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RAM et oxytocine



• « Active management of labour » décrit 1969 par O’Driscoll

Objectif durée du travail < 12h, pour les primipares:

• Diagnostic début de travail

• Amniotomie 1 h après admission 

• Oxytocine 1 h après amniotomie, si dilatation <1cm/h

• Suivi en « One to one »

• Pratique ancienne et courante

• Efficacité pour diminuer la durée du travail mais inefficace pour diminuer le taux 
de césarienne

Historique



Prise de conscience d’une utilisation excessive 
de l’oxytocine 
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Dans les pays voisins des taux beaucoup 

plus faibles :

Oxytocine Césarienne

Royaume Uni 23 % 26 %

Pays Bas 19 % 17 %

Suède 33 % 18 %

%



Description des causes de plaintes 

pour asphyxie périnatale liées à des 

mauvaises pratiques (N=177)

 Dans 71% des cas il était retrouvé 

une augmentation de l’oxytocine 

malgré un RCF pathologique

Belglund et al. BJOG 2008



Etude cas-témoin à partir des données de l’essai PITHAGORE6 en 2005-2006

6 réseaux – 106 maternités francaçises

 Association indépendante et dose-dépendante entre administration d’oxytocine 

pendant le travail et risque d’HPP grave

 Sur-risque significatif pour des doses de pratique courante

 Effet « atténué » chez les femmes recevant une injection prophylactique 

d’oxytocine après la naissance

Oxytocin during labour and risk of severe

postpartum haemorrhage: a population-

based, cohort-nested case-control study

Belghiti J, Kayem G, Dupont C, Rudigoz RC, Bouvier-Colle MH, Deneux-Tharaux C. 

2011



2013



2013



Plus de risque d’hyperstimulation utérine avec anomalies du RCF 2013



Diminuer RAM et 
oxytocine sans effet sur 
le taux de césarienne
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Avant 5-6 cm de dilatation cervicale, 

Il est recommandé de ne pas poser de diagnostic de dystocie dynamique (AP)

Il est recommandé : de ne pas réaliser une amniotomie et de ne pas administrer d’oxytocine (Grade B)

Après 5-6 cm, il est recommandé de considérer qu’une vitesse de dilatation est anormale si <  1 cm/4 h 

entre 5 et 7 cm  et <  1 cm/2 h au-delà de 7 cm (Grade B)

En cas de dystocie dynamique avérée, il est recommandé de pratiquer une amniotomie avant 

l’administration d’oxytocine

Dès lors que l’amniotomie est réalisée, il est recommandé d’attendre au moins une heure pour évaluer 

son effet sur la vitesse de dilatation avant d’administrer l’oxytocine (AP)

2017



Où en est-on en 2021 …
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Et si on arrêtait l’oxytocine en phase active ?

Diminution non significative du risque 

d’HPP dans le groupe « oxytocine

discontinu »

13,8% vs 17,3%, RR=0,80 [0,61-1,05]

BMJ 2021

Critère de jugement principal : césarienne



Réduction de la morbidité néonatale par l’arrêt de l’administration d’oxytocine

en phase active du premier stade du travail : essai contrôlé randomisé 

multicentrique



Accouchement instrumental



Evolutions en France
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En 2021, taux d’accouchement 

instrumental :

- Parmi les primipares : 23,2%

- Parmi les multipares : 5,1%



Pourquoi diminuer le taux d’accouchement 
instrumental ?

• Diminuer le risque de complication maternelle

• Diminuer le risque de complication fœtale

• Diminuer le risque d’épisiotomie

• Améliorer le vécu des femmes

Sans augmenter le risque d’asphyxie !



Comment diminuer les accouchements 
instrumentaux ?

Le foetus

• Position

La mère

• Analgésie

• Posture

La sage-femme 

• Disponibilité

• Technique de 
poussée

La gestion du 2e

stade du travail

• Durée des 

efforts expulsifs



Recommandations de la HAS 2018

• Ne pas débuter les efforts expulsifs (EE) dès l’identification d’une dilatation 
complète mais de laisser descendre la présentation (grade A)

• Afin de diminuer la durée des EE et le taux de naissance opératoire, il est 
conseillé, si l’état maternel et fœtal le permettent, de débuter les EE en cas 
d’envie impérieuse maternelle de pousser ou lorsque la présentation a 
atteint au moins le détroit moyen (AE)

• Les données de la littérature ne permettent pas de recommander 
précisément une durée maximale de la phase d’expulsion



AmJOG 2022

Poussées modérées vs. Poussées intensives



Intervention : “Poussée modérée”
Max 2 poussées/CU

Contraction sans effort de poussée toutes les 5 
CU
ou plus fréquement

Pas de limite de durée des EE

Contrôle : “Poussée intensive”
3 poussées/ CU sur toutes les CU

Pas de pause durant les EE
Appel de l’obstétricien à 30 minutes 
mais pas de recours à une extraction 

systématique

Exemple sur 6 contractions (≈ 20-30 minutes) :
- Intervention : 2 poussées – 2 poussées – 2 poussées – 2 poussées – pause = 8 poussées
- Contrôle : 3 poussées – 3 poussées – 3 poussées – 3 poussées – 3 poussées = 15 poussées

Début des EE

information inclusion intervention

randomisation



Durée des efforts expulsifs – essai PASST

• Gestion modérée :

Moyenne : 38,8 min 

Médiane (IQ) : 32 min (19-54)

Min-max : 0-185 min

• Gestion intensive :

Moyenne : 28,6 min 

Médiane (IQ) : 26 min (15-40)

Min-max : 0-112 min



Indicateurs de respect de l’intervention Gestion modérée

N=809

Gestion intensive 

N= 809

p

Durée des EE (min) 38,8 +/- 26,4 28,6 +/-17,0 <0,001

Nombre de poussée / CU

- 1 

- 2

- 3

- 4 ou +

3 (0,4)

753 (93,1)

49 (6,1)

4 (0,5)

2 (0,2)

20 (2,5)

781 (96,0)

3 (0,4)

<0,001

Nombre de CU durant les EE 13 (8-21) 10 (6-16) <0,001

Nombre de poussées durant les EE 24 (14-36) 30 (18-45) <0,001

Nombre de CU sans poussée (= pause) 2 (1-3) 0 (0-0) <0,001



Gestion modérée

N=809

Gestion intensive 

N= 809 RR (IC95 %) p

CJP composite 153/802 (19,1) 167/803 (20,8) 0,92 (0,75-1,12) 0,39

- pH <7,15 75 (9,5) 79 (9,9)

- Base excès <-10 mmol/l 19 (3,9) 25 (5,2)

- Lactates > 6 mmol/l 119 (20,4) 132 (22,7)

- Apgar à 5 minutes < 7 12 (1,5) 7 (0,9)

- Traumatisme néonatal 1 (0,1)* 5 (0,6)**

Extraction instrumentale 171 (21,1) 201 (24,8) 0,85 (0,71-1,02) 0,08

Episiotomie 109 (13,5) 114 (17,8) 0,76 (0,60-0,95) 0,02

Lésion périnéale du 3e et 4e degré 15 (1,9) 10 (1,2) 1,51 (0,68-3,33) 0,31

HPP >500 ml 55 (6,8) 58 (7,2) 0,95 (0,67-1,36) 0,78

HPP sévère 19 (2,4) 26 (3,2) 0,73 (0,41-1,31) 0,29



Risques liés aux variétés postérieures

Primipares Multipares

Postérieur

(N=141)

Antérieur

(N=5815)

Postérieur

(N=105)

Antérieur

(N=7728)

Travail > 12h 18% 4% 5% 0%

Voie basse 

spontanée

29% 73% 55% 93%

Césarienne 26% 9% 17% 4%

Forceps 29% 7% 21% 1%

Ventouse 16% 11% 7% 2%

Périnée complet 7.8% 1.9% 6.7% 0.3%

Fitzpatrick Obstet Gynecol 2001



Birth 2005

AmJOG 2012

AmJOG 2016

BJOG 2016

Les postures maternelles n’ont pas montré leur 
efficacité pour faire tourner les variétés postérieures



AmJOG 2021





Positions des femmes à l’accouchement

Essai randomisé multicentrique UK 

2010-2014, dans 41 maternités

3093 primipares avec péridurale

2 groupes :

- Position verticale : assise, 4 pattes …

- Position horizontale : DD, DLG

Hypothèse : augmentation des VBS chez les femmes accouchant en position verticale



Position 

verticale

(N=1556)

Position

horizontale

(N=1537)

RR(95%CI)

VB spontanée 35,2% 41,1% 0,86 (0,78-0,94)

VB instrumentale 54,6% 50,6% 1,08 (0,99-1,18)

Césarienne 10,2% 8,3% 1,23 (0,92-1,64)

HPP (transfusion) 4,1% 3,4 1,20 (0,75-1,93)

Episiotomie 58,8% 54,6% 1,07 (0,99-1,16)

LOSA 6.5% 5.3% 1,27 (0.88-1.84)

Acidose (pH<7,05 et BD>12mmol/l) 0,4% 1,2% 0,35 (0,10-1,18)

En France (ENP 2021) chez les primipares : 23% d’extraction instrumentale

 extrapolation des résultats ?



Soutien continu durant le travail

2017





Conclusion : Vers une diminution des 
interventions durant le travail 
• Diminution importante du recours à l’amniotomie et l’oxytocine sans 

augmentation du taux de césarienne

• Le taux d’accouchement instrumental reste stable

• Concerne presque 1 primipares sur 2 

• Plus de ventouse

• Des évolutions futures ?

• Arrêt de l’oxytocine en phase active

• Pas de limitation arbitraire des efforts expulsifs et poussées modérées

• One-to-one … #1femme1sagefemme


