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Liste des abréviations

ARCF : Anomalie du rythme cardiaque feetal

ERCF : Enregistrement du rythme cardiaque feetal
RAM : Rupture artificielle des membranes

RSM : Rupture spontanée des membranes

SA : Semaines d’'aménorrhées
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1. Introduction

Le terme d’une grossesse est défini entre 37 et 41 semaines d’aménorrhée (SA). En France, la durée
moyenne d’une grossesse est de 40 SA soit 280 jours a partir du premier jour des derniéres regles.

En France, environ 15 a 20 % des femmes enceintes dépassent 41 SA, ce qui est considéré comme
une grossesse prolongée. A ce stade, une surveillance rapprochée est instaurée pour prévenir certains

risques. Apres 42 SA, on parlera de dépassement de terme.

Passé le terme de 41 SA, les risques pour la meére et le feetus augmentent, notamment en raison
de la sénescence placentaire. Elle peut entrainer des complications telles que les anomalies du rythme
cardiaque foetal (ARCF), la détresse foetale, I'inhalation de liqguide amniotique méconial in utéro,
I'oligoamnios, mort foetale in utéro, ... (1) Par conséquent, pour prévenir de ces complications, un
accouchement avant ce terme de 42 SA est généralement recommandé. Le taux de mise en travail
spontané est constant a partir de 37SA, cependant apres 41SA, le taux diminue, ce qui conduit 50% des
patientes a se voir proposer un déclenchement médical du travail aprés 41 SA (2) pour éviter le
dépassement du terme, une situation qui concerne environ 1 % des femmes enceintes en France. (3)

Le déclenchement médical peut se faire de différentes facons : a I'aide de méthodes hormonales,
telles que l'administration de prostaglandines ou d’oxytocine, mais aussi mécanique, comme le
ballonnet de Cook. Le choix de la méthode dépend de plusieurs facteurs, tels que les antécédents
médicaux de la patiente, les pathologies survenues durant la grossesse et la maturité cervicale, qui est
évaluée par le score de Bishop (annexe 1V). (4)

Lors d’un travail physiologique, I'ocytocine joue un réle essentiel, non seulement lors de
I'accouchement, mais aussi pour la mise en place de l'allaitement et du lien mére-enfant. Cette
hormone, produite par I’hypothalamus et libérée par I’hypophyse, est un facteur clé dans le lancement
et la progression du travail. En fin de grossesse, le nombre de récepteurs a I'ocytocine dans 'utérus
augmente, accompagné d’une élévation de la sécrétion d’ocytocine (annexe Il). (5) Parallelement, la
diminution du taux de progestérone contribue a l'initiation du travail. De plus, des facteurs mécaniques,
tels que I'étirement du col et du vagin par la téte foetale, entraine également la mise en travail en
stimulant la libération d’ocytocine par rétroaction positive. Cela renforce et intensifie les contractions
réguliéres et efficaces, permettant la dilatation compléte du col et la descente du feetus dans les voies
génitales. (6) L'ocytocine est également impliquée dans la délivrance du placenta, en favorisant
I’'hémostase utérine. Sur le plan émotionnel, elle stimule la libération de la dopamine, jouant un role
clé dans I'établissement du lien mere-enfant dés la naissance. Pendant I'allaitement, 'ocytocine est
libérée par la succion du mamelon par le nouveau-né, facilitant I'éjection du lait et renforgant le lien
meére-enfant grace aux moments de proximité. Elle aide également a réduire le stress chez la mére et

a favoriser un sentiment de bien-étre, soutenant ainsi 'allaitement et les échanges affectifs initiaux.(7)
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En s’appuyant sur ce mécanisme naturel, la stimulation des mamelons, par exemple a I'aide
d’un tire-lait ou manuellement, déclenche la sécrétion d'ocytocine naturelle chez la parturiente,
facilitant ainsi I'induction du travail.(8) C’est sur ce principe que repose le protocole de stimulation
mammaire par tire-lait qui est proposé aux patientes souhaitant allaiter en cas de grossesse prolongée
au Centre Hospitalier de Firminy (annexe Ill). Un protocole a été établi pour les patientes a 41 SA + 2
jours, 41 SA + 4 jours, et pour les ruptures spontanées des membranes (RSM) aprés 38 SA. Dans cette
étude, nous nous sommes concentrés uniquement sur les grossesses prolongées. Le protocole prévoit
trois cycles successifs, chacun comprenant I'utilisation d'un tire-lait électrique en double pompage
pendant 10 minutes, suivi d'une mobilisation de la patiente pendant 50 minutes (marche, escaliers,
utilisation du ballon, etc.). En amont et a la fin de ces trois cycles, un enregistrement du rythme
cardiaque foetal (ERCF) est réalisé.

Ainsi, face a cette méthode plus naturelle, il est légitime de se demander si la stimulation
mammaire par tire-lait est véritablement efficace pour induire un travail chez les patientes. La
problématique de notre étude est donc : Le déclenchement par tire-lait repose sur des mécanismes
physiologiques, mais celui-ci peut-il induire un travail spontané chez les patientes dans le cadre de
grossesse prolongée ?

L'objectif principal de cette étude est de comparer le taux de mise en travail spontané chez les
patientes ayant suivi le protocole de stimulation par tire-lait par rapport aux patientes ne l'ayant pas
suivi.

En objectif secondaire, nous évaluons dans nos deux populations, la durée de la phase de
latence chez les patientes étant entrées en travail spontané, ainsi que I'issue de leur accouchement.
Pour les patientes n’étant pas entrées en travail spontané toujours dans nos deux populations, nous
comparons le score de Bishop moyen avant le déclenchement médical. Enfin, nous étudions la durée
de la phase de latence chez les patientes nécessitant un déclenchement médical avec un Bishop

inférieur a 7 lors de leur prise en charge.
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2. Matériels et méthodes

2.1 Type de I'étude

Il s’agit d’une étude quantitative, rétrospective et cas témoin basée sur une analyse de dossier, menée
au centre hospitalier de Firminy, établissement de niveau 1. Le choix de cet établissement s’explique
par le fait que c’est le seul établissement de la région Auvergne-Rhone-Alpes, a ma connaissance, a
appliquer le protocole tire-lait pour induire le travail. De plus de nombreux stages réalisés sur place, a

facilité la collecte des données. Ce qui rend le choix particulierement pertinent pour mon étude.

2.2 Méthodologie

La population cible comprend les patientes a partir de 41SA + 2 jours et au-dela, au centre hospitalier
de Firminy.

Ce choix se base sur le protocole qui s'applique aux patientes apres 41 SA + 2 jours ainsi qu’aux
patientes ayant rompu spontanément les membranes aprées 38 SA sans travail spontané. Nous avons
exclu les RSM de I'étude afin d’éviter les biais, car il est difficile de déterminer si la mise en travail
ultérieure est liée a la RSM ou au protocole tire-lait. Nous nous sommes donc concentrés sur les
patientes en grossesse prolongée, avec un début a 41 SA + 2 jours, conformément au protocole qui

s'applique a ce moment-la.

Criteres d’inclusion :

- Les patientes ayant réalisées leur consultation de 41 SA + 2 jours a membrane intacte

Criteres d’exclusion :

- Antécédent d’utérus cicatriciel

- Les grossesses multiples

- Les présentations du siege

- Ll'accouchement inopinée a domicile

- Les patientes ayant eu une césarienne avant 5 cm de dilatation cervicale
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Lestimation du nombre de sujets nécessaires a été réalisée sur le nombre d’accouchements réalisés

dans la maternité et sur la fréquence des déclenchements par tire-lait par semaine.
En 2022, la maternité a noté environ 1 000 accouchements.
Depuis juillet 2023, le protocole est en application au Centre Hospitalier de Firminy. En moyenne 2
déclenchements par tire-lait sont réalisés chaque semaine pour les patientes en grossesse prolongée.
On estime environ 100 déclenchements par tire-lait sur une année.
Soit une population totale d’environ 200 patientes, réparties en deux groupes :

- Un groupe cas : Patientes ayant bénéficié du protocole tire-lait (environ 100 patientes).

- Un groupe témoin : Patientes suivies en consultation de terme classique, n'ayant pas bénéficié

du protocole tire-lait (environ 100 patientes).

2.3 Méthode

Critére principal :
- Le taux de patientes ayant un travail spontané, mesuré en pourcentage, dans le groupe

protocole stimulation mammaire par tire-lait et dans le groupe témoin.

Criteres secondaires :

- La durée de la phase de latence chez les patientes en travail spontané et chez celles
déclenchées avec un score de Bishop < 7.
- Les modalités d’accouchement dans chaque groupe pour les travails spontanés : voie basse,

extraction instrumentale, césarienne.

2.3.2.1 Durée de I'étude
La durée de I'étude s’étend de juillet 2024 a décembre 2024.

L'objectif étant de collecter les données depuis janvier 2022 jusqu’a fin décembre 2024, afin d’obtenir
le maximum d’informations possibles. Le recueil des données a débuté en janvier 2022, car, apres
discussion avec le cadre du service de maternité, le déclenchement tire-lait était proposé

occasionnellement avant la mise en place officielle du protocole en juillet 2023.
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2.3.2.2 Les accords obtenus et démarches réglementaires

Cette étude n’implique pas de recherche sur la personne humaine et est donc hors du cadre de la loi

Jardé.

Les démarches réglementaires ont d’abord été réalisées aupres du délégué de la protection des

données du centre hospitalier de Bourg-en-Bresse (Annexe V et V).

Les accords de la chef de service de la maternité de Firminy, Dr Langeron, ainsi que de I'ancienne cadre
de la maternité, Mme Nathalie Destampes, et du nouveau cadre, Mr Thomas Carrot, ont été obtenus
pour permettre le début I'étude.

2.3.2.3 Recueil des données

Le département d’information médicale (DIM) du centre hospitalier de Firminy a pu fournir la liste des
patientes dont la grossesse avait dépassé 41SA. Par la suite, le recueil de données, s’est réalisé grace
au logiciel Easily au sein de la maternité et les données ont été anonymisées. Les données recueillies
ont été uniguement conservées le temps de I'étude.

2.3.2.4 Les données recueillies

Loutil de recueil utilisé est le logiciel Excel.

Toutes les données collectées n‘ont pas été exploitées a postériori, car elles ne répondaient pas aux

objectifs de I'étude. Les variables recueillies dans les dossiers sont les suivantes :

- Les données générales de la patiente : age, parité

- Les données relatives a la grossesse prolongée : réalisation du protocole tire-lait a 41SA+2J, ou

41SA+4), la date et heure du dernier protocole tire-lait, le Bishop a 41SA, 41SA+2) et 41SA+4)

- Les données relatives a 'arrivée en salle d’accouchement : date et heure, Bishop ou dilatation

cervicale

- Les données relatives a I'accouchement : L'dge gestationnel, les dates et heures de passage a

3cm, 5cm et d’accouchement, la voie d’accouchement, la présence ou non d’analgésie
péridurale, le moment de la RSM ou de la rupture artificielle des membranes (RAM), le poids
de naissance de I'enfant

- Les données relatives a l'allaitement : Le choix d’allaitement de la patiente (maternel ou

artificiel) et si le protocole tire-lait a été proposé, accepté, refusé ou non proposé a la patiente

Afin de garantir 'anonymat des patientes, un numéro d’identification a été attribué a chaque dossier

inclus. Lensemble des données a été recueilli dans un tableau Excel protégé par un mot de passe.

L'analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel Microsoft Excel ® ainsi que du site BiostatTGV.
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Les variables qualitatives ont été comparées a l'aide du test de Chi% Lorsque les effectifs attendus
étaient trop faibles, le test exact de Fisher a été utilisé a la place.

Concernant les variables quantitatives, la comparaison entre les groupes a été réalisée a I'aide du test
de Wilcoxon-Mann-Whitney, un test non paramétrique adapté aux échantillons de taille modeste et a

la distribution non normale des données.
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3. Résultats et analyse

3.1 La population

Entre le 1°" janvier 2022 et le 31 décembre 2024, nous avons analysé en tout 580 dossiers. Parmi ces
derniers, 555 dossiers ont été fournis par le DIM (pour la période du 01/01/2022 au 31/07/2024),
tandis que 25 dossiers ont été récupérés grace au cahier d’accouchement. Parmi ces dossiers, 394 ont
été exclus en raison de I'absence de consultation a 41 SA + 2 jours, laissant ainsi 186 dossiers éligibles
pour I'analyse. Aprés examen, 21 dossiers ont été écartés selon les critéres d’exclusions. Finalement, le
groupe étudié se compose de :

- Groupe cas : 49 patientes ayant suivi le protocole tire-lait.

- Groupe témoin : 116 patientes n’ayant pas suivi le protocole tire-lait.

555 dossiers du DIM + 25
dossiers sur cahier
d'accouchement
=> 580 Dossiers ouverts

| Exclusion de :
~L * 394 dossiers avant 41 SA + 2 jours

186 dossiers récupérés de

patiente ayant eu leur
consultation de 41 SA + 2

jours

(o : )

+ 8 Césariennes avant 5cm

# 11 Utérus cicatriciels
» 2 Accouchements inopinés &

49 patientes dans le groupe 116 patientes dans le
cas groupe témoin

Figure n°1 : Diagramme en flux des patientes
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Type d'allaitement souhaité par la patiente

o Allaitement maternel
o Allaitement mixte

Allaitement artificiel

Figure n°2 : Type d’allaitement souhaité par la patiente

Nous avons porté notre attention sur le type d’allaitement choisi par les patientes. Effectivement, le
protocole tire-lait est proposé uniquement aux patientes prévoyant un allaitement maternel. Le
graphique ci-dessus illustre les préférences exprimées :

- 144 patientes ont choisi un allaitement maternel, soit 77% de notre population.
- 1 patiente a choisi un allaitement mixte, soit 1% de notre population.
- 42 patientes ont choisi un allaitement artificiel, soit 22% de notre population.

Ces résultats montrent que I'allaitement maternel est majoritairement privilégié, suivi de I'allaitement
artificiel, tandis que l'allaitement mixte reste rare dans notre étude.

10
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Raison de la non participation au protocole tire-lait

mAllaitement artificiel

m Non propose a la patiente / non mentionne
dans le dossier

m Refusé par la patiente

m Initialementrefuseé a41 SA + 2 ], mais souhaité
a41 SA +4 ), toutefois accouchement survenu
avant

m Manque de temps pour suivre le protocole

Figure n°3 : Les raisons de non-adhésion du protocole dans le groupe témoin

Nous nous sommes ensuite intéressés aux raisons de la non-participation au protocole tire-lait dans le
groupe témoin. Le graphique ci-dessus met en évidence les motifs suivants :
- 36% de notre population (42 patientes) ont choisi un allaitement artificiel.
- 58% de notre population (67 patientes) ne se sont pas vu proposer le protocole ou la mention
n’était pas indiqué dans le dossier.
- 4% de notre population (5 patientes) ont refusé de participer au protocole, sans que le dossier
n‘apporte de précisions supplémentaires.
- 1% de notre population (1 patiente) a initialement refusé a 41 SA + 2 jours, mais a souhaité le
réaliser a 41 SA + 4 jours. Cependant, cette patiente a accouché avant.
- 1% de notre population (1 patiente) a refusé de participer au protocole par manque de temps

personnel.

Ces données montrent les principales barrieres au protocole, tel que le choix de l'allaitement artificiel

et les contraintes organisationnelles et personnelles.

11
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Le tableau ci-dessous présente la répartition des effectifs des groupes en fonction du statut de la parité
et du groupe d’étude :
- Dans le groupe cas, ilya:
o 28 primipares
o 21 multipares
- Dans le groupe témoin, ily a :
o 63 primipares
o 53 multipares

Tableau n°1 : Effectif des groupes

Primipares Multipares
Groupe cas 28 21
Groupe témoin 63 53
12
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3.2 Les résultats :

3.2.1.1 Chez les primipares

Le tableau n°2 ci-dessous représente la modalité de mise en travail chez les futures primipares. Nous
pouvons observer que dans le groupe cas 11 patientes se sont mises en travail spontanément sur le

total de 28 patientes. Soit un taux de 39.29% de travail spontané dans le groupe cas.

Dans le groupe témoin nous pouvons observer 30 patientes en travail spontané pour un effectif de 63
patientes. Soit un taux de 47.62% de mise en travail spontané dans le groupe témoin.

Un test de Chi? a été utilisé pour comparer les proportions de travail spontané dans les groupes cas et
témoin. Les résultats montrent une p-value = 0.46 soit une différence non significative entre les groupes

(p >0,05).

3.2.1.2 Chezles multipares

Le tableau n°2 ci-dessous représente la modalité de mise en travail chez les multipares. Nous pouvons
observer que dans le groupe cas 12 patientes se sont mises en travail spontanément sur le total de 21

patientes. Soit un taux de 57.14 % de travail spontané dans le groupe cas.

Dans le groupe témoin nous pouvons observer 27 patientes en travail spontané pour un effectif de 53
patientes. Soit un taux de 50.94 % de mise en travail spontané dans le groupe témoin.

Un test de Chi? a été utilisé pour comparer les proportions de travail spontané dans les groupes cas et

témoin. Les résultats montrent une p-value = 0.63 soit une différence non significative entre les groupes

(p > 0,05).
Tableau n°2 : Modalités de mise en travail
Groupe cas Groupe témoin
P value
(net%) (n et %)
Primipare n =28 n =63
Travail spontané 11 (39.3%) 30 (47.6%)
Déclenchement 17 (60.7%) 33 (52.4%) e
Multipare n=21 n=53
Travail spontané 12 (57.1%) 27 (50.9%)
Déclenchement 9 (42.9%) 26 (49,1%) o3
13
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3.2.2.1 Vitesse de la phase de latence chez les patientes en travail spontané

Chez les primipares

La vitesse moyenne de la phase de latence chez les primipares dans le groupe cas est de 0.41 cm/h,
tandis que dans le groupe témoin, elle est de 0.62 cm/h (cf. tableau n°3). Une analyse statistique avec

le test de Wilcoxon — Mann Whitney montre que cette différence est non significative (p = 0.20).

Chez les multipares

La vitesse moyenne de la phase de latence chez les multipares dans le groupe cas est de 0.99 cm/h,
tandis que dans le groupe témoin, elle est de 0.67 cm/h (cf. tableau n°3). Une analyse statistique avec

le test de Wilcoxon — Mann Whitney montre que cette différence est non significative (p = 0.21).

3.2.2.2 Modes d’accouchement :

Chez les primipares :

Le tableau n°3 représente les modalités d’accouchement chez les primipares entre le groupe cas et le
groupe témoin.

A l'aide du test exact de Fisher, nous avons calculé une p-value a 0.40, indiquant qu’il n’existe pas de

différence statistiquement significative entre les deux groupes.

Chez les multipares :

Le tableau n°3 représente les modalités d’accouchement chez les multipares entre le groupe cas et le

groupe témoin.

A l'aide du test exact de Fisher, nous avons calculé une p-value a 0.36, indiquant qu’il n’existe pas de

différence statistiquement significative entre les deux groupes.

14
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Tableau n°3 : Résultats de différents paramétres étudiés entre le groupe cas et témoin chez les

Vitesse de la phase de latence
Primipare
(n=41)
Multipare
(n=39)
Mode d’accouchement chez les
primipares
Voie basse spontané
Extraction instrumentale
Césarienne

Mode d’accouchement chez les

multipares
Voie basse spontané
Extraction instrumentale

Césarienne

patientes en travail spontané

Groupe cas

En cm/h

0.41

0.99

n=11leten%

4 (36.4 %)
4 (36,4 %)

3(27.3%)

n=12et%

10 (83.3 %)
1(8.3 %)

1(8.3%)
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Groupe témoin

En cm/h

0.62

0.67

n=30eten%

16 (53.3 %)
11 (36,7 %)

3(10.0 %)

n=27eten%

24 (88.9 %)
3(11.1%)

0

P-value

0.20

0.21

0.40

0.36



3.2.3.1 Score de Bishop moyen avant déclenchement médical :

Chez les primipares :

Chez les primipares, la moyenne du score de Bishop avant le déclenchement médical, est de 3.9 dans

le groupe cas, et 3.1 dans le groupe témoin (cf. tableau n°4).

Lanalyse statistique par le test de Wilcoxon — Mann Whitney montre que la différence n’est pas

significative entre les deux groupes (p = 0.46).

Chez les multipares :

Chez les multipares, la moyenne du score de Bishop avant le déclenchement médical, est de 4.5 dans

le groupe cas, et 3.28 dans le groupe témoin (cf. tableau n°4).

Lanalyse statistique par le test de Wilcoxon — Mann Whitney montre que la différence n’est pas

significative entre les deux groupes (p = 0.10).

3.2.3.2 Vitesse du déclenchement médical jusqu’a 5 cm (Bishop < 7), en cm/h :

Chez les primipares :

La vitesse moyenne de la phase de latence chez les primipares, nécessitant un déclenchement médical
et dont le score de Bishop est <7, dans le groupe cas est de 0.24 cm/h, tandis que dans le groupe
témoin, elle est de 0.24 cm/h (cf. tableau n°4). Une analyse statistique avec le test de Wilcoxon — Mann

Whitney montre que cette différence est non significative (p = 0.84).

Chez les multipares :

La vitesse moyenne de la phase de latence chez les primipares, nécessitant un déclenchement médical
et dont le score de Bishop est <7, dans le groupe cas est de 0.37 cm/h, tandis que dans le groupe
témoin, elle est de 0.30 cm/h (cf. tableau n°4). Une analyse statistique avec le test de Wilcoxon — Mann

Whitney montre que cette différence est non significative (p = 0.74).
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Tableau n°4 : Résultats de différents paramétres étudiés entre le groupe cas et témoin chez les

patientes avec un déclenchement médical

Moyenne du score de Bishop
Primipare
(n=53)
Multipare
(n=35)
Vitesse latence en cas de
déclenchement
Primipare
(n=44)
Multipare

(n=30)

Groupe cas

3.9

4.5

En cm/h

0.24

0.37

17

(CC BY-NC-ND 4.0) ROQUIS

Groupe témoin

3.1

3.28

En cm/h

0.24

0.30

P-value

0.46

0.10

0.84

0.74



4. Discussion

4.1 Principaux résultats de |'étude :

Cette étude a pour objectif d’évaluer I'impact du protocole de stimulation mammaire par tire-lait sur
différents parametres du travail. Pour cela, nous avons comparé deux groupes : I'un ayant bénéficié de

ce protocole et I'autre ayant suivi le parcours classique en cas de grossesse prolongée.

Tout d'abord, I'analyse du taux de mise en travail spontané n’a pas révélé de différence significative
entre les deux groupes. Toutefois, une tendance légérement plus marquée a été observée chez les
multipares ayant suivi le protocole tire-lait, affichant un taux de travail spontané légerement supérieur
a la moyenne.

Ensuite, en examinant la durée de la phase de latence chez les patientes en travail spontané, aucune
différence statistiquement significative n’a été mise en évidence. Néanmoins, une légére augmentation
de cette durée a été constatée chez les multipares du groupe stimulation mammaire.

Concernant l'issue de I'accouchement chez les patientes en travail spontané, les résultats ne montrent
pas de variation notable entre les patientes des deux groupes, qu’elles aient bénéficié ou non du
protocole tire-lait.

En ce qui concerne le score de Bishop avant le déclenchement médical, aucune différence significative
n‘a été relevée. Cependant, une tendance a I'élévation du score a été notée chez les multipares du
groupe stimulation mammaire, suggérant un éventuel effet du protocole sur la maturation cervicale.
Enfin, I'analyse de la phase de latence chez les patientes ayant eu un déclenchement médical n’a pas
mis en évidence de différence significative entre les deux groupes.

Bien que ces résultats n‘aient pas atteint la significativité statistique, ils ouvrent la voie a des discussions

sur l'intérét clinique du tire-lait, particulierement chez les multipares.

4.2 Les limites et les biais :

L'une des principales limites de notre étude concerne la taille de la population. En effet, le protocole
de stimulation mammaire par tire-lait n’a été officiellement mis en place qu’a partir de juillet 2023.
Bien que certaines patientes aient pu en bénéficier avant cette date, le recul nécessaire pour obtenir
un effectif plus important n’a pas été suffisant. De plus, le centre hospitalier réalisant environ 1 000

naissances par an, le nombre de patientes en situation de grossesse prolongée reste limité.
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Pour comparer les groupes de maniere équilibrée, nous avons divisé chaque groupe principal en deux
sous-groupes : primipares et multipares. Cette distinction permet de limiter I'influence de la parité sur
les résultats. Toutefois, cette subdivision réduit encore davantage la taille des échantillons, nécessitant
une interprétation plus nuancée des résultats.

Pour pallier a cette limite, une étude multicentrique ou réalisée sur une plus longue durée aurait permis

d’augmenter la taille de I'’échantillon et renforcer la fiabilité des résultats.

Une autre limite de notre étude réside dans l'absence de proposition systématique du protocole aux
patientes souhaitant allaiter. Comme l'illustre la figure n°3, une proportion importante des patientes
n’a pas regu cette proposition, ou celle-ci n’a pas été mentionnée dans leur dossier médical. On observe
que 91% des patientes auraient pu bénéficier de la stimulation, ce qui aurait pu constituer une
opportunité de déclencher le travail de maniere plus naturelle. L'absence de cette proposition a ainsi
pu restreindre I'accés a cette alternative pour certaines patientes. De plus, si, cette proposition avait
été faite de maniére systématique et consignée dans le dossier médical, une plus grande proportion de
patientes aurait pu étre incluse dans I'étude, améliorant probablement la représentativité des résultats.
Par ailleurs, I'offre du protocole s’est faite de maniére aléatoire, sans critéres précis de sélection, ce qui
peut introduire un biais de sélection. Ce manque d’uniformité dans l'application du protocole peut
avoir influencé les résultats et limité la comparabilité des groupes.

Une meilleure tragabilité aurait pu étre mise en place par I'ajout d’'une mention systématique dans le
dossier médical des patientes lors de la consultation de 41 SA, permettant ainsi d’assurer une

proposition homogene et d'améliorer la rigueur méthodologique de I'étude.

Une variabilité dans l'application du protocole constitue une autre limite. Certaines patientes ont
réalisé le protocole deux fois, tandis que d’autres ne I'ont effectué qu’une seule fois, a 41 SA + 2 jours
oua4lSA+4jours.

Cette hétérogénéité dans le nombre de stimulations et le moment de leur réalisation peut avoir
influencé la mise en travail des patientes et introduit des différences dans I'évolution du travail entre
les parturientes. Ce manque de standardisation crée ainsi un biais supplémentaire dans l'analyse des

résultats.

Avec un échantillon plus large, une analyse en sous-groupes en fonction du nombre de séances et de

leur répétition aurait pu étre possible, permettant une meilleure interprétation des résultats.
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Enfin, la collecte des résultats représente une limite méthodologique importante. Les dossiers ont été
examinés un par un manuellement, ce qui peut entrainer des erreurs de transcription ou
d’interprétation.

Par ailleurs, certains paramétres, comme le score de Bishop, varie d’'un praticien a l'autre, di a
I’évaluation subjective de la maturation cervicale. Cette variabilité inter-observateurs constitue un biais
supplémentaire pouvant affecter la fiabilité des résultats.

La mise en place d’une collecte prospective des données, a I'aide d’une fiche standardisée remplie en
temps réel lors de chaque application du protocole, aurait permis de réduire le risque d’erreur et

d’uniformiser I'évaluation des parameétres étudiés.

4.3 Interprétation des résultats :

L'absence de significativité, comme décrit précédemment, est principalement due a la taille de
I’échantillon. En effet, 'analyse en sous-groupe et la date de mise en place du protocole diminuent la
puissance statistique de notre étude, ce qui ne permet pas d’impliquer la stimulation mammaire dans
I'induction du travail.

Enfin, il est possible que la stimulation mammaire ait un effet, mais qu’il soit trop faible pour étre mis
en évidence dans notre étude. Des recherches menées sur une plus large population pourraient

éventuellement permettre d’observer des différences significatives.

L'analyse des résultats en fonction de la parité montre une légere tendance a une meilleure réponse a
la stimulation mammaire chez les multipares. Cela pourrait s’expliquer par plusieurs facteurs
physiologiques, tels qu’une meilleure réactivité utérine, un col plus favorable en fin de grossesse et une
plus grande sensibilité a I'ocytocine endogene libérée lors de la stimulation mammaire.

Cette tendance est confirmée par I'étude de Chayen et al. (1984), qui rapportent que la stimulation
mammaire peut favoriser I'induction du travail en améliorant la production d’ocytocine. Toutefois,
cette étude souligne que la réponse varie en fonction des caractéristiques maternelles et de la

maturation cervicale.(9) L'une des principales caractéristiques maternelles influencant la réponse a la
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stimulation mammaire est la parité. Les multipares, en raison de I'expérience d’une grossesse et d’un
accouchement antérieur, présentent souvent un col plus mature et plus favorable a I'induction du
travail. Un col mature est plus souple, plus ouvert et présente un raccourcissement ce qui facilite
I'action des contractions induites par la sécrétion de l'ocytocine. En revanche, chez les primipares, le
col est généralement moins mature et plus rigide, ce qui pourrait limiter I'effet de la stimulation

mammaire sur I'induction du travail.(10)

Par ailleurs, 'étude montre que certaines caractéristiques maternelles telles que I'age, les antécédents
obstétricaux, la condition physique et la présence de pathologies gravidiques peuvent également

influencer l'efficacité de la stimulation. (11)

Le score de Bishop, qui évalue la maturité du col, est un facteur clé dans la réponse au déclenchement
du travail. Chayen et al. (1984) soulignent que la stimulation mammaire semble étre plus efficace
lorsque le Bishop de la patiente était déja favorable. (9) Un col immature, plus long, plus tonique,
pourrait limiter I'impact de la stimulation, car la dilatation cervicale est une étape nécessaire pour
permettre I'avancée du travail.(12) Cette constatation est confirmée dans I'étude de Laughen et all.
(2011), en effet, 'étude montre que le score de Bishop avant I'induction du travail avait un impact sur
la voie daccouchement de la patiente. En effet, un score de Bishop > 8 montrait un taux

d’accouchement par voie basse de 87,7%. (13)

L'étude de Zhang et coll. (2010) compare la progression du travail chez les primipares et les multipares.
Elle montre que les multipares ont un travail significativement plus rapide que les primipares (p < 0.01).
En effet, I'étude montre que les multipares ont une réponse plus rapide a I'ocytocine, grace a la densité
accumulée des récepteurs de l'ocytocine. La réponse hormonale permet d’optimiser la mise en place

des contractions et d’obtenir une efficacité des contractions utérines sur le col. (14)

Les résultats de notre étude s’inscrivent dans la continuité d’autres travaux ayant évalué les effets de
la stimulation mammaire sur I'induction du travail. Cependant, les résultats restent hétérogénes selon
les études :

Létude de Chayen et al. (1984), montre une augmentation du taux de mise en travail spontané,
notamment chez les patientes dont le col était déja favorable avant la mise en place de la stimulation
mammaire. L'étude montre un taux de mise en travail spontané de 45 % dans le groupe cas, contre 30%
dans le groupe témoin (p < 0.05).(9)

L'étude de Adewole et al. (1993), menée sur 300 patientes, lors de trois essais cliniques randomisés en
double aveugle, a mis en évidence un effet différencié selon la parité. Chez les primipares, 33 % des

patientes ayant bénéficié de la stimulation mammaire ont initié un travail spontané, contre 4 % dans le
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groupe témoin. Chez les multipares, les taux étaient respectivement de 46 % dans le groupe stimulation
et 12 % dans le groupe témoin. De plus, cette étude a constaté une amélioration significative de la

maturation cervicale, aussi bien chez les primipares que chez les multipares.(15)

Concernant les primipares, I’étude de Singh N et al. (2014), portant sur 200 patientes en analyse cas-
témoin, a montré une modification du score de Bishop, une diminution du terme d’accouchement et
une probabilité d’accouchement par voie vaginale chez les patientes bénéficiant de la stimulation
mammaire (p < 0.05).(16)

Plusieurs études ont comparé l'efficacité de la stimulation mammaire et de I'ocytocine de synthése
dans l'induction et I'accélération du travail. Certaines d’entre elles ont montré que la stimulation
mammaire pouvait favoriser la libération naturelle d’ocytocine et ainsi déclencher des contractions
utérines comparables a celles obtenues avec I'administration d’ocytocine de synthése, bien que I'effet
ne soit pas totalement équivalent.(17) Une comparaison entre la stimulation mammaire et la perfusion
d’ocytocine pour l'accélération du travail a mis en évidence des résultats similaires en termes de
progression du travail et d’issues périnatales. Toutefois, la majorité des patientes du groupe stimulation
mammaire a ensuite nécessité une administration d’ocytocine pour induire leur travail. En conclusion
les auteurs ont relevé plusieurs biais et limites méthodologiques, mais ont souligné la faisabilité de

nouvelles études sur le sujet.(18)

Par ailleurs, d’autres études complémentaires ont démontées que la stimulation mamelonnaire pouvait
réduire la fréquence des déclenchements médicaux, diminuer la durée du travail et favoriser
I'accouchement par voie basse.(19)

Ces résultats suggerent que la stimulation mammaire pourrait favoriser la maturation cervicale et
I’entrée en travail, bien que son efficacité clinique doive encore étre démontrée par des études de plus

grande envergure.

Les discordances observées entre les études peuvent étre attribuées, au-dela de la taille des
échantillons, aux différences dans l'application des protocoles et au terme de la grossesse auquel ils
sont initiés. Plusieurs schémas sont rapportés dans la littérature :

Létude de Chayen et al. (1984): Stimulation mammaire manuelle pendant 1 heure, avec un
changement de sein toutes les 15 minutes, réalisation 3 fois par jour a partir de 39 SA.(9)

L'étude Marin Gabriel et al. (2015) : Stimulation mammaire manuelle pendant 15 minutes par sein, a
répéter 3 fois par jour a partir de 38 SA. Une explication vidéo était fournie aux patientes, et I'utilisation

d’une huile présente a domicile était conseillée. (16)
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Dans notre étude, le protocole différait : il consistait en 10 minutes de stimulation mammaire par tire-
lait électrique double pompages, a répéter 3 fois, entrecoupées de 50 minutes d’exercices, a partir de

41 SA + 2 jours (Annexe Il).

Ces variations pourraient expliquer les différences observées entre les études. Il est possible que notre
protocole n‘ait pas été suffisamment intensif ou répété pour induire une différence significative entre
les deux groupes. De plus, le terme auquel le protocole est mis en place pourrait également influencer
les résultats par rapport aux autres études.

Par ailleurs, les études montrent que la stimulation mammaire est réalisée uniquement de maniére
manuelle. Nous pouvons supposer que cette méthode favorise une stimulation plus efficace et,
potentiellement, une meilleure sécrétion d’ocytocine. La mise en place de ce protocole pourrait étre
envisagée un peu plus en amont du terme, soit dés 39 ou 40 SA, en alternant une stimulation manuelle
a domicile, suivie d’'une stimulation par tire-lait électrique a partir de 41 SA, lors de la premiere
consultation de terme. Toutefois, cela nécessite d’informer les parturientes en amont, par exemple lors

de la consultation du 9°™® mois.

D’autre part, la mise en place de ce protocole peut permettre aux femmes de devenir plus actrices de
leur accouchement, en leur donnant le sentiment d’agir sur le déclenchement du travail plutot que
d’attendre passivement son induction. Ce sentiment de contréle et d’implication dans leur parcours de
naissance peut influencer positivement leur vécu de I'accouchement et renforcer leur confiance en

elles.

La stimulation mammaire en anténatal contribue a 'améliorer la perception des femmes quant a leur
capacité a allaiter. Selon I'étude de Demirci et al. (2019), les méres ayant pratiqué I'expression de
colostrum en anténatal rapportent un gain de confiance significatif en leur capacité a nourrir leur
enfant. Lacte de recueillir du colostrum avant la naissance leur apporte une preuve tangible de leur
aptitude a produire du lait, réduisant ainsi les craintes liées a l'allaitement. Ce sentiment de
compétence maternelle favorise un démarrage plus serein et positif de I'allaitement en post-partum.
(20)

De plus, 'accompagnement des professionnels de santé joue un réle essentiel dans cette démarche.
L'étude de Johnsen et al. (2021) souligne que les femmes se sentent davantage en confiance et
rassurées lorsqu’elles bénéficient d’un soutien structuré et d’explications claires sur I'expression du lait
en anténatal. Un suivi bienveillant et personnalisé permet non seulement d’optimiser 'expérience des
patientes, mais aussi d'améliorer leur sérénité face a I'accouchement. En effet, plus le suivi en anténatal
est présent et adapté, plus la patiente se sentira accompagnée et en confiance, ce qui peut maximiser

les bénéfices de la stimulation mammaire avant I'accouchement.(21)
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4.4 |Implications pratiques et perspectives

Le protocole de stimulation mammaire nécessite encore une évaluation approfondie, notamment en
ce qui concerne son déroulement et les attentes associées. Une évaluation plus précise, axée sur des
criteres tels que le taux de mise en travail et la modification du score de Bishop, pourrait permettre
d’affiner le protocole et d’adapter ses modalités. Par ailleurs, il serait pertinent d’étudier la satisfaction
des patientes, en particulier en ce qui concerne la durée de la stimulation mammaire ou le temps total
que cette procédure prend lors de la consultation. Cela permettrait de mieux comprendre l'acceptation
de la méthode et d’éventuellement ajuster le protocole pour optimiser son efficacité et son confort,

afin d’'améliorer I'adhésion par les patientes.

Une étude multicentrique pourrait étre envisagée, en appliquant le méme protocole dans différents
établissements, pour d’obtenir un échantillon de population plus large et ainsi augmenter la puissance
statistique de I'étude.

Une autre piste intéressante serait d’ajouter des critéres supplémentaires dans I'étude. Parmi ces
criteres, l'inclusion de facteurs psychologiques pourrait étre pertinente, car le stress et l'anxiété
influence la libération de l'ocytocine endogéne. Cette libération pourrait potentiellement interférer
avec l'efficacité de la stimulation mammaire, en rendant son action moins prévisible ou plus faible.
Lintégration de ces variables dans 'analyse permettrait d’affiner la compréhension de I'impact de la
stimulation mammaire dans un contexte plus complet.(22)

Par ailleurs, il serait intéressant d’examiner |'effet du protocole de stimulation mammaire sur la mise
en place de l'allaitement maternel. Il est plausible que la stimulation mammaire, en préparant le sein,
puisse faciliter I'allaitement en post-partum, peut-étre en accélérant la montée de lait. Une telle étude
permettrait de déterminer si cette approche pourrait aussi avoir des bénéfices a long terme pour la

meére et I'enfant. (23)

Enfin, il serait intéressant de tester I'impact d’'une mise en place plus précoce du protocole de
stimulation mammaire, soit avant 41SA. Cette modification pourrait potentiellement réduire le nombre
de patientes dépassant 41SA ou leur permettre d’obtenir un meilleur score de Bishop a lI'approche de

ce terme, améliorant leurs chances de mise en travail spontané et de travail naturel.
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5. Conclusion

Dans le cadre des grossesses prolongées, le déclenchement artificiel concerne environ 50% des
patientes, mais I'intérét de I'utilisation de méthodes plus physiologiques, comme le tire-lait pour initier
le travail, reste encore peu documenté. Cette étude avait donc pour objectif d’évaluer son efficacité
dans l'initiation du travail spontané.

Notre étude montre que le protocole de stimulation par tire-lait ne conclut pas de différence
significative sur la mise en travail spontané chez les patientes en grossesse prolongée entre nos deux
groupes. Cependant, nous observons une tendance favorable chez les patientes multipares. De plus, la
comparaison de la durée de la phase de latence, de I'issue de I'accouchement et du score moyen du
Bishop avant le déclenchement médical entre les deux groupes n‘a pas révélé de différence
significative.

Ces résultats sont sans doute d{ au fait que cette étude présente certaines limites, notamment la taille
de I'’échantillon, la non-proposition systématique de celui-ci ou la variabilité du protocole. Ces éléments
doivent étre pris en compte pour interpréter les résultats et envisager des études complémentaires.
Toutefois, ces résultats sont en accord avec les données de la littérature scientifique, bien que le
nombre d’études reste limité. Celles-ci suggerent un effet positif de la stimulation mammaire manuelle
sur la mise en travail spontanée des patientes ainsi que la modification du score de Bishop. Cependant,
les études n’impliquent pas l'efficacité du tire-lait électrique. Il est possible que la durée, le type de
stimulation ou le terme auquel débuter le protocole, soient des parameétres clés a optimiser.

A l'avenir, il serait intéressant d’explorer des protocoles plus intensifs ou débutant plus précocement,
afin d’évaluer plus précisément I'impact du tire-lait sur I'initiation du travail. Il serait également
pertinent d’évaluer I'impact sur la mise en place de l'allaitement ou sur le lien d’attachement mére-
enfant, dans des études complémentaires.

Ainsi, bien que le déclenchement par tire-lait repose sur des mécanismes physiologiques, son efficacité
clinique dans le cadre de la grossesse prolongée mérite d’étre davantage exploré. Cette étude apporte
un éclairage sur une approche alternative au déclenchement artificiel, ouvrant la voie a de nouvelles

recherches sur des méthodes physiologiques en fin de grossesse.
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Annexe | : Synopsis du protocole de recherche

PROTOCOLE DE RECHERCHE
Résultat de I'enquéte exploratoire #b

Diplome d’Etat de Sage-Femme
Faculté de médecine et de maieutigue Charles Mérisux
Site Bourg en Bresse

Auteur - ROCQUIS Virginie Date de ce synopsis © 23/12/2024

Directeur de recherche (nom, qualification) - Géraldine Parrot [sage-femme] H confirme

Titre provisoire :
Le déclenchement par tire-lait st plus naturel, mais présente-t-il un intérét clinique ?

Constat [ Justification / Contexte { Problématique :

Lors de mes stages, j'ai pu observer de nombreuses patientes commencer 3 douter de leur projet
d'accouchement physiclogique lors de 'approche du déclenchement médical 3 4154 + 5.

Cependant, lors de mon stage dans le CH de Firminy, j"ai pu abzerver |32 mise en place d'un protocole de
déclenchement par tire-lait électrique lors des consultations de 4134 + 2], 4154 + 4) et pour les RSM aprés 3834,
Ce protocole permet aux patientes une mise en travail plus naturel. Ce qui peut lewr éviter un déclenchement
meédical 2 4154 + 5J ou 3 2 jours de RSM.

Le déclenchement par tire-lait utilise des mécanismes plus physiclogiques, mais peut-on démaontrer une
efficacité clinique ?

Cadre conceptuel, données de la littérature : H méadical O sociolegique O autre: ...

Le terme de |z grossesse en France est défini comme 4154, Le déclenchement et la naizsance sont indiqués avant
4254 car aprés ce terme |2 morbi-mortalité materno-foetale est augmentée.

Le déclenchement est réalisé par des méthodes par oxytocine, prostaglandine ou ballonnet. Le but est de créer
des contractions utérines.

Dez études montent gu’une stimulation mamelonnaire, permet une augmentation du taux d'ocytocine. (1)
Permettant la mise en place de contractions utérines afin d'induire une mise en travail de |a patiente. En
accelérant la pramiere et la deuxieme phase du travail, en comparaison d'une patiente ne réalisant pas de
stimulation mammaire {2). Finalement, la stimulation mammaire démontrerait une diminution des hémorragies
du post-partum et une satisfaction maternelle. (2)

Objectifs de recherche :
- Principal - Comparer l2 taux de mise en travail spontané entre les patientes ayant suivi le protocole de
stimulation par tire-lait et celles ne "ayant pas suivi
- Lecondaire :
o Comparer la vitesse de la phase de |atence chez les patientes en travail spontané entre les deux
ErQUpes
o Evaluer Iissue de I'accouchement chez les patientes en travail spontané entre les dewx groupes
Comparer le score de Bishop moyen avant le dédenchement médical entre les deux groupes
o Comparer la vitesse de la phase de latence chez les patientes déeclenchées avec un score de Bishop
intérieur 3 7

Methodologie / Schema de la recherche :

BT Quantitatif : Etude cas-témain
- Le groupe cas avec les patientes bénéficiant du protocole tire-lait aprés 4154
- Le groupe témaoin avec les patientes réalisant une consultation classique 3 41 5A + 2 Jet 41 SA +4 )
Aver un égquilibre des cos en fonction des témains, pour avoir des groupes comparobles. (Parité, score de bishop, ...}

Hypothese (nulle ou alternative si recherche quantitative] -
-  HO : il n'y a pas de différence significative dans les 48 heures entre les patientes ayant bénéficié du
protocole et celles qui ne Font pas eu
- H1:il y a3 une différence significative dans les 48 heures entre les patientes ayant bénéficié du protocole
et celles qui ne Font pas eu

Critéres de jugement si recherche gquantitative :
Critére principal -
- Letaux de patientes qui se mettent en travail spontané.
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Critére secondaire :
- Lavitezse de |z phase de latence chez les patientes en travail spontang
- Llissue de I'accouchement
- La moyenne du score de Bishop

- Lavitesse de |a phase de latence chez las patientes déclenchées avec un Bishop < 7

Population cible et modalités de recrutement :

- Patientz a 4134 + 2] et 4154 + 4], bén&ficiant ou non d'un déclenchement tire-lait.
= Etude rétrospective sur I'anzlyse des dossiers existants.

Criteres dinclusion :

-  Patiente aprés la consultation de 4154+ 2jours

Criteres de non-inclusion =
- Patiente avant $154+2 jours

Critéres de sortie d'étude :
- Antécedant d'utérus cicatriciel
- (Grossesze multiple
- Frésentation du siége
- Accouchement inopingé a domicile
-  Patients nécessitant une cézarienne avant une dilatation de Scm
- Dossier incomplet

Mombre de sujets nécessaires :
Une population d'environ 200 patientes (100 protocoles tire-lait et 100 consultations classiques).

Durée de I'étude et calendrier prévisionnel :
Durée de I'étude - de juillet 2024 a décembre 2024

Lieu de la recherche :
B Monocentrigue : CH de Firminy

lustifiez de ce choix : Seule maternité de la région réalisant ce type de déclenchement

Retombées attendues :

Reconnaitre un déclenchement plus physiologique, permettant une mise en travail plus naturelle pour les
patientes a terme.

Aspects éthiques et réglementaires : Promoteur :
O RIPHE [MR-003) B CHB
B Recherche n'impliguant pas la personne humaine (nen RIPH) [ 1 autre s ...
B Interne
O Multicentrigue [MR-004] Autres accords a recueillir :
[ Fiche information préalable Bl cadre
B Renzeigner registre de traitement des données chef de service
B Signature engagement confidentizlité BT Dir

Autres informations :

Reférences bibliographigues :
1. Julliard M, Peinnequin C. Efficacité de I'amniotomie, de la stimulation mammaire et de Facupressure pour |z
résolution de la dystocie dynamigue en maison de naissance.

2. G D, HG. The Effect of Uterine and Nipple Stimulation on Induction With Oxytocin and the Labor Process.
Worldviews Evid Based Nurs [Internet]. oct 2015 [cité 25 oct 2023];12(5). Disponibla sur:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/26444882

3. Kavanagh J, Kelly A, Thomas J. Breast stimulation for cervical ripening and induction of labour. Cachrane
Database Syst Rev [Internet]. 2005 [cité 25 oct 2023];(3). Disponible sur:
https://www_cochranelibrary.com/cdsr/doif10. 1002 /14651858 COO0339 2 pubZ ffull

Maots clés : déclenchement, tire-lait, stimulation mamelonnaire
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Annexe Il : Schéma du mécanisme de l'ocytocine

Hypothalamus

Produit
v
» Ocytocine « Stimule la sécrétion Mécal::;:::r::urdu
Stimule la
sécrétion Provoque /. Provoque
Stimule

Contraction utérine Contraction des

canaux des glandes
mammaires

Entraine | stimulation du mamelon

Entraine

_| Dilatation cervicale et
écepteur | e du mobile
Détecté par feetal Expulsion du lait
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Annexe lll : Protocole de déclenchement par tire-lait du CH de Firminy

. Code : OPC 340 PC
INDUCTION DU TRAVAIL PAR STIMULATION MAMMAIRE EN | yorcion -1
Hopital SALLE DE MAISSANCE
Le Corbusier Pagination : 1/4
Firrrirmy
GYNECO-OBSTETRIQUE | Mots clés : déclenchement du travail, stimulation mammaire Crée-le : 05,/06/2023
Rédigé par : Validé par: Vérifié par : Approuvé par le :
frme PARROT, sage-femme | Mme DESTAMPES, Sage- firme MEZOELA, frme le Dr LANGEROM,
femme coordinatrice responsable gualité et chef de service gynéco-
Le: gestion des risques obstétrigue

Mg be DOr D BARTOLOMED,
gynécologue obstétricien

Le : 05/06,2023 Le: Le : Le :
Historique
Version Date de Champ des modifications
modification
01 05/06/2023 Création
Objet

Ce document déerit la mise en ceuvre du travall par stimulation mammalre en salle de nalssance.

Domaine d’application

- Salle de naissance

Professionnels concernds

—~ Medecins obstétriciens, sage-femme, auxiliaires de puériculture

Documentation

Documents de référence :
- Expériences avec la stimulation mammaire pour le déclenchement du travail][Article en allemand] H
Schrécksnadel 1, M Sachsenmaier , W Reider

- Valeur du test d'effort de contraction utérine endogéne par stimulation du mamelon Article en allemand T
Strowitzki 1, M Dallinger, B Schissler

- Comparaison de I'activité utérine induite par la stimulation du mamelon et 'ocytocine EST Mashinl, LD Devoé, 15
McKenzie, HA Hadi, DM Sherline

- Déclenchement du travail avec un tire-lait électrigue B Chayen, M Tejanl, U Verma
- Stimulation du mamelon pour "augmentation du travail IL 5tein 1, AD Bardeguez, UL Verma, N Tegani

- Une comparaison de la stimulation mammaire et de I'ocytocine intraveineuse pour l'accélération du travail P
Curtis 1, JC Resnick, & Evens, C) Thempson
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. Code : OPC 340 PC

INDUCTION DU TRAVAIL PAR STIMULATION MAMMAIRE EN | yersion - 1

Hopital SALLE DE NAISSANCE
Le Corbusier Pagination : 2/4
Hrrrany

GYNECO-OBSTETRIQUE | Mots clés : déclenchement du travail, stimulation mammaire Crée-le : 05/06,2023

= Stimulation mammaire pour la maturation cervicale et le déclenchement du travall | Kavanagh 1, &l Kelly, |
Thomas

- L'effet de la stimulation utérine et du mamelon sur 'induction avec l'ocytocine et le processus de travail
Gulbahtivar Demirel 1, Handan Guler 1

- Expériences des sages-femmes canadiennes inscrites en matiére de stimulation du mamelon : une enguéte
exploratoire en Colombie-Britannigue et en Ontario 2o¢é G Hodgson 1, Patrice Latka 2

- Anatomie et physiclogie de la lactation humaine G. Gremmo-Féger

- Psychoendocrinologie sociale de 'ooytocine - revue d'une littérature en pleine expansion Anthony Lane, Olivier
Luminet, Moira Mikolajczak p 268-269

Gestion du decument

Ce document est diffusé par la Direction gualité auprés des responsables de diffusion du service de maternité

Il est de la responsabilité de chaque responsable de diffusion d'informer le personnel de son service de |a diffusion de
cette procédure et de la faire appliguer 'il est concerné.
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. Code : OPC 340 PC
. INDUCTION DU TRAVAIL PAR STIMULATION MAMMAIRE EN | version - 1
Hopital SALLE DE NAISSANCE
Le Corbusier Pagination : 3/4
Firmmiry
GYNECO-OBSTETRIQUE | Mots clés : déclenchement du travail, stimulation mammaire Crée-le : 05/06/2023
Description

- Mise en place de ce protocole dans le but de déclencher des contractions utérines en provoquant des pics
d'ocytocine par stimulation mammaire

= Autiliser comme une altermative ety ou en anticipation d'un éventuel déclenchement du travail

—  Limite de ce protocale - peu d'articles scientifiques

= Ce dispositif s'inscrit en toute logigue dans le label IHAB, la promotion de I"allaiternent maternel, et
Faccompagnement des femmes souhaitant allaiter

Critéres d'inclusion

- Accord au préalable de la patiente

= Information du couple d'un probable renforcement de la lactation dans un second temps
= Terme dépassé

= Rupture prématurée des membranes > 3854

Quand le proposer

= A terme : & expliguer le jour de la consultation de terme aux patientes. Le proposer aux patientes
souhaitant allaiter uniguement.
- A 41+ 2 etfou 41+4 : lors de la consultation débuter le TL électrigue double pompage ou expression
manuelle sous monitoring. Ne pas inciter a le faire 4 domicile.
= Procédure :
o Faire un monitoring au préalable

Puis :

10 minutes de stimulation puis activité physique de 50 min (marche, escalier, ...) >> séguence a
répéter 3 fois a la suite
Prévoir une durée de prise en charge de 3 heures

o Refaire un ES en fin de protocole

¢  Yinstaller dans un endroit calme et tranguille (chambre dans le service 301) pour favoriser la libération
d'ocytocine. Le conjoint peut masser la patiente.
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. Code : OPC 340 PC

INDUCTION DU TRAVAIL PAR STIMULATION MAMMAIRE EN | yarsion - 1

Hepital SALLE DE NAISSANCE
Le Corbusier Pagination : 4/4
Firmminy

GYNECO-OBSTETRIQUE | Mots clés : déclenchement du travail, stimulation mammaire Crée-le : 05/06,/2023

Effets attendus :

= Démarrage du travail en induisant des CU

Recueil du colostrum :

5i la patiente exprime du colostrum le conserver dans une seringue stérile puis la mettre au frigo rapidement, maximum
48 heures (0-4 degré C) uniguement si patiente reste hospitalisée en maternité. Eviter se sortir le lait de la maternité
car rupture de la chaine du froid.

Penser a mettre une étiquette maternelle sur la seringue avec la date et 'heure de prélévement.

Ceci pourra servir de complément éventuel pour le nouveau-né en cas de besain
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Présentation

Annexe |V : Le score de Bishop
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Annexe IV : Note d’information de I'étude

Note d’information

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de I'étude intitulée «Le déclenchement tire-lait est plus naturel, mais présente-
t-il un intérét clinigue 7 =, nous vous informons gue vos données feront I'objet d'un traitement
auzx fins de la recherche.

Le Cenire Hospitalier de Bourg-en-Bresse est le promoteur de cette étude realisée dans le
cadre du mémoire de fin d"étude de 2025 &tudiante sage-femme en 4°™ année.

L'objectif de cette &tude est de mesurer le délai entre Ia fin du déclenchement par tire-lait et la
dilatation cervicale de Scm. Et mesurer la durée de passage d'un col défavorable a un col
favorable.

La participation a I'etude consiste a une etude guaniitatif cas-témoin sur analyse de dosser.
Avec analyze entre les patientes & 4154+2) et 4134+4) ayant ufilisées le déclenchement tire-
lait et celles ne I'avant pas utilisées.

Le Cenire Hospitalier de Bourg-en-Bresse accorde wune importance toute particuliere a la
protection de vos données personnelles et de vos droits, dans le respect du cadre légal posé
par le Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) et par 1a Loi Informafique et
Libertés (Loi n*78-17).

Dans le cadre de cette recherche fondée sur Fintérét public, vous pouvez refuser de participer
a cette recherche ou retirer votre acceptation de participation a tout moment.

Les informations seront conservées de fagon dématérialisée et'ou sous format papier dans
des condifions stricies de sécwrité et de confidentialité, afin d’effectuer les démarches
nécessaires a cette recherche, pendant une durée maximale de 2 ans. Dans le cadre de la
recherche entreprize, vos données pourront éfre analysées, croizées et publiées sous la forme
de statistiques anonymes.

Le responsable du traitement des donneées est le Cenire Hospitalier de Bourg-en-Bresse. Le
Délégué & la protection des données du Centre Hospitalier de Bourg-en-Bresse, établissement
support du Groupement Hospitalier de Territoire Bresse Haut-Bugey, est votre interlocuteur
pour exercer vos droits (accés, effacement, limitation, opposition). Vious pouvez le contacter
par email 3 Fadresse dpo@ghtd1.ir

Si vous estimez, aprés nous avoir contactés, gue vos droits sur vos données ne sont pas
respectés, vous pouvez intreduire une réclamation auprés de la CHIL - hitps-fiwww._cnil frif

SITE de FORMATION MATEUTIOUE ! SAGES-FEMMES
i . 2 Charkas Mériaus
L IER FLEYRIAT
anis = 55 B

e da F
WRG-EN-BRESSE Cedex

01012 BC
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Annexe VI : Accord de confidentialité

ACCORD DE CONFIDENTIALITE

Cans le cadre d'un projet de recherche niimpliquant pas la personne humsine ayant pour finalite la
présentation d'un mémoire, les &tudiants ont I'obligation de signer un accord de confidentizliteé. Cet
accord de confidentialits imposa par le Centre Hospitalier de Bourg-en-Bresse (CHB) constifue 'une
des nombreuses mesures organisationnelles mises en place par I'établissement pour garantir la sécurité
ot la confidentialita da |information.

Les donméss traitées par I'étudiant, en gqualité de Responsable Scienfifique. sont des données
perscnnelles prospectées suprés de fiers extérieurs & I'établissement ou suprés de pafiznis etfou
professionnels issus des activites de I'établissement. Il peut =" agir également de données perscnnalies
sensibles issues de deossiers de patients sélectionnés pour la perinence des informations a I'cbjet de
la recharche. =

Afin de garantir le respect du secret medicsl, la confidentialite 2t ls sécurité des donnéas, cas derniéras
sont soumises & des régles strictes dutilisation.

+ Les données communiguées ne seront accessibles qu'aws: membres de 'éguipe de recharche. Elles
doivent étre conservées sur un poste de travail verrouille avec un systéme dauthentification forte
compranant un idenfifiant et un mot de passe répondant aux recommandations de sécurite de la
CHIL : Commission Mationale Informiatique ef Liberté {12 carsctéres minimum, majuscules,
minuscules, chiffres, et caraciéres spéciaux). Scus aucune forme touf ou partie des données na
peut étre stockes sur un support informatique portatif non protége par chiffrement ef mot de passa
[mémeire externe, disque dur extemne, clef USE. 1

+ Tout document sur format papier contenant des données de sante doit imperafivement &tre range
dans une ammoire vemouillée aprés chague usage. Aucun document ne doit Stre laisss a la vue
d'une personne extérieure & I'eguipe de recharche.

+ De fagon générzle, aucune personne tierce & 'éguipe de recherche ne peut svoir accés etfou
prendre connaissance d'une guelcongue donnés communiguée dans le cadre de la recherche.

+ Les échanges de données enire les membres da I'équipe de recharche se feront exclusivemeant par
dossier chifffé muni d'un mot de passe.

+ Alafin de la recherche, toutes les données personnelles identifiantes seront supprimess.

Considérant le secret medical et la législation sur la protection des données, MNetudiant & I'origine de la
recherche s'engage 2 l'ensemble des éléments susmentionnés. |l ou elle s'engage agalement &
apporter tout l2 soin et |la diligence nécessaire, & metire en ceuvre toutes les mesures de prudance
permettant de prévenir une viclation de la confidentialite compte tenu du carsctére sensible des
donnees fraitéas et reconnait avoir connaissance des bonnes pratigues en matieére de profection des
données.

En cas de viclation de la confidentialité des données communiguées, guelle gu'en soit sa source,
I'étudiant(e) reconnait qu'il ou elle procédera immediatement et sans délai indu, dés qu'il cu elle en aura
connzissance, & sa nofification au Délégué & la Protection des Données de I'établissement
[dpoi@ghtl1.fr) et du Responsable de la Sécurite du Systéme d'Informaticon (rssi@ghtd1.fr).

Les chligations des présentes entrent en viguwewr au jour de la signature du présent document par
I'étudiant. Les obligaticns produiront leurs effets jusqu'au terme de la recherche ef la suppression de
I'ensemble des données personnelles identifiantas.

Date : 13/07/2024
Mom et prénom : Roquis Virginie

Signature précadae de la mention « lu et approuve »

f Qluttgﬁ'uné m
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Auteur : Virginie Roquis Diplome d’Etat de sage-femme

Titre : La stimulation mammaire pour le déclenchement du travail : Une méthode naturelle a
explorer

Résumé :

Introduction : Au-dela de 41 SA, la grossesse est considérée comme prolongée, avec un risque accru
de complications materno-foetales. Le déclenchement médical est alors souvent nécessaire, bien
que l'intérét des approches physiologiques, comme la stimulation mammaire, reste peu étudié.

Objectifs : Cette étude avait pour objectif d'évaluer l'efficacité du protocole de stimulation
mammaire par tire-lait dans l'initiation du travail spontané chez les patientes en grossesse
prolongée. L'impact de cette méthode sur la phase de latence, le mode d’accouchement et le score
de Bishop a également été analysé.

Méthode : |l s'agissait d’'une étude rétrospective, cas-témoin, menée a partir d’analyse de dossier au
Centre Hospitalier de Firminy, en janvier 2022 et décembre 2024. L'étude incluait 165 patientes en
situation de grossesse prolongée : 49 patientes dans le groupe cas et 116 dans le groupe témoin.

Résultats et discussion : Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre les
deux groupes. Toutefois, une tendance favorable a été observée chez les multipares, avec un taux
de travail spontané de 57,1% dans le groupe cas contre 50,9% dans le groupe témoin.

Conclusion : Bien que reposant sur des mécanismes physiologiques, la stimulation mammaire par
tire-lait ne montre pas d’effet significatif sur l'initiation du travail spontané dans cette étude.
Cependant, les tendances observées ouvrent la voie a des recherches complémentaires, notamment
sur I'optimisation du protocole et son impact chez les multipares.
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Title: Breast stimulation for labor induction: A natural method to explore

Abstract:

Introduction: Pregnancy beyond 41 weeks gestation is considered prolonged, with an increased risk
of maternal-fetal complications. While medical induction of labor is often necessary, the value of
physiological methods, such as breast stimulation, has still to be explored.

Objective: The objective if this study was to assess the efficacy of a breast pump stimulation protocol
in initiating spontaneous labor in prolonged pregnancy. The impact on the latency phase, mode of
delivery, and Bishop score before medical induction was also analyzed.

Methods: It was a retrospective case-control study based on file analysis, carried out at the Firminy
Hospital Center, between January 2022 to December 2024. The study included 165 patients with
prolonged pregnancies: 49 patients in the case group and 116 in the control group.

Results and Discussion: No statistically significant difference was found between the two groups.
However, a favorable trend was observed in multiparous women, with a spontaneous labor rate of
57.1% in the case group versus 50.9% in the control group.

Conclusion: Although based on physiological mechanisms, breast pump stimulation did not show a
significant effect on the initiation of spontaneous labor in this study. However, the trends observed
point the way to complementary research, particularly on protocol optimization and its impact on
multiparous women.

Key words: Prolonged pregnancy, breast stimulation, breast pump, labor induction.
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