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ABREVIATIONS

APD : analgésie péridurale

ARCEF : anomalies du rythme cardiaque fcetal
CNGOF : Collége National des Gynéecologues et Obstétriciens Francais
DC : dilatation compléte

HAS : Haute Autorité de Santé

NICE : National Institute of Care and Excellence
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

RAM : rupture artificielle des membranes

RSM : rupture spontanée des membranes

SF : sage-femme

TV : toucher vaginal
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INTRODUCTION

En 1955 puis en 1956, Friedman a suivi le travail de 500 nullipares et ensuite de 500
multipares dans un seul hépital. 1l a pu observer deux phases principales : la phase de latence
et a partir de 3-4 centimetres, la phase active. Cette derniere est divisée en une phase
d’accélération suivie de la phase de vitesse maximale puis d’une phase de décélération avant
le début du second stade, commencant a dilatation compléte [1, 2]. Friedman a reconnu que le
travail des multipares est connu pour son extréme variabilité ce qui fait qu’il se préte mal aux
études cliniques. Néanmoins, il a par la suite calculé une vitesse moyenne de dilatation de 1.5
cm/h pour les multipares et 1.2 cm/h pour les nullipares pendant la phase active, et en
particulier la phase de vitesse maximale [2, 3]. Avec des intervalles allant de 30 minutes a 15
heures pour la phase active par exemple, les moyennes ne sont pas forcément des mesures
pertinentes. D’autres critiques ont €té émises mettant en évidence une méthodologie peu

précise et incompléte [4].

Ces courbes qui ont dicté la gestion du travail sur plusieurs décennies ont pourtant été
contestées plusieurs fois. Malheureusement, la comparaison entre ces différentes études
s’avere compliquée a cause de leurs différences de définitions, de prises en charge et de
méthodologie. Dans une étude menée pour déterminer la durée du travail chez des femmes
avec un travail spontané progressant sans assistance, Albers retrouve des travails deux fois
plus longs que ceux de Friedman avec une dilatation de 0.3 cm/h concernant le premier stade
(avant dilatation compléte) mais similaires quant au second stade [4]. Cette valeur se
rapproche de la vitesse la plus basse mais physiologique de 0.5 cm/h mise en évidence chez
des nullipares par Neal et al. [5]. Concernant la durée du travail, Cesario et al. ont montré que
le premier stade, jusqu’a DC, peut aller jusqu’a 26h sans effets négatifs maternels et feetaux
[6]. Cheng et al. n’ont pu mettre en évidence une augmentation significative des risques de
chorioamniotites chez les femmes avec un long premier stade, qu’a partir de 30 heures, sans
pour autant avoir un impact négatif sur la morbidité néonatale [7]. Les différentes phases sont
également remises en cause. Tout d’abord, la phase de latence est complexe et peu étudiée car
il est compliqué d’en déterminer le début. Les professionnels se retrouvent donc avec peu
d’informations la concernant [8]. Dans la pratique courante, son point de départ est
communément défini par la présence de contractions utérines réguliéeres, associées a des
modifications cervicales [9]. Quant a la phase active, de nombreux auteurs sont en désaccord
pour en déterminer ses bornes [4]. Toutefois, Peisner and Rosen ont estimé pour 1060
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nullipares et 639 multipares que moins de 50% d’entre elles entraient en phase active a partir
de 4 cm, 74% & partir de 5 cm et 89% a partir de 6 cm [10]. Ces résultats soulignent
I’importance de séparer la dilatation moyenne d’entrée en phase active d’un diagnostic
clinique de dystocie de travail. De méme, ce diagnostic ne doit pas étre basé sur une durée
moyenne du travail. Au contraire, selon Zhang et al., une limite supérieure de ce qui est
considéré comme un « travail normal » devrait plutét étre utilisé [10]. D’autre part, dans une
étude rétrospective utilisant des informations de 1959 a 1965 — une cohorte semblable a celle
de Friedman — ils ont défini avec des méthodes statistiques plus modernes I’entrée en phase
active entre 5 et 6 centimetres contrairement aux 4 centimetres habituels [11]. Zhang et al. ont
préféré calculer les vitesses médianes pour passer d’un centimeétre a I’autre afin de qualifier la
phase active, car elles ne sont pas influencées par les valeurs extrémes. lls ont ainsi mis en
évidence une accélération exponentielle de la vitesse de la dilatation au fur et a mesure du
travail, quel que soit le type de cohorte [10, 11, 12]. La vitesse reste néanmoins toujours
inférieure & 1 cm/h pour le 5°™ percentile [12] méme si elle double aprés 5 cm de dilatation
[12, 13]. Lors d’études ultérieures, pour les nullipares et les multipares, ce caractére non
linéaire de la dilatation avec cet intervalle d’inflexion autour de 6 cm est retrouvé [10, 11,

13]. Au vu de la grande variabilité des schémas de dilatation, ils en déduisent alors le début de
la phase active a 5-7 centimeétres [10]. La phase de décélération est cependant absente des
courbes de dilatation moyenne [9, 11, 12, 14]. Cette phase décrite par Friedman serait du au
diagnostic tardif de la dilatation complete avec des TV trop espacés a cette période du travail
[11]. Zhang et al. ont cependant remarqué un schéma se rapprochant de la phase de
décélération chez les patientes césarisées pour dystocie au deuxieme stade du travail. lls
supposent qu’elle pourrait alors étre caractéristique d’une dystocie. Le CNGOF estime que
Zhang et al. ne répondent pas aux deux questions principales : «1) la probabilité de succes en
cas d’expectative pour une péeriode de stagnation donnée et a une dilatation donnée ; 2) le
risque de complications maternelles ou néonatales en fonction de la durée de travail ». Il juge
que leurs suggestions sont intéressantes mais qu’elles mériteraient d’étre approfondies par des

essais randomises ce qui amene le CNGOF a ne pas se prononcer sur le sujet [15].

BARBIERI
(CC BY-NC-ND 2.0)



Cesario en 2004 et Spong et al. en 2012 ont préconisé d’étendre d’une heure la limite du
diagnostic de dystocie du second stade, jusque-la de 2 heures [6, 16]. Cependant, I’impact de
ces nouvelles recommandations au niveau maternel et néonatal meériterait plus
d’approfondissement. Suite a une revue de la littérature, Aurore, le réseau de périnatalité de
Rhone-Alpes-Auvergne, observe que la balance bénéfices-risques devient moins favorable,
surtout au niveau maternel, aprés 3 heures a dilatation compléte pour les nullipares et 2 heures
pour les multipares [9, 17]. Les techniques de surveillance actuelles sont performantes et
rendent possible I’extraction du feetus au moindre signe d’hypoxie. Cela expliguerait la faible
augmentation des risques néonataux. Il ne se prononce pas a propos de la durée de la phase
d’expulsion, contrairement au CNGOF qui statue sur une durée moyenne admise de 30
minutes chez la primipare [18]. Le petit nombre d’études conséquentes sur le sujet et la
présence de facteurs de confusion ne permet pas au réseau d’éditer de recommandations plus
précises [9]. Dans une grande étude de cohorte rétrospective, Laughon et al. ont eux aussi
travaillé sur la prolongation du deuxieme stade, c’est-a-dire plus de 2 heures chez les
nullipares et plus de 1 heures chez les multipares sans péridurale. Ils montrent de méme une
légére augmentation au niveau maternel, des chorioamniotites et des lésions périnéales de 3°™®
et de 4°™ degrés, mais aussi au niveau néonatal, des sepsis et de la mortalité périnatale. Le
travail peut étre prolongé a la condition d’évaluer les risques de complications, ceux-ci étant

finalement faibles en valeur absolue [19].

Pour conclure, de nos jours, I’évolution considérée comme normale de la dilatation est 1
cm toutes les 4 heures avant 6 cm puis 1 cm toutes les 2 heures aprés 7 cm au minimum [20].
Le terme de dystocie de démarrage n’est maintenant plus a usiter [9, 10]. En tant que
soignant, ces nouvelles recommandations nous amenent a revoir également notre organisation
et nos habitudes de surveillance du travail. Avant 6 cm de dilatation, nos intervalles entre
chaque TV ne devraient-ils pas étre plus espacés ? Et inversement, plus rapprochés vers la fin
de la phase active ? [21]

De nos jours, c’est la méthode de référence pour mesurer la progression du travail [22].
Toutefolis, il est étonnant pour une procédure si répandue, un outil si important pour
déterminer les phases du travail, qu’il soit si imprécis [4, 23]. Des auteurs ont retrouvé une
variabilité inter-observateur a 10% [4]. Des résultats divergents sont retrouveés méme si ce
sont des praticiens expérimentes [23] et d’autant plus si ce sont des examinateurs différents
[22]. Environ 90% des estimations sont précises a +/- 1 centimétre pres [24, 25]. Cependant,

ce centimétre peut nous amener & infirmer ou confirmer une stagnation, d’autant plus que la
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variabilité intraobservateur serait supérieure a 35% [25]. Les résultats sont meilleurs entre 3 et
4 cm et entre 8 et 10 cm et au contraire, la précision diminue conjointement avec la descente
de la téte feetale et le peu d’expérience clinique [24, 26]. Méme si la dilatation est juste, le
résultat apporté par le TV et I’interprétation qu’y en découle peuvent étre trompeurs. L’instant
précis ou la dilatation passe d’une mesure a une autre est inconnu [11, 17, 27]. Le TV peut
permettre a la femme de savoir jusqu’ou elle a progressé dans son travail, il ne peut pas

prédire encore combien de temps elle sera encore en travail [28].

En 2013, lors d’une revue de la littérature, Downe et al. se sont apergus que cette pratique
courante est peu étayée. En se basant seulement sur deux études de petite taille, ils n’ont pas
pu prouver ou réfuter I’usage routinier du TV que ce soit toutes les deux ou toutes les quatre
heures. Néanmoins, en 2017, la HAS se base principalement sur cette méta-analyse pour ces
nouvelles recommandations. Un TV peut étre proposé a la femme lors de son arrivée a
I’hopital si celle-ci semble en travail. Si la poche des eaux s’est rompue prématurément, il est
déconseillé de le réaliser en systématique si la femme n’a pas de contractions douloureuses.
Par la suite, il lui sera propose toutes les 2 a 4 heures pendant le premier stade, puis toutes les
heures pendant le deuxiéme stade voire plus tot sur demande de la patiente ou sur signe
d’appel [17].

Les TV repétés pourraient également causer des infections maternelles et néonatales,
en particulier lorsque les membranes sont rompues [28, 29, 30]. Le risque serait augmenté a
partir de 3 TV selon le Queensland Health [28] ou a plus de 6 TV selon d’Ercole et al [31],
Imseis a mis en évidence la présence immédiate de germes suite aux touchers vaginaux [32].
Toutefois, dans une étude de cohorte rétrospective sur 2395 femmes fébriles suite a
I’accouchement, Cahill et al. ne mettent pas en évidence d’association significative entre le
risque de fievre perpartum et le nombre d’examens cervicaux [33]. De méme, Seaward et al.
ne reconnaissent pas les TV répétés comme facteurs de risque concernant la fiévre en post
partum mais I’incriminent pour la chorioamniotite [34]. En 2015, I’OMS a émis de nouvelles
recommandations a propos de la prévention et du traitement des infections maternelles dans le
per partum. En I’absence de preuves, ils ont donc décidé de continuer & promouvoir des

examens cervicaux toutes les 4 heures [35].

Comme I’explique Dr Simelela de I’OMS, un “bon accouchement” va plus loin que
simplement donner naissance a un bébé en bonne santé. Leurs nouvelles recommandations
cherchent a replacer la mere au ceeur des soins afin qu’elle puisse vivre son accouchement de
maniere positive, sans se retrouver accablée de trop nombreuses interventions médicales
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précocément ou inversement, sans soutien ou trop tard [36]. Les TV répétés peuvent avoir un
retentissement sur le vécu de la parturiente [37] d’autant plus que les femmes avec un travail a
bas risque sont susceptibles d’accorder une grande valeur a un quota minimal d’interventions
[35]. Muliirra et al. relatent que le TV cause de la douleur, de I’embarras et de I’inconfort a la
parturiente, surtout quand il est réalisé sans son consentement ni son respect [38, 39]. De plus,
d’aprés Bergstrom et al., ce geste est réalisé de maniere rituelle et la fagon dont ce cérémonial
est mis en ceuvre démontre d’une certain « pouvoir » des soignants sur les femmes [40]. |l
peut induire chez la parturiente une représentation du corps féminin comme non fiable,
défaillant et incoherent [40, 41]. A I’inverse, il peut rassurer la parturiente et la sage-femme.
L’examen cervical peut alors étre considéré comme une intervention inutile ou comme un
outil essentiel d’évaluation clinique [42]. Walsh conseille donc de se poser trois questions
avant de pratiquer un examen cervical : « pourquoi ai-je besoin de cette information
maintenant ? Y a-t-il un autre moyen de I’obtenir ? Cela va-t-il modifier ma fagon de faire ? »
[22, 43]. Il est alors souhaitable que son utilisation routiniére disparaisse au profit d’une
approche individualisée et personnalisée [39, 43, 44]. Downe et al. estiment qu’il est urgent
d’établir et de tester rigoureusement d’autres moyens complémentaires non-invasifs pour
évaluer la progression du travail, suffisament sensibles et spécifiques afin d’identifier une

évolution pathologique dans les meilleurs délais [44].

Malheureusement, ces alternatives sont rarement explicitées de maniere claire. Le RCM
conseille par exemple de préter attention au comportement de la femme et a la ligne mauve,
sans plus de précision [22]. Le premier est lié aux hormones du travail et a aux ressentis
maternels, et prend en compte autant son état émotionnel et ses mouvements que les sons
qu’elle produit [43, 45] ; le second débute au niveau de la marge anale et remonte le sillon
inter-fessier au fur et a mesure de la progression de la dilatation et de la présentation dans le
bassin ce qui crée possiblement une vasocongestion visible a travers cette partie de peau fine
[46, 47]. Au niveau du bassin, il est aussi proposé d’observer le losange de Michaelis et la
contre-nutation occasionnée par la descente du feetus. D’un autre c6té, I’observation et la
palpation du ventre fournissent des informations sur la présentation fcetale et sa hauteur
d’engagement, et sur I’intensité des contractions [4, 43]. Les pertes vaginales, surtout
lorsqu’elles sont sanglantes, peuvent également nous apporter des indices sur le déroulement
du travail. Tous ces signaux, dont la fiabilité fluctue, se combinent afin de confirmer ou

d’infirmer le diagnostic du stade de travail supposé.

BARBIERI
(CC BY-NC-ND 2.0)



MATERIEL ET
METHODE

BBBBBBBB



[1- MATERIEL ET METHODE

2.1. Les objectifs
Sans pour autant abandonner la pratique du TV, ces différentes méthodes sont pour
I’instant plus facilement utilisées dans le suivi global ou un seul praticien assure les
consultations prénatales, les séances de PNP, I’accouchement et enfin les soins postnataux de

la mére et de I’enfant [48].

Ceci nous améne donc aux objectifs suivants :
- Quelle utilisation ces SF ? font-elles du TV ?

- Quels autres moyens ont-elles développé pour surveiller le travail physiologique ?

2.2. Le type d’étude
L’étude réalisée est descriptive et qualitative.

2.3. La population
La population visée est les sages-femmes parlant francais, exercant en suivi global,
prenant en charge des femmes a bas risque et réalisant des accouchements sans peéridurale a
domicile, en maison de naissance et/ou a I’hépital. J’ai pu contacter ces sages-femmes grace
aux coordonnées fournies par I’ANSFL et par ma directrice de mémoire.

2.4. Déroulement de I’étude
Le recueil de données a été fait par entretien téléphonique. Un entretien test a été
réalisé en juillet 2017 afin de juger de sa durée et de la pertinence des questions posées. Il n’a

pas été inclus dans cette étude. Au total, 18 entretiens ont été effectués.
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Voici la trame de ceux-ci :

Est-ce que je peux vous laisser vous présenter, me parler de votre parcours
professionnel ?
Parlez-moi de votre utilisation du TV dans le suivi du travail a bas risque et sans
péridurale ?

A quelle fréequence a peu pres le réalisez-vous chez les primipares et chez les
multipares ?

Expliguez-moi comment vous le présentez a votre patiente ?

Examinez-vous votre patiente dans les différentes positions qu’elle peut prendre ?

Comment lui annoncez-vous le résultat de votre examen ?

Y a-t-il des situations ou des facteurs influencant votre décision de réaliser un TV (a
I’admission, RSM ...) ?
Expliguez-moi les alternatives au TV que vous mettez en place pour suivre I’évolution
du travail (dilatation et descente feetale).

Dynamique utérine

Comportement et sons de la femme en travail

Observation du périnée

Observation et/ou toucher du bassin

Pertes vaginales

Ligne mauve
Qu’est-ce qui vous a amené a changer votre pratique du TV, contrairement a la

pratique horaire hospitaliere ?

2.5. Saisie des données
Chaque entretien a donc été enregistré, anonymise et restranscrit dans un fichier Word apres
réécoute. Une analyse thématique a été menée a partir du discours des sages-femmes

interrogées.
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Im-  RESULTATS

3.1. Le toucher vaginal dans le suivi du travail physiologique
Avant de pouvoir présenter les différentes méthodes sur lesquelles les SF s’appuient pour
suivre la progression du travail, il m’a semblé judicieux de commencer par observer

I’utilisation qu’elles font du TV.

3.1.1. Les conditions de sa réalisation

Le TV reste un examen utilisé par les SF de suivi global que certaines décrivent
comme « un outil super, un outil indispensable pour la SF » (E2). Cependant, elles dénoncent
son utilisation : « Y a I’outil et puis il y a I’'usage. » (E2), « Pour moi, le TV, c’est comme tous
les examens qu’on fait : Si tu n’en tires pas une information absolument indispensable,
pourquoi tu embétes la femme ? » (E8). Elles reprochent la systématisation de cet examen
sans que des signes cliniques les amenent a chercher une information supplémentaire afin de
confirmer ou d’infirmer un diagnostic : « Ca marche vraiment mieux si on analyse la clinique
et qu’on prend le TV comme un espece de diagnostic suite a des signes d’alerte et non pas
comme quelque chose d’obligatoire qui serait fait a la va-vite et sans forcément de
questionnement clinique » (E11), « Elles savent que pendant I’accouchement, c’est quand

c’est necessaire, pas juste pour remplir un partogramme » (E17).

Dans le cadre de I’accompagnement global, elles ont toutefois la possibilité de discuter du
TV avec leurs patientes en amont afin de les informer voire d’adapter les conditions de sa
réalisation : « c’est le principe du suivi global, donner les avantages et les inconvénients pour
qu’elles puissent faire un choix éclairé. » (E2). Des le suivi de la grossesse, peu de TV sont
exécutés ce qui amene déja les femmes a se questionner ayant I’habitude de la place centrale
du TV dans les soins : « On en a parlé pendant la grossesse parce qu’il y a des femmes qui
sont tres étonnées qu’on ne leur fasse pas de TV et méme avec qui, il faut se battre pour lui
faire comprendre que ce n’est pas le toucher qui va changer quoi que ce soit. » (E8). Les SF
détaillent alors leur fagon de travailler et de recupérer differemment les informations
nécessaires a la surveillance du travail : « Je leur explique bien comment I’observation vient

en 1° intention et que le TV n’est 1a que pour appuyer I’observation. » (ES).

Pendant le travail, les SF peuvent examiner la femme dans n’importe quelle position méme si
cet examen s’avére plus compliqué et moins complet : « J’essaye d’examiner dans n’importe

BARBIERI
(CC BY-NC-ND 2.0)



quelle position, j’ai parfois beaucoup de mal car j’ai été habituée comme beaucoup a faire
des touchers sur le dos. » (E7). La grande majorité préfére néanmoins examiner les
parturientes en décubitus dorsal car cette position leur permet d’obtenir un maximum
d’informations : « Quand on examine tres peu, est-ce que ¢a ne vaut pas quand méme le coup
qu’elles se mettent dans des positions dans laquelle nous on a des bons repéres pour faire un
toucher ou I’on a toutes les infos ? » (E14) ou « Je pars du principe que si je n’arrive pas
bien a les examiner autant que je ne le fasse pas quoi. » (E3), méme si ce n’est pas forcément
en premiere intention : « Par contre, si vraiment je veux tous mes parametres de toucher en
me disant « allez je n’en fais pas beaucoup mais je veux un toucher qui me donne tous mes
parametres », j’aurais plutot tendance a lui proposer de se rallonger. » (E6). Cela dépend du
renseignement rechercheé en priorité : « Pour voir la présentation, je préfere qu’elles
s’allongent mais si c’est juste pour voir la dilatation, je peux les examiner finalement dans

n’importe quelle position. » (E15).

Par contre, une seule SF a clairement exprimé qu’elle préférait réaliser ce geste en
position assise pour que le résultat obtenu soit plus représentatif de I’avancée du travail :
« Souvent les femmes, je les examine assisses, vu que pendant le travail elles bougent
beaucoup, ¢a me donne plus une impression de ce qui se passe que quand elles sont
couchées » (E8). Elle précise d’autant plus qu’allongée, « c’est affreux si elles attrapent une

contraction. » (E8).

« Quand tout se passe trés bien, c’est elles qui choisissent, c’est elles qui se mettent un
peu comme elles veulent ... Je leur laisse le choix de tout » (E3). Le consentement et le bien-
étre de la future mére sont au centre de cette relation de confiance s’établissant de maniere
privilégiée lors de ce suivi global : « Je leur demande toujours la permission de les examiner
méme si elles savent tres bien pourquoi elles viennent. » (E2). Cette SF accorde une place
centrale a I’élaboration de la décision éclairée de sa patiente, ne se résumant pas seulement a
lui décrire ce qu’elle va faire : « Tu lui as dit avec le sourire, t’as I’impression d’étre bien-
traitante mais non, ca ne suffit pas » (E2), surtout qu’ici elle parle d’un acte trés indiscret que
des patientes peuvent prendre « comme des gestes agressifs voire ... un acte intrusif de viol. »
(E7). Mais pour d’autres SF, « il y a un consentement tacite. On ne dit pas : est-ce que vous
acceptez le TV ? On dit : je vais vous examiner pour voir ou en est le col. Apres, c’est a la
patiente de dire si ¢ca la géne ou pas. » (E9). Cette notion de consentement tacite peut

s’inscrire également dans le fait de connaitre cette patiente depuis le début de la grossesse et
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d’avoir pu créer des liens ne nécessitant pas forcément de la réassurer a chaque geste, de son

libre-arbitre.

Dans les deux cas, ce geste rendu nécessaire suite a I’observation de signes cliniques
incohérents conduit la SF & développer ses raisons : « Je lui dis toujours que c’est un besoin
qui vient de moi et pourquoi je sens que j’ai besoin de I’examiner. Donc j’explique « moi j’ai
I’impression que ... Je pense que ¢a serait bien. Qu’est-ce que t’en penses ? » (E17). Cette
demande lui « laisse le temps aussi d’entendre qu’il y a un blocage » (E17) et vu que « C’est
forcement elle qui va donner le la du moment. » (E8), lui permettre de se dire « bon, je me
bouge, je vais prendre une douche, je vais essayer de marcher un peu et tout. » (E17) et de lui

laisser décider du moment qui lui convient.

Par la suite, pour décrire le résultat de I’examen, « Je lui montre avec mes doigts : c’est
ouvert comme ¢a, pour voir que ¢a avance mais pas utiliser son cortex si je dis 5-7 ... »
(E14). De méme, « Souvent, je les vois calculer » (E8) les ramenant dans un processus de
réflexion et cela peut alors étre « contre-productif ou donner de faux-espoirs » (E8). C’est
pour cela qu’environ un quart des SF interrogées m’ont confié qu’elle « donne de moins en
moins de chiffres » (E1). Une SF trouve méme cela « terrible » de donner un chiffre alors que
« Le TV, ce n’est pas que I’ouverture du col » (E6). Au contraire, elle n’utilise cette donnée
que quand elle estime que I’avancée du travail est entravée et pourrait amener a un transfert.
Effectivement, d’autres SF ont relevé que « rien que la clinique du toucher nous fait aller
plutdt vers du faux travail ou vers du vrai travail » (E9) ou elle « essaie d’attendre la
contraction d’apres pour voir si elle dynamique pendant la contraction, ¢a donne tout de suite
une idée de son efficacité » ou « regarde aussi le tonus périneal, la place qu’il y a a la vulve
pour ce bébé » (E14).

Le reste des SF interviewées décide d’étre franche avec leurs parturientes : « Souvent, je
dis exactement ce qu’il en est a part si c’est une femme stressée » (E5), « Je lui dis tel quel. Je
leur dis a combien elles sont, comment est le col, ce que ¢a veut dire ... » (E17).

D’autre part, ma demande a suscité des questionnements chez certaines SF : « C’est vrali
que ca peut étre intéressant de ne pas donner le chiffre et de simplement dire : voila le travail

avance bien. » (E16).
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3.1.2. Est-il utilisé en systéematique ?

Sur les 18 SF interrogées, 9 réalisent automatiquement un TV a I’arrivée au domicile ou a
la maison de naissance en se laissant souvent le temps de I’installation sans qu’il ne présage
forcément d’autres examens plus fréquents pendant le reste du travail : « Des fois je les
reexamine pas du tout jusgu'a ce qu’elles accouchent » (E4). Pour certaines SF, il est
« important » pour diagnostiquer le début du travail (E9) voire nécessaire : « j’ai besoin du
toucher a I’entrée » (E11). Une SF m’a expliqué que dans la maison de naissance ou elle
travaille, ce premier TV est devenu une habitude afin de vérifier que ce soit bien une
présentation céphalique depuis qu’« elles se soient faites avoir une fois avec un bebe qui avait
tourné a la derniere minute » (E8). De méme, d’autres SF n’examinent pas jusqu’a
I’accouchement « Si je sais que c’est une céphaligue ... gue tout est bien » (E14).

Ce TV «essentiel » (E2) pour certaines SF car « C’est |’occasion de verifier la
présentation, de voir comment ¢a a bougé en fonction depuis combien de temps elle avait des
contractions, de voir si le col est souple, et surtout de prendre des points de repére pour moi »
(E2) I’est aussi souvent pour la patiente : « Apres, c’est souvent sur leurs demandes a elles,
pour savoir ou elles en sont. Je me suis rendue compte que souvent, elles avaient besoin de
savoir si ¢a s’est bien enclenché, si elles avaient bien commencé leur dilatation » (E15).

Ce premier examen rassure ces SF et leur permet de s’organiser par exemple, pour le départ
en plateau technique ou en maison de naissance. Cette organisation peut amener a faire un TV
superflu car « si la deuxieme SF est sur place, je n’ai pas besoin de savoir ou en est la dame »
(E14).

Pendant le travail, j’ai également voulu savoir si certains facteurs les influencent a
pratiquer un TV comme la rupture de la poche des eaux. Seulement 2 SF examinent de
maniére systématique a ce moment-la « pour voir s’il n’y a pas de procidence et voir si ¢a
lache ou pas en fait » (E9). Par contre, elles écoutent toutes les bruits du cceur feetal pendant
«cing vrales minutes tu vois » (E12). Les 16 autres SF n’examinent que si se surajoutent des
facteurs de risque tels qu’une « presentation céphaligue haute » (E5), du « liquide teinté »

(E7), un « travail harmonieux ou non ... » (E3).

Une des SF interrogées m’a explicité pourquoi elle n’a jamais effectué de transfert pour
ARCEF ou procidence sur 1000 accouchements physiologiques : « La rupture spontanee se fait
la plupart du temps au bon moment ... Les ruptures spontanées ne se font pas forcément
pendant une grosse contraction, elles se font comme ¢a de maniere inopinée sauf quand c’est

vraiment a la toute fin de I’accouchement et que 1a, on a une poche qui arrive comme une
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grosse bulle a la vulve et qui nous péte au nez. Ne pas rompre, c’est s’éviter 2 risques
majeurs : anomalies de la présentation, une téte non fléchie, et la procidence. » (E10). Elle

associe ces risques a la RAM et a I’utilisation du Syntocinon.

Lors d’ARCF, que les SF ne m’ont pas plus précisément décrites, un examen est nécessaire
pour la majorité d’entre elles. Cependant, 2 SF temporisent cet acte :

-« Sij’ai un ralentissement, je me dis « il descend » mais j’ai intérét a observer apres
qu’il descende bien pour le coup. Si j’ai un doute, c’est une indication de faire un TV
typiquement » (E6).

- Une SF m’explique que si elle observe des ralentissements précoces, c’est que la téte
du feetus est comprimée et donc qu’il s’engage : « Qu’elles soient a 9 ou a 10, on s’en
fout, il s’engage. Il va descendre et dans deux heures, elle devrait avoir envie de

pousser, autrement I’examen aura de I’intérét » (E12).

On retrouve ces notions d’observation et d’attente qui restent assez prioritaires : « La clinique,
c’est quelque chose d’analytique donc il faut un temps assez long pour se rendre compte

qu’on suit le bon chemin ou pas » (E11).

Quant a la fréquence des examens, 8 SF s’accordent sur un TV toutes les 4h sans que
ce soit fait de maniére consciente ou calculée : « Et méme sans reellement s’attacher a ce
toucher toutes les 4h, en réalité on se rend compte que c’est un peu ce qui se passe
naturellement » (E17). Elles expliquent se rapporter aux recommandations internationales de
I’OMS ou étrangeéres, « pas francaises en tout cas » (E2). Une SF déclare se baser sur les
mémes lignes directrices mais « préecise qu’il faut un examen global de la femme pour évaluer
I’avancée du travail toutes les 4h jusqu’a 7cm puis apres toutes les 2h » (E16). D’autres SF
nuancent ces propos : « Ca peut stagner pendant un moment mais il doit y avoir quelque
chose qui avance toutes les 4 heures. Pour moi, un travail actif peut s’arréter méme a
complete, elle a le droit de dormir pendant 8h, je m’en fiche. Mais quand elle a des CU et
qu’elle est obligée de les supporter, de les encaisser ... ¢a ne peut pas étre pour rien.

[...] C’est pour ca que les 4h, c’est une espece de cadre a adapter » (E8). Des exceptions ont
pu étre mises en évidence : « toutes les 6h » (E1) ou « toutes les 1 a 2h pour les primi » mais
n’examine les multipares que « quand elles disent que ca pousse » (E5). Les SF exercant en
plateau technique me disent examiner plus souvent dans ce cadre-1a « car I’hopital a besoin
d’avoir des références sur le parto » (E7) : « 1 fois par heure » (E1) ou « toutes les 2h30-3h »
(E7).
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2 SF me disent plus examiner lors de la descente et de I’engagement : « Apres au
niveau de I’engagement et de I’expulsion, j’ai pas trop d’autres indications que d’examiner »
(E15). Cette derniére fait aussi « un toucher sur un changement de comportement, ou des fois
quelques heures apres pour savoir si ¢a avance » (E15). De méme, beaucoup de SF répondent
a une demande de la patiente ou en fonction de la progression du travail : « Ca m’arrive de
faire des TV plus fréguemment quand elle me le demande ou que moi, je suis inquiéte parce
que j’ai I’impression qu’elle supporte de moins en moins les CU et que rien ne bouge » (E7).
Cependant, le TV n’est pas forcément la réponse que la femme attend : « Si trop rapproché ou
qu’il n’y a pas de raison ... On peut se demander pourquoi et du coup, il y a d’autres moyens
de la rassurer que par le TV » (E16) comme par exemple, en lui demandant « est-ce qu’il y a
des nouvelles sensations, est-ce qu’il y a des choses qui sont nouvelles qui n’y avait pas tout a
I’heure ? C’est bon, elle est rassureée, elle admet qu’il y a des changements. Ca peut réussir a
la calmer » (E14).

3.1.3. Les causes de son utilisation

Les SF s’imposent certaines limites propres a chacune concernant la durée qu’elles
allouent a certaines phases du travail. Par exemple, pour en revenir a la RSM, aller voir
I’évolution de la dilatation n’est pas utile dans ces travails physiologiques car « Souvent, une
demi-heure apres, les bébés sont dehors » (E13) pour une SF de mon échantillon. Néanmoins,
apres ce délai, elle va d’abord scruter les signes de descente feetale puis réaliser un examen
cervical. Une autre SF se laisserait un intervalle de temps plus long : « Apres la rupture, chez
une femme qui est en travail depuis un certain temps, a 6 cm quand j’arrive, 3h apres elle
rompt, le bébé est pas dehors 1 ou 2h apres, je vais voir ce qu’il se passe quand méme »
(E13). La cause est « Tres souvent, un bourrelet de col en antérieur » (E13). De méme, une
SF retrouve la méme raison « Quand elles te disent ¢a « j’ai envie de pousser » et puis pareil
1h aprés, bon toujours rien et elles ont toujours cette sensation-la » et « Ca fait partie de ces
moments ou je vais les examiner et je dis « désolé, ca va pas étre trés agréable » mais faut
que je I’aide a virer ce bourrelet de col pour que il y ait une descente franche derriére »
(E18). « Sur la fin des fois quand elles commencent a pousser et puis que par exemple ¢a dure
longtemps » (E4), des SF attendent 20-30min pour des multipares voire trois quart d’heure
pour des primipares ou si « ¢ca fait une heure et demie que je I’entends pousser tout doucement
et qu’il ne se passe rien, je vais peut-étre I’examiner juste pour voir ou on en est quand

méme » (E17). Il n’y a pas de consensus entre elles et cela dépend aussi du type de poussée.
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En terme de stagnation de la dilatation, une seule SF m’a dit essayer « de ne pas depasser 3h
avec la méme dilatation » (E17). Cependant, les autres SF ont tendance a se laisser plus de
temps : « tu vois, j’écoute les bruits du ceeur de facon trés rigoureuse ... Mais, tant que t’as
un bébé qui ne s’épuise pas et une maman qui ne s’épuise pas, ¢a peut durer 48h » (E12)
voire ne se donner « aucune limite de temps, c’est elle qui saura me dire. A partir du moment
ou elle gere encore leur truc ... tant que ¢a ne devient pas une torture et que bébé va bien. Ca
ne me semble pas délirant dans la mesure ou la patiente arrive toujours a lacher-prise. [...]
Les quelques fois ou on a di partir, c’était lié a I’engagement ou la, je voyais bien qu’il y

avait un defaut au DM malgre les postures et autres, ¢ca n’allait pas » (E18).

Finalement, ce qui émerge de ces entretiens, c’est qu’« A chaque fois qu’on doit
intervenir, c’est quand il y a une bonne dynamique et pas d’évolution » (E10) c’est-a-dire
« pour voir si tu peux aider en proposant une position pour aider ton bébé ou méme en
prévision d’un transfert » (E8). Les principales raisons sont « I’impression que ¢a stagne ou
qu’elle décrit a un endroit quelque chose de trés aigu qui peut me faire suspecter une
résistance ou un bébé mal tourné ou quelque chose qui blogue » (E17). Car plusieurs
appréhensions entourent ce geste comme « la peur de rompre la poche des eaux » (E8), faire
« éclater cette bulle. Apreés elles sont déconnectées, elles ne géerent plus bien alors qu’elles
géraient superbement bien avant » (E18). Il est donc toujours réalisé aprés mare réflexion et
discussion avec la parturiente : « Je ne m’en sers jamais juste pour répondre a une curiosité
qui viendrait de moi » (E17). En somme, elles essayent de laisser I’autonomie et la capacité
de decision a la future mere voire de les aider dans ce processus d’acquisition : « J’essaye de
leur faire reprendre confiance en elle, quitte a reprendre I’anatomie, le processus de
dilatation ... ¢a les oblige a prendre conscience d’elle, de ce que leur corps leur donne
comme signe, et arréter de faire croire que moi, je sais mieux qu’elles [rires] » (E18). « Le
fait que je ne les touche pas, elles se disent « la, il fallait que je me fasse confiance » et se
laisser porter par leurs sensations. Si je viens moi travailler un truc, elles se disent « ah zut, y
a quelgue chose qui se passe pas bien », elles cogitent vite » (E18). Un des pendants négatifs
de ne réaliser ce geste que lorsqu’une dystocie est suspectée est d’avoir a le présenter sans

alarmer excessivement la femme.
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Dans la fréquence de réalisation de TV, I’expérience professionnelle est un des derniers
facteurs qui rentre tout de méme en jeu, surtout dans le domaine des accouchements
physiologiques ou les femmes apprécient un minimum d’interventions : « Apprendre a
observer une femme en travail, c’est quelque chose que je n’ai pas fait pendant mes 4 ans
d’école, c’est quelque chose que j’ai appris en maison de naissance » (E2). Une autre de ses
collegues m’a confié exécuter de moins en moins d’examens : « Au début, je faisais plus de
TV et puis au fur et a mesure que j’ai appris a observer et que j’ai fait confiance dans la
femme, que je me suis fait confiance surtout, j’ai nettement diminué mes TV » (E6). L’ accent
est de nouveau mis sur I’importance de la confiance en soi de chaque protagoniste dans ce
type de prise en charge d’autant plus qu’elle impacte le lien qui les unit : « A partir du
moment ou t’as une confiance avec la patiente, tout est possible. Si tu te sens d’examiner
toutes les heures parce que c’est mieux pour toi, bah oui, avec ta patiente ca ira. Il y aura une
explication en amont... [...] Le but, c’est d’étre en confiance avec ta clinique et le fait que tu

sois rassurée pour pouvoir la rassurer sur le fait que ¢a aille bien » (E11).

Chaque personne est unique comme la relation dans laquelle elles s’investissent. Elle ne
pourrait donc pas étre régie par des principes fixes, que ce soit le TV ou ses alternatives que je
vais exposer dans le chapitre suivant : « Ce qu’il ne faudrait pas, c’est mettre des parametres,

en disant : les bons paramétres, c’est ceux-la et les mauvais parametres, c’est ceux-la » (E6).

3.2. Les moyens de suivi du travail

Les SF interrogées ont pu me fournir de nombreuses informations concernant leurs
autres moyens de surveillance du travail mais ont eu du mal @ mettre des mots dessus,
d’autant plus que je leur ai demandé de me les expliciter indépendamment et hors de leur
conjoncture : « c’est jamais isolé, c’est tout un contexte » (E2) et « il y a une grosse part
d’analyse dynamique » (E11). Toutes ces options sont intriquées entre elles, méme le TV :
« Un TV tout seul, ¢ca ne veut rien dire. Tu te rends compte que quand tu laisses faire, t’as
beau avoir un col comme ci ou comme ¢a, que I’évolution n’est pas si prédictive que ¢a. Le

toucher, c’est juste une petite partie de tout ce que tu observes » (ES8).
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3.2.1. Le comportement de la femme
Le comportement de la femme est un point fréquemment soulevé par toutes les SF
sollicitées car c’est un outil prépondérant dans la surveillance du travail physiologique,
évidemment toujours mis en lien avec d’autres moyens : « L’observation, c’est entre
I’adaptation de la mére et la dynamique de son utérus qui me donne le plus grand
renseignement » (E10), « Il y a deux gros indices : c’est sa position et comment elle se

comporte au moment de la contraction » (E15).

La phase de désespérance est ce qui m’a été le plus décrit en abordant cette
thématique. Elle semble étre « vraiment une étape importante et primordiale dans
I’accouchement, a ne pas zapper » (E17). Qu’on la nomme « pic d’adrénaline » (E6) ou
« pétage de cables » (E10), c’est un « moment de panique » ou les femmes peuvent tenir des
propos émotionellement violents « ‘je vais mourir, faites-moi une césarienne, je veux la
péridurale’ alors que jusque-la, ce n’était pas du tout ¢a » (E12), ou « elles commencent &
crier que ce n’est plus possible, qu’il va falloir les aider, qu’elles n’en peuvent plus ... » (E7).
Elle « est relativement courte, ca ne dure pas un quart d’heure quoi » (E18) mais d’autres ne
lui assignent « pas de durée » (E17). « Chez certaines patientes, elle est assez franche et chez
d’autres, beaucoup moins » (E11). C’est femme-dépendant mais les SF s’accordent a dire
qu’elle « survient quasi-systematiquement » (E16) chez toutes les parturientes. Quant a faire
un paralléle avec la dilatation, les avis divergent : « juste a I’engagement, pas forcément a
I’expulsion » (E1), « a DC quand bebé descend partie moyenne » (E7), « Et 13, il s’engage.
Apres t’es a 8-9-10, on s’en fout » (E12), « de 7 cm jusqu’a ... méme au moment de pousser »
(E16), « vers la fin quelle que soit la dilatation » (E17), « on sait que la douleur a 8, c’est la
pire » (E3) ... Mais elles se retrouvent toutes sur un point : « Ca va s’accelérer apres » (E16),
c’est « juste avant I’envie de pousser » (E17). Plusieurs phases peuvent toutefois étre
possibles (E1) et une deuxiéme SF a pu mettre en évidence les moments précis ou elles se
jouent : « au début du travail actif a 4-5cm puis reperd pied au moment de pousser » (E5).
Somme toute, « C’est quand la femme arrive a lacher prise de ¢a et a s’abandonner que
I’accouchement se termine » (E17). C’est alors pour elles un signe que le travail est efficace et
la naissance imminente : « En général, elle a une dilatation qui s’opere d’une maniere ... sans
aucune résistance et de maniere beaucoup plus rapide. On voit des femmes passées de 6 cm a
DC en 3 CU, méme une primi » (E10).
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La phase de latence au contraire n’est pas tres détaillée en terme d’observations : « il
n’y a pas tellement de manifestations différentes entre 3 cm et 6 cm si ce n’est I’énergie dans
laquelle elle travaille des CU » (E14), elle se résume a une période ou « elles sont tranquilles,
elles discutent, elles s’arrétent pour la contraction » (E7). Cependant méme durant ce délai
ou la femme est pourtant plus disponible, « je ne vais vraiment pas m’aventurer a leur faire
un toucher sauf si elles me demandent » (E7). « Ca peut étre long, ¢a peut durer jusqu’a
72h » (E1). Justement quand cette phase s’éternise les SF ont recours a d’autres signes : « je
veux voir la force des CU » (E16) par exemple. Une SF tient quand méme a m’avertir que
« dans la phase de lancement, tous les dangers sont la » et qu’« il y a plus qu’intérét a ce que
nous ayons en vigilance accrue toutes les difficultés d’adaptation que pourraient rencontrer
une femme ». Avec les nouvelles recommandations, les soignants peuvent se laisser « plus de
temps mais a condition de ne pas faire n’importe quoi pendant ce temps-la ». « C’est dans
cette phase-la qu’effectivement se joue la physio ou au contraire la patho de
I’accouchement » (E10).

« Une patiente en début de travail est quand méme plus ouverte sur I’extérieur. Une
patiente qui rentre dans le travail va plus se centrer » (E2).

Elles emploient toutes le terme de « bulle » pour représenter ce « super état modifié de
conscience » dans lequel elle va « révulser ses yeux, elle va dans son intériorité » (E6), « les
yeux fermés, completement relaxée ... » (E15), « elles sont un peu plus shootées, un peu plus
calmes, plus dans leur grotte quoi » (E14). C’est un signe favorable qui mérite d’étre respecté
: « je vais la laisser un peu tranquille parce que du coup, c’est une patiente qui gere bien les
choses. Elle n’a presque pas besoin de moi en fait. Hors le fait de la toucher ou de lui parler,
je vais la faire sortir de sa bulle » (E3). De méme, « si elle ne parle pas spontanément, c’est
qu’elle ne peut plus » (E18) et elle ne va pas chercher a interagir avec elle afin de ne pas la
déranger.

Ce comportement serait du aux sécrétions d’endorphines : « elle va avoir un
comportement completement débordé par la sensation de douleur et compagnie et a ce
moment-1a, dans les minutes qui vont suivre, elle va se mettre a larguer des endorphines qui
vont calmer le jeu » ce qui I’améne a terminer son travail de facon plus posée : « elle s’endort
entre 2 CU, elle est completement larguée » (E10). Elles se retrouvent face a un « changement
de comportement qui correspond souvent au passage a un travail actif et efficace, autour de
5-6 » (E15).
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« C’est pas forcément la bulle mais la place que ¢a prend quand les CU sont la » (E8).
Quelques SF émettent toutefois une certaine réserve face a ce comportement car d’une
part, « Tout ce que les femmes trouvent important de faire avant d’accoucher, ¢a peut varier
du tout au tout » (E8) comme savoir ou se trouvent les enfants par exemple. « Toutes les
femmes n’arrivent pas a faire abstraction » de leur environnement. Cette méme SF m’a
transmis quelques confidences de ses patientes qui quand elles sentaient I’odeur de I’alcool du
soluté hydro-alcoolique, se disaient « ah, bébé va descendre » ou « ah, c’est bon, je dois
accoucher » quand arrivait la deuxieme SF : « Ce n’est plus la femme qui me donne
I’indication, c’est moi qui donne I’indication a la femme, tu te rends compte ? [rires] » (E8).
Il peut aussi permettre de la faire passé « d’une minute a I’autre de I’hystérie au calme parce
qu’elle est dans un endroit qui la sécurise, parce qu’on lui a dit que tout allait bien pour son
bébé et paf, les hormones sont descendues » (E11).

D’autre part, « il y a certaines patientes qui arrivent a avoir une faculté assez
impressionnante de se mettre dans leur bulle pendant leurs contractions et en sortir juste
apres au point qu’on croirait qu’elles en sont a 2 cm alors qu’elles en sont a 8 et donc du
coup, pour moi, c’est assez perturbant cette idée-la donc je ne m’y attache pas forcement »
(E11). Cette différence peut aussi étre plus marquée en fonction de la parité : « Il y a des fois
des primi qui sont vraiment dedans et parfois effectivement, elles ne sont qu’en début de
dilatation. Alors que a I’inverse, des multi sont encore dans la communication ou alors c’est
peut-étre parce que le col se dilate tres vite » (E15). Le fait de ne pas étre completement
absorbé par des contractions douloureuses peut conduire la SF a accroitre sa surveillance :

« Quand on a des contractions qui sont les mémes, douloureuses mais tu sens que ¢a ne la
préoccupe pas complétement ... on n’est pas dans un processus super simple ...

I’accouchement va pas avancer aussi vite que ¢a » (E8).

Pour résumer, « je dis qu’il y a 3 phases, enfin moi je les appelle comme ¢a : « cui cui
les petits oiseaux » ou on gere bien, on est bien, on souffle, on est content, voila ; il y a la
phase 2 ou on est combatif « je vais étre plus fort que la contraction », « je suis une gagnante,
je vaisy arriver » ; et la phase 3, c’est la phase de « césarienne, je vais mourir, je n’y
arriverais jamais ... ». [...] C’est vrai qu’a partir d’un moment elles rentrent dans leur bulle
en fait, elles sont vraiment plus concentrées que sur la CU. Ca serait plutdt la deuxiéme
phase en fait. [...] La premiere phase de 0 a 3-4 cm. La combative de 4 a 7-8 cm. Et puis la

désespérance a 7, pour moi, ce que j’observe » (E9).
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Les SF s’intéressent aussi aux ressentis exprimes par les femmes qui s’inscrivent
toujours dans « une analyse générale » et « une histoire de timing aussi » car « on sait que
quand c’est tres intense, ¢’est qu’on touche a la fin » (E17). Elles ne tarderont donc pas a
I’examiner si ces douleurs s’éternisent ou semblent incohérentes avec le reste des
observations : « Est-ce qu’elle a une agitation anormale ? Est-ce que j’ai I’impression qu’elle
est dans des douleurs qui me paraissent vraiment trés fortes par rapport a ou elle en est ? »
(E17). La douleur est une composante de I’accouchement physiologique mais dans une
certaine mesure et dans certains cas, elle réclame I’attention plus poussée de la SF : « Si la
douleur ne lache pas entre les CU, ¢ca m’interpelle. Entre les CU, elles n’arrivent pas a me
répondre, a se poser. La je peux étre amenée a me dire qu’il y a un truc qui géne et lui
proposer de |’examiner a ce moment-la » (E7). Son siege apporte également des indications
sur la présentation feetale : si elle est « localisée d’un coté ou toujours dans les fesses ... Cava
peut-étre nous montrer que c’est un bébé qui est mal positionné, qui ne tourne pas, qui est en
OS ... » (E3) ou « elles ont souvent plus mal dans le dos quand c’est une droite postérieure
ou une OS » (E15). Les SF peuvent aussi observer « cette envie de pousser un peu tot par
rapport a ce qu’on pourrait examiner. Ca pousse vraiment plus a I’arriére, cette sensation est
Ia » (E18). Une SF n’est cependant pas d’accord : « Si elles ont un bon bassin et qu’elles
n’ont pas d’anomalies, de tension particuliere sur un iliague ou sur le sacrum, elles n’ont pas
forcément mal au dos quand elles ont une préesentation postérieure » (E10).

Le réflexe de poussée est aussi avidement attendu mais peut arriver trés tard : « Y a des
femmes qui sentent I’envie de pousser quand le bébé est quasiment au petit couronnement »
(E17) ou tres tot comme décrit auparavant « avec une poche des eaux intacte » (E3) ou « ou tu
as un rectum plein, tu vas avoir des selles pendant 1h » (E8), « ¢a ne veut pas dire qu’il est
bas mais qu’a chaque contraction, ¢a appuie. C’est sirement a peu pres efficace » (E3). Chez
des multipares, il peut ne pas encore étre « engageé mais c’est que ca va arriver » (E5). Malgré
cela, certaines professionnelles ne vont pas encourager ce réflexe de prime abord, « Au
contraire, on va chercher a le minimiser afin de voir si c’est vraiment le bébé qui pousse ou si
c’est la maman qui ressent un truc et qui traduit ca comme un réflexe de poussée » (E8).

Toutes ces perceptions sont nouvelles pour la patiente, la SF I’aide ainsi a les décoder.
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« La sensation d’engagement, ce n’est pas le réflexe » (E1) mais « il y a des patientes
pour qui s’est vraiment puissant comme sensation. Elles sont dans la sensation de dislocation
» (E2). Elles peuvent aussi ressentir des bralures quand le feetus atteint le détroit moyen selon
la signification d’une « expression guebecoise » qui parle de « cercle de feu ». Elles sont
capables de sentir leur bébé avancer dans le bassin ce qui peut s’avérer utile : « Le peu que
j’ai transféré, c’est elles quand elles commencent a me dire : « c’est bizarre, il pousse mais je
ne le sens pas descendre ». La, c’est qu’il y a quelque chose et je vais regarder » (E18) ou
« une patiente qui décrit un point douloureux par exemple dans le pli de I’aine a droite par
exemple ou elle va décrire qu’elle a une sacro-iliaque tres douloureuse et que ¢a lui fait un
point douloureux I3, ¢a, ¢ca peut étre le signe que le bébé a du mal a s’accommoder et a
trouver son passage » (E17). Pour les SF, savoir « ou est-ce qu’elles ressentent leurs CU, ou
est-ce qu’elle a envie de pousser : plus dans le dos, au niveau de la SP, au niveau du bassin

.. » (E16) les aide a leur proposer des positions adaptées.

Un avantage du suivi global pour les SF le pratiquant, c’est de pouvoir mettre en évidence
une différence de comportement chez des femmes qu’elles suivent depuis le début de leur
grossesse et « que t'aurais pas forcement imaginees faire des sons etc. qui se mettent a
vocaliser trés fort ou alors a crier la tu te dis bon, ah quand méme ¢a avance » (E4). « La
comparaison du comportement, elle t’aide parce que quelqu’un qui te dit « I3, je vais
accoucher », tu ne I’as jamais vu de sa grossesse, ce n’est pas la méme chose que la patiente

qui te I’a dit tout au long de sa grossesse » (E12).

3.2.2. Les contractions utérines

« Du coup, c’est I’analyse des contractions : voir un petit peu leur régularité, leur
durée et surtout, leur intensité » (E11) m’explique une SF. Néanmoins, chaque SF met
I’accent sur un ou plusieurs de ces criteres. Elles recherchent une moyenne de contractions
«entre 2 et 5 par 10 min » (E2) voire « entre 3 et 7-8 min » (E4). Elles doivent étre
« regulieres, espacees de quelques minutes » (E6) pendant le travail actif. Certaines SF ne
regardent la fréquence que quand les contractions lui semblent espacées : « je ne le fais pas en
permanence » (E15). Cette idée d’analyse dynamique est également retrouvee dans les propos
d’une SF : « plus que I’intervalle entre les CU, c’est I’évolution » (E16).

Ce n’est « pas vraiment le nombre de CU par 10 min mais c’est la contraction en elle-

méme » (E13), « la qualité des CU » (E8) caractérisée par sa durée, son intensité et leur
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uniformité. Des SF ont « beaucoup les mains sur le ventre pour voir I’intensité des
contractions et surtout je me base sur ce qu’elles me disent » (E7) tandis que d’autres ne se
basent « pas forcément sur la douleur ressentie ou retraduite par la femme » (E8). Les
vomissements peuvent montrer que « ce sont des contractions qui sont fortes, qui sont
violentes » (E3). Quand elles sont « plus fortes, plus amplifiees », cela peut étre un signe
d’appel qui « va nous faire regarder, aller voir s’il est engage » (E1).

Un phénomene assez étonnant qui « arrive super souvent » (E3) a été rapporté de
nombreuses fois par les SF consultées : les pauses dans les contractions. Ces derniéres
« peuvent s’espacer au moment de I’expulsion » (E1) ou « quand bébé descend, c’est a
I’engagement » (E3) ou « se calment & DC [...] mais avant DC possible aussi, volontiers
avant que le bébé descende vraiment » (E8). L’explication fournie est « qu’il y a un
changement au niveau probablement des récepteurs a ocytocine et de leur stimulation parce
qu’il n’y a plus de col, on voit la souvent une pause s’opérer, qui est un signal qu’on est
probablement & DC » (E10), un « passage hormonal entre, en gros, tout plein d’ocytocine et
tout plein d’adrénaline » (E11). Elles peuvent étre « plus ou moins longues » jusqu’a « 8h a
DC avec une contraction de temps en temps et peu douloureuse » (E10). Une autre SF
qualifierait cette dynamique d’ « anarchique » quand elles durent plus « 10 minutes au
maximum, un petit quart d’heure » (E11). En somme, « ces pauses sont toujours a interroger
en terme de : est-ce qu’il y a un risque a la laisser, quels risques je prends a ne pas
intervenir ? » (E10).

Durant cet intervalle, les SF ont « I’impression que les piles sont vides » (E8) et
associent cela a une « phase de récupération » (E8) ou les femmes « reprennent leurs
esprits » (E13). 2 SF estiment que cette pause a aussi une utilité dans le cas de circulaire :

« Le rythme est pas top et puis apres il tape a 150-160bpm, il a récupére, je pense qu’il a fait
passer le cordon » (E13), « les contractions en pleine phase d’expulsion plutot que de forcer
étre de plus en plus intenses, elles s’amoindrissaient ... il y en avait de moins en moins. Non

normalement ¢a devrait dépoter plus » (E18).

Les propos tenus par une SF qui donne maintenant des formations & propos de
I’accouchement physiologique me semblent reprendre les notions abordées précedemment
tout en les mettant en lien avec le cocktail d’hormones des femmes en travail : « Ce que je
vais plus examiner pendant le travail, c’est la dynamique propre de cet utérus-la. Notamment,
j’ai appris a observer les largages d’ocytocine qui sont effectivement tout a fait repérables

dans le comportement de la dame et comment I’utérus répond a ces relargages. Ce sont des
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indicateurs bien plus fiables que de regarder un col. On a une dynamique utérine qui tout a
coup change de modele au moment ou il y a un largage. Un utérus qui tout a coup se met a se
contracter de maniére beaucoup plus importante qu’au moment de la contraction précédente.
Dans la théorie, vous avez un largage de I’ocytocine et la tout a coup, vous avez une réponse
mécanique de I’utérus. Et puis ce largage s’épuise au bout d’a peu pres trois quart
d’heure/1h. Les contractions changent de puissance, on va dire. Puis de temps en temps, il y a

une pause avant un nouveau largage » (E10).

Le ventre maternel est a ce moment-la au centre des attentions. Les SF réalisent une
palpation au début (E1, E14, E16) puis de nouveau pendant le travail, si une stagnation est
pressentie (E1) ou si elles ont un doute sur le relachement utérin entre les contractions (E16).
Elles précisent bien slr que « si ca ne lui fait pas du bien, je le fais un peu de temps en temps
pour voir ce que ¢a donne » (E11).

« Les contractions, vous les voyez, vous voyez le ventre qui devient carré » (E13) et
pas seulement au toucher. Une SF s’intéresse plus particulierement et me dit qu’ « il ne brille
pas pareil en fonction de comment ¢a progresse » car « il y a un angle différent donc il ne
prend pas la lumiére pareil, il y a la peau qui se tend ... Une luminosité différente, plus de
chaleur ... » (E12).

Cette investigation permet aussi de s’enquérir de la variété de présentation, en fin de
grossesse pour quelques-unes (E8). Elles regardent simplement « a la forme oui, on voit
quand il y a la contraction, si le bébé est plus a gauche ou plus a droite ... » (E2), « dans les
variétés antérieures ou on voit bien que c’est bien délimité. En OS, on voit souvent qu’il y a
des bosses un peu de partout » (E18). Certains facteurs peuvent les mener a regarder ou a étre
plus soucieuses : si le travail « n’avance pas » (E5), « si le dos est a gauche, je ne me pose
plus de questions mais par contre si le dos est a droite, je suis un petit peu plus attentive »
(E15) ...

Elles observent également la hauteur de présentation et donc la descente feetale avec
plus ou moins d’aisance : « quand le dos est a droite, j’ai plus de mal mais quand le dos est a
gauche, rien qu’un palper me donne une idée précise de la hauteur de présentation » (E14).
La facon dont la contraction moule le bébé « permet de voir aussi si bébé s’accommode bien
dans le bassin ou si au contraire, il reste suspendu au-dessus du pubis » (E17). Cela signifie
que le feetus est assez haut dans le bassin contrairement a « ton palper, quand tu cherches la
téte ou que tu ne la trouves plus, ni en bas ni en haut, et bien il est engagé. [...] T’as plus que

la nuque qui apparait au-dessus de la symphyse, t’arrives pas a la trouver » (E12). D’autres
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petits indices permettent de visualiser la descente du futur bébé avec « le foyer d’auscultation
(cardiaque) qui descend » (E2), « le fameux ventre qui descend, la respiration plus libre ... »
(E11). Une seule SF prend la hauteur utérine pendant le travail et ceci, seulement quand la

patiente arrive (E16).

I lui est toutefois reproché de ne « pas étre un signe predictif favorable » (E9) :
« Qu’il soit en OIGA ou en OIDP, si ¢a ne va pas, ¢a ne va pas. Il y a d’autres signes qui vont

dysfonctionner » (E6).

3.2.3. Les positions maternelles

Les positions choisies par les femmes peuvent leur « donner une indication mais il n’y
a pas de positions particulieres » (E8) en fonction des phases du travail. La majorité des SF
ont « vu des miracles qui ne sont pas du tout décrits dans la littérature » (E10). Alors, « il n’y
a pas une position ou je vais me dire le bébé va arriver » (E6). De nombreux facteurs peuvent
influer sur celles-ci comme la « posture du bebé » ou la « taille du bassin de la femme » (E18)
voire les entraver : « Y a des femmes qui ont appris des choses a propos des positions, c’est
pas leur corps qui leur dicte » (E8), « I’éducation est un frein plutét puissant » (E13), lorsque
les parturientes sont encore dans la réflexion.

De maniére certes générale, 2 SF ont quand méme tenu un discours semblable
concernant I’évolution des positions pendant le travail :

-« Elles sont souvent plutdt dans les positions verticales, soit debout soit assises sur le
ballon sur un début de dilatation. Aprés 5-6, elles ont souvent plus besoin de se mettre
plus au sol : c’est plus des positions quatre pattes, a genoux » (E15)

-« En début de travail, elles vont facilement étre assises sur le ballon, a faire des ronds
sur le ballon ou alors debout a déambuler ou a s’appuyer sur une table. Puis plus on
va aller dans I’avancement du travail, plus elles vont s’intérioriser, plus elles vont
rejoindre le sol, étre a genoux, a quatre pattes, plus elles vont rechercher un coin pour

se mettre tranquille, se cocooner » (E17).

Les postures d’engagement peuvent étre représentées par « la femme qui va avoir un peu
tendance a plier les genoux et puis pourquoi pas écarter un peu les genoux, parfois se mettre
sur la pointe des pieds », toujours « tres femme-dépendant » (E16). Lors de la descente du

feetus dans le bassin, la recherche d’asymeétrie est visible : « Souvent c'est des positions ou du
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coup vay avoir un peu une mobilité au niveau du bassin, que par exemple la jambe elle va
étre décalée un peu sur le coté, ou alors que si elle était dans la méme position jusque-la bah
d'un coup elle va hop la modifier un petit peu ... au niveau du bassin » (E4), « la tu vois
qu’elle cherche a faire tourner son bebé » (E6). Des signes concomitants sont toujours
présents : « Des fois si tu regardes on voit aussi que ¢ca bouge un peu au niveau du bassin »
(E4), « de plus en plus mal, elles ne peuvent plus parler » (E5) ... Sur la fin du travail, elles
cherchent quelques fois a « s’accrocher », « elles baissent les fesses, elles bougent, elles
accompagnent le bébé » (E5), « elles ne peuvent pas supporter de rester poser sur leur
bassin » (E8) au contraire « une femme qui etait hyper bien allongee, le dos étiré, et qui
ressent tout d’un coup I’envie d’étre accroupi et de vraiment enrouler son bassin autour de
son bebe » (E11). Il est également intéressant de faire « attention a I’ouverture de leurs
cuisses parce que sur la fin, elles vont quand méme essayer de se mettre en position
d’ouverture » (E3). Pour la fin du travail voire I’expulsion, 2 SF citent néanmoins la position
a quatre pattes : « Des qu’elle se mette a 4 pattes, c’est qu’on est proche de quelque chose qui
va aboutir » (E1) et 4, celle accroupie : « si la femme s’accroupit, ¢’est souvent signe que le
bébé n’est pas loin » (E9), avec « les fesses plus basses que les genoux donc ca fait un angle
au niveau des féemurs » (E13). Cette derniére SF nous explique qu’« il y en a qui se
retiennent » et qu’en leur proposant de s’installer « sur les toilettes, il n’y a plus cette
retenue » (E13). Comme cité précédemment, les acquisitions antérieures de ces femmes
peuvent les réfréner dans leur lacher-prise.

L’analyse de leurs positions dans la continuité amene également des pistes sur I’avancée
du travail : prenons comme exemple, des « femmes fatiguées mais des que la contraction
arrive, elles sont obligées de se mettre a quatre pattes » (E8), « il y a cette remise en action a
la fin du travail alors qu’elles ont peut-étre été allongées pendant un temps » (E14).
Finalement, c’est en quelque sorte la recherche d’un geste spontané et impérieux : « c’est plus
fort qu’elle », « elle se met comme ¢a parce qu’il y a que comme ¢a qu’elle peut se mettre »
(E2).
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3.2.4. Le bassin
Le bassin de la femme en travail est peu scruté car difficile a observer dans la
pénombre ou sont installées la SF et la parturiente : « quelques fois, on a du mal entre la

pénombre et la position de la maman » (E14). Il en va de méme pour le périnée.

3 SF font déja le point en amont pendant la grossesse, en se penchant sur le losange de
Michaelis afin de les orienter « voir un ostéo pour la remettre d’aplomb si par hasard elle ne
I’était pas » (E10) ou leur conseiller ou au contraire, leur déconseiller certaines positions
pendant le travail pour maximiser la place dans leur bassin : « quand je vois certains losanges,
je vais leur dire : bah voila, pendant ton accouchement, ¢a va étre important que tu libéeres
I’arriére parce que ton bébé ne va pas avoir beaucoup de place devant, faudra vraiment qu’il
aille chercher toute la place en arriére » (E17). « Aprés quand je vois qu’il y a un losange un
tout petit peu plus petit que la moyenne, si je sais que de I’autre c6té elles ont un petit bébé, je
ne vais pas les alerter. Elles ont le bassin qui va avec la taille du bébé » (E17), d’autant plus
qu’une autre SF fait remarquer qu’il est « plus intéressant de regarder la liberte de
mouvements du bassin plutét que d’examiner de maniére un peu statique un bassin qui ne
nous donnera rien de précis sur la dynamique propre de I’accouchement » (E10). Une seule
SF m’en a parlé pendant le travail sans plus de précisions : « le losange de Michaelis doit
changer » (E12).

L’observation du bassin passe aussi par le toucher en posant une main sur le sacrum
pendant les contractions ou « tu sens... c'est ca, gue ¢a pousse un peu au niveau du sacrum »
(E4) ou « quand on masse, on en profite pour regarder le sacrum et les sacro-iliaques »
(E17). La SF peut alors mettre en évidence la « rétropulsion du coccyx » (E2) et du sacrum
que les patientes ont la possibilité de ressentir aussi : « tu sens les sensations du sacrum et du
coccyx qui se poussent vers I’arriere, c’est hyper-positif » (E6). Visuellement, « c’est le
bassin qui, en gros, se retroverse donc du coup il n’y a plus de cambrure » (E11) avec « un
sacrum qui devient tres rond et vraiment visible de I"extérieur » (E15). Ce phénoméne
commencerait « a 9-10cm » (E9) puis « plus le bébé va descendre dans le bassin,
machinalement, plus c’est le bas du sacrum qui remonte » (E15). Certaines capacités peuvent
permettre d’affiner le ressenti de la SF : « je fais aussi pas mal de travail énergétique donc en

passant la main, je peux sentir ou en est la téte de bébe, ou il en est dans sa descente » (E17).

Elles sentent aussi le bassin s’élargir : « Les hanches aussi, les crétes iliagques ... que

tu sens, ¢a se pousse, ¢a s’écarte » (E6), « A partir du moment ou le bébé se fixe du coup, a
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chaque contraction il va rentrer un peu plus dans le bassin et il va faire bouger des os au

niveau des sacro-iliaques notamment » (E11).

« Les autres signes, ¢a permet de voir si la dilatation se fait bien mais par contre, les
signes du bassin, ca se voit en fin du travail » (E6) ce qui est cohérent avec le fait que cette
observation « vient souvent avec les premiéres sensations de poussée voire la poussée
reflexe » (E15).

3.2.5. Lesillon inter-fessier
4 SF observent des modifications au niveau du sillon inter-fessier qu’elles traduisent
comme « I’étirement tissulaire qui du coup fait que ¢a s’écarte et qu’on a I’impression qu’il y
a une espéce de... comment dire, il n’y a plus de traits en fait, tout se met a plat » (E11) « et

on va voir le sillon inter-fessier qui devient plus rouge violet, un peu plus foncé » (E18).

Donc comme les autres signes dans cette partie du corps, « c’est plutot en fin de
travail du coup » (E11) ou les SF peuvent se dire : « Ah oui, ca y est, le col est dilaté quoi »
(E6). « En général, ¢ca va avec la femme qui dit qu’elle le sent contre le sacrum, qu’elle le
sent descendre » (E18) voire « qui s’engage franchement, en effet au niveau des fesses du
coup, on sent que le bébé descend donc il y a beaucoup moins de place et on sent qu’il y a un
etirement » (E11).

Elles les mettent en relation avec d’autres signes : « Il 'y a de la chair de poule au
niveau des fesses que I’on peut voir quand le bebé commence a descendre au niveau du
sacrum et a amorce sa descente en fait. Ca c’est souvent au moment de la phase de

désespérance » (E17).

3.2.6. Les pertes vaginales
La majorité des SF interrogées m’en ont parlé. C’est « quand elle est franchement en
travail et puis d’un coup, ¢a saigne rouge pour de vrai mais t’as un bon relachement utérin
entre les contractions, t’as un bébé qui bouge encore un peu, t’as un bon rythme » (E12), les
diagnostics différentiels d’une hémorragie sont bien sar vérifiés. Plusieurs explications sont
données : « des restes de I’hymen qui saignent » (E13), « le col doit s’effacer complétement »
(E8) ...
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Cela peut commencer « a 3 cm, chez qui ¢ca ne saigne pas et puis d’un coup, ca se met
a saigner un peu puis les contractions sont plus fortes, on se dit : ah ¢a doit bouger ! » (E2)
ou « quand il n’y a pas eu de saignements particuliers, elles commencent a saigner quand
elles sont a 8-9 » (E13). Une des critiques faites est que « ca travaille mais ca ne me donne
pas tellement d’informations sur I’avancée du travail » (E17). Cependant, « quand ton col
craque, c’est qu’il s’ouvre vite. S’il s’ouvre vite tu n’as pas besoin de savoir comment il
s’ouvre, il s’ouvre » (E12). « Aprés il y en a qui ont des cols sensibles qui saignent dés le

départ, c’est comme ca » (E13) ce qui peut en fausser I’interprétation.

3.2.7. Lepérinée
Les signes recherchés sur le périnée sont la vulve qui bombe puis la dilatation de
I’anus, « c’est surtout pour I’expulsion mais c’est un grand grand signe d’efficacité quand
méme » et « ¢ca montre qu’elles n’ont pas peur. Ca va étre efficace et qu’elles ont captées

comment il fallait faire » (E13). C’est donc une preuve de lacher-prise de la part de la femme.

Au niveau de la vulve, « a la contraction quand vous commencez a avoir les grandes
levres qui bombent, méme si la téte n’est pas derriere, il N’y a pas besoin de savoir ou vous en
étes, vous le savez » (E13). C’est « vers 8-9-10 cm, quand ca pousse » (E9) que les SF voient
une dilatation rectale : « un anus qui commence a s’ouvrir légerement avec des hémorroides,
c’est certain qu’il y a un bébé qui passe méme si ¢a ne se voit pas en-dessous, sur le périnée »

(E3). Par la suite, c’est « le périnee qui s’amplie donc c’est le bébé qui est pas loin » (E15).

Les SF récupeérent ces informations avec des « compresses d’eau chaude. Je vais juste
poser ma main sur le périnée pour sentir le bébé arriver, la téte faire son chemin » (E14).
Comme décrit plus haut, les conditions qui entourent I’acccouchement physiologique ne

permettent pas de mettre en exergue visuellement tous ces signes.
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3.2.8. Lles sons et la respiration

L’évolution de la respiration et des sons produits par la parturiente font également
partie de ce panel de signes permettant de qualifier la progression du travail. Alors, « il ne faut
pas qu’elles se génent pour émettre des sons. Elles n’embétent personne et il faut qu’elles se
sentent a I’aise » (E9). Certaines SF essayent de ne « pas parasiter leur espace. C’est pour ¢ca
que le son est important, le son appelle. A un moment, elle nous appelle inconsciemment pour
I’accouchement » (E13).

Dans la surveillance du travail, une des SF interrogées est beaucoup plus a I’aise avec
les sons qu’avec le TV : « Je travaille beaucoup plus a I'oreille qu’aux doigts. Les sons de la
mere : I’intonation, le rale ... Maintenant, je crois que je pourrais vous dire la dilatation
rien qu’a entendre le cri de la mere. [...] Y a un moment ou le bruit change et 1a, vous savez
ou elle en est et je me trompe rarissimement ». Elle trouve I’étude des sons plus pratique,
surtout quand se dressent des obstacles a la realisation du TV comme la position ou la douleur
de la femme : « C’est compliqué d’aller examiner une femme a 4 pattes ou une femme

accroupie sous la douche » (E13).

En début de travail mais « souvent quand vraiment les contractions sont régulieres,
qu’elles sont bien dans le travail », les parturientes commencent a adapter leur respiration :
« c'est des respirations assez... assez lentes du coup qui se mettent en place et qui durent un
peu tout le long » (E4). A partir de 5-6 cm, au moment du changement de positions, c’est une
période de transition : « Ca va souvent de pair avec le fait de se mettre dans sa bulle et puis
parfois, ca correspond au passage de la respiration ou elle souffle a I’utilisation des sons »
(E15). Certaines SF précisent que les femmes peuvent aussi vocaliser de maniére
aigué pendant le commencement du travail actif : « Quand elles sont encore dans les
vocalises assez aigués, ¢a reste encore trés travail actif, entre 5-6 cm, c’est variable en
dilatation » (E18) ou « c’est quand elles sont trop dans leur téte qu’elles font des sons aigus »

(E13). Ce sont plutét « des cris de I'ordre de la panique » (E2).

Apres, plus les femmes avancent dans le travail, « plus ce sont des sons libérés, moins
contrélés » (E16), « les sons deviennent de plus en plus profonds, de plus en plus forts »
(E17). Les sons graves arriveraient naturellement en parallele avec I’évolution du travail et
auraient plusieurs propriétés : « Les sons graves, c’est plus dans la gestion de la douleur. La
fréguence des sons graves ... de facon interne, ca dilate les cols, j’en suis de plus en plus
convaincue » (E13), « quand on part dans le grave, on sent que le diaphragme baisse un peu
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plus. S’il n’est pas engage, il ne va pas en étre loin » (E18). En fait, « plus ¢a va dans le
grave, plus on s’approche de I’engagement et de la poussée » (E18). Il faudrait par contre se
méfier « Quand elles poussent dans la gorge, ¢’est quand au moins il commence a s’engager

mais des fois, elles sont a 8 » (E5).

Le terme de « rale » revient plusieurs fois pour décrire ces sons particuliers émis en fin
de travail : « les rales d’expulsion, les rales du bebé qui descend » (E2), « des réales en fait de
plus en plus longs, de plus en plus rauques, de plus en plus graves » (E3). C’est une

« aspiration diaphragmatique qui est typique de I’engagement » (E10).

Les SF mettent aussi en lien différentes parties du corps qui influeraient donc I’une sur
I’autre : « et puis a un moment, on s’en sort plus, on n’est plus dans le méme pic de douleur,
on sent que ¢a pousse en bas. Elles ouvrent la bouche, elles ouvrent tout, elles ouvrent la

machoire jusqu’aux mandibules » (E13).

Une SF voit I’utilisation de sons comme « les « ssss » plutot a la fin. Apres, ca s’est
quelque chose que je fais en cours pour qu’elles apprennent a le faire » (E9). Elle leur
inculque donc quelques bases de chant prénatal en amont, tout comme une autre SF : « la
seule chose que je leur dis, c’est que les sons aigus, ¢a n’aide pas du tout et qu’il vaut mieux
les sons graves. Donc je leur fais expérimenter en prénatal pour qu’elles ressentent et que
pendant le travail, je leur dis « attention, t’es en aigu, essaye de redescendre en grave », elles
n’aient pas a réfléchir « pourquoi il ne faut pas que je fasse de I’aigu ? », ¢ca a été vu avant »
(E2). Se repose alors la question de savoir a quel point une action est spontanée. « On a aussi
affaire a des patientes qui sont tres cérébrales, mine de rien » (E11) me confie une SF. Alors,
dans ce dernier exemple, c’est possiblement pour éviter a sa patiente de se remettre a
raisonner dans une période ou on préfere éviter cela, que la SF lui transmet de maniére

superficielle quelques renseignements.

Et il y a toujours cette notion d’évolution propre & chaque femme et a son travail :
« c’est plus quand on aura pris la température avec elle, de les voir en travail et de voir
I’évolution dans leur travail quoi. Certaines patientes peuvent manifester beaucoup des le

départ et n’étre qu’a un doigt » (E13).
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3.2.9. Lles odeurs
2 SF me disent utiliser tous leurs sens dont leur odorat : « j’observe tout ce qui est olfactif,
je trouve ¢a super intéressant : ¢a sent le LA, les selles, tout se mélange un peu » (E6),
I’odeur « change en fin de travail » (E17). C’est par contre difficile pour elles d’en donner

une description plus poussée.

BARBIERI
(CC BY-NC-ND 2.0)



DISCUSSION

BBBBBBBB



[V- DISCUSSION

4.1. Forces et limites de I’enquéte

4.1.1. Biais de I'étude et difficultés
Le fait d’accomplir les entretiens par téléphone a apporté quelques inconvénients : la
réception n’a pas toujours été de bonne qualité pouvant couper plusieurs fois un méme appel ;
I’enregistrement de ceux-ci s’est fait aprés les avoir mis sur haut-parleur avec un dictaphone,
diminuant I’intelligibilité des paroles des SF ; n’étant pas physiquement présente lors des

entretiens, des tierces personnes (conjoint, enfant ...) ont pu plus facilement les perturber.

Le recrutement des SF de cet échantillon n’est pas aléatoire car une partie a été choisie
par le biais de connaissance (grace a ma directrice de memoire) et I’autre partie sélectionnée
dans le répertoire de I’ANSFL.

4.1.2. Forces de I'étude
D’une part, au vu des modifications récentes des recommandations francaises portant
sur I’accouchement physiologique et amenant les SF a réaliser des TV moins fréquents lors du
travail, I’étude d’autres moyens de surveillance me semble donc appropriée. Cela a pu se
traduire dans la motivation et I’envie de partager des SF dans leurs discours.

D’autre part, méme si la qualité des enregistrements téléphoniques a pu causer des
difficultés de retranscription, ces derniers m’ont toutefois permis d’interroger des SF selon
leurs disponibilités et qui exercent dans toute la France, dans des structures différentes comme

les rares maisons de naissance (sept en métropole).
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4.2. Les recommandations internationales
De nombreuses SF anglaises indépendantes interrogées par Winter utilisent

principalement le TV dans leur pratique afin de clarifier une situation ou confirmer ce qui est
déja suspecté, contrairement aux protocoles hospitaliers ou les TV sont seulement realisées
pour évaluer la progression de la dilatation [49]. La méme réflexion est retrouveée ici ou les SF
continuent d’utiliser cet examen : « le TV, il est pas a jeter non plus » (E4) mais en regrettent
I’usage systématique. « Qu’est-ce que je vais en tirer comme info et qu’est-ce que je vais lui
(la parturiente) donner comme info ? » (E8) : elles veulent en tirer une information qui va
avoir un impact sur le déroulement ultérieur du travail.
Dans des pays tels que le Royaume-Uni avec une population semblable a la notre, leur
conception de la grossesse est différente et se base sur une stratégie de dépistage et une
classification des grossesses plus fouillée en amont [39]. Cela offre la possibilité aux femmes
« & bas risque » de choisir un accouchement non médicalisé, et cela, sans qu’une
augmentation du taux de la morbi-mortalité maternelle ou feetale ni du nombre de césariennes
ne soient observée [50]. Pour étayer leurs pratiques, les SF sont donc amenées a chercher des
recommandations et des études étrangeres comme celles de I’OMS [35] et du NICE [39]
(E17) : « On suit les recommandations de I’OMS, un toucher toutes les 4h » (E14), « Je sais
gu’en Angleterre ou dans d’autres pays, les fagons de faire sont différentes : ils n’examinent

pas, les travails durent 3 jours ... » (E9).

Dans ses nouvelles recommandations [17], la HAS se base aussi majoritairement sur
cette littérature anglosaxonne pour conseiller un TV toutes les 2 a 4h en début de travail.
Selon le NICE [39], si le soignant n’est pas certain du diagnostic de mise en travail, un TV
peut aider au diagnostic aprées une période d’évaluation mais n’est pas forcément nécessaire.
Ce TV peut néanmoins étre « essentiel » (E2) pour certaines SF, la moitié de mon échantillon
ici. Par la suite, ils conseillent de proposer un TV toutes les 4 heures voire plus souvent si le
professionnel doute quant a la progression du travail ou si la parturiente le demande, apres
palpation abdominale et évaluation des pertes vaginales. Cette palpation est utile pour
connaitre la la variété de présentation en cherchant la téte et le dos, la situation de celle-ci par
rapport au bassin maternel (mobile ou fixée, engagée ou non si I’épaule est encore palpée) et
le degré de flexion de la téte feetale (« coup de hache ») [43]. Par contre, elle ne s’avere pas

cliniqguement trés fiable pour dépister une malposition [51].
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L’OMS conseille également un TV toutes les 4 heures durant le premier stade. Il
considere les TV fréquents et répétés, surtout s’ils sont réalises par des professionnels
différents, comme des pratiques souvent effectués a tort (catégorie D) [52].

« Puis tous les changements majeurs, ils méritent que t’écoutes les bruits du cceur »
(E12) comme lors de la RSM ou la majorité des SF interrogées préfere cette méthode de
premiére ligne au TV. Effectivement, si procidence il y a, elle impacte le RCF car la
circulation vasculaire ombilicale se trouve interrompue ou du moins diminuée par
compression entre la présentation céphalique et I’arc antérieur du bassin et plus
particulierement lors de chaque contraction utérine [53]. Dans le cas des ARCF, le tracé est
considéré comme normal ou a faible risque d’acidose lorsque les décélérations ne sont que
des ralentissements uniformes précoces ou variables non compliquées d’une durée inférieure a
60s et d’une diminution de moins de 60 bpm [54]. Ces ARCF sont les résultats d’une réaction
vagale réflexe suite a une pression exercée sur la présentation feetale contre le bassin maternel
au cours d’une contraction (neoventa), signe qu’« il descend, mais j’ai intérét d’observer

apres qu’il descende bien pour le coup » (E6).

4.3. Le déroulement du travail physiologique

4.3.1. Le premier stade du travail

Au début ce stade, pendant la phase de latence, les femmes sont décrites comme étant
peut-étre un peu plus bavardes, se comportant « normalement » sans assistance [4], ayant
besoin de se tenir occupées [55]. Elles sont plus souvent debout a marcher [55]. Des pertes
vaginales légerement sanglantes ou la perte du bouchon muqueux sont observés a cette

période indiquant qu’il y a du mouvement au niveau cervical [4].

« Le nombre de femmes ou tu vois une phase de latence qui dure qui dure qui dure ...
et que finalement d'un coup elle passe de 3 a 10 en I'espace d'une heure et finalement elles
accouchent. Tu vois je trouve que du coup ¢a (le TV) induit presque méme parfois des
mauvaises interprétations alors que si tout le reste, ca avance bien c'est juste le col qui lache
pas, bon bah finalement il s'ouvrira quand il s'ouvrira quoi » (E4). Cette réflexion nous
rappelle que la progression de la dilatation cervicale est imprévisible [27] et les connaissances
des mécanismes régulateurs de la contraction utérine mériteraient d’étre approfondies [56].
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En se basant sur trois études dans de nombreux pays a bas, moyen et haut revenu qui
ont suivi I’évolution de milliers de travails, I’OMS a tout de méme essayé de mesurer la durée
des différentes phases du travail. La phase de latence y est caractérisée par des contractions
douloureuses et des modifications du col, prenant en compte son effacement et sa lente
dilatation jusqu’a 5 centimetres. Sa durée moyenne n’a pas pu étre établi car trop variable. Ils
désapprouvent alors les actes ayant pour but d’accélérer le travail et la naissance durant cette
période [52]. Par contre, la phase active avec des contractions douloureuses et régulieres, de
5 centimetres a dilatation compléte, dure normalement moins de 12 heures chez les nullipares
et moins de 10 heures chez les multipares, ou respectivement moins de 18 heures et moins de
12 heures [39].

Selon I’OMS, le changement qui s’opere de la phase de latence a la phase active, ce
sont les contractions qui deviennent régulieres en plus d’étre douloureuses. Cependant, dans
leur revue de la littérature, la fréquence attendue de ces contractions n’est pas spécifiée.
Seules six études estiment qu’il faut que la dynamique soit au moins de 2-3 contractions par
10 min [52]. Ces normes sont majoritairement retrouvées dans le discours des SF : « (elles)
peuvent étre espacées mais c’est rare qu’elles en aient moins de 2 par 10 min, entre 2 et 5 par
10 min. On est entrainées a en voir 3-4 par 10 min mais moi, 2 par 10 min, ca me satisfait
completement » (E2). Certaines peuvent se contenter d’une contraction par 10 min tant que le

reste des signes cliniques montrent une progression satisfaisante du travail.

Ici, les durées jaugées par les SF ne sont pas retrouvees car elles sont estimees en
prenant des repéres différents comme la RSM par exemple et tout comme la fréquence des
contractions, sont femme-dépendant : « C’est pas tout le temps pour tout le monde pareil, ca
depend » (E13). D’autant plus que des auteurs critiquent cette catégorisation. Les femmes,
surtout nullipares, présenteraient plusieurs plateaux ou la vitesse ralentit voire stagne et les
contractions s’espacent au cours du travail [4, 43, 57]. Walsh estime qu’on devrait décrire le
travail en terme de « stade » mais aussi de « rythme » avec des états de pause faisant partie
intégrante du processus physiologique. Schmid et Downe [43] le compare a la biologie
féminine. Ces pauses peuvent étre interprétées comme problématiques si d’autres signes
cliniques font aussi douter la SF [49]. Par exemple, les présentations postérieures ont tendance
a engendrer des contractions moins fréquentes [4, 58], commencant et se terminant dans la
région inférieure du sacrum [58]. La douleur en bas du dos, preuve que le fcetus est en

présentation postérieure, est un autre point sujet a débat [59]. Des contractions s’élévant
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rapidement mais mettant du temps a retourner a sa ligne de base, associée a une suspicion de

stagnation, seraient caractéristiques d’une disproportion céphalo-pelvienne [60, 61].

Néanmoins, plus le travail progresse, plus les femmes qui se déplacaient auparavant
peuvent devenir apathiques et vouloir se reposer entre les contractions [55] et se concentrer
pendant. Elles se retrouvent a parler de moins en moins et a se retirer dans leurs corps [4].
C’est a ce moment-la que les femmes changent leur niveau de conscience selon Gaskin et

apparaissent comme étant en transe, dans leur « bulle » [4].

Elles peuvent avoir tendance a se pencher en avant pour prendre appui sur une surface.
Ce mouvement instinctif les aide a s’accommaoder a leur utérus pendant qu’il travaille de la
région fundique et accompagnant le feetus plus loin dans le bassin [55]. Cette position
verticale soulageant la douleur en bas du dos et libérant le sacrum comme a genoux ou a
quatre pattes [43], elle peut étre usitée par les femmes avec un bébé en présentation
postérieure. Selon qu’il ait dévié vers son flanc droit ou gauche, elle souleverait sa jambe
correspondante [58]. Les SF I’avaient déja observé : « Quand elles se mettent un peu en
asymetrie, qu’elles relévent la jambe ... la tu vois qu’elle cherche a faire tourner son bébé »
(E6). Au contraire, I’inverse peut étre observé avec des femmes qui se rapprochent du sol a la

recherche de plus d’ancrage [4].

Ce premier stade du travail est aussi marqué par des changements dans sa fagcon de
respirer. Au début, la parturiente peut facilement discuter entre voire pendant ses contractions.
Puis plus le travail avance, plus elle doit faire des efforts pour se concentrer sur sa respiration

qui va devenir plus profonde [55].

La période de transition marque la fin du premier stade du travail, a 6-7 cm pour
certains [4] ou a dilatation complete pour d’autres comme Woods [62]. Ce dernier déplore la
méconnaissance du milieu obstétrical sur cette période. Les manifestations sont différentes
selon les femmes mais les SF les entendent généralement dire qu’elles ont envie
d’abandonner, qu’elles ne vont pas y arriver, qu’elles veulent une APD, gqu’elles veulent
rentrer chez elles, qu’elles ont I’impression de mourir [4, 55] ... Elles perdent le contrdle et
peuvent devenir plus ou moins irrationnelles ou cassantes [4]. « A un moment donné, tous les
signes de politesse, de discussion, quand tout ca commence a disparaitre bah pareil c'est le
signe que ca avance » (E4) : la femme est submergée par des sensations nouvelles et difficiles

et essaye d’y faire face.
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Elles peuvent frissonner - « de la chair de poule au niveau des fesses que I’on peut
voir guand le bébe commence a descendre au niveau du sacrum » (E17) — trembler, vomir,
avoir le hoquet ou des nausées alors que son corps se prépare aux contractions expulsives qui
vont suivre [4, 55]. Les vomissements ne sont cependant pas un signe tres spécifique car ils
peuvent étre présents en phase de latence [4] comme I’a souligné une SF sollicitée, « Y a des
vomisseuses et des patientes qui ne vomissent pas. A mon sens, ne cherchez pas

d’explications » (E13).

4.3.2. Le deuxieme stade du travail

De maniere paradoxale, une pause dans les contractions a été mise en évidence par
plusieurs auteurs au début du deuxiéme stade du travail, apres la phase de transition et a été
nommeée « the rest and thankful phase » [43, 55] qui pourrait étre traduit comme la phase de
repos et de reconnaissance : « Les CU se calment a DC, elle a besoin de se coucher, de
dormir, de manger, d’aller faire autre chose, d’aller marcher ... » (E8). Les contractions y
sont toujours aussi fortes mais moins fréquentes, le segment supérieur se rétracte et la
présentation feetale se fléchit. Les patientes peuvent méme dormir quelques fois [4, 43].
Aderhold et Robert considéerent qu’elle est courte et dure environ 15 min contrairement a
Varney et al. qui estiment qu’elle peut durer jusqu’a une heure chez les futures primipares [4].
Le méme débat est retrouvé chez les SF questionnées ici. Ce répit permet néanmoins a la
future mere de devenir plus consciente de son environnement [4].

La femme se retrouve alors avec plus d’énergie ce qui se répercute sur sa respiration,
plus expiratoire qu’inspiratoire. Elle est concentrée sur sa respiration qui devient plus
gutturale comme les sons qu’elle laisse échapper a la fin de la contraction, avec quelques
bruits involontaires de poussée [55]. Les fréquences basses sont de meilleure augure pour la
fin du travail car elles permettent a la femme d’investir la partie inférieure de son corps et de
se détendre. D aprés Gaskin, il existe un lien direct entre les muscles de la bouche et de gorge
et ceux de I’utérus et du vagin. Si la mere est décontractée, son col est également bien plus
élastique. C’est pourquoi le chant entrainerait une dilation idéale des sphincters et aiderait la
descente feetale suite a I’abaissement du diaphragme [63]. Les sons aigus sont par contre
associes a une certaine tension plus délétére pour I’avancée du travail [64]. Ces sons ont aussi
I’avantage de permettre aux SF les plus habituées de savoir a quel stade du travail se trouve la
femme [65].
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Avec ce regain d’énergie, elles vont aussi chercher a se mettre debout et a bouger de
nouveau [55], sGrement a la recherche d’une position plus en adéquation avec leurs nouvelles

perceptions.

Ce deuxiéme stade est la période entre la dilatation compléte et la naissance durant
laquelle la femme va ressentir I’envie involontaire de pousser. Ce stade est également
découpé en deux phases, la phase active puis la phase périnéale, voire trois si « the rest and
thankful phase » est incluse [4].

Cependant, les SF dans ce contexte d’accouchement physiologique ne connaissent pas
le moment preécis de la dilatation compléte et attendent 20 minutes (E4) a une heure et demie
(E17) a partir du début de cette poussée spontanée. Pour certaines femmes, cette envie indique
que le col est complétement ouvert alors que pour d’autres, c’est le signal du début de la
phase de transition qui précede le second stade du travail. Certaines parturientes n’ont de
sensation de poussée que tardivement dans le deuxieme stade lorsque la présentation feetale a
atteint le périnée. Certains auteurs préferent alors se servir de cette mesure plus subjective
pour déterminer le début du second stade [4] comme le NICE. Il utilise les mémes limites de
temps que I’OMS, 3 heures chez les nullipares et 2 heures chez les multipares [52], mais a
partir de ce qu’il nomme la phase active, c’est-a-dire quand le bébé est visible, en présence de
contractions expulsives ou quand un effort actif maternel suit les contractions [39]. Il est
conseillé gu’elles suivent de maniere spontanée cette envie.

Il n’y a pas d’études prouvant I’efficacité d’une méthode de poussée sur une autre. Le
contexte clinique et les préférences de la femme doivent guider ce choix [66, 67, 68]. Il est
intéressant de noter que méme en poussant de maniere spontanée, la femme peut accoucher
sans dépasser la durée impartie de 2h et que permettre a cette derniére de respirer durant
I’effort en fait une méthode qui interfere moins avec I’équilibre physiologique [69]. Lorsque
les femmes commencent & pousser, elles décrivent comment avec la poussée, une douleur est
associée et qu'elles qualifient de piquante et brllante [70]. Ce sont les tissus qui doivent

s’étirer.

Cette sensation peut donc debuter avant la dilatation compléte en fonction de la
position de la téte feetale dans le bassin ou si le rectum est plein et « tu vas avoir des selles
pendant 1h » (E8). C’est une variation physiologique du travail et non un signe de
complications [43, 71]. « Des fois une OS, c’est assez fréquent, c’est cette envie de pousser un

peu tot par rapport a ce qu’on pourrait examiner » (E18), elle peut en étre effectivement une
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des causes. La majorité des études s’accordent sur le fait que pousser en suivant cette envie
permet de soulager la femme et d’aider a la téte feetale a tourner et se fléchir afin de terminer
la dilatation, sans causer de lésions ou d’oedemes au col. Une étude précise cependant qu’il
faut avoir un col souple dilaté a 8 cm au moins. lls proposent des positions comme étre
allongé sur le cote, a quatre pattes ou s’accroupir dans le but de favoriser la rotation de la
présentation [71].

De méme, un bourrelet de col en antérieur peut donner ce besoin précoce de pousser.
Si le bourrelet est minime et le reste du col est totalement dilate, il est possible de réduire
manuellement celui-ci lors d’une contraction avec les efforts de poussée de la femme, comme
le font déja certaines SF : « Tres souvent, bourrelet de col en antérieur. Je fais un TV et je fais
passer le col » (E13). Autrement, cette sensation peut étre diminuée en redistribuant la
pression sur le col en proposant a la femme de se mettre a quatre pattes, avec les genoux

contre la poitrine ou debout [43, 71].

Le NICE conseille de proposer un TV toutes les heures pendant ce second stade [39]
mais comme ont pu le décrire quelques SF ayant déja accouché, c’est une période sensible ou
la femme n’accepte pas forcément d’étre touchée : « Le pire, c’est quand on deplisse le

périnée au moment du passage de la téte, j’avais envie de la mordre » (E13).

Il est donc pertinent de rechercher d’autres signes cliniques qui pourraient nous donner
les informations recherchées d’autant plus qu’a I’approche du second stade, un regroupement
de descripteurs est observé, plusieurs signes se chevauchent [4]. C’est en additionnant tous

ces indices que la SF peut affiner son diagnostic sans incommoder la femme.

Lemay propose différents points sur lesquels porter notre attention [72] :

- Si la parturiente laisse la contraction s’installer avant de pousser, cela signifie que la
dilatation n’est pas terminée. Simultanément, elle va se retrancher dans son intériorité
afin de trouver inconsciemment les forces et connaissances pour I’enfantement dans
son cerveau archaique.

- Toutes les sensations que la femme ressent vont I’amener a s’accroupir et a grogner ce
qui montre I’urgence de pousser.

- Des pertes vaginales sanglantes indiquent que le col poursuit sa dilatation. Elles se
tarissent lorsque la téte commence a s’accommoder et descendre dans le bassin. De

Iégers saignements peuvent reprendre et provenir de déchirures vaginales.
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- Un anus distendu est un signe que la naissance est proche. Une « ligne rouge foncé »
qui s’étend de I’anus puis sur le sillon inter-fessier se différencie lorsque la dilatation
compléte est atteinte.

Les derniers signes dépeints sont expliqués par les phenomenes se déroulant lors de la
phase périnéale du second stade du travail : le fecetus en descendant dans le vagin distend
I’urétre, aplatit le rectum d’ou I’émission de selles puis étire et aminci le corps périnéal avant
de naitre[4, 43].

« C’est sr qu’un anus qui commence a s’ouvrir légérement avec des hémorroides, c’est
certain qu’il y a un bébé qui passe méme si ¢a ne se voit pas en-dessous, sur le périnée » (E3)
Il faut toutefois se méfier de cet élargissement car il peut étre apparaitre plus tot a cause de
I’engagement profond de la présentation et de la poussee prématurée de la femme [43]. Tout
comme, les pertes sanglantes peuvent étre expliquées la fusion finale du col dans le segment
inférieur [4].

La « ligne rouge foncé » décrite precédemment est aussi qualifiée de mauve ou pourpre
dans les différentes études. L’augmentation de la pression intrapelvienne provoquant la
congestion des veines autour du sacrum avec I’absence de tissu sous-cutané dans cette région
aboutit a cette ligne de décoloration [47]. Elle est donc facilement repérable lors du second
stade du travail. Elle est néanmoins sensée apparaitre des 2 cm de dilatation a partir de la
marge anale et évoluer en miroir avec la dilatation [47] mais selon certains auteurs, les
données la concernant sont encore incomplétes et peu détaillées [43]. Dans des études
récentes, elle apparait pourtant chez 75.3% des femmes durant la phase active avec une
corrélation positive entre celle-ci et la dilatation dans 89% des cas. Les auteurs conseillent
alors de I’utiliser comme une méthode complémentaire non invasive pour I’évaluation
clinique des progres du travail [73, 74, 75].

« Les signes du bassin, ca se voit en fin du travail » (E6). Simultanément, des
changements sont observes au dessus des ligaments connectant le sacrum a I’os iliaque, une
région nommé le losange de Michaelis [49]. Il possede des mesures permettant d’affirmer s’il
est dans les normes et s’il est symétrique. Pendant le travail, cette région bombe suite au
soulévement du sacrum et du coccyx quand I’occiput progresse dans la courbe du sacrum [43,

49]. Elle apparait au début de I’envie involontaire de pousser [49].
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Avec cette envie et la réapparition de contractions plus frequentes, la femme peut
s’accroupir pour accompagner cette sensation comme cité plus haut, et écarter ses jambes
I’une de I’autre [4]. Elle va se redresser et tendre ses bras en I’air afin d’augmenter I’espace
au niveau du pelvis lorsque la téte de son bébé descend [55] et peut-étre chercher une
personne a qui « s’accrocher » (E5). Ces actions de préhension se poursuivent tout au long du
travail mais diminuent considérablement a la fin [4]. Les mouvements rythmiques peuvent

soulager la douleur pendant le travail et aider la téte du feetus a descendre dans le bassin [4].

Wickam et al ont noté que les sages-femmes arrivaient a identifier I’approche de la
naissance grace a leur odorat qui est un sens peu usité, sirement de maniére inconsciente. Il
est évident que le placenta a une odeur trés forte dans le cas d’une chorioamniotite mais ils
décrivent plus particulierement dans leur étude une odeur féminine capiteuse qui ne résulte

pas seulement du liquide amniotique ou de la transpiration [55].

« Je pense que j’ai énormément progressé en travaillant en maison de naissance. On
fait tout du début de la grossesse jusqu’aux SDC en passant par I’accouchement, on est
vraiment dans la pleine puissance de la sage-femme et dans notre domaine d’expertise qu’est
la physiologie. Etre autour de la grossesse comme un événement » (E2). Alors, quels sont les
mécanismes biologiques qui sous-tendent le travail et quels en sont les facteurs protecteurs ou

Ou au contraire, inhibiteurs ?

4.4. Les facteurs en jeu dans la physiologie du travail
4.4.1. Les hormones

4.4.1.1. De la parturiente
Pendant le travail, le systéme hormonal de la femme est un ensemble de processus
involontaires et instinctifs pouvant étre perturbé par le néocortex et dont la compréhension est
encore limitée (Buckley 2004, 2015 + Odent 2006). 1l existe trois grands groupes d’hormones
qui sont produites par I’hypophyse, une structure du cerveau archaique [45], participant & ces
processus [63] :
- Les hormones favorisant les contractions : Ocytocine, prostaglandine
- Les hormones du stress : Adrénaline, noradrénaline, épinéphrine, corticotropine,
cortisol

- Les hormones a effet « tampon » : Endorphine, prolactine
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L’ocytocine initie les contractions utérines et est relarguée de maniere pulsatile,
engendrant une certaine rythmicité de ces contractions [76]. Elle a une demi-vie courte mais
ces effets se prolongent dans le temps car grace a une boucle de rétrocontréle positive, ses
pulsations augmentent en fréquence, durée et amplitude afin de maintenir un travail
physiologique [76, 77] et elle influe sur d’autres hormones comme les prostaglandines [78].

Elle diminue aussi le stress dans une certaine mesure [43, 77].

D’autre part, I’ocytocine augmente les taux d’endorphines qui ont un fort effet
analgeésique [76]. Ces substances opiacées endogenes sont également libérées en réponse a la
douleur et au stress, et s’accroissent eux aussi tout au long du travail [4]. Paradoxalement, en
trop grande quantite, elles inhibent I’ocytocine [43]. Elles sont la cause derriere I’état de
conscience altéré qui aide la femme a s’immerger dans le processus de I’accouchement [4,
43]. Il posséde plusieurs composantes telles qu’une concentration intense et une fusion de la
conscience et de I'action avec une perte de conscience de soi. Cela s'accompagne également
d'une distorsion du temps et de I’espace, méme si le sentiment de contrdle personnel est
maintenu avec la perception de l'activité comme étant intrinsequement enrichissante [70].
Comme avec I’effort sportif, la douleur intermittente stimule cette production surtout si la
femme se détend entre les contractions. Dans ce cas, la formation réticulée du tronc cérébral
ne recoit aucun signal d’alarme et le signal douloureux est modulé a la baisse et augmente la

production d’endorphines [43].

Des taux précis sont donc a I’ceuvre : un stress maternel excessif pendant le travail peut
conduire & une quantité excessive d’endorphines, qui peuvent inhiber I'oxytocine et ralentir le
travail. Alternativement, des niveaux trop bas d’endorphines peuvent ne pas donner la

réduction adéquate de la douleur et du stress [78].

L’ocytocine est appelée I’hormone « timide » car les hormones ddes au stress peuvent
inhiber sa production et ralentir ou arréter les contractions, contrairement a leur impact sur les
endorphines [43]. Les catécholamines et le cortisol ont néanmoins leur réle a jouer dans le
travail [43].

Le cortisol permettrait la transition delicate entre un état de relaxation a un état de
contraction, c’est-a-dire le début de la phase de latence [79].

Lorsque la téte du bébé descend et que le col de l'utérus et les tissus mous associés
commencent a s'étirer, les récepteurs présents créent une boucle de rétroaction pour
augmenter la production d'ocytocine - entrainant de fortes contractions expulsives également
connues sous le nom de réflexe de Ferguson [76]. Mais d’apres Michel Odent, c’est la

~op~
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combinaison avec I’augmentation soudaine des catécholamines en fin d’un travail non
dérangé qui entrainerait le « réflexe d’éjection du feetus » [80].

Ce réflexe typique peut étre précédé d'une peur soudaine, transitoire et irrationnelle, et
exprimée de la méme maniére. Elle se comporte de maniere déraisonnable en osant crier et
jurer, ce qui ne serait pas acceptable dans la vie de tous les jours. Cela rappelle la phase de
désespérance. Dans une telle situation, la pire attitude serait alors de rassurer avec des mots.
Cette expression bréve et transitoire de la peur peut étre interprétée comme un bon signe d'une
augmentation spectaculaire de la libération hormonale, y compris lI'adrénaline. De méme, une
augmentation progressive de corticotropine pendant le travail et atteignant un pic a 8 et 9 cm
de dilatation et & la naissance a été également observeée [76]. Cette phase devrait étre
immédiatement suivie d'une série de contractions puissantes pendant lesquelles, la future mére
semble étre soudainement pleine d'énergie, avec le besoin de saisir quelque chose et de se
mettre debout [45, 80].

4.4.1.2. De la sage-femme

« C’est comme si cette ocytocine engorge toute la piece. C’est fou d’étre imprégnée moi-
méme de cette ambiance » (E18). Effectivement, la recherche animale suggeére que I'oxytocine
peut agir de maniere phéromonale, c'est-a-dire transmise entre les individus par l'intermédiaire
de I'organe vomeronasal dans le nez. Ce type de ressenti euphorique a déja été décrit par des
parents et des soignants I'euphorie apres avoir été présents a une naissance physiologique
[77]. De méme, il est supposé que les odeurs sont plus facilement remarqués dans un
environnement serein et calme gréce I’accumulation naturelle d’ocytocine et d’endorphines
[55].

De méme, le stress est contagieux [81] a double sens dans cette relation. « T’as la phase
de désespérance quand elle te dit qu’elle va mourir, enfin c’est bon, ¢a me fait des frissons
dans le dos a chaque fois » (E12). Mais la femme peut se sentir moins observée par une SF
dont I'attention semble étre centrée sur une autre activité comme le tricot. Les taches
répétitives sont un moyen efficace de réduire les tensions. Dr Odent a également expliqué
que, du point de vue d'une femme qui accouche, la connaissance que sa SF tricote (méme si
elle ne la regarde pas, elle peut entendre le cliquetis sur les aiguilles) peut étre rassurante. Si la
sage-femme est en train de tricoter, c’est qu’il n’y a pas de quoi s'inquiéter. Cette activité
étonnante aide aussi a garder bas le niveau d'adrénaline de la SF, assurant ainsi un sentiment
de sécurité a tous les niveaux. De plus, cette activité occupe les mains et amene la SF a étre

plus dans I’« étre » et moins dans le « faire » avec la femme [55]. Comme me I’avait confié
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une SF, « Le sages-femmes, on sert a rien [rires]. C’est une grande remise en cause, on ne
fait pas grand-chose. On cherche par tous les moyens a s’occuper. Alors qu’a

I’accouchement, on ne fait rien, on tricote, on dort, on lit, on attend » (E13).

4.4.2. Les facteurs externes

Ce cocktail d’hormones complexe peut étre aisément déséquilibré. Les éléments
perturbateurs sont ceux qui stimulent le néocortex et qui sortent les femmes de leur cerveau
archaique, origine de nombreuses hormones du travail. La lumiére, une conversation
rationnelle avec des directives, le manque d’intimité, le froid, les changements de position ou
d’environnement et les situations de stress en sont des exemples [45, 63]. Selon Dr Odent, ils
peuvent méme inhiber le réflexe de pousser [80] et interrompre I’état altéré de conscience
[43].

Les paroles des soignants en plus de ramener la femme dans son intellect peuvent
impacter son corps. Roberts et Wooley mettent cependant en garde les soignants qui
conseillent aux parturientes de lutter contre le réflexe de poussée, ““on va chercher a le
minimiser” (E8), dans I’attente que la dilatation se termine car la femme pourrait se dissocier
de ses instincts corporels et avoir du mal a pousser au moment opportun [71]. Le message
qu’elle pourrait intégrer est que son corps ne fonctionne pas correctement, qu’il lui envoie les
mauvais signaux et qu’elle doit lutter contre. La difficulté réside par la suite dans le fait de

faire confiance de nouveau a son corps une fois donnée I’« autorisation » de pousser [82].

Le TV occupe une place ambigué car il peut étre générateur de stress mais aussi
rassurer la parturiente sur son travail voire la SF également. Le fait que ce soit un outil plus
objectif que la réalité subjective de la parturiente peut étre apprécié [76]. Cet examen peut
aussi étre vécu comme une sensation de perte de contréle et de perte de pouvoir sur son
travail, sur son accouchement et sur son corps [42]. L’annonce du resultat de I’examen en plus
de la faire réfléchir et calculer peut impacter son estime d’elle-méme : « Comme si tu lui dis,
t’es 6 sur 10 » (ES).

La différence réside alors dans le choix, dans sa relation avec le professionnel : « Elles
savent que pendant I’accouchement, c’est quand c’est nécessaire » (E17), et dans la
réalisation du geste. Selon I’OMS et le NICE [39, 52], le professionnel doit s’assurer du
consentement de la patiente et du respect de son intimite, de sa dignité et de son confort avant
chaque acte, et d’expliquer de maniére adaptée a quoi sert son examen, le résultat obtenu et

son impact sur le reste du travail a la femme et aux personnes I’accompagnant.
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« Si elle ne supporte pas ses contractions, est en difficulté majeure ..., elle doit absolument
étre prise en charge et ce n’est pas en attendant 4h sous prétexte que son col n’a pas évolué »
(E10) : ici, la SF souligne I’'importance du soutien empathique et physique continu pendant le
travail qui « a pour effet de diminuer le stress et présente de ce fait de nombreux avantages
comme un travail plus court, une diminution du recours systématique aux moyens techniques

et une réduction des extractions instrumentales » [83].

D’autre part, la physiologie du travail est favorisée par I’instauration d’une relation de
confiance avec la SF [43], ici plus aisée car la parturiente la connait déja en amont. Cela aide
par la suite la femme & lacher-prise plus facilement ce qui est essentiel pour un bon
déroulement comme I’explique M.Trelalin, « le processus de I’accouchement est un processus
inscrit dans le corps de la femme et il pourra se dérouler sans encombre du moment que la
femme I’écoute, se donne la liberté d’étre instinctive et que personne I’en empéche » [84]. La
femme a besoin en plus d’un environnement calme, confortable et intime, et donc souvent
dans la pénombre et avec peu d’intervenants, ou elle est libre de ses déplacements [43] La
semi-obscurité par exemple augmente la production de mélatonine qui rentre en synergie avec

I’ocytocine pour accroitre les contractions [43].
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CONCLUSION

L’objectif de notre étude était de connaitre les moyens de surveillance utilisés dans le
cadre d’un travail physiologique chez des femmes a « bas risque », c’est-a-dire I’utilisation du
TV et de ses alternatives.

Pour répondre a ce questionnement, nous avons réalisé des entretiens semi-directifs.
Ils nous ont permis de constater d’une part, que les SF exercant en suivi global réalisent des
TV mais de maniere différente de la pratique hospitaliere systématique. Ses conditions et sa
fréquence d’exécution sont regis par des carcans moins rigides ou le sens clinique a toute sa
place. Elles le considerent comme un outil les aidant a confirmer ou infirmer un diagnostic
suspecte par le biais de signes cliniques.

D’autre part, ces signes représentent des alternatives moins invasives mais toutefois
complémentaires au TV. L’observation du comportement de la parturiente et des différentes
régions de son corps apportent de nombreuses informations. Cependant, ces signes sont
intrinséguement liés et c’est dans leur ensemble, qu’ils nous dépeignent une progression
physiologique ou non du travail. 1ls sont en fait la résultante d’un cocktail chimique
d’hormones qui peut étre facilement bouleversé.

La SF a pu nouer une relation privilégiée de confiance avec sa patiente en lui laissant
son autonomie comme I’explique J. Lavillonniére, c’est : « laisser une femme suivre son
chemin qui méne a I’accouchement en veillant a ce qu’elle ne trébuche pas trop, qu’elle
puisse toujours se relever. En I’aidant juste a découvrir qu’elle est capable de mener a terme et
a bon port son précieux fardeau » [84]. C’est un avantage de I’accompagnement global
amenant la femme a lacher-prise aisément afin de s’immerger dans cette aventure qu’est
I’accouchement.

C’est un moment primordial dans une vie de femme et de mere qui va avoir des
répercussions sur son estime d’elle-méme, tout comme sur la santé future de son nouveau-né
qui est se faconne dans I’utérus selon Dr Odent. Le respect de la femme et de I’enfant a naitre
est aussi une priorité dans notre profession de sage-femme, il est donc essentiel de faire en sorte
que nos pratiques traduisent au quotidien ces valeurs et permettent de conserver la physiologie de
ce phénomeéne au maximum.

Cependant, les alternatives developpées dans cette étude restent des notions floues voire
méconnues pour la majorité des SF. Il nous apparait alors utile d’encourager la formation continue
des SF, peu importe leurs lieux d’exercice, a propos de la physiologie de I’accouchement et des

signes alternatifs au TV. Des études plus poussees sur le sujet sont toutefois encore nécessaires.
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RESUME :

OBJECTIFS : L’objectif de cette étude était de connaitre I’utilisation du TV et de ses
alternatives dans la surveillance du travail physiologique chez des femmes a « bas risque ».

METHODE : En utilisant une méthode qualitative, nous avons effectué 18 entretiens semi-
directifs avec des sages-femmes, exercant en suivi global et réalisant des accouchements a

domicile, en maison de naissance ou en plateau technique.

RESULTATS : Le toucher vaginal a toujours sa place dans la surveillance du travail, c’est
I’usage dont il en est fait qui differe. C’est I’observation de signes tels que le comportement
de la femme, ses positions, sa respiration et les modifications de son ventre, de son bassin et
de son périnée qui permettent de dresser un tableau clinique de cette femme en travail. Il nous
permettra alors de savoir si le toucher vaginal est nécessaire pour récupérer une information

manguante a I’élaboration de notre diagnostic et a notre prise de décision.

CONCLUSION : Ces alternatives sont nombreuses et detaillées mais le manque d’études
scientifiques les concernant et leur caractere femme-dépendant rendent I’émission d’un
consensus difficile. Néanmoins, leur utilisation permet de ne pas perturber, ou tout du moins
au minimum, ce phénomene complexe qu’est le travail et de rendre a la femme, son

autonomie, la maitrise de son corps et de ses sensations.

TITRE : La place du toucher vaginal et ses alternatives dans la surveillance du travail

physiologique par les sages-femmes exercant en suivi global

MOTS CLES : toucher vaginal, surveillance du travail, accouchement physiologique,

accompagnement global, sage-femme
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