 6accouchement en | i e
médicale

L6Organi sati on Saudn(OMSalowy) (9) aeléfihitda naissance normale comme
« une naissance :

1 dont le déclenchement est spontané ;

9 abas risque dés le début et tout au long du travail et de I'accouchement ;

1 dont I'enfant (accouchement simple) nait spontanément en position céphalique du sommet,
entre les 37° et 42° semaines de gestation.

Apreés la naissance, la mére et le nouveau-né se portent bien.

Dans | e cadre dbédune nai ssance nor méeravecleiprbcesbus ut un
naturel. »

Le rapport du KCE, centre f ®d®r al doéoexper f(ld)se de
reprend | a d®&finiti on«ledniveal die @ obstétiical esaguagué avanele q u e

d®but de | 6accouchement. Chez | a femme en bonne s
d®r oul ement de | 6accouchement peut °tre consi d®r ®
de complication. »

En France, |l a seule d®&finition de | daccouchement
commune sur la filiere physiologique en obstétrique (2015) publiée par le CIANE et le Collectif

des sages-femmes (r egroupant | 6ONSSF, l e CNEBANESRINSFE]
sbappui e sur |l es d®f i nitions c aa@ 2012 précitéess «uhe 200
accouchement nor mal d®bute de fa-on spontan®e et
début du travail (situation quant aux risques qui perdurent tout au long du travail et de

| 6accouchement) . Léoenf ant nait spontan®ment en p
déam®norr h®e. Lé6accouchement nor mal comprend | 60
déall aitement au cours déateaopceemene. heure suiva

Cette définition qui recoupe en partie ce que, dans un document de 2012, le Collége national des
gynécologues obstétriciens (CNGOF) a appel ® | 6accoucheHneeffet, lephysi
CNGOF rappelle que « l'accouchement physiologique se définit par une évaluation initiale et

continue : avant l'accouchement par l'absence de risque particulier lié a la patiente, au

d®r oul ement de |l a grossesse, pefidant kaccopahegnerg par &t i on
déroulement spontané et normal du travail, aprés I'accouchement par la normalité des parameétres

vitaux de l'enfant et des suites de couches immédiates pour la mere ». Ainsi, sur ces critéres, ce

sont de nombreux accouchements qui pourraient bénéficier d'une prise en charge simplifiée en

termes doéune moindre m®dicalisation.
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Le CNGOF défend également « pour tout accouchement, la nécessité de la sécurité et du respect
de |l a physiologie de | 6accouchement en adaptant |
obstétrical. »

22 D®f i ni t iaocouwchethent dndien avec la nature de la prise en
charge

Selon le Consensus statement from the Maternity Care Working Party anglais (2007) (11),
approuvé par le College royal des sages-femmes, le College royal des gynécologues-obstétriciens
et le National Childbirth Trust, | 6accouchement nor mal est une mes
processus et non de résultats. Il répond aux conditions suivantes : «le travail débute

spontanément, progresse spontanément sans recours a des médicaments et les femmes
accouchent spontanément. Les femmes présentant les critéres suivants entrent dans cette

d®f i niti on (sauf si u-+apréesestrénconte coldbraitananient)s i on d®cr it
T | 6acc® ®r at;i on du travail

1 la rupture des membranes (hors induction du travail) ;

T une anesth®sie (oxyde dbéazote, opiac®s)

T une surveil;l ance fitale

1 une direction de la 3° phase du travail ;

i toute complication ante natale,| or s de | & a c c o-natale é¢parexempletémorpagies t

du post-partum, déchirure périnéale, admission en unité néonatale...). »
Selon | eur d®finiti on,«des aitereasoi@msusonhexalue:nt nor mal

T induction du t oxgociaei ruptufe aréficieleudessmermbrahes) ;
1 une anesthésie épidurale, spinale ou générale ;

1 le recours a des forceps ou une ventouse ;

9 une césarienne ;

1 une épisiotomie. »

Des recommandations concernant | 6accompagrmpament (
fournir un environnement confortable, sécurisant et de soutien durant le travail. Il comprend un

accompagnement-f elffmen e paragé e mme, | 6acc s 7 une pr
soul agement de |l a doul eur par des techniques non

Léassociati on c an aedamenasn @010y €2) a prams sdifférentes mesures
per mettant de <cerner | es conditions de mise en
exemple : « informer et aider & la décision, anticiper et préparer la femme sur les réalités du travail,
créer un environnement calme et intime, accompagner continuellement la femme durant la phase
active du travail, recourir a toute méthode non pharmacologique pour soulager la douleur,
encourager le libore mouvement / la posture préférée par la femme pour la seconde phase du
travail / 1 8hydratation et». | 6ali mentation dont el

LO61 nsnait i wteaclelletté en santé et en services sociaux du Québec (2012) (13) dans
ses recommandations sur les mesures prometteuses pour diminuer le recours aux interventions
obstétricales évitables pour les femmes a faible risque reprend la définition de la SOGC (2008) :

« un accouchement est « naturel» [/ physi ol ogi que] l orsqudi l ne soba
m° me dobéaucune intervention humainne osmts gwa,yv Iremgqgun
ell es sont faites en respectant | e rythme et | a p

Le Collectif interassociatif autour de la naissance (CIANE) francais demande, dans un
communiqué de presse en 2015, gue de mani re g®n®r al e, l e nive
dans |l es protocoles standards de |l a grossesse et
d®finition de | 6 acco:u«wchéeensetnt unphgstcololge e @t au
pr®serve | e rythme et l e d®r oul ement spont an®s ¢
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notamment en ne recourant pas aux interventions suivantes : analgésie péridurale, administration
de syntocinon (oxytocine), rupture de la poche des eaux, épisiotomie et extraction instrumentale. »

On retrouve ces définitions dans la Contribution commune sur la filiere physiologique en
obstétrique (2015) publiée par le CIANE et le Collectif des sages-femmes (regroupant

| NG SF, |l e CNSF, | 8ANSFC, gdia sCiNeEpMauU i& |®glaN EeSre)n t s
canadiennes de 2008 et québécoises de 2012 précitées: «un accouchement est considéré

comme « naturel » ou « physiologiquee | or squ6i | ne s oacconmep adgbnaeu cquunee
intervention humaine et que, l orsque de telles in
en respectant | e rythme et | a phy»siologie du trayv
2.3 Deéfinitionsd e | 6 a c ¢ o ewr llkee anecrsd qualification

médicale et la nature de sa prise en charge

La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC),| s soci ati on of wo

Health, Obstetric and neonatal nurses of Canada, | 6Association canadien
femmes, le Collége des médecins de famille du canada et la Société de la médecine rurale

du Canadaont ®mi s une d®cl aration de princi2008) comm
(14) : ils définissent «xIl accouchement nor mal comme un accouc
spontan®e et ne sb6baccompagnant que de faibles ri
ri sques Qqui perdure tout au |l ong du travail et d
position du sommet entre la 37° et la 42°+ 0 semai ne compl ®t ®e de gest a
nor mal comprend | 6occape aoan ate dchaltlaaitt epmeeanut au c
heure suivant % 6accouchement .

lls précisent que les termes « normal » /«spontanéé ne d®cri vent que | e type
( c 6eckitre qubil ndest pas assist® par forceps, pal
dans | e cadre duquel |l a pr®sentation nbdest pas an
englober | e d®cl enchement, | 6acc®l ®r ati on, l e moni
et les complications de la grossesse (hypertension, hémorragie ante partum, etc.).

Ai nsi | e caract re c nor mal e de | 6 possible e h e me n
complications tel |l e sartgn ks tlawnati®mes péringdaux et ley éfedtion,

ai nsi gue | dadmission ° | 6unit® n®onatale de soin
«Lbaccouchement nor mal peut ®gal ement compdeendr e,
interventions factuelles visant ° faciliter | 6®vo
exemple :

M accélération du travail ;
T rupture artificielle des membr anes, |l orsque C
déclenchement médical du travail ;

1 soulagement pharmacologique de la douleur (oxyde nitreux, opioides et/ou péridurale) ;

1 prise en charge du troisieme stade du travail ;

1 soulagement non pharmacologique de la douleur ;

f auscultation fitale intermittente.

Léaccouchement prendpasmeelqui suie: ¢ om

i déclenchement de convenance du travail avant 41+0 semaines ;

1 analgésie rachidienne ;

1 anesthésie générale ;

9 utilisation de forceps ou de ventouse obstétricale ;

9 césarienne ;

1 épisiotomie systématique ;

T monitorage ®lechtbnuguensi it @&l cae des accouchem
gue de faibles risques ;

T pr®sentation fx¥tale anor mal e.
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L6l nshaittiuotnexdellent® en santé et en services sociaux du Québec dans ses
recommandations sur les mesures prometteuses pour diminuer le recours aux interventions
obstétricales évitables pour les femmes a faible risque r e pr end |l a d®finition d
normal de la SOGC (2008).

Les recommandations australiennes du Queensland Government (2012) reprennent
®gal ement la d®f inition daternityoCand SVorking Partye (2007¢ citést  r e s
précédemment.

Trois organisations américaines de sages-femmes, | Anerican College of Nurses Midwives

(ACNM), Midwives Alliance of North America (MANA) et la National Association of Certified
Professionnal Midwives (NACPM) (15)sont arri v®es ~ un consensus e€en
méthode Delphi modifiée, sur la définition suivante : « un travail et une naissance normale
physiologique sont mis en fTuvre par | a capacit® |
naissance est pr obabl ement pl us S Yr e et saine pui squoa
interrompre | e processus physiologique. Des femm
complications nécessitant une intervention médicale. Cependant, le processus normal
physiologique du travail et de la naissance, méme en présence de complications, a le potentiel de

donner les meilleurs résultats pour la mere et I'enfant.

Une naissance normale physiologique :

1 est caractérisée par un travail spontané et progressif ;
1 incluent des conditions biologiques et psychologiques favorables a un travail efficace ;
T r®sul tent en une naissance par voie bassie de | b6e
9 résultent en des pertes sanguines physiologiques ;
1 facilitent la transition optimale du nouveau-né par un contact peau-a-peau, en maintenant la

m re et | 6enfant ensembdipatundjur ant | a p®riode du |
T favori sent une initiation pr®coce de | 6all aiteme

Les facteurs suivants interrompent une naissance normale physiologique :

T I6i ndwmcoiu | 6acc®l ®ration du travail

1 un environnement dépourvu de soutien (par exemple : lumiére vive, piéce froide, manque
doéinti mit®, multiples intervenants, absence de ¢

1 des contraintes de temps, incluant celles dictées par la poltique de | 6 ®t abl i ssement
| 6®qui pe

1 une restriction nutritionnelle (nourriture et boisson) ;

1 une prise en charge de la douleur par des opiacés, une analgésie régionale ou une anesthésie

générale ;

une épisiotomie ;

des interventions instrumentales (ventouse, forceps) ou césarienne ;

un clamping immédiat du cordon ;

une s®paration de l;a m re et de | 6enf ant
et/ou toute situation dans laquelle la mére se sent menacée ou non soutenue. »

= = = =8 =9

L international Confederation of Midwives (2014) (16) définit la naissance physiologique

comme « un processus dynamique unique dans un contexte physiologique et psychologique
materno-f T t al | 0% | atmaveikentte eontinue et | 6ach ve
spontanément a terme, en position du sommet sans aucune intervention chirurgicale, médicale ou
pharmaceutique. »

2.4 Discussion et définitions retenues

So6i | est ind®ni abl dquue feceatdieanx mPdpeatl € de | 6aci
prise en charge i sont liés, il importe de les distinguer clairement : en effet, un accouchement a
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bas risque, qui se déroule sans complications peut faire, a uj o u yldédohbujiet de pri ses
différenciées, selon notamment que la femme souhaite, ou non, b ® n ®f i ci er dodun
péridurale ; autrement di t, | e ni veau déinterventio
gualification m®di cal e de | 6accouchement, mai s
considération des préférences des femmes.

Le fait que les termes de « normal » et de « physiologigueé s oi ent utilis®s aujo

| 6un de | 6autre, selon | es auteurs des textes, es

> Do

Les définitions suivantes, basées sur une distinction claire entre « accouchement » et
« prise en charge » sont proposées dans le cadre de la recommandation de bonne pratique
émise par la HAS :

Un accouchement nor mal d®bute de fa-on spontlan®e
identifiés au début du travail. Cette situation (quant aux risques évalués en continu) perdure tout
au long du travail et de | 6accouchement . Lébelnf ant
37 et 42 semaines dbéam®norr h®e. Léaccouchement [
paramétres vitaux de l'enfant et des suites de couches immédiates pour la mére. |l permet la mise
en place dans wuwmn cdéermadi s ere@mmnr ed 6dedbEen-atre mateinel ats f av
familialet] 6 att achement. parents/ enfant

Les modalités de prise en charge de | 6 ac c o uc he me respectand ke myghine et la
physiologie du travail et de | 6 actdongletéelenehanent
et secaractérisepar un d®r oul ement spont asald legpréféremcesulds
femmesetenfoncti on de | 6®vol ution de | a si tdueatlidoun
| 6autre (voire successivement) des modalit ®s

c 8 © o
—._m m
< 9.0 o

x4

no un>=Su -

f un accompagnement de | a phys.i:sbnoaxdlues led analdéfies
m®di cament euses t el lleearégiogaleepar leRemplea letg ®& & @ mi n
ddboxytocine pour ;aca®d®rres |ientterravveanitli ons |sont
Tableau 2 ci-dessous) ;

1 un accompagnement de | 6 accouchementdesciotengentierns atechniques et
médicamenteuses minimales r ®d ui t e s aux donn®es de | a |sci
n®cessaires, sont destin®es ° assurer | a s@Pcu
peuvent compr endr e par exemple | 6administratiagn
| abalgésie locorégionale.

-~ 0
= c
)

o =
o — @

L a f emme peut passer successi vement ddéun acco
| 6 accouc he ateompagnémeni nomprenant des interventions médicales, soit par choix
Soit par nécessité.

Séinscrivant dans | a perspective débune m®decine ¢c
la HAS poursuivent deux objectifs complémentaires :

T d®finir | e s avaordpadnénter® e ladphuyns i ol o g i euchdneentlted gque ¢
définie précédemment ;
T d®finir | es mnisaedea tharge®msédichied e el 6 accoucmament nor

Le groupe de travail sb6best prononc® au cas par ca
| 6accompagnement ede |l a epghy srieapVpotign @oit ¢teebétablie entre

chaque maison de naissance en expérimentation et son établissement de santé partenaire,

précisant notamment les critéres d e sortie de |l 6accompagnement

| 6 accouc he mdalités de transfed. Cesmrideres devraient également étre définis au sein

des maternités possédant une unité physiologique ou une salle « nature ».
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Tableau 2. Interventions incluses ou non dans un accompagnement de la physiologie de
| 6accouchement

Interventions incluses Interventions non incluses
1 Amniotomie 1 Analgésie péridurale
1 Antibioprophylaxie T Administration do
1 Administration préventive do6oxyt acceéleration du travalil

3° stade du travail
T Pose dbébune voie vein
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3. Admi ssi on

3.1 Evaluation initiale de la femme

3.1.1 Analyse des recommandations internationales

De nombreuses institutions nationales ont ®mi s r
initial de la femme. Les différentes publications rapportées ici sont :

1 Le National Institute for Health and Care Excellente, en Angleterre (NICE) : Intrapartum Care
for healthy women and babies. Clinical guideline. Décembre 2017. (17).
1 Le Centre f® d ®r axpertise @es soins de santé, en Belgiqgue (KCE) : Recommandation de
bonne pratique pour | 06a2010.¢l0)c hement ~ bas risque
1 Le Spanish National Healthcare System en Espagne : Clinical Practice Guideline on Care in
Normal Childbirth. 2010 (revu en 2011). (18)
1 Le Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines Program en Australie : Normal birth.
2012. (19).

Sont reprises ici, in extenso, les recommandations du NICE, qui sont les plus récentes.

Le NICE recommande que | 0ex ama grossesse asi cabas rdquai ne f

obstétrical, doit comprendrel e f ai t déo®couter son histoire pers

besoins émotionnels et psychologiques. Selon le NICE, I e x amen i nit e,a&hcelgwe c o mma

concerne | 6®valdeati on maternell e,

T prendre connaissance du dossier de sui vi de gr os
prénataux, et en rediscuter avec la patiente (réaliser une anamneése) ;

f i demander quelle est | a fr®quence, I|I®Hintensit

f la questionner sur | a douleur quobelle ressent, e

1 enregistrer sa fréquence cardiaque, sa tension artérielle, sa température, et faire une

bandelette urinaire ;

1 demander a la femme si elle a eu un écoulement vaginal ;
1 si |l e diagnostic doentr ®e en travail ndbest pas ¢
°tre n®cessaire, mais; il nbest pas syst®matique

1 sila patiente semble étre en travail, proposer un TV. Encas de TV :

0 étrecertainqueceTV est n®cessaire, et qudil va apporter
en charge de la patiente,
Gavoir conscience qudun TV peut °tre tr s d®sagr ®a
gubdell e est tr s str essi@anuet dans un environnemen
o expliquer |l es raisons du TV et ce qudéil va apport
0 garantir le consentement éclairé de la femme, ainsi que son confort, son intimité et sa dignité,
o expliquer a la femme quelles informations ce TV aura apporté et ce que cela va impliquer dans sa
prise en charge.

Si le diagnostic de rupture des membranes est posé de facon certaine, le NICE recommande de

ne pas pratiquer dbéexamen gyn®col ogiqgue avec sp®c
En cas de doute sur une rupture des membranes en dehors du travail, chez une femme a terme, le

NICE recommande de :

1 proposer un examen sous spéculum afin de déterminer si les membranes sont rompues ;
T éviter de pratiquer un TV, en | 6absence de contra
T infor mer l a femme que | e risque ®&dbeanwrds decruptuen n ®0
contre 0,5 % chez les femmes a membranes intactes ;
1 informer la femme que 60 % des femmes avec une rupture prématurée des membranes
(rupture a terme mais avant travail) se mettent en travail dans les 24 heures ;
T qudun d®cl encheme niopriéd24d heuresaapresialrupterest app
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Jusqud- | a mi s e en travail spontan®e) damu |jas
déclenchement a 24h le NICE recommande de :

ne pas faire de prélevement vaginal, ni de mesure biologigue de la CRP de la mére ;

demander a la mére de prendre sa température toutes les quatre heures pendant les heures

de veill e, et de signaler i mm®di at ement t o,ut ch
afin de détecter une éventuelle infection ;

1 informer la femme que les bains et douches ne sont pas associés a une augmentation du

ri sque déinfection, mai s qubéavoir un rapport se>

=A =

Le KCE (10) recommande, en plus des pratiques mentionnées ci-dessus, de recueillir le poids

mater nel " | 6admi ssi on. En revanche, i recomma
membranes ne sont pas rompues.

Aucune pratiaque upp ®mentaire nbdéba ®t® retrouv®e
espagnoles et australiennes citées ci-d e s s u s , ni do®tude pertinente p
pratiques ~ effectuer agsladata desrecdrmmandations duNeCE (Quini t i a
est de 2014 s ur ce th me, car | es recommandations du
actualisées uniquement sur la surveillance du RCF).

3.1.2 Recommandation de bonne pratiqgue émise par la HAS relativeal 6 ®v al uat i or
initiale de la femme

Lorsde | 6 examen i ng,lidastadcomthéndénde (AE)e mm
1 prendre connaissance du dossier de suivi de grossesse et de son éventuel projet de
naissance ; r ®al i ser une anamn se, s 0 e n q et®esons | d e <
physiologiques et émotionnels ;
1T éval uer |l a fr®quence, | 6intensit® et Ia dur e de
T éval uer | a doul edetafagon & eluslolectiveepessielen't | 6ai de djdune

validée (type EVA, ENS) et lui proposer différents moyens de la soulager ;
1 enregistrer la fréquence cardiaque, la tension artérielle, la température et le résultat de la
bandelette urinaire (BU) ;
demander a la femme si elle a eu un écoulement vaginal ;
mesurer la hauteur utérine et réaliser une palpation utérinepour ®val uer | a .pr ®se

= =

Si la femme semble étre en travail, proposer un toucher vaginal (TV).

En cas de rupture prématurée des membranes (RPM), il est recommandé (AE) de ne pas réaliser
systématiquementde TV si | a fsdmcoetractiohsadoytoureuses.

En | 6absence de mise en t heargsalunéd surseplancetassuré® pat anns | e
personnel d®di ® et disponible en permanence, est
spontané ou un éventuel déclenchement, et une infection doit étre recherchée avec au minimum
une NFS,;un pr ®l vement vaginal et une BU ( AE) . Léoant i
est abordée au § 4.6.2.

3.2 Evaluationi ni ti al e &naitrd 6 enf ant

Il est rappelé que ce chapitre concerne les femmes enceintes a bas risque admises en salle
d 6 a c c 0 u cehentnéesren travail.
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3.2.1 Importance et modalitésde | 6examen initial de | 6enf an
D s | 6admission des femmes en d®b uadaptteaux risquesai | ,

inhérents doit per met t r e | 0 ®bientéweaet ifoint adu Cette section v
composantes ¢l ®s do6une ®valuation des risques dou
confirmer |l e caracatrdgitassuwrtanddadd ®ge®t | e cas
surveilance™ mettr e .eairuewr é es examens ou oOobservations
du ryt hme c a(RGRK) pegnetad Ofi idteanlt i f i er | es signes de d®tr
Le but de la surveillance duRCF est de pr ®venir | a morbidit® et |
®t at dbébhypoxie et dbébacidose pendant |l e travail. L

électroniqgue continue de la FCF et l'auscultation intermittente (Al). Celle-ci consiste en
| "auscultation de Il a fr®quence cardiaque fitale
Doppler pendant 30 secondes immédiatement aprés une contraction.

3.2.2 Analyse des recommandations internationales

Les différentes recommandations identifites ci-rapr s abor dent l a question
fTtud 6 admi(d.sTabteau 6 en annexe 3). Depuis 2015, aucune autre ®tude
identifi ®e sur | 6®valuattioon edt ebidémactbuehfeimealk oa

3 Guideline du National Collaborating Centre for Women's and Children's Health
filntrapartum care, Care of healthy women and their babies during childbirthdo ~ | a
demande du NICE (17)

Une des questions qui sous-tend les recommandations publiées par le NICE concerne les
param tres qui devraient °tre inclus dans | 6®val
femme enceinte susceptible dé°tre en travail. L
éléments clés d'une évaluation initiale et les seuils critiques qui inciteraient le recours a un
obstétricien.

En d®pit débune vaste recherche, ) la fois d' ®tu
d'essais contrdlés randomisés a des séries de cas, aucun document d'évaluation des risques,

déoutils ou des syst mes de notation ~ wutiliser a
déexpert s, n''ayant pu ®v-&illueacdondwesnu @ka®dttedise rc | d end

susceptibles de refléter la pratique clinique la plus appropriée. Les seuils que le groupe a fixés
étaient fondés principalement sur des recommandations disponibles et sur I'expérience clinique

des membres du groupe (par accor d doexperts). Des param tres
protocoles ®t udi ®s concernant |l 6enf ant ° na’ tre ont ®t ¢
mesure de | a hauteur ut®rine, l e type de pr®sent ¢
gue la FCF.

Afin de répondre alaquesti on, toujdeurlsa dlugp®ruolriitt@®, de | a
électronique par rapport a | 6 18ré de I'admission au travail, le rapport formule un ensemble de
recommandati ons propos®es ~ partir de celles de 2

de t er r ai deladittératuré fientifdjue. Cing études de niveau de preuve modéré a élevé

ont été incluses dont une revue systématique (20) rapportant des données provenant de quatre

essais controlés randomisés menés au Royaume-Uni et en Irlande. Cette revue systématique a

été la source principale de la majorité des résultats obtenus.

Les essais randomisés comprenaient majoritairement des femmes a bas risque sans distinction de

la parité dans les résultats annoncés. Les étudesont t outes compar®, “ | 6adi
entravail, | " ut il i sation de | #onigua pavoardidtdcagmnaphie (CTQ) avacll'Al ®I e c
seule. La durée du CTG était de 20 minutes dans trois essais et de 15 minutes dans un essai. L'Al

a été effectuée pendant au moins une minute immédiatement aprés une contraction répétée toutes

l es 15 minutes ou de fa-on ind®termin®e. Aucune d
en faveur de la CTG concernant les taux de mortalité périnatale, d'encéphalopathie ischémique

hypoxique (HIE) et de convulsions. Le rapport précise que les résultats de la méta-analyse de
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Devane et al. (20) (actualisée en 2017 sans nouvelle étude incluse), dans son versant néonatal
bien que précieux, restent insuffisants.

Dans les quatre essais, un plus grand nombre de femmes qui avait bénéfick d dune CTG i ni t
| 6 ad miasantineé sur le méme mode tout au long du travail par rapport aux femmes situées
dans le bras « auscultation intermittente e . Le groupe dbébexperts a est

utiliseraient parfois la CTG pour se rassurer a l'admission, plutdt que comme une indication

clinique claire, ce qui pourrait alors conduire a une augmentation des interventions tout au long du

travail. Certains praticiens continuent & penser que la CTG continue est un meilleur outil pour
identifier Il es f 1t usn alAl miémeqchez lesefammesoaniiqibée rrisquesde
développer des complications intra-partum.

Aprés avoir examiné les éléments de preuve des recommandations précédentes, ainsi que des
donn®es plus r®centes, | e gr ou @mentadds pouplas femmesa d ®c i
étre mobiles et a ne pas étre immobilisées a un moniteur, de conserver la recommandation selon

laquelle la GTC continue d'admission ne devrait pas étre utilisée chez les femmes a faible risque

au début du travail.

Dans ce sens, les recommandations sur la gestion du travail de | 6 1 n s t Clinicat Qystem® r
Improvement (ICSI), préconisent que les patientes a faible risque obstétrical soient encouragées a

étre aussi actives et mobiles que possible (21). Par ail 22l uresomma@d® dobéi nf o1
femmes sur les avantages de la mobilité et de la position verticale et de les aider a faire leur choix

guant a la posture a adopter (forte recommandation, niveau de preuve tres faible) (cf. § 4.5.1 et §

532sur postures de | daccouchement) .
Ainsi, en | " absence de complications, afin doé®vi
femmes en travail de conserver leur mobilité, | 6 Al Taprp@fr@&r abl e ~ LCtodtewndee gi st

lafréquencec ar di aqemar dTG.t a l

Les recommandations émises par le NICE proposent ainsi de :

f interroger |l a femme sur |l es mouvements actifs f1
T mesurer | a hauteur ut ®r i ne, doef fectuer un pal
pr ®sentation, |l a pospgeiment edul emobi veati ddkengl a

des contractions ;
T évaluer | d®e alt 6 € mfiitarmea ™ InGaai de dobébune auscultatio

moins une minute immédiatement aprés une contraction, en palpant le pouls maternel
pour différencier les deux. La FCFd o i t °tre not ®e sous forme dbéun
gue toute acc® ®ration ou d®c®l ®r ation d®tect ®e

enregi strement continu du RCF ° | 6 admiéansmoirs,n d 6 u |
en présence du moindre facteur de risque identifié, le NICE recommande de mettre en place
une CTG continue apr s en avoir expliqu® |l es ra

arrété au bout de 20 minutes si le tracé est normal ;
1T encas de suspicion de m\OFestappdremmeénedéteciée praposer ung u n e

®chographie en temps r ®el pour v®rifier |l a viabi
3 Recommandati ons du Centre f ®d ®r al déexperti :
« Recommandations de bonne pratiquepour | accouchemenl0) ~ bas ri

Ces recommandations sont proposées a partir de celles formulées en 2007 par le NICE et les
derniéres directives de la Société des gynécologues et obstétriciens du Canada (23) qui ne

recommandentpaslaCTG ~ | 6admi ssion en | i e« 6eotbtpelnad e nd d el
cardiaques filtaux au moment de | 6admi ssion nobest
f emmes en sant ® °© ter me en travail , en | 6absenc

indésirable, puisque cette pratique ne confére aucun avantage manifeste (niveau de preuve I-A) ».

Le KCE sobest bas® ®gal ement sur une revue syst®
Sandall ayant abouti aux mémes conclusions en comparant CTG versus Al , sur | 6abse
différence significative en termes du taux de césariennes e t ddaccouchement i nst
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gue sur | es valeurs du score doOoApgar. Afin doéi de
recommande en 2010 «kd 6 ®v al uer | 6 ®t at du fitus, en auscul t e
minute immédiatement aprés une contraction (grade IB). Cette évaluation peut étre également

ral i s®e au moyen dbéune MdGpaLede emapjratatguen ndent

anait re mais bien une diminution de risque dbéinstru

3 Recommandations du Clinical Practice Guideline on Care in Normal Childbirth (18)

De méme, les directives cliniques espagnoles (18) ne recommandent pas la CTG | 6admi ssi
chez les femmes a bas risque (niveau de preuve élevé).

Les résultats des études analysées dans ces recommandations, notamment la méta-analyse de

Blix en 2005, ont permis en effet de souligner que la CTG pendant 20 minutes

augmente | e risque pour | es femmes de subir une
analg ®si e p®ridural e, un monitoring ®l ectronique ¢
f1tal

3 Queensland Clinical Guidelines, Maternity and Neonatal Clinical Guideline,
Intrapartum fetal surveillance (24) ; Normal Birth (25)

Le principe de | § Alez les femmes a bas risque, est décrit dans ces recommandations

australiennespu bl i ®e s en 2 0a@duchewmentt narmal et ggiteré el 2015 dans leurs
recommandations portant spécifiquement surlasur vei |l | ance f 7 Cea teeniéréesnt r ap
indiquent qubéun appareil sur | e mode DoppddePinamgetut °tr

suggeérent de réaliser | 6 peridant une contraction, de continuer au moins 30 a 60 secondes apres

la fin de celle-ci, toutes les 15 a 30 minutes pendant la phase active du premier stade du travail.

En termes de bonnes pratiques, les experts conseillent de palper simultanément le pouls maternel

pour diff®rencier | es deux et doinscrire |l a fr®q
d®c ® ®r ati ons entendues. E@F anommale détectég par Al eompren® c i s e
un rythme de base inférieur & 110 battements par minutes (bpm) ou supérieur a 160 bpm et/ou

toute décélération aprés une contraction.

3 The American College of Obstetricians and Gynecologists (26)

Léacidose fitale et |l a baisse de | a perfusion p
nombre de mouv e (M&)nMadgré plisiewmsupxotocoles utilisés, les données de la

littératureanal ys®es par | 6 ACOG n e lepmanbren@gptimalennla durpeadgaled e d ®:
pour | e comptage des mouvements actifs fitaux pen
Quelgue soit | e mode de ¢ omptnagrassuras,i Il A GRE ormpd cemns:
deproc®der ° un auwtnr & etly pgeu ed d @weanlrweagtiist r ement de |

3 Recommandations cliniqgues de la Société des obstétriciens et gynécologues du
Canada en 2007 (23)

Elles préconisent que les femmes enceintes ne présentant pas de facteurs de risque (antécédents

doEI p ®re vnraatiael Nt ° t r eortaneei desBMFsau abws du GroisiBme trimestre et
elles devraient procéder l eur d®compte | orsqubelles per-oi
(niveau de preuve ®|l ev®). Les fitus pr®sentant u

dans un intervalle de deux heures) doivent étre considérés en bonne santé (niveau de preuve
faible).
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3.2.3 Analyse des recommandations francaises

Concernant | 6 ®valiual & @dmliedtsliegef natioeal des gynécologues
obstétriciens francais (CNGOF) (27) considérait en 2007 q u 6 i | est i ndi spensabl
évidence des signes anormaux tels que la diminution des MF conduisant & une attitude de
vigilance accrue quant ~ | éappr®ciation de | 6®t at
En phase de latence, tous les niveaux de vigilance sont possibles en fonction du contexte, a
condition doéune ®valuation initiale de | 6®tat fi1t

Le CNGOF recommandait de réaliser un enregistrement du RCF sur au moins 20 minutes pour

toute femme arrivant en début de travail (grade C).

Les autres techniques en début de travail (amnioscopie, test de stimulation acoustique, score
biophysique de bien-°t r e Y)hDobalt pas vé deilgur ulilitg. Dp mé&me, en | 6absenc:
déi ndication part. uli re, il néy a pas dom donn
syst®matique ®ch aphique de | 6abonuazal @aded€y | i gu
nipour ®valuer 16 t fital (®tude de |1 6art re omb

3.2.4 Recommandation de bonne pratique émise parlaHASrelat i ve ~ | 6®val u.
initiale de | 6enfant ° na’ tre

1 est recommanagu® la teemmesafpargusdasrmreoruve ment s f i1 taux da
heures avant(gradedCd.d mi ssi on
Il est recommandé de proposer alafemmed &¢@ | uer | 6 ®t at iira(ABE):al de | 6ert

T Soit - | 6ai de ddébune a u slwwanmtl uheacoritraction et mmmédiatanentt; e nt e
aprés, pendant au moins une minute (min) (a répéter plusieurs fois de suite en cas de
changement significatif tel que par exemple la rupture spontanée des membranes,

| 6augmentation de | 8i nt e ets.) &€n@alpdnele mowlshmateraet gouro ns u

di ff®renci er |l es deux (grade C). La fr®quence

déune valeur unique de m° néeélémtiordétectée.t e acc ®I|®r at i
f Soit © | 6aide dbébun enregistrement continu par C°
En | 6absence de mouvements fitaux dans |l es 24 he

présence d 6 uanemalie du RCF détectée et identifiée (cf. FIGO (28) ou CNGOF (27)) © Al od a
| 6enregi str emehe mpnaaphutdars le champ de ces recommandations (AE).

Pour la poursuite de la surveillance du RCF, aprés avoir préalablement informé la femme des
bénéfices et des risques de chaque technique (cf. § 4.3), il est recommandé de laisser le choix a la
femme dbébune sur v@ailCTG, oe discontioue (parrCli& ou Al) si les conditions
d 6 o r g amde taanatérmaté et la disponibilité permanente du personnel le permettent (& savoir
un praticien par femmee n c a y(AH.6 Al
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4 Premiep duadravail

4.1 Définition

Il est important de définir le plus précisément possible les différents stades du travail, sachant
toutefois que cette définition varie selon les auteurs, notamment pour le passage de la phase de
latence a la phase active.

La définition de la phase active a évolué au cours des années : dans les travaux de Friedman en

1955, ell e commence | orsque | a vi t(295 alas qdeepoud i | at 8
Zhang en 2010, elle commence a 4 cm de dilatation chez les nullipares et 5 cm chez les

multipares (30).

Dans le cadre de cette RBP, la définition suivante du 1ST a été retenue.

Le premier stade du travail commence avec les premieres contractions régulieres et se termine
lorsque le col est complétement dilaté, il comprend :

1 une phase de latence qui commence avec les premiéres contractions réguliéres/rythmées et
potentiellement douloureuses avec ou sans modification du col ;

1 une phase active qui commence entre 5 et 6 cm de dilatation cervicale et se termine a
dilatation compléte.

4.2 Surveillance de la femme

De nombreuses institutions nationales ont émis récemment des recommandations sur la
surveillance de la femme pendant le travail. Les différentes publications, rapportées ici, sont :

1 Le National Institute for Health and Care Excellente, en Angleterre (NICE) : Intrapartum Care
for healthy women and babies. Clinical guideline. Décembre 2017. (17).

1 Le Centre f® d ® r axpertisk @es soins de santé, en Belgique (KCE) : Recommandation de
bonne pratique pour | 06a2010.¢l0)c hement ~ bas risque
1 Le Spanish National Healthcare System en Espagne : Clinical Practice Guideline on Care in
Normal Childbirth. 2010 (revu en 2011). (18).

Deux revues systématiques de la littérature publiée dans la Cochrane Library ont été identifiées
respectivement sur le partogramme et le toucher vaginaletont f ait | 6obj et dobéun f

Aucune autre ®tude ndéa ®t ® identifi ®e portant sur
surveillance de la femme & bas risque pendant le travail, aprés la date de publication des
recommandations du NICE sur ce theme (qui est de 2014 sur ce théme, car les recommandations

du NI CE publi ®es en 2 0ubiquenmedtsunla su®dill@&ce daRCFu al i s ®e s

4.2.1 Eléments de surveillance

Dbune fa-on g®n®r al e, | e NI CE rcénguementasi teetravalle ne
progresse normal ement , et si la m re etAtbuslesf Tt us
stades du travail, les femmes, ayant quitté un accompagnement de la physiologie de
| 6accouememaritson de | a slicationm &umunemedt dwun autre; @eavent y

revenir si la complication se résout.
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Durant le 1* stade du travail (quéi |l s d®f i ni ssent comme des cont
une dilatation cervicale a 4 cm et plus), le NICE recommande (17) de :

1 ne pas mesurer de facon systématique la douleur verbalement avec une échelle numérique de

la douleur ;
1 utiliser un partogramme dés que le travail commence ;
1 si |l e partogramme inclut une |l igne dbacti on, ut

doact i oquatfe hexr@se
1 enregistrer :

la fréquence des contractions utérines toutes les 30 minutes,
la fréquence cardiague maternelle toutes les heures,

la température et la tension artérielle toutes les quatre heures,
les mictions ;

[ = = -

1 proposer un toucher vaginal (TV) toutes les 4 heures, ou avant en cas de suspicion de
stagnation ou dbéune autre dys;tocie, ou si |l a pat
1 répondre aux besoins psychologiques et émotionnels de la patiente, y compris sa demande de
prise en charge analgésique ;
1 encourager la patiente a exprimer ses besoins en analgésie tout au long du travail.

Durant le 1* stade, le NICE recommande :

T ddéune f a-on gpaspRoposdr la prisecee charge (« classique ») active du travail, a
savoir une rupture artificielle précoce des membranes avec un TV systématique toutes les 2
heures e t | 6 admi oxytaiheremdas de mavadl lént ;

1 de ne pas rompre artificiellement les membranes si la dilatation évolue normalement ;
1 de ne pas utiliser de facon systématique une rupture précoce des membranes associée a de
| oRytocine.
Le KCE (10) soul i gne gue | e N | Cniondiae de llab €ant§ OMSk @t | o n
recommandent | Ooutilisation du partogramme bien qu

ou en défaveur de son utilisation selon eux.

Le KCE en 2010 recommande également un TV toutes les quatre heures pendant le travail, sauf

signe dbébappel ou demande de | a patiente. (! ne re
membranes, qubelle soit routini re ounepst®mati qu

Les recommandations espagnoles émises dans le Clinical Practice Guideline on Care in Normal
Childbirth émet, en 2011, les mémes recommandations que le NICE et le KCE concernant le TV et
 6amni @&.o0mi e

4.2.2 Usage du partogramme

Le partogramme est un papier imprimé sur lequel les soignants notent les informations concernant

l e travail obst ®trical d parmetire Une repmésentatidagraphigue jdwe c t i f
travail, doalfeeemneers leets osbasgte®t ri ci ens en cas doa
répercussion surlebien-° t r e mat er nel ou fital et sur | e d®rou
pré-imprimés contiennent fr ® g u e mme n t des Il ignes doalerte et I
soignants ° prendre conscience doébun ®ventuel d ®
déalerte repr®sente | e dW®deprnipareseu auront & travail devplas | de:
l ent . La |igne dbébaction est plac®e quel gdeexou heur €

quatre heures apres celle-ci) pour prendre en charge le déroulement trop lent du travail. L 6 O MS
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élaboré un modele de partogramme en 1988. Elle a mené une étude multicentrique au début des

années 1990 qui a montré son efficacité pour diminuer la morbidité et la mortalité maternelle et
n®onatal e. L6OOMS recommande depuis son utilisatio
les femmes qui nécessitent une prise en charge particuliére (31).

Une revue systématique de la littérature publiée dans la Cochrane library par Lavender en 2013
B32)intitul ®e ¢ Effets de | 6uud |lde altd awmnnc adwc meamd rotg r dca
travail spontané aterme»a ®val u® | 6i mpact de | 6ut i | i-nsodalité on d
périnatale et maternelle. Les auteurs ont sélectionné les études randomisées et quasi-
randomisées qui comparent le suivi de travail avec ou sans partogramme ; ainsi que des études
comparant différents types de partogrammes.

lls ont inclus ainsi six études comprenant 7 706 femmes au total : deux études comparaient
 6utilisati on o u quatertuddsconparaientaliféreatspareogrammes.

Cette revue systématique a montré :

T Concernant | 6utilisation de par:itogramme versus |

0 absence de différence statistiquement significative dans les taux de césariennes : risque relatif
RR= 0,64 avec un intervalle de confiance a 95 % (IC) [0,24-1,70],

0 absence de différence concernant les taux de voies basses instrumentales : RR= 1,00 avec un
IC & 95 % [0,85-1,17],

0 absence de di ff®rence concer nasedtading minues:®RR=0s/7 d 6 Apg
avec un IC a 95 % [0,29-2,06] ;

1 Concernant la comparaison de différents types de partogrammes :

oles femmes dont l e travail ®t ai t sui vi paeux des p
heures r e c e v ai e nokytocind que lesdfdmmes dont le travail étaient suivies par des
partogrammes compr en anquatrehewes (RRglnld sIC Ib &041¢05-1,22]h

0 le taux de césariennes est statistiguement plus faible dans le groupe partogramme avec ligne
dobéactdquatre hetrespar rapport au groupe part tasrheuresne ave
(RR= 1,70 avec IC a 95 % [1,07-2,70Q]),

0 le taux de césariennes est plus faible dans le groupe partogramme sans phase de latence
(partogramme modifié) par rapport au groupe partogramme classique (qui comprend la phase de
latence et phase active du travail) (RR= 2,45 ; IC a 95 % [1,72-3,50]).

Les six études inclues dans cette revue systématique ont été publiées entre 1987 et 2011, dans

cing pays présentant des différences importantes surle pl an de | 6organisati on
soins (Angleterre, Canada, Afrique du Sud, Inde et Mexique). Les auteurs regrettent un nombre

do®tudes r®dui t, et des ®tudes pr®sentant des m®
risques importants de bi ai s (not amment bi ais de s®l ecti ol
m®t hodol ogi quement concl ut gue | Oinenpasrde différendeon du
significative par rapport aux indicateurs principaux (taux de césariennes, durée du travail, taux

ddxytocine admi ni str ®, ruptur e artificielle des me mbr
déadmini stration doéantibiotiqgques pendant l e trav
néonataux) mais cette étude présente également des risques de biais (taux de non-compliance

®l ev® et risque de contamination). Les auteurs <co

recommandation pour un usage systématique du partogramme. Cependant, ils notent que le
partogramme est utilisé de facon diffuse dans le monde, et majoritairement bien accepté. lls
proposent, en attendant dbéavoir des ®tudes plus ¢
par cas, si le partogramme doit étre utilisé.
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Depuis la publication de cette revue systématique par la Cochrane Library en 2013, une étude

allant dans le méme sens que les données de la Cochrane, et de niveau de preuve élevé, a été

publiée.

Cette étude randomisée contrdlée (33)a compar ® |l e travail et | 6acco
dont le travail a été suivi avec (n=200) ou sans (n=200) partogramme. Cette étude a été menée

sur des femmes présentant une grossesse a haut risque, suivies dans un hépital de niveau 3

(tertiary centre) dans I e Bi har en |l nde, entre 2006 et
partogr amme noa pas eu déi mpact sur | a gdasr ®e C
instrumental es, sur | e taux de -né®k aaissarce (Apgar,et n i s

admission en soins intensifs).

4.2.3 Recours au toucher vaginal (TV)
Une revue systématique de la littérature a été publiée dans la Cochrane library par Downe et al. en

2013, intitul ®e ¢ Le toucher vagi nal dans | e sui\
santé des femmes et des nouveau-nés a terme » (34). Cette revue systématique a évalué

|l 6efficacit®, l 6utilit® et | es lesuwindu@Rgvaielesétudesdu t o
incluses étaient des essais randomisés contrdlés comparant la pratique du TV versus d 6 aut r es

moyens doé®valuation de | a progression du travail

| 6 ®c h o g r «ligne viddette »laatour du sacrum ou fissures anales, et le comportement de la
femme), ainsi que des études comparant différents moments pour pratiquer un TV.
Au final, seules deux ®t udes ont ®t ® retenues dans cette revu

estiméesdequal it ® moyenne, et avec de nombreux biais ¢
pu faire | 0o-aralgse, cad éllesme comp@raient pas les mémes indicateurs : | une
comparait l a pratique du TV ° dobéaut uaiels rythmeeydesns de
TV.

Comparaison du TV ° dbéautres moyens de surveillan

Une étude, avec une population de 307 femmes, comparait le TV au toucher rectal’. Les résultats
observés étaient les suivants :

f aucune di ff®rence noa ®t ® ns edomammlasv @eessitdnb mes | e s
antibiotiques (RR= 0,33 ; IC a 95 % [0,01-8,07]) ;

1 moins de femmes ont exprimé que le TV était désagréable comparativement au nombre de
femmes qui ont exprimé que le toucher rectal était désagréable (RR= 0,42 ; IC a 95 % [0,25-
0,70]) ;

1 pas de données concernant la longueur du travail, les infections maternelles nécessitant des

antibiotiques, et | 6avis des femmes
1 pas de différence concernant la longueur du travail, les taux de césariennes, de voie basse
instrumentale, de voi e basse spontan®e, de mortalit® p®ri

intensifs pour les nouveau-nés.

Cette étude comportait des biais de sélection.

Rythme des touchers vaginaux

! Les touchers rectaux pour surveiller la progression du travail ont été introduits en Allemagne a la fin du 19° siécle.
Cette pratique a été mise en place car les cliniciens pensaient transmettre la fievre puerpérale lors des touchers vagi-

naux. Cette pratigue a ®t ® r®pandue jusqudaux ann®es 1950.
qudi l méay awaidti ff ®r ence dans | es taux ddédinfection entre | es
pays utilisent encore | e toucher recta&hinepour suivre | 6®vol ut
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L6®t ude retenue dans .durce sujeta étemedée aupreswa 160 fentmesa dt
a comparé la pratique des TV toutes les deux heures aux TV toutes les quatre heures.

T Aucune di ff®rence nbéba ®t ® retrouv®e concernant
minutes : - 6,00 avec un IC a 95 % [-88,70 a 76,60]).

1 Pas de données concernant les infections maternelles ou périnatales nécessitant des
antibiotiques, et | 6avis des f emmes

T Pas de diff®rence concernant | a dur ®e dtauxder av ali
césariennes, les taux de voie basse vaginale et instrumentale.

Cette ®tude pr®sente des biais de s®l ection (pro
guart de femmes exclues).

Les auteurs de larevue Cochrane (34)soul i gnai ent quodi |l egedtellsqueler enanr
TV soit aussi r®pandue et fr®gquemment utilis®e p
scientifique nobdait d®montr® son efficacit®. 1 s @

fagon urgente.
Aucune autre ®turé danmld ldérafite @epuise201B qui évaluerait le recours au
toucher vaginal.

4.2.4 Recommandation de bonne pratique émise par la HAS relative a la
surveillance de la femme au cours du premier stade du travail (AE)

Au cours du premier stade du travail, la tracabilité de la surveillance de la femme doit étre assurée.
Le partogramme est un bon outil de tracabilité et doit étre utilisé pendant le travail® (au plus tard au
début de la phase active, avec une ®chell e adapt &ans lignesl| 6 hi s
dadl erte/ dbdbaction) (AE).

En | 6 a b s énmements idtéraivents, la surveillance de la femme comprend au minimum
(AE) :

1 une prise de la fréquence cardiaque, une prise de la tension artérielle et de température toutes
les quatre heures ;

1 une évaluation de la fréquence des contractions utérines toutes les 30 minutes et durant dix
minutes au cours de la phase active ;

1 une surveillance des mictions spontanées qui doivent étre notées ;
T la propositi on ddéuxa quateé heureswot aant sl lapmtiente le demande, ou
encas de signe dbéappebutrhvaitr s du premier st ad:

\1%

1 est r ecncouragenl@f@nnkd6 € expri mer ses besoins et ses
en particulier sa mobilité ou ses besoins en analgésie, tout au long du travail. Il est important de
souligner que cafplasetde latencequed ba daetlati on de | a |f e mme
utérine peut entrainer des difficultés liées a son intolérance a la douleur ressentie, nécessitant un
accompagnement/un soutien, voire une intervention médicale.

1 est recommand® dedlaRfacan laimus objedive gossible @vwec une échelle

adaptée (EVA, ENS).

En cas dbéanal g®si e p®ridurale, l a sur veaprési(@nce p
description de la surveillance sous ALR 8§4.7.3).

2(35).
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4.3 Surveillancedur yt hme car di:quandet afquetlea |
fréequence ?

La méthodologie des recommandations citées dans ce chapitre est rapportée en annexe (cf.
Tableau 6 en annexe 3).

4.3.1 Données physiologiques et épidémiologiques

Les recommandations produites par | a FI GO en 2015
| 6occasion de pr®ciser | 6-P mperféanaée ¢er cpmatt ulme
groupe de travail « The FIGO Intrapartum Fetal Monitoring Expert Consensus Panel » ont rappelé

l es principaux aspects physiologiques de | ' appr o
gue | 6objectif de | a surveillance fi1tal(28).Ilest de
auteurs pr ®ci sent gue ©pendant la vie fitale, .
respiration et de la circulation maternelle, de la perfusion placentaire ainsi que des échanges

gazeux ° travers | e placenta et l es circulations
niveau de ce mécanisme entraine une diminution de la concentration d'oxygene dans le sang

art®riel fi1tal (hypox®mie) et finalement dans | es
tous | es f1tpesdansle travad, uenntcertain degr® dohypox®mi ¢
dur ®e et la nature r®p®titive de | ' ®v®nement, C ol

faire face a la situation, détermineront la gravité de I'hypoxie résultante.
Dans une revue de littérature en 2015 évaluant les techniques actuelles de surveillance per partum

ai nsi gue d' autres approches dont |l 6objectif est
pendant le travail, Prior & Kumar ont souligné que la surveillance intra-utérine a l'aide d'une
®valuation continue du rythme cardiaque fital ( RC

de l'intervention chirurgicale sans réduction simultanée de l'incidence de la paralysie cérébrale.
Néanmoins, I'asphyxie a la naissance reste le facteur de risque le plus fort et le plus constant de la

paralysie cérébrale chez les nourrissons a terme (36).

L6®tude de Strijbis et al . me n ® e, emtra h986 et12D03,csernt r e
213 nouveau-nés atteints de paralysie cérébrale, a recherché a partir des dossiers médicaux, les

cas I'hypoxie intrapartum aigué selon les critéres définis par I'American College of Obstetricians

and Gynecologists / American Academy of Pediatrics en 2003. L es cr it res maj eur s
fitale per partum sont u n ¢ale @éfinial Motogiquemeént pabwnipH q u e n
artériel au cordon inférieur a 7), un déficit de base supérieur a 12 mmol/l associée a un faible score
déApgar " cing minutes et l e d®vel oppement -dbéun
ischémique (EAI). Les résultats ont montré que les principales pathologies liées a la paralysie

cérébrale périnatale ont été identifiées dans 98,1 % des cas. Sur les 46 nouveau-nés nés a terme,
deuxcas d' hypoxie aiguzxz intrapartum ont ®t® identif
était rarement précédée d'une hypoxie intrapartum aigué (37). La prévalence mondiale de cette

maladie neurologique congénitale trés grave, variait entre 2 et 2,5 pour 1000 naissances vivantes

(37).

Selon des données extraites des archives de pédiatrie, environ 0,5 % des accouchements a terme

sont compliqu®s dbébune asphyxie fitale. dandtiopmé onost
par |l a pr®sence et |l a gravit ®@asphgxiqgued38)nc ®p hal opat hi
De ce fait, |l e terme asphyxie r®pond ° des c¢crit
confirmation notamment biologique. Selon la pédiatre Zupan Simunek, «i | est pr ®f ®r abl
le terme « état néonatal non rassurant » pour décrire des situations ne réunissant pas tous les

crit res absolus ddéasphyxie mai ». n®cessitant wune
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Le Colléege national des gynécologues-obstétriciens de France (CNGOF) précise dans ses

recommandations publiées en 2007, surl es modal it ®s de surveillance
gue | 6absence déoenc®phal opat hi e n®onatal e ®cart
attribuables a une asphyxie intrapartum (grade B) (27).

Le but de | a surveill ance fdars s sttuatiomstqui précadent, uim e st
®t at d' hypoxie/dodoaci d®mi e afin d'®viter | es | ®sio
entr e ¢ & bheytginesxfarmes de RCF présente une capacité de discrimination limitée entre

les nouveau-n ®s avec ou sans acidose m®tabolique. 1 s 0

peu spécifique, présentant une faible valeur prédictive positive (28).

4.3.2 Techniques de surveillance

Pour sobasstrtare du tkmilen i | existe deux techniques d

3 Auscultation intermittente (Al)

Une surveillance intermittente peut °tre enthrepr.i
(@) soit a l'aide d'un stéthoscope de Pinard (ou dbébautres st®thosc
utilisé dans certains pays, notamment les Etats-Unis) : il sbagit de |l a technigq
surveillance du bien-° t re f i1t al dur ant l e travail (ba®®e sul
®mi ses du fitus 7 | ' db)soitl |led aiedd ' eXwami aappg &uegi)l ®I
s'"appuie sur | e Doppler (ce dispositif ne transme
les recommandations de la FIGO de 2015 portantsur | es outils et techni qgu

permet une représentation des mouvements cardiagues détectés par ultrasons cardiagues, soumis

a une modification du signal et généralement comparés a un « cheval au galop » (39).

Cesdeux technigqgues dOAIlI sont relativement simples
stéthoscope qui est utilisable par tout dans le monde, mais contraignant dans certaines positions
maternelles. Le stéthoscope de Pinard nécessite néanmoins une oreille entrainée et

exp®ri ment e . Pour l es jeunes professionnel s, | 6
nécessite une expertise clinique notamment pour identifier les accélérations et les décélérations

(40).

Les recommandations de la FIGO de 2015(39)soul i gnent que | e Doppl er m;:
rendre |a FC du fitus audible © toutes |l es persor
dans divers positions maternelles. En revanche, en utilisant le Doppler, il est possible de confondre

la FC maternell e aveAa ceca Il pexisieepassd@tndesfconiparant les

bénéfices de ces différentes techniques d'auscultation intermittentes (FIGO, 2015).

Lo6AI permet de noter une FC, et doéappr®cier |l a p

donner lieu a une analyse de variabilité du RCF.

3 Cardiotocographie (CTG)

Léenr egi dut RCE peg Bysteme électronique a été développé vers les années 1960. |

permet de contréler simultanément le RCF et les contractions utérines de la mére en intermittence

(CTG intermittent) ou en continu pendantumirldes tr av
informations continues mais exige que la mére porte une ceinture abdominale pendant la
surveillance, ce qui restreint sa mobilité.
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Selon les recommandations du CNGOF (27), | 6 anal yesposedsur leRdh&re critréres
suivants :

1 Rythme de base

Le rythme de base est dit normal entre 110 et 160 battements par minute (bpm).
La tachycardie est définie par un rythme supérieur & 160 bpm pendant plus de dix minutes.
La bradycardie est définie par un rythme inférieur & 110 bpm pendant plus de dix minutes.

M Variabilité

La variabilit® du RCF est dite absente | orsqudel
inférieure ou égale a 5 bpm, modérée ou normale (entre 6 et 25 bpm), et marquée au-dela de 25
bpm.

M1 Réactivité

Ell e est d®&fini e piatonslCas dprniédes eomaesmondend caune é&l/a@on du

RCF (>15 bpm) soudaine avec une pente abrupte, ce changement épisodique durant 15 secondes

ou plus (mais moins dedeux mi nut es) . Léacc® ®ration esteuxdet t e pr
dix minutes.

I Ralentissements

Les ralentissements (ou décélérations) sont le plus souvent en relation avec les contractions
utérines. Leur amplitude est supérieure a 15 bpm et leur durée supérieure a 15 secondes mais

inférieure & deux minutes. Les ralentissements sont quanti fi ®s par | éamplitu
rythme de base et le nadir exprimés en bpm) et/ou le nadir seul et par leur durée en secondes. Les
ralenti ssements sont dits r®p®t ®s sbils survienne

Les ralentissements sont classés en précoces, variables, tardifs et prolongés :

0 Les ralentissements précoces débutent par une pente lente et progressive. lls débutent et
finissent avec les contractions utérines.

Les ralentissements tardifs débutent par une pente lente et progressive.

lls sont décalés par rapport a la contraction utérine et persistent aprés la contraction (aire

o o

r ®si duel |l e) . En cas dbébassociation ° un trac® ar
minime (< 5 bpm), la définition des ralentissements tardifs inclut les amplitudes inférieures a 15
bpm.

0 Les ralentissements variables ont une pente initiale rapide et abrupte (< 30 s), et sont variables
dans | eur chronologie et | eur aspect. précédé atl ent i ¢
Sui vi ddune acc®l ®r ati on. Les ralentissements var

70 bpm et leur durée inférieure a 60 secondes. Les ralentissements variables sont séveres si leur
nadir est inférieur a 70 bpm (ou leur amplitude > 60 bpm) et leur durée supérieure a 60 secondes.
Les ralentissements var i abl es sont dits atypigqgues so6ils pr
suivants perte de | 6acc® ®ration initiale et/
retour lent au rythme de base, aspect biphasique, retour a un rythme de base inférieur, variabilité
indétectable (absente).

0 Les ralentissements prolongés durent entre deux et dix minutes au maximum, leur pente est
souvent abrupte et leur chronologie variable.

Selon les recommandations de la FIGO (28), les tracés sont a classer et a interpréter selon les
critéres du tableau suivant.

Tableau 3. Criteres de classification des CTG et interprétation selon les recommandations de la

FIGO® (28).

Pathologique
Rythme de Au moins un c_ritére de norm\alité
base 1107 160 b p manquantmais sans caractere | <100 bpm

pathologique

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / décembre 2017
32



Accouchement normal : accompagnement de la physiologie et interventions médicales

T Nomal T Suspect | Pathologiaue

Au moins un critére de normalité
5125 bpm mangquant mais sans caractere
pathologique

Réduite, augmentée ou avec

Variabilité un motif sinusoidal

Déccélérations répétitives®,
tardives ou prolongées >30

min ou 20 min si la variabilité
est réduite, ou déccélaration

prolongée >5 min

Au moins un critére de normalité
mangquant mais sans caractére

Déccélération | Non répétitive®™ .
pathologique

o Fitus hypies F1 t @aweec une faible probabili- | F T t usavec  une forte
Interprétation / acidose té de présenter une hypoxie / probabilité de présenter une
acidose hypoxie / acidose
(@@La pr®sence dbéacc®l ®rations d®note | dabsence dohgp®k®Prabiuor

dur ant | a&pas de aignification certaine.
(b) Les décélérations sont répétitives par nature quand elles sont associées a plus de 50 % des contractions utérines.

4.3.3 Surveillance continue vs discontinue: synt h se de littératreal ys e
et des recommandations internationales et nationales

3 Méta-analyses

La méta-anal yse doAl firevic e(#l) (parue enp2006 ldan®sa premiere2 0 1 3
version, puis mise a jour en 2013 et 2017) regroupe plus de 37 000 femmes de faible a haut risque
issues de 13 essais randomisés et quasi-randomisés datant de 1976 a 2006 : ils comparaient la

CTG continue pendant le travail (avec ou sans pH au scalp)vs| 6 Al avec un st ®t hosc
ou un appareil " Doppl er. L e s lewsr méthodolagiss edléursn c | u s
critéres de jugement étant différents, seuls deux essais randomisés ont été considérés de haute

gualit®, dont | &dun a port® sur plus de 14 000 fen

méta-analyse montrent que la CTG continue n'apporte aucune amélioration significative de la

mortalité périnatale globale (RR=0,86 avec un IC 95 % [0,59-1,23], 11 essais), mais a été associée

a une réduction des convulsions néonatales de moitié (RR=0,50 avec un IC 95 % [0,31-0,80], neuf
essais) . Aucune diff®rence significative nbda ®t®
(RR=1,75 IC 95 % [0,84-3,63], N = 13 252, deux essais) en revanche, une augmentation
significative des césariennes a été associée a la CTG continue (RR=1,63 IC 95 % [1,29-2,07], 11

essai s) et l es femmes ®taient ®gal ement plus ~ r
95 % [1,01-1,33], dix essais). Un essai (n=4 044) a comparé la surveillance continue par CTG vs
intermittente par ¢éQaddfféreneetquant@ataup descésanennes (RR=1,29 IC

95 % [0,84-1,97]) ni quant aux naissances instrumentales (RR=1,16 IC 95 % [0,92-1,46]). Le pH

au scalp n'aurait pas influencé ni le taux de convulsions néonatales ni aucun autre résultat. Il faut
cependant souligner que ces études présentaient souvent des résultats imprécis et que les
protocoles ne permettaient pas de fait, la réalisation en aveugle.

Au final, les auteurs de cette méta-analyse concluent que « la cardiotocographie continue pendant

le travail est associée a une réduction des convulsions néonatales, mais a aucune différence
significative concernant la paralysie cérébrale, la mortalité infantile ou d'autres mesures standard

du bien-étre néonatal. La cardiotocographie en continu est cependant associée a une
augmentation des césariennes et des accouchements vaginaux instrumentaux. L'enjeu consiste a
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déterminer la meilleure fagcon de faire connaitre ces résultats aux femmes pour leur permettre de
faire un choix éclairé sans compromettre la normalité du travail ».

La méta-analyse de Martis et al. publiée en 2017 (42)a ®val u® | 6efficacit®
d 6 fstéthoscope de Pinard, Doppler ou CTG) : seules deux études (3 242 femmes et leur enfant),
de faible qualité méthodologique (aveugle impossible, imprécision des estimations) ont été
incluses. Aucune diff®rence nda ® ® mise en ®vidence
d 6 A p gang mifiutes et la mortalité périnatale, quelle que soit la technique utilisée. Le taux de
convulsions néonatales était diminué uniquement dans le groupe sous CTG intermittente vs
stéthoscope de Pinard (RR=0,05 IC95 % [0,00-0,89], 633 enfants). Des taux de césariennes plus
importants sont rapportés en cas de surveillance par CTG intermittente vs stéthoscope de Pinard
(RR=2,92 IC 95 % [1,78-4,8], 633 femmes) ou par Doppler vs stéthoscope de Pinard (RR=2,71 IC

95%[1,64-4, 48] , 627 femmes), mai s pas aetionitsteumentales. ¢ o n C ¢
Les auteurs soulignent que |l es effets ° |l ong term
paralysie c¢c®r ®br al sévénenents laissantosobsister uhé iacartitudesquant au
recours ° | 6 AlDeslessaisirandomisés de plusgvaade envergure restent a mener.

3 Recommandations existantes

Le tableau 6 en annexe 3 pr ®s eandlyse de ba m®t hode dés®@dcanmandaiidns o n
citées ci-apres.

Le Collége national des gynécologues et obstétriciens francais (27) a conclu en 2007 que la
surveillance électronique cardiotocographique discontinue avec support papier était plus efficace

gue le stéthoscope a ultrasons et que le stéthoscope de Pinard dans la détection des anomalies

du RCF (grade B). Selon le CNGOF, la surveillance du travail discontinue ne peut se concevoir

gue pour une patiente “ Dbas r i sqdenmepdrfemPe(gradsi t e |
c) . 1 pr®cise que |l a surveillance fital danceonti n
discontinue dans la détection des acidoses néonatales (grade B).

En | 6absence de donn®es probantes relatives ° | a
recommandations consensuelles fondées sur le « bonsens» | e Centre f ®d ®resa | dobe
soins de santé (KCE, Belgique) (10) préconisait, dans ses «recommandations de bonne
pratique pour | 6accovuaenelgutt T ebasuri dgud i tus s

minimum toutes les 15 minutes pendant le travail, chaque auscultation devant durer au moins 60

secondes (soit avec un stéthoscope de Pinard, soit avec un Doppler manuel) et immédiatement

apres une contraction (recommandation forte, niveau de preuve élevé). La CTG continue doit étre

envisagée en cas de complications ou a la demande de la femme (accord professionnel).

L American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recommande, en 2010, pour

des femmes ~ bas risque | atoedablge ched aine Ipdignle safsq u al i f
complication) toutes les 30 minutes dans la phase active du premier stade du travail (43) et toutes

les 15 minutes dans le deuxiéme stade du travail.

Le Royal College of Midwifery précise, en 2012, que | a m®t hode de choi x
femmes sans facteurs de risque. Le monitoring doé
grossesses a bas risque (cf. 83.2 sur | 6admi ssi on aux grossesses it auxr ®s er
accouchements présentant des facteurs de risque (44)

En France, | 6Agence national e doéac%ANAES)teaP0l2n et
(45), reprenait | es directives de I 6 OMS®wvénientsndee r nan

5_L8ANAES est devenue |l a Haute Autorit® de Sant® en 2014.
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| 6enregi strement continu du RCF. Lbébagence constat
mortalit® p®rinatale entre une surveillance i nt
recommandation étrangére ne préconisait n i | 6enregi strement du RCF
surveillance électronique continue chez les femmes a bas risque. Toutefois, les experts
ndé®mettai ent aucune recommandati on, | ai ssant |l e <
médicale. lls précisaient néanmoins que la surveillance du RCF pendant le travail était devenue

une n®cessit® en ter mes de tra-abilit® plus qu
scientifiques.

L kinstitute for Clinical Systems Improvement (ICSI) en 2013 recommande pour des femmes a

bas risque | 6usage de | 6AI toutes |l es 30 minutes
(21) et toutes les 15 minutes dans le deuxiéme stade du travail.

En 2014, dans la version révisée de ses recommandationssur | a surveillance f1

le Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists
(RANZCOG) (46) rappelait que pour les grossesses a bas risque, | enr egi strement

déadmi ssi on augment ai t | e ri sque de mo taixtder i ng
césariennes, tout en per mettant aussi doéoidentifier c
australiennes et néo-z ® andai ses sp®cifiaient gue | 6AI ®t ai f

risque (grade B) mais laissaient le choix de la décision au praticien en fonction des souhaits de la
femme. La CTG continue est en revanche recommandée pour les autres situations (grade B) avec

une possibilit® doutenmaimumypdiilone site ndr ma In, | or s d¢
une intervention de type pose de péridurale ou une amniotomie.
A la demande du NICE en 2017 (17),  a CTG en continu et | 6appr ®ci e

durant le travail sont comparées dans le Guideline du National Collaborating Centre for Women's

and Children's Health fintrapartum care, Care of healthy women and their babies during childbirtho

pour identifier |l es fitus | es plus ~ ri sque de d
pourraient nécessiter une surveillance particuliére. A partir de six études relativement anciennes,
completement ou partiellement randomisées et de plusieurs méta-analyses, la question de savoir

si, dans une population a bas risque, | 6 ut i |l i sati on en continu durant
ef fi cac e, aétépasdeeSeutes deux études ont inclus des femmes ayant des grossesses

a bas risque alors que dans les quatreaut r e s, 20 © 30 % doéentree el l es
ments prématurés, un travail dirigé ou des facteurs de risques durant leur grossesse. Concernant

la CTG continue, au moinsdeux®t udes ont mentionn® | usage parfoi
et internes en fonction de la qualité du tracé obtenu. Les principaux criteres de jugement ont été le

mode de naissance, | e téanatalesdetauxnde rmorbiditds itetlea lue | e t n
paralysie cérébrales et | 6 enc ®p hal o piastchh &@mi agruexi eLes r ®sultats
nouvelles données et confirment que la surveillance continue diminue le risque de convulsions
néonatales (niveau de preuve élevé) sans impact sur la mortalité périnatale ni sur le pronostic
n®onat al N l ong terme (niveau de preuve mod®r ®
continu dans un groupe de femme a bas risque est associée a une augmentation du taux de césa-

riennes et de naissances instrumentales (niveau de preuve modéré). Au vu de ces résultats, le

NICE recommandait en 2014 (en partie actualisée en 2017) de réaliser une Al de la fréquence
cardiaque fitale aux femmes ~ tadedulirhval:r i sque au co

1 en utilisant un stéthoscope de Pinard ou un Doppler a ultrasons ;

1 immédiatement aprés une contraction pendant au moins une minute, au moins toutes les 15
minutes, et en notant le chiffre ;

I en notant les éventuelles accélérations et les décélérations entendues ;

1 et de palper le pouls maternel toutes les heures ou plus, si une anomalie du RCF est
soup-onn®e, pour diff®rencier |l es deux rythmes
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Dans son actualisation de février 2017 (17), le NICE ne recommande pas de réaliser de CTG pour
les femmes a faible risque obstétrical et déja en travail, mais conseille de le faire si un des facteurs
de risque suivants est pr®sent | otavalde | 6examen i

f chorioamnionite ou septicémie soupconnée, ou température 3 8AC | ors doéune me:
37,5°C mesurée consécutivementa30 minutesd 6 i nt er val | e

hypertension artérielle grave (  160/110 mmHg) mesurée entre deux contractions ;

hypertension artérielle ( 140/90 mmHg) mesurée consécutivement & 30 minutes d 6 i nt er v a l
entre les contractions ;

pouls maternel > 120 bpm mesuré a deux occasions séparées de 30 minutes ;

utilisation de I'oxytocine ;

méconium significatif ;

apparition de saignement vaginal pendant le travail ;

douleur associée aux contractions jugée anormale ;

contraction doéune dondedeupllisde g uostraciens eh dix rsirgites ;

bandelette urinaire & deux croix de protéine et une seule lecture de PA  140/90 mmHg ;

retard confirmé au cours du 1* ou du 2™ stade du travail.

=A =

=8 = =8 =8 =9 =8 =89

Si une anomalie est suspectée ™ | 6 Al , (17) reconinlar@dde :

T pratiquer | 6A1 pl us f r ®toiseantraetions consgcativese x empl e ap!
1 réfléchir au tableau clinique global, incluant la position de la femme, son hydratation, la force et
la fréquence des contractions et les observations maternelles.

Si | 6anomal i e e s t(17)cecammandend®raettre énglack lesGaitions suivantes :

M solliciter de | 6ai de
1 réaliser une CTG continue et expliquer a la femme et/ou au couple sa nécessité ;
1 transférer la femme dans des conditions sires et appropriées.

A |1 dinstar des auseatieanesref.rinfra,til iesh précisé dans les recommandations

du NICE de 2017 que si la CTG continue a ®t ® util
et gudbaucune caract®ristique non rassurant2 ou a
minutes, il est recommandé de retourner a I'Al a moins que la femme souhaite rester en
surveillance continue sous CTG (17).

En 2015, la société australienne (24), en | 6absence de preuves suffi
surveillance continue,r ecommande pour des femmes ~ bas risqgue
30 minutes dans la phase active du premier stade du travail, et toutes les cinq minutes dans le

deuxi me stade du travail. LO&6AI doicequandlapratique mpl ac
de | dauscultation sbdéav re difficile. En cas dobdap,
une anomalie du RCF est soupconnée, il est conseillé de procéder a un enregistrement continu du

RCF et de r ev e n iestnoimallawbAut de®0 minutesdtbreana @ gi st r ement .
Situations entrainant des complications intrapartum selon les recommandations australiennes

du Queensland Clinical Guidelines :

nécessité d'une accélération du travail avec I'oxytocine ;
liquide amniotique méconial ;

saignements anormaux pendant le travail, hypertonie utérine ;
fievre maternelle (supérieure ou égale a 38 °C) ;

RCF anormal détecté par Al, y compris :

=A =4 =2 4=

rythme de base moins de 110 bpm,
rythme de base supérieur a 160 bpm,
toute décélération aprés une contraction.

o oo
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En 2015, | Anerican College of Nurse-Midwives a émis des recommandations sur la
surveillance du RCF par Al per partum (47) : I 6 Al est l a m®t hode ~ privi
du RCF chez des femmes a terme dont le travail se déroule sans risque de développer une
acidose fital@delllk dappell desgricendd uéalisation précis, gpar

rapport a un enregistrement ® | ect r oni q uavec dles prbtécolas slyant a la fréquence
ddobser vat idawumengtion/tracabilitd (terminologie et descriptions validées). Ainsi de

multiples écoutes/comptages sont plus précis et fiablesqgqu é6une si mpl e ®coute et
variations périodiques et épisodiques est améliorée si elle est pratiquée durant la contraction

qudé u n imgn entre deux contractions.

En 2017, * (48 & pudlié un Committee Opinion sur les approches visant a limiter les
interventions durant l e travail et l a naissance.
facilite la liberté de mouvement (ressentie plus confortable par certaines femmes), les
gynécologues-ob st ®t ri ci ens et me mbafe@dventasopterdé protocples eto b st ®:
°tre form®s ~° |1 d6utilisation doéappareil doppl er po
une telle surveillance durant leur travail.

4.3.4 Cas particuliers de surveillance du RCF

3 Admi ni st roeytociren do

En 2016, le Collége national des sages-femmes (CNSF)r ecommandent en cas dodz¢
ddxytocinependant l e travail, d 6 enrwwilesle RCE r(gradeéCy ett i vi t
pr®ci se que dans | e contexte de que éetiersgreeilange aditi on d
continue (accord professionnel) (49). 1 néy a pas dbéargument scient
syst ®matique dobéunegrdde C)olnmiRu trii lei sianttieornn ed 8(une t oc 0 MG
envi sag®e en cas de mauvaise qualit® de |l 6enregi
| 6 abs enc e-indcatiorc(aceokd prefessionnel).

3 Analgésie péridurale

La surveillance particuliere du RCF recommandée parlaHASdans | e cadreunede | a
analgésie péridurale est abordée au § 4.7.3 Prise en charge médicamenteuse de la douleur.

4.3.5 Preéférence des femmes et organisation des soins

Bretelle et al.° rappellent que «la surveillance continue diminue le risque de convulsions
néonatales au pix d 6une probabl e augmentation mod®r ®e des

influence d®montr ®e sur | e pronostic n®onat al oo
de surveillance (continue ou discontinue) sur la mortalité périnatale ». Ces auteurs soulignent
| 6i mportance de |l a notion du choix des patientes:s
laquelle doit étre intégrée une information éclairée sur les différentes méthodes disponibles. Des
soci ® ®s savantes et i n s tdestéléments despreuve guipeadodragentt | 6 e

4Egalementendosséparl 6Ameri can CoMidwvesetl dfAcsNuatsieon of womends laealth,
tal nurses.

® Bretelle F, Mazouni C, D'Ercole C. Correspondence. J Paediatr Surg 2007;42:1312-6.
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d 6 une ghangement de position des femmes et leur libre mouvement durant le travail (14, 22,

44). D6 a ut r,dlanpune tevue systématique de la littérature sur les prises en charge de

| 6accouchement pendant | e pr e misautien et tledadcentinditeé desr a v a i
s0ins assurés par une sage-femme est également mis en évidence (50).

Dans le contexte actuel des soins en France, il est indispensable de prendre en compte les
besoins et les contraintes auxquels sont confrontés les acteurs de soins en y intégrant les aspects
socioculturels et | a pr ®f ®r enc e des f emmes. L
autorisée en France depuis fin 2013 (Loi n® 2013-1118 du 6 décembre 2013) peut étre considérée
comme I6amor ce déune ®volution de pratique obst

(@)
~

physiologique.

Léorgani sation du syst me de sant® appliqu®e dan:
Etats-sUni s et au Canada a condui't ces pays ° ®met tr
surveillance par Al chez les femmes ~ risque faible et de la CTG chez les femmes ~ risque Glev@

Il est important de souligner que la surveillance discontinue du travai | i mpose | a pr ®se

sage-femme par femme, contrainte qui pourrait expliqguer notamment la diversité de pratiques
observée dans les différents systemes de soins périnataux. Selon the Lancet (2014) « la qualité
des soins nbébest pasedsoectcemedi shbo®ebaws dodédun sys

certains pays " revenu ®l ev® sont moins bien cl as
indicateurs de sant ® de »I(5l). badrevoeecondlg siotammentegge 2 0 1 3
| 6am®l i oration de |l a qualit® des soins de fa-on

commun a tous les pays qui passe nécessairement par un investissement stratégique dans le
déploiement de la maieutique.

Dans une analyse r®fl exive sur | 6i mp®riosit® dbéur
avec une augmentation croissante de l'utilisation de I'Al recommandée de fagon quasi universelle

chez les femmes a bas risque, Sholapurkar et al. soulignent | 6 uffisasice des résultats de la

recherche dans ce domaine et propose a l'avenir de mener des études sur de plus grandes
cohortes(IAvsCTG) afin doébapport #Himés(822s r ®sultats plus a

436 Frei ns ° |l a mi se en Tuvre dechdzleafansmesd t at i or
bas risque obstétrical

3 Adhésion des professionnels

Une revue de littérature irlandaise de Smith publiée en 2012 (53) a exploré a travers 11 études
international es, |l es points de vue de plus de 1
pendant le travail pour chercher a comprendre la diversité des pratiques dans ce domaine. Cette

revue montr e g u e ontindl durRCIe estilasgenert pandu daos la pratique clinique
quotidienne lorsqu'il s'agit de soigner des femmes a faible risque et les auteurs concluent que

| 6adh®si on des professionnel s est n®cessaire p o
justifiés dans la surveillance du RCF pendant le travail. Des recherches supplémentaires sont
nécessaires pour déterminer comment ces points de vue pourraient étre pris en compte.

Par aill eurs, une analyse r®trospectidanslapratiquea sur
médicale américaine (54) indique également que malgré le manque de preuves scientifiques pour
d®montrer l a sup®r ient contitu dd &RCF | coneparé @ gunes dunvediance

discontinue dans la réduction des risques néonataux, son utilisation est presque universelle dans
le milieu hospitalier américain. De plus, cette pratique est associée a une hausse du taux de
césariennes.
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3 Interprétation du CTG

Mal gr® | a contribution des organisations internal
précise de la CTG, celle-ci reste subjective avec un désaccord intra et inter-observateur significatif
(36)dans | 6interpr ®t at i olner dbairéattions et@tempentions anatiles. ees t r a

principaux aspects assujettis au désaccord des observateurs consistent selon les auteurs (28, 55)

en |'évaluation de la variabilité, l'identification et la classification des décélérations et des tracés
suspects et potentiell ement pat hol ogi ques. Bi en
nulle, elle est cependant moins importante en Al (56).

L6®t ude | NFANT p(arpdsti u essae gontrddéOrandomisé (n= 47 062), mené au
Royaume-Uni et en Irlande, ®v al uant | a val eur ajout®e dowe | ogi
CTG (systeme INFANT) quant a u n énantente néahdia®w survenus (mort néonatale

précoce, excluant les anomalies congénitalesou les encéphalopathies; admission en unité

néonatale entre 24-48h et au-d e | ~ avec des difficult®s concer ne
respiratoire, ai nsi gue | éeGxvaad pour tini sous-grailipe). AuGumee | o p p ¢
di ff®rence nobda ®t e lpsideua graupes :@vui tdielnicseateinotnr de ce | o

donc pas | 6interpr®tation de | a CTG.

3 Connaissance de la physiologie

Dans une revue de littérature publiée en 2016 Schiffrin (40) tente de décrire les mécanismes de la

survenue et de | a pr®vention des | ®sions neurol oc
de | dasphyxie intrapartum. La r®flexion et l e d®
risque périnatauxycompri s | es facteurs m®caniques. Sel on |
l es crit res du RCF imputables aux | ®sions neuro

facteurs liés a la mécanique obstétricale dans la réduction de la circulation sanguine cérébrale.

3 Formation ~ | 6auscul tation intermittente

Une étude observationnelle menée en 2014 (58), aupr s des personnel s
maternité néo-zélandaise, basée sur la mise en application des connaissances acquises montre
gu'une formation sur l'auscultation intermittente du RCF augmente la fréquence de son utilisation
et entraine notamment une réduction significative du risque pour les femmes (RR=0,75 IC a 95 %

[060-0, 957 , p = 0,016) de recevoir une CTG en cont.
formation a transformé la pratique de I'Al pour les femmes a faible risque permettant aux sages-
femmes de mettre en Tuvre ce type de surveillance

3 Interprétation des tracés du RCF

Dans une ®tude portugaise en 2011, | déomaaux sur de |
| 6interpr®tation (selon |l es recommandations de | a
données cardiotocographigues per partum a été analysé auprés des obstétriciens expérimentés

exercant dans des établissements différents. Les résultats montrent une nette influence de la
connaissance des résultats postnataux sur la classification des tracés par les praticiens : une

réduction des classifications pathologiques a été mise en évidence sans toutefois faire apparaitre

une différence significative (p=0,051) (55).

Une étude fancaise récente (59) a évalué rétrospectivement la cohérence intra et
interobservateurs (22 experts sur 30 cas dont dix présentaient des événements indésirables
n®onat aux) q Eaton de fracds anormaur deRCF et la prise en charge obstétricale

gui en r®sultait. Elnlt e pode statiodrd® wa@irg@erpoulr la iprisd en, t a
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charge obstétricale (kappa = 0,46-0,51 et kappa = 0,48-0,53 respectivement) suggérant un manque

déobjectivit® dans | 6expertise obst®tricale.
1 est i mportant de soulignet gaduhnendei goéement j
est recommand® par | e Canazdtlande.| 6 Australie et | a N

4.3.7 Recommandation de bonne pratique émise par la HAS 2017 relative a la
surveillance du RCF durant le premier stade du travail

Quelles que soientles modal it ®s de prise en clhar®al desaltlid@arc
surveillance discontinue du RCF par Al peut étre acceptéte sous r ®serve dobéun| ef f e
savoir un praticien par f emme) dans I e cadre d

| 6aouchement ddune f emme etfentehmws de towdeqanomali® suvdn@t| r i ¢ a
pendant le travail (AE).

Que ce soit par Al ou CTG, il est recommandé de tracer la surveillance du RCF, mais seule la
surveillance du RCF par CTG permetuner el ecture de .|l éenregistrement

Si une surveillance discontinue est choisie pendant la phase active du 1* stade du travail, il est
recommandé de la réaliser toutes les 15 minutes pendant la contraction et immédiatement apres
durant au moins une minute (si Al au Doppler) (a répéter plusieurs fois de suite en cas de
changement significatif tel gue par exemple | a ru
de | 6intensit® de, etcg, neh véifant leopods mater@lr (grade ). 1l est
recommandé de retranscrire dans le dossier obstétrical / sur le partogramme les éléments de cette
surveillance (AE).

Siunesurveillance en continue par CTG &est choj si e,
doéune c | as.FIGD(28)audNGOF (73 (AE).

Il est recommandé de favoriser les appareils de monitorage permettant une mobilité et le confort
des femmes (AE).

La femme doit étre informée des bénéfices et des risques de la surveillance discontinue du RCF
en comparaison avec une surveillance continue : augmentation du taux des convulsions du
nouveau-né etde lagravittpot enti el l[épethénon tHahs®ve pronosti|ic ul
cas de surveillance discontinue (NP1) ; augmentation du taux de naissances opératoires en cas de
surveillance continue (NP1).

Il est rappelé que la surveillance discontinue du RCF ne peut se concevoir que pour une femme a
bas risque et nécessite laprésenced 6 un pr at i ceildENR par f emm

438 Cas particuliers de surveillance du RCF da
normal nécessitant des interventions médicales

3 En cas doéadmi wrytosiher ati on doéo

En 2016, les recommandations communes du Collége national des sages-femmes de
France (CNSF) en collaboration avec le Collége national des gynécologues-obstétriciens
francophones (CNGOF) préconisent, en cas d 6 a d noxytocire tpendanti l® travaidl
ddéenr egi st reérime etldé suvdillér leiRCR(grade C), et précisent que dans le contexte
d e | Osatiorgdesisoins en France, cette surveillance soit continue par CTG (AE) . 1 néy a
déargument scientifitgwe esry sfta®veauri qdiee |déusased).it soac 0 ME

(@]
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3 En ¢ a salgdstegéridurale

La surveillance du RCF en continu par CTG recommandée, suite a | a p o s eanatyésien e
péridurale est abordée au § 4.7.3 ci-apres.

4.4 Bien-étre de la femme : hydratation, alimentation pendant le travail

4.4.1 Problématique

3 Souhait des femmes

Dans une étude pilote menée sur le stress associé a la naissance, Simkin a montré que sur 159

primipares interrogées, 27 % ressentent la restriction des apports solides pendant le travail comme

un stress modéré a majeur. Ce pourcentage passe a 57 % pour les apports liquidiens (60). Une

étude observationnelle, réalisée sur 123 femmes ° l a maternit® de | 6htpit
gue 80 % dbéentre elles ont soif pendant | e travai
3,5 sur une échelle de 0 (pas de sensation de soif) a 10 (soif intolérable). Dans cette étude, le fait

de boire représente pour elle un confort de 8 + 1 (0 = pas de confort, 10 = confort trés important)

(61).

Si on leur laisse le choix, il apparait que la majorité des femmes choisissent de manger et boire
pendant le travail. En 1999, un rapport australien montre que la majorité des femmes a terme avec
un travail normal (n = 3 338) choisit de manger et de boire pendant leur accouchement (62).

De m°me en 1993, O6bRei l ly et al . dans une ®tude s
les méres a faible risque, ont montré que 100 % des 106 femmes évaluées ont bu et mangé
pendant leur travail (63). Un audit anglais de 1997 réalisé a Nottingham conclut que 75 % des
femmes ont mangé pendant la premiére phase du travail (64). Pour autant, une observation

fr®quente et i mportante dans | a plupart des ®tude
| 6enviecmmedesie sbéalimenter di minue. Cette Ilimitatio
aux contractions. L es B Gadorhidé gpubkié par eScruktah eetsad. g65), c ont |
®val uant | es ri sques et b®&n®f i ces déune sodl i men
particuli rement i nt®r essants dasls tracad dédeadns e e . I

femmes sont finalement peu tentées par des aliments solides et préférent naturellement les
liquides. Lesfemmes b ®n ®f i ci ant dbdune anal g®si e p®rieurale
durant leurs contractions (65).

Dans l eur ®t ude ®val uant | 6i mpact de | 6al i ment e
obst®tricaux et n®onatal s, O6 Sul | i v an426epatientes rap|
i ncluses no6av gpendanttle travaile Farmi las g 07 f@mmes incluses dans le groupe

« Eau Seulementé (consommati on doeawWw,asaentinéanmainstingégréd th®e )
aliment solide ; et 71 % des 1 219 femmes incluses dans le groupe « Repas Autorisé » (ingestion

déhu repas solide | ®ger autoris®e) avaient consomm
par aill eurs sur l e protocole de servi s eoldepui deg
pendant le travail (66).

3 Evolution des pratiques en salle de naissance

Les pratiques vis-a-vis des apports per os pendant le travail sont devenues progressivement plus
libérales a travers différentes régions du monde. Ainsi, en Angleterre, la revue de Berry (67)
rapportent que les enquétes comparant les pratiques de 80 maternités a différentes périodes
(1984, 1989-1991 et 1994), montrent que seulement 1,4 % des maternités avaient une politique de
restriction totale des apports pendant le travail en 1994 contre 3,6 % en 1989 et 25 % en 1984.
Dans | 6enqu°te |l a plus r®cent e, |l 6eau ®tait autor
des structures, edondnbea ult e e sj boidsohsuits seuls o
autorisés dans 52 % des maternités. Dans le méme temps, 53 % des maternités britanniques,
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enquétées en 1994, aut ori sai ent | 6ali ment aB2i%enl98ketd%Ben | e
1984 (67).

Aux Etats-Unis, & la fin des années 80, les pratiques rapportées dans la revue de McKay et Mahan

68)di ff rent doéune:dset rnbortbureas s'esl dnmdterreni t ®s nodaut ol
alors que 95 % des femmes qui accouchent dans les centres de naissances buvaient et
mangeaient pendant le travail.

Une enquéte néerlandaise publiée en 1998 sur les pratigues des sages-femmes et des

obst®triciens dans 70 centres du pays, montre (gueée
le travail que par 20 % des sages-femmes et 14 % des obstétriciens (69). La grande majorité des
praticiens interrog®s (75 %) s 0 ada pferemesapowt leppr ®f ® 1
apports liquides et solides, en privilégiant les apports énergétigues. Dans cette enquéte,
| 6interdiction des sol i destsnéegae®dd@N.t | e travail nor
Beegs et al reprennent un certain nombreetd®8 ces

pour en faire une synthése des pratiques (70). Au totalcingr apports ddédenqu°tes po:
en Angleterre, Ecosse, Etats-Unis et Hollande dans 785 maternités ont été analysés. Les résultats

montrent une grande variabilité des pratiques, avec a peu pres 80 % des structures qui a des

degrés divers pratiquent une interdiction des aliments et/ou des liquides pendant le travail. Sur les

785 structures, seulement 153 (19 %) autorisent des apports per 0os non limités. Parmi les pays

ayant une politique libérale, la grande majorité (62 %) ne permet que des apports liquidiens (70).

En 2001, une évaluation des pratiques, dans 109 maternités australiennes, trouve que 81,7 % des
htpitaux nbéont pas de protocole ®crit rel atif au
reste, 18,3 % des centres, on note une grande variabilité dans les apports autorisés, allant des

gla-ons exclusivement jusqud- une | ibert® totale
manger. Au final, 60,5 % des centres laissent le libre choix a la femme pour le type et la quantité
de liquides ou de solides pendant l e travail, " condition qu

débanest h®si e g®n®r al e.

En résumé, on note dans la plupart de ces enquétes déclaratives une absence de protocoles écrits
établissant la nature des apports autorisés ou interdits pendant le travail, ce qui peut témoigner
débune certaine h®sitation dans |l es pratiques, not

En ce qui concerne les pratiques en France, celles-ci sont trés mal documentées. Si une enquéte
postale réalisée en 1993 confirme que les anesthésistes frangais connaissent trés largement le
ri sque de pneumopathie dbéinhalation en obst®tri gl
celle-c i ne renseigne pas pr ®ci s ®nsapports durtant le travasl (7p.r at i g u

442 Pr ®vention du risque doéinhalation bronchi gt

Depuis | a publ i c eférencende Mendelsoh,zen 1946¢d tler dleéi nhal ati on
du contenu gastrique chez les femmes b ®n ®f i ci ant dobéune anesth®sie ¢
apports per os pendant le travail a essentiellement porté sur une balance entre les bénéfices des

apports et l eur potenti el ri sque dbdaugmentati on
formulait en conclusion, en plus du jelne, des recommandations dont certaines sont devenues
classiques : pr ®f ®r er | 6anest h®s i, administrerodes®emti- o n a |l e

acides aux femmes et renforcer la compétence des anesthésistes.

Léinhalation pul monaire du contenu gastrique se
de grossesses. Déja, entre 1979 et 1990, le risque de décés maternellieau syndr ome doéi
aux Etats-Unis était estimé a 0,667 par million de naissances soit 7 pour 10 millions (72). Selon les
données francaises du Comité na t i o expdrts sdrda mortalité maternelle (CNEMM) publiées en

2013 (73), aucun des trois déces maternels (sur un total de 221 décés maternels) de cause
anest h®sique survenus entre 2007 et 20009 noéo®t ai
gastrique. Cependant, | a mor bi dit® (sans | ®t al it ®) de [ 6inh
élevée.
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La littérature propose peu de données objectives fournissant |l a preuve scientifig
jene durant le travail. En revanche, des arguments indirects allant dans le sens opposé sont

souvent avancés. Ainsi, malgré une politique libérale, la mortalité maternelle reste plutdt stable ces

dernieres années. L 6i nci dence du syndrome doéinhalation rap
al. pour la période 1983-1992 est de 1/100 000 pour toutes les naissances et de 1,8/100 000 pour

les césariennes, incidence comparable a celles des pays ou une politique restrictive est largement

appliquée (69). De méme, la mortalité maternelle par inhalation était comparable aux Etats-Unis et

au Royaume-Uni. Or, aux Etats-Unis, une proportion importante des maternités (44,7 %) impose le

jetne (72, contrairement ~° | 6attitude de | a majorit® d:e
permis de boire dans 96,4 % des cas et de manger dans 68,3 % (74). Enfin, on peut également

citer le rapport des sages-f e mmes australiennes de 2004 indiquan
i nhalation au cours dbédune anesth®sie g®n®rale node®
réintroduction d apports oraux | i qui de sntres(75).sllofdui cepesdantd a n s
souligner que cetteevosbgaeanvyati®esn mPddopalkogi ques
déi mpact .

Il est indéniable que depuis les années 1940, le changement le plus important dans la pratique

ayant permis une diminution iimportante de |l a mor
réduct i on i mportante du pourcentage dbéanest h®si e g®
|l ocor ®gi onal e. Déautres ® ®ments ont ®gal ement wun
anest h®si stes pratiquant en o0b ssta®agonistestH2 ouehcéreit i | i s

la maitrise plus adéquate des voies aériennes chez la femme enceinte par des anesthésistes
expérimentés.

A | 6heur e actuel |l e, | 6i nci dence de | a mortalit®
tellement faible que des études randomisées comparant son incidence chez des femmes
autori s®es 7 sféemmnes anjeumsord tres difficilerdenmtgéalisables.

Recommandation de bonne pratigue émise par la HAS relative a la prévention du risque
déinhalation bronchique

Lapréventon du ri sque doéinhalation bronchique en| obst
| 6anal g®si e p®ridurale et de |l a rachianesth®sie e
fois que cela est possible (NP1).

Il est recommandé en cas de nécessité de recours a une anesthésie, de privilégier la péridurale ou

l a rachianesth®sie pour pm@&e&nir | 6inhalation bro
4.4.3 Apports per os pendant le travail obstétrical

3 Effets du travail et de | 6anal g®si e sur | a vid

La littérature médicale a soutenu pendant trés longtemps que les femmes en travail avaient un

ri sque plus important déinhalation en raison dodun
g®n®r al e de OG§uelleb étwdesrsur ta wvidaonde wastrique au cours du travail ont

utilisé différentes techniques et ont montré des résultats hétérogenes (76).

Dans une étude randomisée, Scrutton etal. o n t ®val u® | 6i mpact legjtoasts, r ep a
biscuits, beurre, fromage, thé, chocolat chaud) sur le volume gastrique résiduel (65). Le volume
gastrique ®t ai t mesur ® par ®chographi e en posi f
| 6 auchement. Ce volume était significativement plus important dans le groupe autorisé a

manger (n = 48) par rapport au groupe de femmes q u i ne buvai ernst46) (prre de
0,001). Dans le groupe « repas léger », les vomissements étaient significativement plus importants

avec une fréquence multipliee par deux, un volume trois fois plus important et la présence de

débris alimentaires non digérés. Aucun casddéi nhal at i on n(@bp KuBlite®al.,rdealppor t ®
méme équipe, a comparé chez des femmes le volume résiduel gastrique aprés apports de

boissons isotoniques pour sportifs (riches en glucides) aun apport doe&). Lesni que
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mesures par échographie dans les 45 premieres minutes post-partum ont été comparables pour

les deux groupes. Le protocole autorisait 500 ml de boissons isotoniques pendant la premiére

heure et 500 ml toutes les trois aquatre heur es sui vantes, sans | imitat
La quantité totale de boissons isotoniques ingérée était significativement plus importante (925 ml)

gue |l a quantit® totale dbéeau (HT7T&hcmdéeénce et 0,0
vomissements pendant le travail et une heure aprées étaient également comparables entre les deux
groupes. Ces r®sultats sont en faveur du fait Qque
pour sportif s ntned esa els(7Ad Dand c®lirdeail alaisur-risque potentiel de
syndrome déinhalation nda pas ®t ® retrouv®.

Soi l est admis que | édadministration syaugnems que
significativement l e d®I ai de |l a vidange gastri
péridural reste controverse.

Lédadministration intrath®cale de 25 685 rdtmdefaent an
vidange gastrique par rapport a une administration péridurale de 50 pg fentanyl et bupivacaine

(n =35) ou de bupivacaine seule (n = 35) (78). Pour autant, une administration de fentanyl en

bolus dans le cathéter épidural peut prolonger la vidange gastrique de 45 minutes, alors que les
effets doébune perfusion continue ®pidurale dob6anes
fentanyl (0,0002 %) semble °tre comparable ° celui de | a
(n = 14 patientes dans chaque groupe) (79). On retiendra que les effets des morphiniques en

péridural sur la vidange gastriqgue sont, comme pour les morphiniques en systémique, doses-
dépendants. Il a été démontré que des doses de fentanyl inférieures a 100 pg en péridural
ndavaient pas doi mgrigue pendan letravall (79,800l ange ga

Bataille etal. (81)ont ®t udi ® | a variation de | 6aire de sect
60 femmes en travail spontan® b®&n®ficiant ddéune
sufentanil 0,5 pg/ml (bolus initial 10 ml, puis débit continu 5 ml/h et boli supplémentaires de 5 ml

avec période réfractaire de 30 minutes). Les femmes étaient maintenues a jeun. La premiére

mesure échographique était réalisée lors de la pose du cathéter péridural, la deuxieme mesure

était réalisée lorsque le col était completement dilaté. Ces mesures ont révélé une diminution
significative de | 6aire de section antrale entre
t ®moi gnant doun divithp motriceggastrordaodémade el dé m eidange gastrique chez

les femmes en travail avec analgésie péridurale.

3 Cons®quences maternelles et fitales du je¥%ne p

Les données rapportées ci-aprés sont issues des revues de Diemunsch et al. (82) et de Scheepers
et al. (83) publiées respectivement en 2006 et en 2001.

Le travail obst ®trical est consi d®r® comme une V®
augmente de 40 % pendant la phase de dilatation et de 75 % durant les efforts expulsifs. Une

réaction de stress est présente, avec une augmentation des hormones comme le cortisol et

| 6adr ®naline. On observe donc femmne. nBPogl dabgenceed
glucidiques, si le travail est prolongé, la néoglucogenése maternelle devient insuffisante. La voie

oxydative du métabolisme utilise alors d 6aut res supports ®nerg®tiques
augmentation de corps c®toniques et des acides g
également augmentée, la voie non oxydative est accélérée, et la concentration des lactates

maternels augmente . Un degr® dbédacidose m®taboligue matern
travail, plus marqué pendant la deuxieme phase. Chez les femmes ayant une analgésie péridurale,

| 6ampl eur de ces r®actions m®tabol i quesurdesttessmoi ns
important, est diminuée.

Le glucose est accumul ® par |l e fitus, au prix dbéu
du lactogéne placentaire, e st r og ne et cortisol. Pour | e f1i
néoglucogénese, la seule source de glucose est le transfert maternel. |l existe une corrélation
lin®aire entre |l es taux de glucose maternel et f
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mmol.I"'. Le passage du glucose se fait par diffusion facilitée par un transporteur. La plus grande

partie de ce glucose est utilisée par le placenta lu-m°® me tandi s que |l e fitus
petite fraction, “dnin'( poir dls erfdddces Bux mgterielg de glucose

sont normaux (82).

Une hypogl yc®mi e maternel | e i mplique des r®act i
| Gutilisation-ithesugli n®ms e, Epwpaevanche, | 6heyper gl
hyperinsulin®mi e fitale et wune hypoxydgiveo,dwmaosfeiton de
de | act at masdiffiision facilitée au niveau du placenta,di mi nue, exposant ai-r
une acidose significative, surtout si Iaconsommationdﬁoxyg ne es(@3).i mportante

Dur ant |l es p®riodes de je¥%ne maternel, l e m®t abo
desbéta-hydr oxybutyrates, p e ut desappuons emgiueose. Le prélavesmertt f | s a n

fi1tal des acides ami n®s ne epraéolygseplupimportanten@d).s on ob

3 Impact des apports per os sur le métabolisme materno-f Tt al , | e d®r oul eme!
travail et le nouveau-né

Une estimation quantitative des besoins énergétiques pendant le travail est trés difficile. Les
besoins calorigues débune femme enceinte au repos
sont estimés a 330 kj.h™ ou 1,31 kcal.min™ (20 g de glucose par heure). Pour maintenir une
normoglycémie pendant le travail chez une femme ayant un diabéte insulinodépendant, il a été

®t abl i "l 6ai de doéun di s po &) que les besgins glucidiguascéraiéna s ar t
de 2,55 mg.kg™t.min™ ou 10 g.h™* de glucose pour une femme de 60 kg (84).

Dans les années 1960 a 1970, la perfusion de solutions concentrées de glucose avait été
suggébrée dans le but de réduire la cétose maternelle. Cette pratique a été rapidement
abandonnée parce qubel | e ®t ai t responsabl e ddbune hy
augmentation des taux dbébacides |l actiques mate
petites quantit®s de solution de glucose 5 %
domperglyc®mie etenpasddbdbaompdag@®)). Pm®t abdl | gqgues, I
Fischer et Huddleston a montré que de petites quantités de glucose a 5 % améliorent le pH au

cordon en comparaison avec la perfusion de Ringer lactate non sucré (85).

per
rne
ou

Scrutton et al. (65) on't ®val u® | 6i mpact d 6 s esid@ Isur neepmofilat i o n
métabolique, la durée du travail et le volume gastrique résiduel (n = 94 femmes réparties en deux

groupes : repas léger, n =48 ou eau pendant le travail, n = 46). Les apports alimentaires ont
pr®venu | 6augment aiguevehdesiaeides gras libpes plasn@&tiqoes. La glycémie

et I 6insulin®mi e maternelles ont ®gal ement ®&t® pl
revanche, il néy avait pas de diff®rence siégnific
du travail , olytecine, bedsecoimesdeddédddaccouchement et | es
étaient comparables dans les deux groupes (65). Dans | 6 ®t u dtal (d esupi)u 1Y), les

effets métaboliques et le volume résiduel gastrique ont été évalués aprés apports de boissons
isotoniquespour sportifs ou i nfgneres. Les préledetnents effeatubiseczez b e s

mére, a la fin de la premiére phase du travail, montrent une augmentation significative de R3-
hydroxybutyrate et dobéacides gr as nolaglyeemie @Gansild i ®s ¢
groupe nobédayant consomm® que de | 6eau, comparatiyv
travail . La dur ®e akytociher aVeai mpdebddbdbiakicsacihemed®6, I
que la gazométrie artérielle et veineuse chez le nouveau-né étaient comparables entre les deux

groupes.

6®qui pe de Scheepers a publi® une s®rie de tr
maternels et fitau doéun appofemmesimnclases nd présentienti t i o n
pas de facteur pouvant augmenter |l e risque dobdane

ur s
ont déabord rapport® chez 201 femmes en travail
per os (12,6 g.100 ml*, n = 102 femmes) autorisée dés le début de travail (2 cm de dilatation)

sbaccompagnait dobéune incidence plus i mpeépd)aqete de
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dans | e groupe de femmes absorbant d&ldcorantséns9®9 avec
femmes) (86). Cependant , en aut or mida latméme &Golution @lactdigue n d e
(n=50) ou dB60des qué la dilatation cervicale dépassait 8 cm, ces mémes auteurs ne
retrouvaient pas de diff®rence significative porl
c®sariennes entre |l es deux groupes, mettantts en d
caloriques sur le travail (87). Dans ces deux ®t udrésétait toh@taldeten des n
termes de pH et de gazométrie. Ces résultats ont été confirmés dans une troisiéme étude

compar ant | 6ef f et mater nel et fital de =1100) ouge st i
d 6 e a g 99) chez des femmes incluses a 9-10 cm de dilatation cervicale, ne retrouvant pas de
di ff ®rence significative portant sur l e mode doc

groupe « solution glucidique », les prélevements sanguins chez la mere ont montré que les acides
gras libres augmentaient significativement et que les lactates diminuaient. La différence positive
des concentrations véno-artérielles de lactates chez les nouveau-nés suggérait un transport de
lactates materno-f Tt al , mai s sapserquébslopsas@)ydeer H f it al

Tranmer et al. publient, en 2005 (89), une étude randomisée incluant 328 nullipares sans facteur
de risque, ®val uant | 6i mpact débune alimentation
dystocie. La dystocie était définie comme une dilatation de 0,5 cm.h™ pendant quatre heures a
partir de 3 cm de dilatation cervicale. Le groupe « interventionnel » recevait un guide sur les

aliments propos®s et |l es femmes ®taient encour ag
groupe, les femmes ne pouvaient consommer que des glacons ou des gorgées de liquide. Les

apports ®taient interdits-partsunudumneencaoinipl © € atgiuc
p®r i dural e ®tai-t d®but ®e. 1 néy a pas eu de dif

entre les deux groupes, malgré une tendance a une diminution pour le groupe « interventionnel »
(44 % vs 36 %, OR = 0,7 95 % CI 0,5-1,1). Le confort des femmes était évalué par une échelle de

7 points, cotant leurs perceptions de la soif, de la faim, des nausées et de la fatigue ;iln 6 ® pag i t
différent entre les deux groupes. Les complications intra-partum (fievre maternelle, hémorragie,
liquide amniotique méconial) et néonatales (score Apgar a 5 min < 7, pH artériel du cordon
ombilical < 7,1, réserve alcaline > 34, hyperthermie, hypoglycémie, admission en réanimation)
étaient également comparables entre les deux groupes.

En 20009, O 6 S writ tompagndans une atlide prospective randomisée, | 6 ef f et de
consommation doéun repas | ®ger (au c hdésxbstdtecauk a pa't
et néonatals chez 2 426 femmes nullipares, non-diabétiques, incluses avant 6 cm de dilatation

(66). Ces auteurs nbéont pas mis en ®videncehemkrts di f f ¢
spontanés par voie basse, la durée du travail, le taux de césariennes et | 6i nci denc
vomissements. Les paramétres néonatals étaient également comparables dans les deux groupes.

Enfin, la méta-analyse, publiée par Singata et al. en 2010 (90), « poolant » les données de cing
®tudes pr ®c®demment d®crites (Kubli et al . 2002,
Tranmer et al. 2005 et Scheepers et al. 2002) (N=3 130 femmes a bas risque obstétrical et a

faible risque de recours a une anesthésie générale) comparant un jelne strict versus alimentation

et boisson libres (une étude), eau versus alimentation et boisson (deux études), et eau versus

boissons sucrées (deux études) (cf. Tableau 7 en annexe 3), n 6 a r aguqumerdifféRence por-

tant sur |l es taux de c®sariennes, déextraction i
| 6al i ment ation ®tai't autori PAesowceseDtueienst e | Pawd
nbavait pas ®t ® recueilli. Léincidence de pneumoyg
du trop faible effectif global, compte tenu de la rareté de cette complication. Au final, cette méta-

analyse namontréauc un b®n®f i ce ni de risque | i ® " |l a rest
pendant le travail chez les femmes ayant une faible probabilité de nécessiter une anesthésie.

3 Recommandations des sociétés savantes

La Société fr a n - a anssthésié ét réanimation (SFAR) a émis en 2006 des recommandations

pour la pratique clinique des blocs pér i m®d ul | ai r e s(91x klang lesduéllasdsort t e
abordées le jeGne pendant le travail. Selon ces recommandations, « la femme en travail
b®&n®f i ci ant débune anal @®sauterisée & mbsorb@rdde$ ligaides mon p e u t
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grade B) sauf en cas de di a

particulaires (acc d
nti-t maxi male de liquides nbéest pa

autant , l a qua
les solides.

Les recommandations européennes de 2011 portant sur le jeQne périopératoire abordent
également le jeline pendant le travail obstétrical (92). Les auteurs soulignent que la généralisation
destec hni ques do6adnesthégi®@miimedulaites en obstétrique a contribué a minimiser
la mortalit® maternelle cons®cutive ° I 6i nhal at i c
| 6application de r gles de | e ¥%msg lesfemnies enetsaval Sel o
peuvent boire des liquides clairs (eau, jus de fuit sans pulpe, thé ou café sans lait) a volonté
(niveau de preuve 1++, recommandation grade A). Notamment, la consommation de boissons
sucrées isotoniques permet de réduire la cétose sans augmenter le volume gastrique. Les auteurs
précisent néanmoins, dans leur argumentaire, que la consommation de liquides clairs doit rester
limitée a de petits volumes en cas de grossesse a haut risque. Concernant les apports
alimentaires solides, ceux-ci sont a décourager pendant le travail (niveau de preuve 1+,
recommandation de grade A), notamment en cas de grossesse a haut risque, ou lorsque

| 6anal g®si e repose sur | 6administration doéopi ac®s
élevé de césariennes urgentes réalisées sous anesthésie générale. Néanmoins, les patientes a
bas risque pourraient °tre autori s®es ~ cwsomme

residue foods) tels que des biscuits ou biscottes pendant le travail.

L American Society of Anesthesiologists (ASA) et la Society for Obstetric Anesthesia and
Perinatology (SOAP) ont publié, en 2016, des recommandations sous la forme de directives pour

la pratique de | 6 anest h®s (98). Cotceynar® ta cdnsormrhaton de liquides clairs, les

auteur soulignent | 6insuffisance de donn®es publ
relation entre | a dur ®e dbébabstinence de | iquides
ouddbi nhal ati on. Le groupe de travail et I es consul

de volumes modérés de liquides clairs (eau, boissons gazeuses, café noir, thé sans lait, jus de fruit
sans pulpe, boissons sucrées isotoniques pour sportif) chez les femmes a bas risque de

complication obst®tricale. Chez |l es patientes
(obésité morbide, diabéte, difficulté prévisible de gestion des voies aériennes) et chez les patientes

a risque accru de césariecnnependant l e travail (rythme <cardiaqu
des apports peut °tre envisag®e au cas par <cas. (

aucune dur ®e de je¥%ne nbda prouv® sa s®curit® en o
stipule donc que « les aliments solides doivent étre évités au cours du travail ».

En conclusion, les apports per os pendant le travail obstétrical améliorent le confort et la

satisfaction des femmes . Aujourddéhui , aut or i s eulaired em per paitugnu i d e s
est une pratiqgue fr®quente dans de nombreux cent
®gal ement , en dehors des situations ° ri sque do
sociétés savantes,dont | a SFAR. Ebseecaendrepremviedafor mel |

durant le travail ne représente aucun danger, proscrire les aliments solides chez la femme est
conforme au principe de précaution. Les données actuellement disponibles suggérent que les

apports caloriquesperosn 6ont pas de r ®el i mpact sur | e travai
4.4.4 Recommandation de bonne pratique émiseparl a HAS rel ative = | ¢
et | 6al i mpendantdd tiawaih

La consommation de liquides clairs (eau, thé sans lait / café noir sucrés ou non, boissons
gazeuses ou non, jus de fruit sans pulpe) est autorisée pendant toute la durée du travail (y compris
pendant le post-partum immédiat), sans limitation de volume, chez les patientes ayant un faible
ri sque dbéanes{gha®BB). e g®n®r al e

La consommation doéaliments solides ne semiP2g| pas
et contribue a augmenter le contenu gastrique. Il est recommandé de ne pas consommer
doéoaliments solides dAE) bes Honnkes actudiles ssent irssuffisantesepour

émettre une recommandation durant la phase de latence.
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445 Mi se en place ddébune voie veineuse

La proposition de |l a mise en place dbébune voile ve
cours de | 6accompagnemelnd a oceo ulcah epnleyng i o | Aok icay | cdf e.
®ch®ant, elle est ° poser avant | a mise en place

4.5 Interventions non médicamenteuses et prise en charge non
médicamenteuse de la douleur

De nombreuses institutions nationales ont émis récemment des recommandations sur la prise en
charge non médicamenteuse de la femme pendant le travail. Les différentes publications
rapportées ici sont :

T L& AC@ American College of Obstetricians and Gynecologists) : Committee opinion :
Approches to limit interventions during labor and birth, February 2017 (48).

1 Le National Institute for Health and Care Excellente, en Angleterre (NICE) :
Intrapartum Care for healthy women and babies. Clinical guideline. Décembre 2017.

(7).

1 Le Centre fédéral d éxpertise des Ssins de santé, en Belgique (KCE) : Recommandation de
bonne pratique pour| 6 a ¢ ¢ 0 u @& bas risque.t2010. (10).

1 Le Spanish National Healthcare System en Espagne : Clinical Practice Guideline on Care in
Normal Childbirth. 2010 (revu en 2011). (18)

1 Le Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines Program en Australie : Normal
birth. 2012. (19).

Déautre part, une revue de | a |itt®rature publi ®e
a été identifiée ; intitulée « Pain Management for women in labour : an overview of systematic
reviews (Review) » (94) (cf. Tableau 8 en annexe 3), elle reprend 15 revues de la littérature elles-

m° mes publi ®es dans | a Cochrane Library sur | 0ef
non médicamenteuses pour la prise en charge de la douleur pendant le travail. La revue de Jones
etal. aintégré égal e ment troi s autres revues de | a |litt®ra

identifiées, notamment sur la mobilité. Une méta-analyse publiée en juin 2014 par Chalillet et al.

(95) a également été retenue : elle concerne les approches non-médicamenteuses de la douleur
pendant le travail. Enfin,une revue de |l a |itt®rature publi ®e da
publiée en 2016 (96) a également été rapportée ci-apres.

4.5.1 Méta-analyses publiées dans la Cochrane Library concernant les méthodes
non médicamenteuses et autres publications

3 Diff®rentes interventions non m®di camenteuses
acupuncture, massage, relaxation

Une revue publiée par Jones et al. (94) dans la Cochrane Library en 2012 reprend
différentes revues systématiques d 6 e s cantrbks randomisés publiées également dans la
Cochrane Library a propos de la prise en charge médicamenteuse et non médicamenteuse de la
douleur, ainsique d 6 a u rfevues systématiques.

Les r®sultats d®taill ®s p ar entablgpe8ed &nexet3er vent i on s

La plupart des analyses inclut seulement une ou deux étude(s) de faible niveau de preuve, et &
effectif réduit. Jones et al. recommandent de mettre en place des études de niveau de preuve
élevé pour pouvoir prouver ou nonl 6 e f f de ces pratiues.
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En conclusion, la plupart des interventions non médicamenteuses sont non-invasives et ne
semblent pas dangereuses pour la mere et pour | 6 e n Quelques. preuves sont apportées pour
suggérer que | 6 i mme dans bd e & 6 ac up u recnhassage et la relaxation seraient
bénéfiques pour soulager la douleur pendant le travail. Cependant, leur efficacité reste souvent
a démontrer, et il existe peu de littérature scientifique de niveau de preuve élevée sur ces

interventions.

3 Hypnose

Madden et al. (96) publient en 2016 une méta-analyse dans la Cochrane Library sur
| 6 hy p.nHles éclut neuf essais randomisés comprenant 2 954 femmes au total. Les
risques de biais( de s®l ecti on, doat tdereléudessomttresdagiablpser f or man

La principale comparaison concernait des femmes dans un groupe « hypnose » versus les
différents groupes « contrdle » (classés en trois catégories : soins standards ; thérapies de
soutien ; relaxation). Les femmes incluses dans le groupe « hypnose » étaient moins
susceptibles d 6 u t idés imétleodes médicamenteuses pour soulager leur douleur, que celles de
ces différents groupes contréle (RR=0,73 ; IC a 95% : [0,57-0,94] ; huit études, 2 916
femmes). Les auteurs notent que le niveau de preuve était faible dans cette analyse. Aucune
différence n 6 &é mise en évidence concernant les autres criteres de jugement, notamment la
voied 6 a ¢ ¢ o u c |a satisfactian, des femmes, ou la fagon de faire face a la douleur.

Une autre comparaison a concerné des femmes dans un groupe « hypnose » versus une

catégorie spécifigue de groupe contrdle : les thérapies de soutien (supportive counselling

group). La comparaison a montré que les femmes dans le groupe « hypnose » étaient moins
susceptibles de recourir a une analgésie médicamenteuse (RR=0,48 ; IC a 95 % : [0,32-0,73] ;

deux études, 562 femmes). Elles étaient aussi plus susceptibles d 6 a ¢ ¢ o pac Voie hasse

spontanée (RR=2,42;IC a 95 % : [1,43-4,07], une étude, 42 femmes) méme s 6faut bien noter

gue ce résultat est basé sur une étude unique et de petit effectif. Toutes les autres comparaisons

avec les deux autres groupes «contréle» ( soi ns standards et relaxatio
différence significative.

En conclusion, trés peu de preuves sont apportées par la méta-analyse concernant la pratique de

|l 6hypnose, tous -tessu®ssbhhat d06aviet @bsavse a ul | d en Pperxei us t e
cejour,de donn®es robustes sur | 6hypnose comme moyen
de la douleur pendant le travail.

3 Soutien continu des femmes pendant | e travail

Bohren et al. ont publié, en 2017, dans la Cochrane Library, une méta-analyse sur le soutien
continu des femmes dur ant/(97). €ette métaramalyse indut 26lessaic c o u c h
contrdlés randomisés et 15 858 femmes au total. Les essais ont été menés dans 17 pays :

13 dans des pays a revenus élevés, 13 dans des pays a revenus intermédiaires. Les

résultats des analyses, dont les niveaux de preuve et la qualité méthodologique sont le plus

souvent bons, ont montré que les femmes ayant bénéficié d 6 wsautien continu étaient :

1 plus susceptibles d 6 a ¢ ¢ o pac Ivaer basse spontanée (RR=1,08 ; IC a 95% : [1,04-
1,12]) ; 21 essais, 14 369 femmes, niveau de preuve faible) ;

1 moins susceptibles de rapporter des sentiments négatifs concernant leur accouchement
(RR=0,69 ; IC & 95 % : [0,59-0,79]) ; 11 essais, 11 133 femmes, niveau de preuve faible) ;

1 moins susceptibles de recourir & une analgésie ( q u e | g u 6 pehdant le sravdil t )
(RR=0,90; IC & 95 % : [0,84-0,96]) ; 15 essais, 12 433 femmes).

En outre, leur travail était moins long (durée médiane -0,69 heure ; IC a 95% : [-1,04 & -
0,34]) ; 13 essais, 5 429 femmes, niveau de preuve faible) et elles étaient moins susceptibles
déavoir
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1 une césarienne (RR=0,75 ; IC a 95 % : [0,64-0,88] ; 24 essais, 15 347 femmes, niveau de
preuve faible) ;

 un accouchement par voie basse instrumentale (RR=0,90 ; IC a 95 % : [0,85-0,96]; 19

essais, 14 118 femmes) ;

une analgésie régionale (RR=0,93; IC a 95 % : [0,88-0,99] ; neuf essais, 11 444 femmes) ;

un nouveau-né avec un Apgar bas a cing minutes (RR=0,62 ; IC & 95 % : [0,46-0,85] ; 14

essais, 12 615 femmes).

=a =9

Hodnett et al. ont publié, en 2012, dans la Cochrane Library, une méta-analyse sur le soutien
continu des femmes durant le travail et | & a ¢ ¢ 0 u ¢(98e Reite Méta-analyse inclut 22
essais controlés randomisés et 15 288 femmes au total. Les résultats des analyses, dont les
niveaux de preuve et la qualité méthodologigue sont bons, voire excellents, ont montré que les
femmes ayant bénéficié d 6 usoutien continu étaient plus susceptibles d 6 a ¢ ¢ o pac koger
basse spontanée (RR=1,08 ; IC a 95 % : [1,04-1,12]), moins susceptibles de recourir & une
analgésie (quelle q u 6 e | | mendanble ttayail (RR=0,90 ; IC & 95 % : [0,84-0,96]), oud 6 ° t r e
insatisfaites de leur accouchement (RR=0,69 ; IC a 95 % : [0,59-0,79]). En outre, leur travail était
moins long (Durée médiane -0,58 heure ; IC & 95 % : [-0,85 a -0,31]), elles étaient moins
susceptibles d 6 a v ane r césarienne (RR=0,78 ; IC a 95% : [0,67-0,91]) ou un
accouchement par voie basse instrumentale (RR=0,90 ; IC a 95 % : [0,85-0,96]), une analgésie
régionale (RR=0,93 ; IC a 95 % : [0,88-0,99]), ou un nouveau-né avec un Apgar bas a cing
minutes (RR=0,69 ; IC a 95 % : [0,50-0,95]).

Les analyses en sous-groupes suggérent que | 0 e @uf segport continu était plus important
lorsque | 6 ac c o mpé&ait ma ant membre du personnel soignant de | 6 h® pni tnel |,
connaissance de la femme.

En conclusion, le soutien continu des femmes pendant le travail et| 6 a ¢ ¢ 0 u cdmélendomct

étre une intervention non médicamenteuse efficace tant au niveau de la prise en charge de la

doul eur qubdau niveau de di ff® rents param tres de
spontanée, etc.) (niveau de preuve 1).

3 Postures et mobilité des femmes durant le travail

Une revue systématique de la littérature a été publiée en 2013 par Lawrence et al. dans la
Cochrane Library sur ce sujet (99).

Au total, 25 études ont été incluses (5 218 femmes) mais avec une qualité trés variable dans la

méthodologie, les résultats sont donc a prendre avec précaution. Cette revue de la littérature
montre que la durée de la 1" phase du travail était approximativement plus courte d wne heure
et 22 minutes pour les femmes qui ont mené leur travail debout par rapport aux femmes qui
ont mené leur travail en position allongée (15 études, 2503 femmes). Les femmes qui étaient
debout ont également eu moins de césarienne (RR=0,71; IC & 95 % : [0,54-0,94] ; 14 études, 2
682 femmes) et moins d 6 a n a | ppr@lsralee que les autres (RR=0,81, IC a 95 % [0,66-
0,99], 9 études, 2 107 femmes). Les nouveau-nés de femmes ayant mené leur travail debout
ont été moins admis en soins intensifs néonataux que les autres (RR=0,20 ; IC & 95 % [0,04-
0,89], mais seulement une étude, 200 femmes). Les auteurs concluent que des recherches
ultérieures de meilleure qualité et avec moins de biais doivent étre menées. Cependant, ils
écrivent g u @&iiste des preuves évidentes et claires que le fait de marcher et d 6 ° tdebaat
réduit la durée du travail, le risque de césarienne, le besoin en analgésie péridurale, et ne
semble pas étre associé a des risques pour lamereet | 6 enf ant .

Depuis cette publication dans la Cochrane Library, une enquéte prospective, observationnelle
et monocentrique a été réalisée en France et a été publiée par Lepleux et al. en 2014
(100). Au total, 1 906 femmes ont été incluses. Il s 6 a g i de demninds en travail, a partir
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de 34 semaines d 6 a m®n o portant®ie singleton, en présentation céphalique. Les femmes

« non mobilisées » (n=1 078) avaient un travail plus court d éheure 20 (IC95 % [1,05-1,37]) que

les femmes « mobilisées » (n=828). Par ailleurs, la mobilisation était associée a une baisse du

taux de césariennes (OR ajusté = 0,41 ; 1C95 % [0,28-0,60].). Il faut souligner cependant que

| 6absence de randomi sation noéexclut pas un Dbiais
marcher se seraient davantage mobilisées).

Une autre étude observationnelle de cohorte sur des femmes a terme a été publiée par Gizzo
et al. en 2014 (101). Au total, 225 femmes ont été incluses entre janvier et décembre 2013. |
s 6 a g i de pramipares, avec une grossesse simple et une présentation céphalique, avant ou
au début du travail. Le groupe A était constitué de femmes qui ont passé plus de 50 % de la
durée de travail allongées (n= 69) ; le groupe B était constitué de femmes qui ont préféré des
postures alternatives (n= 156).

Les analyses montrent que les femmes, qui ont passé plus de 50 % de la durée de travall
allongées (groupe A), ont significativement plus demandé un recours a une analgésie que dans le
groupe B (respectivement 34,8 % versus 9,6 %, p<0,001). Le score utilisé pour mesurer la
douleur pendant le travail était significativement plus élevé dans ce groupe A que dans le
groupe B (médiane et déviation standard respectivement a 7,1 (+1,6) versus 3,7 (x1,2), p<0,001).
Les durées de la 1" et de la 2° phases du travail ont été significativement plus longues pour
les femmes du groupe A restées majoritairement allongées, versus le groupe B (valeur
moyenne 336,1 +/- 161,1 versus 192,1 +/- 125,8 ; 84,4+/- 57,8 versus 34,4 +/- 32,6 minutes ;
p<0,001). Les femmes du groupe B ont accouché de fagon plus physiologique avec 87,1 % des
femmes de ce groupe qui ont accouché par voie basse spontanée, 7,1 % par voie basse
instrumentale, et 5,8 % par césarienne, versus le groupe A ou 47,8 % des femmes ont
accouché par voie basse spontanée, 26,1 % par voie basse instrumentale, et 26,1 % par
césarienne (p<0,001).

En conclusion, i | semble qudil ne soi't pas d®l ®t r;éa de m
mobilit® - un niveau individuel doi t donc °tre a
preuve élevé sur les postures et la mobilité des femmes pendant le travail.

3 Classification des interventions non médicamenteuses

Une méta-analyse portant sur les approches non médicamenteuses de prise en charge de
la douleur pendant le travail a été publiée par Chaillet et al. (95) en juin 2014. Au total,
57 essais contr6lés randomisés comparant une approche non médicamenteuse de prise en
charge de la douleur a des soins standards ont été inclus. Cette publication propose de
reprendre la classification de Bonapace et Marchand concernant les modéles théoriques de la
douleur. Les auteurs répartissent les différentes interventions en trois catégories :

1 La théorie dite du Portilon (Gate control theory). Cette catégorie repose sur une
stimulation non douloureuse du site douloureux. Elle inclut notamment | 6 i mmedassi o n
| 6 eladéambulation, le TENS (Neurostimulation électrique transcutanée).

1 Le contrdle inhibiteur diffus (Diffuse Noxious Inhibitory Control : DNIC). Cette catégorie
repose sur une stimulation douloureuse d 6 upoint du corps. Elle inclut notamment
labupression, | 6 a ¢ u p ul néci tnuj requapulednd edaeu st ®r i | e.

1 Le contrble des centres supérieurs du systéme nerveux central (Control of higher
centers of the central nervous system : CNSC). Cette catégorie repose sur | 6 act ideg at i on
pensées et de processus mentaux. Elle inclut notamment la relaxation, | 6 h y p la mssiye,
le yoga, | 6 i nf or seasibilisation/ dnténatale, le support en continu 6 o oo n e 6 .

Cette méta-analyse a montré que ces trois mécanismes d 6 a c diminuent significativement le
recours al 6 a n a pagiddrale. €ependant, seul le contrdle des centres supérieurs du systeme
nerveux central (CNSC) a un effet sur les interventions obstétricales. En effet, lorsque | 6 o n
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compare les soins standards a une prise en charge de la douleur basée sur le CNSC (comme
notamment la relaxation, | 6 h y p la mussigue, le yoga, la préparation a la naissance, le support
en continu 6 o ntaeo n e 6n) cponstate que | o r s q terenrecoit des soins standards, elle
est plus susceptible d 6 a vund analgésie péridurale (RR=1,13 ; IC a 95 % : [1,05-1,23]),
d 6 a c c opac tésarienne (RR=1,60; IC a 95 % : [1,18-2,18]), d 6 a c ¢ o pac Voie tbasse
instrumentale (RR=1,21 ; IC a 95% : [1,03-1,44]), de se voir administrer de |oRytocine
(RR=1,20; IC a 95% : [1,01-1,43]), d 6 a wua itravail plus long (29,7 minutes ; IC a 95 % :
[4,5-54,8]), que son nouveau-né ait besoin d 6 ° téaniené (RR=1,11; IC a 95 % : [1,01-1,23]),
et q u 6 eait lne moins grande satisfaction liée a son accouchement (RR=1,11 ; IC & 95 % :
[1,01-1,23)).

Cependant, il faut noter que le groupe CNSC dans cette méta-analyse incluait 26 essais, et que 25

de ces 26 essais avaient pour i ntervention un
soutien/accompagnement des femmes. Les résultats dans cette catégorie ont été probablement
fortement influenc®s par | 6ef fioanté dahala sétajanalgse e cont |
Hodnett cit®e plus haut, et ui a montr® avec un
continu sur cdogchemenavail et | 6a

45.2 Recommandations nationales concernant les interventions non
médicamenteuses

Les recommandations |l es plus r®centes oetsont®t ® @1
reprises ici. Les recommandations du NICE, publiées en 2017, sont également rapportées ; notons

toutefois q wide parted 6 ent red &l paes ®t ® r e mi s eesrecdgnmandatiodse p ui s
des autres institutions ne sont citées ci-apres que si elles ont émis des recommandations sur des

techniques supplémentaires.

L American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) a publié un « committee
opinion » / un avis en février 2017 (48) afin de limiter les interventions médicales pendant le
travailet]| 6 a ¢ ¢ o u cllsrecorenmamndent notamment :

1 Lorsque la femme est admise en phase de latence pour douleur ou fatigue, des techniques
tellesquel 6i nf oranletsouten,| 6 hy dr adrahet lées@asitions confortables, et

les technigues non médicamenteuses de prise en charge de la douleur (comme le massage

oul 6 i mme)rpsuventrétre bénéfiques pour la patiente.

Favoriser le support émotionnel continu one-to-one en plus des soins infirmiers habituels.
Favoriser le changement régulier de positions pendant le travail afin d 8 a m®llé or er
bien- étre maternel et optimiser | 6 ac c o mmd d a taithoenque ces changements

n 6 al tpasrlasurveillance maternelleetf Tt al e .

=A =

NB : Les recommandations du NICE durant la phase de latence du travail ont été mises a jour et
datent donc de février 2017. En revanche, les recommandations concernant la phase active du
travail datentdelal®*®di t i on de 2007 et néGont pas ®t® revues

Pendant la premiére phase latente du travail (définie comme une période de temps qui comprend
des contractions douloureuses avec modifications cervicales, j u s q4 @ritimeétres), le NICE
(A7) recommanded 6 i nf des ferames et leur compagnon que :

1 les exercices de respiration,
T I 6i mmaansli ®ea u,
1 les massages,

sont susceptibles de diminuer la douleur [nouvelles recommandations de 2014].

Durant cette premiére phase latente du travail, le NICE recommande de ne pas proposer, ni
conseiller :
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T ' daromat h®r api e
1 leyoga,
T | acupression

Cependant, si la patiente souhaite utiliser un de ces moyens, le NICE recommande de
respecter son choix [recommandations de 2014].

Lorsque le travail a débuté, au-dela de cette phase latente du travail, le NICE (17) recommande
que les soignants réfléchissent a la fagon dont leurs propres croyances et opinions influencent la
prise en charge q u 0 prdpssent aux femmes, et écrit g u 6 dolvent étre certains d 6 ° enr e
mesure de soutenir la femme dans ses choix personnels [recommandations de 2007].

Il recommande également [recommandations de 2007] :

1 si une femme choisit de pratiquer des exercices de respiration et de relaxation
pendant le travall, il faut la soutenir dans ce choix ;

1 si une femme choisit d 6 u t iddsimmsEsages que son compagnon a appris/maitrise pour
la soulager pendant le travail, il faut la soutenir dans ce choix ;

1 proposer a la femme de passer du temps dans | 6 epaur soulager sa douleur :

0 pour les femmes dont le travail se déroule en immersion dans | 6 e sunveiller la température
de la femme et de | 6 epawn s 6 a s sdu coefort de la femme, et surveiller g u 6 enl 6l geast
de fievre. La température de | 6 ene doit pas dépasser les 37,5°C,
0 nettoyer les baignoires selon un protocole mis en place avec le département de microbiologie et
selon les directives du fabricant,
0 informer les femmes q u 6n d e x iagaurd'’hui aucune recherche de qualité suffisante
concernant | 6 a c ¢ o u cdans Im@ @ #dw dissuader les femmes d6accouchéeradans

1 ne pas injecter de papules d 6 e stétile ;

1 ne pas proposer d dacupunrddtawcrug,r ®s 8 D b g p nMais ene pas empécher
lafemmed 6 ut ceb techréques si elle le souhaite ;

1 encourager| 6 ® cdewmusiue choisie par la femme pendant son travail ;

1 ne pas proposer de neurostimulation électrique transcutanée (TENS) pour les femmes en
travail.

31 mmersion dans | 6eau pendant | e travail

Il est rappel ® que | daccouchement dans | 6eau ne f &

Concernant | 6i mme dans 0 B e dea femmes pendant le travail et | 6 accouc,hement
16 A C Oapublié un « committee opinion » / un avis en avril 2014 (102). lls restent extré-

mement prudents et rappellent g u 6 jaun de la publication, il a été montré que |l 6 i mmepens i o n
dant la 1" phase du travail diminuait la douleur et le recours a | 6 a n a | an®& s|ue éa, durée

du travail, mais g u @ i6 [zas été démontré que cette immersion durant la 1" phase améliorait

les indicateurs périnataux. L 0 e f f ietclaa sEcutité®de | 6 i mmeen s2f ghase n 6 pas été
démontrée, et aucun bénéfice pour la mére ou pour | 6 e nrf Gaététdémontré. lls insistent sur

la nécessité de mettre en place des protocoles rigoureux concernant | 6 h y get la prévention

des infections dans les structures qui souhaitent proposer aux femmes une immersion pendant

le travail.

A ce jour, nous nbdbavons pas de donn®es robustes
membranes rompues ni sur son efficacité quant & la prise en charge de la douleur. Les structures
qui souhaitent proposer aux femmes | 6 i mmedars il drependant le travail doivent se
rapprocher du service responsable de | 6 h y glans laue institution afin de mettre en place des

0

h
protocoles rigoureux pour limiter le risque d 6 i n f possiblenoent lié a cette pratique.
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3 Recours aux ballons

Le Spanish National Healthcare System en Espagne en 2011 (18) traite également de la
guestion des « ballons ». lls écrivent g u 6 a u étude ® 6 a \été identifiée sur cette question au
moment de la publication de leur rapport, mais que les femmes qui souhaitent utiliser le
ballon devaient étre encouragées a le faire afin de trouver des positions confortables.

4.5.3 Recommandation de bonne pratique émise par la HAS 2017 relative aux
interventions non médicamenteuses durant le premier stade du travail

Il est recommandé :

1 que toutes les femmes puissent bénéficier d & u soutien continu, individuel et
personnalisé, adapté selon leur demande, au cours du travail et de | 6 a ¢ ¢ 0 u draglane n t
A);

1 de mettre en 7 u v rlee moyens humains et matériels nécessaires permettant aux femmes
de changer r®gul i rement de position afin ddéoam
complications neurologiques posturales (AE).

Les données issues de la recherche scientifique aujourd’hui sont peu nombreuses et de faible
niveau de preuve sur de nombreuses interventions non médicamenteuses de prise en
charge de la douleur. Cependant, la plupart des interventions semblent inoffensives pour la meére
et | 6 e et alont souhaitdble d 6 a ¢ ¢ 0 mdea gemmeas dans leur choix en termes de
moyens non médicamenteux q u 6 e $olhaiteraient, tant que ceux-cin 6 a | tpasrlassunteillance
maternelleouf 7T t AE)e

Par mi | es nombr euses m®t hodes propos®es, dagr t ai t
rel axation, Iléshmssaggsuonuc tluGleppouosai ent °tre efflicace
études sont a mener. La sophrologie est également a évaluer pendant le travail.

4.6 Interventions médicamenteuses et techniques

4.6.1 Accélération du travail : oxytocine et rupture artificielle des membranes

La stagnation de la dilatation, dont la définition varie dans le temps et selon les pays, représente la
premiére cause de césarienne chez les nullipares aux Etats-Unis en 2011 (103).

La prolongation de |l a dur®e du travail et | 6absen
a recourir a des interventions médicales telles que la rupture artificielle des membranes et/ou

ludt i | | ooxytbdineeh ed@ hoi x entre | 6une ou | 6bautre des de
deux, néa ®t ® ®valu® que dans une ®tude qui néa
(moins de 100 patientes par bras).

Selon | 6enqu°te nati onal e 58Rdes paterntes hceouchantaaprées®2 s e d €
SA ont regu des oxytociques au cours du travail (déclenchements du travail exclus) (104).

Le CNSF a récemment élaboré des recommandations (49) ayant pour objectifs de définir les
stades du travail spont an®, pr®ciser |l es indicati
d dxytocine et de décrire les effets indésirables maternels et périnataux liés a cette administration.
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Ces recommandations ont été reprises dans ce chapitre, en y apportant des précisions pour
| 6accompagnehysolndi eleddé al 6accouchement

En cas de dystocie dynamique au cours de la phase active, le CNSF recommande de pratiquer
une rupture artificielle des membranes (ou amniotomie) avant| 6 a d mi n d é&ytocimet(409)o n

L6i net@es tidques de |l 6 amni au cours dal travail sont discutés depuis de trés nom-
breuses années (105). En France, selon | edquéte nationale périnatale, ce geste a été pratiqué au
cours de 51 % des accouchements en 2010.

Une méta-analyse Cochrane 2013 (106) (cf. Tableau 9b en annexe 3) a été réalisée a partir de 15
études et 5 883 patientes : | 6 a mn i systé@natique en début de travail ne diminue pas la durée

du premier stade de travail (-20,43 mn [-95,93 ; -55,06]), augmente a la limite de la significativité le
taux de césariennes (RR 1,27 [0,99-1,63]), et diminue non significativement la fréquence d 6 u n
scored 6 A pg7aars mn (RR 0,53 [0,28-1,00]).

Les diverses sociétés savantes frangaise (CNSF 2016) (49), belge (KCE 2010) (10) et américaine
(ACOG 2017) (48) ne recommandent pas| 6 a mn i syst@amatiquement en début de travail (cf.
Tableau 9a en annexe 3).

Le CNSF précise que le terme de dystocie dynamique ne s 6 a p p pas ayears de la phase de
latence, et en conséquence, le terme de « dystocie de démarrage » n 6 ephid a utiliser (49).

Une étude descriptive italienne a échoué a proposer un modéle mathématique de la vitesse de
dilatation cervicale chez des patientes a bas risque sans aucune intervention médicale. Elle con-
clut que cette cinétique est imprévisible et souvent erratique, en intra et interindividuel (107).

Pour le CNSF, il est recommandé de considérer g u 6 witesse de dilatation est anormale si elle
est inférieure a 1 cm/4 h en début de phase active et inférieure a 1 cm/2 h au-dela de 7 cm de
dilatation (Grade B). (49).

Les modalités pratiquesd 6 ut i Idé |o&ytocin® recommandées par le CNSF (49) sont reprises
ci-aprés in extenso :

1 dose initiale de 2 mU/min puis augmentation des doses par paliers de 2 mUl/mn sans
d®passer 20 mUI/ mn en r espect anutes eatre chaque paliev al | e
L6augment ati on trdiaterromdpoesde s Ho6obt énti on déune modi |
si la fréquence des contractions utérines atteint cing par dix minutes (AE) ;

1T pas dbéadaptati on des mo datodine édonctioh ded caractérigtiquesat i on
de la femme, notamment en fonction du poids (NP3) ;

I une fois la dose efficaceat t ei nt e, i néy a pas dbébargument dari
une administration cooxtocimeue ou di scontinue de |

On retrouve dans la littérature, trés peu de données sur les criteres danefficacité de l@xytocine,
donc sur les indications reconnues de césarienne pour stagnation de la dilatation. Le CNSF ne
s O epastprononcé sur ce sujet.

Le groupe de travail a décidé de ne pas suivre les recommandations suivantes de | 6 A C([Ddges
« empiriques ») émises sur accord d 6 e x p«e.estcésariennes pour stagnation de la dilatation ne
devraient étre réalisées qud adela de 6 cm, membranes rompues, chez les patientes dont le col
ne se dilate pas malgré quatre heures de normocinésie utérine, ou au moins six heures de perfu-
sion d dxytocine pour hypocinésie utérine » en | 6 a b scedhacreg usamatifique justifiant cette
attitude. »

La durée au dela de laquelle on peut considérer que le traitement par oxytocine a échoué a faire
progresser le travail, indiquant la réalisation d 6 u cégarienne, n 6 epast définie. Des études cli-
nigues complémentaires seront nécessaires.

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :
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Il n6 @ pas de données suffisantes pour déterminer la durée normale de la phase de latence, dont
le début est souvent inconnu. Cette phase du travail doit faire |objet d6 i nt e r \adaptdes dolan
tolérance aux contractions de la femme et de son f 1 t :uegpectative, accompagnement, aide a la
gestion de la douleur et techniques d 6 a n a Isi;m&essaege (AE).

En concertation avec la femme, la décision d 6 uanagésie médicamenteuse ou d 6 u direction du
travail peut étre prise, en fonction de la tolérance maternelle a la douleur et des parametres de
surveillance f Ttale et des conditions cervicales (AE).

En phase active de travalil, la vitesse de dilatation est considérée anormale si elle est inférieure a
lcm/4h entre 5 et 7 cm ou inférieure a 1cm/2h au-dela de 7cm (NP2), il est alors recommandé de
proposer une intervention :

I une amniotomie si les membranes sont intactes ;
1 une administraton d 6 oxyt oci ne si |l es membr anes son
utérines jugées insuffisantes (AE).

Il est indispensable de corréler systématiquement la dynamique utérine al 6 ® v o duuravaileen
au bien-étref 1 t al

L6 amni osystemdticue n 6 ems recommandée quand le travail progresse normalement
(grade B) car elle ne diminue pas la durée du travail et ne modifie pas le taux de césariennes ni le
score d 6 A p &la naissance (NP2). En revanche, elle est recommandée en premiére intention,
avantl 6ut i d ® s my tencas destagnation de la dilatation (AE).

Cependant, ce geste, laissé a I'appréciation de chaque professionnel, ne constitue pas pour autant
une sortiedel 6 ac ¢c o mp adg laphysologiede! 6 accouchement

L 6 a ¢ ¢ o u criorenah gercdractérise par un déroulement spontané qui peut néanmoins nécessi-
ter le recours a | 6 ad mi nidsbtorxaytt imoem ancélérer le travail : la femme sort de
| 6 accomp adgtaehysiolodiedel 6 a c ¢ 0 u etHedravailrdévient dirigé.

Ces recommandations reprennent celles du CNSF (49).

Il est recommandé de ne pas administrer d 6 o x y teo Ic ® & le sde stageation de la dilatation,
méme si la fréquence des contractions utérines est inférieure a trois par dix min (AE). En re-
vanche, elle doit étre proposée en cas de stagnation de la dilatation a membranes rompues, telle
que définie §85.4.2 (AE).

4.6.2 Antibiotiques durant le travail
Les principales indications des antibiotiques au cours du travail sont :

T 1)l a prophyl axi e defil &ilswdpwandquée dungroupea B §SGB)a cette
indication ne fait pas sortir la femme de la filiere physiologique ;

1 (2) la rupture prématurée des membranes de plus de 12 heures sans mise en travail ;

T 1 es signes déapmnelot dee chodbriore mat er cettd
indication fait sortir du champ de ces recommandations.

3 Antibioprophylaxie en cas de positivité a SGB

Chezl a m r e, l 6infection ° SGB c¢ auchaioammnottes,csepsiy)
ou endométrites. L 8 ANAES aen p001h des racommandations pour la prévention anténatale
du risque infectieux bactérien néonatal précoce (108) (cf. Tableau 10a en annexe 3).

S

L d®j

| i cat

Léanti biopr-pphytumxde péirnfection ~ SGB est recomm
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T en cas de diagnostic de portage vaginal de SGB
de | 6accouchement (grade B) ;

T en cas de bact®riurie " SGB au cours de |l a gros:

T en cas dobéant ®c®dent doéinfection n®onatale SGB

T en | 6absence de pr® vement vangd ensa | f adcet ed® i sd ea
suivants est pr ®sent : | 6accouchement survient
membranes est sup®rieure " 12 heures @aucdura t emp

du travail (grade B).

Léanti bi opepahtddandii ref”"escGtBl toinl @ ® e i ¢ G duk doseg de 5 millions

d'Ul, puis 2,5 millions d'Ul en intraveineuse toutes les quatre h e urjewss qlu®eé x pwdl si on
I 6 a mo x kercintravieinense (2 g puis 1 g toutes les quatre heures) ( gr & &€l de Pt r e
d®but ®¢ pys ®coc pmasstbdocuduy r avwaislopf f i madDccospt®i Ma ld €
partir de la 2e injection (grade B). Enc ad"' al I"é€ p®iné c unlalnitn é,i ogsjaunsneeinf i ®
rai deha ®si sdaneret asionecseSGBauxmacr ol:il @sbt er nadntves

| 6®r yt hoawamediprheal ompbgiees dbGal Icerodgise®e .

En 2014, une conférence de consensus européenne aconfimél 6 i nddoéant ohi opemr ophl

partum en cas de portage maternel de SGB, mais en recommandant la réalisation d 6 test rapide
par PCR al 6 e nenh saleale naissance, al 6 e x c deg patieates allergiques a la pénicilline qui
doivent bénéficier d 6 yprélévement vaginal vers 35-37 SA pour tester la sensibilité aux antibio-
tigues du SGB (109) (cf. Tableau 10a en annexe 3). En pratique, ces tests rapides sont peu utili-
sés en France.

La revue récente de la Cochrane (de 2014 mise a jour en 2016 sans nouvel essai identifié) publiée
par Ohlsson et Shah montre une diminution dutauxd 6 i n f enéohatalespsécoces a SGB (défi-
nies par | 6 as s o adé aignesodaliniques et de prélevements centraux positifs) en cas
ddéant i bi o pghenlgshpgtientexs ayant un portage vaginal de ce germe (RR=0,17 avec un
IC & 95 % [0,04-0,74], trois essais n=488 nouveau-nés) comparativement a | 6 a b sde traite-
ment, mais sans différence sur la mortalité globale due a une infection & SGB ou a un autre germe
(110) (cf. Tableau 10b en annexe 3). Etant donné le risque de biais élevé pour un ou plusieurs
domaines clés dans la méthodologie et la conduite de ces études (absence d 6 a v e deglaceho
et faibles effectifs), Ohlsson et Shah concluaient que ce résultat pourrait étre di a un biais et que
par conséquent d 6 a u éssais menés de fagon adéquate devraient apporter la preuve permettant
de recommander | 6 ant i bi o iptragpapgumypbuanéduiee | 6 i n faeSGB d 6 a p p apréi
coce chez les nouveau-nés. lls reconnaissant cependant la difficulté de réaliser de tels essais
(controlés, en double aveugle et sur échantillon de taille adéquate), étant donné que cette pratique
était introduite dans de nombreuses juridictions.

Le nouveau-né peut contracter une infection bactérienne au SGB par la mere au cours de I'accou-
chement. Elle se manifeste généralement par une maladie respiratoire, un sepsis généralisé ou
une méningite au cours de la premiére semaine de vie.

Concernant la surveillance du nouveau-né en cas de positivité au SGB chez la mére ou de
RPM>12h, la SFN et la SFP ont élaboré des recommandations sur « la prise en charge du risque
d 6 i n f reéenttaleobactérienne précoce (INBP) (> ou = a 34SA) » publiées en 2017 (111) : dans
ces deux cas, une surveillance simple en maternité (dite habituelle en suite de couches) est re-
commandée (grade C), et toute sortie avant 48 heures n 6 epastrecommandée (grade C).

La nécessité d 6 u telle surveillance pendant 48 heures s 6 e x p par la persistance d 6 uisgue

t

on

résiduel d 6 | N@®l, 6 ant i bi o per gapumyadégquate me permet pasd 6 ®r a dil2).u er

L 6 e n s edeb dtudes rapportées suggere q u @st kenvisageable de réaliser une surveillance
clinigue chez les nouveau-nés a risque d 6 | NeBdRi sont asymptomatiques, sans recourir systé-
matiquement a des examens complémentaires avant| 6 a p p des signes aliniques.

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :
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Larecherched 6un portage vaginal de SGB est recommand®e
sall e de naissance si | 6 radedB). spose de test rjapide
Léanti bioprophyl axi equgbreheures avard la haissar{ce) est recommasdée
pendant | e travail chez | es femmes ° risque didinfe
bact®riurie - SGB pendant l a grossesse, ant ®c ®d e
di minue | e risque dbéinfection ndtalieaéormtble(grade®cloce °
Il est recommandé de surveiller le nourrisson j u sag48 Beures apres la naissance (111) (surveil-

lance habituelle en suites de couches, mais pas de sortie avant 48 heures) (grade C).

3 Antibioprophylaxie en cas de rupture des membranes a terme

Le CNGOF rapportait en 1999 (113) qub existait un bénéfice au déclenchement systématique du
travail par rapport a une attitude expectative sous antibiotiques : moindre morbidité maternelle,
moindre morbidité néonatale et plus grande satisfaction des patientes (NP1). Lorsque les condi-
tions locales sont défavorables, le déclenchement par prostaglandines semble apporter un béné-
fice en diminuant le recours aux césariennes et aux extractions instrumentales (NP2). Le délai
entre la RPM et le déclenchement ne devrait pas excéder 48 heures (NP4).

La pratique du toucher vaginal avant I'entrée en travail spontané ou avant la décision de déclen-
chement doit étre limitée au minimum (NP4).

En cas de déclenchement immédiat, une antibiothérapie systématique ne semble pas justifiée,
l'intervention pouvant a elle seule éviter le risque infectieux (NP5). Si I'accouchement est différé,
I'antibiothérapie systématique diminue les infections maternelles et néonatales (NP1).

En cas de RAM a p r 37sSA, selon les RPC francaises de | 6 AN AeB 001 (108): «u n
d ®c | e n ctdwetravaiinpar oxytocine p r ® ¢ @®ca@ d 6 umaturation cervicale par prostaglan-
di nestecommamda®i € ena ®d u cstiigonni fd ut awdidvi en f entattieameetl | e s
doutnendard aabu c tdieo aldweis nf e cnt ® oonnastpax t @ p p’anetattitude expec-
tatsamsnti bi 6gr eAdE€stadatet inaidpdaugmenhtdeardxc ®sari ennes
(gr dAd&ndehodress emmpert eucrsuwWeger meat hogl éest i bi ot h®|
syst ®matdiepgalisee ¢ 0 mmaenrd @e e u p tduersee mb r a'nteesr depr ®1  vement
bact ®r i shgosiygsited massitagqaemmapod® | elnGaetrdiep®dieadt r e s

En 2011, la RBP de la HAS (114) sur le déclenchement artificiel du travail a partir de 37 SA a

abordé la RPM comme indication médicales au déclenchement : « en cas de rupture prématurée

des membranes confirmée, la conduite a tenir doit prendre en compte le risque infectieux qui aug-

mente avec laduréedel 6 exposi tion.

Si les conditions cervicales sont favorables, un déclenchement immédiat peut étre envisagé a

condition d & @woir informé la femme enceinte et obtenu son accord.

Le délaid 6 e x p e csauhexceptian, ne devrait pas excéder 48 heures.

Sil 6 ac c ou mdpEmeuridu dans les 12 heures, il est recommandé de mettre la femme en-

ceinte sous antibioprophylaxie.

En cas de portage de streptocoques B, il est recommandé de débuter immédiatement une antibio-
prophylaxie adaptée. »

L 6 a n adey dewe revues de la littérature Cochrane confirme quel 6 ant i bi ogystmp-hy | ax
tique en cas de rupture des membranes avant entrée en travail a terme n 6 epastrecommandée

car elle ne diminue pas le taux d 6 i n f enéohatalesnes maternelles (115, 116) (cf. Tableau 10b

en annexe 3). Toutefois, si la rupture des membranes dépasse 12 heures, | 6 ant i bi oproph
diminue le taux de chorioamniotite (RR 0,49 IC 95 % [0,27-0,91]) et d 6 e n d 0o RRt 012 ICe

95 % [0,02-0,62)).
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Une étude récente portant sur 167 naissances montre que méme si la patiente ne recoitq u 6 u n e
dosed 6 ant i b ceotraiiergentadiminue la colonisation par le SGB du nouveau-né, a la nais-
sance ou dans les 24 premieres heures de vie (117) (cf. Tableau 10c en annexe 3).

Le tableau 11a en annexe 3 présente les principales recommandations internationales sur la ques-

tion de la conduite a tenir en cas de rupture des membranes a terme.

Le rationnel scientifique de ces différentes recommandations s 6 appui e essernesiell e
résultats de | 6 ® tThedemPROMStudy Group et la Cochrane publiée par Dare en 2006 dont les

résultats sont présentés en tableau 11b, annexe 3. Ainsi, le déclenchement du travail en cas de

rupture des membranes a terme ar ®d ui t l e risque déinfections m
augmenter les taux de césariennesou do6extr act i onLse nombresdes nouveamrés | e s .
admis en unité de soins intensifs était également moindre en employant cette conduite, mais
aucune diff®rence néba ®t ® mise en ®vidence pour |

Une revue Cochrane publiée par Middleton et al. en 2017 a montré des résultats similaires en
évaluant | es ef f et s d o unmmédRticdu elans lkese 2% dautes) ¢omparativement a
| 6 e x p e ddarantt 24 heaires] chez des femmes ayant rompu les membranes a terme. Cette
revue a inclus 23 essais controlés randomisés (N=8 615 dont un comprenant 5 042 femmes). Les
seules différences observées sont une réduction de la morbidité maternelle (chorioamniotites et/ou
endométrites) (RR=0,49 IC 95 % [0,33-0,72]) chez les femmes ayant été déclenchées, ainsi que
de lasurve n u e ssis méonatal (probable ou avéré) (RR=0,73 IC 95 % [0,58-0,92]), mais les
études sont de faibles qualité méthodologique.

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :

La rupture prématurée des membranes (RPM) survient dans 6 a 19 % des grossesses a terme. En
cas de RPM, il y a une augmentation du rissgue d
trumentales et des césariennes, ainsi que de détresse néonatale et de scores d'Apgar bas.

(@)

En cas de rupture des membranes apres 37 SA sans travail spontané, il est recommandé :
- si la patiente est porteuse de SGB, de débuter immédiatement une antibioprophylaxie (AE) ;

-S i | 6accouchemeautboundd 42 hguees, deeu | i eu

1 débuter une antibioprophylaxie car elle diminue le risque de chorioamniotite et endométrite
sans modifier | e taux déinfection n®onatale (gr
1 mettre en place une surveillance de la femme assurée par un personnel dédié et disponible en
permanence (AE),j usqud”™ une mise en tr ahélerdchesmgnpnt an® ou
1 rechercher une infection avec au minimum une NFS, un prélévement vaginal et une BU (AE).

47Pri se en charge m®di camenteuse de | a

4.7.1 La doul eur de | 6 aelecspéifiduement est

La douleur obstétricale est la douleur ressentie du début du travail au post-partum immédiat. La

douleur des contractions utérines est une douleur spastique de type colique, alors que la progres-

sion de la t°te fitale dan stype atireiant $on intensité é¢sivarul e u
riable (EVA moyenne : 40 & 80 mm) selon la parité, la modification du col, la progression du travalil,

l a pr®paration ° | 6 accouc Benmetentissement est Mudtiglecpounf@a g n e m
femme : psychologique, cardiovasculaire et respiratoire, pour la dynamique du travail et le bien-

°tre (11B)t al
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La prise en charge de la douleur est un objectif de santé publique national : le ministéere de la

santé et des solidarités a produit un « plan d'amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-

2010 » (119) qui repose sur quatre axes : (a) | 6am®Il i oration de |l a prise
les plus vulnérables ; (b) la formation renforcée des professionnels de santé ; (c) une meilleure
utilisation des traitements médicamenteux et des méthodes non pharmacologiques, et (d) la
structuration de la filiere de soins.

La douleur doit étre systématiquement évaluée et « toute personne a le droit de recevoir des soins

visant a soulager sa douleur » (article L.1110-5 du CSP) . Dans ce cadre, 1|0
de sécurité des soins concernantla tra-abilit® de | 6®valuation de |
le d®pi stage, l a qguantification et l' e suivi de | 6®
de la qualité et de la sécurité des soins médicaux chirurgicaux obstétriques (120).

Les outisde mesure de | dintensit® de | a doul eur pendal
anal ogi ques ( EVA) gradu®es de 0 - 100mm per mett
observateur. Afin de ne pas sugg®rer Aldaleudpeut| eur ,
étre utilisée.

4.7.2 Léanal g®si e de | 6acectelleddsement i mplique

spécificités organisationnelles ?

Les proc®dur es doorrgla nissrce dovent répbondres au quide WQualité et

sécurité des soins dans le secteur de naissance de la HAS (35) et aux recommandations
professionnelles de la SFAR et des sociétés et groupements professionnels associés aux
recommandations professionnelles pour | 6 or gani sati on de lolfsttricals t h ®s i
(121) reprises ci-apreés :

Analgésie en salle de travall

RP 3.3 i (accord fort) : quel que soitl e nombre dbéaccouchement s, il
proc®dure permettant l a r®alisation et l a s®curi
(périmédullaire ou par une autre méthode médicamenteuse) soit organisée et consignée dans une

charte de fonctionnement du secteur de naissance et comprenne :

T la demande dbéanal g®si e p®r i-fm®anid | cau rled o br setl &Gtyr®ec i
| 6 anes trda@satesrt e

T ' 6identification deus personnels soignants
0o aident | 6anesmih®si s epldans ¢éta | i nduction de | dan
oen assurent | dentretien (suiuvi des ,pompes dbéaut oa
o surveillent Il a mre et | e fitus ;pendant |l e gest e,

1 les protocoles écrits définissant la surveillance et la gestion des imperfections ou des
complications ®ventuell es dou | ddualeg®auer ep®nm
médicamenteuse ;

1 les modalités de retrait du cathéter péridural, la surveillance de la levée du bloc moteur ainsi
gue la survenue des éventuelles complications dans le post-partum.

Il est recommandé d'appliquerle s pr oc ®d ur e s dugdiderQgaditéd et Seutité dessoins
dans le secteur de naissance de la HAS (35) et des recommandations professionnelles de la
SFAR et des sociétés et groupements professionnels associés (121) pour | 6 o r a@i@ande 5
| 6anest h®s i ebstét®alen (RRla:t icoonondi ti ons de | ocaux, doé®qu
RP3.1: consul tation doéan?&3: aral@esie en satleldé tragad).t oi r e, |RP

4.7.3 Léoanal g®si e | ocor ®gi onal e

Léanal g®si e I[(AdR) o po® g le otnavail ebstétrical consiste en | 6 admi ni str a
déanest h®si ques | ocaux dans | 6espace p®ridural (
métaméres concer n®s par | a doul eéasrroisdechniquésautiliséesu it e me n t
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| 6 analégdmlé astdiricale, la rachianalgésie et la rachianalgésie avec péridurale combinée
ou séquentielle.

3 L6 AL:Rameéthode la plus efficace et la plus sGre pour soulager la douleur de
| 6accouchement

Dans sa recommandation de bonne pratique pour| d ac c o u ¢ h e me n tpubliée em a2610,r i s q u
le Centre f® d ® r expertisk @es soins de santé belge (KCE) (10) rapporte que :

1 S6agissant des r®sulltbatna |l g®si el a®mi der al e proc
efficace de la douleur durant le travail que les autres analgésies pharmacologiques non
péridurales. EI | e est associ ®e ~ une expul si oxpocipeleus | ot
aux naissances instrumental es, bien que ce derni
soins (grade A).

T Séagi ssant des r®subaatbb gPolea unpfableitfiett pasiif sur le
score doApgar et -basedunéoubdisonlgraleiAhr e aci de

Les recommandat i mubliée em 2015) RaiA @I@fQluring labor (122) précisent que,

parmi les différentes méthodes pharmacologiques utilisées pour soulager la douleur pendant le

travailetl 6accouchement, |l es techniques |l ocor®gimnal es
binée avec péridurale) sont les plus efficaces, permettant une participation de la femme qui reste
consciente.

La revue systématique de la littérature, publiée par Jones en 2012 (94) (cf. Tableau 12a en annexe

3), dans la Cochrane Library a évalué différentes interventions visant a soulager la douleur pen-

dant le travail : I6ALR reste |l a technique de r ®f ®rence com
analgésiques. L6anest h®si e p®ridurale seule ou combin®e
niveau de preuve) durant le travail. On observe une réduction moyenne des scores de douleur

chez les femmes recevant une péridurale pendant la durée totale du travail (trois études, 1 116

femmes), durant la premiére phase du travail (quatre études, 589 femmes) et durant la seconde

phase du travail (trois études, 559 femmes) comparativement a | 6 absence déanal g
| 6administration doéopiCahae®s | par femimespayvent ®bR®INn®F i
combinée,lasurvenue dbébune anal g®si:app®iinfaiiverer de treisrmi- pl us
nutes par rapport a une péridurale traditionnelle (deux études, 129 femmes) et de cing minutes par

rapport a une péridurale faiblement dosée (cing études, 461 femmes). Aucune différence significa-

tive nbest rel ev®e quantseptétides, 520fammesf. act i on des f e

La revue de la littérature de Dualé et al., publiée en 2015 (123) (réalisée directement a partir de 17
journaux médicaux entre 1999 et 2012), a évalué si la satisfaction maternelle était un critere pris
en compte dans la recherche clinique sur la prise en charge de la douleur lors du travail
obstétrical. Afin de pouvoir comparer les études, une valeur ordinale de la satisfaction maternelle a
été construite. Dans les études comparatives, les différences significatives observées quant a

| 6anal g®si e sont associ ®es " des di f f ®r ences S
(p<0, 0001) . Les facteurs influen-ant la valeur ordi
dilatation initiale et |l e pourcentage de f emmes

alternatives a la péridurale influencent négativement cette valeur.

Les criteres secondaires évalués dans le Comparative Obstetric Mobile Epidural Trial (étude
COMET, N=1054)), publiés par Cooper et al. en 2010 (124), concernaient différents aspects de la
satisfaction maternell e de ftreisttmeecsh naiygaunets bdRNARLf R c(i p&
faibles doses, péridurale a fortes doses auto-administrées ou péridurale combinée a une

rachianalgésie) comparati v e me n t ” | 6absence de p®ridurale (n:
basse est un facteur prédominant dans la satisfaction des femmes, plut6t que le type de technique

anal g®si que. L a satisfaction maternel |l e est i de
comme ° l ong terme (12 mois) qguel gue soit I 6 AL
déaccouchement . La mobilit® ®tait toutefois meil!/l
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a faibles doses comparativement au groupe sous péridurale a fortes doses. Le degré de contrble

ressenti était plus important dans le groupe sous péridurale combinée (30 %) que dans le groupe

sous péridurale a fortes doses (17 %) (p<0,05). Seules 22 % des femmes dans le groupe sous

péridurale a faibles doses et 15 % sans péridurale ont ressenti un contréle.

La revue systématique de la littérature publiée par Gizzo et al. en 2014 (125 conf i r me qu b
| 6 absenc e-indicatior; 16 AL Re e gddtstandard dans la prise en charge de la douleur
obstétricale (cf. Tableau 12a en annexe 3). Les auteurs concluent que les options disponibles

guant N son type déoadministration sobstétticiens et ®v al u
anesthesistes afin de choisir le meilleur schéma personnalisé et d @porter la meilleure satisfaction
maternelle. Etant donn® qubéi | est difficile doéidentifier (

travall, il est compliqué de standardiser les schémas et leur combinaison.

1 néest pas misurend ®ofi demce®le®tt et g ®néet Lie®dsnduv e :
t ®moin n®erl andaise publi ®e par Becker et al. en
di ff®rrence significative entre | es femmes ° bas
celles nbében ayant pas re-u,v gnueanmetn ta ue nnroengbirset re®t sau
(126).

Outre le confort des femmes, | Gadsur® également une meilleure sécurité en évitant les
complications induit es réagisée enlu@genceeGetgairdde iséuritg étda®r al e
demande dbéune anal g®demmes dnt corfuitdels anesthésistastréaninateurs
fran-ais 7 ®t abl ir un ser vi ce thésim tbstairicale gl@l).mMet t an't
service est largement utilisé par les femmes qui y ont recours dans prés de 80% des cas
(ENP2010 Ducloy-Bouthors 2014) (127).

En conclusion, e n t er mHicacitégJlo®anal g®si e |l ocor ®gi onal e es
r ®f ®r ence comparativement aux autres techniques
seule ou combinée a une rachianalgésie soulage la douleur efficacement et durablement

durant le travail (niveau de preuve 1). En t er mes de s®curit ®,nalel danal
améliore la sécurité des femmes en ®vit ant l e recours 7 | anes
gestes obstétricaux urgents. De plus, l6anal g®si e | ocor ®gionale a wun
score doApgar -nédseesleunéuilibee @aaide-base.

lestr ecommand® déoffrir aux femmes qui |l e souhait el
déoanal g®si e d®montir e ec¢omme pllaspleds iaceavpcunr | a
haut niveau de preuve (NP1).

3Condition dbéacc s &Rix techniques do6A

Léoanal g®si e | ocor®gionale (ALR) est une interven
charge de | 6accouchement nor mal en service de mat
Les recommandations formulées ci-aprés reprennent celles de la SFAR (2006) (91).

1 est recommand® doéinformer | es femmes sur |l es =
(AE).

Il convient de respecter le choix des femmes, a chaque temps,d s | ors que | 6info
délivrée et sa compréhension vérifice (cf . chapitre 3 sur ).ICéchoixpeut mat i o
évoluer en fonction des circonstances obstétricales ou de la douleur ressentie par la femme, qui
gardelapossibil i t ® de changer déavis © tout moment AE)

3 Comment mettre en pl ace | DQuelladsgm®led spécificdtésor ®gi on
techniques du d®roul ement peturdd Olathear tgc@s? iee m bd«
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Mi se en place de | 6anal g®si e p®ridurale

Les recommandations de la SFAR, publiées en 2006 (91), abordent les modalités de pose des
blocs périmédullaires pour le travail obstétrical.

Concernant | 6administrationr em®iviensage, dleddnal Wee
montre qubelle nodestdbépasal y@®c ¢ aibl@oge.den at &s
Ainsi, la méta-analyse publiée par Hofmeyr en 2004 (128)a ®v al u® | e s -remplissages d o6 u

prophylactique intraveineux réalisé avant une analgésie régionale durant le travail, sur le bien-étre
materno-f 1T t &ik essais (N=473 patientes) ont été sélectionnés. Pour les deux essais qui

concernaient des anal g®si es p®r i dur al es cl assi gl
| 6hypotension qui S ui v aiement Irédlditen pau ont préeremplis@aga par s i gr
solutés salés. Dans les quatre essais qui concernaient les analgésies péridurales ou les péri-rachi

combinées utilisantde f ai bl es doses dbéanest h®siques |l ocaux e
de | 6 hypo temalesdat des anonmmlies de rythmec ar di aque flaetali leshodat

montré de différence apres pré-remplissage. Mais ces études sont de faible effectif et méritent
dé°tre confirm®es.

De méme, dans une étude randomisée contrblée sur 30 patientes recevant une analgésie
péridurale a faible dose (non incluse dans la méta-analyse précédente), Hawthorne et al. (129)
néont iadcane tdis$ei n®du débit cardiaque mesurée par bio-impédancemétrie ni de la
pression artérielle mesurée de fagon non invasive.

Concernant | dasepsi e, l es recoenm@lf,d dexonss edeel @ o8
réglementaire® fixant les modalités de la préparation et de la surveillance des patients bénéficiant

d Wne anesthésie locorégionale. Ceci s 6 afgmmest que aux

Ces recommandations (91) rappellent égalementquela r echer che doéune |l ocali:
cat h®ter p®ridur al dans | 6espace sous arachtaopdi e
l ors de | 6induction. Pour <cel a, | peutfairecoffite l@dose n c r ®m
test | 6apparition d8minne) aentalogu® sdi ddant ledhisontnudepoi tdeeu r(
font craindre |l e passa@gopami sbos dbdbaohboépdi sr.nsL
positionnement intravasculaire.

L6O®t ude prospective r a,npdbiémiers20k (nd3@0) (120), mantrecquedet al
rep®r age ®chographique de | 6espac «iepaedudiminuale et d
t aux d anilgékique durant le travail (changement de cathéter péridural) et le nombre de

tentatives. Il pourrait aider le geste en particulier lorsque les apophyses épineuses ne sont pas
palpables(mai s néest pas obligatoire

Les recommandations de la SFAR (91) précisent également que lors du passage de la position

assise dos fléchi a la position allongée, le cathéter péridural peut se mobiliser. La fixation cutanée

du cath®ter au niveau de | 06orifice de ponction e
| 6®paul e permettent de di minuer | es dudravailggregElemt s d
Q).

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :

Il est recommandé de ne pas administrer de fagcon systématique et préventive des fluides ou des
vasopresseurs du simple fait de | 6ALR faible|dose
La présence de | 6 a c ¢ o mpnabgensa n t p airdiquéeo(AB).rLed ut i | i sati on dbune
relaxation pourrait étre utile et reste a évaluer (AE).

® Décret 94-1050 du 8 décembre 1994
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Quand d®marrer | 6ALR ?
LOACOG recqoemf@6@3), t quden | 6 ab sndicatior médieale,dacdentande
débune anal g®si e durant | e travail f or nsufiis&®. par | a
Les recommandations du KCE (10) préconisent que le choix du moment de | 6 AdoiRfonction de

la douleur et non de la dilatation du col (grade A).

Le NICE, dans ses recommandations publiées en 2017 s u fntralpatum Care for healthy women
and babies (17),pr ®ci se quoil faut r®pondre ~ | a demande
analgésie locorégionale (ceci inclut les femmes qui ressentent une douleur sévére en fin de phase
de latence). Si la dilatation cervicale est trop avancée (délai entre mise en place et accouchement

court O8 c¢cm pour |l es mul ti pa rerachiamalgésie bla rachi /periour |
combinée peut étre proposée pour obtenir une analgésie plus rapide. En effet,la r ®al i sat i on
rachianal g®si e combin®e ° | 6anal g®si eplup @pidectur al e
plus homogéne pendant au moins une heure. Sa réalisation nécessite impérativement de maitriser

|l e niveau de ponction rachidien. Le m®l amga admi
bupivacaine et 5 ug de sufentanil. La transition analgésique (douleur et niveau sensitif) entre rachi

et pér i doit °tre surveill ®e pour sbdassurer de | a bo

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :

I'l noyiaupdéexiger une dilatation cervicale minim
une femme entravall ( possi bl e d s | 6admi s s,ilaodemaeda étataglidée| de r
par | dintensit® dgadéAs. doul eur ressentie

La rachianalgésie faible dose ou une rachianalgésie combinée a une péridurale peut étre proposée
pour obtenir une analgésie plus rapide sans bloc moteur si la dilatation cervicale est trop avancée
(grade C). Elle peut étre également proposée en post-partum en cas de gestes endo-utérins ou
périnéaux chez les femmes sans analgésie (AE).

Choix du type de techniques d6ALR selon | es patie

La revue systématique de la littérature publiée par Gizzo et al., en 2014 (125), confirme qu 6 e n

| 6absenc e-indicatior; 16 AL Re e gdadtstandard dans la prise en charge de la douleur
obstétricale (cf.Tableau en annexe 4). Les auteurs concluent que les options disponibles quant a

son type dbéadministr at i o rcolsgoes-bbstétriciedy, ks sages-fenamest r e |
et les anesthésistes afin de choisir le meilleur schéma personnalisé et d dpporter la meilleure
satisfaction maternelle. Et a n t donn® qubi l est difficile doéiden
durant le travail, il est compliqué de standardiser les schémas et leur combinaison.

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :

lechoix de | a technique dO6ALR rel ve de | dane|st h®s
les souhaits de la femme, les parametres obstétricaux transmis en collaboration avec la sage-
femmeoul 6 obst@E)ri cien

Lescontre-si ndi cations ° | 6ALR doivent °tre respecti ®es.

Avantages de | 6anal g®si e | owadmmni€ige onal e fai bl es do
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Une étude menée a partir des données del 6 enqu°te nat i caise en 2®ern nat al
France (132), a réuni les femmes ayantbhénéf i ci ® doéune p®ridur dalbeféti cacp
ainsi que la satisfaction des femmes deux a trois jours aprés la naissance. Parmi les 9 337

femmes incluses, 8 377 (89,3 %) ont considéré leur péridurale trés ou relativement efficace. Une

analyse multivariée a montré que cette efficacité était significativement associée au recours a

| 6 aadmioistration, mais seulement 31,3 % avaient pu en bénéficier (n=2 923).

Une ®tude bas®e sur | 6analyse de 8 284 idARBennses
2013 (133), concernant des accouchements intervenus entre 2005 et 2012, montre une
augment ation des p®ridurales dont | 6 admiomn 2012r at i o

contre 32 % en 2005-2007) et une stagnation des péridurales permettant la déambulation (6 %).
Au total, 78 % des femmes, qui ont eu une analgésie péridurale souhaitée, se déclarent trés ou
plutét satisfaites. Il est important de souligner que la péridurale auto-dosable apporte une
satisfaction plus élevée que la péridurale classique.

Le NICE (177 recommande do®t ablir | 6anal g®si e p®r i dur
déanest h®si que | ocal (@tomechandatoonslinchangées depuid A007psurae ® s
point) et de maintenir ces f ai bl e sretienoladoseninitel@at i on s
est une dose test per mettant de sdassurer qubune
inadvertance. Le recours a fortes concentrations (0,25 % ou plus de bupivacaine ou équivalent)

nbest pas r ecomma n dialir queatreteng la péoidurale. pinsiy les feBames chez

gui une ALR a été pratiquée doivent étre encouragées a bouger et a adopter les positions qui leur

paraissent confortables pendant toute la durée du travail.

Le NICE recommande également que la péridurale soit préférentiellement auto-administrée ou
administrée séquentiellement par un professionnel de santé.

Le choix des solutions a faibles concentratonset des adjuvants fait | 6obje
techniques anesthésiques ma i s n Gedans fe eadrp de ce travail.

La revue générale de Capogna et Stirparo, publiée en 2013 (134), décrit les différentes techniques

de mai nt i e npatiene-contrdlddRepidural analgesia (PCEA), administration automatique

de bolus intermittents, ou perfusion péridurale continue. Elles permettent de diminuer la
consommation dbéanest h®siques et | dincidence sur |
des femmes.

La revue systématique publiée par George et al en 2013 (135) a comparé la perfusion continue a

| 6 admi ni s rammaée ideoholuspnteongtents. Elle a retenu neuf ECR : les patientes ayant
b®n®fi ci ® débune administration programm®e de bo
ddanest h®aentqmuE’stade plus court et présentaient une satisfaction plus grande, mais

|l es auteurs concluent que dbéautres ®tudes sront n¢
miner les modalités optimales.

Quatre ®t udes ont ®t ® retenues quant " | 6empl oi de
administration de | 6ALR.

LOECR publi ® par WiB6) @ évalué laccdbnsomreation fotalé de bupivacaine en
comparant des volumes do6inject i oeschezelds fethrmesalbast er v a
risque (cf. Tableau 12c en annexe 3). Celle-c i di minue avec | augmentati
injecté a des intervalles de temps de plus en plus espacés (2,5 ml/15 min vs 5ml/30 min vs 10

ml/60 min) sans diminuer le confort ou la satisfaction des patientes (mobilité non évaluée).

LOECR publi ® par H&87iaévaluéla comsbmmatemtotaledd Hupivacaine en
comparant une injection péridurale continue vs une auto-administration (cf. Tableau 12c en annexe
3). Celle-ci est diminuée de 30% dans |l e groupe ayan-admimis®atiaf i ci ®
comparativement au groupe sous injection continue, et de 47 % comparativement au groupe ayant

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / décembre 2017
65



Accouchement normal : accompagnement de la physiologie et interventions médicales

bénéficié des deux techniques. La mobilité et les scores de douleur mesurés toutes les heures
sont les mémes dans chaque groupe.

LOECR publi® par (C38paongpmré une meilluke kcdnservation de la fonction

motrice pendant le travail et a dilatation compléte, chez des femmes nullipares entrées en travail

spont an®, l orsqudel |l es b®n®f i ci ai ent ddédune anall
programmeés comparativement a une analgésie péridurale combinée (p<0,001) (cf. Tableau 12c en

annexe 3). Une plus faible incidence des extractions instrumentales étaient également associée

(p=0,03).

LOECR publ i &hgp@gnoskdeval §189%ha ®val u® | 6incidence sur |
par échelle modifiée de Bromaget out es | es heures jusqud”™ dil atat
fl ®chir l es genoux de 51 femmes primipares 7 bas
p®ri durale continue ( n=2apministréeqn=24). lce blocrmeteupsBIrvenait u r a |l e
chez 59,3 % des femmes sous péridurale continue et 25 % des femmes sous péridurale auto-
administrée (il était significativement plus faible a la 3%, 4° et 5° heure dans ce groupe) ; a dilatation

compl te, | 6i nci dence dte ddns le groupeosous péridur@le eoitihue pl u s
(25/27) (associ®e " plus de c®sariennes et interv
groupe (3/24). La déambulation était possible chez 18 % des femmes sous péridurale continue

contre 46 % des femmes sous péridurale auto-administrée (p=0,036). Les scores de douleur

(échelle analogique visuelle) étaient cependant plus faibles dans le groupe sous péridurale auto-
administrée a la 2° (mais non significatif) et a la 4° heure (mais sur des effectifs de plus en plus
restreints) apr s d®but de | 6injection p®ri-dur al
administrée permet une analgésie de bonne qualité pendant la premiére phase de travail.

En conclusion, les analgésies locorégionales utilisant de faibles concentrations
déanest h®si gques | ocaux avec deadmiaidtjation penmetdentpdar p o
respecter | es sensations int®roceptives de | 6acco
a une action analgésique en préservant la sensibilité épicritique, la motricité et la
proprioception.

Decefait,aprés | a p®ri ode de surlve@ALRamfcfer e el 4 6p emsgdsuich ii loi
la patienteetdepost ur es d 0 adanmsdeuesgea dedarphysiologie (140). De plus, par la
participation a son analgésie, la patiente se sent pleinement actrice de la gestion de sa douleur.

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :

Il est recommandé de réaliser une ALR « faibles dosesé q u i respecte |l e v@®cu d
en limitant le bloc sensitivomoteur : faible concentration d 8 ane st h ®s asqogi® a des|c a |
morphiniques liposolubles et/ou clonidine (grade A).
(! est recommand® dobéentretenir | 6 ALR pr ®f ®r ent i
administration par la femme (grade A).

En cas dobéaugment at i on localisatioth ele la do@enrgnennseutagée phe auto-
administration ou de modification du besoin ana
obstétricale se concertent pour analyser lacauseetd ®ci der dobéune ®ventuelle r
(AE).

Aprés la période de survelll ance de | 8i néd peattsé rmabiliser buadéafmleutamsous
rserve de | p®tacols formalise et spedfique incluant la tracabilité et la durée des
postures, la surveillance et la prévention des compressions (grade C). Les postures de
| 6accouchement nla distmbutibn, fnii lee diftusiop g e | 6 a npeeridgrates (140)
(NP2).

Surveillance per et post-partum

En 2006, la SFAR rappelait que les modalités de surveillance découlent des effets secondaires et
incidents potentiels et recommandait de mesurer la PAav an't |l i nduction de |06
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mani re rapproch®e pendant les 20 ° 30 premi 1 «
|l 6hypotension qui p e utf T a\wafiadse C €eite sareeilanc® gappeoohées s

doit également étre mise enT uvr e chaque fois qubéune r® njectio
surveillance continue électrocardioscopique et de la SaO?2 par oxymétrie de pouls ne sont pas
nécessaires en routine (grade C). La SFAR précisait également que les modalités de surveillance

du RCF incombent ° | 6 ®q u Llpoetobre B0O4, @rtété duc3d ma 20Q2aetr ° t ®
consensus professionnel SFAR-CNGOF de septembre 2000).

Les recommandations du KCE en 2010 (10) rapportent que la gestion de | & Aua Be pair avec un

niveau de monitoring plus intensif (accés intraveineux, monitoring électroni que du f T tus e

observations clini gué¢saps analgésie mégionades Il yd & und incidenaei
sup®rieure de bradyoébhedie fHut alse KiEardcdnaandd dgpr@s i e .
doi nf ofemmeerdu fhitaque lesALRs 6accompagnent dbéune surveill ar
place débun acc s veineux, monitoring plus fr ®que
mobilité.

Dans son actualisation publiée en 2017, le NICE (17) a précisé cette surveillance concernant le
fTtus, en r e c ocardicooographi¢ contimue pendant au moins 30 minutes durant la

mi se en pl ace dde aadbdnsita®on aprés chaque bolus de 10ml ou plus.
Concernant la surveillance de la mere, le NICE recommande la mesure de la pression artérielle

(PA) durant la mise en place dodébune anal g®sie | oc
plus). Il recommande également de mesurer la douleur toutes les heures, et de rappeler
| 6easnt h®si st e si | a f e mme utes dpees chaqpeadminst@tioh.a g ®e 30 mi

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :

Il est recommandé de surveiller la pression artérielle maternelle et le rythme cardiaque f 7 t del
fagcon rapprochée (toutes les trois minutes) dur ant | es 20 mi nutetapréeq|u i S
chaque bolus de plus de 10 ml (entretien). Une surveillance discontinue (toutes les heures) peut
étre ensuite proposée (AE) : pression artérielle, cotation de la douleur par une échelle (EVA, ENS),
niveau sensitif et bloc moteur. Cette surveillance peut étre déléguée, sous la responsabilité du
médecin anesthésiste-réanimateur selon des protocoles écrits, a des personnels paramédicaux ou
médicaux formés (121). La surveillance posttpart um dodéune pagcouct®énsbus | ay ar
analgésie péridurale comprend, en complément de la surveillance habituelle (cf. respectivement §
4.2 pendant le 1ST et § 5.2 pendant le 2ST), la surveillance tracée de la levée du bloc moteur, la
reprise mictionnelle, la recherche de douleurs inter scapulaires ou de compressions nerveuses et
de céphalées (AE).

Quand mettre f2An ~ | 6anal g®si e

Le NICE (17) et KCE (10) r ecommandent de ne pas interrompr e
d 6 e xipnwu la délivrance, ni lors de la suture éventuelle du périnée (grade 1A).

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :

1 noéy a pas Il i eu déinterrompr e | 6anal g®sile p®
administrationavantlaphase déexpul si on(gddeB)l 6 accouchement
On peut pour sui vre une anapog ®sdese eadp-utéris oulpérinéal¢ o u c h
(AE).
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3 Quels sont | es effets secondaires de | 6ALR chez
obstétrical et comment les prévenir ?

Effet sur le déroulement du travail obstétrical

Concernant l es effets des Dbl ocs p@SFAR®UADGI(HA) r e s
rapporte que les paramétres principaux influencant la marche du travail sont principalement liés a
l a patiente et " |l a pratiqgue obst ®t reillestégalemerti en p

pr ®c i s ®anesthésie péedurale mise en place dés le début du travail prolonge peu ou pas la
durée de la phase de dilatation cervicale dés lors que les anesthésiques locaux sont utilisés a

faibles concentrations. Dans la plupartdes ®t ude s, |l e choix de | danest hd
durée de la phase de dilatation cervicale. La péridurale combinée a une rachi-analgésie a été
associ ®e ° une augmentation modeste de | 6inciden

f T t aifué. La réduction de la dose de morphinique liposoluble parait limiter ce risque (91).

La méta-analyse publiée par Wassen et al. en 2011 (141) (cf. Tableau 12b en annexe 3) montre

gue | e risque de c®sarienne ou dbéextraction inst.]
nul l i pares b®n®f i ci ant d 6 uanecerviga®er ded 31 cna loe moms) ®c o ¢ e
comparativement a une péridurale tardive.

La méta-analyse publiée par Sng en 2014 (142) dans la Cochrane Library (cf. Tableau 12b en

annexe3) a compar ® | 6initiation pr ®ccmbleteavaib(définieaes-di v e
pectivement par une dilatation cervicale inférieure a 4-5 cm ou supérieurea4-5 ¢ m) . I ndéy &
différence quant au recours a une extraction instrumentale (huit études) ou a une césarienne (neuf
études)et quant aux EI mageenkdsnieti &fitamomxde tald@e p ®r i ¢

(fort niveau de preuve). Le choix du moment idéal du recours a la péridurale serait donc fonction

de la demande des femmes.

L6®t ude r ®cent etapaeni201b @43) apbaalué IHOUui mpact de | 6ALRt r odu
dans une maternité chinoise (étude avant/aprés dans une population a 93 % nullipare) : une

diminution significative du nombre de césariennes a été observée (-6,8 %, avec IC a 99,8 % |-

9,7 % ; -3,9 %], p<0,0017) ainsique du nombr e d-Q4%0 aedl®ad9,t% g20,5% ;

275%] , p<0,0017)), alors que | e nombre dbéextractic
Danssar ecommandati on de bonne prati gu eubléeenr20l0,Baccou
Centre féd® r adxpedisi des soins de santé belge (KCE) (10) rapporte g u feedt associée a une

expul sion pl us | ongu exytocine etlaux naigsances instrumantates, nien ue | 6
ce dernier effet puisse °tregadeMput able ~ |1 densemb
Les recommandati ons de IPénAr€i€ @uringuabadr (122 préeigent @ué, 1 5

parmi les différentes méthodes pharmacologiques utilisées pour soulager la douleur pendant le
travail et | 6accouchement, |l es techniques Imcor ®g
binée avec péridurale) sont les plus efficaces, permettant une participation de la femme qui reste
consciente, ainsi que de son nouveau-né.

La revue systématique de la littérature publiée par Jones en 2012 (94) (cf. Tableau 12a en annexe

3) dans la Cochrane Library a évalué différentes interventions visant a soulager la douleur pendant

le travail : chez les femmes sous péridurale, plus de naissances instrumentales et de césariennes

pour détresse f T t asbdnerapportées comparativement au placebo ou aux opiacés mais cette

différence n 0 tepas significative.

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :

(! néy a pas dobéeffet de | 6ALR fai bl ement dojs ®e ¢
déaccouchement s dercésariermen{dRit aux ou
Lerecours syst®matique aux ocytlecinPwress Indr sutddeen an
(AE) (49).
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Effets secondaires maternels

Dans | 6®t ude COMET pr ®c ®demment d®td)ra évalué pawi | s on
guestionnaire |l es effets ™ long terme (12 mois ap
lombalgie survenant trois mois aprés la naissance et persistant plus de six semaines est

rapport ®e, mai s aucune diff®rence significative

Moins de céphalées sont rapportées dans le groupe sous péridurale combinée comparativement

au groupe sous péridurale a fortes doses (OR=0,57 avec IC a 95 % [0,36-0,92]) mais pas avec le

groupe sous péridurale a faibles doses. De méme, moi ns doéi ncontdéencent Pcam
liée au stress sont rapportées dans le groupe sous péridurale a faibles doses.

La revue systématique de la littérature publiée par Jones en 2012 (94) (cf. Tableau 12a en annexe

3) dans la Cochrane Library a évalué différentes interventions visant a soulager la douleur pendant

le travail : des événements indésirables peuvent étre rapportés (hypotension, bloc moteur, prurit,

fi vre ou r®tention urinaire). Un prurit est plus
péridurale combinée comparativement a une péridurale faiblement dosée. Comparativement a une
péridurale traditionnelle, la péridurale combinée est plus fréquemment associée a de la fievre lors
ddbaccouchement [sia études,0li0E5 femmes)y mais (sans différence significative
comparativement a une péridurale faiblement dosée (11 études, 16 12 f emmes) . ! n
plus de différence significative quant au taux de césariennes quelle que soient les techniques
comparées. |l en est de méme pour les événements indésirables suivants : bréche de la dure-

meére ; blood patch ; nausées et vomissements ; hypotension ; céphalée et sédation. Au contraire,
guelques femmes sous péridurale combinée présentent de la rétention urinaire comparativement

aux femmes sous péridurale traditionnelle (une étude, 704 femmes) et plus de prurit
comparativement aux femmes sous péridurale faiblement dosée (11 études, 959 femmes).

(@)
<

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :

Un protocole de détection et de gestion de ces effets secondaires ou complications (hypotension,
céphalées, compression nerveuse) doit étre élaboré en concertation anesthésique et obstétricale
(AE). La tracabilité de la prise en charge est assurée.

1 est r e c o mma mpabi®nneni® matérrelr en déeubitus dorsal prolongé afin de
prévenir le syndrome cave et les hypotensions (grade C).

Ef fets fi1Ttaux et n®onat aux

nbest pas misurend®efif demce®le®tt Etvam-néet LIO®tnde c.

(!

t ®moin n®erl andai se publi ®e par Becker et al. en
di ff®rence significative entre | es femmes ° bas
celles nben ayant paetr auu téngnerdseireatnes snuormblreeECG f 1
(126).

Aucune di f f ®r ence signi f i cahantves adm@stoossten uniEpnpooatate ®uU c 0 n C ¢
concernant | es scores doOoApgar gquwelCRq weu bll @ ® tpeaa h nPi
en 2014 (145) (cf. Tableau 12d en annexe 3) acomparé| e RCF, |l es scores doAp
sangdecordons suite ° l 6initiation dobébune anal g®si
combinée a une rachianalgésie chez des femmes a bas risque obstétrical. Aucune différence
significative noéa ®t ® observ®e concernant ces param t

immédiates ou tardives, ainsi que des accélérations ont été observées dans les deux groupes,

sans conséguence néonatale.

Loeffet des diff®rentes t eedom compaeess dupdiatdeavuegd®s i e | o
effets secondaires et de leur effet sur le déroulement du travail (94) : chez les femmes sous péri-
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durale,aucune di ff®rence significative ndest rapport @G
ou concernant | es scores ddéAmpgesr quel que |l es tec

La méta-analyse de Wang et al. (146) a évalué les effets des opioidesa d mi ni str ®s pour |
du travail sur les nouveau-nés. Au total, 21 études (sans biais significatif de publication)
regroupant 2 859 patientes a bas risque sous péridurale ou rachianalgésie ont été incluses :

aucune dif f ®r ence dans | 0i @ Ap@amr été Moatr G&nire lo greupe sous
opioides et le groupe contrdle a une et cing minutes. 1 néy a pas eu de diff@
les Neurological and Adaptative Capacity Scores (NACS) a deux heures et a 24 heures. Aucune
di ff®rence significative nbéa ®t® tr olesva®aysep deu r | e

sensibilité ont montré que les résultats de cette méta-analyse étaient stables. Les limites de cette

®t ude r®sident ®anmdes| MRO®th®@rdege®re®i tdur ®e doéadmini s
fentanyl et sufentanil ont été considérés) et surtout dans le fait que les résultats étant mesurés a

24 heures, les effets a long terme des opioides ne pouvaient pas étre évalués.

Enconclusion,]l 8 ALR ne sbdaccompagne pas dobéef f erné (NPB.I ®t_re

3 Lébanal g®si e | ocor ®gi onal e -elledes buirasdeclniques mome nt p e
m®di cament euses de prise en charge?de | a doul e

L6OALR ndéexcloprige ep eharge par edes techniqgues comportementales (hypnose,
sophrologie), | dacupuncture ou autres, m°® me une f

Une patiente sous ALR doit bénéficier, comme toute patiente, ddun accompagnement b
(AE).

4.7.4 Quelle est la place des autres techniques médicamenteuses alternatives
| 6 ALQRelle est leur efficacité et leur tolérance? Sous quelle
surveillance ?

3 Opiacés

Les recommandations du KCE en 2010 (10) pr ®ci sent qgue | 6anal g®si e ¢
discutée en cas de contre-i ndi c at i o BAsige régiondled lees aplages par voie parentérale

néont toutefois qudun effet l'imt® sur |l a doul eu
induire des effets secondaires importants aussi b

Nalbuphine et tramadol

LeNICE(17) recommande de s 0 géthludine @irautregswomacéd soierit disponibles

et déi nfor mer l es femmes que ces substances perr
durant le travail, mais que des effets secondaires sont rapportés a la fois pour elles-mémes
(somnolence, nausée, vomissements) et pour leur enfant (dépression respiratoire et somnolence

dans |l es jours suivants |l a naissance, nedonaont i nt
I M ddopi ac®s, un anti ®m®ti que doit °tre ®gal ement
Les études indiennes suivantes ont été identifiées.

L 6 ®t piladeede Rani, publiée en 2016 (147), adécritl 6 ef f i caci t ® f#dmadolaMt ol ®r
chez 200 femmes primipares a bas risque obstétrical (étude non comparative). La douleur a été

évaluée en grade (Il pour moyenne, Il pour modérée avec inconfort et IV pour sévéere). Avant

| 6admi ni s% dea fernnues étaierdt 8n grade Ill et 81 % en grade IV, apres administration,

elles ont toutes évalué la douleur & un grade Il. Seules six femmes ont présenté des

vomi ssements ou des naus®es. Quant wnaetéiigmimges | es
ne sont pas rapport®s.r Lo®all iua®eé omo wWret d rat dtoad teeus
d®crite, mais | d6injection dreisheureamadol ®tait r ®p®t
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L6®t ude de (148 lal arometar ®1 | draeniaflal Mavs dut p@acdtamol IV chez

100 femmes/groupe, primipares a bas risque obstétrical (grossesse a terme, travail spontané,
singleton en position céphalique). La douleur (évaluée par 6 ®c hel | e de Mc Gill s
quatre niveaux : moyen, inconfortable, pénible, horrible) a été mesurée avant/aprés administration

a une heure et a trois heures. Aucune différencedes i gni fi cati on nbest mise
groupes avant administrat i o n . Une heure apr s | 6% dep éemmdason de
avaient une douleur horrible et 29 % une douleur pénible contre 30 % et 60 % respectivement

dans le groupe sous tramadol. Aprés trois heures, dans le groupe sous paracétamol, 26 % des

femmes avaient une douleur pénible (aucune classée en horrible) vs 35 % de femmes avec une

douleur pénible et 51 % une douleur horrible dans le groupe sous tramadol. Les effets secondaires
maternels tels que | a naus ®e significhtieemenvddfénents snlene nt s
les groupes. Une diminution significative de la durée du travail est rapportée dans le groupe sous
paracétamol. Les auteurs concluent que le paracétamol est plus efficace que le tramadol pour

prendre en charge la douleur pendant l e travail, et | 6expl iquer e
différente (pic analgésique pour le paracétamol a une heureet ef f et s d uquatrddsxs | us
heures, alors que | daction du tdix minutes etldureraMdeexsttroisp | u s
heures).

L6®t ude de MdIdK aar ®gtal ame nt c omp a rtramadoldo Mfvisilee aci t @
paracétamol IV chez 60 femmes primipares a bas risque obstétrical. La douleur a été mesurée
par EVA a dix minutes, 20 minutes, 30 minutes, une heure, deux heures, trois heures et quatre
heures ou une seconde injection a été pratiquée. Les scores relevés sont comparables dans les

deuxgr oupes, l es plus faibl es u@é seueament (efpTpbleautd®s | u s g
aprés). La durée du premier stade de travail apparait significativement plus courte dans le groupe

sous parac®t amol (mais comparable pour l e second
(nausées et vomissements) est plus forte dans le groupe sous tramadol, mais pas
significativement. Les aut soustramadoldvi estlconparable gaeliu ne a
sous parac®t amol I V. (! faut cependant axgacihei gner
sans que |l a dose ou |l a dur ®e dbéadministration soi
sont faibles.

Une étude cas-témoin publiée en 2011 par Kimetal (150)a ®v al u® Indlluphinesurla e | a
durée de la phase active du travail chez 57 femmes a bas risque obstétrical (vs 245 dans le
groupe témoin). La durée moyenne de la phase active du travail était de 75 vs 160 minutes
respectivement chez les femmes sous nalbuphine et dans le groupe témoin, mais sans prise en
compte doéune aakyidcine (49 feranes sous nalbdphine et 84 dans le groupe

t ®moi n) . Aucune diff®rence significative ndest mi
Aucune bradycardi e/t aclh®rcaatridoine tfairtdailvee onud ad Gct®® mi
groupe sous nalbuphine, ni aucune complication maternelle s i c e n Osédation minminele g

chez dix femmes.

La revue de la littérature publiée par Anderson en 2011 (151) concerne les opiacés les plus cou-
ramment utilisés pour soulager la douleur pendant le travail, dont la nalbuphine. Les résultats
concernant son efficacité et sa tolérance restent insuffisants. Le soulagement de la douleur obtenu
sous nalbuphine durant le travail est de faible a modéré, temporaire, et plus efficace en début de
phase active. Une étude y est rapportée montrant que la nalbuphine est associée a de faibles
scores neurologiques et adaptatifs de deux a quatre heures aprés la naissance, mais sans diffé-
rence a 24 heures. D6bautres ®tudes r afergncerpouecestscotedemttesieatc e de
dix heures.

En cas d'utilisation de la nalbuphine pendant le travail, une dépression respiratoire, méme retar-
dée, a été observée chez le nouveau-né (source RCP). En conséquence, la posologie maximale
ne doit pas dépasser 20 mg par voie intramusculaire, et une surveillance néonatale, notamment
respiratoire, doit étre envisagée.

La nalbuphine passe dans le lait maternel. Quelques cas d'hypotonie et de pauses respiratoires
ont été décrits chez des nourrissons, apres ingestion par les méres de dérivés morphiniques a
doses supra-thérapeutiques. En conséquence, l'allaitement est contre-indiqué en cas de traitement
chronique par ce médicament. Mais, dans le cadre de l'utilisation obstétricale, l'allaitement est
possible.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / décembre 2017
71



Accouchement normal : accompagnement de la physiologie et interventions médicales

En conclusion, 6 anal g®si e syst®mi que par nalbuphine ou ¢t
elle est associée a des effets secondaires maternels et surtout néonataux (NP3).

3 Analgésie par inhalation

En 2010, le Basque Office for Health Technology Assessment (18) recommandait le protoxyde
dbazote inhal ® comme une m®t h daddeuley dusastilelravail. Lese s o u |
femmes doivent °tre inform®es de son effet anal ge@®
vomissements, somnolence, et altérer la mémoire (grade B).

Le NICE (17)recommandai t de sdassur er de Edtoaox@(mélangecomgasés poni k
ab50% dooxyg ne et de protoxyde dbéazote) mai s doin
nauseées et sensibilité a la lumiére (recommandation de 2007 inchangée).

Le sévoflurane est un hypnotique halogéné inhalé de la méme famille que le chloroforme royal, il a

été proposé par Yeo et al. (152) (inclus dans Klomp 2012) avec une fraction inspirée a 0,8 % pour

une action anal g®sigue sous oxyg®not h®r apie et mo
est controversé quant a son efficacité et a ses effets secondaires.

La revue systématique publiée par Klomp en 2012 (153) (cf. Tableau 12e en annexe 3) dans la
Cochrane Library a ®valu® | 6ef fi cadnbdlées&hedlamae f f ®r e
(prévoyant un accouchement par voie basse) e t  &né Eettd revue montre que les femmes, sous

dérivés flurane durant la premiere phase du travail, présentent un meilleur soulagement de la

douleur que celles sous pr ot oxydequamdang det nraysée.aComparativement au
placebo ou 7 adbaememtce de tprotoxyde dbdbazote sol
d 6 @éements indésirables (hausée, vomissement, vertiges et somnolence). Ces résultats doivent

cependant étre analysés avec prudence au regard du design de certaines études (cross-over). Il

nbas p@t ® rapport® de retentissement fi1tal ni d o
|l 6action tocolytique du s®WLea&fsl lnruarear st icloinc® uieait
inhalée peut étre bénéfique aux femmes en travail souhaitant avoir recours a une prise en charge

m®di camenteuse de mani re non invasive, mai s qub
nombr e £nenedt®maternof T t aux r,aé@m donné @sfaible niveau de preuve des

études.

La revue systématique de Likis et al. publiée en 2014 (154) montre que la prise en charge de la

doul eur durant l e travail sous protoxyde dbdazot e
Les auteurs soulignent la faible qualité méthodologigue de la majorité des études retenues (46/58),

ainsi quodoune grande h®t ® ro0og®n®i t ® des r®sul tats (¢
Les effets secondaires rapportés concernant les femmes sont des nausées, vomissements,

vertiges et une somnol ence. -ésse sent mas HosificativierAgntg ar d
di ff®rrents comparativement ~ dbéautres m®t hodes an
Le risque dohypoxie maternel |l e nesctonawgmdmin® eed 0©
syst ®matique. Léutilisation au cour s du travail
concentrations subanest h®siques et | es cons®quenc

prolongées ne sont a ce jour pas clairement identifiées.
(! nbexi ste donc pas déRdrag/iemean td 6eum @hriand dupnotoxgad | eom |
dbéazot e.

En conclusion,le m®| ange ®qui mol aire dbéoxyg ne et de prot
alternative pour les patientes souhaitant y recourir ou encasde contre-i ndi cati on ~ | 6 AL
de cellec i , déindisponibilit® dbéacc s-ci(phatedbda llakknce ou d
hyperalgique). L @nalgésie systémique par MEOPA reste cependant médiocre a modérée, et elle

est associée a des effets secondaires maternels et surtout néonataux (NP2).

Cela impose une formation du personnel soignant (connaissance des événements secondaires

mat ernel s deets fliitnaeutxeescadei 1t ® anal g®si que), aiensi q
|l a patiente et | a pr®sence continue dbdébune tierce
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3 Substances non opiacées sédatives

La revue systématique, publiée par Othman en 2012 (155) (cf. Tableau 12f en annexe 3) dans la
Cochrane Library,a ®val u® | 6efficacit ® adnopiaaés dumht®@travailc e de
Concernant la satisfaction des femmes quant au soulagement de la douleur pendant le travail, les
opiaceés sont plus efficaces que les substances non opiacés sédatives, elles-mémes plus efficaces

comparati vement "’ un placebo ou | 6absence de tr a
faible qualit® m®t hodol ogi que et aucune diff ®ren
données de tolérance. En pratique, | es aut eurs concluent quoi l noe

preuve pour recommander ces substances dans la prise en charge de la douleur durant le travail.

En conclusion, ce s substances non opi ac ®es , peRxbrd pas Wess |, do
m®t hodes dMN&3).al g®si e

Paracétamol

L 6 E C Rbd-&ldviaeboud publié en 2014 (156)a ®val u® | 6 ef fi caci¢ét@moet | a

IV vs placebo chez 120 femmes a bas risque obstétrical en phase active de travail.
Comparativement au groupe témoin, les femmes sous paracétamol IV ont rapporté un score EVA
significativement plus faible a 15 et 30 minutesa pr s | 6 a d nfiTahleautciraprés). Mains ( c

de médication de secours sont nécessaires 60 minutesapr s | 6admini st avs i on (
49/59 soit 83 %, p< 0,001). Aucun effet secondaire materno-f i t al nda ®t ® rapport®
Lbébessai randomi s,ublee @E2012 ¢167), ay cempalt ® | 6efficacit®
| 6admini strat i éa52)dedu paracdiamdlilvh(re=50) ctiez des femmes primipares

a bas risque obstétrical. Une diminution de la douleur (mesurée par EVA) est rapportée a 15

minutes (significativement plus importante avec la péthidine), a une heure et a deux heures dans

les deux groupes (p<0,001) (non observée a trois heures, et avec une augmentation par rapport

au score initial a quatre heures). Des effets secondaires maternels ont été observés uniqguement

dans le groupe sous péthidine (chez 32 femmes, soit 64 %). La relative efficacité du paracétamol

est donc limitée a deux heures.

Tableau 4. Evaluation comparée de la douleur aprés administration de paracétamol

Auteur, année Intervention

Comparateur

Placebo (n=59) Paracétamol (n=57)
Moyenne [IC & Moyenne [IC & 95 %]
Abd-El-Maeboud | & | 6 admi n 95 %] 88,77 [85,17-91,85] 0,308
etal., 2014 Aprés 15 min 90,37 [89,04-91,85] 28,84 [22,91-40,24] 0,000
(156) Aprés 30 min 77,58 [71,65-85,50] 26,33 [20,67-36,60] 0,000
82,19 [72,26-86,54]
Péthidine (n=50) Paracétamol (n=52)
Moyenne [IC a Moyenne [IC a 95 %]
Elbohoty et al., é | dadmin 95 %] 83,37 [80,86-85,87] <0,001
2012 Apres 15 min 80,70 [77,41-83,99] 72,31 [68,98-75,63] <0,001
(157) Apres 1h 64,00 [60,46-67,54] 66,50 [63,22-69,78] <0,001
Apres 2h 65,90 [61,74-70,06] 75,76 [72,71-78,81] <0,001
Apres 3h 72,73 [68,69-76,76] 83,08 [80,62-85,53] 0,34
Apres 4h 79,10 [74,93-83,27] 85,89 [80,64-90,74] 0,26
84,46 [79,83-89,09]
Tramadol (n=29) Paracétamol (n=30) NA
Médiane- Interv. Int. | Médiane- Interv. Int.

Makkar et al., é€ | dadmi n|8[6-9] 7 [6-8] -
2015 Aprés 10 min 7 [5-8,5] (*) 7 [5,75-8] (*) -
(149) Aprés 20 min 7[5-8] (*) 6 [5,75-8] -

Aprés 30 min 6 [4-7]1 (%) 6 [5-7] (*) -
Aprés 1h 5[4-7,5] (*) 5[3-6] (¥ -
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Aprés 2h 6 [4-8] 5[4-7] (%) -
Apreés 3h 6 [5-10] 7,5 [6-8,25] -
Aprés 4h 8 [7-9,5] 8 [8-9] (* -

(*) P significatif par rapport a la baseline ; NA : non applicable ; Interv. Int. : intervalle interquartile.

En conclusion, le paracétamol est inefficace dans la prise en charge prolongée de la douleur
obstétricale durant le travail (NP2).

3 Blocage nerveux par anesthésie locale

Différents types de blocage nerveux sont possibles par anesthésie locale pour contrdler la douleur
pendant I'accouchement : d 6 u nle blop paratervical, qui consiste a injecter un anesthésique

local autourducolde | " ut ®r us, g®n ®r al ement pendant | a pre
le bloc pudendal, qui consiste a injecter un anesthésique local dans la région du nerf pudendal

situé dans le bassin, généralement pendant la deuxiéme phase du travail.

La revue de la littérature de Novikova et Cluver (158)a per mi s do6éi denti fier 12
sur 1549 femmes enceintes) évaluant la gestion de la douleur pendant I'accouchement avec
l'utilisation de blocages nerveux par anesthésie locale. Elles étaient cependant de faible qualité
méthodologique et de faible effectif. Les auteurs concluent que les blocages nerveux par
anesthésie locale sont plus efficaces qu'un placebo ou qu'un opiacé pour la gestion de la douleur
pendant l'accouchement. Les effets secondaires (ralentissement du RCF, vertiges, sueurs,
picotements dans les jambes) sont brefs, et plus courants aprés un blocage nerveux par
anesthésie locale par rapport a un placebo. Les différents agents anesthésiques locaux utilisés

pour soulager la douleur offrent un niveau de satisfaction similaire. Des études supplémentaires de

haute qualité sont nécessaires pour confirmer ces résultats, évaluer d'autres critéres et comparer

les blocs nerveux par anesthésie locale avec d'autres formes de soulagement de la douleur
pendant I'accouchement.

En conslusion, il néy a pas dobéargument dans la litt®ratu
interne pour | 6anal g®si e outlprécteux ahezaund patienteasansALR,la peut
fortiori S i une instrumentation est n®cessaire (A
fait du risque doéeffets secondaires fitaux.

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :

En cas de contre-indication ~ | 6 && ®c duede refus de celle-ci, d6i ndi sponi bjlit®
| 6ALR ou dans -ti{phasetde laténee hyperalgaeeletl sida femme est demandeuse),
les alternatives médicamenteuses analgésiques suivantes peuvent étre proposées (AE) :

f  Mélange équimolaire oxygéne protoxyde d'azote (MEOPA): 16 a n a | mh@&lée par MEOPA
reste médiocre a modérée, et elle est associée a des effets secondaires maternels et surtout
néonataux (NP2).

1 Opiacés (nalbuphine et tramadol) : | 6anal g®si e syst®mique palr nal
médiocre a modérée, et elle est associée a des effets secondaires maternels et surtout
néonataux (NP3).

1 Bloc honteux interne ou paracervical : i noéy a pas déar gume|nt d
recommander un bl oc hont eux i nterne pour l §ganal
outil précieux chez une patiente sans ALR, a fortiori si une instrumentation est nécessaire
( AE) . Le bloc paracervical ndbest pasaneeemmana®

Concernant les substances suivantes, il est important de souligner que le recours a :

T des substances non opi ac ®e sn dse®dta tpiavse su ndeo n®|tl hbohdye
(NP3) ;
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du paracétamol est inefficace dans la prise en charge prolongée de la douleur obstétricale
durant le travail (NP2) ;

du rémifentanil, de la kétamine et des anesthésiques volatiles (halogénés) font sortir
| 6accouchement du cadr e, edéardlaurs indications etgpotehtiels
effets secondaires majeurs.
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5.Deuxi me phase du travail

5.1 Définition

La deuxiéme stade du travail (2ST) commence a dilatation compléte et se termine lors de la
nai ssance de | 6enfant. On y distingue <c¢classiguem
(entre le premier toucher vaginal retrouvant une dilatation compléte et les premiers efforts
expulsifs) et une phase active ou phase (48, pul si

5.2 Eléments de surveillance

5.2.1 Eléments de surveillance pour la femme

Le 2° stade du travail est divisé en une 2° phase passive (définie comme une dilatation compléte
du <col avant ou en dehor s ° ghasefatticer (défnie eomme Lnei f s )
présentation visible, ou des efforts expulsifs a dilatation compléte).

Le NICE recommande, durant la 2° phase, de continuer a évaluer si la femme peut continuer a
bénéficier de cette prise en charge physiologique et de noter sur le partogramme (17) la
fréquence des contractions utérines toutes les 30 minutes ;

I latension artérielle toutes les heures ;
1 latempérature toutes les quatre heures ;
9 les mictions.

Le NICE recommande de proposer un TV toutes les heures ou lorsque la patiente le demande
(aprés une palpation abdominale et une évaluation des pertes vaginales) au cours de la seconde
phase active.

Le NICE recommande également de continuer a :

1 prendre en compte les besoins émotionnels et psychologiques de la femme ;

7T évaluer | 6®t at de | a femme, | 6 et°ftirceacfiitt@ Id e |sae sh
la présentation (fréquence non précisée par le NICE) ;

étre attentif aux besoins de la femme concernant sa posture, son hydratation, sa douleur ;

informer la femme que cette seconde phase du travail doit étre guidée par son envie de

pousser.

)l
)l

Les recommandations australiennes émises dans le Queensland Maternity and Neonatal
Clinical Guideline (19) en 2012 nuance quelques éléments de surveillance du 2° stade de travail :

1 prise de la tension artérielle toutes les quatre heures (et non toutes les heures comme le
recommande le NICE) ;

1 fréquence cardiague maternelle toutes les 30 minutes ;

1 décrire les contractions utérines toutes les 30 minutes et pendant dix minutes.

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 relative a la surveillance de
la femme durant le 2° stade :

En | 6 a b s @mements idtérc@wents, il est recommandé, au minimum au cours du 2° stade du
travail normal (AE), de :

9 utiliser un partogramme : cet outil per met de tracer |l e|suiv
femme a recu pendant son travail ;
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1 surveiller les parametres hémodynamiques (tension artérielle, fréquence cardiaque,

température) toutes les heures ;

évaluer la fréquence des contractions utérines toutes les 30 minutes et durant dix minutes ;

surveiller et noter les mictions spontanées ;

proposer un TV toutes les heures ;

encourager lafemme ~° expri mer ses besoins ednpaxdtewderanvi es

mobilité ou ses besoins en analgésie, tout au long du travail ;

9 évaluer la douleur de la facon la plus objective possible avec une échelle adaptée (EVA,
ENS).

=A =4 =4 =9

52.2 Elémentsde surveillance pour | d6enfant

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 relative a la surveillance de
| 6enf ant adstadeur s du 2

Pendant le deuxiéme stade du travalil, il est recommandé de laisser le choix aux praticiens et aux
f emmes entre | 6 aus c utdutesa les ccimq niinoitese seton tles enmodaktés
précédemment définies (et si la disponibilité du personnel le permet), et enre§istrement continu
du RCF par CTG (AE).

1 est r e cdnterprétarradlé®@turel du RCF selon la classification de la FIGO (28) ou du
CNGOF (27) (AE).

5.3 Interventions non médicamenteuses

5.3.1 Accompagnement

Les recommandations concernant les interventions et la prise en charge non médicamenteuses de
ladouleurs ont | es m°°ms@dedutravaia u 1

5.3.2 Postures maternelles durant le second stade du travail

Léinfluence des postures maternelles lors du trav
le devenir maternel et néonatal sont débattues depuis de nombreuses années. Traditionnellement,

cbest | a posture horizontale gyn®col ogique qui e S
du travail mais celle-ci est largement remise en cause etdenombr euses postures doac
alternatives sont aujourdoéhui propos ®es. Les <cha
di mensions du bassin, am®l| i orer | a descente du mo

les postures verticales, permettre de combiner la force de la gravité a celle des efforts expulsifs
(160). Ces hypothéses restent pour le moment théoriques et les phénoménes biomécaniques en
jeu restent encore a expliciter.

3 Postures verticales versus postures horizontales

Les postures sont dites verticales |l orsque | 6angl
3° et la 5° vertébre lombaire est supérieur a 45 degrés (160).

Patientes sans ALR
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En 2012, une méta-analyse de Gupta et al., publiée dans la Cochrane Library, a comparé

| 6utilisation des p 0& gamoux saccrougia) taux cpastues horizentalesi s |,
(décubitus latéral, position semi-assise (inclinaison du tronc supérieur a 30 degrés), position
gyn®col ogi que, trendel enburg) pour des patientes

lors du second stade du travail (161) (cf. Tableaux 13a et 13b en annexe 3). Cette méta-analyse

inclut 22 essais contrélés randomisés et 7 280 patientes.

Le critére de jugement principal maternel était la durée du second stade du travail et le critére de
jugement princiopal fital ®t ait l e taux dobéanomal i
intervention. Idifférencé gignificatigei ehtre [esagsoupdseconcernant la durée du

second stade du travail (-3.71 min [-8,78-1,37]) ou la nécessité de recourir a une
analgésie/anesthésie (RR=0.97 [0,92-1,02]). Les taux de césariennes étaient similaires entre les

groupes (RR=0,97 [0,59-1,59]) mais les auteurs rapportent une diminution des extractions
instrumentales (RR=0,78 [0,68-0,90]) ainsi que de la fréquence des anomalies du rythme
cardiaque fital n®cessi t,46n022-Q93]g daris et geoupe & postiuresn ( RR
verticales ». Concernant | es | ®si ons p®r i n®al es, | e t e
diminué dans le groupe « postures verticales » (RR=0,79 [0,70-0,90]) mais le taux de déchirures

du second degré y était plus important (RR=1,35 [1,20-1,51]). Les taux de déchirures du 3° et du

4° degré étaient similaires entre les groupes (RR=0,58 [0,22-1,52] ) . Le taux dé&h®mor
partum (HPP) (pertes sanguines > 500mL) était supérieur dans le groupe « positions verticales »

comparé au groupe témoin (RR=1.65 [1.32-2. 06] ) mai s il néy avait pas
groupes concernant les taux de transfusion sanguine (RR=1.66 [0.70-3.94]).

Les auteurs ont également effectué une analyse sur différents sous-gr oup e s . Lorsque |
du tabouret dbaccouchement (position accroupie) ®t ai t
auteurs rapportent une di mi nuB2[0,/2-0,82Y n=1 2BO)xsand 6 ®p i ¢
augmentation du taux de Iésions du second degré dans le groupe «t abour et ethéna»c c ouch
Le taux dO6HPP > 500mL ®taixt abogmeht @06 dva(RRFLFIRe mea o
[1,05-2,26], n=1 615). De méme, ils observent une diminution des anomalies du rythme cardiaque

fital N la 1 imite de28 [0,88-0,98];gun iedsdi, B/t patiertes) RAucuriR R =0
di ff®r ence si gni f iecoacerhantées autdea critres®e juganpeptor t ®
Lorsque | 6utilisation déun coussin dbéaccouchement

horizontales, les résultats de la méta-analyse montrent une diminution de la durée du second
stade du travail (-10,64 min [-20,15; -1,12], n=1 193). Les auteurs montrent également une
diminution des extractions instrumentales (RR=0,50 [0,32-0,78], n=1 044) sans modification du

taux de césariennes (RR=0,19 [0,01-3,97], n=427) . 1 néy avait pas de diff
les groupes concernant les autres criteres de jugement.
Enfin, | orsgque | 6utilisation du si ge dobdéaccouche

| 6 ®t udree muonnet di mi nuti on du ,82d068-0,9910 r®p620) & a tinitendee ( RR
la significativité mais une augmentation significative des déchirures du second degré (RR=1,37
[1,18-1,59], n=2 819) . 1 néy avait pas de edgroufes®ooreera lesi gni
mode doé ac c onilestdresenteres de jugement.

Patientes avec ALR

En 2013, une méta-analyse de Kemp et al. (162) (cf. tableaux 13a et 13b en annexe 3) publiée
dans la cochranelibrary a compar® | 6utilisation des posture
degrés) aux postures horizontales (inclinaison du corps > 45 degrés). Cing essais contr6lés
randomi s®s ont ®t® inclus pour 879 patimndurgdles ayan
Les essais inclus sont globalement de faible qualité avec des effectifs faibles, des méthodologies

de randomi sation peu claires, des postures var.i
concentrations dobéanest h®s érgntee te clitérecde jugement prindigalo p i a ¢ ¢
®tait | e mode dbéaccouchement . Les auteurs nbéont g
groupes posture verticale et | e groupe t®moin cor

spontanée (RR=0,97 [0,76-1,25]), le taux de césariennes (RR=0,81 [0,38-1,6 9] ) et déextr
instrumentale (RR= 1,02 [0,81-1,28]) ou la durée du second stade du travail (-22,98 min [-99,09-
53,13]). De méme, le taux de déchirure périnéale nécessitant une suture était similaire entre les
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groupes (RR= 0,95 [0,66-1,37] ; deux essais, N=173). Le taux de lésions du 3° et du 4° degrés

ntbest pas ment i oinclu®dans Aette nuéta-armlgss @eirapportait le taux de la HPP,

le taux de non engagement a dilatation compléete ouenc or e | a satisfaction mat
aucune différence significative entre les groupes concernant le devenir néonatal.

En 2017, la méta-analyse de Kemp et al. a été actualisée par Kibuka et al. (163). La recherche
bi bl i ogr ap houw awecun RGTa suppléntentaire incluable dans la méta-analyse et les
résultats sont donc strictement identiques a la méta-analyse initiale de Kemp et al.

Une étude de cohorte prospective (164) (cf. Tableau 13c en annexe 3) publiée en 2016 a étudié la
prévalence des lésions périnéales dans quatre pays nordiques en fonction de la position
ddbaccouchement . C €992 patier@es aydne acdoucheé [par @oie bass? spontanée a
domicile en Norvege, au Danemark, en Suéde et en Islande entre 2008 et 2013. Huit postures
maternelles | ors de | 6ac c oondeharalyse a été effartnée coch@rant
les postures permettant que le sacrum soit mobile (quatre pattes, accroupi, & genoux, siége
ddbaccouchement, d®cubitus | at ®r al et debout) aux
semi assis, position gynécologique). Le taux global de déchirures du 3° et du 4° degrés était de

0,7 % (2,3 % chez les primipares et 0,3 % chez les multipares). Les taux de déchirure périnéale
n®cessitant une suture et l e taux d&®epdesli%oBEno mi e
analyse multivari ®e, |l e taux doOo®pisiotomie ®tait
une posture avec « sacrum mobile » (ORa=0,20[0,10-05 4] ) . 1 néy avait pas d
groupes concernant les taux de lésion périnéale nécessitant une suture (ORa=1,02 [0,86-1,20]).

De méme, le taux de Iésions du sphincter anal était similaire entre les groupes (ORa=0,68 [0,26-

1,79)).

Une seule ®tude ° notre connaissance adewovdkeru® | 0i
fonction d e |l a positi on ét@ awdeoestcuh essa prospectifCobservationnel
comparant 296 patientes ayant accouché en posture verticale a 360 patientes ayant accouché en

posture horizontale (position gynécologique ou décubitus latéral). Les naissances par césarienne

ou extraction instrumentale étaient exclues. La technique de poussée et la technique de

| 6accouchement ne sont pas pr®ci s®es. Léincontine
semai nes de | 6 latermationat @amsuleatioh on(Incontinence Questionnaire-Short

Form) . Dans cette ®tude, | e t au x8 % darss nlitiélegc® enireclesp ®r i d
groupes. Le taux doOo®pisiotomie ®tait SsumB®&rvs eur C
30,4 % ; p=0,007) et le taux de déchirures du 3° et du 4° degrés était supérieur dans le groupe

posture verticale (1,35% vs 0% ; p=0,0 4) . 1 néy avai-t pas de diff
concernant le poids de naissance (3 300g vs 3 2509 ; p=0,92). Les auteurs montrent une
augmentation du taux doéincontinence uS%wuws489%e dans
p=0,03) avec des taux élevés dans les deux groupes. En analyse multivariée, seule la posture
ddbaccouchement ressortait c o mme e urmaird (OR=1,82u[X,06-d e r |
2,18]) (165) (cf. Tableau 13c en annexe 3).

tes.

3 Postures décubitus dorsal (DD) versus décubitus latéral (DL)

Une étude observationnelle rétrospective, conduite en 2002 en Australie par Shorten et al., a
t udi ® | de nfFhupaoseur e glrdles Esionsupérméaiese(h66) (cf. Tableau 13c
en annexe 3). 2 891 patientes ayant accouché par voie basse spontanée ont été incluses dans
| 6 ®t sxdpost ur es dbéaccouche mesemi-assi®d, décubitus latéRal, uuhire® e s (
pattes, a genou, accroupie et debout). Le taux global de déchirures des 1%, 2° et 3° degrés est
respectivement de 11,5%, 21,9% et 0,9 %. Les facteurs de risques de déchirure périnéale

identi fi ®s ®t ai ent | 6 aug me n(hublipareso MORadli70 [,82i12d8; de r
multipares : ORa=2,65 [2,12-3,3 2] ) et | 6©ge mat e r,09 g1,07-1pl2lu 8 ®I e
|l 6i nver se, |l es facteurs protecteur sch&teainultipates | 6 ac c

(ORa=0,29 [0,18-0,45]) et la multiparité (ORa=0,50 [0,49-0,94]).

Ces résultats sont confirmés par une étude prospective observationnelle effectuée aux Etats-Unis

en 2005 incluant2595 patientes et dont | 6objectif princip
de | ®sion p®rin®ale | ors de | daccoudid®mpe sti op @mi e
de 11,2 % et le taux de déchirure périnéale était de 43,4 %. En analyse multivariée, les auteurs
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rapportent une diminution du taux de déchirure périnéale dans le sous-groupe des nullipares
(OR=0,6 [0,2-1] ; n=919) ayant accouché en décubitus latéral par voie basse spontanée sans
épisiotomie. Lapost ur e d o ac c o u c hitepaselerisquende ilésidn Ipérieéale chez les
multipares (167) (cf. Tableau 13c en annexe 3).

Une autre étude de cohorte prospective menée en 2005 par Soongetal.,acompar ® | 6i nf | u
l a posture doéaccouc hésionepérinéals nécessitapt urte aswtuxe. Leéh @ostlire
ddbaccouchement en d®cubitus | at ®r al nbapparai ssali

périnéale (OR=0,90 [0,75-1,08]) quelle que soit la parité. Néanmoins, pour les patientes
b®n®f i ci antlambéturenea DLADPNaIt le risque de suture périnéale (OR=0,43 [0,43-
0,89]) alors que la posture semi-assise augmentait ce risque (OR=1,50 [1,06-2,12]). Dans cette
étude, les facteurs de risque de lésion périnéale nécessitant une suture identifiée par les auteurs
étaient la primiparité (OR=2,88 [2,51-3,2 9] ) , | 6 A6P ,38¢1BR) =14 déflexion de la téte
f1tal e 30 [@RI=148]) et le poids de naissance supérieur a 3 500g (OR=1,19 [1,05-1,35])
(168) (cf. Tableau 13c en annexe 3).

Un seul essai contrélé randomisé comparant spécifiguement les postures en DL et la position
gyn®col ogique (DD) | or getrouee (169.dans cettecétude n262npatientes ®t ®
ayant accouché en DD ont été comparées a 225 patientes ayant accouché en DL. Seules les
patientes ayant accouché par voie basse spontanée ont été incluses. Les résultats montrent une

augmentation du taux de périnée intacts dans le groupe DL (56,9 % vs 48,1 % ; p=0,0 3 2 ) . I n
avait pas de différence significative entre les groupes concernant les déchirures du 1%, 2° ou 3°

degr ®. [ néy avait pas de diff®rence entre | es
f1tal no7fomesi86, %) 4 et | 6 ®t at n®onat al ®t ai t simil ai

cordon : 3,35 vs 3,53). Les auteurs montrent également une augmentation du taux de la HPP dans
le groupe DL (10,2 % vs 20 % ; p=0.002) avec une augmentation moyenne des pertes sanguines

de 111mL. Cependant , |l es patientes du groupe DL
prophylactique d e 5 okitocind @&u mo ment d e |,6éca gutrepuésente umebiais

majeur. Un autre biais important de cette ®tude est |
instrumentale a postériori,c e q u i limite fortement | 6interpr ®tat

3 Posture « quatre pattes » versus position gynécologique

Dans |l a |litt®rat ur e quatlep&@teswdoes du secorid astadp dustriavair perte ¢
essentiellement sur la rotation spontanée des variétés céphaliques postérieures.

En 2006, un essai contrbélé randomisé suédois a comparé la posture « quatre pattes » (n=138) a la
posture assise (n=133) lors de la seconde phase du travail (170) (cf. Tableau 13c en annexe 3).
Le critere de jugement principal était la durée du second stade du travail. La douleur et le confort

étaient évalués par questionnaire dans lestroisj our s sui vant | 0 ac analgésich e me nt
péridurale (APD) était de 54 % dans le groupe « quatre pattes » contre 52 % dans le groupe
« contrble ». |1 néy avait pas de diff®rence entre | es

du travail (48,5 min +/- 27,6 vs 41 min +/- 23,4 ; p non mentionné). La fréquence des déchirures
vaginales était de 65 % dans le groupe « quatre pattes » et de 64 % dans le groupe « assis » et
les taux de lésion du sphincter anal étaient relativement élevés avec respectivement 3 % et 5 %.
Concernant la douleur et le confort maternel, la posture « quatre pattes » était associée a une

di minution des doul eurs de | 6accoucheme®100;lMmesur G
vs 33; p=0.01) et - une am®lioration dub[@bXOf;or t I
p=0,03).

L6®t ude de |L&bseuprg) aenbntar ® que | a post uquatre phtieas c o u c h
diminuait le risque de lésion périnéale nécessitant une suture (OR=0,77 [0,62-0,96]). Cette

réduction du risque de suture périnéale était majorée chez les primipares (OR=0,66 [0,47-0,93])

(168).
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31 nfluence de Icaupdhetmeme daacl 6®t at n®onat al

Gl obal ement , peu dbéessais sob6int®ressent directeme
au devenir n®onat al en fonction de |l a posture doba
En 1996, Carbonneetal. ®t udi ait |l a saturation fitale en oxyg
des postures maternell es. La saturation fitale e

était en décubitus dorsal comparé aux postures en décubitus latéral droit et gauche
(respectivement 46,7+/-9,0 vs 50,5 +/-7,8 vs 53,2 +/- 12,2 ; p<0,05 pourcentage moyen) (171).

En 2012, Gupta et al. montre dans sa méta-analyse (161))qu déen | 6absence dbdéanalg
| es postures vertical es di mi nuent l a fr®quence
nécessitant une intervention (RR=0,46 [0,22-0,93]). A contrario, pour les patientes bénéficiant

déune anal g®siposg@rriedumraalea,nelld e | ors de | daccouch
taux doanomalies du rythme cardiaque fital ni | e
'l en est de mfamlemisdeada Brénlerit & al.ui¥2 (cf. Tableau 13c en annexe 3)

0% |l es taux de rythme car di aq ulsfs dtaiemt airhilairesoentaées | or s
groupes comparant les postures maternelles en décubitus latéral et en décubitus dorsal.

1 est difficile de tirer des conclusions <car | e
d 6 a nieckémie sont influencés par de nombreux facteurs lors de la phase expulsive et
notamment la durée des efforts expulsifs et la technique de poussée,c e q U i rend | 6inte
ces essais délicate.

3 Recommandations internationalesr el ati ves aux postures de | 0a
le 2° stade du travail
T NICE (17):

Les recommandations du NICEn 6 o n t pas ®ts@&n 20®ant én 2G4 susc® theme et
datent de 2007. Pour le NICE, il existe un haut degré de preuve quant au fait que la position
allongée sur le dos lors du second stade du travail augmente | e ri sque dbéextract.i
augmente |l a douleur et pourrait augmenter | e taux
pas de différence concernant le taux de périnée intacte. Il existe également un haut niveau de
preuve indiquant que la posture du « quatre pattes », lors du second stade du travail, diminue la
douleur rapportée par les patientes sans effet délétére sur le devenir maternel ou néonatal.

Loutilisation des si ¢ eadtledHPRx500muc hement augment e
Ainsi pour le NICE, il faut décourager les patientes a rester en position allongée ou semi-assise

| ors du second stade du travail et | es encourage
juge la plus confortable.

Le NICE recommandef ®gaeemdrets cdp&@tientes quwen- | dut i

allongées » lors du second stade du travail ne modifie pas le risque de césarienne.

1 Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines Program en Australie : Normal birth.
2012. (19) recommande de :

0 encourager les femmes a trouver la posture la plus confortable afin de rendre les efforts expulsifs
le plus efficace ;

0 décourager les femmes a rester en position gynécologique ou semi-assise ;

0 encourager des changements fréquents de posture en cas de :

o descente lente de la présentation,
0 présentation dystocique.

Léutilisation des postures verticales ou en d®cu
gynécologiques est associée a :

0 un second stade du travail plus court ;

o0 une diminution des extractions instrumentales ;

0 une diminution des épisiotomies ;
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0 une augmentation des déchirures du second degré ;
O une diminution des anomaliges du rythme cardi e
0 une augmentation des HPP>500mL.

1 L&merican College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) dans son Committee opinion :
Approches to limit interventions during labor and birth, publié en 2017 (48) :

Poureux,ily a peu de preuve de | a sup®r Descharig@nendsb une p
de posture fr®quents | ors du travail afin doéoam®l i
de |l a pr®sentation fitale peuvent °tre encour ag®s
et fitale et si ces -ondidatiom neédicale Gumbstetricala s de cont

En conclusion, les résultats des méta-anal yses sont "’ prendre avec

®val uent des positions ddbaccouchements vari ®e s,
effectifs modestes et des biais méthodologiques (absence de double aveugle, comparaison de

pl usieurs postures d 6 a etc.)o Lec rhodemdre npbusséenet ta etechridué e s
ddaccoucheme etsontuda plus iscu¥@m pas mentionnés alors que ces parameétres

peuvent étres des facteurs confondants. De plus, la durée du second stade du travail est un critére

de jugement trés discutable puisque celle-c i d®pend en grande partie du
phase passive lors de ce stade du travail et de la limite de durée des efforts expulsifs fixée au

préalable. La gestion de ce second stade du travail varie largement entre les pays.

Les essais sont au final peu nombreux et de faible qualité méthodologique. Néanmoins, les études

ne rapportent pas doeffets ed®Ili ®talresss dmM@ER2cwruss hdeene n

Recommandation de bonne pratigue émise par la HAS en 2017 relative aux postures
maternelles durant le 2° stade du travail :

1 néexi ste pas de posture parti@pR2.i re ayant f ai
En | 6abs emtced ndiecati on et sous r®ser ve doéunle sSu.
préservée, il est recommandé d 6 encour ag esaadopterles mstures qubel |l es jug
plus confortables lors du second stade du travail (AE).

5333 Technique de | 6accouchement

La technique de | 6accouchement repose sur | 6 ®t u
obst®tricale. Léobjectif des diff®rentes maniuvr e
di mi nuer ou, du moi ns, de | i mi tenquété rationale Eecinatale ur e s

de 2010, le taux de déchirures simples était de 41,8 % et le taux de périnées complets et complets
compliqués était de 0,8 % (104).

La gestuelle de | 6accouchement variebddp®rpeonctéess
|l ieu dobéexercice. En France, ce sont traditionnel
ddbaccompagnement l ors du d®gagement de | a t°te e
(173, 174).

Peud6®t udes sbdattachent " d®crire et "’ ®valuer I
nor mal . I existe n®anmoins une I|itt®rature perm
techniques en termes de prévention des lésions périnéales.

Sont décritesci-apr s |l es di ff®rentes techniques utilis®es

en cas de présentation céphalique.

3 Techniques de soutien du périnée

La manfuvre crtdedl®Ftageomsi st e ° mai ntenir la t°te
pressi on exerc®e sur | docciput avec une main alors
Léobjectif de cette maniuvre ®tant ddéemp°cher | a
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le risque de déchirure périnéale (173, 174). Le dégagement des épaules se fait ensuite par traction

douce de | 6®paul e ant®rieure dans |-@ eskdégageenbn | i c 0 (
remont e | 6enf ant vertical ement et ant ®ri eur e me rCté
| 6®qui val ent de hdndgson»amglpsagqoendi beeqg qudil existe

variabilité dans les études décrites ci-apres, et que la technique de dégagement des épaules est,
la plupart du temps, mal décrite ou non précisée.
Les techniques « hand off / hands poised » sont trés utilisées dans les pays anglo-saxons et en

Europe du Nord: el l es consi stent N | ai sser | 6accouche
extérieure. En pratique, on distingue la technique « hands poised » dans laquelle les mains du
praticien sont au-dessus de | a t°te fitale sans |l a touche
doexpul si(brh) etrlaaterhnidue « hands off » q u i comprend uniqguement
d®gagement de |l a t°te fitale, néududégagementdesrepaulease r e s
et du corps du fitus. La main de | 6op®rateur nbdex
pas de main sur le périnée. Le dégagement des épaules peut-°t re assi st® par I
(aucune précision sur latechniqueut i | i s®e en cas dbéanomal i(¥6). du d®g
Les études citées ci-aprés sont décrites dans les tableaux 14a, 14b et 14c¢ en annexe 3.

La démocratisation des techniques handsoffs 8 appui e tr s | arH®ORmepoblites ur |

par Mc Candlish en 1998 en Angleterre (175) (cf. Tableau 14c en annexe 3). Cet essai randomisé
incluait5471 patientes et c omp ar aihandslod et hands ipasadt Dansn d e s
cette ®tude, il néy avait pas de diff®rence ent
péridurale (21,9 % vs 20,6 %), a noter relativement bas comparativement aux taux en France, la

technique de poussée (poussée dirigée: 30,4 % vs 32,7 % ; poussée spontanée : 23,8 % vs

21,9 % ; combinaison des deux types de poussée: 45,6 % vs 45 %) ou encore la position
maternelle lors de | 6accouche e dds pafieht8s, dtaient installées en position
gynécologique dans chaque groupe). Le critére de jugement principal était la présence de douleurs

périnéales dans les derniéres 24 heures évaluée par questionnaire adixj our s de enhetac c o u «
Les auteurs rapportent une diminution du taux de patientes exprimant avoir ressentie de la douleur

lors des dernieres 24 heures dans le groupe hands on (31,1 % vs 34,1 % ; RR=1,10 [1,01-1,18]).
Concernant les lésions périnéales, les taux de Iésions du second degré (incluant les épisiotomies)

étaient similaires entre les groupes (36,6 % vs 36,9 %) ainsi que les taux de déchirures du 3° et du

4° degrés (1,2% vs 1,5%). Les auteurs rapportent une diminution significative du taux

do®pi si ot o groupeshandisaoff €0,2%vs 12,2 % ; RR=0,79 [1,02-2,78)).

Paralleélement, en Angleterre, une augmentation des déchirures du 3° et du 4° degrés est observée

par Gurol-Urganci et al. (177) (cf. Tableau 14c en annexe 3) dans une étude de cohorte
r®trospective ®valuant | 0®v §étdudf degrés dnees2002 at2041. de d ®
Le taux de Iésion sphinctérienne est passé de 1,8 % en 2000 a 5,9 % en 2011, soit un risque relatif

(RR) de 3,15 avec un IC 95 % [2,74-3,62]. Les auteurs expliquent cette augmentation du fait,

principal ement, d aliagrosii@a de® llésians aphinctémennes. Cependant, ils
néexcluent pas | e fait que | a g¢g®n ®anasloff »sad puijooen de |
un role.

En 2011, Aasheim et al. (178) (cf. Tableau 14a et 14b en annexe 3) ont publié une méta-analyse
dans la Cochrane Library compilant trois essais(N=66 17 pati ent es) et handsmpar a

onconsi stant © accompagner | e d®gagement de |l a t °t
pression de | a main exerc®e sur | d6occiput (I o6util
vari ait en fonction dhargls offfHamndb eppided eonsistdntd @ faissert u d e
| 6accouchement se produire naturell ement sans in

une diminution du taux db@gsiof (RR+0GINICEOS % [@,807006])) e gr «
Les taux de déchirures périnéales du 3° et du 4° degré étaient similaires entre les groupes

(RR=0,73, IC 95 % [0,21-2,56]). Seuls les risques relatifs sont rapportés dans cette méta-analyse,

l es taux de d®chirures, de p®ri n®es c o,opquidmite et d
| 6 rprétation des résultats.

Dans cette méta-anal y s e, tros @tndes irtlesse est un essai controlé randomisé qui
comportait un effectif tres faible (35 patientes dans chaque groupe) calculé pour détecter une
différence de 50 % du taux de Iésions périnéale entre les groupes et ne montre aucune différence.
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La seconde ®tude incluse &est | 6®t ude HOOP de Mc
représente le plus grande part des patientes incluses dans la méta-analyse (5471/6617). La 3°
étude incluse est un essai contrdlé randomisé autrichien de 2002, comparant 574 patientes
bénéficiant de la technique hands on a 502 patientes bénéficiant de la technique hands poised.
Dans cette ®tude, | es t auent faiblea dansl cga@ue igreupe (Pr@ L6 d ur a
dans le groupe hands on vs 17,5 % dans le groupe hands poised). Les patientes du groupe hands
on accouchaient plus souvent en position gynécologique que les patientes du groupe hands

poised (73,8 % vs 60,9 %) . Le taux gl obal d ait phsRdiférennentre pe®r i n ® a
groupes (32,5% vs 35,8 % ; p=0,52). Les auteurs rapportent une augmentation des lésions
périnéales du 3° degré dans le groupe hands on (2,7% vs 0,9% ; p=0,035) ai nsi qu

augmentation du t auyb5% vd &0RLP4; p30,060al)o Eni aeadyse (mllthariée, les

auteurs montrent que les facteurs de risque de déchirures périnéales sont la primiparité
(ORa=0,5801[0,466-0,7 2 3] ) , |l a position dbaccou62bPnee-0918 gy n®c
et | 6absence(ORG®PI [3,65410d i ¢ . La technique dbdaccouc
pas le risque global de Iésion périnéale (ORa=1,01 [0,771-1,324]).

De méme, dans une étude observationnelle menée sur 1 302 nullipares et 1 452 multipares en

2013 et dont i pabbeeat itf dpi dreatifier l es facteurs
Smith et al. (179) (cf. tableau 14cenannexe3)n 6 ont pas mi s en ®vidence de
périnéales du 3° et du 4° degrésd 6une par-t, e & technmiquethands offd b ahr d e p & |

(RRa=0,77 avec un IC a 95 % [0,39-1,52]).

En 2015, Bulchandani et al. (180) (cf. Tableau 14a et 14b en annexe 3) ont publié une étude
comparant les techniqgue hands on aux techniques hands off/hands poised. Cette étude
comprenait deux méta-analyses. La premiére incluait cinq essais contrélés randomisés regroupant

6 816 patientes a bas risque. Les trois essais inclus dans la méta-analyse d@®asheim sont
également inclus dans cette étude. Les résultats de la premiére méta-analyse sont similaires a
ceux de d&ABeimwedat ded2011 (178). lls concluent que la technique de soutien du

p®r i n®e | ors de | 6accouchement ne pcetnes4®°deggréass de
(1,38 % vs 1,44 % ; RR=1,03 avec un IC 2 95 % [0,32-3, 3 6] ) . De m° me, il noa
différence entre les groupes concernant les taux de déchirures du 1% et du 2° degrés (60,5 % vs
61,6 % ; RR=1 avec un IC a 95 % [0,90-1,11])). Bulchandani et al. retrouve également une

augmentation du taux dO6®pisiotomies |l orsque | a t
(14,8 % vs 10,7 % ; RR=1,62 avec un IC & 95 % [1,16-2,26]).

Laseconde méta-anal yse de | 6®t ude de Boislétadesaobseraatiannelled a |
regroupant 74 744 patientes. Deux études sont des essais norvégiens de types avant/aprés
testant | 0efficacit® de | a formation des professi
| daccouc he nefinish ingrivent®rs»’ : celle-ci consiste a contréler la vitesse du
d®gagement de | a t°te fitale par une pression
Simultan®ment , |l e pouce et | 6index de | 6autre mai
que le majeur accroche le ment on du f T tus. Lorsque | e menton ¢
demande ° |l a patiente doéarr°ter de pousser et de
aide doucement la t°te fitale ° progresser vers

repousse | e p®rin®e post®rieur af féudedaenut @apalgméta- | a f ¢
analyse de Bulchandani et al. est une étude prospective observationnelle suédoise portant sur
2 883 patientes. Les résultats de cette méta-analyse montrent une diminution des déchirures du 3°
et du 4° degrés lorsque la méthode de soutien du périnée était utilisée (2,3 % vs 5 % ; RR=0,45
avecunlCa9% % [040-0, 50] mai s avec une augmentation non s
(22,3 % vs 18,3 % ; RR=1,20 avec un IC a 95 % [0,67-2,15]). Dans les deux essais norvégiens, les
taux de lésions du sphincter anal était de 4,7% et de 3,1% avant |l 6i nterven:

"cette mant u v, erefaitcen quatie sifféeentes interventions complémentaires : 1) une bonne communication

avec la patiente. 2) The f i nni sh.3méoifulvireati on ddébune position dbdaccouch:¢
p®ri n®e dans | a derni re minut eddduen el &Repci csa uoct hoenmieen ts.ur4 )i nlda cmrt
déchirure périnéale imminente).
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respectivement 1,9 % et 1,5 % apres formation des professionnels a la « finish intervention ».
Dans la troisieme étude, le taux global de lésions du sphincter anal était de 3,3 % et les techniques
de soutien du périnée apparaissaient comme un facteur protecteur (OR=0,49 [0,28-0,86])).

En 2016, une étude anglaise de type avant/aprés (181) (cf. tableau 14c en annexe 3) a également
®val u® | 6int ®r °t defermes et des médecinsaha tedhaigue lsandg ens Les
résultats montrent que la formation des professionnels aux techniques de soutien du périnée a

réduit le taux de déchirures périnéales du 3° et du 4° degrés passantde 7% avant | 6inter\v
34% apr teventiod (pr0,003; RR=0,48 avec un IC a 95% [0,3-0, 76) ] . 1 noa
constat® dbéaugment at i on %dwu8,4%apr&46)dde@moirs,iladechmique e s 9,
ddbaccouchement utilis®e avant la formatirtxlaetdu pe
semble rassembler a la fois les méthodes hands on et hands off.

En r®sum®, l 6interpr®tation de ces ®t udeanalysest d®I
d®crivent souvent | a technique de d®gadesépaules de |
est peu ou pas d®crit alors qudil@8)eudta uwttrree p'arltd,o
la technique hands poised, |l 6op®rateur est pr°t ~ intervenir ¢

fitale serait trop brut al,parexéempld saulss 70, b%®des phtentes e Mc C
du groupe hands poised o n t r®el | ement b®n®f i ci ® de c évtdese t ec
patientes de ce groupe ont bénéficié de la technique hands onet pour 223% dbéentre el | ¢
technique util i sa®dee c@®nbiaanttles mihniques hahds dneeshiands poised). De
plus, les résultats des essais contrélés randomisés sont discordants avec les résultats des études
observationnelles et globalement les taux de déchirures du 3° et du 4° degrés sont trés supérieurs

aux taux observés en Fr ance. Trois autres | imites Iimport a
études : (a) le double aveugle est impossible ; (b) la nécessité de réaliser une épisiotomie dépend
du jugement de chaque opérateur,c e q u i rend ce crittbhedéadodt@mal gati

la méthode handson,| 6 op ®r at eur est probabl ement plus promp
épisiotomie ; (c) les techniques hands off et hands on varient en fonction des études rendant leur
comparaison difficile. Par exemple, « the finnish intervention » (cf. supra), évaluée dans les deux

essais avant/apres norvégiens inclus dans la méta-analyse de Bulchandani, ne se limite pas a une

technique de soutien du périnée mais consiste en une approche globale.

Recommandations internationales :

1 NICE, 2017 (Angleterre) (17) : les recommandations du NICE concernant la technique
débaccouchementpars ®t ® alE, hiea 2014se®datent domc de ZD07. Ces
recommandati ons sb6appuient sur | danalyse des es
pour le NICE, les techniques « hands off » et «hands on» peuvent étre utilisées
indifféeremment afin de faciliter| 6 accouchement spontan®.

1 Queensland, 2012 (Australie) (19) : les recommandations du Queensland sont plus récentes
et tiennent compte de la méta-analyse de Aasheim et AlLIl préconise que le choix de la
technique soit fait en accord avteqeu 6lida cncoabexcihsetuer
preuve suffisante pour recommander une technigq
recommande ®gal ement de contr?tl er | a -cdeBtftrope X i o n
rapide.

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :

Il nbexi st e pas de donn®es suffisantes dans la 1
technique de dégagement de | a t °t e feld Aramde,eou la ©ahmoeienhdreds dn est
largement utilisée, on observe des déchirures du 3° et du 4° degrés plus faibles que dans les pays
utilisant habituellement la technique hands off.
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Concernant | a techniqgue de d®gagement des ®pfaul es
dans la littérature.

3 Maniuvre de Ritgen

La maniuvre de Rit gaeun dc®gnasgiesnteent”™ daei dlear t °t e f it al
va aller crocheter | e menton du fitus au travers
pos®e sur | 6adkcai pttembl @t hea. Cette maniuvre perm
téte fitale et donc une di mi nuti on des d®chirure
classiqguement r®al i s®e en dehors de | a contractd.i
consiste 7 r®aliser cette mani(i83).rUse spuke dtdda évaluanta ¢ o n
l a maniuvre de Ri t gsdaittéamtur® (cf@ableautlédren annexks).

En 2008, un essai controlé randomisé incluant 1 423 patientes (183)a compar ® | daut i | i s
manifuvre de Ritgen modifi®e °~ |l a prise en charge
du d®gagement de |l a t°te fitale avec une main et
cette ®tude, la maniuvre déaRicogéema®t aioh wODri a®@e
en évidence de diminution des déchirures du 3° et du 4° degrés (6,3 % vs 5,3 % ; p=0,43;

RR=1,24 avec un IC a95% [0,78-1, 96] ) . De m° me, i néby a pas de
taux do®pi si edeaxmgiogss (18,A % vsel6,9 %; RR=0,81 avec un IC a 95 % [0,63-
1,03]) . Le taux de p®rin®es intacts no®tait pas n

du 3° et du 4° degrés rapportés sont trés élevés et donc difficilement transposables a la pratique

francaise.

En conclusion, |l a manfuvre de Ritgen ne di fétnue p
du 4° degrés (NP2).

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :

La mani uvr e (ctbehetdgé dugnenton) ne diminue pas le risque de Iésion périnéale du
troisieme et du quatrieme degrés, il nbest donc pas recommand® de
cette maniuvre |l ors de | 6accopéninbeqggraedenB). nor mal | pour

3 Application de compresses chaudes

En 2011, la revue systématique publiée dans la Cochrane Library par Aasheim et al. (cf. Tableau

14e en annexe 3) (178) (cf. Tableau 14e en annexe 3) s 0 eRsgta | e ment i nt ®r ess ®e
de compresses chaudes lors de la deuxieme phase du travail. Deux études controlées
randomisées regroupant 1 525 patientes ont été incluses dans cette méta-anal yse afin dé
| 6efficacit® de compresses chaudes.

La premiére étude est un essai contr6lé randomisé australien réalisé en 2007 incluant 717

null ipares et comparant | 6a phummides pladcées aontrelle pédnéemp r e s ¢
pendant l a contraction ut®rine au moment de | b6ac
était comprise entre 45 et 59°C) a un groupe témoin (184). L6 ®t ude a ®t ® men®e
pati entes dbéorigine ethnique tr s vari ®es. 1 noéy
groupes concernant | es t auxXo vd @2,6%)| e @es ipesitios®r i du
débaccouchement . Le crit re de | ugernéledetl|gsrauteaursi p al

néont pas retrouv® de diff ®r en,6®vss7D,g% j ORFIC[@B94 ve e
1,47]. Le taux de déchirures du 3° et du 4° degrés était nettement supérieur dans le groupe témoin

(4,2% vs 8,7 % ; OR=2,16 [1,15-4,10]) mais avec des pourcentages de périnées complets tres
élevés dans lesdeuxgr oupes. La doul eur ®valu®e lors de | 6a
groupe « compresses chaudes » avec notamment 34 % des patientes rapportant avoir ressenti

« la pire douleur de leur vie » contre 54 % dans le groupe « contrble ». Une réduction modeste

mais significative de la douleur évaluée par une échelle visuelle analogique était également

constatée dans le groupe compresses chaudes a un jour et deux j our s d ehenheta c c o u
L6incidence des i nctoois moisnégaluéeepar questionmaae téléphonique était
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plus faible dans le groupe compresses chaudes (22,4 % vs 9,2% ; p=0,0001) mais cette
di ff®rence no®tsximbis.spas retrouv®e -~
La seconde étude menée par Albers et al., aux Etats-Unis en 2005, incluait 1 211 patientes a bas

risque séparées en troisgroupes: appl i cation de compresses chaude
ddéun gel lubrifiant, ou a c c 0 U banhds meised. La"techhigua i d e (
ddbaccouchement ut i | i & @®mpredgsasnchaudkeses>set «gmassage eésinéal »

no®t ait pas pr ®ci s ®®mpressesrcisagdese» éthiteconparéau greupechands

poised, aucune diff ®r ence si gconicdrant g déchieuresndd 4* degré® r et
(24,4 % vs 22 %), du 2° degré (17,3 % vs 18,3 %), du 3° degré (0,7 % vs 0,5 %) ou du 4° degré

(0% vs 1 %) . Le taux doé®pi si ot omi, &%) @nsadifferende asignbdidative d a n s
entre les groupes. En analyse multivariée, 6 appl i cati on de compresses cha
comme un facteur protecteur contre les Iésions périnéales.

Les résultats de la méta-analyse montrent une diminution du taux de déchirures du 3° et du 4°

degrés (RR=0,48 avec un IC a 95 % [0,28-0,84]) lorsque des compresses chaudes sont utilisées.
Aucune diff®rencec nmaer@&ta@tr eltersoutva®U x doO6®pi si ot omi
95 % [0,62-1,39]) ou de périnée intact (RR=1,05 avec un IC a 95 % [0,86-1,26]). Ainsi, la

di minution des | ®sions sphinct®riennes rapport®e

i mportantes observ®es dans | 6®t ude austr dktidenne ¢
4° degrés sont bien supérieurs aux taux observés en France.

Recommandations internationales :

1 NICE, 2017 (Angleterre) (17): |l es recommandations du NICE sbo
| 6®t ude de Al bers etoatludeq2®&O0bodape! iINdLtEi on de

néam®l i ore pas |l e risque de d®chirure p®rin®al e
1 Queensland, 2012 (Australie)(19) : a contr ari o, pour | e Queensl
compresses chaudes | ors de | 6accouchement est
périnéales et pourrait soulager la douleur et améliorer le confort.
I Spanish healthcare system (18): | 6application de compresses <ch
lésions périnéales du 3° et du 4° degrés sans modifier le taux global de déchirures périnéales
et diminuerait | a douleur |l ors de | 6daccouchemen
urinaire durant les trois premiers mois du post-partum. Ainsi, pour le Spanish healthcare
system, |l 6application de compresses chaudes devr ai

de la seconde phase du travalil.

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :

Les donn®es ®valuant | 6efficacit® ddu2%Tdiaepgpritétc at i o
restent insuffisantes pour que cette technique puisse étre actuellement recommandée (AE).

3 Expression abdominale

En 2007, la HAS émettait des recommandations s ur  utilisation de | a
cours de | b6accouchelnlenhndyta cpas|l dadi hdications m®
réaliser une expression abdominale. Le vécu traumatique des patientes et de leur entourage et

| 6exi stenglei cdaet i oomw, rares mai s graves, justifie
situations qui n®ecé€pbhsentdedd ®acwrntuetheman, l e r

contexte clinique, & une extraction instrumentale (forceps, ventouse obstétricale, spatules) ou a

une ceésarienne est recommandé. Si une expression abdominale est pratiquée malgré les
recommandations précédentes, elle doit étre notée dans le dossier médical de la patiente par la
personne en charge de | 6accouclesemodalités de réalisatignret®c i s a i
les difficultés éventuellement rencontrées ».

En 2009, la revue systématique publiée dans la Cochrane Library par Verheijen et al. (185) (cf.
Tableau 14fenannexe3)a ®t udi ® | 6utilisationodes Ildekexpraesiua
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Aucune ®tude concernant | 6expression abdominale
de randomisation ou de faiblesses méthodologiques. Une seule étude a été retenue comparant

| 6utilisation doéune cnalée chezw60eprindparesmr240atientes darsslbed o mi

groupe contrtle. Les r®sultats nodéont pas montr ®

taux dobéextraction instrume#wfosB0-k11]) Re&=<Odquikcdncem&lec un
devenir néonat a |l . Aucune complication maternelle ou n®

auteurs notent une augmentation des périnées intactes dans le groupe ceinture abdominale
(RR=1,73 avec un IC a 95 % [1,07-2,77]) mais également une forte augmentation des lésions du
sphincter anal (RR=15,69 avec un IC &4 95 % [2,10-117,02)).

En 2009, un essai contrélé randomisé turc (186) (cf. Tableau 14f enannexe 3)a ®t udi @ | 6 e
a

f f
de

de | 6expression abdominale sur l a dur ®e de |
dilatation complete, une pression abdominale manuelle était exercée sur le fond utérin a chaque
contraction ut®rine jusqub” Itébcamparées &umgroupentémoin Ce s p
de 103 patientes. Dans cette ®tude, i ndéy avait
dur®e de | a deuxi me phase du travail. De m° me,
groupes concernant la morbidit® mat ernel | e et n®onatal e. La sati
évaluée.

Une étude rétrospective observationnelle, conduite également en 2009 par Matsuo au Japon, a

®val u® | dutilisation d187) (cf6 Eaklgan &4 eni ammexe 8)b Huo 66l n a |l e
patientes, | 6expression abdominale avait ®t ® ut

®t roitement associ ®e au aux extrastions snstrimeritafe® pas sésutiatso mi e

montrent une augmentation des déchirures périnéales graves dans le groupe expression
abdominale (28,1 % vs 4,8 % ; p=0,045; OR=2,71 avec un IC a 95 % [1,03-7,15]). Un cas de
dystocie des épaules suivantuneman it uvr e dbéexpression abdominal

Enfin, plus récemment, une étude prospective observationnelle égyptienne (188) (cf. Tableau 14f

e a
n®onatale ndé®tait pas rapport®e dans cette ®tude.

en annexe 3) aévaluél 6utilisation de | 6expression abdomi nae
®t ai ent en travail spontan®, ~ terme et en pr ®sen

les présentations autres que céphalique, les extractions instrumentales, les césariennes et les

anomalies du rythme <cardiaque fital. Sur 8 097

utilisée pour 1 974 patientes (24,38 %). Les auteurs ont montré une diminution de la durée de la
seconde phase du travail chez les primipares mais pas chez les multipares. Chez les patientes du
groupe « expression abdominale », les auteurs ont observé une augmentation des déchirures
périnéales graves (10,9 % vs 7,2 %, p=0,001) et du taux de rupture utérine chez les multipares

(2,7% vs 0,5%; p=0,01). A six moi s de | 6accouchement , |l es pat
augmentation des dyspareunies (15,3 % vs 6,3 % ; p=0,001) et de | d6i%vsontin
4,5 % ; p=0,001) comparativement au groupe « contrdle ».

Recommandation _de bonne pratique émise par la HAS en 2017 r el at i ve ~ | 6exp
abdominale :

Loexpression abdominale est associ ®e ~ diff®rente
3° et du 4° degrés. 1 est recommand® de ne pas (greeleB).ke|i r -
vécu traumatique des femme s et de | eur entourage et | 6exi ste
graves,just i fi ent | dabandon.Dhmesles gtuatioss qtue c mMiceses i ¢ AB)X d
le deuxiemest ade de | daccouche meandes cohditions abstétrivates, aunen f on
extraction instrumentale ou & une césarienne est recommandé (AE).

3 Massage périnéal durant la seconde phase du travail

La revue systématique de la littérature, publiée dans la Cochrane Library en 2011 par Aasheim et

al. (178),a ®t udi ® | 6i nfluence du massage p®rin®al au
déchirures périnéales. Cette méta-analyse incluait deux études regroupant 2 147 pat|entes
comparant le recours au massage périnéal durantla2°phase de travail | 6abs
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ou " | &andstoff (cfuTdbdeau 14g en annexe 3). La premiére étude réalisée par Stamp en

2001 est un essai contrdlé randomisé incluant 1340 patientes et compar al
massage périnéal durantla deuxi me phase du travail | 6absel
technique doaccouchement ®tait | aiss® aux pratici
déchirures du 3° degré dans le groupe massage périnéal (1,7 % vs3,6%,p=0. 04) . pas noy
de diff®rence significative concernant “ kteds 2°t aux
degrés. Lébapparition de dyspareunie et l a survenue

évaluées par questionnaire et les résultats ne montrent pas de différence entre le groupe

« massage périnéal » et le groupe « contréle ».

La seconde étude est un essai contrdlé randomisé publié par Albers en 2005 dont la méthodologie

est décrite préecédemment dans la partie « application de compresses chaudes ». Dans cette étude
am®ricaine, I e massage p®r i n®al pado®s " ddhandd aic €t 0 ¢
poised (cf. Tableau 13c en annexe 3). Le massage périnéal ne modifiait pas le risque de déchirure

périnéal et les taux de déchirure du 3° et du 4° degrés étaient similaires entre les groupes (1,3 %

vs 1,5 %).

Les résultats de la méta-analyse montrent une diminution des déchirures périnéales du 3° et du 4°

degrés (RR=0,52 avec un IC 2 95% [0,29-0, 94] ) . (! néy avait pas de d
concernant l es taux do6o®pi si ot &n0,42-4,87]] & Re-derindeZ avec
intactes (RR=1,04 a avec un IC a 95 % [0,90-1,20]). Ainsi, les deux études incluses dans la méta-

analyse comparent des prises en charge de | 6acco

discordants notamment en ce qui concerne les taux de lésions sphinctériennes qui sont tres élevés
dans | 6®t ude de Stamp. L6®t ude dO6Al ber s, plus pro
taux de déchirures graves, ne montre pas de bénéfices a la pratigue du massage périnéal.

Recommandations internationales:

1 NICE, 2017 (Angleterre) (17): 1 es recommandati ons du NI CE sobapp
et recommande de ne pas pratiquer le massage périnéal lors de la deuxiéme phase du travail.

1 Il en est de méme pour le Spanish national healthcare system (18) et le Centre fédéral
d éxpertise des soins de santé (KCE en Belgique) (10) qui ne recommandent pas le
massage périnéal lors de la seconde phase du travail.

1 Queensland, 2012 (Australie) (19) : le Queensland recommande le massage périnéal en
pr®vention des d®chirures p®rin®al es s-@alysg es s
déAashei m.

En conclusion, la méta-analyse rapporte que le massage périnéal semble diminuer le risque de

déchirure périnéale grave. Le massage périnéal ne semble pas diminuer le risque de douleur

périnéale, de dyspareunies a trois moi s et déi ncont i nerroiemois (NP3).ai r e
Lédanalyse individuell e de résulatscenediffi@lesuadertrapoler dtlar e q u
pratique fran-aise (technique ddaccouchement di f
supérieur aux taux francais).

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :

'l nbdest pas praggoeo lmmessage Périmtal durant le 2ST (grade C).

3 Mouvement de rotation de restitution de | a t°t
Il mm®di at ement apr s | e d®g ag eaneffectue uhemouvementt et e f 1
restitution, |l i ® au faitmgueel dde®gpagkemenpasbkbhngl

antéro-postérieur au cours de leur progression dans le bassin. Ce mouvement de restitution de la
t°te fitale peut °tre soit forc® (en amenant I
maternelle), soit accompagné ( e n amenant | 6occi put du ctt® d
intervention).

e
u
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Aucune ®tude ®valuant | es maniuvres | ors du ph®no
retrouv®e dans |l a |litt®rature. En f onctfarcéenestd es a
conseillée (174) ou est considérée comme : « au minimum inutile, au maximum dangereux,

favorisant le risque de dystocie des épaules » (173, 174).

Recommandation de bonne pratigue émise par la HAS en 2017 :

1 ndébexiste aucune donn®e dans | a litt®rjat ur e
| 6accompagnement du mouvement de rotation de|rest
3 Maniuvre de Couder

La ma n i u e @ouder consiste en un dégagement du bras antérieur. Une étude prospective

non randomisée publiée par Mottet et al. (189) a comparé un groupe de femmes consécutives

primipares bénéficiant de lama n T u de Gouder (n=107) versus un groupe « contréle » (n=108),

avec une répartition des poids de naissance et des scores d 6 A p gindlaires. Lama n 1 u a Eté

jugée facile a mettre en1 u v dans 80 % des cas et difficile dans 8 % des cas (critere principal) et

aucune fracture de la clavicule ou de | 6 h u mre Gé&é sapportée aprés examen pédiatrique. Un

taux significativement diminué de déchirure du 2° degré a été mis en évidence dans le groupe
bénéficiant de la ma n 7 u \de @ouder (p<0,01). Aucune épisiotomie n 6 &é réalisée dans cette

étude. Ces premiers résultats sont a confirmer dans d 6 a u études sandomisées.

5.4 Interventions médicamenteuses et techniques

Les interventions possibles a ce stade du travail sont | o&ytocine, la rupture artificielle des mem-

branes (le plus souvent déja rompues a ce stade), la rotation manuelle de latétef Tt dldéea ,nci t at i

et/ou la direction des efforts expulsifs, | 6 e x t nstrantemntaderet la césarienne.

Ces interventions sont difficiles a évaluer en termes de bénéfice maternel et néonatal car les

complications qui surviennent peuvent étre la conséquence de | 6 i nt e rmais raussi ae ,

| 6 a n oaqguoid | uatfiée.

Un des principaux motifsd 6 i nt e rest la prolangation de ce deuxiéme stade du travail (2ST),

prolongation dont la définition n6 e pat consensuelle. En effet, certaines sériess6i nt ®radas sen't

durée totale du 2ST, et d 6 a u tnigeement a la phase active, cd e-&-dire a la durée des efforts
expulsifs.

Dans | 6 ® tde Friedman, sur 500 primipares a terme, la durée d 6 e x p urlédianeoétait de 48
mn +/- 48 mn (29). Cette durée a tendance a augmenter avec | ge@naternel.

Ainsi, Hung a comparé deux cohortes de patientes a bas risque : une de plus de 20 000 patientes
entre 1991 et 1995 et | 6 a de prés de 10 000 patientes incluses entre 2010 et 2014. Entre ces
deux séries, le 95° percentile pour la durée totale de la 2PT passe de 107 a 152 minutes pour les
nullipares sans péridurale (de 165 a 255 minutes avec péridurale), et de 39 a 43 minutes pour les
multipares sans péridurale (125 a 136 minutes avec péridurale), avec dans la série, la plus récente
des patientes statistiquement plus agées et avec un IMC plus élevé (190).

Les données américaines de | 6 ® tréiraspective du Consortium for Safe Labor retrouve cette
augmentation de la durée du 2° stade du travail avec | ge@naternel (191).

Plusieurs questions se posent donc: quand débuter les efforts expulsifs ? Quelles sont les
indications de | o&ytocine a dilatation compléte ? Faut-il tourner une présentation postérieure ?
Comment pousser ? Au bout de combien de temps arréter et proposer une césarienne ou une voie
basse instrumentale ? Quand réaliser une épisiotomie ?
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5.4.1 Quand débuter les efforts expulsifs ?

Les efforts expulsifs correspondent a une poussée maternelle volontaire dont les techniques va-
rient selon les pays et les équipes et qui seront décrits plus loin. On distingue dans les études
classiguement deux écoles :

1 Efforts expulsifs tardifs (EET): attendre la descente spont an®e de la t°te
|l 6apparition de |l a t°te " |l a vulve ou | 6envie i1
1 Efforts expulsifs précoces (EEP): pousser d s que | Qaodilatateon toepléatet

Une méta-analyse de la Cochrane en 2012 a regroupé 12 études randomisées, dont dix avec
uniquement des nullipares comparant 1 584 patientes avec EEP a 1 531 avec des EET (délai
entre une et trois heures selon les études, mais EE plus précoces en cas d énvie impérieuse de la
mere, téte visible a la vulve ou anomalie du RCF) (192). Parmi ces études, neuf étaient jugées de
haute qualité méthodologique car correctement randomisées et jugées en intention de traiter. Le
fait de différer les EE avait pour effet de :

1 augmenter le taux de VBS : 61 % vs 56,5 % (OR 1,09 [1,03-1,15]) pour les 12 études, mais
cette augmentation ndest plus si gni heufcdmades dee s
haute qualité méthodologique : 59 % vs 54,9 % (OR 1,07 [0,98-1,26]). A noter un taux treés
élevé de voie basse instrumentale dans toutes les études (> 30% dans sept études) ;

1 augmenter la durée de la 2PT de 56,9 mn [42,2-71,6] ;

1 diminuer la durée des EE de -22 mn [-31,3 a -12,7].

Les auteurs mettaient en avant | 6absenclengterme,donn®
et sur | 6®t at n®onat al car |l e recuei ltendhireessaudeo nn ®e s
diminutondupH”™ | 6art re ombilicale dans | e groupe des

Une étude rétrospective portant sur 4 126 accouchements de femmes a terme a bas risque
obstétrical a montré une augmentation de la morbidité maternelle (chorioamniotite, endomérite,
déchirure périnéale sévere, atonie utérine) sans augmentation de la morbidité néonatale quand le
2ST excéde trois heures, mais sans tenir compte de la durée des EE (193).

Recommandations existantes :

Le CNGOF précisait dans ses recommandations publiées en 2011 sur la délivrance instrumentale

(194) que «so u s anal g®si e p®ri durfasl edi fdéeRshemed &pces les exp
di agnostic de dil atation compl te pour |l es nul
instrumentales difficiles (grade A) ».

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 relative au commencement
des efforts expulsifs :

Il est recommandé de ne pas débuter les efforts expulsifs des| 6 i d e n tdidfuidileationi corm
plete mais de laisser descendre la présentation du f Tus (grade A).

Afin de diminuer la durée des efforts expulsifs et le taux de naissance opératoire (césarienne ou
extraction instrumentale), il est conseillé, si| 6 @aternel et f 7 t la permettent, de débuter les
efforts expulsifs en cas d 6 e nimpgéreeuse maternelle de pousser ou lorsque la présentation a
atteint au moins le détroit moyen (AE).

542 | ndi c at ioxyieinagaeilatation complete

Ces indications ont été définies récemment par le CNSF, en précisant toutefois que la majorité des
études évaluent | 6 edefl oytocine au cours du 2° stade du travail, sans préciser s 6si 0l adg iat
phase de descente, de la phase d 6 e x p wul des deux a la fois.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / décembre 2017
91



Accouchement normal : accompagnement de la physiologie et interventions médicales

Les données de la littérature montrent que | 6 a d mi n d éxytacimetlarsada 2° stade du travail
diminue la durée des phases de descente etd 6 e x p unhais h 6pas d 6 e tlémentré sur la voie
ddédaccouc(NR2ment

Recommandation de bonne pratigue émise par la HAS en 2017 relative aux indications de
| oxytocine a dilatation compléte :

Durant le 2° stade du travail, | 6 a d mi n isysténratigtiei dabtytocine n 6 epast recommandée
(grade B).

Si au bout de deux heures a dilatation compléte, la patiente ne ressent pas d 6 e nde poasser et
que la présentation n 6 s atteint le détroit moyen, | 6 a d matiom d @é&ytocine est recommandée
en cas de dynamique utérine jugée insuffisante (AE) (49)

Recommandations existantes :
Plusieurs recommandations récentes sont en faveur d 6 u rotation manuelle des présentations
postérieures :

1 Recommandations francaises du CNGOF publiées en 2011 (194):les v ar i ®t ®s post
exposent ° plus doéextractions instrumentales (g
post®rieures en a®wd®ireutesnpmbreades extracti o

T Recommandati ons a mMACOGcpulblidges :=n 2D#4 (1030 : le repérage de
|l 6orientation c®phalique et la rotation manuell
sont également recommandés, notamment en cas de non progression de la présentation.

Ces recommandations s 6 a p p aur @es études observationnelles qui retrouvent un taux plus
élevé d 6 a c c 0 u c loEnateirest es de complications lorsque la présentation céphalique a une
orientation postérieure ou transverse.

Les présentations postérieures (PP) comprendront donc les occipito-iliaques gauches postérieures
(OIGP), les occipito-iliaques droites postérieures (OIDP), et les occipito-sacrées (OS). Les présen-
tations transverses (PT) comprendront les occipito-iliaques droites et gauches transverses. Les
présentations antérieures (PA) comprendront les occipito-iliaques gauches antérieures (OIGA), les
occipito-iliaques droites antérieures (OIDA), et les occipito-pubiennes (OP).

La fréquence des PP est d 6 e n v2D % @ dilatation compléete, etde 5a8% al 6 ex pgans i on
intervention (195, 196). Elles exposent a plus de complications maternelles : une série canadienne
de 1 618 nullipares a bas risque sous péridurale atteignant dilatation compléte retrouve un travail
plus long (durée de la 2PT > 3h ; 2,37 [1,69-3,32] fois plus fréquente en cas de PP), une diminu-
tion du taux de VBS (59,1 % pour les PA contre 31 % pour les PP, p< 0,001), et une augmentation
du taux de césariennes (3,4 % pour PA et 31 % pour PP, p< 0,001) (196). Cette augmentation de
la morbidité maternelle en cas de PP (césarienne, extraction instrumentale, travail plus long, déchi-
rure périnéale, HPP, infection du post-partum) est retrouvée sur une large série rétrospective amé-
ricaine sur 18 880 accouchements céphaliques a terme et & bas risque, dont 1 589 en PP (8,4 %)
publiée en 2010 (197). En analyse multivariée, les facteurs de risque de PP étaient le terme > 41
SA, la nulliparité, | 6 1 >M2@ kg/m?, le déclenchement du travail, | 6 u t i H dxyoaitej laoropture
artificielle des membranes, la durée de la 1PT > 18h, la durée de la 2PT> 3h et le poids de nais-
sance > 3500g.

Enfin, une présentation postérieure multiplie par 10 le risque d 6 ® c th @ € X t rirstcutmeéntala
(198).

La rotation manuelle peut permettre de transformer les PP en PA, diminuant ainsi le taux de césa-
riennes (199). Cette ma n 17 u eangsste a appliquer la main gauche derriere | 6 o rgauchle tHaas
les OIDT et OIDP et effectuer fermement une pression vers | 6 a pa@namener | 6 o ¢ souspau t
SP, le geste étant réalisé de fagon symeétrique pour les OIGT et OIGP. Elle a peu de complications
maternelles décrites (200) sauf augmentation des déchirures cervico-vaginales. Il existe un risque
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de procidence trés faible mais nécessitant de réaliser la rotation pendant un effort de poussée,

sans remonter la téte (201).

Sur une étude non randomisée comparant la prise en charge de 331 PP et PT chez des patientes

a terme dans deux établissements parisiens, | 6 réalisant des rotations manuelles systématiques

et | 6 a andn,rleeRay montre que la pratique de la rotation manuelle diminue letaux d 6 e Xt r act i
instrumentale (OR=0,38 [0,19-0,78]), sans modifier le taux de césariennes (195).

Sur une série rétrospective de 796 rotations manuelles pour présentation postérieure, le méme
auteur décrit un taux d 6 ® c dedaana n i u dan®9,7 % des cas, parfois aprés plusieurs tenta-

tives, avec 100% d 6 a ¢ ¢ 0 u ¢ lere@%edans k& groupe «échec» et 100% ddaccouchemen
en OP dans le groupe « succés » (199). Elle montre que la tentative de rotation avant dilatation
complete multiplie par trois le risque d 6 ® ¢ (OR=8,3 [1,2-8,5]). Encas ddéchecdelamani uvr e,
le taux de césariennes est de 58,8 % contre 3,8 % dans le groupe « succes » (p< 0,001), peut-étre

lié & une politique de refus des extractions instrumentales en présentation postérieure.

Toutefois, une méta-analyse de la Cochrane library, réalisée en 2015, n dpas permis de conclure

surl 6 i nde @&mrotation manuelle systématique des présentations postérieures pour diminuer le

taux d 6 e x t r mstramiertates. Elle a inclus une seule étude australienne, comprenant au total

30 patientes, avec un taux de voie basse spontanée de 2/15 dans le groupe rotation versus 3/15

dans le groupe sans intervention (202)

Concernant| 6 i nde [@kyfodine pour favoriser la rotation céphalique en antérieur, la revue de la
littérature a été faite lors des RCP du CNSF en 2016, et nous n 6 a v ®trogvé aucune donnée
ultérieure. Elle montrait | 6 a b sde preuve scientifique de | 6 e f f ded aytacihe®ans cette
indication.

Enfin, une ®tude fran-aise r®cente sobest i nt ®r es s
pour pr ®ci ser |l 6orientation de la t°te fitale er
incluant 1 900 patientes en travail, avecun f 7Tt us unique en pr ®sentatior
cm de dil atation. Pour l a moiti® doébentre ell es, [
toucher vaginal (TV) seul, alors que pour efMdautre

En cas de discordance entre Wo®ebogrmnaphi edbest| & a
échographique qui était retenue. Le taux de présentations postérieures ou transverse était
respectivement de 23,8 % et 45,7 % dans les deux groupes, etl 6 or i ent ati on nda pu
chez 5,5 % du groupe TV seul et 5,9 % du groupe TV + échographie. Le critere de jugement
principal ®t ai t l e taux ddbaccouchement op®r at oi
significativement plus élevé dans le groupe TV + échographie que dans le groupe TV seul (33 %

vs 27,1 %, RR 1,24 [1,08-1,43]), de méme que le taux de césariennes (7,8 % vs 4,9 %, RR 1,60
[1,12-1,28]),iI no6y avait pas de iditt ndoratRle et mateenellp @By | a mor b

Recommandation de bonne pratigue émise par la HAS en 2017 relative aux présentations
postérieures et transverses :

Legar i o VNs®r & e uao £ elastde complications maternelles en particulier périnéales et
aplusdodext r mstrumentates (NP2). La rotation manuelle de ces variétés postérieures en
antérieures pourrait réduire le nombre des extractions (NP3) (194). Toutefois, il n 6 & pas
d 6 ar g ypauela tecommander systématiquement a dilatation compléte mais cette option peut
étre envisagée en cas de prolongation du 2ST (AE).

L6 admi nisgstématiqué adxytocine en cas de présentation occipito-postérieure ou trans-
verse n dpas prouvé son efficacité.

Lo ut i Isysteraatiqueodnd w€ehographe en salle de naissance pour déterminer| 6 or i edef at i o
la présentation n 6 epastrecommandée (grade B).

5.4.3 Techniques de poussée
On distingue classiquement deux techniques de poussée :

T en apn®e (mani uvr apréd ene Msplradianlprise en début de contraction
puis une poussée aussi fort et longtemps que possible, technigue tres utilisée en France;
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1 en expiration ou spontanément sans indication.

La seconde technique parait plus physiologique mais moins efficace en termes de durée

d 6 e x p ullagienigére pourrait avoir un role délétére sur le RCF et | 6 o x y g @atarnelleo n
donc f T t aelt @énérer plus de traumatismes périnéaux. Enfin, la communication directive par

| 6 ® qabstétrieale sur ce type de poussée peut altérer la satisfaction de la femme dans sa capa-
citéagérerl e x p(@R04si on

Une méta-analyse a comparé ces deux techniques en 2011, a partir de trois études randomisées
regroupant 425 nullipares a bas risque, sans péridurale (204). Elle n 6 pas retrouvé de différence
pour letauxd 6 e x t rirstaumentale, de césarienne oud 6 h ® mo du pasg-patum, ni de com-
plications néonatales. La durée des efforts expulsifs était plus courte en moyenne de 19 minutes
[0,5-37] avec la technique de Valsalva.

Cette méta-analyse de la Cochrane a été réactualisée en 2015, en y aj out ant | 6 ®V
méthodes de poussée, sur 13 études (soit 2 879 patientes) (205).

La d®finition de sntigieEdans touie® lesaétutes, pafsis uniguement quand la
présentation était visible, parfois sur décision maternelle, parfois décidée par les investigateurs.

Elle confirmait que des EET étaient associés a une augmentation du taux de VBS (RR =1,07 IC

95 % [1,03-1,11]), de la durée de la 2PT (54,3 mn IC 95 % [38,1-70,4]), et la diminution de la durée

de poussée (20,1 mn IC 95 % [4,0-36,2]), sans différence du taux de déchirures périnéales,

d6®pi si ot omi es ,mnd 6nAp gdabra ddami % s'i o % neeseule at®@e, patanbsuro gi e .
1 862 femmes, retrouvait une fréquence augmentée des pH artériels a la naissance < 7,10 dans le

groupe EET (RR =2,24 IC 95 % [1,37-3,68]).

Lemos et al. a actualisé cette revue en 2017 (206) en y aj out ant | 6®val uati o
poussée avec ou sans ALR et a inclus au total 21 études. Huit études (N=884 femmes) ont com-

paré des poussées spontanées versus des poussées dirigées avec ou sans ALR : aucune diffé-

rence nda ®t ® mise en ®vidence en t ertded dedrés, dur ®ce
do®pi sideochue®e de pouss®es, ou dbébaccouchements p
concerne |l es r®sultats n®onataux tels que |l e scor
admissions en néonatologie. Pour les 13 études (N=2 879 femmes) comparant des poussées

retardées versus des poussées immédiates sous ALR : une augmentation de la durée du 2ST est

associée a des poussées retardées (MD 56,40 IC a 95 % [42,05-70,76], 11 études ; 3 049

femmes) mais sans différence mise en évidence en ce qui concerne les déchirures du 3° et du 4°

degrés ou les épisiotomies. Les poussées retardées sont également associées a une diminution

de 19 minutes de la durée des poussées (MD -19,05 IC a 95 % [-32,27 ; -5,83], 11 études, 2 932

femmes) et une augmentation des accouchements par VBS (RR= 1,07 ; IC a 95 % [1,02-1,11], 12

études, 3 114 femmes). Aucune diff®rence noé6®t ai t mi se o-en ®v
nat aux si ce nobest une incidence deecorgon (RRB=2®e s r1 et
IC a 95 % [1,37-3,68], quatre études, 2 145 enfants). Il faut cependant souligner que le niveau de

preuve est faible a cause des imprécisions quant aux effets mesurés et les limites méthodolo-
gigues de ces ®t udesquobid yn s asufffsansnent debuarr gcuommecnitmip o u r
mander une technique de poussée plutbt qud u n e a wtierles femmes sont encouragées a

pousser selon leur préférence et leur confort.

Enfin, les recommandations belges du KCE préconisaient en 2010 (10) :

1T pas dobéexpul sion sur fondxpuldio®r i n (1 B) pendant ph:
T pas de technique pl uslaissef & fermneeeusser dela manieraquitiui e
semble la plus efficace.

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 relative aux techniques de
poussée :
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1 néy a pas mddramagdermeerechnigue derpoussée plutbtqubé une autre (g
B). La femme doit pousser de la maniére qui lui semble la plus efficace (AE).

544 Dur ®e de | a phase dbéexpul sion et indicatio

Le taux de voie basse spontanée (VBS) diminue avec la prolongation de la durée du 2ST : dans
une série de plus de 4 000 accouchements a bas risque, elle était de 85 % quand le 2ST dure
moi ns dobéune h &usieale dépassd quare &urés, mais il faut souligner que ce sont
des données observationnelles rétrospectives (193).

Quand une intervention est nécessaire pour terminer| 6 a ¢ ¢ 0 u cldohaixeemtre ¢ésarienne et
extraction instrumentale dépend de la hauteur de la présentation, de son orientation mais aussi de
|l 6op®rateur .

Ainsi, aux Etats-Unis, 23 % des premiéres césariennes sont réalisées a dilatation compléte (207).
Dans une analyse rétrospective d 6 u aolgorte de patientes a terme a bas risque, Baalit a comparé
les complications néonatales et maternelles des naissances par voie basse instrumentale (forceps
ou ventouse) et par césarienne a dilatation compléte sur téte fixée ou engagée (en dessous de
+2). Il n 6ayaucune différence pour le taux de complications néonatales nid 6 h ® mo du pg-i e
partum, mais, en revanche, il y a une diminution du taux d 6 i n f maternelle en post-partum
avec un OR=0,04 [0,01-0,17] pour la ventouse avec un OR=0,16 [0,05-0,49] et pour le forceps par
rapport a une césarienne. Outre les anomalies du RCF, la durée des EE est une des principales
indications d 6 e x t rirstumdntale ou de césarienne, mais le délai a partir duquel cette interven-
tion est indiquée ne fait pas | objet dun consensus.

Une récente étude rétrospective observationnelle francaise, dans une maternité de niveau 3 sur
des patientes a terme a bas risque sans anomalie du RCF, a comparé un groupe de 124 patientes
ayant poussé plus de 45 minutes a 85 patientes ayant eu un accouchement instrumental pour non
progression aprés 30 a 45 minutes d 6 E(BD8). Pres des deux tiers des patientes du premier
groupe ont accouché par VBS (61 %), avec une augmentation non significative du taux
d 6 h ® mo rdu @ost-pastum (OR=3,4 [0,9-12,4]). Le taux de déchirures périnéales était majoré
dans le deuxiéme groupe (OR=6,5 [1,1-40,1]).

D 6 a u danrées francaises proviennent de | 6 &tcas-témoin PITHAGORE 6, réalisée en popu-
lation sur 9 365 hémorragies du post-partum (HPP) survenues chez des nullipares, sans facteur de
risque identifié¢ des HPP, avec un f itus en présentation céphalique (209). Les HPP étaient
classées en 3 852 modérées (HPPm), définies par des pertes sanguines > 500 ml ou une diminu-
tion du taux d 6 h ® mo g dled2#t ig/dl @t en 1 048 séveres (HPPs), définies par une transfusion
d 6 anoins deux culots globulaires ou une diminution du taux d 6 h ® mo g de@lbsida 4 g/dl. Le
groupe « contréle » (n=762) n 6 a pas ieu d WPP. La durée moyenne des efforts expulsifs était de
18 minutes dans le groupe sans HPP, 20 minutes dans le groupe HPPm et 23 minutes dans le
groupe HPPs (p< 0,01). Chaque dix minutes d BE supplémentaires augmentait de 10 % le risque
d 6 HP @@R=1,11[1,02-1,21]) etd 6 H P(&QR=1,14 [1,03-1,27]) (209).

Une étude randomisée récente ameéricaine, portant sur 78 nullipares a DC depuis trois heures
sous APD, a montré que le faitd 6 at t wne lieure de plus diminuait par deux le taux de césa-
riennes (RR 0,45 [0,22-0,93]) par rapport a une tentative d éxtraction immédiate, sans différence
de morbidité maternelle et néonatale (210). A noter que la hauteur de la présentation n6 ® tpasi t
précisée.

Une seule étude a trouvé une corrélation entre acidose néonatale et durée des EE, mais les pa-
tientes étudiées étaient pour la plupart incluses dans une étude suédoise sur la surveillance de
| 6 EC Gt mendant le travail, avec une sur-représentation des f 7 t a gsque (159). La durée
moyenne des EE était de 36 minutes pour les primipares et 13 minutes pour les multipares (p<
0,0,001), avec une durée moyenne de 38 minutes [9-107] dans le groupe ou le pH < 7,00 contre
23 [5-87] mn dans le groupe avec un pH > 7 (p<0,001). Par rapport a des EE de moins de 15
minutes, le risque relatif de pH<7 ou BD>12 ou Apgar 5 < 7 était de 1,8 [1,2-2,7] pour EE 15-29
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minutes, 2,4 [1,6-3,6] pour 30-59 minutes, 2,7 [1,7-4,3] pour 60-89, 3,5 [1,6-7,7] pour 90-119. Au-
cune précision nd ® tdannée sur la nature des EE (en apnée ou en expiration).

Enfin, une étude américaine publiée en 2016 a montré sur | 6 a n aétrospeetive de 53 285 ac-
couchements a terme a bas risque, une augmentation des complications maternelles (HPP, déchi-
rures périnéales) et de la morbidité néonatale (composite de ventilation, sepsis, plexus brachial,
fracture, convulsions, encéphalopathie, décés) (211) quand deux heures d 6 e f éxputsits.sToute-
fois, aprés quatre heures de poussée, 78 % des primipares qui continuent a pousser ont une VBS
pour 3 % de morbidité néonatale, et aprés deux heures de poussée, 82 % des multipares qui con-
tinuent & pousser ont une VBS pour 3 % de morbidité néonatale. Toutefois, la validité externe de
cette étude est limitée car les modalités d 6 e f éxpulsits se sont pas déttaillés.

Recommandations existantes :
De nouvelles publications et recommandations sont apparues récemment, remettant en question
les plus anciennes, basées le plus souventsurdesavisd 6 e xper t s .

1 En 2011, le CNGOF (194) recommandaitd 6 envi sager | e recours ~ une
" partir de 30 minutes dobéefforts expulsifs avec
des efforts expul sifs a ®t® jug®e suffisante

professionnel).

1 Les dernieres recommandations frangaises, proposées par le CNSF en 2016 sont les
suivantes (49) :

0 Les données de la littérature ne permettent pas de déterminer précisément une durée normale de
la 2PT. Dans le contexte francais, la durée de la phase de descente est inférieure a deux heures
et | a dur®e de | a phase douegdanslplssid®d) Y%eaestas (NRI).®r i eur
0 Au total, la prolongation du 2° stade du travail semble associée a un excés de risque maternel.
Sous couvert ddéune sur veiuéhéanata ee sdmble @as &re aughemné e , I
(NP2).
0 Les données actuelles ne permettent pas de recommander une durée du 2° stade du travail a ne
pas dépasser, cependant les risques maternels augmentent particulierement a partir de trois
heures. Les données actuelles ne permettent pas de recommander une durée maximale de la
phase ddéexpul sion

1 Au Royaume-Uni , chez |l es patientes ~ bas risque,
souvent géré par une sage-femme seule, le NICEr ecommande dobéapepresilesr | 60
efforts expulsifs durent plus de deux heures chez la nullipare et une heure chez la multipare
(17). Pour une poussée dés dilatation compléte et en absence de forte envie de pousser, un
d®l ai d o eshpessiblee ur e

Aux Etats-Unis, | 6 A C @@mmande chez les patientes & bas risque de faire pousser si
besoin au moins trois heures les nullipares et deux heures les multipares, voire davantage si la
téte progresse et que le RCF est normal (103). Dans leur récent Commitee Opinion publié en
2017, ACOG pr®coni sai tunaadeux e®@esipassibke (48)e r epos do

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 relative a la durée de la
phase dodéexpul sion

Les données de la littérature ne permettent pas de recommander précisément une durée
maxi male du 2ST ni de |l a phase doéexpul sion.

Cependant les données disponibles montrent une augmentation de la morbidité maternelle au-dela
de trois heures. 1 est important de souligner qudune mor
qui pourraient étre entreprises.
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1 est recommand® doi-onlf sotr@rterri cliee ng yenn® cood so gdie | non
apreés deux heures de dilatation complete avec une dynamique utérine suffisante (AE).

5.4.5 Episiotomie

Recommandations existantes :

Toutes les recommandations européennes citées ci-aprés v o n t dans l e sens dbé
restrictive de | 06®pi si otomi e.
1 Le CNGOF en 2005 (212) :
o Léanalyse de |l a |itt®rature ne montre pas de b®n
rapport a une utilisation restrictive, tant sur le versant foetal (Grade C) que maternel (Grade A).
Par cons®quent, | a pirattdmiue rd easkir agd aes dree d cdmdpa rsd ® e

0O LO®pi si otomie sembl e augment e fpartlime(Grade 8)qWnecertdid h ® mo r
nombre de traumati smes foetaux ont ®gal ement ®t ®
o Il ne semble pas que laréalisaiond 6une ®pi si otomie augmente Ffe ris

ouddegr ®) du p®rin®e puisqudil nbexiste pas de ¢
restrictive et une politique libérale (Grade B). En revanche, | 6®pi si otomi e m®di ane
plus de déchiruresdu 3*oudu4°degr ® que | 6®pi siotomie m®di ol at ®

est recommand® de ne plus effectuer doOo®pi siotomie
0 Le massage périnéal antepartum ou la rééducation périnéale anténatale ne permet pas de
r®dui re I e t aux do®pi si ot omi es (Grade B) . Lbée
| 6accouchement reste ° ®valuer . Le soutien cont
professionnel pourrait réduire le recours aux épisiotomies mais pas le nombre de sutures
périnéales (Grade B).
0 Les données scientifiques sont insuffisantes pour conseiller le massage périnéal en cours de
travail (Grade B). Certaines études ont montré que les positions verticales ou latérales pendant la
2° phase du travail étaient associées a un moindre recours aux épisiotomies que la position
classique en décubitus dorsal, sans diminuer pour autant le nombre de réparations périnéales
(Grade B). Les évidences scientifiques sont insuffisantes pour conseiller un type particulier de
poussée ou un mode particulier de dégagement de la téte foetale visant a réduire le taux global
do®pi si otomi es (Grade B).
0 De nouvelles études randomisées sont nécessaires pour évaluer le bien-fondé de ces
interventions a visée préventive du recours aux épisiotomies.

1 Le KCE en 2010 (10):

1 est recommand® gigotomie enpoatime (graé@lalA). ser do®
So6i | exi ste une indication m®dicale def d®&ali @r ank e
recommandé de réaliser une épisiotomie médiolatérale (grade 2C).

1 Le NICE en 2017 (17) :

Le NICE ne recommande pas de massage périnéal au 2° ST, nid 0 ®pi si ot omi e syst @
cours de | 6 acontané, mémeemeennt csaps d 6 ant ®c @dnéatetdu @i 4d ®c hi
degré. Il recommande de faire une épisiotomie sur indication clinique (accouchement instrumental,

détressef T t al e

Si une épisiotomie est indiquée, il recommande de faire une incision médiolatérale commencant a

la fourchette vaginale, habituellement vers la droite, avec un angle de 45-6 0 A avec |.baxe Ve

Une revue Cochrane publiée en 2017 par Jiang et al. (213) a évalué les effets sur la mére et son
enf ant doune vp(aseuléngnt & nése8shie g)tvarsussy st ®mati que de | 060G
Douze études ont été retenues (6 177 femmes), dont huit, uniguement chez des primipares. Les
auteurs concluent qudune pratigque syséta®mannélgue de
risque augmenté de traumatismes périnéaux et vaginaux (RR= 0,70 IC & 95 % [0,52-0,94] ; 5 375
femmes, 8 ECR). Entre une pratique sélective/systématique, la différence n 6 epsd significative
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concernant |l es pertes de sang ~ | 6accoautdisgome
en post-partum, les dyspareunies et incontinences urinaires a long terme (a six mois et plus) et le
scor e doAmumgasseptacimd mdrutesepour le houveau-né. Les analyses en sous-groupes
ne montrent pas de différence significative selon la parité.

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 relative aux indications de
| 6®pi si:ot omi e

lestrecommand® de ne épisomie spsaématique,ry cothpris chez la primipare et
en cas doant ®c®dent de d®chirure p®rin®al e s
Aucune circonstance obstétricale spécifique (telle qu'une anomalie du RCF, une fragilité périnéale,
ou une extraction instrumentale) ne justifie une épisiotomie systématique, mais dans toutes ces
situations une ®pisiotomie peut °clrienijguudei cd ee
(AE).

Si une épisiotomie est réalisée, elle doit étre médio-latérale et non médiane (grade A).

Ces recommandations reprennent celles du CNGOF publiées en 2005 (212) et du NICE publiées
en 2017 (17).

nt,
RV r e
uls@a cs
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6.Tr oi si medst dedta vppoasrtt um I mm®di a't

6.1 Définitions

Le troisieme stade du travail débute avec la naissance de| 6 e nef sa termine avec la délivrance,
c 6 eadlitel 6 e x p dulpkderdan

Le post-partum immeédiat correspond aux deux heures qui suivent la naissance, période qui couvre
le processus physiologique de décollement du placenta, puis d 6 h ® mo bivlayigue et méca-
niguedel 6 ac ¢ o u mdrreame n t

6.2 Surveillance de la femme

La surveillance rapprochée de la mére est recommandée pendant les deux heures suivant
| 6 accout hespammétres a surveiller & intervalle régulier sont le pouls, la tension artérielle,
les saignements et le globe utérin.

La quantification des pertes sanguines peut étre réalisée par estimation visuelle, qui est simple
mais imprécise. L 6 ut i |dd gsad de ceoueil parait intéressante, a condition g u ésbitl mis en
place aprés la naissance pour ne recueillir ni liquide amniotique, ni urine. S é derimet un diagnostic
plus précoce de | 6 H Bdn ,mpact sur le taux d 6 H BR&ere n 6 mas été démontré dans le seul
essai randomisé publié (214).

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 relative a la surveillance de
la femme au cours du 3° stade :

La surveillance rapprochée de la meére est recommandée pendant le 3ST et les deux heures sui-
vant | & ac c o ut hes pegamétres a surveiller & intervalle régulier sont le pouls, la tension
artérielle, les saignements et le globe utérin.

L @ilisation systématique d 6 wsat de recueil pour la quantification des pertes sanguines est lais-
séeal 6 appr ®easkequipes enrsalle de naissance (AE).

6.3 Place de la délivrance physiologique

Une méta-analyse effectuée par Begley en 2015 pour la Cochrane Library a évalué la morbidité
maternelle et néonatale selon le mode de prise en charge du 3° stade du travail : prise en charge
active (PECa) comprenant administration d 6 u t ®questclampage précoce du cordon et traction
contrdlée sur le cordon ; prise en charge non interventionniste (PECni) sans aucune de ces trois
interventions ; prise en charge mixte (PECm) avec une partie seulement des trois interventions
réalisée. Elle regroupe 8 247 femmes incluses dans sept études randomisées ou quasi randomi-
sées comparant les différents types de prise en charge du 3° stade du travail.

Les résultats de cette méta-analyse, dont la qualité méthodologique des études pour évaluer les
criteres de jugement est jugée faible, montre que la PECa du 3° stade du travail, comparée a une
PECnhi :

T diminue |l e taux:RR0,B4R0A4:087 000 ml

T di minue | e t auxRRIOBHPB.®,6 044500 ml

T di mi nue l e taux doéHbpartum 9RR@A,Q[0,30; 0,83] 2t del twansfusion t
maternenelle : RR 0.35 [0,22, 0,55] ;

89 Article D6124-40 du Code de santé publique.
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f ne modifie pas significativement l e taux
néonatal nécessitant un traitement ;

1 augmente le taux de vomissements RR 2,47 [1,36, 4,48] et de recours a une analgésie RR
2,53 [1,34, 4,78] en post-partum immédiat

Il n dayait pas de données concernant le taux de HPP tres sévéres (> 2500ml), de mortalité ma-
ternelle et de polyglobulie néonatale traitée.

A noter que dans le sous-groupe des femmes considérées comme a bas risque de HPP, les con-
clusions étaient les mémes, a | 6 e x ¢ elptaux denHPP > 1000ml et d 6 Hb9 g/dl & J2 qui
n 6 ®t pas significativement différents.

A noter que les effets indésirables décrits avec la PECa le sont surtout avec d 6 aes médicaments
gue | oRytocine (215).

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 relative a la délivrance phy-
siologigque :

Le groupe de travail considére que |administration préventive d 6 o x y t(AP©) faitepartie de
| 6 accomp adgtaehysiolodie.

Il est recommandé d 6 i nf au pnéalable les femmes g u 6 udglerance sans recours a
| 6 admi n idd&gentsaitérotonimues, augmente le risque d l@morragie du post-partum (HPP)
supérieure a 500 ml et de transfusion maternelles, ainsi que la durée de la délivrance (y compris
chez les femmes a bas risque).

6.4 Interventions médicamenteuses et techniques

La prévention clinique et pharmacologique de | 6 h ® mo durpasgpareum (HPP) a fait | 6 o Ogj
recommandations frangaises du CNGOF en 2014, basées sur une revue de la littérature de 2004 a
2014 a partir de Medline, de la Cochrane Library et des recommandations internationales (127).
Aucun article plus récent n 6é&ié trouvé qui pourrait les remettre en cause a ce jour.

La HPP est définie comme une perte sanguine supérieure a 500 ml (1000 ml pour une HPP sé-
vere) apres | 6 a ¢ ¢ o u cTowefoss,nl test justifié de débuter une prise en charge active avant
que le seuil de 500 ml de pertes sanguines soit atteint, si le débit de saignement est élevé ou la
tolérance clinique mauvaise.

Son incidence est estimée a 5 % lorsque la mesure des pertes sanguines est imprécise, et avoi-
sine10% | o r s q wdnieglantdiées.

La mortalité maternelle par HPP a diminué en France mais elle demeure la premiére cause de
mortalité maternelle (16 %) et la plus évitable (80 %) (216).

Le cas échéant, les modalités de transfert de la maison de naissance vers le plateau technique de
| 6 ®t a b | pagenarensontdéfinis dans le cahier des charges des maisons de naissance (5).

6.41 Admi ni str at i onoxyoci@evAPO} i ve do

Concernant | 6 ad mi n ipréventive tdiban ®r o enoposi-partum, les recommandations du
CNGOF (127) ont porté sur plusieurs sous-groupes de patientes, dont les femmes sans facteurs
de risque d 6 H RePont montré le bénéfice de | oRytocine dans cette indication.

Du faitd 6 e fs&cendaires plus fréquents pour une efficacité non supérieure,| 6 e r g 0 Bt®ds r
dérivés, la syntométrine (ergométrine+oxytocine) et le misoprotol ne sont pas recommandés dans
cette indication si | oRytocine est disponible (grade A).

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 relativeal 6 AP O

Par rapport a une délivrance sansrecoursal 6 ad mi n d 6 & g atérdtomiques, | 6 ApaOvoie
IV ou IM diminue d 6 e n V50 % ke nisque d 6 H B BOO ml et > 1000 ml (NP1). L 6 A RgDrecom-
mandée pour tous les accouchements par voie basse pour diminuer | 6 i n ¢ ded &lPPc(grade
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A). Les autres agents utérotoniques (ergométrine, misoprostol) ne sont pas recommandés dans
cette indication si | ogytocine est disponible (grade A).

En France, | 6 i on peophylactique d dxytocine est généralement réalisée au moment du déga-
gement des épaulesdel 6 enf ant .

Toutefois, la revue de la littérature montre que le momentde | 6 i n jnedd tnphdsigniicative-
ment sur le risque d 6 H PiRsur le taux de rétention placentaire (NP2).

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 relative au moment de
| 6 APO

L 6 A RIGX étre réalisée apres| 6 a ¢ ¢ 0 u crhaes elle nd doit pas nécessairement étre prati-
guée au moment du dégagement des épaules (AE). Si elle n 6pau étre réalisée avant la délivrance,
il est recommandé de la réaliser aprés (grade B). Il est donc également possible de réaliser cette
injection dans les minutes qui suivent la naissance si celle-ci n 6 pas été possible au dégagement
des épaules.

Concernant la dose d dxytocine a administrer, les données de la littérature sont pauvres car au-
cune comparaison directe, visant a évaluer | 6 e f f ét lesaeffetst s€&ondaires de | oRytocine en
fonction des doses administrées, n 6 é&é publiée depuis 2004. Les dernieres recommandations de
certaines sociétés savantes et de | 6 O Mifulent 10 Ul, sans argument comparatif avec une dose
moindre. Toutefois, | 6 a d mi n ides 10rUh hei semble pas induire plus d 6 e f deandaires
g u 6 wose de 5 Ul (127). Ces effets secondaires hémodynamiques en lien avec | oRytocine sont
une hypotension artérielle, une tachycardie et des modifications électrocardiographiques, dont
| 61 n testpreportiofinelle alavitessed 6i nj ecti on.

Aucune étude comparant directement | 6 A Rdbn la voie d 6 ad mi n i surt lesadriteresn
doéef f iocsucli &i®n c ideb effets secondaires n 0 é&é identifiee. Les données indirectes
tirées de la Cochrane sont plutdt en faveur de la voie IV concernant la prévention des HPP, mais la
preuve scientifique n 6 epastétablie (NP2) (217).

Concernant la vitesse d 6 a d mi n i lestpatientes ppésentant des facteurs de risque cardiovas-
culaire avéré (cardiopathie ou hypovolémie aigue) qui nécessitent des précautions particuliéres
sont exclues de ces recommandations.

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 relative aux modalités
doi nj edeltd AMO

Il est recommandé de réaliser une APO a 5 ou 10 Ul pour prévenir les HPP aprés accouchement
par voie basse (grade A). La voie d 6 i n j eut #treontraveineuse (IV) ou intramusculaire (IM)
(AE). En cas d 6 a d mi ioni \§, 1l esapréférable de réaliser une injection lente (sur une durée
d 6 e n wnerminate) méme s 6ni 6lypas de données pour contre-indiquer les injections en bolus
(IV rapide sur une a deux seconde(s)).

Les études évaluant | 6 i ndt 6Raraitement utérotonique d 6 e n t apees uneaccouchement voie
basse sont peu nombreuses et tres hétérogenes. Elles ne permettent pas de démontrer | 6 i nt ®r ° t
d 6 uperusion d axytocined 6 e nt apeesli @AP O.

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 relative au traitement
dobdent rpartoxym®acine :

Il n 6aypas d 6 a r g yaue nedommander un traitement d 6 e n t systémataue par oxytocine
aprés un accouchement par voie basse (AE).
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6.4.2 Prévention mécanique de la HPP

Plusieurs moyens de prévention mécanique de la HPP ont été évalués dans les RPC du CNGOF
(127). Aucune d 6 e netles B 6 fait la preuve de son efficacité pour diminuer le risque de HPP
apres un accouchement par voie basse.

La position maternelle lors de | 6 a ¢ ¢ o u echde laeéliirance, ainsi que la mise au sein pré-
coce ont également été étudiés quant a leur impact sur le risque de HPP.

Une publication espagnole plus récente a confirmé que le clampage précoce du cordon aprés
accouchement voie basse a terme ne modifiait ni la durée de la 3° phase du travail, ni
| 6 h ® ma matecnel,i ntlaegazomeétrie au cordon du nouveau-né (218).

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 relative a la prévention mé-
canigue de la HPP :

Pour prévenir le risque de HPP aprés un accouchement par voie basse, aucun des gestes sui-
vants n 6dgmontré son efficacité : vidange systématique de la vessie (AE), moment particulier de
clampage du cordon (grade B), drainage systématique du cordon (AE), traction contrdlée du cor-
don (grade A), mise au sein précoce (grade C), massage utérin systématique (grade A).

Enl 6 a b sde preuee suffisante, il n 6aypas de position particuliére pendant le travail ou la déli-
vrance a recommander pour prévenir la HPP (AE).

643 R®al i sation doébune d®l ivrance artificielle

Selon | & O NeSterme de rétention placentaire s 6 a p p uangl le glacenta ne s 6 epastdélivré
dans | 6 h equi suét la naissance de | 6 e n Toatefdis, | 6 ® tdel ld Etérature réalisée pour les
RPC du CNGOF en 2012 retrouve une augmentation de risque de HPP lorsque ce délai est supé-
rieur a 30 minutes, sans valeur seuil clairement définie (127). Des études anciennes suggéraient
g u 6 wdéieance artificielle avant 30 minutes est associée a un risque de HPP plus élevé qu 6 u n e
délivrance artificielle aprés 30 minutes, | 6 ® v a cto@rapide du contenu utérin pouvant entrai-
ner un défaut de contractilité del 6 ut ®r u s .

Toutefois, une étude de 2016 a évalué le risque de HPP en fonction de la durée du 3° stade du
travail par une analyse rétrospective secondaire d 6 u eoleorte de 7 121 accouchements par voie
basse a terme, avec une délivrance dirigée (30 Ul d dxytocine en perfusion dans 500 ml de Ringer
ou 10 Ul d @xytocine IM juste apres la naissance de | 6 e n ét amdampage précoce du cordon
pour réaliser la gazométrie. La durée moyenne du 3° stade du travail était de 5,46 mn avec un 90°
percentile & 9 mn. Le taux de HPP, défini par un saignement estimé > 500 ml, augmentait avec
cette durée. Au-dela du 90° pourcentile, en découpant le temps en tranche de cinq minutes, une
différence significative du taux de HPP apparaissait a partir la tranche 20-24 minutes : (15,9 % vs
8,5 %, OR 2,38 [1,18-4,79], sans différence significative du taux de transfusion sanguine (219).

Il faut souligner que cette étude observationnelle et non interventionnelle ne permet pas de déter-
miner le meilleur moment pour réaliser une délivrance artificielle/révision utérine pour diminuer le
risque de HPP et de HPP sévéere. Ces résultats ne permettent donc pas de modifier les recom-
mandations existantes émises par le CNGOF en 2012 (220).

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 relative a la délivrance artifi-
cielle :

En cas de rétention placentaire, | 6 a d mi n d éytocietpar goie intra funiculaire (NP1) ou par
voie IV ou IM (NP2) n 6 epastefficace et il est recommandé de pratiquer une délivrance artificielle
(grade A). En | 6 a b sde saigeements, elle doit étre réalisée a partir de 30 minutes suivant la
naissance, sans dépasser 60 minutes (AE).
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7.Accuei | dun® ocaivesaal |l e de nai ss a

Ce chapitre pr®sente |l a synth se doébune revue de |
et soins apportés au nouveau-né « présumé bien portant » et issue des recommandations émises
par des institutions nationales et internationales :

Intrapartum care for healthy women and babies, actualize en partie en 2017 (17);

Postnatal care up to 8 weeks after birth, (221) ;

Postnatal care: Routine postnatal care of women and their babies, (222);

Recommandation de bonne prati que pour | daccouc(hO;ment ~ bas ri

Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines Program en Australie : Normal birth,

(25);

1 Part 7: Neonatal resuscitation: 2015 International Consensus on Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science with  Treatment
Recommendations, European Resuscitation Council Guidelines For Resuscitation 2015,
Resuscitation and support of transition of babies at birth, 2015, (223)

1 Réanimation du nouveau-né en salle de naissance, (224).

=A =4 =2 9=

Aucune méta-analyse, ni études pertin ent es por t ant espmatiques dDeffatteeesubld e d

nouveau-n ® pendant l a p®riode postnatale | mMa®dei at e
publication des recommandations de|l 61 nt er nati onal Liaison Committe
et Resuscitation Council Guidelines (RCE) publiées en 2015 et de celles du NICE (qui datent en

fait de 2014 s ur ce t h me, car | es recommandati ons du

actualisées uniquement sur la surveillance du RCF).

7.1 Définitiond 6 un n o-néwr @One santé et évaluation initiale

Pendant les premiéres minutes aprés la naissance, des changements physiologiques rapides et
majeurs permettent au nouveau-né de s'adapter a la vie extra-utérine. Ces changements
constituent une étape fondamentale et concernent en premier lieu la mise en place de la
respiration et les modifications du systéme circulatoire. Le déclenchement de la respiration (les

premiers c¢cris) &est l e ph®nom ne essettdeel 6per mat i
les alvéoles) et la diminution des résistances vasculaires pulmonaires (le sang parvient aux
poumons de fa-on suf fi s anledébytdelarespraienimpese: | 6 h®mat o
T le passage © des mouvements respiratoiyres r®gulii
1 la résorption du liquide alvéolaire. Débutée dés le début du travail, elle se poursuit plusieurs
heures apr s |l a naissance, ;facilit®e par | 6a®r at

1 la constitution de la CRF (capacité résiduelle fonctionnelle) durant les premiers cycles.
Acquise, elle permet une respiration facile et sans effort ;

1 le surfactant pulmonaire en quantité suffisante (ce qui est le cas chez le nouveau-né a terme).
Il permet le maintien de la CRF et le recrutement alvéolaire.

Chez un nouveau-n ® qu i sbadapt e nor malde SmEOApassént progressive-, | es
ment dobéedwi'rdm O emi re minut e %&ladxiéme minutadeeierr f 71t
(224).

La grande majorité des nouveau-nés traversent cette phase de transition sans difficultés majeures,
cependant, 10% dbéentre eux n®cessitent une a%gslersdlesnce e
mesures de réanimation intensive (225).
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Les pratiques qui entourent la prise en charge du nouveau-né en salle de naissances ne font pas

toujours | 6obj et dédun consensus international et
avec des niveaux de preuves variables.

En France, laréanimationdunouveau-n ® en sall e de naissance sbappuli
de | 61 LCOR, organisme international qui , cijaui s |
un ensemble de recommandations relatives aux différentes situations dans lesquelles des soins de

r®ani mati on dbéurgence sont requi-séen saledanaissannet | a ¢

Ces recommandations sont ®l abor®es par un groupe
saxons, au vu des nouvelles données acquises dans les cing années précédentes, selon une
méthodologie transparente et rigoureuse. La derniére version de ces recommandations date de

2015. Par ailleurs, la Société francaise de néonatalogie (SFN) a diffusé, en octobre 2016,
adaptation francaise des recommandations 2015 de [IILCOR sous forme d'un support
pédagogique, destiné a toute personne exergant en salle de naissance (224).

1 est essentiel déanticiper et de-népAvé@pda préciser | 6 ac c
l es crit res doé®val uat i onutédnd,dl est primadmindans andpsemierat i o n
temps de définir le nouveau-né en bonne santé qui nécessite uniguement les gestes de routine.

Le KCE en 2010 sdéappuyant sur un consaéenbanede | 6
sant ® sb6il est n® © terme, gque son liquide amniot
une bonne tonicité et que son rythme cardiaque est supérieur & 100 battements par minute (bpm)

(10).

Le NICE préconised 6 ®val uer dans |l a premi re minuteéenpr s
se basant dans | 6ordre sur sa respiration, sa frd
si une réanimation est nécessaire ounon,conf or m®me nt aux |lignes direct

réanimation néonatale. Le NICE recommande par ailleurs a tous les professionnels de santé qui
s'occupent des femmes pendant la grossesse de mettre a jour leurs connaissances et de suivre

chaque année une formation de réanimation néonatale. De méme, le NICE recommande, quel que

soit le lieu de naissance, de demander de l'aide si le nouveau-né a besoin de réanimation, de
veiller 7 ce qu' il y ait des i nesle gdndfea d'urgemcs si et m a
n®cessaire, et en cas de n®cessit® de ventil at
enrichissement en oxygéne (17, 223, 226).

Les derni res directives publi ®es ecnonrc®arnniammatt ilobna
du nouveau-né en difficulté précisent que seule la présence du liquide méconial épais chez un

nouveau-n ® non Vvigoureux constitue | &indication dobéune
place de la ventilation qui en aucun cas ne d oi t °tre retard®e. L61I LCO
algorithme précis de prise en charge q u i d®bute par | e s®chage suivi C
respiration et de | a fr®quence <cardiaque, mettan

température normale (entre 36,5°C et 37,5°C) pendant toute la durée de la prise en charge (223).

L6I LCOR 2015 r app e lalute contiel tonp lesr méeaanismes resgonsables de la
déperdition de la chaleur cutanée tels que pertes par radiations, par évaporation, par convection et

par conduction. D6o% | 6int®r°t de favoriser | a mi
naissance (223, 224).

Lescored 8 Apgumeetacingmi nhutes continue ~ °tre utilis® co
clinique de | 6enfant ° | a naissance malgr® ses |
des critéres moyennement précis) pour identifier les situations n®cessi tant | a mi se
réanimation (10). Cependant, | 61 LCOR 2015 consid re que sous r®
rapide (moins dbéune minute de vie), cert d@onms cri
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fr®quence <cardiaque et |l e tonus peuvent mésr me t t
nécessitant une prise en charge spécifiqgue. Selon le NICE, les résultats des méta-analyses
| ai ssent supposer gque | e score dO6Apgar <concernan

paralysie c®r ®brale pr®sente une valeur pr®dicti\
cing minutes a une meilleure valeur prédictive qu'a une minute. Néanmoins, aucune étude de haut

niveau de preuve n'a examiné la corrélation entre le score d'Apgar et les résultats néonataux a

court et a long terme.

Une ®tude observationnell e mul ti c eouperplurigiscplinaré®al i s G
de cliniciens (pédiatres, internes en gynécologie-obstétrique, sages-femmes, néonatologistes et

autres personnels soignants), exercant dans des centres américains de type 3, a évalué la

variabilité et la subjectivité du score numéri que dobéApgar avant et apr s
critéres composants ce score. Les résultats de cette étude ont montré que la cohérence inter-
observateurs a été significativement améliorée apres la clarification apportée aux cliniciens en

particulier au niveau de la fréquence cardiaque (78 vs 90 %, p=0,02) et de la fréquence
respiratoire (82 vs 96 %, p= 0,003). Les auteurs ont conclu que la disponibilité visuelle par

affichage de | 6algorithme en salle de naipausagance d
en am®liorer | 6object@®Wi t® et |l a valeur pr®dictiyv
En conclusion, | 6 ®val uat-néoan termen ietienta d se poser tmis u v e a u
guestions :

1 Sarespiration est-elle efficace ? (Souléevement thoracique ample et symétrique a chaque
inspiration) et/ou son cri est-il franc ? (Ce qui correspond a une respiration efficace).
91 A-t-il un bon tonus ?

En cas de réponse affirmative aux questions posées, il est préconisé de retarder le clam-

page du cordon doéau moins 30 secondes, de privil
| 6enf ant en peau 7 peau, de | utter copoursuerelae r ef
surveillance clinique.

Dans | e cas 0% un des it ems -néést@dcé spraastabteaergdnir , | e
mation pour une nouvelle évaluation tout en le réchauffant et le stimulant. La mise en place

ddune s at u-duztalé (membpers@érieur droit)per met doé6®val uer rapide
déoxyg®nation et | a fr®quence cardiaque (ou si p
déo®valuation plus rapide). La d®sobstruction des
voies respiratoires sont obstruées.

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :

I est recommand® doé®valuer 7 |l a nai ssanenéafihjla r es
de d®terminer rapidement si des manifuvres de|r ®an

Si les parametres observés ne sont pas satisfaisants (absence de respiration, faible cri et tonicité
anor mal e) , |l es manfuvres de r®ani mation sont entr

Tout professionnel susceptible ddaccompagnerf une
régulierement une formation aux premiers gestes de réanimation en accord avec les
recommandations en vigueur (AE).
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7.2 Surveillance de la mere et de son nouveau-né

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :

Il est recommandé de différer, au moins aprés la premiere heure suivant la naissance, les soins
postnataux de routine tels que la pesée, les mesures, la prise de température (grade C).

La mére et son nouveau-né sont observés et suivis attentivement pendant les deux premiéres
heures qui suivent la naissance ; cette surveillance, au minimum toutes les 15 minutes la premiére
heure, est consign®e par ®crit(Aplar | e soignant

7.3 Interventions non médicamenteuses : contact précoce entre la
mere et le nouveau-n ®, | 6al |l ai tement maternel

Le contact peau a peau, immédiatement a la naissance, entre la mére et son nouveau-né en
bonne santé, est associé a un certain nombre de bienfaits et fait partie des recommandations
®mi ses par |l a plupart des soci ® ®s savantes i

qui I

nt er

renforcer | 6 atnted c hpernRecnotc emaatienrs i gue favoriser | 6 ¢
respect de ce moment doéintimit® par | e personnel

des exigences de sécurité pour la mere et le nouveau-né.

Plusieurs publications francaises (228-233) et internationales (234-236), sous forme de cas
clinigues ou d 6 ®t wlkenationnelles, ont rapporté des malaises graves, voire des déces de
nouveau-nés apparemment en bonne santé pendant les deux premiéres heures de vie sans
causes formellement identifiées,| ai ssant penser qudéils pourrai
de surveillance rapprochée du couple mere-enfant en particulier lors du contact peau a peau.
Léincidence des naébprésanésen ldoene santévare aai2,6 a 3 pour 100 000
nai ssances. Cette incidence semble °tre plus
au cours des deux premiéres heures de vie (231, 235, 237, 238). Cependant, les estimations
publiées sur le malaise grave inattendu post-natal du nourrisson semblent étre inférieures a la
réalité de terrain et ne refleteraient que les événements les plus critiques (234).

En 2013, Herlenius et Kuhn, a travers une revue de la littérature, rapportent que sur 306 cas de
malaises répertoriés au cours de la premiere semaine de vie, 103 (36 %) sont survenus avant 2

ent

Proc

heures,aumomentde | a mi se au sei Btait”" alpdrad e tdnt@tpedoa rst d o
apeauavecsamere.l | sdagit | e plus souvent doOuauesansler e pr

pére du nouveau-né) en salle de naissance,s ans pr ®sence(28pHun soigna

En 2009, Poets et al. colligent d a n s selmileedes maternités allemandes les observations de
malaises graves survenus au cours des 24 premiéeres heures chez des nouveau-nés a terme ayant

nt

pr®sent® une bonne adaptati on O8a tOdninotesy. Ensuupanrlat oi r e

cas sont rapportés, dont neuf ont présenté un malaise au cours des deux premieres heures de vie,
huitd 6 e n t rétaieneposkionnés a plat ventre sur le ventre de leur mere et un était dans les bras
du pére. L6 ®tpurd®@ci se que | 6inci dence sdas del nalaige® graves i
survenant dans |l es 24 heures apr s |l a naissa
vivantes en Allemagne. Les auteurs concluent par ailleurs que les 24 premiéres heures aprés la
naissance, en particulier les deux heures postnatales, constituent une période de vulnérabilité du
nouveau-né en raison notamment des positions potentiellement asphyxiantes et de la fatigue
maternelle (234).
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Une ®tude su®doi se men®e sur une p®riode dobéun an
s 0 e s tresséenatt@s les cas potentiels ou avérés de malaise grave ou de mort inattendue
survenus chez des nouveau-nés de plus de 37 SA présumés sains. Sur 68 364 naissances
vivantes, les observations font état de 26 enfants ayant présenté un malaise grave au cours des
24 premiéres heures de vie (soit une incidence de 38 pour 100 000 naissance vivantes), dont 14

pour l esquel s aucune ®ti ol ogi e 000)0 Au cGurs®lesrdeuxr ouv ®
premiéres heures de vie, 17 malaises sont notés, dont 13 pendantque | 6 enf ant ®t ai t
sa mere, le plus souvent primipare et sans surveillance rapprochée. Trois enfants dans cette série

ont fait ce mal ai se pendant gue |l eurs m res uti

facteurs de risque déja identifiés dans la littérature tels que la primiparité, la position du nouveau-
né pendant le contact peau a peau et/ou lors de la premiére tétée, la non surveillance du couple
meére-enfant pendant les premiéres heures mettant en garde contre la tendance grandissante des
jeunes méres a utiliser leurs smartphones (238).

Cette n®cessaire surveillance pendant | es premi r
les mesures favorisant le lien mére-enfant.

Une étude prospecti ve et observationnelle a tent® doé®val uece
des sages-femmes lors de la surveillance du nouveau-né en salle de naissance. Deux périodes de

trois mois consécutifsontété c o mpar ®es soit par | a t epaRiquiest d o6 o X
une mesure transcutanée de la quantité d'oxygene transporté dans le sang soit par la simple
surveillance cliniqgue tout es |l es 15 mi nut es. Le

significatives entre les deux groupes en termes de stress supplémentaire généré chez les parents

ni dans les modes de surveillance qui ont été jugés satisfaisants par les sages-femmes dans 96,8

% des cas dans le groupe « Sp0O2 » vs 81,4 % dans le groupe « surveillance clinique » (p < 0,05).

Les auteurs de cette ét ude ont conclu que | 6utili g@duilan dot
surveillance du « peau a peau » en salle de travail peut répondre favorablement a une demande

de surveillance accrue en particulier lorsque le personnel soignant doit quitter la salle (240).

La primiparité, la position de la mére et celle du nouveau-né lors de la premiére mise au sein, le
manque de surveillance par le personnel hospitalier ainsi que la fatigue et la distraction
maternelles pendant les deux premieres heures apres la naissance sont des facteurs de risque

mi s en avant dans @fautres publications

La présence du personnel lors de la premiére tétée se justifie pour encourager doucement la mére

et | 6aider 7 tr oapostionndrksoudeaum® awess eisn en fonction
du sein, en respectant les regles de sécurité (non dégagement de ses narines pour respirer) mais

aussi pour vérifier | 6absence de signes <cliniques ®vocateu

diagnostiquée en anténatal.

Trois revues systématiques de la littérature publiée dans la Cochrane Library ont été identifiées

dont | 6 u rcentad peau alpeau précoce entre le couple mere-enfant » et deux autres res-
pectivement sur «I a promotion de | 86initi»dsuownl 6'eflf d alalca it t®e
prise en charge des méres allaitantes » ;ellesont f ait | 6objet doédun focus ¢

Une revue de Cochrane 2016 intitulé « Early skin-to-skin contact for mothers and their healthy
newborn infants » a évalué les effets du contact peau a peau immédiat ou précoce (pendant la
premiere heure de vie) pour les nouveau-nés en bonne santé par rapport a un contact standard
(ou le nouveau-né peut étre emballé ou habillé, mis dans les bras de sa mére, placé dans un ber-
ceau ouvert ou dans un incubateur) sur la réussite et le maintien de l'allaitement notamment. Les
données de 38 essais a travers 21 pays totalisant 3 472 femmes et leurs nouveau-nés ont été
analysées. La plupart portaient sur des échantillons de petite taille (seuls 12 essais ont randomisé
plus de 100 femmes). Tous les nourrissons recrutés dans les essais étaient en bonne santé, et
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majoritairement nés a terme. Aucun essai ne remplissait tous les critéres de bonne qualité métho-
dologique et plusieurs analyses présentaient une hétérogénéité statistique en raison des diffé-
rences considérables entre le contact peau a peau et le contact standard dans les groupes té-
moins. Les résultats des études ont montré que les femmes pratiquant le contact peau a peau
étaient plus susceptibles d'allaiter dé6 uanquatre mois apres la naissance que les femmes ayant un
contact standard, RR= 1,24, IC 95 % [1,07-1,43] (niveau de preuve modéré), tout comme elles ont
allaité leurs nourrissons plus longtemps, différence moyenne (DM) de 64 jours, IC a 95 % [37,9-
89,5] (niveau de preuve faible). Enfin les femmes privilégiant le contact peau & peau étaient pro-
bablement plus susceptibles d'allaiter exclusivement au sein a partir de la sortie de I'hépital jusqu'a
un mois aprés la naissance, RR=1,30, IC a 95 % [1,12- 1,49] (niveau de preuve modéré). Les
auteurs concluent que les preuves sont favorables a la pratique du contact peau a peau entre la
mere et son nouveau-né afin de promouvoir l'allaitement maternel (242).

Par aill eur s, | 6observation du r ®f | ex@oudkau-nda ui s s ¢
montré que le contact prolongé supérieur a une heure avec la mére facilitait sensiblement la réus-

site de la premiére mise au sein. Une revue de littérature 2010 axée sur les recommandations et

les consensus concernant les soins au nouveau-né bien portant en salle de naissance fait état des
travaux mettant en avant | 6al l ongement de |l a dul
moyenne quand le contact peau a peau a duré au moins 50 minutes (243).

Une revue Cochrane intitulée « Interventions for promoting the initiation of breastfeeding » mise a

jour en 2016 et publi ®e pour |l a pr emi tamemenfleffi-s en
cacité des différents types d'activités de promotion de l'allaitement maternel, en termes de modifi-
cation du nombre de femmes qui ont initi® b'alla

sance. Vingt-huit essais réalisés entre 1987 et 2016 impliquant 107 362 femmes dans sept pays
(majoritairement aux Etats-Unis et en particulier chez les femmes a faible revenu, ou les taux ini-
tiaux d'allaitement maternel sont généralement bas) sont inclus dans cette revue. La qualité mé-

thodologiguedes essai s inclus est qualifi®e doéh®t ®r og n
ri sque de biais ® ev®. Léanal yse dangessa®snpliguarat s mo
564 femmes, |l e taux d'initiation “ | 0 athezlastfemmss quiontmat er |

recu un soutien et des informations par un professionnel de santé, RR=1,43, IC de 95 % [1,07-

1,92] (preuve de faible qualit®) par rapport aux
vi sant 7 pr omouvVv o inel. Malgréaléslfables niveaaxnde preneetdes essais étu-

di ®s , |l es auteurs ont conclu que |l e conseil en ma
de soutien est susceptible d'entrainer des améliorations dans les taux d'initiation a l'allaitement

maternel, tout comme le contact permanent de la mere et du nouveau-né pendant le séjour en

maternité. Le type d'intervention ou de soutien qui pourrait étre le plus susceptible d'augmenter les

taux d'initiation semble étre une séance individuelle et informelle basée sur les besoins ressentis

par la femme, dispensée en période prénatale par un professionnel de I'allaitement qualifié (244).

En 2017, Mc Fadden et al., dans une revue Cochrane intitulée « Support for healthy breastfeeding

mothers with healthy term babies », évaluent I'efficacité de la prise en charge des méres allai-

tantes dans un contexte ou dans de nombreux pays, les taux d'allaitement ne reflétent pas les
recommandations 2003 de I'Organisatonmondi al e de |l a Sant® en faveur
jusqud” six moi s. Les donn®es de 52 essaisecontr
nant 56 451 couples « mére-nouveau-né » dans 21 pays différents ont été analysées comparant la

contibut i on do6une aide suppl ®mentaire apport®e aux m
standards (absence déintervention sp®cifique Vi s:
les formes de prise en charge supplémentaire analysées, telles que des informations apportées

par un réseau de soutien, en face a face avec la patiente ou par téléphone, a sa demande ou par

séance organisées par exemple, montraient une baisse de l'arrét de l'allaitement qu'il soit partiel

ou exclusif avant six mois, RR=0,91, IC a 95 % [0,88-0,95] (niveau de preuve modéré), avant

quatre a six semaines RR=0,87, IC a 95 % [0,80-0,95] et une baisse de la durée de l'allaitement

exclusif avant six mois, RR=0,88, IC a 95 % [0,85-0,92] (niveau de preuve modéré). Afin d'aug-
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menter la durée et l'exclusivité de l'allaitement maternel, les auteurs concluent que toutes les
femmes devraient pouvoir bénéficier précocement d'une prise en charge personnalisée (245).

Dans sa version 2015 « des soins post-n at a u X  fuil seqaires apres la naissance », le

NICE (221) reconduit la plupartde s es recommandati ons ®misesr-en 20

nel précoce citées ci-aprés en partie :

9 [linitiation de l'allaitement doit étre encouragée le plus tét possible apres la naissance,
idéalement dans la premiére heure ;

1 les femmes devraient étre encouragées a avoir un contact peau a peau avec leurs enfants dés
gue possible aprés la naissance ;

T il n''est pas recommand® dbéinterroger |l es femmes

contact peau a peau avec le nouveau-né ;

1 au cours des premiéres 24 heures aprés la naissance, les femmes devraient recevoir des
informations sur les avantages de l'allaitement maternel et du colostrum ainsi que sur le
moment de la premiére mise au sein.

A partir de la premiére mise au sein, les femmes devraient recevoir un soutien spécialisé d'un
professionnel de santé pour permettre une position confortable pour la mere et le nouveau-né afin
de s'assurer que celui-ci prend correctement le sein dans le but de se nourrir et de prévenir les
problemes tels que les mamelons douloureux.

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :

Si les parametres observés sont satisfaisants (respiration présente, cri franc et tonicité normale), il
est recommandé de proposer a la mere de placer aussitdt le nouveau-né en peau a peau avec sa
mere si elle souhaite, avec un protocole de surveillance, (grade B), de le sécher de lui mettre un
bonnet et de le couvrir avec un lange sec et chaud, et do&é ®val uer | anest@acinge
minutes (AE).

Il est recommandé de :

9 éviter la séparation de la femme et de son enfantcar cette proxi mit®
éléments essentiels permettant un attachement de bonne qualité entre la mére et son enfant ;

1 veiller a dégager la face du nouveau-né et en particulier les narines| or squdéi | est
meére aprés la naissance et expliquer cette « bonne position » aux parents; veiller a la
pr®sence ddédune t i er c emérgpeetr sdoen njed eanufpants de | a

f encourager et débaccompagner | ' a mikeadutseimdamst le

respect du choix de la femme, dés que possible aprées I'accouchement (AE).

7.4 Interventions médicamenteuses et techniques

Il est recommandé de veiller a ce que tout examen ou traitement du nouveau-né soit entrepris
avec le consentement des parents et en leur présence ou, si cela n'est pas possible, apres les en
avoir informés (AE).

7.4.1 Clampage du cordon

Ce chapitre a pour objectif de faire la synthese des données récentes sur le moment le plus
favorable pour clamper le cordon chez un nouveau-né, né a terme, ne nécessitant pas de
réanimation.
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3 Recommandations existantes

Dans |l e cadre dbéune d®I i vr anc eoxytbcineiagd@gagemantdapr s

| 6®paul e ant ®N7) raomnmande teene Pphs camper le cordon avant une minute de

vie (et avant cing minutes), a moins que le nouveau-né présente un rythme cardiaque inférieur a

60 battements par mi nut e, ou en c asll reddnmandeude ®t ude
noter le temps auquel le clampage a été pratque. En r evanche, dans | ey-cadre
siologiqgue du 3ST, il recommande de ne clamper le cordon que lorsque les pulsations

s 01 nt entmnatoreiement.

Le clampage retardé du cordon ombilical peut étre considéré comme une modalité plus physiolo-

gique de | 6accouchement-étre guonouweawnné, sgns effetiddléere pauru b i e
| 6enfant ou sa m re. 1 néy a pas doéi mpact f-or mel
ventriculaires séveres et le développement neuro-cognitif. Pour le nouveau-né a terme, les princi-

paux avantages de cette pratique sont nhélomtion du statut martial, | a pr ®venti on de |
six et 12 mois, ai nsi qudune meil |l eur e Lea decaommandaiionsnde h ® mo d
| 6agee nangl ai se s u entprimcipgemennsur lagedue pyptématique de la littérature

publiée par Mc Donald et al. (cf. ci-apres).

L6O6OMS en2d@0 k4 ommandait gue | e cordon nuee nminote t pa:s
apres la naissance (approximativement entre une et trois minute(s) apres la naissance) que ce soit

chez les nouveau-nés a terme ou prématurément ne nécessitant pas de gestes de réanimation
(recommandation forte).

Cette procédure simple et non colteuse prend tout son intérét dans les pays en voie de dévelop-
pementoulesm res sont souvent carenc®es en fer. Mai s
ces pays et se rencontre aussi dans nos pays riches parmi les milieux sociaux défavorisés.

La Société des obstétriciens et des gynécologues du Canada en 2009 (247)pr ®ci sait qubden
concerne lesnouveau-n ®s ° terme, | a hausse possible du risgq
photothérapie doit étre misenbalanc e avec | 6avantage physiologique

|l e clampage du cordon, soit des taux accrus doéhe

(grade CY) (248) .

L laternational Liaison Comittee on Resuscitation (ILCOR) en 2015 (223) s 6 e s t proorum nc ®
cl ampage r et aruh@®mindtédnaahez temoureau-né a terme ne nécessitant pas de

gestes de réanimation, que chez le prématuré.

De m° rMmericah Beart Association Guidelines Update for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care (249)se prononce en 2015 en fav-eur d
dela des trente premiéres secondes, a la fois chez les enfants nés a terme ou prématurés (re-
commandation de classe lla, niveau de preuve C-LD).

En 2016, la Société francaise de néonatalogie (224) reprend les deux précédentes recommanda-
tions internationales et recommande que le clampage du cordon ombilical soit retardé au-dela des
trente premieres secondes chez les nouveaux nés ne nécessitant pas de réanimation Elle précise
gue cette mesure améliore la stabilité hémodynamique post-natale immédiate et permet :

f dbaugmenter | a vol ®mi e d'"au moins 10 % (transfus
initiaux de I'adaptation circulatoire induits par la modification de répartition des volémies (afflux
rapide de sang dans les poumons a la suite de la diminution des résistances pulmonaires lors
de l'instauration de la respiration) ;
1 une meilleure adaptation aux variations initiales de volume d'éjection pulmonaire, et de limiter
les épisodes de bradycardie associés en retardant l'augmentation de la post-charge du
ventricule gauche ;
1 de diminuer le risque de carence martiale dans les premiers mois de vie.

Y“M®t hode de classification d®crite dans | e Rappoventff. du Groupe
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En revanche, le clampage retardé du cordon aug ment e | Qe la photdtieéragiee par
augmentation du nombre des globules rouges et du taux de bilirubine.

3 Revues de la littérature et autres publications

La méta-analyse publiée par Hutton et Hassan en 2007 (250) a utilisé les données de 15 ECR

(1912 nouveau-n ®s n®s ~ terme) dont 1001 ayandeuxmiGue®f i ci R
versus911 doébun cl ampage i mm®d ucane diftéqgnce sgnificaive dams lesss a n c e
niveaux moyens de bilirubine sériquen 6 a ®t ® niua tisgque acer®d'ictere néonatal dans les

premiéres 24 heures de vie associées au clampage retardé (RR=1,35; 95 % IC [1,00-1,81]). lls ne

signalent aucune différence significative entrelesgr oupes pr ®sentant umis ri s qu
et 14 jours apres la naissance, ni le pourcentage de nourrissons dont la bilirubine dépasse 256,5

mmol / L (15 g / dL) nécessitant une photothérapie (RR=1,27 IC & 95 % [0,76-2,10] ; un seul essai

; n = 332). Le clampage retardé améliorait le statut hématologique, ferrique ainsi que le fer stocké.

Une i mportante r®duct i om53dIC a B5i%s[@40-&70))dadégale®@antiéed ( RR =
observé. Le risque de développer une polyglobulie était Iégerement plus élevé dans le groupe de
nouveau-nés ayant eu un clampage retardé aprés sept heures suivant la naissance (RR=3,44 ; IC

a 95 % [1,2519,52] ; deux essais ; n = 236) et entre 24 et 4 8 h et
(RR=3,82; IC a 95% [1,11i13,21] ; sept essais; n = 403). Aucun enf ant
symptomatique e t nmédessité de traitement.

La méta-analyse publiée par Mc Donald et al. en 2013 (251) dans la Cochrane Library a inclus 15
études randomisées (N=3 911) menées dans 12 pays, industrialisés (dont le Canada, le Royaume-
Uni, les Etats-Unis, | Adistralie, la Suéde) ou en voie de développement (c o mm énde] l@dLybie, la
Zambie). Aucunedi f f ®r ence nbéa ®t ® mont r ersueratardé ¢définimu- c | a mp
d e | "une dnéute) quant aux criteres de jugement maternels (HPP sévére, morbi/mortalité

maternell e), n i en ce qui concerne | a moglobine/ mor t
maternelle né6®tait pas diff ® ente entnésede 24448 gr o u
heures aprés la naissance était significativement plus élevée dans le groupe du clampage retardé

(MD -1.49 g/dL, IC a 95 % [-1,78 a -1,21] ; 884 enfants ) . M°® me s cette diff @
retrouv®e ° un ©ge plus avanc®, l a r®serve en fer
retardé était deux fois plus élevée a trois ou six moi s par rappor:t ) ceux a

clampage précoce avec un RR= 2,65, IC a 95 % [1,04 - 6,73] ; 1 152 enfants. Une augmentation
significative du poids de naissance (en moyenne de 101 g) a également été observée dans le
groupe avec clampage retardé. Aucune di ff®rence significative ou
été constatée en cas de clampage retardé (RR= 0,39 IC a 95 %, [0,12i1,27] ; n = 463). La

différence entre les deux gr oupes pour | 6ict re clinique nod®ta
(RR= 0,83 avec IC a 95 % [0,65-1,06] ; n = 1828). Cependant, beaucoup moins de nourrissons
dans | e groupe sous cl ampage pr®coce du cordon o

comparativement au groupe sous clampage retardé (RR=0,59 IC a 95 % [0,38-0,92] ; n = 1762).
Trois pour cent des nourrissons du groupe sous clampage précoce et 5 % des nourrissons du
groupe sous clampage retardé ont eu besoin d'un traitement, soit une différence de risque minime
de 2 %. Globalement, cette méta-analyse a été évaluée de qualité méthodologique modérée,
certaines études rapportées présentant en effet différentes limites : un large intervalle de confiance

rapport® pour certains effets, un effectif faib
secondaire de | 6 ef f et ®t udi Gn® urdolnen®esuveaazwmpl tes et
faisable.

Une étude randomisée prospective publiée en 2015 par Andersson et al. (252) a évalué les effets

sur | e neur od®vel auapecammesn,t c'h elzd Glgees deenf ant s (Nn=263
clampage retardé (défini comme 0180 sec aprés la délivrance) versus un clampage précoce (défi-

ni comme OLO sec aprés la délivrance). Aucune diff®rence nbéa ®t ®lemi se

coefficient intellectuel global, verbal ou de performance (évalu® par | 6 ®c he Hil),alorsle | a
que les scores mesurant la motricité fine et des aspects sociaux ( p aAges knidl Stages Question-
naire) en critéres secondaires sont améliorées chez | es enfants ayant b®n @

retardé. Ce meilleur développement neuromoteur a quatre ans est tout particuliérement observé
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chez les garcons. Il faut souligner un nombre élevé de perdus de vue. Ces résultats sont a confir-
merparddautres ®tudes.

Un ECR suédois publié par Ashish et al. en 2017 (253)ac ompar ® | es effets dobéun
a trois minutes versus un clampage précoce (<1 min, soit 32 sec en temps médian) (270 nouveau-
nés/bras). Dans le groupe sous clampage retardé, lest a u x d 6 h ® mioi rhois lEtaienteplus
importants (10,4 vs 10,2 g/dL, IC 4 95% [0,1-0, 4] ) , et |l a pr®valence dou
avec 197 enfants (73 %) vs 222 (82,2 %) avec un RR=0,89 IC a 95 % [0,81-0,98] ; de méme a 12

moi s avec respectivement un t au % [0dDé&0OSPenoNRROMOL n e s
avec un IC a 95 % [0,84-0,98].

En conclusion, le clampage retardé peut-étre considéré comme une modalité plus physiologique

de | 6accouc heaerraprévenr one vaeence en fer au cours de la premiére année de
vie, sans effet déléterepour | 6enfée@entl|l eur isagume doéict re n®onat a

Recommandation de bonne pratique émise par la HAS en 2017 :

Le clampage retardé du cordon ombilical est préconisé au-dela des trente premieres secondes
chez les nouveau-nés ne nécessitant pas de réanimation (grade C). Cette recommandation
reprend celle de la Société francaise de néonatologie (SFN) (224).

742 Dépist age de | d6atr®si e de | 61T sophage

Léatr®sie de | 6T sophage (AO) est une mal f 600&mat i on
4 000 naissances. Le registre EUROCAT (254), regroupant 43 registres déclarant toutes les mal-

formations diagnostiquées avant ou aprés la naissance, montre une variation régionale (1,27 a

4,55 pour 10 000) avec une prévalence globale de 2,43 pour 10 000 naissances et une stabilité

depuis plus de deux décennies.

En France, |l e registre national de |1 06AO0, cr ®® en
cong®nitales et mal f or mat i v etmuveduse prédalersce® gni2@0g§ de ( CRA
1,97 pour 10 000 naissances vivantes (interruption médicale de grossesse non incluses) soit envi-

ron 0,02 %, avec dans 53 % des cas une malformation associée.

Léassociation des trois signespe(thytder ananildse, edstpont

deessac sup®rieur dil at®), surtout sb6il s persg-stent
mente la sensibilité du diagnostic anténatal (DAN). Ce dernier reste cependant difficile & dépister
etmoinsde 50 % desAOsont rep®r ®es en ant ®nat al . Le risque

AO rapidement a la naissance est l'apparition d'une détresse respiratoire consécutive a l'inhalation
de salive & partir de I'encombrement pharyngé (stase salivaire) ou l'inhalation de liquide gastrique
via une fistule oesotrachéale.

Dans son manuel « réanimation du nouveau-né en salle de naissance » édité en 2016, la Société
francaise de néonatalogiea repri s | es recommandations de | 61 LC
fiche de prise en charge spécifique faisant référence également aux « Protocoles nationaux de

diagnostic et de soins » supervisés par la HAS en 2008 (255). La SFN précise que depuis 2008, la

v®ri fication syst®matique de | a per mPabilit® de |
bénéfice touche seulement un nouveau-n ® sur 10 000 &luor yesu &i l@ag d ad i
tique. En revanche, le centre de référence recommande le passage do esonde gastrique en salle

de nai ssance, en | 6absence de pr ot oc-é| devarft des mal i s
signes évocateurs, et au moindre doute. Si le test n'est pas effectué, la premiere tétée doit étre

réalisée sous surveillance d'un soignant (224).
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