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Résumé

Introduction : L'utilisation d’oxytocine en salle d’accouchement est fréquente et le
taux de provocation est en augmentation ces derniéres années. Il représente plus
d’'une femme sur quatre (26.2%). Il existe un lien entre 'oxytocine administrée dans le
déclenchement du travail et 'hémorragie post-partum, qui est une des principales
causes de morbidité maternelle sévere. L’'optimisation de sa dispensation est donc

essentielle dans la pratique des sages-femmes.

Objectif : Le but de ce travail est de déterminer si une administration optimale

d’oxytocine pendant le travail pourrait diminuer le risque d’hémorragie post-partum.

Méthode : Une revue de la littérature a été effectuée grace aux moteurs de recherches
PubMed, CINHAL Headings, Google Scholar et Embase. Le choix des cinq articles est
basé sur certains criteres de sélection et sur la pertinence de ces articles. lls ont
ensuite été analysés, critiqués et discutés selon trois thémes définis : dose, mode

continu vs discontinu et intervalles d’administration.

Résultats : L’administration d’oxytocine de maniére discontinue et un intervalle
d’administration supérieur a 20 minutes semblent étre des facteurs protecteurs du
risque d’HPP. |l semblerait que la dose totale administrée ait un réle dans la survenue
de I'HPP. Cependant, il est encore difficile de conclure si 'administration d’une faible

ou forte dose d’oxytocine a un impact sur la survenue d’HPP.

Conclusion : La prise en charge actuelle des femmes ayant recours a une provocation
par oxytocine devrait respecter un certain nombre de critéres tels que : 'administration
d’oxytocine de maniére discontinue, les intervalles de pause supérieurs a 20 minutes
et une attention particuliére a la durée d’exposition totale. Des études supplémentaires
sont nécessaires pour définir la dose optimale d’oxytocine. Les protocoles de services
devraient prendre en compte ces différents critéres car I'utilisation d’oxytocine en salle
d’accouchement n’est pas un processus anodin, malgré son utilisation quasi

quotidienne.

Mots-clés : provocation, stimulation, oxytocine, faible dose, haute dose, continu,

discontinu, intervalle, durée, hémorragie post-partum



Abstract

Introduction : In the delivery room, the use of oxytocin is frequent. In recent years,
the provocation rate is increasing and represents more than one in four women
(26.2%). The administration of oxytocin in labour induction is related with postpartum
hemorrhage, which is one of the leading causes of severe maternal morbidity.

Therefore, the optimization of its dispensation is essential in the practice of midwives.

Objective : The aim of this work is to determine whether an optimal administration of

oxytocin during labor could decrease the risk of postpartum hemorrhage.

Method : A literature review was conducted using the following search engines:
PubMed, CINHAL Heandings, Google Scholar and Embase. Five scientific articles
were selected based on selection requirements and on the relevance of these articles.
They were analysed, criticized and discussed according to three defined themes: dose,

continuous vs discontinuous mode and administration intervals.

Results : Discontinuous administration of oxytocin and an interval of administration
greater than 20 minutes appear to decrease the risk of postpartum hemorrhage. It
seems that the total dose administered has a role in the occurrence of PPH. However,
it is still difficult to conclude whether the administration of a low or high dose of oxytocin

has an impact on the occurrence of PPH.

Conclusion : The management of women whose labor are induced should include a
number of criteria such as: intermittent administration of oxytocin, intervals greater than
20 minutes and special attention to total exposure time. Further studies are needed to
define the optimal dose of oxytocin. Service protocols should take into account these
different criteria because the use of oxytocin in the delivery room, despite its almost

daily use, is not a innocuous process.

Key words : labor induced, stimulation, oxytocin, low dose, high dose, continuous,

discontinuous, interval, duration, postpartum hemorrhage
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1. Lexique

ACOG:
CIVD :
CNGOF :
ECR:
HAS :
Hb :
HDD :
HELLP :
HPP :
HTA :
HUG :
IMC :
MeSH :
OFS :
OMS :
PAS :
PP :
RAM :
RCF :
SSGO :
SSPT :
Ul :
VIH :

Vs :

American College of Obstetricians and Gynecologists
coagulation intravasculaire disséminée

Collége Frangais des Gynécologues et Obstétriciens
Essai contrélé randomisé

Haute Autorité de Santé

hémoglobine

hémorragie de la délivrance

hemolysis, elevated liver enzymes and a low platelet count
hémorragie du post-partum

hypertension artérielle

Hépitaux universitaire de Geneve

indice de masse corporelle

Medical Subject Headings

office fédérale de la statistique

Organisation mondiale de la santé

pression artérielle systolique

post-partum

rupture artificielle des membranes

rythme cardiaque foetal

Société Suisse de Gynécologie et d’Obstétrique
syndrome de stress post-traumatique

unité internationale

virus de I'immunodéficience humaine

versus



2. Questionnement professionnel

Selon I'Organisation mondiale de la Santé, environ 830 femmes sont décédées
chaque jour en 2019 dans le monde en raison de complications liées a la grossesse
ou a l'accouchement. La plupart des déces surviennent dans les pays en voie de
développement. Cependant, ces complications restent présentes dans les pays
industrialisés. Ces déces peuvent survenir a la suite de diverses complications:
hémorragies séveres, infections, hypertension durant la grossesse, complications
dues a l'accouchement, avortements pratiqués dans de mauvaises conditions de
sécurité. Ces différentes causes composent 75% des décés maternels. Les 25%
restants consistent en d’autres causes liées a des maladies comme le paludisme et le
virus de I'immunodéficience humaine pendant la grossesse. (1)

En Suisse, d’apres I'Office fédéral de la statistique, « les complications suite a une
grossesse ou a un accouchement découlant sur le déces de la parturiente restent
cependant trés rares. En effet, 41 déces maternels ont été enregistrés entre 2007 et
2016, ce qui représente un rapport de mortalité maternelle de 5 décés pour 100 000
naissances vivantes. » (2).

L’hémorragie post-partum fait partie des principales causes de morbidité maternelle
sévere (3). Plusieurs causes de morbidité maternelle ont été recensées pendant la
période de 2012 a 2017 : la pré-éclampsie (2%), I'éclampsie (0,04%), la septicémie
durant la grossesse ou l'accouchement (0,3), 'hémorragie du post-partum (8%),
'embolisation suite a une hémorragie du post-partum (0,03%), I'hystérectomie suite a
une hémorragie du post-partum et 'admission aux soins intensifs en lien avec la
grossesse ou I'accouchement (0,04%) (2).

Cependant, en Suisse, I'hnémorragie post-partum reste une des premieres causes de
mortalité maternelle (1/100’000 accouchements en Suisse) (4). Au Royaume-Uni, 50%
des décés pourraient étre évités si une prise en charge était plus optimale. Les équipes
meédicales ont donc un réle essentiel (5). L’'némorragie du post-partum est la
complication la plus fréquente de I'accouchement, ce qui en fait une préoccupation
courante. Elle entraine de graves conséquences, et est la principale cause de
morbidité maternelle sévére. Elle est la principale raison d’admission en unité de soins
intensifs pendant ou aprés la grossesse et est I'une des principales causes de décés

maternels en France (3).



Les facteurs de risques de I'hémorragie post-partum sont I'obésité, I'age, la parité (les
grandes multipares), le déclenchement de I'accouchement et la césarienne (3). Le
facteur de risque le plus fréquent est I'atonie utérine. Celle-ci peut étre causée par la
grande multiparité, la surdistension utérine lors de grossesse multiple, le travail
prolongé, la chorioamniotite ou la macrosomie fecetale (3). Il existe des mesures
préventives pour I'hnémorragie du post-partum. Si ces mesures sont effectuées, le
risque d’hémorragie peut étre diminué de 60% (6). Une des principales mesures est
'administration d’oxytocine a la naissance. La prise en charge de 'hémorragie post-
partum consiste, en premier lieu, a rechercher I'étiologie et a administrer des utéro-
toniques. Si 'HPP n’est pas résolue, la deuxiéme étape consiste a garder une stabilité
hémodynamique et hémostatique. De ce fait, une transfusion peut étre effectuée. La
troisieme mesure est la thérapie invasive : I'embolisation. Enfin, en dernier recours,
une hystérectomie d’hémostase est réalisée (6).

L’oxytocine est une hormone de synthése utilisée dans la prévention et le traitement
de 'hémorragie post-partum mais elle joue également un réle dans le déclenchement
ou la stimulation du travail de I'accouchement (7). En Suisse, selon I'OFS (8), on a
compté 89'644 naissances en 2021. Selon eux, 23.7% des femmes ont eu un
déclenchement de leur travail d’accouchement durant 'année 2012. Ce pourcentage
est en augmentation ces derniéres années. En effet, en 2017, la part des femmes
ayant eu un déclenchement du travail était de 26.2% ce qui représente plus d’une
femme sur quatre. D’aprés les statistiques, le taux dans le canton de Genéve s’éléve
a40.0%. ll est le plus haut de Suisse (2). Selon le protocole d’information de la Société
Suisse de Gynécologie et d’'Obstétrique (SSGO) (9), il existe différentes méthodes de
déclenchement. On peut compter les suppositoires vaginaux : tampons de
prostaglandine et comprimés de misoprostol, I'introduction d’'un cathéter dans le col
de l'utérus, la rupture artificielle des membranes et la perfusion du médicament
oxytocine.

Les études ont démontré qu’il existe un lien entre 'administration d’oxytocine dans le
déclenchement du travail et 'HPP (10). L’hypothése avancée est la saturation des

récepteurs utérins a oxytocine qui ne réagiraient plus de maniére optimale.

Durant notre parcours de stagiaire sage-femme, nous avons pu prendre en charge de

nombreuses femmes en salle d’accouchement. Nous avons pu suivre deux types de
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travail d’accouchement : spontané ou provoqué. Nous avons pu également participer
a la prise en charge de parturientes souffrant d’hémorragie post-partum.

Le sujet de la provocation du travail par oxytocine et le lien avec 'hémorragie du post-
partum nous a particulierement intéressées. Le lien de causalité entre ces deux

thémes a provoqué en nous une certaine curiosité.

3. Cadre de référence

Dans un premier temps, nous avons rappelé les difféerentes phases de
'accouchement. Ensuite, nous avons décrit le réle de l'oxytocine ainsi que ses
différentes utilisations. Puis le sujet de 'hémorragie du post partum a été détaillé. Les
différentes étiologies ainsi que la prise en charge de celle-ci ont été abordées. Enfin,
nous avons terminé le cadre théorique avec le role sage-femme dans ces différents

thémes.

3.1.Physiologie de I'accouchement

3.1.1. Contractions utérines

Les contractions utérines sont caractérisées par une contraction des fibres
musculaires de l'utérus. Elles peuvent étre ressenties comme un durcissement du
ventre, des sensations de crampes ou brdlures dans le bas du ventre et/ou au niveau
lombaire (cours de I. Cornet!). Selon Lansac et al. (7), les contractions « sont la force
motrice qui permettent au cours de I'accouchement la dilatation du col utérin et la
progression du mobile feetal dans la filiere génitale ». Elles sont donc utiles a chaque

phase de I'accouchement.

Le mécanisme des contractions utérines est stimulé grace a l'oxytocine et aux
prostaglandines. L'oxytocine est une hormone produite dans I'hypothalamus. Elle est

relachée de maniére pulsatile dans le sang a partir de I'hypophyse (11). La

1 Support de cours, 22 février 2021
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concentration d’ocytocine au cours de la grossesse ne varie pas. Cependant, c’est le
nombre de récepteurs a ocytocine au niveau du myometre qui augmente, plus
particuliéerement a la fin de celle-ci. Le maximum est atteint en début de travail. Cette
augmentation a pour conséquence d’augmenter la sensibilité de l'utérus. L’action
utérotonique de l'oxytocine participe aux mécanismes de la mise en travail jusqu’a

I'expulsion (7).

Durant la grossesse, des contractions utérines peuvent apparaitre dés le 1°" trimestre :
les contractions de Braxtons-Hicks. Elles ont pour objectif de permettre la croissance
utérine et d’aider la circulation sanguine placentaire sans entrainer de dilatation du col
de l'utérus (contrairement aux contractions utérines du travail). Dans la plupart des
cas, celles-ci sont irréguliéres, souvent isolées, courtes et non-douloureuses. Elles
surviennent a partir de la 6™ semaine grossesse mais la plupart des femmes les
ressentent seulement a partir du 2°™e ou 3°™® trimestre de grossesse. Elles sont plus
fréequentes en fin de grossesse en raison du nombre plus élevé des récepteurs a

I'oxytocine (12).

3.1.2. Phases du travail de I'accouchement

Le pré-travail est la période durant laquelle une femme ressent des contractions
utérines irréguliéres en rythme, en durée et en intensité. Celles-ci ont I'effet de maturer
et dilater le col de 'utérus jusqu’a 2 voire 3 cm. Cette phase peut passer inapergue ou
durer plusieurs heures et méme plusieurs jours, aussi bien chez les femmes nullipares
que chez les femmes multipares (13). Le pré-travail peut étre également décrit lorsqu'il
y a une tendance vers I'espacement et/ou la cessation des contractions (14). D’aprés
le cours de F. Roy Malis 2, les contractions utérines du pré-travail peuvent disparaitre
au repos, apres un bain ou avec la prise de certains médicaments (B-mimétiques ou

antispasmodiques).

Le travail de I'accouchement compte trois phases : la dilatation du col, la naissance et
la délivrance. La dilatation du col comprend : la phase de latence et la phase active.

La phase de latence est définie par des contractions utérines douloureuses plus ou

2 Support de cours, 29 septembre 2020
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moins réguliéres avec un raccourcissement progressif de la longueur du col ainsi
qu’'une dilatation jusqu’a 6 cm. Le diagnostic de travail doit remplir 3 critéres. Le
premier est la présence de minimum 2 contractions utérines douloureuses et
réguliéres en 10 minutes. Le second est I'effacement complet du col de 'utérus pour
les nullipares. Pour les multipares, I'effacement n’est pas obligatoire. Le dernier critére
est une dilatation du col de I'utérus a plus de 2 cm. Les glaires sanglantes ainsi que la
rupture de la poche des eaux ne sont pas des critéres en soit pour le diagnostic, mais
il le renforce (14). Durant la phase de latence, la dilatation du col est inférieure a 1,3
cm par heure : elle est lente et progressive (7). Cette phase se dit prolongée lorsqu'il
s’est écoulé plus de 8 heures entre le diagnostic du début de travail et une dilatation
de 6 cm. Dans ce cas, on dirige le travail par une stimulation a I'oxytocine ou par une

rupture artificielle des membranes si la poche des eaux est encore intacte.

Une césarienne est indiquée a condition que la parturiente ait recu de I'oxytocine
durant 15h, que les membranes soient rompues et que la dilatation n’ait pas atteint 6
cm. On nomme cela « dystocie en phase de latence » ou « arrét de travail ». Ensuite,
a partir de 6 cm, on entre dans la phase active du travail jusqu’a 10 cm, soit la dilatation
compléte. Pour que le travail soit physiologique, la dilatation devrait atteindre 1-2 cm
par heure. On parle de stagnation lorsque la dilatation est inférieure ou égale a 1 cm
en 2 heures. On procéde a une RAM et on administre de I'oxytocine s’il y a une
absence de contractions utérines adéquates, soit 4-5 réguliéres par 10 minutes (14).
Durant cette phase, la dilatation en moyenne est de plus de 1,2 cm par heure pour les

nullipares et de 1,5 cm par heure pour les multipares (7).

Selon le protocole des Hépitaux universitaires de Geneve (14), une indication de
césarienne est posée lorsque certaines situations sont rencontrées. Premierement,
lorsque le col reste inchangé durant 6h avec des contractions utérines inadéquates ou
lorsque la dynamique utérine est insatisfaisante. Deuxiemement, une césarienne est
requise en présence d’'une stagnation de la dilatation durant 4h associée a des
contractions utérines adéquates ou une dynamique utérine satisfaisante. Le terme
contractions inadéquates signifie des moments avec peu ou pas de contractions

utérines.
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3¢ stade

Ocm 5cm 10 cm Naissance Délivrance

Figure 1 : Les différents stades du travail (15)

La deuxiéme étape du travail de 'accouchement débute lors de la dilatation compléte
et se termine a I'expulsion du bébé. Elle est divisée en deux. La phase passive est la
descente du fcetus dans le bassin. Puis, la phase active correspond aux efforts
expulsifs de la mére (14). Finalement, la troisieme étape est la délivrance. Elle débute
a la naissance du bébé et se termine avec I'expulsion des membranes et du placenta.
Ce moment est prolongeé si le placenta et les membranes ne sont pas expulsés dans
les 30 minutes aprés la naissance avec une prise en charge active. Dans ce cas, |l

faudra débuter la prise en charge d’une rétention placentaire (13).

3.1.3. Surveillance

A) Surveillance clinique

Cette technique intervient durant la surveillance du travail physiologique. En
interrogeant la patiente, on définit la fréequence de la contraction utérine, sa durée et

son intensité.

La palpation utérine permet d’analyser précisément le relachement entre les

contractions. Néanmoins, elle ne peut pas en mesurer l'intensité réelle (7).

B) Cardiotocographe

Le cardiotocographe, également appelé monitoring, est un appareil électronique avec
deux capteurs: l'un enregistre la fréquence cardiaque du feetus et l'autre les

contractions utérines. L’enregistrement se fait simultanément. Il permet de contrdler le
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bien-étre foetal et la présence des contractions utérines. Il existe deux types
d’enregistrements : la tococardiographie interne et externe. Le monitoring interne
comprend un capteur de pression intra-utérine interne placé a cété de la téte feetale
ainsi qu’un capteur du RCF relié a celle-ci. En pratique on s’en sert peu car la technique

est invasive (7). Il peut étre utilisé dés la 26eme semaine d’aménorrhée (16).

3.2.Oxytocine de synthése

3.2.1. Histoire

i

En grec, 'ocytocine se traduit par “6kus” et “tokos” ce qui signifie « accouchement
rapide » (17). L'ocytocine est une hormone connue depuis 1906. Elle a été découverte
par Sir Henry Hallett Dale. Ce scientifique a prouvé qu’elle peut provoquer des
contractions utérines. Il expérimenta ce mécanisme sur des mammiféres (18).

L’oxytocine de synthése est commercialisée depuis 1970 (19).

3.2.2. Définition

L’ocytocine est 'hormone responsable de la confiance, du lien conjugal, social et de
'amour. Synthétisée dans I'hypothalamus, elle provoque les contractions utérines et
permet la production de lait maternel (20). L’oxytocine est un médicament
commercialisé sous le nom de syntocinon®. La molécule est composée de neuf acides
aminés. Sa composition est proche de la vasopressine, un antidiurétique. L’'oxytocine
a pour effet, au niveau utérin, d’augmenter 'intensité et la fréquence des contractions
(7). Cette hormone de synthése agit sur les récepteurs a ocytocine situés sur la surface
du myometre. Leur nombre augmente durant la grossesse et le travail de
'accouchement. De plus, ils sont davantage sensibles aprés une rupture des

membranes (21).
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3.2.3. Indications

Les deux indications a l'utilisation d’oxytocine sont les suivantes. Premierement, elle
provoque le travail de 'accouchement lorsque le col de I'utérus le permet. Elle est donc
utilisée dans ce cas dans un contexte de déclenchement (19). Selon Moldenhauer
(22), «linduction du travail est la stimulation des contractions utérines avant le
déclenchement du travail spontané pour obtenir un accouchement vaginal ». Afin de
déterminer la méthode de déclenchement, nous utilisons le score de Bishop. Il permet
d’évaluer le col de l'utérus d'aprés les critéres suivants : la dilatation du col en
centimétre, I'effacement du col, la consistance, la position et le positionnement de la
téte foetale (23).

Tableau n°1 : Score de Bishop (21)

Dilation, cm fermé 1a2 3a4
Longueur/épaisseur Long (>2cm) Court (<2cm) Effacé (0-0.5 cm)
Station feetale -3/0 (téte haute et mobile) -2/0 (appliquée) -1/0 (fixée, engagée)
Consistance du col = Ferme, dur mi-mou Mou

Position du col Postérieur Médio-sacré centré

La seconde indication apparait lors d’'une dystocie dynamique. Celle-ci se définit par
une stagnation de la dilatation et/ou une hypocinésie de fréquence. Les présentations
foetales qui ne s’engagent pas a dilatation compléte font aussi partie des dystocies
dynamiques (19). La dystocie dynamique est un diagnostic qui peut étre établi a partir
de 5-6 cm de dilatation du col de I'utérus (24). La stagnation de la dilatation est définie
par un avancement de moins ou égal a 1 cm en 2 heures en phase active du travail
de l'accouchement (14). L’hypocinésie de fréquence correspond a moins de 3
contractions utérines en 10 minutes (25). Lorsque I'oxytocine est introduite pendant le
travail chez une patiente avec des contractions utérines, on appelle cela une
stimulation. La norme a atteindre au niveau des contractions utérines lorsque 'on
démarre le protocole d’oxytocine est de 4-5 par 10 minutes pour les nullipares et de 3-
4 par 10 minutes pour les multipares. On augmente I'oxytocine de synthése de 12ml/h
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chaque 15 ou 30 minutes en fonction de l'activité utérine et de la phase du travail. Le
débit maximum ne dépassera pas 180 ml/h. Cependant, pour les patientes aves des
utérus cicatriciels, le débit maximal sera de 120 ml/h en raison du risque de rupture

utérine (21).

L’oxytocine joue aussi un role dans la prévention de I'HPP (19). Cette utilisation sera

décrite dans la partie hémorragie de ce travail (chapitre 3.3).

3.2.4. Administration

Le médicament syntocinon® se présente sous forme d’ampoule et contient 5 unités
international® (Ul) dans 1ml. Il est possible de la diluer avec du sérum physiologique
ou du glucose 5%. L’administration de ce médicament devrait étre controlée par
l'intermédiaire d’'un pousse-seringue électrique (7). Lorsque les professionnels de
santé utilisent I'oxytocine durant le travail de 'accouchement, le dosage utilisé est de
5 Ul dans 500cc de sérum physiologique 0.9%. Le délai d’action de cette hormone de
synthése est rapide : moins d’'une minute en intraveineuse et 2 a 3 minutes en
intramusculaire. La demi-vie de l'oxytocine est de 3 a 17 minutes (21). Pour la
prévention de 'HPP, on peut I'injecter par voie intraveineuse directe lente ou par voie

intramusculaire. Le dosage est de 5 a 10 Ul (27).

3.2.5. Contre-indications

Il'y a des contre-indications a I'utilisation de I'oxytocine de synthése. Celles-ci sont les
suivantes : I'hypercinésie utérine, les anomalies placentaires dont le placenta praevia
et la suspicion d’hématome. Le prolapsus du cordon et les anomalies de rythme
cardiaque foetal sont également des contre-indications a I'administration d’oxytocine.
En plus de ces derniéres, on reléve aussi les pathologies cardiaques maternelles
préexistantes : cardiomyopathie hypertrophique, maladie valvulaire, maladie

ischémique du coeur (21).

3 Ul = unité international : unité de mesure pour la quantité d’'une substance établie par convention
internationale (26)
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3.2.6. Effets indésirables

L’oxytocine posséde de possibles effets indésirables qui peuvent avoir des
répercussions générales, utérines ou foetales (7).

Les effets généraux sont I'hypotension et la tachycardie, suivies de I'hypertension et
d’'une bradycardie. Il peut aussi s’en suivre une augmentation de la pression veineuse
centrale et une apparition d’un effet antidiurétique. Des cas d’intoxication par I'eau ont
été recensés lors de doses supérieures a 50 Ul. |l faut préter une attention particuliere
a ces effets surtout en cas d’hypertension artérielle (7). Nausées et vomissements
peuvent aussi étre des effets secondaires (21). L’administration de I'oxytocine durant
le travail peut engendrer plusieurs effets indésirables au niveau utérin. Le premier est
le risque de provoquer une hyperactivité utérine. Elle comprend les anomalies de
fréequences, les hypercinésies et les hypersystolies. L'anomalie de fréquence ou
hypercinésie de fréquence signifie que 'on compte plus de 5 contractions utérines en
10 minutes. L’hypercinésie ou anomalie de la durée correspond a des contractions
utérines d’'une durée de plus de 2 minutes. Enfin, 'hypersystolie ou hypercinésie
d’intensité, qui doit étre mesurée par tocographe interne, se caractérise par des
contractions utérines d’'une amplitude supérieure a 80mmHg. Pour analyser ces
criteres, on utilise un capteur de contraction utérine nommé tocogramme (28). Un
autre effet indésirable peut étre 'hémorragie du post-partum (19).
L’hyperbilirubinémie néonatale peut étre un effet indésirable de I'oxytocine mais celle-
ci est indirecte car elle apparait lorsqu’'une bosse séro-sanguine ou un
céphalhématome sont présents. Ces derniers peuvent se manifester lorsque le travail
de I'accouchement est long, par exemple (7). L’hyperactivité utérine peut engendrer
des anomalies du rythme cardiaque foetal et, indirectement, une acidose néonatale
(28).

3.3. Hémorragie post-partum

3.3.1. Définitions

L’hémorragie du post-partum (HPP) est définie comme étant des pertes sanguines

supérieures a 500ml aprés un accouchement par voie basse. On la considére comme
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sévere si les pertes sanguines dépassent 1000ml. L’'HPP se divise en 2 catégories.
Celle-ci est primaire, si elle survient dans les 24 premiéres heures apres
'accouchement. Dans ce cas précis, le terme d’hémorragie de la délivrance (HDD)
peut également étre utilisé. L’'HPP est secondaire si elle survient au-dela des 24
heures aprés I'accouchement et jusqu’a 12 semaines post-partum (29).

Récemment, 'HPP a été redéfinie par I'’American College of Obstetricians and
Gynecologists comme étant : « une perte de sang cumulée de 1000 ml ou plus ou une
perte de sang associée a des signes ou des symptébmes d’hypovolémie, quelle que

soit la voie d’accouchement » (30).

3.3.2. Prévalence

Selon 'OMS, la prévalence de 'HPP est estimée a environ 2% des naissances (29).
En France, Dupont et al. (31) affirment que: «'incidence globale de 'HPP de 6,4 %
des accouchements, et celle de 'HPP grave était de 1,7 % des accouchementsy.

En Suisse, on retrouvera une HPP chez 5 a 10% des parturientes et une HPP séveére
chez 2% d’entre elles (32). Lorsqu’une prévention de 'HPP est réalisée, la prévalence
de celle-ci est d’environ 2-3% (33).

Le décés maternel suite a une HPP reste la principale cause de décés évitable dans
le monde. Cependant, au niveau mondial, son incidence n’est pas identique en raison
des inégalités d’acces aux soins. En effet, dans les pays développés, 'HPP est
responsable de 8% des décés maternels alors que dans les pays en voie de
développement, ce taux augmente jusqu'a 20 % (34). En Afrique subsaharienne,
l'incidence de déces suite a une HPP est de 35% et peut s’élever jusqu’a 60% en
fonction des régions. Parmi les pays développés, les Etats-Unis comptent un taux de
12%. Il représente un des taux de mortalité maternelle les plus élevés. Dans ce pays,
I'HPP est la 3°™¢ cause de mortalité en obstétrique (aprés la pré-éclampsie et 'embolie

amniotique) (35).
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3.3.3. Prévention

Les mesures préventives contre 'hémorragie post-partum recommandées par 'OMS
sont : 'administration d’'un utérotonique lors de la délivrance, la traction contrélée du
cordon et la surveillance du tonus utérin par palpation abdominale (29).

Le comité d’élaboration des recommandations de 'OMS a désigné : « 'administration
d’'utérotoniques comme l'intervention principale de la prise en charge active de la
délivrance » (29). Selon les recommandations de 'OMS, la prévention et le traitement
de 'hémorragie post-partum consistent a prendre en charge activement la phase de
la délivrance. En effet, selon eux, la pratique de cette méthode serait associée a une
réduction importante de la survenue de I'HPP. lls recommandent: « l'utilisation
d’'utérotoniques en prévention de I'HPP durant la délivrance pour tous les
accouchements (recommandation forte, données de qualité moyenne) », « la traction
contrélée du cordon dans les accouchements voie basse si le prestataire de soins et
la parturiente considérent une Iégére réduction de la perte sanguine et de la durée de
la délivrance comme importantes (recommandation faible, données de grande qualité)
» (29). Concernant le clampage précoce du cordon, 'OMS affirme que : « le clampage
précoce du cordon (moins d’'une minute aprés la naissance) n’est pas recommandé
sauf si le nouveau-né présente une asphyxie et doit étre déplacé immédiatement pour
étre réanimé (recommandation forte, données de qualité moyenne) » mais également
que « le clampage tardif du cordon ombilical (pratiqué une a trois minutes environ
aprés I'accouchement) est recommandé pour toutes les naissances (recommandation

forte, données de qualité moyenne) » (29).

Cependant, la Cochrane publiée en 2019 expose le fait que la gestion active semble
réduire le risque d’HPP sévére mais que le niveau de preuves est de quantité trop
faible. Les résultats sont donc incertains (36). Cependant, « la prise en charge active
de la délivrance pourrait diminuer l'incidence d’anémie maternelle (Hb <9 g/dL) aprés
la naissance, mais entrainerait des préjudices comme I'hypertension postnatale, des
douleurs et des retours a I'hopital dis a des saignements identifiés ». lls affirment
qu’« il est spécifié que chez les femmes a faible risque de saignement, on ne sait pas
avec certitude s'’il y a une différence entre la prise en charge active et la prise en charge
expectative de la délivrance concernant I'apparition de 'HPP sévére ou d’Hb maternel

inférieur a 9 g/dL (de 24 a 72 heures PP). Il serait donc judicieux de donner toutes les
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informations aux femmes concernant les inconvénients et les bénéfices de ces deux

meéthodes afin qu’elles puissent avoir accés a un choix éclairé ».

Le Collége Frangais des Gynécologues et Obstétriciens (CNGOF) et la Société
francaise d’anesthésiologie et de soins intensifs (34) ont établi un guide pratique
clinique dans lequel ont été classifiées les mesures préventives de 'HPP en 3
catégories: grade A, B et C. La classification de grade A signifie que les
recommandations sont fondées sur des preuves scientifiques solides et cohérentes.
La catégorie de grade B signifie que les recommandations sont fondées sur des
preuves scientifiques limitées ou incohérentes. Le grade C signifie que les
recommandations sont fondées principalement sur le consensus et 'opinion d’experts.
Selon la CNGOF, « 'administration préventive d’agents utérotoniques juste aprés
'accouchement est efficace pour réduire lincidence de I'HPP et son utilisation
systématique est recommandée, peu importe la voie d’administration » (grade A) (34).
L’oxytocine est le médicament prophylactique de choix, peu importe la voie
d’administration. La dose administrée doit étre de 5 ou 10 Ul (grade A). « Aprés
'accouchement par voie vaginale, le drainage systématique du cordon (grade B), la
traction contrélée du cordon (grade A), le massage utérin (grade A) et I'évacuation
systématique de la vessie (consensus professionnel) ne sont pas systématiquement

recommandés pour la prévention de I'HPP » (34).

Selon Begley et al. (36), la conduite active de la délivrance comporte trois étapes.
Premiérement, un utérotonique (I'oxytocine, par exemple) en prophylaxie sera
administré a la naissance de I'épaule antérieure pour favoriser la contraction de
I'utérus. Deuxiemement, un clampage précoce du cordon ombilical sera effectué (< 1
minute). Enfin, une traction contrélée de celui-ci accompagnée d’'une contre-pression
sur I'utérus pour délivrer le placenta sera réalisée.

En cas d’absence de délivrance spontanée 15 minutes aprés la naissance, d’autres
mesures doivent étre mises en place : une administration d’oxytocine supplémentaire
et la manceuvre de Credé (également appelée manceuvre du piston). Celle-ci consiste
a exercer une pression ferme sur le fond utérin en maintenant 'utérus dans le pelvis
avec l'autre main. Si, dans les 5 minutes qui suivent (20 minutes apres la naissance),

la délivrance n’a toujours pas eu lieu, I'équipe doit se préparer a effectuer une
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deélivrance manuelle. Cependant, en cas de saignements abondants, ces deux actions

doivent étre entreprises plus rapidement (32).

Figure 2 : Manceuvre de Credé (37)

Contrairement a la conduite active de la délivrance, I'attitude expectative correspond
a attendre les signes de décollement placentaire : nette descente du cordon a la vulve,
diminution de la turgescence du cordon, saignement bref et/ou petit filet de sang a la
vulve, I'utérus remonte au-dessus de I'ombilic et est dévié, le cordon ombilical ne
remonte pas lors du déplissement externe du segment inférieur par appui sus-pubien.
Lors de l'attitude expectative, un positionnement pourra favoriser le décollement
placentaire avec l'aide de la gravité. Une stimulation mamelonnaire peut également
étre exercée. Dans ce cas précis, on parle d’'une expulsion spontanée du placenta
(29).

3.3.4. Etiologies

Au terme de la grossesse, le débit sanguin dans les artéres utérines est d’environ
600ml par minute. Il représente 15% du débit cardiaque. En comparaison, le débit est
de 60ml par minute lorsque la femme n’est pas enceinte. Des pertes sanguines
abondantes peuvent survenir trés rapidement et amener a une HPP. Quatre causes
peuvent étre responsables de I'HPP : l'atonie utérine, les lésions tissulaires

obstétricales, la rétention de tissus et la perturbation des facteurs de coagulation.
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A) L’atonie utérine :

L’atonie utérine est un relachement anormal de l'utérus pouvant entrainer une
hémorragie. Elle est la cause d’environ 70% - 90% des HPP (38). Elle est souvent
immédiate et grave. Les facteurs de risque sont un travail prolongé ou trés rapide, une
surdistention utérine, une grande parité (> 3), un contexte infectieux ou un utérus

myomateux (32).

B) Les Iésions tissulaires :

Les Iésions tissulaires du tractus génital sont la cause d’environ 20% des HPP (38).
Les lésions tissulaires comprennent |'épisiotomie, les déchirures vaginales et/ou
cervicales et/ou périnéales, la rupture utérine ou linversion utérine. En cas de

césarienne, la lésion provient des artéres utérines (32).

C) La rétention de tissus :

La rétention placentaire et les anomalies d'implantation placentaire, également
appelées AIP (abnormally invasive placenta), sont la cause d’environ 10% des HPP
(38). Dans le cas d’une rétention placentaire, 'lhémorragie est due a une délivrance
retardée ou incompléte avec une rétention de cotylédons et/ou des membranes. Dans
le cas d’anomalies d’implantation placentaire, I’'hnémorragie est provoquée par un

placenta accreta, increta ou percreta (32).

D) La perturbation des facteurs de coagulation :

La présence d’'une anomalie de la coagulation congénitale ou acquise est responsable
de < 1% des HPP. Une perturbation du mécanisme de la coagulation peut avoir lieu
lors d’'un HELLP syndrome, d’'une thrombopénie gestationnelle, d’'une fibrinolyse ou
d’'une coagulopathie intravasculaire disséminée (CIVD). Une coagulopathie peut

également étre la conséquence d’'une HPP (38).

D’autres causes iatrogénes peuvent également provoquer une HPP : une mauvaise
délivrance dirigée (tardive, traction du cordon inadéquate, expression utérine avant
décollement placentaire) ou une vessie pleine ne permettant pas la contraction utérine
(35).
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3.3.5. Facteurs de risque

Il est important d’identifier les femmes présentant des facteurs de risque d’HPP afin
de s’assurer que les ressources neécessaires soient disponibles : personnel,
médicaments, matériels, produits sanguins. En prénatal, plusieurs facteurs de risque
peuvent alerter I'équipe : un antécédent d’HPP, une patiente avec un IMC élevé, la
multiparité (> 2), une mort in utéro, un polyhydramnios, une grossesse multiple, une
présence ou suspicion de macrosomie, un utérus myomateux, un trouble hypertensif
de la grossesse associé ou non a une pré-éclampsie et ses complications, des troubles
de la coagulation, un AIP (abnormally invasive placenta). Dans ces cas, il peut étre
nécessaire d’adresser les patientes dans un centre de référence.

D’autres facteurs de risque d’'HPP peuvent apparaitre pendant I'accouchement : une
durée de travail prolongée ou trés rapide, une stagnation de la deuxieme phase du
travail, un contexte infectieux, une césarienne durant le travail, un accouchement
instrumenté, des lésions traumatiques de la filiére cervico-vaginale, une rétention
placentaire (32,33).

Cependant, malgré l'identification des facteurs de risque pouvant entrainer un risque
accru d’'HPP, cette complication survient en général chez des parturientes n’en

présentant aucun (39).

3.3.6. Prise en charge recommandée

La prise en charge de I'HPP est multidisciplinaire : sage-femmes, obstétriciens,
anesthésistes et infirmiers anesthésistes. Selon [I'OMS, « I'administration
d’'utérotoniques joue un réle central dans le traitement de I'HPP. Deés le diagnostic
d’hémorragie du post-partum posé, il est recommandé de procéder a un massage
utérin et a une réanimation liquidienne par I'administration de cristalloides » (29).

Selon le guide pratique clinique du CNGOF, la réanimation liquidienne par transfusion
sanguine, fibrinogéne et plasma frais congelé est recommandée pour les HPP
persistantes ou en présence de signes cliniques graves (34). En cas d’hémorragie lors
de rétention placentaire, une révision utérine doit étre entreprise (29). Si une
hémorragie due a une atonie utérine ou a un traumatisme persiste, il est conseillé
d’administrer de l'acide tranexamique. Si ces mesures ne suffisent pas, le

tamponnement intra-utérin par ballonnet est recommandé. « En cas d’hémorragie
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persistante et si les ressources nécessaires a lintervention sont disponibles,
'embolisation des artéres utérines peut étre envisagée » (29). Si 'HPP n’est pas
contrblée par les traitements utérotoniques et les autres interventions conservatrices,

une intervention chirurgicale doit étre pratiquée sans attendre.

La Société Suisse de Gynécologie et d’Obstétrique (SSGO) propose un algorithme de
traitement de ’'HPP issu d’un consensus entre ’Allemagne, I'Autriche et la Suisse. Cet
algorithme est constitué de deux phases: le traitement de premiére ligne et le
traitement de seconde intention (40) (Annexe 1).

Le traitement de premiére ligne a pour but de monitorer la patiente, quantifier les pertes
sanguines, atteindre une stabilitté hémodynamique et déterminer la cause de
I'hémorragie afin de débuter le traitement nécessaire.

Le traitement de seconde intention est mis en place si 'HPP est persistante aprés les
mesures de premiére ligne. Il comprend : le tamponnement par ballon, des mesures
chirurgicales (sutures de compression utérine ou ligatures vasculaires),
'administration d’'un facteur Vlla recombinant, 'embolisation artérielle des artéres

utérines et, en dernier recours, I'’hystérectomie du postpartum (40).

3.3.7. Complications

Selon Bienstock et al. (38), plusieurs complications peuvent survenir a la suite d’'une
HPP pendant le post-partum immédiat. En effet, la perte de sang massive peut
entrainer un choc hypovolémique traduit par une hypotension (PAS < 90 mmHg ou <
30% de la PAS de base), une tachycardie et une diminution de la saturation en
oxygeéne. La parturiente posséde une tolérance importante face aux saignements. En
effet, « lors d’'une hémorragie, jusqu’a 30% du volume sanguin peut étre perdu avant
que des altérations hémodynamiques n’apparaissent » (33). Cliniquement, les pertes
sanguines entre 500 et 1500 ml sont, dans la régle, tolérées sans signes de choc. Au-
dela, une décompensation circulatoire peut se manifester relativement rapidement
(40). Il est donc primordial d’observer I'apparition du moindre signe de choc
hypovolémique compensé : augmentation de la fréquence cardiaque (100-120 bpm)
associée a une tachypnée (20-24/min) et une peau moite et froide. Le personnel
meédical doit surveiller attentivement ces signes et adopter des manceuvres rapides

afin de corriger la situation. Si le choc hypovolémique n’est pas maitrisé, cela
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engendrera une défaillance multiviscérale. En effet, I'hnémorragie sévére conduit au
choc mais également a la coagulopathie : par consommation rapide et hémodilution
des facteurs de coagulation (38).

Par conséquent, on retrouvera, au niveau sanguin, une leucopénie et une
thrombocytopénie pouvant aller jusqu'a une coagulation intravasculaire disséminée
(CIVD). Au niveau pulmonaire, un cedéme lésionnel créant un syndrome de détresse
respiratoire aigué peut se produire. Au niveau rénal, surviendra une insuffisance rénale
aigué fonctionnelle puis organique. Au niveau hépatique, une diminution de synthése
et d’épuration générera une insuffisance hépatique. Au niveau digestif, des ulcérations
de « stress » avec hémorragies et des nécroses digestives peuvent se manifester. On
peut s’attendre a une défaillance cardiaque. Puis, au niveau cérébral, apparaitra une
hypoxie cérébrale avec troubles de I'état de conscience pouvant créer des convulsions
et amener au coma (38).

L’HPP peut déclencher une anémie sévére nécessitant une transfusion sanguine avec
les complications suivantes : Iésions pulmonaires, syndrome de détresse respiratoire
et surcharge circulatoire. Toutes les complications citées peuvent mener au décés de
la femme (38).

Des complications plus tardives sont également possibles : l'infertilité et le syndrome
de Sheehan. Celui-ci est défini par la nécrose de I'hypophyse entrainant une
insuffisance antéhypophysaire dans un délai moyen de 6 a 10 ans.

Il est donc crucial d’adopter une prise en charge rapide et appropriée de 'HPP afin de

minimiser le risque de ces complications (38).

3.3.8. Vécu

Une étude rétrospective publiee en 2020 (41) avait pour but d’analyser si 'HPP sévere
est un facteur de risque de développement d’'un syndrome de stress post-traumatique
(SSPT). En effet, 'THPP peut étre vécue par la femme comme une expérience
traumatisante. Connaitre les facteurs de risque du développement d’'un SSPT lors de
I'accouchement pourrait permettre aux professionnels de santé d’agir précocement.
Selon l'étude, il existe un risque important de développer un SSPT aprés une HPP

sévere. Il est recommandé aux gynécologues et aux sage-femmes de porter une
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attention particuliére lors des visites post-partum afin de prévenir les effets négatifs a

long terme sur la santé mentale.

3.4. Réle de la sage-femme

Selon la confédération internationale des sages-femmes, la sage-femme a le role
d’accompagner les femmes lors de leur accouchement. Elle est également
responsable de la sécurité de la mére et du foetus et de leur bien-étre respectif (42).
Lors du travail de 'accouchement, elle a la mission de titrer I'oxytocine (21). Elle joue
donc un réle important lorsque le travail est déclenché ou stimulé par oxytocine. De
plus, comme décrit précédemment, les effets indésirables de I'oxytocine peuvent avoir
des répercussions sur les contractions utérines et, par conséquent, sur le bien-étre

foetal et maternel. Elle doit donc surveiller le bon déroulement de I'accouchement.

Le réle de la sage-femme est primordial lors de la survenue d'une HPP, plus
préciséement dans la rapidité de la prise en charge. Dans la plupart des
accouchements voie basse, c’est son rble de vérifier I'intégrité placentaire. C’est
également elle qui évalue cliniquement les pertes sanguines de I'accouchement. Il en
ressort donc de sa responsabilité d’alerter les autres professionnels de santé afin de
mettre en place une prise en charge pluridisciplinaire adéquate. Cependant, un défi
reste toujours présent : la quantification des pertes sanguines. Selon la SSGO, elles
sont souvent estimées et non mesurées. Les pertes estimées sous-évaluent
'hémorragie de 50%. Il est donc extrémement important d’effectuer des contrdles de
surveillance fréquents dans le post-partum immédiat et d’évoquer rapidement le

diagnostic de choc par la clinique.
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4. Problématique

Selon une analyse systématique de 'OMS sur les causes mondiales de décés
maternels, « environ 73% de tous les déces maternels entre 2003 et 2009 étaient dus
a des causes obstétriques directes » (43). Les hémorragies sont responsables de
27.1% des déces maternels et en représentent la principale cause. De plus, « plus de
deux tiers des décés par hémorragie signalés ont été classés comme des hémorragies

du post-partum. » (43).

En Suisse, 'HPP représente la principale cause de morbidité maternelle et reste la
principale cause de mortalité maternelle directe (44). Le taux reste similaire a celui du
début des années 1990. Les données de la littérature ont montré un lien entre
I'utilisation d’oxytocine de syntheése pendant le travail de 'accouchement et 'apparition
d’'une HPP (45). Selon Surbek et al. (40), la provocation du travail de 'accouchement,
quelle que soit la méthode utilisée, est associée a un risque d’HPP plus élevé qu’un

travail d’accouchement spontané.

Au cours du travail de I'accouchement, 'oxytocine de synthése est fréequemment
utilisée comme méthode de déclenchement ou de stimulation. En raison de son
utilisation fréquente, nous nous sommes focalisées sur la méthode de déclenchement.
Nous avons approfondi le sujet et nous sommes questionnées s'il existe une relation
avec la dose administrée pendant le travail de 'accouchement. En effet, nous avons
remarqué, lors des divers stages effectués, que les protocoles d’utilisation d’oxytocine
de synthése sont propres a chaque établissement. Cette distinction a pour
conséquence d’entrainer des différences dans la pratique et, par conséquent, dans les
doses d’oxytocine de synthése administrées. Cela nous a donc questionnées : existe-
t-il une corrélation entre la dose totale d’'oxytocine de synthése administrée et le risque
d’'HPP ou, au contraire, le risque d’HPP est-il similaire quelle que soit la dose
administrée ? Nous nous sommes également demandées si d’autres facteurs dans la
maniére d’administrer I'oxytocine pouvaient influencer la survenue de 'HPP.

Ce questionnement nous a amené a notre problématique Existe-t-il une
administration optimale d’oxytocine qui limiterait le risque d’'HPP chez les femmes

enceintes ?”
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5. Dimension éthique

Selon la définition trouvée dans le dictionnaire Larousse, I'éthique est définie comme
suit : « ensemble des principes moraux qui sont a la base de la conduite de
quelqu’un » (46). Quant a I'éthique médicale, elle est définie comme étant '« ensemble
des régles de conduite des professionnels de santé vis-a-vis de leurs patients » (47).
L’éthique est composée de quatre principes : 'autonomie, la non-malfaisance, la

bienfaisance et la justice (48).

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) (48), I'autonomie signifie « que les étres
humains sont libres de choisir la fin de leur propre vie et, appliqué a la santé, que le
choix de recourir ou de renoncer a une intervention est décidé librement. ». La non-
malfaisance a pour but de ne pas exercer de mal a autrui. La bienfaisance a pour
objectif de faire le bien, d’améliorer le confort de l'autre. Quant a la justice, elle
représente le principe d’égalité entre chaque humain et que chacun d’eux ait acces a
des soins de qualité. Tout au long de ce travail, nous avons respecté ces quatre

dimensions du principe de I'éthique.

6. Méthodologie

6.1.Modéle PICO

Afin de débuter la recherche de littérature scientifique, nous avons utilisé le modéle
PICO pour définir les concepts principaux de notre thématique. Cette méthode permet
de clarifier la question de recherche et d’en identifier les concepts-clés. L’acronyme
PICO signifie population, intervention, comparaison avec une autre intervention et
outcomes (résultats). Nous avons choisi de ne pas prendre en compte le “C” du PICO
car il comprend le groupe de comparaison que nous n’avons pas. Aprés avoir défini
ces concepts, nous les avons traduits a l'aide du portail HeTOP (Health
Terminology/Ontology Portal). Cela nous a permis de les traduire en MeSH Terms
(Medical Subject Headings). Les MeSH font partie d’'un thésaurus qui permet d'indexer

des documents référencés dans la base de données Medline. Le thésaurus de la
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banque de données CINHAL Headings a également été utilisé. Nous avons traduit

nous-mémes les concepts n'ayant pas de MeSH Terms correspondants. Tous les

concepts et termes sont listés dans le tableau ci-dessous.

Tableau n°2 : Mots-clés et MeSH Terms définis selon la méthode PICO

Concepts/ | Mots-clés libres HeTOP HeTOP Termes Mots-clés
Thémes en frangais Francais Anglais proposés libres en
Termes dérivés, Termes du Termes du par CINAHL anglais
synonymes thésaurus thésaurus CINAHL Quand le
MeSH MeSH a Headings terme MeSH
reporter n’existe pas
dans
PubMed
Femmes Grossesse Grossesse, Pregnancy, Pregnancy Pregnant
enceintes gestation gestation, women
Administration | Oxytocine de Syntocinon, Labor Labor Low-dose,
optimale synthése, pitocine, induction, induced, high-dose,
d’oxytocine provocation de accouchement | labor labor stages, | discontinued,
de synthése 'accouchement | déclenché, induced, management | continued,
administrée par oxytocine accouchement | induction of of labor oxytocin
dirigé, labor
déclenchement
artificiel du
travail, induction
du travail
Hémorragie Hémorragie post- | Hémorragie de | Postpartum Postpartum Blood loss
post-partum partum, la délivrance, hemorrhage, | hemorrhage,
hémorragie de la | hémorragie du postpartum postpartum
délivrance post-partum, bleeding, risk
hémorragie du delayed
post-partum postpartum
tardif, hemorrhage,
hémorragie du | immediate
post-partum postpartum
immeédiat, hemorrhage
hémorragie
postpartum,
HPP
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6.2. Détermination des mots-clés

Nous avons associé les MeSH Terms et les différents concepts de la problématique

issue du modeéle PICO a l'aide d’opérateurs boléens OR et/ou AND et/ou NOT .

Tableau n°3 : Combinaisons des mots-clés selon les opérateurs booléens OR, AND

1" concept AND 2°™ concept AND | 3*™ concept |AND | 4° concept
Pregnancy Labor induction Natural birth Postpartum
OR OR OR hemorrhage
Pregnant women Labor induced Physiologic birth OR
OR OR OR Postp.artum

bleeding
Uncomplicated induction of labor Delivery OR
pregnancy
OR OR OR Postpartum risk
management of labor Vaginal birth OR
Low risk
OR OR
pregnancy Blood loss

Oxytocin

Vaginal delivery

6.3. Présentation des bases de données utilisées

La recherche d’articles a été effectuée dans trois bases de données. Nous avons

débuté nos recherches sur PubMed. Il est le principal moteur de recherche dans le

domaine meédical.

fondamentale et clinique et de biologie.

Medline via PubMed couvre

les domaines de médecine

Nous avons également recherché des articles dans la base de données CINHAL du

domaine spécialisé en médecine et soins infirmiers. Tous les articles trouvés étaient

similaires a la recherche effectuée sur PubMed.

Puis, nous avons également recherché des articles dans la base de données Embase.

Cette base de données de littérature médicale est gérée par I'éditeur néerlandais

Elsevier. Elle regroupe des revues, congres, livres et brevets. Nous avons trouvé deux

articles similaires dans PubMed.

Malgré le fait que Google Scholar ne soit pas une base de données scientifique, nous

'avons fréquemment utilisé pour accéder rapidement a la littérature scientifique

souhaitée sous une forme téléchargeable.
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6.4. Description des équations de recherche et résultats obtenus

Le tableau ci-dessous regroupe la combinaison des mots-clés utilisés ainsi que les

résultats obtenus dans les bases de données PubMed, CINHAL et Embase.

Tableau n°4 : Articles retenus lors de la recherche de littérature (recherches effectuées
entre les mois de septembre 2022 et mars 2023)

OR oxytocin) NOT (cesarean section/exp OR
cesarean section)

- 52 résultats

Base de Mots-clés/opérateurs booléens Filtres Articles sélectionnés
données
((delivery) AND (labor induction)) AND Published in :
. Medline via ((postpartum hemorrhage) the last 5 years * K.ru't H, etal. (49)
PubMed e Jiang D, et al. (50)
> 267 résultats e Prichard N, etal. (51)
((induced labor) AND (oxytocin)) AND Published in :
. Medline via ((postpartum hemorrhage) the last 5 years * K.ru't H, etal. (2022)
PubMed e Jiang D, et al. (2022)
> 72 résultats e Prichard N, et al (2019)
((oxytocin) AND (intervals)) AND (postpartum(Published in e Loscul C, et al. (2016)
. Medline via hemorrhage) the last 8 years . ’ .
PubMed U Krwt H, et al. (2022)
> 89 résultats ® J|ang D, et al. (2022)
((oxytocin dose) AND (postpartum Published in
_Medline via hemorrhage)) AND (labor induction) the last 8 years e KruitH, et al. (2022)
PubMed > 26 résultats e Budden A, etal. (2014)
. Medline via (((oxytocin dose) AND (postpartum Published in ¢  Kruit H, et al. (2022)
Pubmed |hemorrhage) AND NOT (labor induction) the last 5 years|e Prichard N, et al (2019)
(labor, induced or induction of labour) AND |Published in
(delivery or birth or labor or childbirth) AND [the last 5 years
(postpartum hemorrhage or postpartum
6. CINHAL bleeding or pph or postpartum haemorrhage e Prichard N, et al (2019)
) ) AND ocytocin NOT cesarean delivery
- 10 résultats
(pregnancy/exp OR pregnancy) AND (labor |Published in
induction/exp OR labor induction) AND the last 5 years
(obstetric delivery/exp OR obstetric delivery)
AND (postpartum hemorrhage/exp OR . Pri
) richard N, et al (2019)
7. Embase postpartum hemorrhage) AND (oxytocin/exp e KruitH, et al. (2022)
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Dés le début de nos recherches, nous avons constaté que certains mots-clés comme
“uncomplicated pregnancy®, “term pregnancy* ou “low risk pregnancy‘ nous limitaient
dans le nombre d’articles trouvés et dans la pertinence de ceux-ci. Aussi, nous avons
choisi de ne plus les insérer dans nos équations de recherches. Nous avons également
décidé de ne pas inclure de mots-clés désignant le terme de la grossesse afin de ne
pas nous restreindre dans la sélection des articles. Cependant, nous avons remarqué
gue nos articles contiennent uniquement des femmes de plus de 37 SA. Il ne nous

semblait donc pas nécessaire de repréciser ce concept.

Nous avons également eu de la difficulté a trouver des études récentes sur notre sujet.
Pour cette raison, nous avons modifié notre filtre temporel. L'intervalle de recherche a
ete élargi (2014-2023). Notre filtre, augmenté de 5 a 8 ans, a permis la sélection de 2

articles supplémentaires.

Pour effectuer un premier tri dans les études, nous avons d’abord lu les titres et les
abstracts. Ensuite, si ceux-ci semblaient pertinents, nous avons lu les résultats et la
méthode afin d’évaluer s’ils pouvaient correspondre a notre question de recherche.
Nous avons particulierement vérifié que toutes les études observaient le
déclenchement ou la stimulation par oxytocine. Nous avons accepté les études qui
avaient inclu dans [I'échantillon initial les femmes avec d’autres moyens de
déclenchement avant la méthode par oxytocine. Nous avons exclu les articles dont
I'outcome était 'HPP lors d’'une césarienne, car nous nous sommes focalisées sur les

accouchements voie basse.

6.5. Présentation des critéres d’exclusion et d’inclusion des articles choisis

Tableau n°5 : Critéres d’inclusion et d’exclusion pour la sélection des 5 articles

Criteres d’inclusion Critéeres d’exclusion

« Publié entre 2014 et 2023 dans ¢ Elude niinvestiguant pas de
des journaux avec comité de provoqatlon ou de stimulation par
lecture avec un impact factor > 2, oxytocine .
en anglais ou en frangais * Mortfoetale in utero

e Pertinence du sujet par rapport a
la question de recherche

e Meéthode de déclenchement ou
stimulation par oxytocine

e Grossesses >37SA
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6.6.Limites et contraintes

Dés le début de nos recherches, le premier défi rencontré a été de trouver des articles
répondant a notre question de recherche. En effet, nombre d’entre-eux recherchaient
le lien entre l'utilisation d’oxytocine et ’'HPP mais ne s’intéressaient pas a comparer

les doses d’oxytocine administrées.

Plusieurs limites dans la sélection des articles ont été rencontrées. La premiére est
I'extension de la population cible de la question de recherche. En effet, la population
de base était les femmes avec une grossesse a bas risque obstétrical. Cependant,
aprés les premiéres recherches, nous avons choisi de cibler les articles ayant pour

population toutes les femmes enceintes. Leur nombre s’est ainsi étoffé.

Deuxiémement, puisqu’il manquait des articles pertinents répondant a notre question
de recherche, nous avons augmenté le critere de temporalité. Nous avons inclu la
Cochrane de Budden et al. (562). Il est également intéressant de comparer et de mettre
en perspective les études réalisées a la suite de cette Cochrane. Enfin, des obstacles
ont été rencontrés a I'obtention d’un article de MacGregor et al. (63) publié en 2022.
L’abstract de cet article ainsi que la méthode semblaient correspondre a notre question
de recherche puisqu’ils avaient pour but d’analyser si une dose continue vs discontinue
ont un effet sur la survenue de 'HPP aprés I'accouchement. Malheureusement, aprés
avoir passeé du temps a chercher un accés et essayer de contacter les auteurs, nous
avons dU I'abandonner car l'article était indisponible. Pour cette raison, nous avons
ouvert notre sélection a l'utilisation d’oxytocine par stimulation. L'étude menée par
Loscul et al. (54) et par Jiang et al. (50) ont ainsi été incluses. Cependant, le contexte
(provocation vs stimulation) de I'étude sera considéré comme un élément a prendre

en compte.
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6.7.Références complétes des 5 articles sélectionnés

Tableau n°6 : Liste de référence des articles sélectionnés

1

Budden, A., Chen, L., Henry, A. (2014). High-dose versus low-dose oxytocin
infusion regimens for induction of labour at term. The Cochrane Database of
Systematic Reviews, 10. https://doi.org/10.1002/14651858.CD009701.pub2

Prichard, N., Lindquist, A.,Hiscock. R., Ruff, S., Tong, S., & Brownfoot, F.C.
(2019). High-dose compared with low-dose oxytocin for induction of labour of
nulliparous women at term. The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal
Medicine, 32(3), 362-368. https://doi.org/10.1080/14767058.2017.1378338

Kruit, H., Nupponen, I., Heinonen, S., & Rahkonen, L. (2022). Comparison of
delivery outcomes in low-dose and high-dose oxytocin regimens for induction
of labor following cervical ripening with a balloon catheter: A retrospective
observational cohort study. PLOS One, 17(4).
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0267400

Loscul, C., Chantry, A.-A., Caubit. L., Deneux-Tharaux,. C., Goffinet. F., & Le
Ray, C. 82016). Association entre les intervalles d’'augmentation de
I'oxytocine pendant le travail et le risque d’hémorragie du post-partum.
Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction, 45(7),
708-715. https://doi.org/10.1016/j.jgyn.2015.12.005

Jiang, D., Yang, Y., Zhang, X., & Nie, X. (2022) Continued versus
discontinued oxytocin after the active phase of labor: An uptated systematic
review and meta-analysis. PLOS One, 17(5).
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0267461
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Afin de renforcer I'analyse de nos articles, nous nous sommes appuyées sur les grilles

de lecture suivantes :

e Fiche de lecture critique d’une étude de cohorte de Salmi (55) pour I'article de
Loscul et al. (54) et Kruit et al. (49)

e Fiche de lecture critique d’'une étude cas-témoins de Salmi (56) pour 'article de
Prichard et al. (51)

e Fiche de lecture critique d’'un essai randomisé de Salmi (57) pour l'article de
Budden et al. (562) et Jiang et al. (50)
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7. Présentation des tableaux descriptifs

Tableau n°7: Description de l'article de Budden et al., 2014 (52)

Titre : High-dose versus low-dose oxytocin infusion regimens for induction of labour at term

Auteurs : Budden A., Chen JY L., Henry A. (2014) Journal: The Cochrane Database of Systematic Reviews

Objectifs : Déterminer I'efficacité et I'innocuité de I'oxytocine a forte et a faible dose pour la provocation du travail a terme

Méthode Procédure | Résultats principaux Forces et limites
Design : Méta-analyse d’essais contrélés randomisés Recherches L’administration a Forces : Non mentionnées
: . : I , dans le haute dose
Taille de I'échantillon initial : 9 études = 2391 femmes registre des d’oxytocine versus Limites :
. ) - essais de |a faible dose n’est pas e Reéalisation des études
Criteres d'inclusion : Coch un facteur de risque dans un centre tertiaire
e Essais contrélés randomisés et quasi-essais contrélés randomisés comparant POC rane d’HPP. de pays a hauts
des protocoles de provocation du travail a terme par oxytocine a haute et faible g regE:QS?;{h « RR1.08, revenus : pertinence
dose. o _ GLrIou ot (1C95% 0.87 - plus faible pour les
1% groupe : provocation via le protocole haute dose (au moins 100mU dans les P 1.34) établissements de
40°"*° minutes, avec des augmentations de I'oxytocine afin d’arriver a un total ‘E’a”S les santé périphériques /
d’au moins 600mU dans les 2% heures) I|§t<,as de pays a faible revenus
e 2°Me groupe : provocation via le protocole faible dose (moins de 100mU dans referen.ce e Populations
les 40°"s minutes, avec des augmentations de I'oxytocine afin d’arriver a un g:;ii:ﬂses hétérogénes, mais

total de moins de 600mU au total dans les 2°™S heures)

Outils de mesure :
e Review Manager soMware (RevMan 2014)
e T2 1?2 et Chi?

Période de I'étude :
e Jusqu'au 31 ao(t 2014

insuffisantes pour
permettre une analyse
de sous-groupes
(parité, mode
d’accouchement
antérieur, état de santé
des patientes)
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Tableau n°8 : Description de l'article de Prichard et al., 2017 (51)

Titre : ” High dose compared to low dose oxytocin for induction of labour of nulliparous womens at term ©
Auteurs : Prichard N., Lindquist A.,Hiscock R., Ruff S., Tong S. & Brownfoot F. (2017)

Journal: Maternal-Fetal & Neonatal Medicine

Objectifs : Déterminer si une provocation par oxytocine a forte ou a faible dose est associée a une amélioration des issues de I'accouchement chez les femmes nullipares

a terme
Méthode Procédure Résultats principaux Forces et limites
Design : Etude observationnelle analytique transversale avant/aprés Récolte de Le risque de la Forces :
données 3 survenue d’'une HPP e Large cohorte de patientes
Taille de I"échantillon initial : 4'885 femmes = 2’211 dans le 1¢" groupe / 2'674 femmes partir d'une sévére (= 1000ml) étudiant 2 protocoles
dans le 2°™ groupe base de entre les deux d’oxytocine différents
données groupes (faible et o Description de différents
Critéres d’inclusion : électronique haute dose) est protocoles de provocation par
o Nullipares a terme (= 37 SA) avec une grossesse unique, provocation par de Phopital significatif : oxytocine dans la pratique réelle
oxytocine (Birthing o 10.5% vs 7.8%, permettant de généraliser les
e 1°"groupe : provocation via le protocole faible dose d’oxytocine (débit initié a Outcomes p= 0.001 résultats
1mU/min ou 12ml/h pendant les 30° minutes, augmentation de 2mU/min system)

(12ml/h) chaque 30 minutes jusqu’a I'accouchement, dose maximale : 32 mU/min

(192ml/h))

e 2°Me groupe : provocation via le protocole haute dose d’oxytocine (débit initié a
6.67mU/min ou 40ml/h pendant les 30°*¢ minutes, augmentation de 40ml/h

chaque 30 minutes jusqu’a I'accouchement, dose maximale 40mU/min
(240ml/h))

Critéres d’exclusion : mort foetale in utero

Outils de mesure :
e GraphPad Prism 7 et Stata statistical software
e test T non apparié, tests U de Mann-Whitney, tests du Chi?

Période et lieu de I'étude : L’hopital Mercy pour les femmes, Melbourne, Australie.
e 1°"groupe : novembre 2009 — octobre 2012
e 2°™e groupe : novembre 2012 — octobre 2015

Limites :

Etude rétrospective sur 2
périodes consécutives
Possibilité de résultats
influencés par la prise en
charge obstétricale et non le
protocole de provocation
Possible affectation des
résultats par des facteurs de
confusion inconnus

Groupe hétérogéne de
professionnels durant les 2
périodes pouvant entrainer des
variations dans la pratique
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Tableau n°9 : Description de I'article de Kruit et al., 2022 (49)

Titre : “ Comparison of delivery outcomes in low-dose and high-dose oxytocin regimens for induction of labor following cervical ripening with a balloon catheter:
A retrospective observational cohort study “

Auteurs : Kruit H., Nupponen |., Heinonen S., Rahkonen L. (2022) Journal: PLOS One

Objectifs : Comparer les issues de I'accouchement entre le déclenchement du travail a faible dose et haute dose d’oxytocine aprés maturation cervicale par cathéter a

ballonnet
Méthode Procédure | Résultats principaux Forces et limites
Design : Etude de cohorte observationnelle rétrospective Récolte de Le risque d’HPP entre Forces :HA - N
N , N [ ]
Taille de I'échantillon : 487 femmes = 280 dans le 1°" groupe / 207 dans le 2™ groupe | données a les deux groupes opra umvers,u aire teriairs aveo
partir des (faible et haute dose) 2 protocoles d’oxytocine différents
Critéres d’inclusion : ; , PP, o Données détaillées et exhaustives
dossiers n’est pas significatif : )
e Femmes présentant une grossesse unique vivante a 37 SA ou plus, | nhadicaux. sur les patientes
présentation céphalique et membranes intactes, provoquée avec maturation | 1o tes les e 21.8% vs 28.6%, Limites :
cervicale par ballonnet suivi d’'une RAM et d’oxytocine données p=0.08 imites -E ] .
e 1 groupe : début 2h aprés RAM, débit 2.5mU/min, augmentation chaque | gtaient ¢ Etude rétrospective

30minutes de 1.7mU/min, jusqu’a 15mU/min. Dose maximale : 3.8 Ul
e 2°™e groupe : début 1 a 2h aprés RAM, débit 2.5mU/min, augmentation
1.7mU/min au 20minutes jusqu’a 20mU/min. Dose maximale : 12.38UlI

Critéres d’exclusion :
e Femmes enceintes de grossesse multiples, présentation du siége, mort in
utero, rupture des membranes avant le travail, score de bishop > 6
e Femmes sans administration d’oxytocine comme méthode de déclenchement
du travail

Outils de mesure :
e IBM SPSS Statistics pour Windows
e Test du Chi?, test de Fisher, test T, tests U de Mann-Whitney

Période et lieu d’étude :
e AThopital universitaire tertiaire d’Helsinki, Finlande
e En 2 périodes: 1° janvier - 30 juin 2016 pour l'ancien protocole
et 1¢" janvier - 30 juin 2019 pour le nouveau protocole

anonymisées
avant 'accés
et les
analyses.

Provocation de femmes
uniquement a terme

Manque de données exactes sur
I'hyperstimulation

Les changements de CTG durant le
travail n’ont pas été enregistrés
Manque de données sur la
satisfaction maternelle ou du
soignant dans les différentes
méthodes

La terminologie de faible-dose et
forte-dose a 'induction de
I'oxytocine dans le déclenchement
Absence de dosage d’oxytocine
standardisé

La forte dose d’oxytocine est
toujours inférieure a la dose utilisée
dans la littérature
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Tableau n°10 : Description de I'article de Loscul et al., 2016 (54)

Titre : © Association entre les intervalles d’augmentation de I’ocytocine pendant le travail et le risque d’hémorragie du post-partum®
Auteurs : Loscul C., Chantry A.-A., Caubit L., Deneux-Tharaux C., Goffinet F., Le Ray C. (2016)
Journal: Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction

Objectifs : Etudier les pratiques d’augmentation de I'oxytocine pendant le travail spontané et 'association entre les intervalles d’augmentation et les issues

de I'accouchement, en particulier les hémorragies du post-partum

Méthode

Procédure

Résultats principaux

Forces et limites

Design : Etude analytique observationnelle de cohorte rétrospective
monocentrique

Taille de I'’échantillon : 454 femmes = 255 femmes dans le 1°" groupe / 199
femmes dans le 2°™ groupe

Critéres d’inclusion :
e Femmes enceintes primipares a terme, travail spontané, ayant regu de
I'oxytocine au cours du travail
e 1°"groupe : stimulation par oxytocine a intervalle de > 20 minutes
e 2°Me groupe : stimulation par oxytocine a intervalle de < 20 minutes

Critéres d’exclusion :
e Femmes enceintes multipares, grossesses multiples, présentations
autres que céphalique, utérus cicatriciel, provocation de I'accouchement,
césariennes programmeées et morts foetales in utero

Outils de mesure :
e Logiciel stata 11.0
e Testtde Student, test du Chi?, test exact de Fischer

Période et lieu d’étude :
e Maternité de Port-Royal de niveau 3, France.
e Durant 12 mois : 1°" janvier 2011 - 31 décembre 2011

Récolte de données
a partir des dossiers
médicaux.

Les données ont été
recueillies avant
I'identification des
groupes en fonction
de la durée des
intervalles afin de
limiter les biais de
classement.

Facteurs
d’ajustements :
'accouchement
opératoire (extraction
instrumentale ou
césarienne), le poids
de naissance, la
durée totale
d’exposition a
I'oxytocine et la
durée a dilatation
compléte.

Le risque d’HPP est
significativement
augmenté lorsque les
intervalles
d’augmentation <
20minutes (vs = 20
minutes) avec un effet
positif important et
significatif :

e 9.1% vs 3.5%, p=

0.014

e OR ajusté =3,48
(1C95 % 1,45 -
8,34)

Forces :

Lecture des dossiers un a
un, limitant les données
manquantes

Recueil d’'informations
avant l'identification des
groupes afin de limiter les
biais de classement

Limites :

Etude monocentrique ne
permettant pas la
généralisation des résultats
Nombre de patientes ne
permet pas d’analyser les
HPP séveéres nécessitant
une radio-embolisation ou
chirurgie

Prescription de
sulprostone : gynéco-
dépendante
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Tableau n°11 : Description de l'article de Jiang et al., 2022 (50)

Titre : © Continued versus discontinued oxytocin after the active phase of labor: An updated systematic review and meta-analysis “
Auteurs : Jiang D., Yang Y., Zhang X., Nie X. (2022)
Journal: PLOS One

Objectif : Comparer 'administration d’oxytocine en continu versus discontinu pour stimuler le travail aprés la phase active

Méthode

Procédure

Résultats principaux

Forces et limites

Design : Méta-analyse d’essais contrdlés randomisés
Taille de I'’échantillon : 13 études= 3’374 femmes

Critéres d’inclusion :
o Type d’étude : essais contrélés randomisés
e Population : femmes ayant recours a la stimulation par oxytocine pour le
déclenchement du travail
e 1° groupe : protocole d’administration d’oxytocine en discontinu : arrét de
la perfusion d’oxytocine lorsque la phase active du travail est atteinte
e 2°Mme groupe : protocole d’administration d’oxytocine en continu

Critéres d’exclusion :
o Résumés, revues, rapports de cas, lettres ou études d’observation
o FEtudes présentées avec des données insuffisantes, données ou analyses
répétées

Outils de mesure :
o Review Manager 5.3 statistical software
o [statistique, test de Begg et Egger

Période de I'étude :
o FEtudes publiées entre 2004 et 2021

Deux personnes
étaient
responsables du
processus
d'extraction des
données de
maniére
indépendante
dans les études.

Le risque de 'HPP est
significativement diminué
lorsque 'oxytocine est
administrée de maniére
discontinue avec un effet

positif faible et significatif :
e RR:0.78, (IC 95%
0.65-0.93),
p=0.006

Forces :

3 études récentes sont
incluses avec 79% de
femmes supplémentaire
Analyse du biais de
publication pour le résultat
principal

Limites :

Grande hétérogénéité des
critéres d’inclusion et du
protocole d’oxytocine dans
les études incluses
Impossibilité d’analyse de
sous-groupe par parité en
raison de données limitées
Biais de publication pour le
résultat principal
(césarienne)
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8. Articulation des résultats

Afin de structurer les résultats de cette revue de littérature, les cing articles sont
présentés selon leur niveau de preuve, en accord avec les recommandations de la
Haute Autorité de Santé (58) (Annexe 2).

8.1.Etudes de cohorte

L’étude de Loscul et al. (54) est une étude analytique observationnelle de cohorte
rétrospective monocentrique (grade C). Dans celle-ci, I'oxytocine a été utilisée dans
un contexte de stimulation. Les auteurs concluent que «le risque d’'HPP est
significativement augmenté lorsque les intervalles d’augmentation sont inférieurs a 20
minutes » (54). Ainsi, I'intervalle d’administration semble influencer le risque d’HPP.

Mais cette étude n’a pas étudié la dose totale recue.

Contrairement a I'étude de Loscul et al. (54), I'article de Kruit et al. (49) a été réalisée
dans un contexte de provocation de I'accouchement par oxytocine. Deux protocoles
ont été comparés : le protocole faible dose vs le protocole haute dose. Le protocole
faible dose correspond a une dose maximale d’oxytocine de 3.8Ul. Celle-ci est
obtenue en augmentant de 1.7mU/min par intervalle de 30 minutes. Le protocole haute
dose correspond a une dose maximale de 12.38Ul d’oxytocine avec une augmentation
de 1.7mU/min par intervalle de 20 minutes. Le rapport de risque d’HPP entre les deux
groupes (faible vs haute dose) n’est pas significatif (28% vs 21% (p=0.08)) (49). Ainsi,
les résultats observés dans cette étude ont montré que la dose d’oxytocine administrée

dans un contexte de provocation ne semble pas avoir d'impact sur le risque d’'HPP.

A l'inverse, selon Prichard et al. (51), lorsque le protocole de faible dose d’oxytocine
était en place, 10,5% des femmes ont souffert d'une HPP sévére (dont 2,9% ont
nécessité une transfusion sanguine). Une HPP est survenue chez 7,8% des femmes
lors du protocole haute dose, dont 2,6% ont exigé une transfusion sanguine.
Finalement, les résultats montrent que le risque de la survenue d’'une HPP sévére lors
du protocole de faible dose est significatif (10.5% vs 7.8%, p=0,001). Par conséquent,
les femmes dont le déclenchement est effectué avec une dose plus faible d’oxytocine

présenteront un risque plus élevé de souffrir d'une HPP sévére (51). Les résultats ont
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ainsi montré que la dose d’oxytocine administrée a un impact sur le risque d’HPP

sévere.

8.2. Méta-analyses

L’étude de Budden et al. (52) est une méta-analyse. Elle comporte au total 9 essais
contrélés randomisés dont 5 ont pour résultat 'HPP dans un contexte de provocation.
Cette revue systématique de la littérature (grade A) compare I'administration
d’oxytocine a faible et haute dose. Le groupe a faible dose consiste a administrer
moins de 100mU d’oxytocine dans les 40%s minutes et moins de 600mU dans les 2%
heures. Le groupe a dose élevée est défini par 'administration de plus de 100mU
d’oxytocine dans les 40°s minutes et de plus de 600mU dans les 2°®s heures. Selon
Budden et al. (52), 15.2% (124 sur 816 femmes) ont souffert d’'une HPP dans le groupe
du protocole a haute dose et 14.3% (112 femmes sur 784) dans le protocole faible
dose. Ces résultats ne démontrent aucune association entre I'administration d’'une
faible dose d’oxytocine durant le travail et la survenue de 'HPP (RR 1.08 [IC 95%
0.87-1.34]). Par conséquent, selon Budden et al. (52), la dose d’oxytocine administrée

dans un contexte de provocation n’a pas d’influence sur le risque d’HPP.

Cependant, les études observationnelles ont leurs limites par leur caractére

rétrospectif. Il est donc intéressant d’analyser une méta-analyse.

D’autres éléments ont été apportés par la méta-analyse de Jiang et al. (50). Elle s’est
intéressée a une administration continue vs discontinue. Cette méta-analyse (grade A)
est composée de 13 essais controlés randomisés, dont 8 ont ’'HPP dans leur résultat.
L’étude a été effectuée dans un contexte de stimulation par oxytocine. Deux groupes
sont identifiés. Le « OD group » définit une administration d’oxytocine en discontinu :
un arrét de la perfusion d’oxytocine est effectué lorsque la phase active du travail est
atteinte. Le deuxieéme groupe « OC group » détermine une administration d’oxytocine
en continu durant le travail de I'accouchement. Selon Jiang et al. (50), 13.4% des
femmes (168 / 1'250) ayant recu de I'oxytocine en discontinu ont eu un accouchement
suivi d'une HPP. Dans le groupe de femmes qui ont regu de I'oxytocine en continu,
I'HPP est survenue chez 17.2 % d’entre elles (212 / 1'232) (50). Le risque de 'HPP est

significativement diminué lorsque I'oxytocine est administrée de maniére discontinue.

-43 -



Cette méthode possede un effet négatif faible et significatif (RR 0.78 [IC 95% 0.65-
0.93], p= 0.006) (50). Finalement, ces résultats montrent que la méthode

d’administration a une influence sur le risque de survenue d’'HPP.

9. Discussion

9.1.Discussion des résultats

L’administration d’oxytocine au cours de I'accouchement est un élément important
dans la prévention du risque d’'HPP. En effet, la dose, le mode d’administration et les
intervalles entre les doses semblent avoir un impact sur la survenue d’'une HPP. Il est
donc intéressant d’analyser chacun de ces facteurs séparément. Ainsi, nous
recherchons non seulement si une dose mais également une méthode d’administration
optimales d’oxytocine limiteraient le risque d’HPP chez les femmes enceintes.
Concernant la dose, il semble difficile de mener des conclusions définitives. Le mode
d’administration de maniéere discontinue et les intervalles supérieurs a 20 minutes

semblent cependant diminuer le risque d’HPP.

9.1.1. Administration d’oxytocine a faible vs haute dose

Selon Prichard et al. (51), le risque qu’une HPP sévére survienne serait plus éleve lors
du protocole de faible dose. Un nombre plus élevé de femmes ont eu recours a une
transfusion sanguine. Il semblerait que I'administration d’oxytocine a haute dose
diminuerait le risque d’'HPP. Cependant, selon les auteurs, « il serait possible que
'augmentation du taux d’accouchements instrumentés ait contribué au risque plus
elevé d’'HPP dans le groupe ayant regu I'oxytocine a faible dose » (51). En effet, selon
Beucher, «l'extraction instrumentale semble étre associée au risque d’hémorragie du
post-partum et ce d’autant plus que sont associés d’autres facteurs de risque» (59).
L’intégration des accouchements instrumentés dans la population pourrait représenter
un potentiel biais des résultats. Dans I'étude de Prichard et al. (51), I'aspect avant-

aprés diminue également son niveau de preuve. En effet, les résultats ont été
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possiblement influencés par les modifications des procédures de prises en charge
obstétricale des professionnels lors des deux périodes. De plus, 'analyse des résultats
ne présente pas de facteur d’ajustement. En effet, des facteurs de confusions présents
dans un des groupes peuvent rendre les résultats difficlement interprétables. Par
conséquent, ces éléments pourraient expliquer le résultat élevé d’'une HPP sévere
(10.5% vs 7.8%).

Au contraire, selon I'étude de Kruit et al. (49), la provocation par le protocole de faible
vs haute dose ne démontre pas de résultat significatif sur la réduction du risque
d’apparition d’'une HPP sévére. En effet, 21.8% de femmes ont eu une HPP lors du
protocole faible dose et 28.6% dans le groupe haute dose. Cependant, ces deux
pourcentages sont différents mais les résultats ne sont pas significatifs. Dans cette
étude observationnelle, nous ne savons pas de quelle maniére les doses ont été
mesureées. Il N’y a pas de facteur d’ajustement dans les résultats et nous n’avons pas
d’informations sur la méthode utilisée pour mesurer 'HPP. Cela pourrait expliquer les
pourcentages étonnament élevés des résultats retrouvés dans les deux groupes qui
sont supérieurs a la prévalence de 'HPP habituellement retrouvée. De plus, cette
étude a été menée sur deux périodes : en 2016 et 2019. |l est probable que des
changements de pratique ont eu lieu durant ces années et que la population de
femmes soit différente. En outre, dans I'étude de Kruit et al. (49), les auteurs n'ont a
aucun moment notifié ces résultats alors que I’'HPP est leur premier outcome. Il aurait
tout de méme été intéressant de le discuter en raison de la différence de pourcentage

entre les deux groupes.

De plus, dans la Cochrane de Budden et al. (52) réalisée en 2014, il semblerait que la
maniére d’administrer I'oxytocine qu’elle soit de faible ou haute dose n’a aucun
d’'impact sur la survenue d’'une HPP. Cependant, les auteurs de cette Cochrane se
sont retrouvés face a une contrainte. Selon eux, « la définition des auteurs concernant
les protocoles a forte et a faible dose, ainsi que les mesures des résultats, varient
considérablement en fonction des études analysées » (52). Cette différence engendre
une problématique : quelle est la dose seuil pouvant séparer les deux catégories. Les
deux groupes ne sont pas clairement différenciés. Les femmes dans le groupe faible
dose pouvaient étre dans la limite suppérieure c’est-a-dire proche des 600mU et de
méme dans le groupe a haute dose, proche des 600mU mais dans la limite inférieure.

De ce fait, elles pourraient avoir recu des doses plutét semblables mais tout de méme
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se trouver dans deux groupes différents. Cela pourrait alors engendrer des résultats

non significatifs, comme nous le retrouvons dans cet ECR.

En effet, les professionnels ne s’accordent pas tous sur la définition d’'une dose faible
ou élevée d’oxytocine. De plus, la maniére dont I'oxytocine est augmentée: linéaire ou
non, perfusion délivrée en continu ou de maniére intermittente, peut influencer la dose
recue et par conséquent l'attribution a un groupe. Ces variations de dose peuvent
entrainer un croisement entre les groupes (faible vs forte dose). Pour cette raison, les
auteurs ont élaboré une définition de la dose faible et de la dose élevée (52). lls ont
choisi d’inclure deux criteres temporels afin de différencier les groupes : 40 minutes et
2 heures. Le critére des 40 minutes correspond a la demi-vie de I'oxytocine et celui de
2h est un choix arbitraire de leur part. Cette problématique de définition des groupes
pourraient représenter un biais de sélection et entrainer des résultats divergents entre

les études.

Un autre point a relever est I'hétérogeénéité de I'échantillon des patientes. En effet,
dans I'étude de Prichard et al. (51), seules les femmes nullipares a terme sont incluses,
contrairement aux études de Kruit et al. (49) ainsi que Budden et al. (52), qui ne
spécifient pas la multiparité des patientes. Or, TOMS décrit que la grande multiparité
est I'un des principal facteur de risque pour la survenue d’'HPP (29). Ce critére de
multiparité présent dans certaines études représente donc un biais de sélection. Il

pourrait expliquer la différence entre les résultats.

Dans la littérature scientifique, les résultats restent encore controversés. En effet,
I'étude de Son et al. (60) va dans le sens de la Cochrane de Budden et al. (52). Selon
eux, I'administration d’oxytocine a haute dose ne semble pas étre un facteur de risque
pour 'HPP (OR 1.37 [IC 95% 0.70-2.71]). lls ont publié, en 2023, un essai contrélé
randomisé analysant les issues obstétricales d’une forte dose vs d’'une dose standard
d’oxytocine dans un contexte de stimulation. La Cochrane de Kenyon et al. (61),
publiée en 2013 n’a pas mis en évidence de risque plus élevé d’'HPP lors d’utilisation
d'oxytocine a haute dose (vs faible dose) lors de stimulation du travail de
I'accouchement (RR 0.95 [IC 95% 0.61-1.48]). Dans cette méta-analyse, le schéma
haute dose correspond a une dose initiale et d’'augmentation supérieure a 4mU/min.
Au contraire, le schéma faible dose se référe a une dose initiale et d'augmentation
inférieure a 4mU/min. Cependant, le contexte (provocation vs stimulation) dans lequel

les études ont été effectuées représente un biais potentiel.
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Une récente étude publiée en 2023 de Erickson et al. (62) semble aller a I'encontre
des résultats de la Cochrane de Budden et al. (62). Les auteurs ont analysé les doses
d’oxytocine administrées aux femmes ayant eu une HPP pendant le travail. Selon eux,
des doses maximales d’oxytocine plus élevées ont été retrouvées chez celles-ci. En
effet, selon Erickson et al. (62) « les femmes ayant recu une perfusion d’oxytocine qui
a duré moins de 7 heures et qui ont subi une HPP ont regu une dose maximale
moyenne de 14,32mU/min comparativement a la moyenne de 12,72 mU/min (p<0,001)
pour celles qui n’avaient pas d’HPP ». De plus, « lorsque I'oxytocine a duré plus de 7
heures et que la femme a subi une HPP, la dose maximale moyenne a atteint 21,10
mU/min comparativement a une moyenne de 18,42 mU/min (p<0,001) chez les

femmes sans HPP » (62).

Les résultats de cette étude démontrent que la dose d’oxytocine regue est un facteur
influencant la survenue d’'une HPP. Ceci peut étre du aux différents sous-groupes
créés. De plus, selon les recommandations pour la pratique clinique publiée par
Dupont et al. (28), une dose élevée d’oxytocine administrée pendant le travail

spontané est associée a un risque augmenté d’'HPP.

Pour résumer, dans I'étude observationnelle de Prichard et al. (51), il en résulte une
augmentation de la survenue d’HPP dans le groupe faible dose. Ce fait est plutt
surprenant. Dans la deuxieme étude observationnelle de Kruit et al. (49), nous
retrouvons des taux d’'HPP étonnament élevés dans les deux groupes (faible et haute
dose). Aucune information n’a été retrouvée sur la méthode de récolte des données.
Dans la méta-analyse de Budden et al. (52), les résultats sont non significatifs. Ceux-
ci ont été séparés en deux groupes potentiellement semblables au vu de leur définition.
Finalement, il est difficile de conclure si une dose optimale d’oxytocine limiterait le
risque d’HPP lors d’'une provocation du travail de I'accouchement. Cette divergence
pourrait étre dle a la problématique de définition entre les groupes haute dose vs faible

dose ainsi qu’a la population de I'’échantillon.

9.1.2. Mode d’administration : continu vs discontinu
Selon Jiang et al. (50), 'HPP serait significativement diminuée lorsque I'oxytocine est

administrée de maniére discontinue. Dans cette méta-analyse, il est important de

relever que chaque étude a sa propre définition de la phase active du travail. De plus,

- 47 -



chacune d’elle a son propre protocole d’admnistration d’oxytocine : les dilutions
d’oxytocine ne sont donc pas identiques. Dans la littérature scientifique, on retrouve
également un article soulignant que le mode d’administration en discontinu serait un
facteur protecteur de 'HPP. Selon Girard et al. (63), on retrouve un taux d’'HPP de
1.4% lors d’'une administration discontinue vs 2.9% lors d’'une administration continue,
soit un risque d’HPP multiplié par deux. Cependant, une Cochrane publiée en 2018
par Boie et al. (64) démontre que I'administration d’oxytocine en mode discontinu
durant le travail avec un arrét de la perfusion d’oxytocine lorsque la phase de latence
débute n'impacte peu ou pas la survenue d’une HPP (RR 0.72 [IC 95% 0.45-1.13]).
Ce résultat va a I'encontre des études précédentes. Une des différences que I'on peut
retrouver entre la Cochrane de Boie et al. (64) et la méta-analye de Jiang et al. (50)
est la taille de I'échantillon. En effet, I'article de Jiang et al. (50) comporte 3'374 femmes
(vs 996 femmes). Par conséquent, la probabilité de résultats statistiquement
significatifs augmente. En conclusion, il semblerait que le mode d’administration

d’oxytocine en discontinu est associé a un risque diminué d’'HPP.

9.1.3. Importance du respect des intervalles

Dans l'étude de Loscul et al. (54), le risque d’'HPP semblerait étre plus important
lorsque les intervalles d’augmentation d’oxytocine sont inférieurs a 20 minutes. Ce
résultat semble étre controversé dans la littérature scientifique. En effet, un article daté
de 1992 de Orhue et al. (65) a comparé deux protocoles de provocation par oxytocine
avec des intervalles d’augmentation de 15 minutes vs 30 minutes sur le risque d’'HPP.
Cependant, les résultats de cette étude ne démontrent aucune différence significative
sur le risque d’HPP (OR 0.49 [IC 95% 0.16-6.18]). Orhue et al. (66) ont également
publié, en 1993, une deuxiéme étude comparant deux protocoles d’augmentation
d’oxytocine chez les multipares (= 5): 15 minutes vs 45 minutes. Les résultats ne
démontrent aucune réduction du taux d’HPP lorsque I'oxytocine est augmentée a un
intervalle de 45 minutes (OR 0.35 [IC 95% 0.11-1.08]). La divergence des résultats
pourrait étre expliquée par la population sélectionnée des études. En effet, Loscul et
al. (54) n'ont pris en compte seulement les primipares. Or, I'étude publiée en 1992 de
Orhue et al. (65) concerne également les femmes primipares et multipares (2 et 3).

L’étude de 1993 d’'Orhue et al. (66) examine uniquement les femmes avec une
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multiparité supérieure ou égale a 5. Cependant, comme précédemment cité, la grande
multiparité est 'un des principal facteur de risque pour la survenue d’HPP. Cette

caractéristique pourrait justifier les résultats contraires des études.

Nous n’avons trouvé aucune étude plus récente traitant particulierement de
'augmentation d’oxytocine a différents intervalles. En conclusion, il semblerait que le
rythme d’augmentation de I'oxytocine lors d’'une provocation / stimulation du travail de
I'accouchement sur le risque de survenue d’HPP peut étre discuté. Cependant, les
intervalles de <20 minutes sembleraient étre un facteur de risque. Des études

supplémentaires sont nécessaires afin d’affirmer ce fait.

9.1.4. Durée d’exposition a I'oxytocine

Un point important a relever est la durée d’exposition a 'oxytocine. On peut la mettre
en lien avec toutes les méthodes d’aministration de I'oxytocine citées précédemment :
la dose, le mode (continu vs discontinu) et les intervalles. Il est donc nécessaire de
soulever cette caractéristique. L’étude de Erickson et al. (62) le démontre. Selon eux,
la durée de la perfusion d’oxytocine est associée a I'apparition d'une HPP. Les auteurs
relévent également une différence entre 'administration d’oxytocine pour stimuler ou

pour provoquer le travail de 'accouchement.

En effet, dans un contexte de stimulation, les femmes ayant été exposées a plus de 4
heures d’oxytocine sont plus sujettes a souffrir d'une HPP, contrairement a celles n’en
n'ayant pas recu (4.5% vs 2.9%). Selon Erickson et al. (62), « les femmes ayant regu
de l'oxytocine de 4 a 7 heures étaient 2 fois plus susceptibles d’avoir une HPP » (OR
2.36 [IC 95% 1.64-3.40]). De plus, si la stimulation dépassait les 12 heures, le taux
d’HPP augmentait a 7.1%. Un résultat également important constaté par les auteurs
est « une probabilité accrue de 23% d’HPP a chaque heure supplémentaire a dilatation

compléte » (62).

Selon Erickson et al. (62), dans un contexte de provocation par oxytocine, le risque de
survenue d’'une HPP est augmenté apres 7 heures de perfusion. En effet, « les femmes
qui ont regu durant leur travail 7 a 12 heures d’oxytocine étaient 51% plus susceptibles
d’avoir une HPP que les femmes qui ont été déclenchées avec moins de 2 heures
d’oxytocine » (OR 1.51 [IC 95% 1.05-2.19]).
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Les résultats de cette étude démontrent que la dose et la durée d’administration
d’oxytocine pourraient avoir une influence sur la survenue de 'HPP. Selon Erickson et
al. (62), la dose d’oxytocine la plus sire serait inférieure a 12mU/min pendant moins

de 7 heures.

En conclusion, il est important d’avoir une vision globale de tous les facteurs pouvant
influencer la durée d’exposition a I'oxytocine et, par conséquent, augmenter le risque
d’HPP. Si une patiente doit en recevoir, il est primordial que le professionnel de santé
respecte particuliérement les intervalles d’augmentation. Il est également essentiel
que la sage-femme surveille la durée d’exposition tout en se remémorant qu’'une
longue durée d’exposition est un facteur de risque de I'HPP. De plus, une
administration de I'oxytocine de maniére discontinue diminue alors la dose totale

regue.

9.1.5. Mise en relation des méta-analyses

Il est intéressant de comparer I'étude de Budden et al. (52) et celle de Jiang et al. (50).
Elles possédent toutes deux un niveau de preuve élevé. Cependant, elles ont été
publiées a 8 ans d’écart et possédent une méthodologie différente. En effet, la
Cochrane (52) analyse les effets de 'administration d’oxytocine a faible et haute dose
tandis que la méta-analyse de Jiang et al. (50) compare I'administration d’oxytocine
de maniére continue et discontinue. En effet, 'administration d’oxytocine de maniére
discontinue montre une tendance a réduire le risque de survenue de I'HPP (50). La
dose totale d’oxytocine regue ne semble pas avoir d'impact (52). La comparaison entre
ces deux études publiées a 8 ans d’intervalle permet d’observer I'évolution des
pratiques d’utilisation de l'oxytocine. Par contre, comme cité précédemment, le
contexte de I'étude n’est pas semblable. En effet, I'étude de Jiang et al. (50) s’est
déroulée dans un contexte de stimulation tandis que I'’étude de Budden et al. (52) dans

un contexte de provocation du travail de 'accouchement.

Il est important de signaler que les auteurs de la Cochrane (52) ont défini eux-mémes
le seuil du protocole haute dose d’oxytocine. En effet, la sélection d’articles n’a pas pu
étre réalisée uniquement sur les définitions de faible et haute dose des auteurs

respectifs des études sélectionnées. Une analyse approfondie permettrait une plus
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large récolte de données. Cette sélection introduit potentiellement un biais de sélection

des articles qui pourrait engendrer des résultats différents.

Dans la méta-analyse de Jiang et al. (50), les perfusions d’oxytocine sont différentes
dans chaque étude. Le volume, la concentration et la quantité d’oxytocine ne sont pas
identiques dans les essais contrélés randomisés. La solution dans laquelle cette
hormone de synthese est diluée varie également. Ces paramétres pourraient
constituer un biais des résultats. Comme décrit précédemment, un manque de
données relatives a la population pourrait engendrer des modifications dans les

résultats des études.

En conclusion, il serait pertinent de mener des études supplémentaires avec une
population homogéne plus importante afin de limiter au maximum les biais de
sélection. Il serait également intéressant d’observer la similarité des résultats lors d’un
déclenchement chez une population a bas risque (terme dépasseé) et lors d’un
déclenchement pour une pathologie obstétricale pré-existante. De plus, il faudrait
organiser les résultats en fonction du mode d’accouchement afin de limiter le biais de

confusion.

9.2.Forces et limites de ce travail

9.2.1. Forces

Notre travail traite le sujet de I'administration d’oxytocine et le risque d’'HPP. Comme
nous l'avons évoqué auparavant, l'utilisation d’oxytocine est couramment utilisée

durant le travail. C’est donc un sujet d’actualité.

Notre problématique est appropriée a la pratique sage-femme puisque son réle est de
fournir des soins de qualité tout en assurant une surveillance maternelle et foetale lors

du travail de 'accouchement.

La force des études sélectionnées est le contexte de soins des données récoltées. En
effet, le systéeme de santé de chaque étude est développé et I'acces aux soins de
qualité. Ces éléments permettent une comparaison des résultats mais également une

transposition dans notre systéme de santé suisse.
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Deux de nos études sont des méta-analyses composées de ECR ou de quasi-ECR.
Ce sont des designs du plus haut niveau de preuve : leur méthodologie limite au
maximum les facteurs de confusion. La comparaison des ECR donne de la valeur a
cette revue de la littérature. En effet, 'extension des données recueillies entraine une
taille de I'’échantillon de la population plus élargie. Aussi, les résultats fournis sont
fiables avec une puissance statistique élevée. Les études de Budden et al.(52) et de
Jiang et al. (50) bénéficient toutes les deux du design d’essais contrélés randomisés
représentant le plus haut niveau de preuve. Il est d’ailleurs le seul design permettant

de montrer directement un lien de causalité.

9.2.2. Limites

Contexte / méthodologie des études :

Une premiére limite est le contexte dans lesquel les études ont été réalisées. En effet,
I'étude de Loscul et al. (54) et Jiang et al. (50) avaient pour but d’analyser les effets de
'administration d’oxytocine dans un contexte de stimulation du travail. Les études de
Kruit et al. (49), Prichard et al. (51) ainsi que celle de Budden et al. (52) ont été
réalisées dans un contexte d’administration d’oxytocine lors d’'une provocation de

I'accouchement. |l est donc important de mettre en avant cette différence.

De plus, les études de Loscul et al. (54) et de Kruit et al. (49) possédent un design
d’étude de caractére rétrospectif. Cela représente une limite supplémentaire. L’effet
de I'administration d’oxytocine est par conséquence difficile a isoler. Il y a également
un risque de données manquantes. Ces éléments diminuent le niveau de preuve des
études. Il est important d’en tenir compte. Le caractére monocentrique de I'étude de
Loscul et al. (54) et la récolte de donnée sur 12 mois engendre un échantillonnage
faible et non représentatif de la population. Cela ne permet pas la transposition des

résultats dans d’autres modéles de soin.

Comme décrit précédemment, les études analysées ne présentent pas des
méthodologies similaires. En effet, le protocole d’administration d’oxytocine varie en
fonction des études : le volume, la concentration et la quantité d’oxytocine administrés
pour la provocation ne sont pas identiques. Il est important de signaler que cette

discordance pourrait induire une différence dans les résultats.
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HPP — absence de défintion commune :

Une limite supplémentaire retrouvée dans notre travail est 'absence de définition de
I'HPP en fonction des études. L'HPP modérée est définie par des pertes sanguines de
> 500ml pour Loscul et al. (54) et Prichard et al. (51). Dans 'étude de Loscul et al.
(54), 'HPP suite a une césarienne est précisée et correspond a des pertes sanguines
>1000mL. Dans les études de Prichard et al. (51) et de Kruit et al. (49), 'HPP sévére
ou massive est définie par des pertes sanguines de > 1°000ml. Dans les méta-
analyses de Budden et al. (52) et Jiang et al. (50), aucune définition n’a été utilisée.
La distinction entre 'HPP modérée et 'HPP sévere n’est pas mentionnée dans toutes
les études. Aussi, cette discordance pourrait induire une différence dans les résultats

et leur interprétation.

Population hétérogéne de I'échantillon :

Une autre limite présente est I'hétérogénéité de I'échantillon entre les études. En effet,
seulement deux études, celles de Loscul et al. (54) et Prichard et al. (51) spécifient la
sélection des femmes primipares. Les autres études sélectionnées ont pris en compte
des femmes de différentes parités. Une comparaison optimale entre les études n’a
ainsi pas pu étre effectuée en raison des différents groupes de population

sélectionnés.

Certaines études ont choisi de ne pas détailler précisément diverses caracteéristiques
(parité, présentation podalique) des patientes. Il aurait été intéressant d’obtenir ces
informations afin de s’assurer que des facteurs de risques potentiels de 'HPP soient
absents. Une autre limite est donc la sélection des criteres d’inclusion et d’exclusion

divergents entre les études.

Quantification des pertes :

Dans les études, la variation de quantification des pertes représente une limite
supplémentaire. Prichard et al. (561) spécifient que lors de I'accouchement, la méthode
de quantification des pertes est I'estimation des pertes sanguines par la sage-femme.
Au cas ou une HPP est suspectée, les pertes sont pesées. Loscul et al. (54) précisent

que I'HPP est diagnostiquée a I'aide d’'un sac de recueil lors des accouchements voie
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basse et par un systéme d’aspiration graduée lors des césariennes. Les autres études

ne donnent aucune précision sur la méthode de quantification des pertes.

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé frangaise (HAS),
«l'incidence de 'HPP est estimée a 5% lorsque la mesure des pertes sanguines est
imprécise et avoisine 10% lorsqu’elles sont quantifiees » (67). L’évaluation des pertes
sanguines par chaque sage-femme est subjective et peut représenter un biais de
sélection. |l est possible que certaines patientes aient souffert d'une HPP et qu’elle
n’ait pas été détectée. Une Cochrane de Diaz et al. (39) avait pour objectif « d’évaluer
I'effet des méthodes alternatives pour estimer la perte de sang au cours de la troisieme
phase du travail, pour aider les prestataires de soins de santé a réduire les
conséquences néfastes d’'une hémorragie post-partum aprés un accouchement
vaginal ». Au final, les données récoltées étaient insuffisantes. Elles n'ont pas permis

de recommander une méthode plutdt qu'une autre pour estimer les pertes sanguines.

Quantification dose recue / collection des données :

Lors du travail provoqué ou stimulé, la perfusion d’oxytocine est trés fréequemment
augmentée, interrompue puis redémarrée. Au final, il est donc compliqué de quantifier
précisément si une patiente a recu une dose faible ou élevée en raison de la perfusion
d’'oxytocine adaptée a chaque situation. Le facteur humain doit également étre
considéré: est-ce que les sages-femmes ou professionnels de santé chargés de

retranscrire les informations I'ont fait correctement ?

Nous pouvons également nous interroger sur la collecte des données. De quelle
maniére les doses d’oxytocine ont-elles été mesurées ? Est-ce a I'aide d’un logiciel,
d’un pousse-seringue ? Tous ces €léments représentent une limite non négligeable a

prendre en compte.

Diversification des méthodes d’administration de I'oxytocine :

La principale limite de cette revue de littérature est la diversité des meéthodes
d’administration de l'oxytocine entre les études : selon la dose, le mode continu vs
discontinu et selon des intervalles d’augmentation différents. De plus, chaque étude a

sa propre dilution d’oxytocine. Par conséquent, les résultats sont difficilement
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comparables. En revanche, cette disparité permet d’avoir une vue d’ensemble sur les

méthodes d’aministration et leur impact.

Voies d’accouchement :

Dans toutes les études analysées, mis a part dans celle de Loscul et al. (54), nous ne
savons pas si I'HPP survient seulement aprés un accouchement voie basse, une
césarienne ou par les deux voies d’accouchement. L’étude de Loscul et al. (54) précise
que ce sont des pertes survenues lors d’un accouchement voie basse et de
césarienne. Il serait intéressant de connaitre ces données afin de relever un éventuel
biais de sélection. En outre, il aurait été pertinent de prendre en compte le mode
d’accouchement dans les études étant donné, par exemple, que I'accouchement par

césarienne est un facteur de risque de 'HPP.

De plus, on ne retrouve aucune précision sur le mode d’accouchement voie basse :
instrumenté ou non. L’extraction instrumentale lors des accouchements représente un
facteur de risque d’HPP (68). Il serait intéressant de connaitre le taux d’accouchement
instrumenté lors des accouchements voie basse. Ce chiffre démontrerait I'influence de
'instrumentation sur le taux d’HPP ou, au contraire, la seule responsabilité de

I'oxytocine.

Date de publication :

Enfin, nous avons rencontré une limite lors de nos recherches d’articles. Il a été difficile
de trouver des articles récents sur I'effet dose-dépendant de I'oxytocine. Notre limite
de publication des articles a donc été élargie a 2014. Ce critére pourrait donc apporter
des réponses plus éloignées du contexte actuel et les méthodes utilisées pourraient

avoir évolué.

Revue de la littérature :

Cette revue de littérature est composé de 5 articles scientifiques. Cependant, il est
possible que d’autres articles puissent apporter d’autres résultats menant a des

conclusions différentes sur le lien entre I'utilisation d’oxytocine et 'HPP.
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10. Retour dans la pratique

L’utilisation de I'oxytocine en salle d’accouchement est fréquente et entraine un risque
augmenté d’HPP. Cependant, la méthode d’administration de la perfusion d’oxytocine
pourrait permettre de diminuer le risque d’HPP. L’administration d’oxytocine de
maniére discontinue et les intervalles supérieurs a 20 minutes semblent avoir un
impact sur le rique d'HPP. Cependant, l'influence de la dose d’oxytocine, qu’elle soit
faible ou haute, est encore controversée. Des études supplémentaires sur la dose
d’oxytocine et le risque d’'HPP doivent étre menées afin d’obtenir de plus amples

résultats.

10.1. Nécessité d’avoir des recommandations claires sur l'utilisation de
I’oxytocine en salle d’accouchement

En premier lieu, il est nécessaire que toutes les institutions établissent un protocole
précis sur l'administration d’oxytocine en salle d’accouchement afin que les
professionnels de santé puissent s’y conformer. Il est nécessaire que celui-ci respecte
différents critéres. Tout d’abord, la dilution de la perfusion doit étre explicite. Le respect
des doses est primordial : un schéma compréhensible de la vitesse de débit de la
perfusion doit étre établi. Ce protocole doit comprendre la dose seuil maximale,
I'objectif du nombre de contractions utérines a atteindre ainsi que I'attitude a adopter
lors de rupture des membranes (spontanée ou artificielle). Le nombre maximum de
contractions utérines tolérables pour une multipare est de 3-4 CU par 10 minutes et
de 4-5 CU par 10 minutes pour les nullipares. Le protocole devrait mentionner la
conduite a tenir lorsque ces facteurs de risques sont présents : AVAC, RCIU et
accouchements prématurés. Deuxiémement, les intervalles d’augmentation de
I'oxytocine doivent étre notés et espacés d’au moins 20 minutes. Il est important que
ce protocole différencie I'utilisation d’oxytocine dans un contexte de déclenchement et
de stimulation. La fréquence de l'intervalle de 'augmentation du débit diverge selon le
contexte. Cet intervalle doit étre respecté lorsque le travail est déclenché ou stimulé.
De plus, les résultats de notre revue de littérature indiquent que le mode
d’administration discontinu réduirait le risque de survenue de 'HPP. Assurément, il

serait intéressant d’intégrer ce critére aux protocoles institutionnels.
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10.2. Administration de maniére discontinue lors de provocation

Selon Jiang et al. (50), 'oxytocine administrée de maniére discontinue diminue le
risque d’'HPP. Bor et al. (69) ainsi que Girard et al. (63) démontrent le méme résultat.
Lors de provocation par oxytocine en salle d’accouchement, nous pourrions
encourager, par l'intermédiaire d’un protocole, 'administration d’oxytocine de maniére
discontinue. En effet, lorsque le travail est établi, la perfusion d'oxytocine serait
stoppée. La demi-vie de I'oxytocine étant de 3 a 17 minutes (21), elle pourrait étre
éliminée et permettre a I'oxytocine naturelle de poursuivre le travail. Nous pourrions
laisser une pause en interrompant la perfusion en fonction des contractions utérines
et de chaque situation. Ce laps de temps entre I'arrét de la perfusion et le prochain
examen vaginal permettrait de déterminer la nécessité de I'application d’oxytocine. La
perfusion serait a nouveau mise en place si la dilatation n’évolue pas. De ce fait,
'administration de maniére discontinue pourrait étre respectée et le risque d’HPP
serait diminué. De plus, un critére important de 'HPP est la durée d’exposition. En
effet, si 'oxytocine est administrée de maniére discontinue, le temps d’exposition est
alors diminué et le risque d’HPP le serait aussi. Finalemement, si nous tenons compte
des facteurs qui pourraient avoir une influence sur 'HPP dans sa globalité, il serait
préférable d’intégrer la méthode d’administration de maniéere discontinue dans les

protocoles.

10.3. Respect des intervalles d’augmentation

Les intervalles d’augmentation de I'oxytocine auraient un impact sur le risque d’'HPP.
En effet, selon Loscul et al. (54), lorsque les intervalles sont inférieurs a 20 minutes, le
risque d’'HPP est augmenté. En effet, selon Le Ray (19), il faut 20 a 40 minutes pour
que les récepteurs utérins aient atteint un plateau. Aussi, si les intervalles sont
inférieurs a 20 minutes, les récepteurs utérins sont saturés. Cela comprometterait
I'action de I'oxytocine. Selon les recommandations du Nice (13), des recommandations
de pratique clinique de Dupont et al. (28) et de TACOG (70), les intervalles ne devraient
pas étre inférieurs a 30 minutes. Par contre, on ne retrouve pas d’informations précises
concernant la phase du travail (phase active/dilatation compléte) durant laquelle ces

intervalles de minimum 30 minutes doivent étre mis en place. Aussi, nous comprenons
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que cet intervalle doit étre respecté non seulement durant la phase active mais
également a dilatation compléete. Par conséquent, ce que nous pouvons observer dans
la pratique ne respecte pas toujours ces recommandations. En effet, dans la plupart
des établissements de soins, lorsque I'oxytocine est utilisée dans un but de stimulation
a dilatation compléte, les intervalles d’agumentation sont de 15 minutes. Finalement,
en raison du manque de données de la littérature sur ce sujet, il est difficile d’établir

un protocole « idéal » sur les intervalles.

10.4. Enjeu économique

La diminution d’utilisation d’oxytocine aurait un impact sur la gestion des flux en salle
d’accouchement. Cela représenterait un enjeu économique. En effet, il est possible
que l'oxytocine soit généralement administrée de maniere continue pour ne pas

prolonger le travail de 'accouchement.

Nous pouvons donc nous questionner : si 'oxytocine était administrée de maniére
discontinue, y aurait-il moins de salles disponibles en salle d’accouchement en raison

d’un travail plus long ?

Lors d’'une administration en discontinu, on doit laisser le temps au corps de la
parturiente de prendre le relais. Par conséquent, les femmes resteraient plus
longtemps en salle d’accouchement. On compterait quotidiennement moins

d’accouchements déclenchés en raison du manque de places disponibles.

10.5. Maintien des connaissances des professionnels de santé

Enfin, comme cité précédemment, il est important que la sage-femme soit attentive a
la durée d’exposition a I'oxytocine. En effet, elle gére, sur ordre médical, le titrage de
I'oxytocine. Cependant, afin que les professionnels de santé respectent les nouvelles
recommandations, il serait utile de proposer régulierement des cours ou des
formations continues sur les conduites a tenir lors d’administration d’oxytocine au
cours du travail. Si les nouvelles recommandations sont appliquées, le risque d’'HPP

pourrait diminuer. Nous pouvons donc prendre exemple sur les HUG. Des ateliers
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« lecture CTG » hebdomadaires y sont proposés: le lien entre I'utilisation de I'oxytocine

et chaque tracé est analyseé.

Il est évidemment primordial de gérer la dose de l'oxytocine en fonction de
l'interprétation du CTG et donc de la physiologie feetale. Nous savons qu’un laps de
temps de minimum 90 secondes entre les CU est nécessaire au foetus afin qu’il puisse

récuperer. (71)

10.6. Réévaluation en fonction de la clinique

Lors de présentations des situations au colloque ou lors des transmissions, le sujet de
I'oxytocine devrait toujours étre abordé. En effet, il est primordial d’établir un plan de
prise en charge optimale de la situation tout en prenant compte de la clinique : nombre
et intensité des contractions utérines. |l est nécessaire de les corréler avec I'évolution
de la dilatation. Il est également important de réévaluer la situation tout au long de la

prise en charge et ainsi agir adéquatement.

Méme si, pour nous, il est important qu'un protocole clair soit mis en place, il est tout
de méme primordial de toujours s’adapter a chaque situation. Cela peut paraitre
paradoxal. Nous avons pensé a un compromis entre les deux approches: un modéle
de protocole qui puisse s’adapter aux patientes a chaque étape du travail
d’accouchement. Cependant, nous avons conscience que ce compromis est
difficilement applicable dans la pratique. En effet, le dosage de I'oxytocine dépend de
chaque situation. Chaque parturiente nécessite une dose d’ocytocine différente pour

atteindre le méme objectif.
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11. Conclusion

L’administration d’oxytocine lors de I'accouchement est une procédure réalisée de
maniére routiniére par les équipes de soins. Cependant, ce processus n’est pas sans
risque. Notre travail cherche a savoir si une méthode d’administration optimale
limiterait le risque d’hémorragie post-partum chez les femmes enceintes. |l a mis en
évidence le peu de littérature scientifique sur les différentes méthodes d’administration
d’oxytocine. Trouver des articles en fonction de la question de recherche a été une

tache particulierement difficile.

Il en résulte qu'aucune des cinq études sélectionnées n’a identifié une méthode
d’administration spécifique (dose, mode discontinu vs continu et intervalles) capable
de réduire significativement le risque d’hémorragie post-partum. Nous ne sommes pas
en mesure de déterminer le schéma posologique idéal. Cependant, le facteur de la
durée d’administration d’oxytocine semble avoir une grande importance. Le contexte
(stimulation ou provocation) dans lequel I'oxytocine est administré ne semble pas avoir

d’influence.

Bien que ce travail n'a pas permis de trouver une réponse définitive a la question de
recherche, il a suscité des interrogations sur la diversité des prises en charge dans la
pratique. Cette revue de la littérature a permis d’identifier certaines pistes a
approfondir : le mode discontinu, les intervalles d’augmentation idéals et la durée
totale d’oxytocine administrée. De plus, une administration de I'oxytocine de maniére
discontinue diminue la dose totale regue. Ce fait laisse penser que celle-ci a un effet

sur le risque d’HPP.

L'utilisation d’oxytocine en salle d’accouchement doit faire I'objet d’'une attention
particuliére de la part des professionnels. Le réle de la sage-femme est de maintenir
une comprehension globale de tous les facteurs pouvant en influencer la durée
d’exposition. La sage-femme doit garder a l'esprit que la prolongation de cette

exposition constitue un facteur de risque de I'hnémorragie post-partum.
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Annexes

Annexe 1 : Hémorragie du post-partum : algorithme de traitement

gynécologie oo

suisse

t d'Obstétric

HEMORRAGIE POST-PARTUM: algorithme de traitement

Aprés accouchement vaginal ou lors de la phase postopératoire d'une césarienne

©2012: PPH-KONSENSUS-Gruppe (D-A-Ch)

Médicaments

Symptomes cliniques
Durée max. 30 min aprés le diagnostic

Mesures générales/opératoires
APPELER le chef de clinique/obstétricien senior — Chercher I'NFORMATION sur |'anesthésie

EEEEEGN

* Saignement vaginal
>500 ml aprés accouchement vaginal
>1000 ml aprés césarienne

ATTENTION a la sous-estimation
Systéme de mesure!

* Cardio-circulation de la patiente
stable

Durée max. 30 min suivantes
(= 60 min aprés le diagnostic)

*2 abords veineux (au moins un de fort diamétre) E
* Hémocompatibilité/paramétres de laboratoire N
d'urgence/CE a disposition
* Substitution volumique (par ex. cristalloides/colloides) p
*Sonde urinaire, * Mesure de la perte desang A
«|dentification rapide de la cause de I'hémorragie g
*Tonus utérin (atonie utérine?) A
* Inspection du placenta (reste de tissu placentaire?) |
* Pose de valves (traumatisme de a filiére génitale?) ¢
* Coagulation (paramétres de laboratoire relatifs L
a la crase?) L
« Compression utérine - Echographie E

* OXYTOCINE
3-5 Ul (1 amp.) en perfusion bréve et
40 Ul en 30 min (perfusion/Perfusor)

ou

* CARBETOCINE (utilisation off label!)
100 pg (1 amp.) dans 100 ml de NaCl a 0,9%
en perfusion bréve

En cas d'hémorragie sévére persistante: ETAPE 2

En cas d'hémorragie modérée persistante, évent.

* MISOPROSTOL (utilisation off label!)
800 pg (4 comp. de 200 pg) par voie rectale

APPELER I'anesthésiste | Avertir I'équipe opératoire | PREPARER le bloc opératoire
Réfléchir aux CRITERES DE TRANSFERT

m v > -1 m

« Hémorragie sévére persistante
* Cardio-circulation de la patiente
stable

* Préparer I'opération
« Ecarter une rupture de |'utérus
* Palpation/échographie
*Surtout en présence de restes placentaires (aprés
échographie ou inspection)
+ Révision manuelle
* Curetage éventuel (contrdle échographique)

Commande PFC/Culots érythrocytaires/
Concentrés plaquettaires

(Vérifier la compatibilité et faire apporter a la
salle d'accouchement/au bloc opératoire)

* SULPROSTONE
500 pg (1 amp.; max. 3 amp. par 24h)
seulement par Infusomat/Perfusor
¢ 2 g d'ACIDE TRANEXAMIQUE parvoieiv.
avant I'adminsstration de fibrinogéne. En cas d'hémomagie
sévére persistante (perte sanguine totale: env. 1500 mi)
* 2-4 g de FIBRINOGENE
* Envisager PFC/CE

Réfléchir aux CRITERES DE TRANSFERT | APPELER le chef de service d'anesthésie
Chercher I'INFORMATION en faisant appel a la meilleure expertise personnelle possible

m © P> — m

w

* Hémorragie sévére réfractaire au
traitement et cardio-circulation de
la patiente stable

ou

* Choc hémorragique

OBJECTIF
* Stabilisation hémodynamique
Arrét (temporaire) de I'hémorragie
* Optimisation de la coagulation et de la
* Concentration érythrocytaire
» Organisation de I'ETAPE 4

TAMPONNEMENT

APPLICATION D'UN BALLON

* Introduction du ballon sous contréle échographique

* Remplissage suffisant du ballon (poursuivre
sulprostone)

* Appliquer une légére traction

* Alternative: tamponnement par compresses

ARRET DE 'HEMORRAGIE

* Surveillance intensive

* DEBLOCAGE DU BALLON aprés 12 & 24h (le cas

échéant, apres transfert dans un centre hospitalier)

HEMORRAGIE PERSISTANTE OU RECIDIVANTE

(Hémorragie avec ballon en place ou aprés déblocage de ce demier)

« Eventuellement nouvelle application du ballon
(«bridging»)
* Passer obligatoirement & I'ETAPE 4

PARAMETRES CIBLES

* Hémoglobine > 8-10 g/dl (5-6,2 mmol/l)
* Thrombocytes > 50 G/l

« Tension systolique = 80 mmHg

*pH -

* Température >d50C

* Calcium > 0,8 mmol/l

FAIRE APPEL a la personne avec la meilleure expérience

SEEEREY

* Hémorragie persistante

Critéres de transfert
 Absence d'équip pératoire ou d'int
*Arrét temporaire de I'hé gie par tamp

tion ou absence de personnel qualifié

de dépant

utérin
Stabilité hémodynamique de |a patiente permettant un transport
ePrésence d'une procédure standardisée entre 'hdpital de destination et I'hdpital

Soins définitifs | Traitement (chirurgical)

INSTABILITE CARDIO-CIRCULATOIRE

ARRET DE L'HEMORRAGIE
Laparotomie/clampage vasculaire/compression

STABILISATION
Cardio-circulation/température/coagulation
Eventuellement facteur Vlla recombinant

persistante aprés 20 min

Facteur Vlla recombinant (utilisation off
label!)

 Dose initiale 90 pg/kg de poids (en bolus)
o Event. répétition de la dose en cas d’hémorragie

STABILITE CARDIO-CIRCULATOIRE
TRAITEMENT CHIRURGICAL DEFINITIF

Sutures de compression

Ligatures vasculaires —

Hystérectomie §

EMBOLISATION &

Conditions requises
pH 27,20
Fibrinogéne >1591
Thrombocytes > 50 Gpt/l
Hyperfibrinolyse écartéeltraitée
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Annexe 2 : Grade des recommandations des articles scientifiques selon la Haute

Autorité de Santé
Grade des
recommandations
A

Preuve scientifique établie

B

Présomption scientifique

C

Faible niveau de preuve
scientifique

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d’essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

Niveau 2

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

Niveau 3
- études cas-témoins.

Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;
- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).
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