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GLOSSAIRE

AMM : Autorisation de mise sur le marché

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament

APD : Analgésie péridurale

CH : Centre hospitalier

CHU : Centre hospitalier universitaire

CNGOF : College national des gynécologues-obstétricde France
CNOSF : Consell national de l'ordre des sages-fesnme

CU : Contractions utérines

ECG : Electrocardiogramme

EMA : Agence européenne du médicament

EVA : Echelle visuelle analogique

HAS : Haute autorité de santé

IM : Intramusculaire

INSEE : Institut national de la statistique et dasles économiques
IV : Intraveineuse

MAP : Menace d’accouchement prématuré

OAP : (Edeme aigu du poumon

OMS : Organisation mondiale de la santé

PEC : Prise en charge

PNP : Préparation a la naissance et a la paréntalit

PRAC : Comité de I'évaluation des risques pouhlamacovigilance
RAD : Retour a domicile

RAM : Rupture artificielle des membranes

RCF : Rythme cardiaque fcetal

RSPA : Réseau de santé périnatale d'Auvergne

SA : Semaines d'aménorrhée

SC : Sous-cutanée

SDN : Salle de naissance
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INTRODUCTION

Les anomalies de la phase de latence regroupent tgpes de dystocies : la
dystocie de démarrage et le faux travail d’accomze. Elles peuvent survenir chez
n'importe quelle patiente, et leur diagnostic estr@mement complexe ; il arrive

frequemment qu'il soit posé a posteriori, une €pis la patiente a accouché.

La prise en charge (PEC) des patientes préesamantes ces anomalies est trés
dépendante du lieu d’accouchement, des équipestpbtocoles de service. Le
College National des Gynécologues-Obstétriciens-idace (CNGOF) n’'a a ce jour
émis aucune recommandation a ce sujet, et laisee b soin a chaque équipe
obstétricale de décider de la PEC en fonction clextte de chaque patiente. De méme,
la plupart des traités d’obstétrique publiés aae font état de prises en charge tres
variées concernant les anomalies de la phase @ect allant de I'abstention
thérapeutique au déclenchement artificiel du ttawdiaccouchement. Certaines
maternités, telles que le Centre hospitalier usit@re (CHU) Estaing de Clermont-
Ferrand, ont mis en place un protocole afin de gmeren charge ces anomalies
(notamment avec du salbutamol et de la nalbuplpinelp'autres, telles que les centres
hospitaliers (CH) d'lIssoire et Vichy, n'en ont pas en place.

Les anomalies de la phase de latence étant frezpgjeah particulier chez la

primipare, quelles PEC sont proposées aux patiéntes

L'objectif principal de cette étude sera de dédar@EC initiale des anomalies
de la phase de latence. Le premier objectif sed¢mndara de décrire la PEC secondaire
des anomalies de la phase de latence, chez lesgatrevenant plusieurs fois consulter
a la maternité. Le dernier objectif secondaire etéecdtude sera d'évaluer I'efficacité des
PEC.

Afin de répondre a ces objectifs, cette étude semaposée de plusieurs parties.
Une revue de la littérature résumera le context@tat actuel des connaissances sur ce
sujet, et sera suivie d'une partie matériel et odgh expliquant en détails le
fonctionnement de I'étude. Les résultats serontisnexposes, et seront discutés dans

une derniere partie.
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REVUE DE LA LITTERATURE

1. Physiologie du travail d’accouchement

1-1. Définition

Le travail d'accouchement, ou parturition, estridéfomme étant I'apparition de
contractions utérines (CU) régulieres (plus de deartractions par dix minutes),
rythmées, dont l'intensité et la fréquence augnméntEgulierement et s'accompagnent
d'une modification du col utérifz]. Il réunit ainsi fes phénomeénes physiologiques et
meécaniques aboutissant a la sortie du faetus hassvdes génitales de sa méie].
Ainsi, le travail comprend les deux premiéres phade I'accouchement : la dilatation

du col utérin et I'expulsion de I'enfant.

Le travail peut étre prématuré (avant 37 semaitiasiénorrhée (SA)), ou a
terme (aprés 37SA). Il est dit spontané lorsge'idéclenche de maniere naturelle, ou

déclenché si une médicalisation est nécessairs@arganu€gs].

Dans ce mémoire, seul le travail spontané a pdetB7 SA sera étudié.

1-2. Diagnostic du travail

Le diagnostic du travail repose sur l'interrogatale la patiente ainsi que sur

I'examen clinique.

Dans un premier temps, la patiente doit pouvotrid® ses CU : elles sont
régulieres (deux CU par dix minutes dans un premeps, puis trois a cing par dix
minutes), de durée et d'intensité croissantess(elviennent douloureuses). La pose
d'une tocographie externe permet de confirmer éguence et la régularité des

contractions, ainsi que leur durée.

Ensuite, le toucher vaginal permet d'apprécierolagueur, la position, la

consistance, et enfin la dilatation du col utérin.



Selon le référentiel métier et compétences dessdagemes, publié par le
Conseil National de I'Ordre des Sages-femmes (CNQO&Bage-femme doit réaliser le
diagnostic d'entrée en travail d'accouchement, mpagné d'un pronostic obstétrical.

Pour cela, elle doit :

- Evaluer la dynamique utérine et le rythme des eatitns.

- Réaliser un toucher vaginal et analyser la modificecervicale.

- Analyser I'évolution dans le temps des donnée<ikies.

- Expliquer a la patiente et a son accompagnantessieg) la nécessité d'un temps

d'observation, et, le cas échéant, son diagn@stic

Il arrive que la modification cervicale ne soitsplianche ; dans ce cas, il est
nécessaire de réaliser deux touchers vaginaux ssitx@ deux heures d'intervalle afin

de s'assurer que la mise en travail de la patesiteffectives].

La sage-femme est, le plus souvent, le professiode santé qui pose le
diagnostic de travail d'accouchement, et, par apresdt, celui d'anomalie de la phase de

latence.

1-3. Durée du travalil

La durée du travail est tres difficile a apprécten effet, si la fin du travail est
précise, puisqu'elle correspond a la naissanceodueu-né, son début peut quant a lui
paraitre subjectif, étant donné qu'il est défimnome I'apparition de CU douloureuses et

régulieres entrainant une modification cervicale.

Selon Friedman (gynécologue-obstétricien améridairkKX*™® siécle), la durée
moyenne du travail, est de 13.55h pour les prinepat de 7.74h pour les multipares.
De méme, Pinard (obstétricien francais du XiXsiécle) a étudié les accouchements
spontanés par voies naturelles ; il en est resgodila durée moyenne de travail chez
les primipares était de 13h, que 55% d’entre elle®uchaient en moins de 12h, et 93%
en moins de 24h. Les multipares, quant a elleseavane durée de travail de 8h en
moyennga3]. Ces études, bien qu'anciennes, démontrent biaffdaetice entre la durée

du travail chez les primipares et celle chez leltipares.



Notre étude ne s'intéressera donc qu'aux prinspare

1-4. Déroulement du travail d'accouchement

1-4-1. Phase de quiescence

Elle précede le début du travail d'accouchemeutant cette phase, il existe peu
ou pas de CU. Lorsque celles-ci sont présentess elbnt de faible intensité et

n'exercent aucune action sur le col utérin.

La phase de quiescence est caractérisée parnkabsie CU régulieres et

douloureuses et par I'absence de modification du co

Elle assure le maintien de la grossesse en empiélhtarus, qui est un muscle
lisse, de se contracter. L'absence de contractmmg s'expliquer par différents

phénomenes :
- La capacité contractile de la fibre musculairedisst inhibée.

- Lasynthese des agents utéro-stimulants est faible.

- La dégradation des agents utéro-stimulants tels lgsieprostaglandines ou

I'ocytocine est accélérée.
- La propagation des signaux contractiles d'une filesculaire a l'autre est

inhibée[6].

1-4-2. Phases du travalil

v Premiére phase du travail

Elle correspond a la période d'effacement et ditadion du col utérin. Elle

commence a l'apparition des premieres CU efficane$e col et se termine a dilatation

completes.



++ Phase de latence

C'est la phase du travail la plus longue. Selsrétedes de Friedman, sa durée
est de 8.6 heures en moyenne chez la primipares, peait aller jusqu'a 20 heures. Chez

la multipare, sa durée moyenne est de 5.3 heurpsuedurer jusqu'a 14 heures.

Au niveau de l'utérus, cette phase se caractgrseune modification du
myometre qui n'est plus inhibé comme en phase descgnce ; ainsi les fibres
musculaires lisses sont & nouveau contractiles.

Les fibres de collagéne du col utérin, quant @selkbe désolidarisent les unes des
autres ; ainsi, elles n'assurent plus la rigiditeal. Celui-ci peut donc se dilater.

Cliniguement, nous assistons a :

- Une apparition ou une augmentation de la fréqueleseCU les derniers jours
de la grossesse. Elles sont souvent irréguliérpkigtou moins douloureuses.

- Une modification cervicale : le col se ramollit, secourcit et se dilate, jusqu'a
3cm.

- Une ampliation du segment inférieur de I'utgajis

La phase de latence est donc souvent longuepetpac étre tres mal vécue par
les patientes, comme le montre une étude suédes2086 Dans cette étude, les
femmes décrivent une attente longue, un stressl'dbsence de progression du travalil,
une douleur parfois trés difficile a gérer, et wrsdin de se sentir soutenues par le
personnel hospitalier qui les prend en charge a detvée a la maternitg]. Nous
pouvons donc supposer que ce mauvais vécu du déhrdvail est accentué lorsque la

phase de latence présente des anomalies.

++ Phase active

Cette phase dure en moyenne cing heures cheanigpre et quatre heures chez

la multipare.

Elle correspond a la dilatation d'un col déja e¥faces CU augmentent en
fréequence et en intensité, et deviennent la plugartemps trés douloureuses pour les

parturientes.



La présentation foetale descend et se fixe damsal/ation pelvienne.

La dilatation cervicale est supérieure a 3cm, dentenu des CU et de la
sollicitation fcetale.

Selon le diagramme de Friedm@mnexe 1) la phase active comprend :

- Une phase d'accélération, qui dure entre une et deures en fonction de la
parité.
- Une phase de pente maximale ou la vitesse detthlat@ugmente.

- Une phase de décélération, qui va de 8cm a dbatabmpletef2, 3, 5]

v" Deuxiéme phase du travail = phase d'expulsion

Elle va de la dilatation cervicale compléte juada’sortie du foetus par les voies

génitales maternelles.

Remarque : la derniere phase de l'accouchementiéli@rance, n'est pas

considérée comme étant une phase du travail d'elcement3].

2. Anomalies de la phase de latence

2-1. Dystocie de démarrage

La dystocie de démarrage est définie comme étarépisode de CU plus ou
moins régulieres et douloureuses, ayant peu diacio la dilatation cervicale. Selon
les études de Friedman, elle correspond a une mleakdence de plus de vingt heures
chez la primipare et de plus de quatorze heureslahaultipargs].

Pour I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)dyastocie de démarrage est
appelée phase de latence prolongée et correspéatisance de dilatation cervicale au-

dela de quatre centimétres apres huit heures de@lieregs, 9].

La dystocie de démarrage est retrouvée dans engbrdes accouchements,

dont 75% sont des primipargs.



Selon le livre de Mécanique et Techniques Obstdac de Schaal
(gynécologue-obstétricien frangais), son traitemeatéve essentiellement d'une
thérapeutique calmante, en particulier les morpjies, par exemple la nalbuphipg

Remarque : La rupture de la poche des eaux n'aecpés le démarrage du

travail [2].

2-2. Faux travail d’accouchement

Le faux travail d’accouchement est défini commangétun épisode de CU

douloureuses, irrégulieres, n'ayant aucune actiotesdilatation cervicale.

Deux études datant respectivement de 1986 et &S7ent que le faux travalil
d’accouchement est présent dans 5 a 12% dgs,aas11] Aucune étude de prévalence

n'a été menée sur ce phénomene depuis.

Dans son traité d'obstétrique, Marpeau (gynéc@ampstétricien au CHU de
Rouen) propose un tableau représentant les casticiées comparées du vrai et du

faux travail[5] (Annexe 1)

2-3. Diagnostic différentiel entre dystocie de démarraget faux
travalil

La régularité des CU, la douleur qu'elles causettla faible dynamique
cervicale rendent tres difficile le diagnostic éiintiel de ces deux anomalies. Certains
obstétriciens n’admettent pas la notion de fauxaitaqu’ils considerent comme étant

une dystocie de démarrage

Selon Magnin (gynécologue-obstétricien au CHU deidts), il faut réserver la
notion de faux travail aux patientes pour lesqseléetravail d’accouchement n’a pas
commencé dans la journée qui suit I'épisode de raotbns défini comme

précédemmeni2).



2-4. Recommandations et études

Les CU réguliéres et douloureuses amenent les ésnamceintes a consulter en

urgence, ce qui entraine une PEC.

Cependant, aucune instance nationale ou interrsdédelle que 'OMS, ou la

Haute autorité de santé (HAS) n’a émis de recomutémdconcernant cette PEC.

Une étude de 1993 démontre qu'une phase de lapgolmngée influe sur le
nombre de césariennes : 24,4 versus 6,9% pourdsnfes ayant eu une phase de
latence physiologique. Il semblerait aussi quepkgentes ayant une anomalie de phase
de latence subissent plutanomalies au cours du travail (42,9% versus 16,398].

Une étude suédoise est parue en 2013 ; elle cait&0?3 dossiers de patientes
consultant en urgence au cours de leur phase alectatCette étude a démontré que les
femmes restant hospitalisées au cours de cette mmiseu une PEC plus médicalisée
que les autres, avec une rupture artificielle desnbranes (RAM) et une utilisation
d'ocytociques plus fréquentes au cours de la phetbee de leur accouchement. Les
consultations en urgence ainsi que les déchiruteadales ont aussi été retrouvées en
plus grand nombre chez les femmes hospitaliséssderleur phase de latence ; de
méme, les patientes hospitalisées sembleraiergmis¥splus de risque de césarienne et

de voie basse instrumentgle).

Cette étude a aussi démontré un recours a I'aialgéridurale (APD) et aux
ocytociques en cours de travail plus fréquentsasnde phase de latence prolongég



2-5. Deux versants de prise en charge

La PEC des anomalies de la phase de latence cajeuk aspects principaux :

la douleur liée aux contractions, et les contractielles-mémes.

2-5-1. La douleur

v Généralités sur la douleur

La douleur estuine expérience sensorielle et émotionnelle désatgé&ssociée
a une lésion tissulaire réelle ou potentielle ogrité dans ces termégls]. Elle associe
donc une lésion tissulaire, ici les CU, et une cosapte émotionnelle, propre a chaque

patiente qui vient consulter.

Son évaluation peut se faire grace a différentéelies, notamment I'échelle
visuelle analogique (EVA) ou I'échelle numériqué&jEqui sont toutes deux des outils
validés[16]. L'EVA est présentée sous forme d'une réglettegGié patient et un cété
praticien. Le patient doit déplacer un curseurreeriucune douleur" et "douleur
maximale imaginable". De son coté, le praticieuaise des chiffres de 0 a 10 pour lui
permettre de coter de maniere objective la dowdeypatieniAnnexe lil). Dans I'EN, le
praticien demande directement au patient de quemnsgé douleur en lui attribuant une

"note" entre 0 et 10.

Une douleur est dite modérée lorsque I'EVA est sepee ou égale a 4, et
intense ou sévere lorsqu'elle est supérieure ole @gd. Une évaluation de la douleur
est une donnée descriptive propre a chaque indiatwoit permettre d'orienter le

praticien dans sa conduite a tené].
Il existe plusieurs types d'antalgiques :
- Palier 1 : Antalgiques non opiacés (paracétamaiiafftammatoires non
stéroidiens).
- Palier 2 : Antalgiques opiacés faibles (codéiremtdol).

- Palier 3 : Antalgiques opiacés forts (morphine).



En cours de grossesse, y compris lors de lI'accoumte il est possible d'utiliser
des antalgiques de chaque palier, en prenant soivédfier que leur utilisation est

possible dans ce cadrefia).

v" Douleur et travail d'accouchement

Plusieurs facteurs sont a l'origine de la douleus Hu travail d'accouchement,
notamment lors de la premiere phase de celui-datation et étirement du col utérin,
distension et contractions utérines, et stimulagi@an étirement ou compression des

structures anatomiques voisines (annexes, perjteassie).

La stimulation des mécanorécepteurs et la libératie substances chimiques
lors de la dilatation du col et des CU agissentiesiterminaisons nerveuses. Ainsi, les
douleurs viscérales induites se rapprochent desalbservées en cas de coliques
néphrétiqgues ou d'occlusion intestinale. L'inneoraparasympathique n'intervient pas
dans la transmission des messages nociceptifst l&'systeme nerveux végétatif, via le
plexus hypogastrique inférieur, qui est responsdeedouleurs de la premiéere phase de

I'accouchemeris] (Annexe V)

Lors des anomalies de la phase de latence, bietequot ne subisse pas ou peu
de modifications, les CU sont présentes. Nous posivdonc supposer que le

mécanisme de la douleur est le méme que lors dailtidlaccouchement.

2-5-2. Les contractions utérines

Comme expliqué ci-dessus, la PEC de la douleuexdsémement importante
dans le cadre des anomalies de la phase de latéepgendant, cette douleur est induite
par les CU ; la PEC de ces anomalies peut doncepass le fait d'apaiser ces
contractions, et donc supprimer la cause des daul@kest pourquoi il n‘est pas rare de

voir utiliser certains tocolytiques dans la PEC desmalies de phase de latence.

10



3. Prises en charge thérapeutigues des anomalies de la
phase de latence

3-1. Salbutamol (Salbumol®)

3-1-1. Autorisation de mise sur le marché (AMM)

Le salbutamol est ugr2-mimétique. Les voies orale et rectale possedEmiiv
pour le traitement des menaces d'accouchement prm(8AP) uniqguement. Par voie
parentérale, I'AMM concerne le traitement de la MARypercinésie lors du travalil, la
tocolyse pré-césarienne, la prophylaxie des CUdbnservention chirurgicale apres 12

SA et la dystocie dynamique de démarrggg

Le salbutamol a longtemps été considéré comme letaraitement de référence
de la tocolyse ; il est donc classiquement utitlaés la MAP, comme l'indiquent les
recommandations du CNGOHS8]. Une revue de la Cochrane datant de 2004,
regroupant onze essais randomiseés, a démontréffezaciee dans le cadre de la MAP
[19]. Cependant, une autre revue, publiee en févridd 20emet en question son
utilisation dans ce cadre. En effet, bien quepl@simétiques permettent une tocolyse
efficace les 48 premiéres heures, voire pendantsaneaine, ils ne réduiraient pas

significativement le nombre d'accouchements prérésjzo].

En revanche, aucune étude a ce jour n'a éte @éaljsant a son utilisation a
partir du terme, c'est-a-dire apres 37 SA. De m&ueune ne compare l'efficacité des

différentes voies d'administration.

3-1-2. Voies d'administration
Les différentes voies d’administration du salbutheumt les voies parentérales
(intramusculaire (IM), intraveineuse (IV), sousanée (SC)), orale et rectale.

En obstétrique, la spécialité couramment utilisé& le Salbumol® : les
comprimés deux milligrammes par voie orale, le sgipire un milligramme par voie

rectale, ou la solution injectable 0,5 mg/1mL plagrvoies IM, IV et SC.

11



3-1-3. Contre-indications

Les contre-indications absolues liées aux effetdic@asculaires du sulfate de

salbutamol sont :

- "La cardiopathie sévéere, les antécédents de cardgpaschémique ou les
facteurs de risque importants de cardiopathie isciggie,

- Lathyréotoxicose,

- L'hypertension artérielle sévere ou non contrdlée,

- L'éclampsie, la pré-éclampsig17, 21}

Les contre-indications absolues liées a la tocabyse: :

- "L'infection intra-amniotique,

- L'hémorragie utérine,

- La poursuite de la grossesse, si elle doit fairargoun risque a la mere ou a
I'enfant (en particulier, en cas d’ouverture de litedilatation du col supérieure
adcm...),

- La menace d’avorteméenftL7, 21}

La contre-indication relative a [I'utilisation deette thérapeutique est
I'association avec I'halothane (thérapeutique sé# en induction et entretien d’'une
anesthésie générale chez l'adulte et I'enfgaft). En cas d’intervention chirurgicale
obstétricale, cette association majore le risqueedie utérine et donc d’hémorragie.
Cela peut aussi provoquer desrolibles du rythme ventriculaire graves par
augmentation de la réactivité cardiadguez, 211
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3-1-4. Interactions médicamenteuses et précautions d'emplo

Hormis les interactions avec [I'halothane, des prtémas d'emploi sont
préconisées avec les antidiabétiques oraux. Et &dfealbutamol étant usrstimulant,
il posséde un effet hyperglycémiant. Un relai peuline est par conséquent conseillé

en présence d'un diabéte, 21]

3-1-5. Utilisation par les sages-femmes

Les sages-femmes sont autorisées a prescriredetaadol par voies rectale et
orale, mais ne peuvent prescrire ce médicament feone injectablg23]. Cependant,
elles sont souvent amenées a effectuer des injectie salbutamol, sur prescription
d'un médecin ou lors d'un suivi de protocole, conpaeexemple au CHU Estaing de

Clermont-Ferrangt].

L'administration de salbutamol nécessite une slliawee rapprochée de la
patiente (en raison du risque d'cedeme aigu du poy@AP) et de tachycardie) : un
électrocardiogramme (ECG) est conseillé avant timjeetion de ce produit. Pour la
voie 1V, il est aussi recommandé daufveiller le pouls maternel ainsi que la pression
artérielle a intervalles rapprochés, et ajusterdébit de maniere a ce que le pouls reste
inférieur a 140 battements par minu{e7].

L'un des principaux effets secondaires du salbut&taot la tachycardie, il n'est
pas rare de le voir administré en association aled'hydroxyzine (Atarax®), un
traitement anxiolytique classiquement utilisé ddes manifestations mineures de

l'anxiété[24].
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3-2. Phloroglucinol (Spasfon®)

3-2-1. Définition

Le phloroglucinol est un antispasmodique, exisgnis forme de comprimés,
oraux ou sublinguaux, de suppositoires ou sousddnmjectable. Bien que n'étant pas
considéré comme un antalgique de palier 1, la HA&hsidere comme ayant la méme

visée thérapeutiques).

Hormis une intolérance a l'un des composants, ipmsente aucune contre-

indication.

3-2-2. Phloroglucinol en gynécologie et obstétrique

En gynécologie, le phloroglucinol est courammerilisét dans le traitement

symptomatique des manifestations spasmodiquesudeukes en gynécologige].

L'utilisation du phloroglucinol pendant la grosses&est pas contre-indiquée. I
peut étre prescrit a n'importe quel terme de laggsse. Il est notamment utilisé dans le
"traitement adjuvant des contractions au cours dgrt@ssesse en association au répos

[26]. Les formes orale et rectale sont les plus uéks#ans ce cadre-la.

Les formes injectables de phloroglucinol sont lespsouvent utilisées au cours
de la phase active du travail d'accouchement,didiminuer les spasmes du col utérin

et ainsi permettre une meilleure dilatation cenéca

Lors d'anomalies de la phase de latence, le pHloiogl est souvent utilisé
sous forme de comprimés ou de suppositoires. Sjgatdlest de diminuer la fréquence

et l'intensité des CU, et par conséquent l'incdrdes patientes.
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3-3. Nalbuphine (Nubain®)

3-3-1. Généralités

La nalbuphine est un morphinique, pouvant étreisatien cas de douleurs

intenses, notamment obstétricales. C'est un aqtedgle palier 3.

Ses contre-indications sont notamment la présehoee chypersensibilité a la

nalbuphine, I'association a des morphiniques atggEnsurs (par exemple la morphine).

Dans le cadre obstétrical, la nalbuphine doit étilésée sous contrdle médical
strict. Son administration doit étre évitée loreqge’ patiente présente une grossesse a

risques, en particulier en cas de prématurité ogedeellaritg27].

3-3-2. Droit de prescription des sages-femmes

Les sages-femmes sont autorisées a prescrire tehgdrate de morphine,
"ampoules injectables dosées a 10mg, dans la lidateeux ampoules par patiehte

[23].

3-3-3. Utilisation dans le cadre des anomalies de la phdsdatence

Les anomalies de la phase de latence peuvent prevodes douleurs
importantes ; c'est souvent ce qui conduit les fem@ consulter en urgence, pensant
gu'elles sont en cours de travail. L'utilisationldenalbuphine peut alors permettre de
soulager partiellement leurs douleurs, sans potanadaire cesser complétement les
CU. Le Nubain® peut étre utilisé en IM, ou diluéendal00 millilitres de chlorure de

sodium, par voie IV lentg].

L'utilisation de la nalbuphine dans le cadre decbachement doit étre prudente.
En effet, le principal risque lié a I'administratiohez la mere est la détresse respiratoire
chez le nouveau-né (celle-ci pouvant étre retard&a)r cette raison, il est déconseillé
d'utiliser la nalbuphine en cours de travail. Cejzan, il peut étre difficile de prévoir le

délai de mise en travail effective d'une patiente.
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C'est pourquoi il arrive que la patiente accouohe gee temps aprés I'administration de
nalbuphine. Si c'est le cas, et que la naissanme@atirapidement aprés I'administration
de nalbuphine, il est possible d'utiliser son anégfe, la naloxone (Narcan®), chez le

nouveau-ne€, afin de prendre en charge une éventliilesse respiratoire.

4. Prises en charge non thérapeutiques des anomalies lé
phase de latence

4-1. Déambulation

Lorsqu'elles consultent en urgence pour CU régdiest douloureuses, les
patientes subissent un examen obstétrical completine enregistrement cardio-

tocographique évaluant la dynamique utérine eide-btre foetal.

Souvent, suite a cet examen, et si la patientd p&s & une dilatation trop
avancée (soumise a l'appréciation du professioniaefage-femme I'envoie déambuler

afin de réévaluer la situation quelques heurestalus

Une étude tunisienne parue en 2010 a démontré agpbdse de latence était
significativement réduite lorsque les patientesexvaa possibilité de déambuler, avec
une durée moyenne de 9,92 heures pour le groupdg dgambulé versus 59 heures
pour le groupe étant resté allongé pendant toudarn@e de la phase de latezs.

Nous pouvons donc penser que la déambulation edt e une PEC non
thérapeutique adaptée a des anomalies de la padatedce.
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4-2. Baignoire et douche

Le bain peut étre proposé aux patientes qui neEen travail, mais qui ont
des CU réguliéres et mal supportées, associéesal défavorablgs).

En effet, I'eau chaude permet de relacher la tansigsculaire et peut procurer
une certaine détente a la patiente. Ainsi, les €Jadx travail s'apaisent et la douleur

diminue[29].

4-3. Acupuncture

4-3-1. Principes de l'acupuncture

L'acupuncture est unébranche de la médecine chinoise, consistant a pique
avec des aiguilles en des points précis de la sarthu corps d'un patient pour soigner

différentes maladies ou provoquer un effet anatpessi[30].

Selon la tradition chinoise, l'influx vital (aussppeléki) circule le long de 24
méridiens en relation les uns avec les autres.poasts-clés, au nombre de 787, se
situent le long de ces méridiens et se répartissening catégories :

- Points de tonification (stimulation d'une fonctimrganique déficiente),

- Points de dispersion (lorsqu'une fonction organiegtenalade par exces),

- Points source (régulation),

- Points d'alarmes (douloureux en cas de méridiemgpondant malade),

- Points de passage (I'énergie vitale s'y écoulgliee est présente en exces).

Deux techniques d'acupuncture existent : l'acupuecénergétique (basée sur
I'étude des pouls) et l'acupuncture répertorialecfaque affection sont prédéfinis

certains points a stimuleo].
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4-3-2. Acupuncture et travail d'accouchement

Il semblerait que l'utilisation de l'acupunctureluiait légerement la durée du
travail d'accouchement, en particulier celle dpHase active du travgd1]. De méme,
l'intensité douloureuse au cours du travail d'achement semblerait diminuée en cas

d'acupuncture ou d'acupression, selon une reviee@echrang¢s2].

Dans le cadre de l'accouchement, certains prasicietilisent l'analgésie
acupuncturale pour uratcouchement sans douleyso]. Cette pratique peut aussi étre
utilisée dans le cadre d'anomalies de la phasatdede, afin de diminuer les douleurs

liées aux CU.

Peu de publications existent en ce qui concernathesnalies de la phase de
latence. Cependant, certains points peuvent étieést pour tenter de faire avancer le

travail d'accouchement : dilatation du col ou dase€lu faetus notammes].

4-3-3. Sages-femmes et acupuncture

Le suivi d'une formation complémentaire a la fororatinitiale des études en
maieutique est nécessaire a la pratique de l'actymenpour les sages-femmes. En
effet, le décret n°2008-863 et I'arrété du 2 noven#t®09 fixent la liste des dipldmes
permettant I'exercice des actes d'acupuncturegsasdges-femmes. Ce décret prévoit
que la sage-femme puisse pratiqueDe$ actes d'acupuncture, sous réserve que la
sage-femme posséde un dipldme d'acupuncture d@iarréne université de médecine
et figurant sur une liste arrétée par les ministreBargés de la santé et de
I'enseignement supérieur, ou un titre de formatguivalent l'autorisant a pratiquer
ces actes dans un Etat membre de la Communaut@éamnpe ou partie a l'accord sur

I'Espace économique europégsu].

18



4-4. Homéopathie

4-4-1. Principes généraux de 'homéopathie

L'homéopathie estuhe méthode thérapeutique consistant a prescrirana
malade, sous une forme fortement diluée et dynamigée substance capable de
produire des troubles semblables a ceux qu'il préeCette définition correspond au

principe de similitud¢ss).

Le deuxieme principe de cette pratique est l'itdgimalité, qui consiste a
effectuer un trés grand nombre de dilutions daulzstance active, afin d'en limiter les

effets secondaires éventuels.

Enfin, 'hnoméopathie part du principe que chaquissnce peut induire chez un
individu sain des symptomes identiques a ceux pelit guérir chez un malade qui les

présente.

4-4-2. Homéopathie en obstétrique

En obstétrique, il existe plusieurs utilisationssgibles de I'homéopathie. En
effet, elle peut étre utilisée en cours de grossgesir essayer de pallier aupetlits
maux de la grossesSepour préparer l'utérus, et notamment le col inféa
I'accouchement, ou encore en post-partum pour kit lactation, ou au contraire la

stopper en cas de montée de lait indésirgble

Concernant la phase de quiescence, il est classanteconseillé aux patientes,
durant le dernier mois de grossesse, de prendtAalaea racemosa 9CH (5 granules le
matin), du Gelsemium 15CH (5 granules le soir) etl'drnica montana 15CH (5
granules le soir). L'Actaea racemosa 9CH permetttai diminuer l'inquiétude des
patientes face a I'accouchement et de réduirgildité du col utérin. L'Arnica montana
15CH sert en cas de fatigue et dans le cadre de pat et post accouchement. Enfin, le
Gelsemium 15CH réduiraitld peur de l'accouchement, le trac, les tremblesezit

I'anxiété d'anticipation avec insomhige].
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En cas d'anomalie de la phase de latence nécesgitanconsultation, il est
souvent proposé aux patientes de prendre du Cadleph5CH, 5 granules tous les
quarts d'heure. Cette PEC permettrait aux CU dpader en cas d'anomalie de la phase
de latence, et de se rapprocher en cas de vrailtrdves qu'un effet est obtenu, la prise

de Caulophyllum doit étre arrétégse).
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MATERIEL ET METHODES

1. Objectifs de I'étude

2-1. Objectif principal
Décrire la PEC des anomalies de la phase de &tmdonction des différents

niveaux de maternité, la premiére fois que lesepétis viennent consulter aux urgences

obstétricales pour CU réguliéres et douloureugesnae.

2-2. Objectif secondaire n°1

Décrire la PEC secondaire des patientes qui ree@npour anomalie de la

phase de latence selon les niveaux de maternité.

2-3. Objectif secondaire n°2

Evaluer l'impact de la PEC grace a :

- L'échelle visuelle analogique (EVA),
- Le délai entre le début des anomalies de la phasstehce et I'entrée en travail.

2. Type d'étude

Il s’agit d'une étude transversale a visée desedp
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3. Durée et période de I'étude

Cette étude concerne des patientes ayant accemttedle ler janvier et le 31
aolt 2013 pour les CH d'Issoire (niveau 1) et Vighiveau II), et les patientes ayant
accouché entre le ler avril et le 31 aolt 2013 HW Estaing de Clermont-Ferrand

(niveau III).

4. Lieux de I'étude

Les dossiers de I'étude proviennent du CHU Estden@lermont-Ferrand, ainsi
que des CH d'Issoire et de Vichy.

Le CHU Estaing est une maternité de niveau llicauae activité d'environ
3 600 accouchements par an. Le CH de Vichy estmaternité de niveau Il avec une
activité d'environ 2 000 accouchements par ane €&Hl d'lssoire est une maternité de

niveau | présentant une activité d'environ 700 achements par an.

5. Populations de I'étude

5-1. Population cible
Les primipares a terme entrant spontanément eraitr@t présentant une
anomalie de la phase de latence constituent lalatiqu cible de I'étude.
5-2. Population source
Les primipares entrant en travail spontanémentréng et présentant une

anomalie de la phase de latence, dans les magediggoire, de Clermont-Ferrand et de

Vichy constituent la population source de I'étude.
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6. Criteres de sélection

6-1. Criteres d'inclusion

Les critéres d'inclusion de I'étude sont défimsia

- Patientes primipares.

- Grossesse unique.

- Terme au moins égal a 37 SA a la premiére consitan urgence pour CU
régulieres et douloureuses.

- Patientes présentant une anomalie de la phasetatedalors de la premiére
consultation en urgence.

- Patientes ayant une dilatation cervicale inférieutmis centimetres lors de leur

premiere venue a la maternité pour CU régulierelmeloureuses.

6-2. Criteres d'exclusion

Les critéres d'exclusion sont les suivants :

- Patientes déclenchées avant de consulter pour $iraieda phase de latence.

- Patientes présentant un rythme cardiaque fcetal YR@$pect ou pathologique
lors de leur arrivée a la maternité.

- Patientes présentant une ou plusieurs contre-itolisaa l'utilisation deB-
mimétiques (type salbutamol) et/ou de morphinidqitigse nalbuphine).

- Patientes n'ayant pas été suivies dans la mémenit@tgour I'ensemble de leur

PEC, du début des anomalies de la phase de Igtesmeéa leur accouchement.

7. Recuelil et traitement des données

Le recueil des données sera effectué de facoricenttique, au sein du Réseau
de Santé Périnatale d'Auvergne (RSPA), dans leernis de Clermont-Ferrand,

Vichy, et Issoire.
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Les données seront recueillies a partir du dossiermatisé via le logiciel
ICOS, commun a toutes les maternités du RSPA. Goactla maternité d'lssoire, un
complément sera apporté grace aux dossiers pajgechaque patiente, celui-ci étant

commence a partir de I'hospitalisation des pantegpour leur accouchement.

Pour les trois centres hospitaliers concernésdéssiers de chaque primipare
ayant accouché a partir de 37SA ont été étudiads $es dossiers de patientes ayant
présenté une anomalie de la phase de latenceéordténhus pour I'ensemble de I'étude.

Le recueil des données sera fait a I'aide d'uile ge recueil, construite ainsi :

- Les données informatives sur les patientes remgibont I'age, le niveau
d'études et la profession.

- Les données de suivi des patientes seront : l#@dstlieu d'accouchement, le
niveau de maternité, et la distance entre le li¢hahitation et le lieu
d'accouchement.

- Concernant la premiére consultation pour CU régesi@t douloureuses, seront
décrits : le terme, la présence d'un protocole aleice, le score de Bishop
(Annexe V) a larrivée, 'EVA a larrivée puis apres PEC, tihe&rapeutique
éeventuelle et la voie d'administration utilisées,dynamique utérine avant et
apres la PEC, ainsi que le devenir (hospitalisatiometour a domicile (RAD)).

- La suite de la PEC sera décrite de la méme maraees, en plus le nombre de
consultations si RAD, et/ou de prises en chargehaspitalisation, avant
'admission en salle de naissance (SDN). Chaqusuttation ou PEC fera
l'objet d'une description, avec les mémes critélegecueil que la premiere
consultation.

- Les données d'une PEC thérapeutique seront : bestnaition de salbutamol,
d'hydroxyzine, de nalbuphine ou de phloroglucinaingpalement, et/ou
I'administration d'autres substances.

- Les données principales d'une PEC non thérapeusieramt : I'utilisation d'une
baignoire de dilatation, d'un espace physiologicmec un systeme de

suspensions ou d'un ballon, lI'acupuncture, la dé&atibn.
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- L'issue, soit la durée moyenne entre le diagnaftioomalie de la phase de
latence et la mise en travail, sera décrite gracéeame d'admission en SDN

pour travail d'accouchement (début du partogramme).

Les données seront saisie sur le logiciel Micro&dfice EXCEL 2007.

L'ensemble des données seront analysées a I'adedieiels Microsoft Office
EXCEL 2007 et R. Les tests statistiques effecteésnd des tests de Fisher. Le seuil de

significativité a éteé fixé a 0,05 pour I'ensembderms tests statistiques.

8. Implications éthiques et réglementaires

La grille de donnée a fait I'objet d'une validatjar la directrice de mémoire et

le sage-femme référent.

Conformément aux protocoles en vigueur, l'auttosade recueillir les données
a été demandée au chef de pble de chaque materini$¢,qu'a la sage-femme cadre
supérieure du CHU Estaing et aux cadres de matadag CH d'Issoire et de Vichy.

Afin de garantir I'anonymat des données et de #malyse, un numéro sera
attribué a chaque dossier de patiente, dans urefficidépendant du fichier de recueil

des données. Sur la grille de recueil, seul appara@ numéro d'attribution.
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RESULTATS

1. Description de la population

2-1. Données socio-démographiques

Notre étude a porté sur 292 dossiers, répartisi air84 pour la maternité
d'Issoire, 99 provenant de la maternité de Vich§@4 patientes prises en charge a la
maternité de Clermont-Ferrand.

Tableau | Données socio-démographiques

Issoire Vichy Clermont-Fd Totaux

Age < 18 ans 0 5 2 7

18 a 35 ans 78 90 101 269

> 35 ans 6 4 6 16
Niveau Primaire, 12 22 18 52
d'études College, Brevet,

BEP-CAP

Lycée, Bac 9 18 24 51

Enseignement 15 34 56 105

supérieur

Non renseigné 48 25 11 84
CSP Profession lib, 1 8 13 22

Cadre,Professiol

intellectuelle

supérieure.

Profession 13 11 26 50

intermédiaire.

Employées. 29 39 30 98

Ouvriéres. 4 10 4 18

Autre CSP. 3 0 2 5

Sans profession. 13 27 31 71

Non renseigné. 21 4 3 28
Statut Célibataire 3 11 8 22
marital vivant seule

Célibataire 46 48 60 154

vivant en couple

Mariée ou 14 34 39 87

pacsée vivant er

couple

Non renseigneé 21 6 2 29
Distance < 30km 78 98 83 259
domicile- 30 & 60km 6 9 19 34
maternité > 60km 0 2 7 9
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2-2. Données obstétricales

1-2-1. Gestité

79,1% (=231) des patientes étaient suivies pour leur premigossesse au
cours de I'étude, 15,4%%45) avaient déja eu une grossesse (fausse couchtaspen
interruption volontaire ou médicale de grossesst)15,5% (=16) avaient déja

présenté plus d'une grossesse antérieure a cellégouelle elles étaient suivies.

120

100

80

H|ssoire

60
mVichy

40 Clermont

20

1lére grossesse 2éme grossesse 3éme grossesse ou plus

Figure 1. Répartition de la gestité en fonction des
maternités

1-2-2. Rupture spontanée des membranes

Sur les 292 patientes incluses dans I'étude, 2{;6%3) se sont présentées en
consultation pour CU régulieres et douloureusescisss a une rupture de la poche des

eaux.

A la maternité d'Issoire, 15,5%%13) des patientes étaient concernées par
I'événement "rupture spontanée des membranes” chAy\VEelles étaient 18,29h£18),
et & Clermont-Ferrand, 29,4%<32).
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2. Description de la prise en charge initiale des anoaties
de la phase de latence

2-1. Terme a la premiére consultation

A Issoire, le terme moyen de la premiére PEC polt f@guliéres et
douloureuses est de 39SA et 3 jours. La médianerdue est de 39SA et 6 jours. Le

terme minimum est de 37SA et le maximum de 41S3\jeurs.

A la maternité de Vichy, le terme moyen de la pe&amPEC pour CU réguliéres
et douloureuses est de 39SA et 5 jours. La médlarterme est de 39SA + 6 jours. Le

terme minimum est de 37SA et le maximum de 41SAjetrs.

Le terme moyen de la premiére consultation a l&am#é du CHU Estaing était
de 39 SA et 3 jours. Le terme médian était de 4Q BA terme minimum de

consultation était de 37 SA, et le terme maximurdO&A et 4 jours.

Sur I'ensemble de la population, le terme moyela geemiere consultation était
de 39SA et 4 jours, le terme médian de 39SA eubsjd_a minimale du terme était de
37SA et la maximale de 41SA et 5 jours.

2-2. Prise en charge thérapeutique
2-2-1. Utilisation du salbutamol
La proportion de patientes de la maternité d'lesayant eu du salbutamol lors
de leur premiére PEC pour anomalie de la phasatdade est de 34,5989/84. A la

maternité de Vichy, cette proportion était de 32,B%/99 et a Clermont-Ferrand, de
61,5% 67/109.
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Tableau Il Modalités d'utilisation du salbutamol en fonctdes maternités

Caractéristique Niveau 1 /29) Niveau 2 (32) Niveau 3 /67)
Utilisation du
salbutamol en lere Oui 96.6% @8) 87,5% @8) 95,4% ©62)
intention
RSM Non 100% @9) 99% @1 84,4% 02)
Voie Intramusculaire 41,4% (12) 6,2% @) 49,5% 63)
d'administration Intra-rectale 58,6% (L7) 87,5% @8) 13,1% (@4)
du salbutamol  Non renseignée 37,4% @2
Association avec Hydroxyzine 65.5% (19) 78,1% (25) 74,6% (50)
une (d")autre(s) Autre 17,4% b) 12,5% @) 10,4% ()
thérapeutique(s)
Association avec Déambulation 3,5% () 3,1% () 6,0% @)
une (d)autre(s) Bain 3,5% @) 0% 0%
PEC non
thérapeutique(s)

A la maternité d'Issoire, le salbutamol a été désacdu phloroglucinol dans
10,3% B/29 des cas, a de la nalbuphine dans 3,529 des cas et a du paracétamol
un gramme dans 3,5% des cas. De méme, 3,5% destpatise sont vu proposer un
bain. Il a été conseillé a 3,5% d'entre elles elatléambuler apres une injection de

salbutamol.

A Vichy, sur les 32 patientes concernées par I'aghtnation de salbutamol,
9,4% $=3) n'ont pas eu de thérapeutique associée. Lesegpatientes ayant eu une
autre thérapeutique associée que I'hydroxyzinewontdu phloroglucinol par voie orale
(2/4), du phloroglucinol et du magnésium par vai@e (1/4) et de la nalbuphine (1/4).

Au CHU Estaing, quatre patientes sur 67 ont eussoa@ation du salbutamol et
de la nalbuphine (6,0%), et trois patientes (4,%%) eu une association salbutamol-

phloroglucinol.
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2-2-2. Autres thérapeutiques utilisées

v' Thérapeutiques utilisées seules

Parmi les 55 patientes (65,5%) n'‘ayant pas eu lbeitaenol au cours de leur
premiere PEC a la maternité d'lssoire, 16,4955 ont eu du phloroglucinol par voie
orale ou rectale, 14,5%8/65 ont eu de la nalbuphine et 55%/55 ont eu de

I'noméopathie.

A Vichy, 67,7% 67/99 des patientes n'ont pas eu de salbutamol au ceurs
leur premiere PEC. Parmi elles, 34,328/67) ont eu du phloroglucinol seul, par voie
orale ou rectale. L'hydroxyzine a été utilisée squiur 1,5% 1/67) d'entre elles. La
nalbuphine a été utilisée seule pour 10,4%7) des patientes en premiere intention.

Les thérapeutiques utilisées seules en dehorslbutamol au CHU Estaing de
Clermont-Ferrand sont les suivantes : phloroglucpour 21,4% (9/42) des patientes,
nalbuphine pour 4,8% (2/42) d'entre elles, et 2(4942) des patientes ont eu de

I'nydroxyzine seule.

v' Thérapeutiques utilisées en association

« Maternité d'lssoire

La PEC de 11,9%10/84 des patientes a été constituée d'une associdton
moins une thérapeutique avec une autre PEC (thétigpe ou non).
Parmi ces patientes, 8098/10) ont bénéficié dephloroglucinol, associé a
différentes prises en charge :
- Hydroxyzine pour 62,5% (5/8) de ces patientes, parfois associge autre
thérapeutique (3/5), a des exercices sur balldp) @/ou a une autre PEC
non thérapeutique (1/5),
- Nalbuphine et une autre thérapeutique pour 12,5% (1/8) deziles,
- Uneautre thérapeutique pour 37,5% (3/8) des patientes.

Une patiente (10%) a eu une association dhydroeyzet d'une autre
thérapeutique, et une patiente (10%) a eu de I'bpathBie associée a des exercices sur

le ballon.
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Remarque : les "autres thérapeutiques” citées sstdesont le paracétamol 1
gramme per 0s ou par voie IYiX7), 'homéopathie avec de I'Actea Racemosa 9CH et
le Caulophyllum 30CHM(=2) et le magnésium par voie IVi£1).

<+ Maternité de Vichy

Parmi les 67 patientes n'ayant pas bénéficié deitsahol, 17,9%12/67) ont eu
une PEC composée de l'association d'au moins @naepiutique avec une autre PEC

(thérapeutique ou non).

Le phloroglucinol a été utilisé pour 11 de ces patientes, soit 91J]V% été

associé a :

- L'hydroxyzine pour huit d'entre elles. En outre, trois de cesidess ont eu
une autre thérapeutique administrée.

- Une autre thérapeutique pour 5 patientes sur 1,5%45
Pour une patiente, la nalbuphine a été associés exarcices sur ballon.

Remarque : A Vichy, les "autres thérapeutiquedisatis sont le magnésium par

voie IV (n=7) et le paracétamol un gramme INv=().

« Maternité de Clermont-Ferrand

Parmi les 42 patientes n'ayant pas eu de salbutaowolleur PEC, 19%83(42

ont eu une PEC composeée d'une thérapeutique assoaige autre PEC.

Le phloroglucinol a été donné en association avebain ou une douche pour 6
patientes, soit 75% des patientes concernéesxeesiees sur ballon et la déambulation
lui ont été associés, chacun pour 1 patiente (1R,B%ydroxyzine a été associée a la
déambulation pour 1 patiente (12,5%).
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2-3. Prise en charge exclusivement non thérapeutique

La PEC de 28,6% des patiente®4/84 de la maternité d'Issoire n'a été
constituée que d'une PEC non thérapeutique, qseilainique ou en association avec

une autre.

Concernant les patientes de Vichy, 13 patiente98une se sont vu proposer

aucune thérapeutique pour leur PEC, soit 13,1%.

A Clermont-Ferrand, 15,6% (17/109) des patiented en une PEC

exclusivement non thérapeutique.

2-4-1. Prise en charge unique

Tableau Il Prise en charge initiale non thérapeutique unique

PEC non thérapeutique Issoire (84) Vichy (/99) Clermont-Ferrand (/109
unique

Ballon 4,8% @) 3,0% @) 0,9(@)
Déambulation 8,3% (7) 7,1% (7) 4,6% 6)
Acupuncture 1,2% @) 0% 0% (0)
Bain ou douche 1,2% @) 1% (1) 0% (0)
Autre PEC non 8,3% (/) 0% 10,1% (1)

thérapeutique*

*Parmi les prises en charge non thérapeutiques wettes dans cette étude,
nous avons notamment retrouvé le "retour a domiailec consignes d'usage" pour
7,1% (6/84) des patientes d'Issoire, et pour 101%/109) de celles de Clermont-
Ferrand (neuf pour refus thérapeutique et deux paurét des CU a l'arrivée a la

maternité).
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2-4-2. Prises en charge non thérapeutiques associées egsites

A Issoire, Les exercices sur ballon ont été agsa&ila déambulation pour 3,7%
(n=3) des patientes. lls ont aussi été accompagné® dlonche pour 2,4%n€2)
d'entre elles. La déambulation a aussi été assaai@ebain chaud pour 1,2%=1) des

patientes.
A Vichy, 2,0% @/99 ont associé exercices sur ballon et déambulation.

A Clermont-Ferrand, une patiente s'est vu propaser l'acupuncture en

complément de la déambulation, soit 0,9%.

2-4. Devenir des patientes

2-4-1. Devenir des patientes

Toutes les patientes ayant rompu la poche des eauxnoment de leur
consultation aux urgences des maternités d'lsqoird3), de Vichy 6=18) et de
Clermont-Ferrandn=17) ont été hospitalisées.

Concernant les patientes n'ayant pas rompu lagpdes eaux au moment de leur
consultation, 25% 2(1/84) ont été hospitalisées a Issoire, 18,2% (18/99%) @t@d
hospitalisées a Vichy et 23,9% (26/109) I'ont é@ermont-Ferrand.

Sur I'ensemble de I'étude, 23,6% des patientegténihospitalisées malgré une

poche des eaux intacte.

Le retour a domicile a été possible pour 59,5%50) des patientes ayant
consulté en urgence a la maternité d'lssoire, 63/6263) des patientes de Vichy et
60,6% (=66) des patientes de Clermont-Ferrand.

Il a donc été possible pour 61,3%9/293 des patientes de I'étude.
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2-4-2. Durée avant nécessité d'une nouvelle prise en clearg

Les figures 2, 3 et 4 indiquent, pour chaque materfe temps entre la fin de
leur PEC initiale et la nécessité d'une nouvelleCP@Epres retour a domicile ou
hospitalisation en service).

= Moins de 2 heures
m2 3 12 heures
=12 a 24 heures

E Plus de 24 heures

Figure 2. Répartition des durées avant nécessité d'une nouvelle
prise en charge des patientes d'lssoire

® Moins de 2 heures
B2 a 12 heures
112 a 24 heures

H Plus de 24 heures

Figure 3. Répartition des durées avant nécessité d'une nouvelle
prise en charge des patientes de Vichy
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® Moins de 2 heures

Figure 4. Répartition des durées avant nécessité d'une nouvelle
prise en charge des patientes de Clermont-Ferrand

B2 a 12 heures

=12 a 24 heures

H Plus de 24 heures

2-4-3. Retour a la maternité ou nécessité d'une nouveltesp en charge

Les figures 5, 6 et 7 indiquent, pour les patiemteschaque maternité, quelle
PEC secondaire leur a été proposé.

35

 PEC retour si RAD

. ‘ ® PEC si Hospit

Salle de naissance  Autre PEC RAD Déclenchement
CU/douleur

Figure 5. Nouvelles prises en charge des patientes
d'Issoire
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35

mPEC si RAD

m PEC si Hospit

SdN Nouvelle PEC pour RAD Déclenchement
CU/Douleur
Figure 6. Nouvelles prises en charge des patientes de
Vichy

40

35

30

25
®PEC si RAD

u PEC si Hospit

20

15

10

SdN Nouvelle PEC pour RAD Déclenchement
CU/Douleur

Figure 7. Nouvelles prises en charge des patientes de
Clermont-Ferrand
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3. Description des prises en charge secondaires des
anomalies de la phase de latence

3-1. Patientes concernées

Tableau IV Proportion de patientes ayant bénéficié d'au sdiprises en charge pour

anomalies de la phase de latence

Maternité Proportion (effectifs)
Issoire 29,8% (25/84)
Vichy 49,5% (49/99)

Clermont-Ferrand 42,2% (46/109)

Sur I'ensemble des patientes incluses dans ceitke,ét11,1% des patientes

(120/292) ont eu besoin d'une deuxieme PEC pounal de la phase de latence.

3-2. Prises en charge lors d'une deuxieme consultatiome
fonction des maternités

Tableau V Thérapeutiques utilisées pour une deuxiéme Patuiialie de la phase de

latence.

Thérapeutique Issoire (/25) Vichy (/49) Clermont- Totaux (/120)
utilisée Ferrand (/46)

Salbutamol 12% @) 16,3% @) 60,9% @8) 32,5% B9)
Nalbuphine 32% @) 24,5% (2) 21,7% 12 26,7% B2)
Hydroxyzine 12% @) 24,5% (L2) 41,3% (9) 28,3% @4)
Phloroglucinol 12% @) 24,5% (L2) 17,4% @) 19,2% @3)
Autre 16% @) 10,2% 6) 2,2% () 8,3% (L0)
thérapeutique
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Concernant le salbutamol :

A Issoire, le salbutamol a été administré a toleepatientes concernées par
voie IM, associé a de I'nydroxyzine 25 milligramnpes os.

A Vichy, 75% (6/8) des patientes ont bénéficié dalbigtamol en
suppositoire, dont 66,7% (4/6) associé a de I'hydtime 50 milligrammes
per os, et 16,7% (1/6) associé a la déambulation.

Les 25% restant (2/8) ont eu une injection IM dibwgamol, associée a de
I'hnydroxyzine 50 milligrammes pour une patiente.

A la maternité de Clermont-Ferrand, I'hydroxyziner ps (25 ou 50
milligrammes) a été associée au salbutamol dan®®€fes cas (17/28), dont
1 patiente pour laquelle a été rajouté du phlomghl. La nalbuphine a été
associée au salbutamol chez deux patientes, §6éftt. 7,

Le salbutamol a été administré par voie IM 85,7%/28) des patientes, et

en suppositoire pour les autres.

Concernant la nalbuphine :

A Issoire, elle a été administrée seule pour leonitéjdes patientes (87,5%)
et associée a du phloroglucinol et une autre tieértigue pour une patiente.
A Vichy, elle a été associée a de I'nydroxyzinerpane patiente et a une
autre thérapeutique pour une autre.

A Clermont-Ferrand, la nalbuphine non associée &albutamol n'a été

administrée qu'en PEC unique.
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Tableau VI Prise en charge secondaire non thérapeutique

PEC Issoire(/25) Vichy (/49) Clermont- Totaux (/120)
Ferrand (/46)

Déambulation 24% ©) 18,4% Q) 8,7% @) 15,8% (@9)

Ballon 36% Q) 16,3% @) 2,2% () 15% (18)

Baignoire 4% (1) 8,2% @) 6,5% @) 6,7% @)

Acupuncture 0% 0% 2,2% () 0,8% @)

Autre 8% (2) 12,2% ©) 2,2% @) 7,5% Q)

A la maternité d'Issoire, 36% (9/25) des patiemtest bénéficié que de prises
en charge non thérapeutiques, seules ou assoctitteseies. Pour les autres patientes
ayant bénéficié de telles prises en charge, efiegt@ associées a de I'hydroxyzine, du

phloroglucinol ou du salbutamol.

A Vichy, les prises en charge non thérapeutiqueséth utilisées seules pour
18,4% (9/49) des patientes. Elles ont été assoéighs salbutamol, du phloroglucinol

ou de I'homéopathie chez les autres patientes.

A Clermont-Ferrand, les prises en charge non tleétiqgues ont été
majoritairement utilisées en association avec héeapeutique ; en effet, seules 10,9%
des patientes (5/46) n'ont pas eu de PEC thérgpeutElles ont été associées a du

salbutamol, du phloroglucinol ou de la nalbuphine.

3-3. Patientes ayant consulté plus de deux fois pour
anomalies de la phase de latence

Sur les 292 patientes de I'étude, 37 patienteswibesoin de plus de 2 prises en
charge pour anomalies de la phase de latencel3di%. Parmi ces patientes, 19,0%
(7/37) étaient suivies a la maternité d'lssoireb%9(15/37) a la maternité de Vichy et
40,5% a Clermont-Ferrand.
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Parmi ces patientes, 45,9% (17/37) sont rentréana@ns une fois a domicile
avec conseils d'usage sans autre PEC, pour reftepptkutique (14/17) ou arrét des CU

a l'arrivée a la maternité (3/17).

Tableau VII Prises en charge pratiquées a partir de la 3@msultation pour

anomalies de la phase de latence.

PEC Issoire(/7) Vichy (/15) Clermont- Totaux (/37)
Ferrand (/15)

Salbutamol 28,6% (2) 20% (3) 26,7% &) 24,3% (9)
Hydroxyzine 0% 13,3% @) 13,3% @) 10,8% @)
Nalbuphine 42,9% (3) 6,7% (1) 33,3% (5) 24,3% (9)
Phloroglucinol 0% 20% @) 13,3% @) 13,5% b)
Autre 0% 13,3% @) 0% 5,4% Q)
thérapeutique

Déambulation 0% 6,7% () 6,7% () 5,4% @)
Ballon 28,6% @) 0% 0% 5,4% Q)

Parmi ces thérapeutiques utilisées, certaines téntitdisées en association les
unes avec les autres. Ainsi, 8,1% (3/37) ont recaide la méme PEC du salbutamol, de
la nalbuphine et de I'hydroxyzine par voie IM. L&acthbulation a été systématiquement

associée a du phloroglucinol en suppositoire.
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4. Evaluation de limpact des prises en charge

4-1. Utilisation de chaque prise en charge

160
140 -

120 -~

100 A

80 -

60 -
40 -

20 -

H Prise en charge utilisée

Figure 8. Nombre de patientes ayant bénéficié de chaque prise en
charge au moins une fois au cours de leur anomalie de la phase
de latence(n=517)

Plus de la moitié des patientes (50,7%) ont béeétti moins une fois de
salbutamol au cours de leur PEC. De méme, I'hydiorya été fortement utilisée

(47,6%), le plus souvent en association avec lusamol.

La PEC non thérapeutique la plus utilisée est éartilation (21,9%).

4-2. Prise en charge et échelle visuelle analogique

Dans le tableau VIII ci-dessous, nous avons caigstdt groupes par rapport aux

EVA relevées avant et aprés chaque prise en charge

"EVA < 3 aprés PEC" : Dans ce groupe, chaque patiarrivait avec une
douleur modérée ou sévere (EVA>3). Apres la PEEYA' diminuait

significativement et devenait inférieure a trois.
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- "EVA ayant diminué mais restant > 3" : Dans ce gmules patientes
arrivaient avec une EVA > 7. Suite a la PEC, I'EX&stait supérieure a 3
mais la douleur restait modérée.

- "EVA stable" : La douleur restait la méme avana@ies la prise en charge.

- "EVA augmentée" : La douleur passait de faible alénée ou sévere, ou de
modérée a sévere, apres la PEC.

Tableau VIl Modification de I'EVA en fonction de chaque presecharge.

EVA <3 EVA ayant  EVA stable EVA 1ou2EVA p-value
apres PEC diminué mais (n=13) augmentée manquantes (Testde

(n=263) restant > 3 (n=93) (n=415) Fisher)
(n=44)
Salbutamol 64 6 1 13 89 0.07146
Nalbuphine 23 11 0 6 23 0.007783
Hydroxyzine 55 3 1 9 84 0.01416
Association 50 3 1 7 65 0.01498
salbutamol-
hydroxyzine
Association 4 2 0 2 2 0.4735
salbutamol-
nalbuphine
Phloroglucinol 32 5 0 8 59 0.5952
Autre 7 1 1 8 19 0.06454
thérapeutique
Déambulation 8 3 4 10 14 0.0003737
Ballon 3 4 2 16 15 1.2E-07
Acupuncture 1 0 1 0 1 0.07316
Bain 10 5 0 9 23  0.05105
Autre PEC 6 1 2 5 21 0.05577
non
thérapeutique

Nous constatons qu'il existe un lien statistiquanségnificatif entre 'EVA et
plusieurs thérapeutiques ou associations :
- L'EVA est significativement inférieure a 3 apres’l&C par nalbuphine.
- De méme, I'hydroxyzine diminue significativemenEMA, qui devient
inférieure a 3 apres la PEC.
- L'association salbutamol-hydroxyzine est elle ausgnificativement

efficace.
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A contrario, nous constatons que la déambulatiote®texercices sur ballon

augmentent significativement 'EVA des patientes.

4-3. Prise en charge et délai entre début des anomalies
entrée en travail

Tableau IX Délai entre le début de la prise en charge Ieip@ur anomalie de la phase

de latence et I'entrée en travail en fonction degp en charge.

Moins de 2 2al2h 12 a 24h Plus de 24h p-value
heuregn==8) (n=101) (n=81) (n=102) (Fisher)
Salbutamol 3 36 49 60 0.001085
Nalbuphine 1 27 24 19 0.2776
Hydroxyzine 4 39 42 54 0.1641
Association 3 24 39 44 0.002647
salbutamol-
hydroxyzine
Association 0 4 6 0 0.03249
salbutamol-
nalbuphine
Phloroglucinol 3 29 20 51 0.001226
Autre 0 18 7 16  0.2284
thérapeutique
Déambulation 2 26 21 15 0.1486
Ballon 0 17 12 9 0.2699
Acupuncture 0 2 0 0 0.2493
Bain 1 9 2 14 0.03597
Autre PEC 0 10 7 16  0.3645
non

thérapeutique

Les patientes ayant bénéficié de salbutamol lonsedPEC ont un délai de retour

significativement augmenté, supérieur a 24 hewas,le salbutamol soit utilisé seul ou

en association avec I'hydroxyzine. Il en est de mmpour le phloroglucinol.

L'association salbutamol-nalbuphine influe sigmificement sur le délai de

retour, qui est lui de 12 a 24h.
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Concernant les PEC non thérapeutiques, le bain entgnsignificativement le
délai de retour, supérieur a 24 heures.
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DISCUSSION



DISCUSSION

1. Critique de I'étude

2-1. Points faibles et limites de I'étude

Dans les maternités de niveaux 1 et 2 (Issoireigtyy, notre étude intéressait
les patientes primipares ayant accouché entre Hgabeier et le 31 ao(t 2013. En
revanche, dans la maternité de niveau 3 (ClermentRd), le recueil n'a porté que sur
les patientes primipares ayant accouché entre deavdrd et le 31 aolt de la méme
année. Ce choix a permis d'avoir des échantillengatlientes presque équivalents dans
chaque maternité ; cependant, il a pu créer ums bi@isélection. En effet, les pratiques
concernant la prise en charge des anomalies dealseple latence ont pu changer entre
le ler janvier et le ler avril 2013 ; il manque d@eut-étre certaines données pour la

maternité du CHU Estaing.

Il existe aussi un biais d'information ; en effatprise en charge des anomalies
de la phase de latence n'est décrite qu'a parfiadizzée de la patiente a la maternité.
L'étude ne prend donc pas en compte les conseild @y étre donnés aux patientes par
téléphone ou lors de cours de préparation a lsaaie et a la parentalité (PNP) par
exemple, tels que la prise de phloroglucinol, landéulation a domicile ou la prise d'un

bain chaud.

Cette gestion potentielle d'une anomalie de lagklaslatence a domicile induit
aussi un biais de sélection ; en effet, certains$eptes ayant pu recevoir de tels
conseils ont peut-étre subi un faux travail ou dgstocie de démarrage, sans pour
autant venir consulter a la maternité. Elles ndoc pas pu étre incluses dans cette

étude.
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2-2. Points forts de I'étude

Notre étude a porté sur un sujet peu étudié paadsé, et dont la prise en charge
varie beaucoup d'une maternité a l'autre. Il esicdatéressant d'avoir effectué cette
étude sur trois maternités d'Auvergne et non umdesgui plus est de trois niveaux
différents. En effet, les pathologies modéréeg @ioimbre moins important de patientes
dans les maternités plus petites que le CHU Estaongaient laisser penser que la prise
en charge pouvait étre trés différente, sans patana étre moins efficace et moins

satisfaisante pour les patientes.

Les patientes consultant en niveau 1 ou 2 n'ont fpagment les mémes
caractéristiques épidémiologiques que celles sarfiaisuivre en niveau 3, ce qui permet

d'avoir un échantillon plus représentatif de laydapon générale en Auvergne.

De plus, de par I'absence de recommandations rleireétablies par 'OMS et
la HAS pour la prise en charge des anomalies ghdae de latence, il était intéressant
de pouvoir observer les différentes prises en &prgposées aux patientes. Le but était
de pouvoir orienter les professionnels de la naissatres souvent confrontés a ces

situations parfois délicates a gérer.

2. Analyse des résultats

2-1. Description de la population

2-1-1. Données socio-démographiques

La proportion de patientes primipares ayant en8eel 35 ans (269/292)
correspond a la moyenne nationale. En effet, undeéte I'Institut national de la
statistique et des études économiques (INSEE) @2 @@aluait I'4ge au premier enfant
a 28 ans en 20107].

La distance entre le lieu d'habitation et le lieusiivi et d'accouchement de
chaque patiente était répartie en 3 catégories ngnde 30 kilometres, 30 a 60

kilometres et plus de 60 kilométres).

46



Plus de 80% des patientes vivaient a moins de I8thkires de leur lieu de suivi. Cette
proportion peut s'expliquer par plusieurs facteBr®@mierement, lorsqu'elles en ont la
possibilité, nous pouvons penser que les patieptégerent étre suivies dans une
maternité proche de chez elles, pour des raisoasqpes. Ensuite, notre étude ne
s'intéressait qu'aux patientes souffrant d'une afientle la phase de latence : nous
pouvons donc supposer que, habitant a proximitésade lieu d'accouchement, une
patiente hésite moins a se déplacer de quelquemédies pour consulter en cas de
contractions douloureuses. A ce facteur s'ajouterieiparité de l'ensemble des

patientes de |'étude : en effet, celles-ci n'‘aymmhais connu de grossesse ni
d'accouchement, le manque de connaissance sueaoqtiles CU et l'anxiété que cela
peut engendrer peut jouer un réle important. De pds couples n‘ayant la plupart du
temps pas de premier enfant a faire garder, ildd&aacent plus facilement. Au

contraire, des patientes habitant a plus de 60khewutelieu d'accouchement préferent
probablement étre slres d'avoir des contracticds riégulieres et trés douloureuses

avant de se déplacer.

2-1-2. Données obstétricales

Prés de 80% des patientes de notre étude étaisesspour leur premiere
grossesse, et n‘avaient eu ni fausse couche spentan interruption volontaire ou
médicale précoce de grossesse. Ce résultat rgstadant a modérer : en effet, a la
maternité de Clermont-Ferrand, seule une patiantd. @0 avait déja eu une grossesse
avant celle pour laguelle son dossier était étudete proportion semble étonnante, au
vu du fait que prés de 36% des patientes d'lssebiB@% de celles de Vichy avaient déja
eu au moins une grossesse avant d'accoucher derlmier enfant. Il semble donc
probable, a Clermont-Ferrand, que le logiciel IC@$% présenté un probléme au
moment de la consultation des dossiers, n'affichastles antécédents obstétricaux de

certaines patientes.
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2-2. Discussion sur la prise en charge des anomalies ldephase
de latence chez la primipare

2-2-1. Utilisation du salbutamol

Au cours de l'étude, l'utilisation de salbutamolriaia énormément d'une
maternité a l'autre. En effet, 61,5% des patieatesultant pour la premiére fois pour
anomalie de la phase de latence du CHU Estaingeanune administration de
salbutamol, versus 32,7% a Vichy et 34,5% a Iss@e méme, 87,5% des patientes
concernées a Vichy se voyaient administrer un ssifgee, versus 13,1% seulement a
Clermont-Ferrand. Ces écarts peuvent s'expliquerdpa habitudes de service trés
différentes d'une maternité a l'autre. De plus,nhegernités de Vichy et d'Issoire n'ont
pas de protocole de service (contrairement a CletsiRerrand1]) ni d'obstétricien sur
place 24 heures sur 24. Les sages-femmes n'étdaotisees a prescrire que le
salbutamol par voie orale et rectga], cela peut expliquer la différence d'utilisation

entre les voies d'administration.

Le salbutamol était souvent utilisé en associafieec une ou plusieurs autres
thérapeutiques, tels que I'hydroxyzine (74,6% teda premiere prise en charge pour
anomalie de la phase de latence), la nalbuphinie phloroglucinol. Ces associations
variées démontrent bien la difficulté a prendreckarge les anomalies de la phase de
latence, en particulier lorsque les patientes renaat plusieurs fois pour le méme

motif, sans pour autant étre en travail.

Au cours de notre étude, le salbutamol par voigaleca cessé d'étre
commercialisé, courant le mois de juin 2013. Ceétade commercialisation n'a pas
entrainé de rappel des lots encore en stock danmagernités ; les suppositoires ont
donc pu continuer a étre administrés jusqu'a éméné des stocks, ce qui limite la

durée pendant laquelle ils n'ont pas pu étre adings au cours de notre étude.

En décembre 2013, I'Agence nationale de sécuritdédicament (ANSM), en
accord avec I'Agence européenne des médicament®)(EMenvoyé une lettre au
professionnels de santé concernant fje&-mimétiques d'action courte tels que le
salbutamol. Dans cette lettre, elle recommande ed@luas utiliser les voies orale et

rectale de ces médicaments dans un cadre obdt¢tgica
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Concernant la voie parentérale, son utilisatidait'étre limitée a une durée maximale
de 48 heures et doit se faire sous la surveilladaen spécialiste dans toutes les
indications obstétricales autorisées : menace dlachement prématuré entre 22 et 37
SA et utilisation en urgence dans des situationstaibicales particulieres [38].
Cependant, le Comité de I'évaluation des risques l@opharmacovigilance (PRAC) a
considéré que le rapport bénéfice/risque des vuaesntéralesréstait favorable dans
les anomalies de la contraction utérine pendaritdeail (dystocie de démarrage [.."])
[39].

2-2-2. Utilisation d'autres thérapeutiques

Hormis l'utilisation de salbutamol, plusieurs astrhérapeutiques ont été
utilisées seules en PEC initiale des anomaliesitdécdans I'étude : la nalbuphine
(12/292), le phloroglucinol (40/292), I'hydroxyzineu I'homéopathie. Certaines
thérapeutiques telles que le paracétamol ou le ésagm ont été utilisées
ponctuellement. Encore une fois, cette grande tdéadémontre bien la complexité de la
PEC des anomalies de la phase de latence. Il est miécessaire de discuter avec la
patiente pour comprendre toutes les composantesadelouleur, qu'elles soient
emotionnelles ou organiques. En effet, l'anxiétdt pmuer un rdle trés important dans la
douleur, d'ou l'intérét d'utiliser notamment de/dioxyzine. De méme, I'utilisation de
phloroglucinol ou de paracétamol peut parfois seffcar ils peuvent en plus de leur
action induire un effet placebo. De plus, selonresdmmandations, il est utile, pour le

traitement de toute douleur, de commencer par mkadgeques de palier [16].

Pour ces mémes raisons, le fait d'associer PECapbétique et non
thérapeutique peut étre une solution a envisagen :effet, déambuler, faire des
exercices sur ballon ou prendre un bain peut pérenatla patiente de mieux supporter
ses CU. Cela lui permet aussi de se détendre, & dencentrer sur autre chose que sa

douleur.
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2-2-3. Prises en charge non thérapeutiques

En PEC initiale lors de la premiére consultationupdCU régulieres et
douloureuses sans travail d'accouchement, 18,5% pdéentes n'‘ont pas eu de
thérapeutique. Selon les maternités, la proponeme de 28,6% a Issoire a 13,1% a
Vichy et 15,6% a Clermont-Ferrand. Cette granfférdince entre la maternité d'lssoire
et les maternités de Vichy et Clermont-Ferrand ®expliquer par le faible niveau
d'activité de la premiére par rapport aux deuxesuteEn effet, nous pouvons penser que
la sage-femme qui accueille la patiente en fawatra plus de temps a lui consacrer.
Elle peut ainsi prendre plus de temps pour lui epgre a gérer sa respiration, montrer

des exercices sur ballon ou masser les zones deukrs au moment des CU.

A contrario, l'utilisation importante de thérapeguis a Clermont-Ferrand et
Vichy peut probablement venir du fait que, le nivekactivité étant plus important, les
PEC des différentes anomalies au cours du travaierm début de travail sont plus
protocolisées. En effet, la maternité du CHU Egfaircréé un protocole pour la gestion
des anomalies de la phase de latence, dans |leagsddiation salbutamol-hydroxyzine
et l'utilisation de nalbuphine sont conseill¢gs Cela permet une PEC plus rapide des

anomalies de la phase de latence, mais peut-éirespersonnalisée qu'a Issoire.

A Issoire et Clermont-Ferrand, 17 patientes sotdureées a domicile avec
"conseils d'usage". Certaines d'entre elles pdus thérapeutique, et d'autres parce que
les CU ont cessé au moment de l'arrivée a la m#demNous pouvons donc nous
interroger sur le fait que les patientes consulpante qu'elles ressentent une douleur
mais qu'elles refusent d'étre traitées, ou surdeamisme psychopathologique qui fait
que les CU cessent a la maternité. Pour ces pagidietsimple fait de venir, de discuter
avec les professionnels de santé, peut permettee dassurer, d'apprendre a gérer sa
respiration et ainsi atténuer I'angoisse généréégmproche de l'accouchement. Pour y
remédier, il serait peut-étre intéressant d'évogagidement avec les patientes, lors de
la derniere consultation de suivi de grossesserfs leangoisses vis-a-vis de

I'accouchement, les contractions utérines et fainason a adopter en cas de douleurs.
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2-2-4. Devenir des patientes suite a une prise en charge

Hormis les patientes ayant rompu la poche des kasxde leur premiere PEC,
23,6% des patientes ont été hospitalisées pourPiE®@ secondaire en service. Les
proportions varient de 25% a Issoire a 18,2% a Vi&@3,9% a Clermont-Ferrand). Le
fait que les patientes restent hospitalisées pewtepir de plusieurs facteurs : refus du
retour a domicile, ou appréciation de la sage-fenqui juge nécessaire de garder
hospitalisée la patiente. De plus, l'utilisationnddbuphine justifie I'hospitalisation de la
patiente, selon les protocoles en vigueur dansmaternités concernées par I'étude.
Cette hospitalisation est donc souvent due au gtmfgropre a chaque patiente, par
exemple parce qu'elle habite & plusieurs kilométtebeu de PEC, ou encore parce que
le contexte obstétrical semble favorable a une eisiavail proche.

Une majorité de patientes a nécessité une nouRél@ 2 & 12 heures apres la
premiere (39% a Issoire, 54% a Vichy et 38% a Cterafrerrand). Tres peu d'entre
elles ont demandé une nouvelle PEC moins de deuxe®ieapres la premiére
(respectivement 8, 9 et 4 %). Ce résultat provéams doute du fait que les patientes
n'étant pas en travail lors de leur premiére caasah, il a suffi de traiter leur douleur
et/ou leurs CU pour gu'elles se sentent mieux. drathde d'une nouvelle PEC moins
de 2 heures apres la précédente peut vouloir diesl@ premiere n'était pas ou mal

adaptée a la patiente, ou alors que celle-ci @aitébut de travail lors de son arrivée.

La seconde PEC des patientes représentait majenitant une mise en travail
d'accouchement spontanée, traduite par un passasgle de naissance (plus de 50%
des patientes). Un déclenchement a aussi pu &pog# a certaines patientes, dont la
cause était indépendante des anomalies de la gedséence : rupture des membranes
de plus de 24 heures, ou autre cause obstétripglaraissant apres ces anomalies

(dépassement de terme, anomalies du RCF notamment).
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2-3. Discussion sur les prises en charge secondaires des
anomalies de la phase de latence

2-3-1. Prises en charge préférentiellement utilisées

Bien que le salbutamol soit encore beaucoup ut{B&5% des patientes), la
nalbuphine connaissait, a partir de la 2éme PEE,augmentation nette d'utilisation
(26,7% des patientes versus 6,5% lors d'une prenfi&C). Cela peut étre di au fait
que les professionnels de santé préferent n'utiise ponctuellement le salbutamol.
Une fois celui-ci utilisé, ils recherchent des maitgives afin de soulager la douleur des
patientes. La nalbuphine étant un antalgique derp@lautorisé en cas de douleurs liées
aux CU en début de travail, c'est une thérapeutiiguehoix. De plus, le salbutamol est
un tocolytique, alors que la nalbuphine est unlgig@ae de palier 3. Elle peut donc
s'avérer plus efficace pour calmer les douleursandules contractions utérines

persistent malgré le salbutamol.

Les prises en charge non thérapeutiques sont guaties autant utilisées en
deuxieme intention qu'en premiere. En effet, le Io@mde thérapeutiques utilisables
étant limité, il peut s'avérer nécessaire de vdaE&EC et de faire patienter les femmes,

lorsque cela est possible.

2-3-2. Patientes ayant consulté plus de deux fois pour aradies de la
phase de latence

La grande majorité des patientes n'a consulté guvarire deux fois, pour CU
régulieres et douloureuses sans travail. Seulabedifre elles, soit 12,7%, ont consulté

trois fois ou plus. Cette faible proportion peub@plusieurs explications :

- Premierement, les patientes ayant fait un fauxattaa terme, se mettent en
travail dans les heures ou les jours qui suivamtdensultation.

- Ensuite, si ce n'est pas le cas, elles hésitegnenir, de peur que ce ne soit
pas "le bon moment". Elles préférent donc patienteez elles le plus
possible pour ne pas avoir a refaire un aller-meéqolthépital.
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- Enfin, une fois leurs angoisses apaisées et lesns@s a leurs questions
données, certaines ne ressentent plus du tout deustju'a leur entrée en
travail d'accouchement. Certaines d'entre elles méine parfois besoin

d'étre déclenchées pour terme dépasse.

2-4. Evaluation de I'impact des prises en charge

2-4-1. Utilisation de chaque prise en charge

Le salbutamol et I'nydroxyzine sont les deux théutigues ayant été le plus
souvent utilisées au cours des anomalies de leematatence de notre étude. Elles ont
été utilisées le plus souvent en association elies. Ce résultat s'explique par le fait
que les B-2-mimétiques d'action courte, comme le salbutansmnt les seuls
tocolytiques qui peuvent étre utilisés dans desraties de la phase de latence. Leur
action permet donc de faire cesser les contractienfaux travail, et ainsi de soulager
presque immédiatement la douleur des patientesratant directement sa cause.
L'association a I'hydroxyzine est fréquente parue gette thérapeutique permet de
palier a la tachycardie induite par le salbutaraol.outre, I'nydroxyzine peut permettre

de détendre les patientes, ce qui est favorabteaarét rapide des contractions.

Le phloroglucinol a aussi été utilisé pour plushdiers des patientes (100/292).
Ce résultat s'explique par son innocuité et la ipd#é d'en renouveler la prise
plusieurs fois par jour si nécessaire. Le phloroglol a pu étre utilisé pour une plus
grande proportion de patientes ; en effet, sa @iaat possible a domicile, certaines

patientes en prennent avant de venir consulten@atarnite.

La déambulation est la prise en charge non thétapeua plus utilisée au cours
des anomalies de la phase de latence (21,9%). Gapende méme que pour le
phloroglucinol, cette proportion est probablemerdussestimée. En effet, la
déambulation est possible pour les patientes &éifeent a domicile, et notre étude
n'‘a comptabilisé que les patientes pour lesquélleient inscrits les événements "va
marcher" ou "déambulation” au cours de leur coatial, c'est-a-dire une fois que la

sage-femme les avait vues.

53



Le bain a été utilisé pour un peu moins de 40 ptgesur 292. Cependant, notre
étude n'a pris en compte que les dossiers danselssétaient inscrits "baignoire”, et ne
prend donc pas en compte les douches chaudes @yagtte prises en service ou a
domicile par les patientes. Ce résultat peut ddre faussé, notamment a Clermont-
Ferrand, ou la baignoire se trouve dans une salleaVail, ce qui rend difficile son
utilisation par les patientes souffrant d'une arl@rde la phase de latence. A Issoire et
Vichy, au contraire, la baignoire se situe dans salée de pré-travail ; les patientes

peuvent donc l'utiliser méme lorsqu’elles ne saistgn travail.

L'acupuncture a été tres peu utilisée : deux paseseulement en ont bénéficié,
a Clermont-Ferrand uniquement. Ce résultat s'expliogr le fait qu'une formation est
obligatoire pour pouvoir proposer l'acupuncture pakienteg34]. Tres peu de sages-
femmes ont suivi cette formation a la maternitéCdilJ Estaing, et aucune ne I'a suivie
a Vichy ou Issoire. Il pourrait donc étre intéregsdors d'une prochaine étude, de
s'intéresser a une maternité dans laquelle plisages-femmes ont suivi une formation

d'acupuncture.

Enfin, il pourrait étre intéressant, dans une paioh étude, de comparer les
prises en charge des anomalies de la phase dedat@ns une méme maternité, entre
les gardes de jour et celles de nuit. En effet, pateente arrivant au milieu de la nuit,
est probablement plus fatiguée, et ressent peritr@tins I'envie de déambuler de nuit
dans les couloirs d'un hopital vide ou de prendréain. Par conséquent, l'utilisation de
thérapeutiques d'action rapide serait plus sysigoetans ce cas, que la journée.

2-4-2. Prise en charge et échelle visuelle analogique

Dans notre étude, nous avons constaté que plusi®E€ influaient
significativement sur I'EVA. En effet, certaines ®Ehérapeutiques font diminuer
I'EVA, qui devient inférieure a 3, de maniere siguaitive : la nalbuphine, I'nydroxyzine
et I'association salbutamol-hydroxyzine. En revandh salbutamol utilisé seul n'influe

pas significativement sur I'EVA.

Les PEC non thérapeutiques, en revanche, n'onffgitasiminuer I'EVA de

maniére significative. Au contraire, certaines, cognla déambulation ou les exercices
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sur ballon, la font augmenter. Ce résultat pewxipsiguer par le fait que la mobilisation
des patientes a pour but de faire diminuer la ddeééa phase de latence, et donc de
faire débuter la phase active du travail par destraotions efficaces, donc plus
douloureuses. Cependant, le fait que 'EVA augmdote de la déambulation ne
concorde pas avec l'étude de 2010 portant suéréhtle la déambulation au cours du
travail [28].

Ces résultats doivent cependant étre nuancés.tizéfeent, 'EVA, méme si

elle est un outil validé, reste subjective et peapichaque patiente.

De plus, la plupart du temps, méme si la douleuc@ge "EVA" dans les dossiers, c'est
en fait 'EN qui est inscrite. Cette seconde éehelit encore plus subjective que la
premiere, parce qu'elle demande aux patientesktiatualiser leur douleur. De plus,

certaines patientes, comprenant mal le francaisepample, peuvent avoir du mal a

comprendre ce que nous leur demandons. Cela peatiniduire un biais.

Enfin, les EVA restent souvent mal remplies darssdessiers. En effet, dans
notre étude, les EVA étaient recherchées avantresachaque PEC ; une, deux ou les
deux EVA manquaient dans pres de 50% des cas. @ewés manquantes ont donc
pour conséguence un manque de puissance de notte de I'EVA, et peuvent
expliquer I'absence de lien statistiguement sigaifi pour certaines PEC.

2-4-3. Prise en charge et délai entre début des anomadiesntrée en
travail

Un lien statistiquement significatif existe entextaines PEC et le délai avant le

début de travail d'accouchement des patientes.

Premierement, pour les patientes ayant bénéficié salbutamol seul
(p=0.001085) ou en association avec I'hydroxyzprd(002647), nous avons observée
une entrée en travail pour la majorité plus de @drés apres le début de leur prise en
charge. Ce résultat peut s'expliquer par le fait ga tocolytique fait cesser les CU de
faux travail ; I'utérus se met ainsi au reposestdontractions ne reprennent qu'une fois

le travail d'accouchement débuté.
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Un délai de deux a douze heures est lié signifieatent a une PEC constituée
d'une association de salbutamol et de nalbuphieerésultat peut s'expliquer par le fait
qu'une fois la nalbuphine utilisée, la patientehespitalisée. La douleur des patientes
bénéficiant de nalbuphine est souvent tres intéBS&>7), ce qui peut étre en lien
avec un début de travail actif proche. Ainsi, ltbophine soulage la douleur, détend les
patientes, et le salbutamol fait cesser les CU poerdurée plus réduite que lors d'un

faux travail précoce.

L'utilisation de phloroglucinol est liée a un détks mise en travail supérieur a
24 heures (p=0,001226) ; cela peut s'expliquerl@dait que le phloroglucinol est
fortement utilisé, notamment lorsque les patiemigspeu de CU, méme si elles sont
ressenties douloureuses. Cette thérapeutique peaut germettre de faire cesser
rapidement et efficacement les épisodes de CU raowsnt douloureuses, et peu
régulieres, qui génent parfois la patiente en @rgbssesse et 'aménent a consulter en

urgence.

Concernant les PEC non thérapeutiques, un lienificigiif a été eétabli

seulement entre un délai supérieur a 24 heures ledin (p=0,03597).

Le manque de puissance de I'étude peut expliqugraeie |'absence de lien
significatif entre le délai de mise en travail @t REC (notamment I'acupuncture et les
autres thérapeutiques décrites dans |'étude). @apencet absence de lien peut

s'expliquer différemment pour certaines d'entresell

- La nalbuphine étant un antalgique de palier 3Cldsne sont pas arrétées. La
somnolence étant lI'un des effets secondaires de tterapeutique, le fait
gue la patiente se détende peut l'aider a se nepoass les CU continuent et
font appuyer le mobile fcetal sur le col, ce quitpeermettre une mise en
travail rapide. Ensuite, le fait que son utilisatitécessite une hospitalisation
des patientes induit qu'elle n'est utilisée quelitament, et souvent en
deuxieme intention, ce qui augmente les chancepaténtes de rentrer en
travail rapidement aprés son administration.

- La déambulation et le ballon, comme expliqué préngdent, aident la

patiente a se mobiliser. Leur objectif est doncétkiire la durée de la phase
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de latence. Le nombre insuffisant de patientestayaméficié de ces PEC ne
permet ainsi pas de conclure quant a leur effiéamir la durée de la phase

de latence.

3. Projet d'action

D'aprés les résultats de notre étude, la PEC desalies de la phase de latence
est délicate, et varie énormément d'une materdigiie. Il semblerait donc intéressant
de mettre en place un groupe de travail au seiRSIBA, afin de réaliser un protocole

uniformisé au sein de toutes les maternités.

Ce protocole s'appuierait sur les PEC thérapeudigienon thérapeutiques, et
permettrait aux sages-femmes de mettre en oewvtesttes alternatives s'offrant a elles
lorsqu'une patiente se présente avec des CU régpilét douloureuses sans étre en

travail.

Au CHU de Clermont-Ferrand, I'ouverture récentendaspace physiologique
pourrait étre mise a profit, pour proposer aux fammiverses PEC, lorsqu'elles ne sont

pas en travail.

Dans un second temps, il pourrait étre intéressamburnir a toutes les patientes
une plaquette d'information@nnexe VI) expliguant la marche a suivre en cas de
contractions régulieres et douloureuses a domgilelouloureuses. Cette plaquette
s'adresserait en particulier aux patientes priregpareffectuant pas de PNP, et pourrait
leur étre distribuée lors de la consultation dutidoie mois. Elle résumerait les
conduites a tenir possibles a domicile : prise lderpglucinol, bain ou douche chaude,
mobilisation (déambulation, changements de pogitiBiie pourrait étre accompagnée

d'une ordonnance d’homéopathie systématique arnerarid maison.
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CONCLUSION



CONCLUSION

Les anomalies de la phase de latence représententlystocie frequente, en
particulier chez les primipares. Cette étude aymitr objectif d'en décrire les
difféerentes PEC. Pour cela, trois maternités d'Agmwe de trois niveaux différents ont
éte choisies : les CH d'Issoire (niveau I) et dehyi(niveau 1), et le CHU de Clermont-
Ferrand (niveau lll). Cette étude était transversalisée descriptive, effectuée via un

recueil de données sur dossiers.

Nous avons constaté que beaucoup de patientesemnepe PEC de dystocie de
démarrage ou de faux travail, recevaient du sathoitgar voie IM ou rectale (un peu
plus de 60% a Clermont-Ferrand, et plus de 30% éhyiet Issoire). Cette
thérapeutique est la plus utilisée en premierentide. Au total, elle a été utilisée au
moins une fois pour plus de 50% des patientes. ritipe, les recommandations
récentes de I'ANSM conseillent de l'utiliser aveadence. || semble donc utile de
rechercher d'autres solutions pour soulager lesrias.

Concernant les autres thérapeutiques, la nalbupbgteaussi fréeqguemment
utilisée (pour pres de 25% des patientes), ainsi lguphloroglucinol (pres de 35%).
Pour la nalbuphine, un lien statistiqguement sigatif a été établi entre la diminution de
I'EVA et son utilisation (p=0.007783). Le phloroginol semble allonger le délai entre
le début des anomalies de la phase de latencengték en travail des patientes
concernées (p=0.001226). D'autres PEC, non théigpes, existent et sont

frequemment utilisées, notamment la déambulatidesetxercices sur ballon.

Dans notre étude, ponctuellement, [l'utilisation daoméopathie, de
'acupuncture et d'antalgiqgues de palier 1 commeadecétamol a été observée.
Cependant, ces utilisations étaient trop peu fréigse pour pouvoir évaluer leur
efficacité dans le cadre d'anomalies de la phadatelece. Il serait donc intéressant, lors
d'une prochaine étude, d'évaluer leur impact dardystocie de démarrage et le faux

travail, afin de pouvoir trouver des alternativaisfaisantes au salbutamol.
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Dilatation du col (cm)
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Signes clinigues Vrai travail Faux travail

Douleurs des CU Réguliéres Irrégulieres

Intervalle entre les CU | Diminue graduellement | Stable

Duree et intensite des C|LAugmente Stable
progressivement

Siege de la douleur

Dos et abdomen

Surtout abdominal

Effet de la marche

Augmentation de la
douleur

Pas de changement

Saignement vaginal Fréquent Absent
Descente de la Oui Non
présentation

Position de la téte foetale¢ Fixée entre les CU Mobile

Effet de l'analgésie

Non arrété par sédation

Souvent aboli

Modification du col

Effacement et dilatation

Pas de changement
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: Chaine sympathique lombaire

: Nerf hypogastrique droit

. plexus hypogastrique inférieur
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: Plexus aortique



Score 0 1 2 3
Col | Dilatation (cm) |0 1-2 3-4 50u>
Longueur (%) | 0-30 40-50 60-70 80
Consistance Tonique | Moyenne| Molle
Position Postérieur] Centré Antérieur
Présentation Mobile Appliquée| Fixée Engagée




Ce document s'adresse aux patientes primiparesirdasea partir de 37 semaines
d'aménorrhée (9 mois de grossesse).

Vous @lies a terme (2 partir de 37SA),
VOUS avez des contractions uterines

reguliieres et deuvloureuses :
Que faiire 2

Des contractions; utérines régulicres; et doulourcuses: :
Qu'est-ce c'est ?

Lors d'une contraction, vous sentez lI'ensembleoti® \abdomen se durcir : c'est
votre utérus qui se contracte. Il faut savoir ge'wontraction utérine n'est pas
forcément douloureuse. En fin de grossesse, eityat le dernier mois, il n'‘est pas
rare de ressentir quelques contractions par jaurpguvent occasionner une certaine
géne. Ces contractions peuvent arriver "par s¢nmss s'espacer et finalement cesser.

Lors du travail d'accouchement, les contractiao® slites régulieres : 1 toutes
les 5 a 10 minutes, qui se rapprochent au fume¢sure que le travail avance.

Elles sont aussi douloureuses, la plupart du tefpar certaines femmes, cette
douleur ressemble a des douleurs de regles deeplphis fortes, qui apparaissent puis
disparaissent au rythme des contractions. Pat&@s;ontractions se traduisent par des
douleurs dans le bas du dos ou dans les reins.



Vous; tes; chiez vious,
vous ressentez des, contractions, de: plus;em plus douloureuses; et régulicres,
vous ne savez pas s c'est "le: bom moment”".,

Il n'est pas rare, pour un premier enfant, de fageque les professionnels
appellent "un faux travail" : les contractions utés sont régulieres et douloureuses,
mais le col utérin ne se modifie pas. Comment fpger savoir si vous étes vraiment
en travail ?

Pour commencer, il faut que les contractions gaiégulieres, de plus en plus
rapprochées, et de plus en plus douloureuses.

Vous pouvez d'abord essayer de prendre un baimewuouche a I'eau chaude. Si
vous prenez une douche, insistez bien sur les gadiouloureux avec le pommeau.
Essayez aussi de marcher, de vous mobiliser pauvdr des positions moins
douloureuses.

Si les contractions ne cessent pas avec l'eaudehawous pouvez prendre 2
comprimés de Spasfon® (phloroglucinol), et renoevé prise une heure plus tard si
nécessaire. Si les contractions ne diminuent pasearbre et/ou en intensité apres la
2eme prise, vous pouvez vous rendre a la maternité.

Pensez a appeler la maternité avant de vous y rergmpour les prévenir de
votre arrivee.

Remarque : La prise d'homéopathie est tout a fassfple pendant la grossesse,
en particulier au début du travail : parlez-en aware sage-femme ou votre médecin,
iIs pourront vous conseiller.

Les mformations a retenir

Si vous perdez du liquide clair et transparent comma de I'eau, du sang ou
gue vous ne sentez pas, ou moins, votre enfant beugendant 1 journée, rendez-
vous a la maternité

Ne restez pas a la maison avec votre douleusi malgreé les conseils ci-dessus,
VOS contractions restent régulieres et douloureumggelez la maternité et allez-y.
Méme de nuit, il y aura toujours quelgqu'un poursvaacueillir.

On estime qu'une femme peut étre en travail Ideflqgua deux heures de
contractions régulieres et douloureuses non apaisepar le Spasfon® ou le bain.

Avant tout départ a la maternité durant le dermers de votre grossesse, prenez
les affaires de bébé et les vbtres, au cas ou...






INTRODUCTION. Les anomalies de la phase de latédgstocie de démarrage et faux
travail d'accouchement) sont fréquentes, en péigicchez la primipare. Leur prise en charge
est néanmoins délicate et varie d'une maternitéuaré, en I'absence de recommandations
précises sur le sujet. L'étude avait pour objeitiécrire la prise en charge (PEC) des patientes
consultant pour contractions utérines réguliereatoureuses sans modification du col, dans 3
maternités d'Auvergne de niveaux différents. L'w@s abjectifs secondaires était d'évaluer
I'impact de ces PEC.

METHODES. Il a donc été mené une étude transvegsaleée descriptive, portant sur
292 dossiers de patientes des maternités d'l9sdieau |, 84 dossiers), de Vichy (niveau Il, 99
dossiers), et de Clermont-Ferrand (Niveau lll, #08siers).

RESULTATS. Notre étude a démontré qu'il avait éiaistré du salbutamol a plus de
50% des patientes, du phloroglucinol a pres de @®#ire elles, et de la nalbuphine & prés de
25% des femmes venues consulter. Les PEC non thémgpes (déambulation, ballon, bain)
ont été beaucoup plus utilisées dans la matedeitdiveau | (prés de 30% vs moins de 20%
pour les autres maternités). Ces résultats s'empiigpar la différence d'activité entre les
niveaux de maternité, ainsi que par le fait queadaernité de Clermont-Ferrand a protocolisé la
PEC en cas de dystocie de démarrage ou faux travail

CONCLUSION. Une piste d'amélioration de notre étsdeait de I'étendre a plus de
maternités, notamment hors Auvergne, afin d'obtdas tests statistiques d'une plus grande
puissance concernant les PEC alternatives, telles I'homéopathie, I'acupuncture ou les
antalgiques de palier 1 (paracétamol).

Mots-Clés : dystocie de démarrage, faux travail, pse de latence, salbutamol,
phloroglucinol, nalbuphine, primipare.

INTRODUCTION. Anomalies of the latent phase of labo (also known as “false
labour™) are frequent, especially for first-pregognwomen. However, treatment of these
anomalies are sensitive, and differs from a matemard to another, without any globally
defined recommendations. The objective of thisystuds to describe approaches for managing
the patients who consulted for regular and painftdrine contractions without cervical
modification, in three maternity hospitals of diffat levels in Auvergne. One of secondary
objective was to assess the impact of treatmethepatient.

METHODS. This study was transverse and descriptivith 292 patient records,
coming from Issoire (level I, 84 patient record¥)jchy (level 1l, 99 patient records) and
Clermont-Ferrand (level 111, 109 patient recordsgtamnity wards.

RESULTS. Our study showed that salbutamol has l@eninistered to 50% of the
concerned patients, nalbuphine to 35% of patiemtd, phloroglucinol to 25% of patients. Non
medicinal treatments (birth ball, walking, bath) revemore used in Issoire than in other
maternity wards (almost 30% vs 20%). It can be @reld by activities gap between maternity
levels, and by the fact that the Clermont-Ferrarsdemmity hospital has established mandatory
guidelines for medical management the anomali¢seofatent phase of labour.

CONCLUSION. We could probably improve this studydxtending its scope to more
maternity wards, especially outside Auvergne ateancrease the power of statistical tests in
order to draw conclusion on alternative treatmesush as homeopathy, acupuncture or grade 1
analgesics (paracetamol).

Key-words : false labour, latent phase, salbutamolnalbuphine, phloroglucinol,
first-pregnancy women.



