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des voix dissonantes, alors que la re-
cherche fondamentale continue a lever
—timidement, il est vrai, mais par petits
pas tout de méme [12,13] - le voile sur
l'effet de ces mystérieuses dilutions
ultra-moléculaires au mécanisme d’ac-
tion inconnu? Dans sa recherche d’ob-
jectivité, la science est peut-étre bien
conseillée de se rappeler la phrase de
Claude Bernard, pere de notre médecine
expérimentale: «Quand le fait que I'on
rencontre ne s’accorde pas avec une
théorie régnante, il faut accepter le fait
et abandonner la théorie.» «

Dr Bruno Ferroni, président de la Société
suisse des médecins homéopathes.

Article initialement paru dans le Bulletin des
médecins suisses, 2005; 86: n. 44, 2463-4.
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FOCUS

En prénatal

Le lit strict est-il

Suivant la formation des médecins ou des sages-femmes et suivant les

lieux de leur expérience professionnelle, c’est tantot 1’alitement strict

imposé, tantét I'incitation au repos qui est prescrit. D’ou I’hypothése

formulée par Francesca Codeluppi et Agnes Szaho: L’alitement prolongé

pour une femme avec une menace d’accouchement prématuré et/ou une

rupture des membranes n’est pas toujours justifié et il a des répercus-

sions négatives sur la femme et sur son entourage.

Compte rendu par
Josianne Bodart Senn

C’est le vécu des femmes longuement
alitées qui a attiré 'attention de Fran-
cesca Codeluppi et Agnes Szabo durant
leurs stages. «Vous ne pouvez pas
imaginer a quel point c’est dégradant
d’aller a selle sur un vase, derriére un
rideau. Je me sens vraiment mal, mal,
mal», dit une femme qui a rompu la
poche des eaux a 30 semaines et un
jour. Une autre triche souvent: elle se
léve pour prendre une douche rapide,
meéme si elle se sent coupable. Elle est
anxieuse et insomniaque, elle croit «de-
venir follex.

Les auteures ont d’abord procédé a
une revue de littérature (études et ar-
ticles), puis en ont tiré un document
écrit qu’elles ont envoyé a six profes-
sionnels avant de venir les interviewer.
Leurs réactions a la revue de littérature
ont été présentées et commentées dans
leur travail de recherche (voir encadré).
C’est toutefois la revue de la littérature
qui va retenir notre attention dans cet
article.

Revue de la littérature

Une menace d’accouchement préma-
turé (MAP) se définit par des contrac-
tions utérines persistantes (> 3 CU/
heure) associées avec un changement
au niveau du col (raccourcissement, di-
latation ou changement de position, par
exemple d’une position postérieure a
une position centrée) ayant lieu avant
37 SA (Goulet, 2001). La rupture pré-
maturée des membranes en association
avec des contractions utérines est a
évaluer en considérant la durée et la
présence — ou non — d’une infection.

La prise en charge d’'une MAP a deux
buts fondamentaux: d’une part, la pose
de diagnostics rapides pour assurer un
traitement efficace et, d’autre part, la
prévention de la réapparition des
symptomes.

Les traitements les plus courants
sont:

e ’hydratation intraveineuse qui inhibe
la sécrétion de ’ADH (cette interven-
tion est controversée et elle n’est pas
utilisée au CHUV);

e la surveillance de lactivité utérine
avec un CTG ou selon le ressenti de la
femme;

e 'évaluation du changement au niveau
du col avec une échographie ou le tou-
cher vaginal si les membranes sont in-
tactes;

e ’administration d’agents tocolytiques
et de sédatifs et le repos au lit (Goulet,
2001).

Le repos au lit est le traitement le plus

souvent recommandé dans la phase ai-

gué d’'une MAP afin d’augmenter la per-
fusion sanguine au niveau de I'utérus et
pour diminuer I'activité utérine. Mais,
dans certains centres hospitaliers, le re-
pos au lit strict apres cette phase aigué
initiale continue d’étre exigé pendant
des semaines en association avec les
autres traitements mentionnés aupara-
vant. Ce traitement trés courant est
fondé sur des études empiriques qui ont
démontré qu'une activité trop dure ou
trop contraignante pendant la grosses-
se peut amener un travail prématuré

(Sosa, 2005).

Lefficacité du traitement d’'une MAP
dépend du diagnostic précoce de cette
menace, du degré de changement au
niveau cervical et de la présence — ou
non - de la poche des eaux au moment



justifié?

de P'initiation du traitement. Le succes
de ce traitement se manifeste par I'ar-
rét des contractions, par le moment de
I'accouchement entre 36 a 37 SA (plu-
tot > 37 SA) et par le poids du bébé qui
atteint au moins 2500 g (Goulet, 2001).

Une revue récente de Cochrane
concernant le traitement de la MAP par
la prescription du repos au lit permet
d’affirmer qu’il «n’y a pas de preuve qui
soutient ou contredit I'utilisation de
'alitement comme traitement adéquat
pour prévenir un accouchement préma-
turé.» (Sosa, 2005). L'équipe Enkin
(2000) souligne que lefficacité de
l'alitement prénatal pour prévenir un
accouchement prématuré n’a pas été
démontrée. Cette affirmation, par
contre, se réfere plutdt aux grossesses
multiples.

Effets néfastes

Par ailleurs, de nombreuses études
ont montré les effets néfastes de I'alite-
ment prolongé. Les impacts néfastes
sur la femme et sur sa famille ainsi que
l'augmentation du cotit médical pour la
société, devraient amener les cliniciens
a reconsidérer chaque situation avant
de prescrire de facon routiniere I'alite-
ment strict. Selon cette revue de Co-
chrane (Sosa, 2005) les bénéfices et les
risques de ce traitement si facilement
prescrit devraient étre réévalués.

Les effets néfastes physiques de I'ali-
tement sont:

eune augmentation d’incidence de
thromboses veineuses (Kovacevich,
2000);

eune atrophie musculaire (Maloni,
2002);

o d’autres symptomes et problémes au
niveau musculo-squelettique et car-
diovasculaire associés a la baisse
d’exercices (Maloni, 1993);

e une perte de densité osseuse (Promis-
low, 2004);

e une perte de poids maternel (Maloni,
1993) qui pourrait augmenter le
risque de croissance chez le feetus
(Maloni, 2004) bien que ce lien ne soit
pas prouvé par une étude randomi-

s |

see; o o «Ne pas pouvoir se lever pour aller aux toilettes ou pour prendre une douche... Quel
e une altération générale dans le fonc- manque d’intimité! Moi, en tant que femme, je ne pourrais pas faire face...», précise une
tionnement de tous les organes (Fort- sage-femme hospitaliére. Photos: JBS
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«Les femmes doivent apprendre a se réapproprier leur grossesse aprés la phase aigué.
Il faut les encourager a connaitre les risques et les conséquences de certains actes», sou-
ligne une sage-femme indépendante.

ney, 1996), en particulier par un ra-
lentissement du péristaltisme intesti-
nal qui aura comme effet la constipa-
tion et par une augmentation d’inci-
dence d’infection urinaire: les auteures
n’ont cependant pas trouvé d’études
démontrant ces effets mais on sait
que la constipation et I'infection uri-
naire peuvent amener des contrac-
tions;

e un risque de thrombose veineuse pro-
fonde: les femmes enceintes sont 5 fois
plus nombreuses a en souffrir; un alite-
ment de plus de trois semaines n’est tou-
tefois justifié que dans les cas ou il y a
d’autres facteurs de risque (Carr, 1997).

Maloni et ses collegues (2005) discu-
tent les effets néfastes psycho physiolo-
giques de 'alitement:

e un ralentissement des «vagues» vues
sur un électroencéphalogramme
(EEG) - en anglais, «a slowing down
of EEG waves» — qui se traduit par une
altération au niveau cognitif, affectif
et perceptif (difficulté a se concentrer
pendant une activité intellectuelle
comme la lecture);

e un ralentissement au niveau cérébral
en ce qui concerne I'analyse d’infor-
mations (en anglais «dulling of corti-
cal process»).
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Dans cette méme étude, Maloni et ses
collegues décrivent les effets néfastes
psychosociaux de I’alitement. Plusieurs
autres études ont aussi examiné le vécu
des femmes pour lesquelles un alite-
ment strict avait été prescrit pour une
MAP ainsi que le vécu de leur partenaire
et de leur famille. En dehors du stress
déja associé au risque de perdre leur
bébé, les femmes ont exprimé divers
sentiments: peur, manque de controle,
sentiment d’impuissance, colere, hosti-
lité, anxiété, tension, nervosité, fatigue,
épuisement, sommeil perturbé, dépres-
sion, confusion, solitude.

Se sentir kemprisonnée»

Les femmes expriment aussi des sen-
timents d’ambivalence et de culpabilité
concernant leur grossesse (Schroeder,
1996). Dans cette méme étude I'auteur
décrit des difficultés d’ordre familial et
économique résultant de 1'expérience
d’alitement. La stimulation sensorielle,
motrice et sociale étant réduite et I'en-
vironnement restant toujours le méme
(Maloni, 1998), survient une «solitude»
sensorielle qui améne l'ennui (Loos,
1989) et la dépression.

L'étude de Maloni (2005) confirme la
présence de dépression sévere chez les

parturientes alitées pendant de longues
périodes (2 a 4 semaines), ce qui avait
déja été démontré par de nombreuses
autres études réalisées dans le passé.
Comparées aux femmes alitées partielle-
ment (pouvant aller aux toilettes), les
femmes completement alitées (lit strict)
avaient plus fréquemment des symp-
tomes dépressifs — en anglais «Dyspho-
ria» (Maloni, 2002). L'étude de Maloni
(2005) conclut que ces symptomes de dé-
pression sont mouvants, qu’ils changent
constamment, car ils sont liés a plusieurs
facteurs incluant le risque réel et pergu
de I'accouchement prématuré ainsi que
la durée ou le type de traitement pré-
ventif (incluant lalitement). Les inter-
ventions doivent donc étre adaptées en
fonction de chaque femme et de chaque
situation. Elles doivent en outre étre ré-
évaluées périodiquement.

En regle générale, les femmes ont un
état dépressif plus intense dans la pé-
riode qui suit immédiatement I'hospita-
lisation. Lorsque la grossesse approche
du terme (> 37 SA), le taux de mortalité
et de morbidité de I'enfant diminue et
les symptomes de dépression s’amoin-
drissent mais ils restent quand méme
élevés, méme apres 4 semaines (Malo-
ni, 2005). Certaines études (Dole, 2003;
Mackey, 2003) ont associé I'anxiété vé-
cue en période prénatale avec la préva-
lence d’accouchements prématurés.

Les sages-femmes devraient tra-
vailler a diminuer cette anxiété pour
prolonger le temps de la grossesse. Si
l'alitement strict augmente l'intensité
de l'anxiété des femmes, les interve-
nants devraient s’interroger sur le bien-
fondé de ce traitement. Ces sentiments
négatifs ont aussi un impact sur I'issue
néonatale. La dépression, I'anxiété et
I'hostilité ont été corrélées avec des re-
tards de croissance (Rondo, 2003;
Zimmer-Gembeck, 1996). Cependant,
d’autres études contradictoires n’ont
pas trouvé cette corrélation (Pryor,
2003). Les vécus négatifs pendant la
grossesse peuvent aussi avoir une in-
fluence néfaste durant le post-partum
(Maloni , 1993 et 2004).

Goulet (1999) affirme que le stress
associé a une hospitalisation prénatale
peut «influencer (négativement) le dé-
veloppement affectif (en anglais <emo-
tional growth>) de la mere, sa capacité
d’assurer son role de mere et les dyna-
miques familiales». En se basant sur
d’autres études, il précise que le stress
excessif peut interférer avec 'adapta-
tion a devenir parent (Goulet, 2001).

Le support percu (et donné par le par-
tenaire, la famille ou I'environnement
social et professionnel) ainsi que les



ressources de ces femmes aidaient a di-
minuer le stress (Heaman, 1998). Dans
une étude sur I'impact de l'alitement
prénatal sur la famille, Maloni (2001)
dit que le support social peut influencer
positivement le vécu des familles. 11 est
donc important d’explorer les effets de
I'hospitalisation inattendus sur la fem-
me, le couple et la famille. Une bonne
anamnese peut aider les intervenants
«a planifier les interventions ou a maxi-
miser le support disponible».

Le colt financier d'une hospitalisa-
tion prolongée (Allen, 1999); les cofits
d’ordre matériel et psychologique pour
la famille (Maloni, 2001) ainsi que le vé-
cu spécifique des peres durant I’hospi-
talisation de leur partenaire (Maloni,
1997; May, 1994) doivent également
étre considérés avant de prescrire I’ali-
tement comme traitement a long terme
d’une MAP.

Alternatives

La revue dans Cochrane Collabora-
tion (Sosa, 2005) promouvait I'intégra-
tion des femmes et du couple dans le
choix thérapeutique (en anglais «empo-
werment»): les intervenants devraient
discuter des risques et bénéfices de
l'alitement avec les femmes qui ont une
MAP et les laisser décider elles-mémes
si elles veulent étre alitées, combien de
fois et durant combien de temps. La pri-

Entretiens

Commentaires de
six professionnels

Les auteures ont longuement dis-
cuté la revue de littérature avec six
professionnels, soit deux médecins
adjoints de la Maternité du CHUV,
deux sages-femmes hospitalieres
travaillant au service prénatal du
CHUV et deux sages-femmes indé-
pendantes. En résumé, elles retien-
nent que, dans les cas de menaces
d’accouchement prématuré, le lit
strict est rarement justifié. Apres la
phase aigué qui peut durer entre
deux et quatre jours, les femmes
doivent pouvoir se mobiliser au
moins pour aller aux toilettes et a la
douche. Dans les cas de rupture
prématurée des membranes, la plu-
part des professionnels considérent
que le lit strict se justifie, méme si
certains d’entre eux pensent que le
repos puisse étre suffisant.

se en charge a 'hopital n’a pas démon-
tré une amélioration dans I'issue péri-
natale chez les femmes avec une MAP.

Goulet (2001) propose un suivi a do-
micile, ce qui pourrait améliorer leur
vécu. Les soins a domicile ont pour ob-
jectif de donner un soutien et des soins
dans un environnement familier. Cette
ambiance pourrait étre moins stressan-
te et les soins moins cofiteux. La prise
en charge a domicile miserait sur un
enseignement individualisé et sur un
soutien psychologique. Le but serait de
maximiser la capacité de chaque fem-
me de participer a ses soins et d’ap-
prendre a réagir rapidement et adéqua-
tement si un probléme survenait.

En pratique, la prise en charge a do-
micile implique un monitoring ambula-
toire ou un monitoring a la maison avec
visite a domicile d’une professionnelle.
En Suisse, les sages-femmes indépen-
dantes ou ayant plusieurs années de
pratique en unité prénatale peuvent
suivre les femmes a domicile.

La priorité doit alors étre mise sur la
prévention: la femme devrait consulter
quand les signes d’alarmes apparais-
sent: soit 4 CU/heure pour plus d'une
heure de repos). Une permanence télé-
phonique (24 heures sur 24) devrait
étre assurée ainsi que la collaboration
avec une équipe médicale. <

«Lalitement en prénatal: un traitement toujours
justifié?» Mémoire présenté par Francesca
Codeluppi et Agnes Szabo a la Haute école canto-
nale vaudoise de la santé (Lausanne, 25 aott
2005).
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