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Resolution de la
Ystocie^ynamique en
maison de naissance

La dystocie du travail est un événement fréquemment rencontré en obstétrique.
De par sa prévalence et les conséquences maternelles et néonatales associées, cette

problématique et son management s'inscrivent au cœur du rôle sage-femme. Cet

article tiré d'un travail de bachelor traite de l'évaluation de l'efficacité de la stimulation

mammaire, l'acupressure et l'amniotomie sur la résolution de la dystocie dynamique
chez les femmes accouchant en maison de naissance.

TEXTE:
M 0 R G A N E

J U L L I A R D

C L E L I A

PE1NNEQUIN

Un
essor de la popularité des maisons de nais¬

sance (MDN) en Suisse est observé actuellement.

En effet, en 2016,1769 nouveau-nés ont
été mis au monde dans ces institutions,

représentant ainsi 2% des accouchements helvètes et

70% des accouchements extrahospitaliers. Parmi les

femmes admises en travail, 17% ont été transférées

vers l'hôpital. Les principales raisons concernent une

«mauvaise présentation de l'enfant avec pour
conséquence une stagnation ou un ralentissement du travail,
le souhait de recevoir une anesthésie péridurale et des

contractions insuffisantes» (Association Suisse des

maisons de naissance [IGGH], 2016). Les dystocies du

travail, et notamment la dystocie dynamique,
apparaissent donc comme une cause importante de transfert

des maisons de naissance, rompant ainsi avec le

projet initial des couples. Cette problématique
comporte donc des enjeux pour la sage-femme mais égale¬

ment pour la femme et son partenaire [traduction libre]

(Page & Me Candlish, 2006). La prise en charge initiale

reposera sur des mesures simples, peu coûteuses et à

bas risque. Lorsque celles-ci ne sont pas suffisantes,
des interventions intermédiaires sont souvent utilisées.

Les praticien-ne-s peuvent également avoir recours en

dernière intention à des interventions obstétricales

plus complexes, plus coûteuses et associées à plus de

risques [traduction libre] (Simkin et al., 2017). Cette

revue de littérature cherche à étudier les actions
possibles à mettre en place par la sage-femme en maison

de naissance dans le cadre de la dystocie dynamique.
Elles seront donc de de type primaires ou secondaires

selon l'algorithme de prise en charge de la dystocie. Voir

l'algorithme de la dystocie par Simkin et al. (2017) à la

page 64. Trois interventions ont été sélectionnées pour
leur potentiel effet stimulant sur la dynamique utérine:
la stimulation mammaire, l'acupressure et l'amniotomie.
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Stimulation

mammaire

La stimulation des seins semble avoir un

effet positif sur la dynamique utérine et pourrait

représenter une alternative à l'injection

d'ocytocine lors d'un travail prolongé. Elle

serait cependant moins efficace que cette

dernière. L'utilisation de cette technique

pourrait également augmenter les chances

d'accouchement par voie basse comparativement

à la perfusion d'ocytocine chez les

femmes nullipares. Aucun effet néfaste n'a

été mis en évidence pour la mère chez les

femmes à bas risque (Curtis et al., 1999b;

Stein et al., 1990). Aucun cas d'hyperstimu-
lation utérine n'a été relevé. Une réduction

significative du taux d'hémorragie du

postpartum est mise en évidence lorsque cette

méthode est utilisée dans le cadre de

l'induction. (Kavanagh et al., 2005; Stein et al.,

1990). Certaines précautions devraient

cependant être observées afin de prévenir

l'inconfort des seins et mamelons. En effet,
certain-e-s auteur-e-s rapportent des effets

secondaires de type inconfort, tiraillements,

irritations des mamelons et engorgement
en cas de stimulation manuelle ou mécanique

des seins lors de l'induction (Tal et al.,

1988; Young & Poppe, 1987). La stimulation

mammaire semblerait ne pas porter at-

La stimulation des seins

semble avoir un effet positif
sur la dynamique utérine

et pourrait représenter une

alternative à l'injection
d'ocytocine lors d'un travail

prolongé.

teinte au bien-être foetal et apparaîtrait
même moins néfaste que la perfusion

d'ocytocine en termes de bien-être fœtal

dans le cadre des grossesses à bas risque

(Curtis et al., 1999b; Stein et al., 1990;

Kavanagh etat., 2005).

Pour l'application pratique, les protocoles
diffèrent selon les auteur-e-s. Un consensus

autour de certains éléments peut toutefois
être dégagé. En effet, l'efficacité semble ap¬

paraître 30 à 60 minutes après le début de la

stimulation. Un système d'alternance avec

des pauses semble adéquat notamment

pendant la contraction utérine. La stimulation

peut être poursuivie jusqu'à obtenir
des contractions régulières et une dilata¬

tion harmonieuse [traduction libre] (Simkin,

2017; Razgaitis & Lyvers, 2010). Différentes

méthodes peuvent être utilisées par la

femme elle-même ou son partenaire: le

toucher, l'application de chaleur, le massage, la

succion ou le tire-lait, à travers les

vêtements ou à même la peau [traduction libre]

(Curtis, 1999a). La stimulation des mamelons

est une technique naturelle, peu
coûteuse et permet aux femmes d'avoir un

meilleur contrôle sur le processus de stimulation

du travail. Elle semble donc parfaitement

adaptée aux conditions d'exercices de

la MDN. Cependant, les études sur le sujet
sont anciennes et de faible qualité, de

nouvelles recherches seraient nécessaires afin

de confirmer ces données.

L'acupressure, en lien avec une

possible diminution du temps de travail

L'acupressure, ou Shiatsu, est une

technique de médecine alternative prenant ses

sources dans la médecine traditionnelle
chinoise. Elle semble nécessiter une formation

afin de garantir l'innocuité de la

méthode. De plus, il est à noter que cette
dernière s'inscrit dans une prise en charge

holistique et individualisée. L'acupressure

consiste en une forme de massage imprimant

un mouvement circulaire en suivant

un flux d'énergie vitale. Elle est pratiquée

avec le bout de l'index ou du pouce, avec

une pression dépendant de la localisation

du point stimulé [traduction libre] (Roemer

et al., 2005). Les deux points d'acupressure
les plus étudiés dans les articles sont SP6 et

LI4 (Makvandi et al., 2016). SP6 (Spleen 6 ou

Sayinjiao) est situé 3 cm au-dessus de

l'extrémité de la malléole interne, derrière le

bord inférieur du tibia. LI4 (Large Intestin 4

ou Hegu) est localisé sur le dos de la main,

entre le 1er et le 2e métacarpien, au milieu du

2e, au niveau radial (Peiran, 2010).

Une diminution significative de la durée de

la phase active du travail d'environ 78

minutes lors de l'utilisation de points

d'acupressure est observée. De plus, une diminution

significative d'environ six minutes de la

durée de la seconde phase du travail est

mise en évidence. L'acupressure pourrait
donc avoir un effet sur la dystocie en agissant

sur la dynamique utérine. Le recours à

cette méthode augmenterait également les

chances d'accouchement par voie basse, ce

qui pourrait être en lien avec la diminution
du temps de travail (Makvandi et al., 2016).

L'association entre l'utilisation de cette

technique et une diminution significative de

la douleur après stimulation des points SP6

et LI4 ainsi qu'une satisfaction maternelle

plus élevée est observé (Chaillet et al.,2014;

Smith et al., 2011). Il est à noter que les

effets de l'acupressure sur le foetus et le nou-
veau-né n'ayant pas été évalués, une
vigilance accrue semble nécessaire. De plus,

l'hétérogénéité des études incluses en

termes de qualité et de techniques utilisées

incite à nuancer les résultats obtenus.

Concernant l'application pratique, les

techniques semblent varier selon lesprofession-
nel-le-s, il est donc difficile d'émettre une

recommandation précise à ce sujet. L'inten-

Le recours à l'acupressure

augmenterait également les chances

d'accouchement par voie basse,

ce qui pourrait être en lien avec la

diminution du temps de travail.
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Plan de soins pour le problème de «peu ou pas de progression du travail»

sité des pressions et les choix des points
devraient toutefois être guidés par les ressentis

de la femme et peuvent évoluer au cours

du processus. A titre d'exemple, Simkin et

al. (2017) recommandent de stimuler ces

points en pressant fermement avec le doigt

pendant 10 à 60 secondes, puis de faire une

pause pendant la même durée. La sage-

femme formée peut également enseigner

comment effectuer l'acupressure aux femmes

ou à leurs accompagnateur-trice-s (Betts,

2012). Cette méthode paraît donc parfaitement

adaptée à la pratique en MDN et peut

représenter une alternative complémentaire

intéressante de l'approche occidentale

dans ia prise en charge de ia dystocie.

la rupture artificielle des membranes (RAM)

(Nachum et al., 2010; Smyth et al., 2013;

Thirawat & Kovavisarach, 2017; Vadivelu et

al., 2017). L'utilisation d'antalgiques ne

semble également pas majorée par la

pratique de l'amniotomie. La survenue d'un

score d'Apgar<7 à 5 minutes ne diffère pas

dans la population générale (Smyth et al.,

2010; Nachum et al., 2010, Thirawat et ai,
2017), excepté dans le sous-groupe nullipara

où le risque est moins fréquent (Smyth

étal, 2010). Le taux d'admission en unité en

soins intensifs néonataux et d'infection

n'est pas augmenté (Smyth et al., 2010;

Thirawat, 2017). Le risque de survenue

d'acidose, de syndrome d'aspiration méco-

niale et de tracé cardiaque foetal suspect ou

pathologique n'est pas statistiquement
significatif. Une tendance à l'augmentation
dans le groupe amniotomie est cependant
mise en évidence pendant la première

phase (Smyth et al., 2010). Ces résultats

restent à nuancer en lien avec l'hétérogé-
nité des articles.

Dans le cadre d'une stagnation du travail

lors de ia phase active, l'Organisation mondiale

de ia Santé (OMS, 2015) recommande

la pratique de l'ocytocine combinée à la

RAM si les contractions utérines ne sont pas

régulières. Le NICE (2017) indique qu'en cas

de prolongement de la première phase,

l'amniotomie peut être considérée chez les

femmes ayant des membranes intactes.

Dans le contexte de la maison de naissance

et en suivant l'algorithme de prise en charge

de la dystocie (Simkin étal, 2017), lorsque le

diagnostic est posé, il convient donc de

mettre en priorité en place des interventions

primaires visant à promouvoir ia

physiologie (mobilisation et changement de

position, hydratation, Après échec de

ces dernières et si les conditions sont
favorables (évaluation du risque de proci-

dence, absence de vaesa pravia), la RAM

peut donc être considérée comme une

intervention secondaire cliniquement raisonnable.

Un transfert en vue de l'administration

d'utérotoniques devrait être considéré

si la dystocie persiste ou en cas de péjora-

tion du bien-être maternel et/ou fœtal.

En revanche, dans le cas d'une phase de

latence prolongée, l'approche est différente.

Les dernières recommandations de l'OMS

Amniotomie, réduction significative
du temps de la deuxième phase

L'amniotomie de routine ne permettrait pas

de réduire de manière significative le temps
de travail (durée de la première et de la

seconde phases). Cependant chez les nulli-

pares une réduction significative de la durée

de la deuxième phase serait toutefois

observée. Aucune différence significative

sur le taux de césarienne n'a été observée,

mais une tendance est mise en évidence

dans le cadre d'une amniotomie de routine.

Aucune différence significative du taux

d'instrumentation n'a été retrouvée. Les

taux de prolapsus du cordon, de chorioam-

niotite, d'hémorragies anté- et post-partum
et de mortalité ne semblent pas majorés par

AUTEURES

Morgane Julliard,
infirmière sage-femme, diplôme d'Etat d'infirmier-ère

en France en 2015, elle travaille pendant deux ans

dans des services de néphrologie et de rhumatologie,
suivi d'un bachelor de sage-femme à la Haute Ecole

de Santé Vaud en 2019. Elle exerce à la Clinique de la

Source à Lausanne, mjulliard1@gmail.com

délia Peinnequin,
infirmière sage-femme, diplôme d'Etat d'infirmier-ère

en France en 2016, elle exerce ensuite dans des services

d'urgences et de gynécologie. Bachelor de sage-femme
à la Haute Ecole de Santé Vaud en 2019. Elle travaille
à la maternité de Morges.

cle.pein@gmail

64 9/2020 Obstetrica



Travail de bachelor FOCUS

(2018) stipulent que «le travail peut ne pas

s'accélérer naturellement qu'avant un seuil

de dilatation du col de l'utérus de 5cm ne

soit atteint.» (p.5) et que «les femmes

devraient être informées que la durée standard

de la phase de latence n'a pas été établie

et peut grandement varier d'une femme

à l'autre». Par conséquent «l'utilisation

d'interventions médicales pour accélérer le

travail et l'accouchement avant ce seuil

n'est pas recommandée si les conditions
foetales et maternelles sont rassurantes» (p. 5).

La définition de la phase de latence prolongée

n'est cependant pas évidente puisque la

durée varierait d'une personne à l'autre. Il

est possible de supposer qu'elle sera définie

par la parturiente elle-même en corrélation

avec l'observation clinique de la sage-

femme. Elle pourrait être mise en évidence

par une péjoration du bien-être maternel, à

savoir la survenue d'un épuisement,
souvent corrélé à une douleur très intense ne

pouvant plus être soulagée par les

techniques physiologiques de la MDN. Une

réflexion avec la femme sur un transfert en

milieu hospitalier serait adéquate afin

d'assurer une prise en charge adaptée à la situation.

De plus, une rupture prolongée des

membranes de plus de 18h avant la

naissance est considérée comme un facteur de

risque pour un sepsis néonatal précoce selon

la Société suisse de néonatologie (2013).

Pratiquer une RAM en phase de latence

pourrait donc augmenter ce risque puisque
la durée n'en est pas définie et pourrait donc

s'étendre sur plus de 18h. Ainsi, il ne semble

donc pas pertinent de pratiquer cette
intervention lors de la phase de latence en MDN.

En effet, une phase de latence prolongée
serait définie par l'épuisement maternel. Or,

l'amniotomie ne semble pas permettre une

résolution rapide et certaine de la dystocie

et augmente le risque d'infection. La résolu-

La résolution de

l'épuisement maternel,

principalement par le

soulagement de la douleur,

paraîtrait donc prioritaire
avant d'envisager tout

autre intervention.

tion de l'épuisement maternel, principalement

par le soulagement de la douleur,
paraîtrait donc prioritaire avant d'envisager

tout autre intervention.

En

résumé

L'amniotomie pourrait être considérée

comme une intervention secondaire acceptable

pour le traitement de la dystocie lors

de la phase active, mais semble peu
pertinente pour une phase de latence prolongée.
La stimulation mammaire paraît être une

technique prometteuse qui nécessiterait

davantage d'investigations. De par ses

effets sur la dynamique utérine, l'acupressure

pourrait être efficace lors de dystocie. Des

recherches supplémentaires devraient être

menées pour le confirmer. Le choix de

l'utilisation de ces interventions s'inscrit dans

le partenariat entre la sage-femme et la

femme. ©

Julliard, M. & Peinnequin, C. (2019). Efficacité de

l'amniotomie, de la stimulation mammaire et de

l'acupressure pour la résolution de la dystocie dynamique
en maison de naissance. Travail de bachelor dirigé par
Bénédicte Michoud-Bertinotti, Haute Ecole de Santé

Vaud, 109 p.
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