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Introduction

« Encore un protocole, en plus pour boire et pour manger ? non ! » : cette remarque
d’une sage-femme souleve le probleme de la libéralisation du jelne pendant le travail
obstétrical. Boire et manger est une nécessité physiologique, offrir a boire et a manger
constitue la premiére des régles de I’hospitalité : a-t-on vraiment besoin de cadre

réglementaire pour cela ?

Depuis 1946, suite a la découverte du syndrome de Mendelson, nous savons que
I’inhalation du contenu gastrique, pendant une anesthésie générale, peut entrainer la
mort du patient. Une mesure préventive par hypothese de lien de cause a effet,
consistant a faire jeQiner toutes les parturientes, a été alors recommandée. Largement
étendue et respectée, cette mesure est devenue un dogme. Aujourd’hui, les techniques
anesthésiques ont considérablement progressé, le jelne est remis en question, et il
apparait aux yeux de certains, comme relevant d’une médicalisation excessive.
Pourtant, le syndrome de Mendelson reste une cause de déces maternelle, ce qui nous
impose de ne pas négliger les efforts de prévention. Doit-on maintenir le jedne, quels

sont les enjeux du jedne ?

Il n’existe pas de consensus national et les nombreuses études consacrées a ce sujet
ne permettent pas de trancher définitivement la question. La valeur du jelne, en termes
de prévention, n’est pas remarquable. De ce fait, certains pays, en 1’absence de preuves,
ont considéré qu’il n’y avait pas lieu d’imposer le jetine au cours de I’effort qu’est

I’accouchement.



En France, la prise en charge souvent tres médicalisée de 1’accouchement, entraine
d’apres des constats, des dystocies dans le travail ; elle conduit parfois a un résultat
bien éloigné de I’objectif poursuivi. L’alimentation, la déambulation, la réappropriation
de son corps et de son accouchement, le naturel...ne constituent-ils qu’un effet de
mode ? Méme si la filiere biologique profite de la prégnance actuelle de ces
préoccupations pour commercialiser des accessoires et des concepts, il n’en reste pas
moins, que ces éléments sont réactualisés car ils sont nécessaires a la physiologie du
travail et au bon vécu de la patiente. L’hyper médicalisation est un vaste débat, le jelne

n’en est qu’une facette.

Revenir sur un dogme : les attitudes et perceptions des soignants en Moselle, vers

une pratique homogene ?



1. MORTALITE ET MORBIDITE DE LA PRISE
ORALE

1.1. Lesyndrome de Mendelson

L’inhalation bronchique du contenu gastrique est I'une des complications en
anesthésie les plus redoutées. Mendelson décrira ce syndrome pour la premiére fois en
1946 [1], et a ce jour de nombreuses études ont permis de mieux connaitre sa
physiopathologie et son épidémiologie.

Elle consiste en I’inhalation passive (régurgitation) ou active (vomissement) du
contenu gastrique dans ’arbre trachéobronchique. Ce mécanisme se produit lorsque les
moyens de protection des voies aériennes (déglutition, toux et fermeture de la glotte)
sont inhibés. C’est le cas au cours de 1’anesthésie générale et pendant la phase de réveil
ou les centres nerveux des mécanismes de protection sont déprimés par les agents
anesthésiques employés. La conséquence de 1’inhalation est une obstruction des voies
aériennes par le liquide gastrique. D’autre part, celui-Ci étant acide, il crée une lésion au
niveau des muqueuses provoquant une inflammation. Le contenu inhalé a son
importance en fonction de son volume, de son pH, et des particules solides présentes.
En effet, il est démontré que plus le volume est important, plus le pH est acide, et les

particules solides présentes plus I’agression de 1’épithélium est sévere [2].



e L’incidence du syndrome de Mendelson [2,3]

L’incidence du syndrome d’inhalation bronchique est de 1,5 a 9 pour 10000

anesthésies génerales.

La mortalité, suite & une inhalation bronchique, est de 0,15 a 0,3 pour 10000
anesthésies génerales.

La morbidité est plus difficile & évaluer car les tableaux cliniques connaissent
d’importantes variations : «de la désaturation modérée a I’hypoxémie sévére, de
I’infiltrat localisé a la pneumopathie abcédée ou non, jusqu’au syndrome de détresse

respiratoire aigu associé ou non a une septicémie ».

Lorsque I’inhalation se produit elle reste une cause importante de mortalité

et de morbidité.

e Les circonstances de survenues du syndrome de Mendelson sont :

- L’anesthésie générale dans ses trois phases (aprés induction et pendant intubation,

per-opératoire, phase de réveil) représente le risque le plus accru.

- Les troubles de la conscience qui peuvent se produire dans le cas d’une toxémie
gravidique, d’une hypoglycémie due a un diabete mal équilibré, d’une crise

d’¢épilepsie ou encore suite a une hypotension.

- L’anesthésie locorégionale s’est vu décrire des cas dans le cadre soit d’une
complication de I’analgésie (niveau trop haut, injection sous arachnoidienne
massive, injection intra-vasculaire, vomissements suite a une hypotension), soit

d’une sédation trop profonde (emploi de morphinique et anxiolytique). [4]



1.2. Incidence du syndrome d’inhalation : données

épidémiologiques spécifiques en obstétrique

C’est une donnée qui a ét¢ longtemps difficile a apprécier. D’aprés le rapport du
CNEMM 1999-2001, il y a eu 1 décés maternel rapporté dans un contexte de syndrome
d’inhalation. Une incidence qui est trés faible au vu du nombre d’accouchements sur

cette période (1 pour 2000000). [5]

Dans le cas particulier de 1’obstétrique, un contexte d’urgence (le patient est alors
considéré comme « estomac plein ») est associée a un risque accru par rapport a
I’anesthésie réglée. Le risque d’inhalation est multiplié¢ par quatre en cas d’anesthésie

en urgence par rapport a 1’anesthésie programmeée. [2]

Les rapports du CNEMM, ainsi que celui, triennal, du Royaume-Uni, concernant
la mortalit¢ maternelle, ont montré que souvent seul I’interne en anesthésie était
présent. Celui-ci, manquant alors d’expérience en anesthésie générale, privilégie celle

en anesthésie locorégionale.

Pour résumer, si la complication de I’inhalation est relativement faible chez la
parturiente, la gravité de celle-ci lorsqu’elle survient justifie le maintien de la

prévention.

1.3. Ce qui contribue a diminuer cette incidence

En termes de prévention, I’analgésie locorégionale a diminué¢ de fagon
spectaculaire les déces maternels imputables a ’anesthésie. D’aprés une enquéte de
périnatalité¢ en 2003, les parturientes ont bénéficié, pour 1,7% d’entre elles de
I’anesthésie générale, pour 62,6% d’analgésie péridurale, et pour 12,3% de

rachianesthésie. [6]



Au cours des 50 dernieres années, les mesures de prévention suivantes ont

participé de fagon majeure dans leur ensemble a la diminution de 1’incidence :

e la consultation anesthésique obligatoire pour toutes les femmes enceintes

e une prémédication pour certains professionnels avant 1’analgésie locorégionale et
pour tous en cas d’anesthésie générale. Pour ce faire on utilise un antagoniste des
récepteurs H2 de la cellule pariétale gastrique qui joue un double réle a la fois sur
le pH (augmente) et le volume gastrique (diminue). La cimétidine sous sa forme
effervescente contient du citrate de sodium (réduisant 1’acidité), elle est intéressante
pour la prévention et est recommandée en obstétrique d’une posologie de 400mg.
[11]

e La manceuvre de Sellick est exercée au moment de la séquence d’induction rapide.
C’est une pression sur le cartilage cricoide qui permet de diminuer les
régurgitations en maintenant une pression cesophagienne supérieure a celle de
I’estomac. Elle a été récemment remise en question, de part la nécessité
d’exactitude dans sa pratique et par la mise en évidence d’un reldichement du

sphincter inférieur de I’cesophage. Elle reste cependant recommandée. [12]

¢ Induction a séquence rapide : intubation trachéale avec des sondes a ballonnet en

systématique, succinylcholine, et la pré-oxygénation

e la présence de capnographe en salle ou 1’anesthésie générale est susceptible d’étre

effectuée

e le jeline pendant le travail préconise par Mendelson aprés la publication des ses

travaux en 1946

Nous ne retrouvons pas d’études cliniques randomisées de puissance appropriée
confirmant la répercussion directe de chaque mesure. Ce défaut de données a
encouragé certaines unités a la libéralisation du jeline en I’absence de preuves en sa
faveur. C’est le cas au Royaume-Uni, en Australie, aux Pays Bas, en Suisse... Au

Royaume Uni, en 1990, 87,5% des maternités permettent la prise orale au cours du



travail ; dont 99% donnent de 1’eau tout au long du travail et 53% une alimentation. En
2003, la pratique s’étend a 91% des maternités dont 81% permettent des boissons
caloriques et/ou de la nourriture pendant le travail [7]. A ce jour, elle n’a pas été

associee a une augmentation de la mortalité [8].

1.4. Ce qui contribue a augmenter cette incidence

1.4.1. Lagrossesse

La grossesse majore le risque d’inhalation par les modifications gastro-intestinale
qu’elle entraine : une diminution du tonus du sphincter inférieur de 1’cesophage, une
ouverture de I’angle de His, une augmentation de la pression gastrique et une sécrétion
de gastrine placentaire. En effet chez 41% des parturientes a jeun depuis 8 a 24 heures,
des aliments solides sont encore présents dans 1’estomac [10].D’aprés les chiffres
d’American Society of Anesthesiologists, une étude comparative en 1996 [9] a mis en
évidence que 6% des déces dus a I’anesthésie dans un contexte obstétrical résultent de
I’inhalation, contre 2% dans un contexte non obstétrical. Les femmes enceintes sont
considérées comme «estomac plein » a partir de 12 a 24 semaines d’aménorrhée

(durée variant selon les études) jusqu’a 48 heures apres 1’accouchement.

1.4.2. Les valeurs critiques pour le volume et I'acidité

Ceux-ci ont leur importance dans I’augmentation de la mortalit¢ et de la

morbidité. Mendelson a alors établi un critére de risque combinant un pH inférieur a
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2,5 et un volume inférieur a 25 ml du contenu de 1’estomac extrapolé sur la base de son

expérience datant de 1946, et confirmée par Roberts et Shirley (1974) [10].

1.4.3. L’obésité

L’obésité est un probléme majeur de santé publique et un facteur majeur
de risque en obstétrique et en anesthésie. A la vue de son expansion demographique,
elle est a prendre en compte dans I’analyse de la mortalité maternelle. L’augmentation
du poids est une différence significative dans 1’augmentation du volume gastrique a
partir de 72 kilos [10]. L’obésité rend difficile 1’intubation voir la rend impossible, il
est moins aisé de poser une analgésie locorégionale en urgence et les complications

obstétricales sont plus fréquentes.

1.4.4. Le diabete insulinodépendant
Un diabétique aura des réactions endocriniennes et métaboliques au cours d’une
anesthésie telles qu’une insulino-résistance et une hyperglycémie entrainant des

risques, dont celui de I’inhalation bronchique.

1.45. L’intubation difficile
Certains criteres permettent d’évaluer cette difficulté potentielle. La
consultation d’anesthésie permet de détecter les patientes chez lesquelles I’intubation

se révelera difficile.
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1.4.6. Les opioides

L’administration d’opioides par voie parentérale a pour conséquence de
ralentir la vidange gastrique. Une étude menée par MC Kelly a conclu « nous avons
examiné la vidange de I'estomac chez des parturientes apres l'administration
d'analgésiques par la moelle épiniére ou la voie péridurale. Nous avons observé que
I'analgésique (fentanyl) administré par voie spinale, bien que soulageant la douleur
rapidement, peut retarder la vidange de I'estomac. En théorie, le retard de vidange
gastrique peut augmenter le risque de vomissements et de l'inhalation du contenu

gastrique. » [13]

12



2. LES EFFETS DU JEUNE ET DES BOISSONS
CALORIQUES

2.1. Lejelne au cours du travail obstétrical

Son but est de minimiser le volume du contenu gastrique et de diminuer ainsi
I’inhalation d’éléments solides et de grands volumes de liquide. Est-il légitime
d’interdire de boire et manger lors d’un effort important ? Quelles sont aujourd’hui
avec le recul de 50 années de jelne, les conséquences remarquables sur le volume

gastrique, I’acidité, la cétose et sur les conditions obstétricales?

2.1.1. Le volume et I’acidité du contenu gastrique

Le jeline n’assure pas un contenu gastrique réduit. Plusieurs études ont porté sur
le sujet dont celle de Crawford en 1956 et de Roberts and Shirley en 1976 [10]. Il a
été déclaré que « le mythe de considérer I’intervalle de temps entre le dernier repas et,
soit la naissance, soit le début de travail, comme guide du contenu de 1’estomac, devrait
étre maintenant abandonné ». Aucun intervalle de temps n’assure un volume gastrique
inférieur @ 100 ml. 1l a été proposé « un régime alimentaire avec peu de résidu et une
faible proportion de graisse afin de permettre de petits repas savoureux, attractifs et

plus rapprochés comme une alternative responsable du jeline ».

Le régime étant le suivant: thé, jus de fruit, ceuf (cuits), tartines, biscuits,

bouillon clair et fruits cuits.

De plus, chez I’homme, I’ingestion de nourriture (surtout les protéines) a des

propriétés tampon ce qui explique que le pH gastrique peut étre plus élevé en période

13



post prandiale que chez le sujet a jeun. Le pH a jeun étant alors inférieur a 1-3 et le pH
postprandial égal a 3-4.

Nous attribuons donc au jelne une augmentation de ’acidité gastrique, et
un volume qui n’est pas suffisamment minimisé pour assurer une sécurité.
Cependant, en théorie le jelne permet d’éviter la présence de débris alimentaire
en cas de régurgitations ou de vomissements. Or, dans le cadre de ’accouchement,
nous savons que la vidange gastrique est ralentie et que des aliments solides sont
encore présents 8 a 24 heures apreés un jeiline. C’est pour cette raison, que certains
préconisent de petits repas légers permettant une digestion plus rapide des les

premiers signes du travail.

2.1.2. Lacétose

Le travail obstétrical est souvent comparé a un marathon ou une épreuve
d’aérobic modéré. La demande en oxygene augmente de 40% en phase de dilatation et
de 75% en période d’expulsion. C’est un état de stress qui induit une augmentation de
cortisol et d’adrénaline. La néoglucogenése est donc induite chez les parturientes en
absence d’apports glucidiques ; si le travail est prolongé, la néoglucogenese maternelle
devient insuffisante. La voie oxydative mobilise un support énergétique autre que le
glucose, la graisse dont le métabolisme augmentera le taux de corps cétoniques et
d’acides gras libres. Du fait d’'une demande en oxygene plus importante la voie non

oxydative est accélérée et la concentration en lactates maternels augmentent.

Il y a donc un certain degré d’acidose métabolique maternel, plus marqué
en deuxiéme phase et moins marqué chez la parturiente ayant une analgésie

peridurale car la douleur est moindre.

14



Anderson avance en 1998, que la cétose est une réponse physiologique normale
en cours de travail. [14] L’utilisation accrue des réserves de graisse chez la meére,
permet de préserver le glucose maternel destiné a la croissance feetale (Hay et al 1984).
[15] La grossesse serait donc un état de « famine accélérée » par le jeun et la fatigue du

travail obstétrical.

Dans les années 70, ’administration de glucose par voie intraveineuse pendant
le travail avait été proposée comme compromis pour palier les besoins énergétiques et
éviter une cétose. Des effets néfastes ont été constatés : une hyperglycémie maternelle
a entrainé une augmentation de [’acide lactique maternel et foetal avec une
hypoglycémie feetale secondaire ainsi qu’une hyponatrémie lorsque les solutés étaient
faiblement dosés en sodium. Mais de petite quantités de soluté glucosé 5% n’excédant
pas 10g/heure, ou I’ingestion de glucides par voie orale, ne provoquent pas
d’hyperglycémie et ne s’accompagnent pas d’acidose métabolique. Il a été évalué
qu’une solution de Ringer lactate contenant 5% de glucose, peut étre une solution

préférable comme apports par voie intraveineuse pendant le travail. [16]

2.1.3. Impact du jelne sur le travail obstétrical et le bien étre du

nouveau né

Un essai randomisé souvent cité (Ludka 1987) et mis en place a I’hopital du
Bronx a New York illustre les effets du jeun sur le travail, sur le mode d’accouchement
et sur les complications neonatales. « Dans cet hopital les femmes sont autorisées a
boire et manger pendant le travail, si elles le désirent. En 10 ans et 20 000 naissances, il

n’a ¢été signalé¢ aucun cas d’inhalation. Pendant 8 mois cette possibilit¢ a ¢été

15



interrompue, et pendant ce laps de temps ils ont eu un cas d’inhalation, le nombre
d’extractions instrumentales a augmenté de 35% et le nombre de césariennes de 38%.
Le transfert des nouveau-nés en unité de soins intensifs a augmenté parallélement de

69%, et I’accélération chimique du travail a été multipliée par 5. » [17]

Il semble donc que le jedne nuit au travail obstétrical et au bien étre du
nouveau-né, I’exploitation de cette seule étude ne pouvant toutefois porter a une

conclusion définitive sur le sujet.

2.1.4. Le stress

L’étude de Simkin (1986) définit le jelne comme source de stress pour les
parturientes : en effet, elle a mis en évidence que sur 159 primipares, 27% ressentiront
un stress modéré a majeur du a la restriction d’aliments solides et 57% lors de
restriction d’apports liquidiens. [18] La sensation de soif est donc néfaste par son effet

stressant car elle ralentie la vidange gastrique.

Il n’est donc pas prouvé a ce jour, que le jelne constitue un moyen de
prévention efficace, mais celui-ci semble méme pouvoir intervenir négativement,

sur le pronostic obstétrical et néonatal.
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2.2. Les boissons calorigues et Palimentation sans

résidus au cours du travail obstétrical

2.2.1. Le volume et I’acidité gastrique

La vidange gastrique étant plus lente, toute prise orale augmente le volume
gastrique mais une distinction semble devoir étre opérée entre les aliments solides et
les boissons isotoniques. Il a été démontré, en effet, par contrble échographique réalisé
une heure aprés 1’accouchement, que lorsque les patientes avaient mangé, le volume
était plus grand que lorsqu’elles avaient seulement bu de I’eau. Et dans un second
temps, lorsqu’elles avaient bu des boissons isotoniques ou de 1’eau, le volume intra-
gastrique était le méme 45 minutes apres 1’accouchement. [19]

L’avantage de s’alimenter se retrouve dans 1’amélioration du pH gastrique.
L’acidité gastrique est légérement diminuer lors de la prise d’aliments (pH 3-4),
comme nous I’avons vu précédemment, mais il est a noter que le tabac et les boissons

gazeuses |’augmentent, les liquides tiedes étant préférentiellement conseillés.

2.2.2. Existe-t-il une répercussion de I’apport de glucides sur le

travail obstétrical et la cétose?

Plusieurs études on comparé deux groupes, 1’un ne pouvant prendre que de
I’eau et ’autre ayant acces a des boissons caloriques ou a des aliments légers. Il n’y a

pas eu d’effets nocifs ni positifs en ce qui concerne le déroulement du travail.

Une étude randomisée menée par O’Sullivan, auprés de 2426 nullipares (non

diabétiques, a terme, avec un singleton céphalique, un rythme cardiaque feetal normal),
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devant étre a moins de 6 cm de dilatation et pouvant consommer un régime léger ou de
I’eau pendant le travail, a étudié¢ I’effet de la prise orale sur les actes obstétricaux et
néonataux. Les résultats obtenus ont montré que le taux d’accouchement voie basse
¢tait le méme dans les deux groupes. Il n’y a pas eu de différence dans la durée du

travail et le taux de césarienne était le méme. [20]

Une étude récente menée par Andrew Sherman sur 1426 primipares pouvant
consommer des collations Iégéres, a conclut qu’il n’y avait pas eu d’incidence sur la

durée du travail et le mode d’accouchement. [21]

Scrutton et al, dans un méme but que les études précédentes, a mis en évidence
que les apports alimentaires ont prévenu 1’augmentation des corps cétoniques et des
acides gras libres plasmatiques. La glycémie et I’insulinémie étaient plus élevées dans
le groupe qui a pu s’alimenter. Il n’y avait pas de différence significative pour le taux
de lactates sanguins maternels, la durée de travail, les besoins en ocytocine, le mode

d’accouchement et les complications néonatales. [19]

Tenant compte : des besoins énergétiques, des inconvénients des apports
intraveineux, et des débris alimentaires lors de vomissements suite a une ingestion
d’aliments solides, certains ont proposé le choix de boissons isotoniques comme
compromis. Les effets de I’absorption de « sport drinks », isotoniques, sucrées et a pH
neutre ont alors été évalués. Les caractéristiques obstétricales et néonatales restaient
inchangées par rapport aux parturientes a jeun, mais les vomissements et le volume

gastrique n’étaient pas accrus. [25]
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2.2.3. Conségquences métaboliques pour le feetus

I1 serait intéressant que cette donnée soit plus amplement étudiée, bien que 1’on
puisse supposer que l’alimentation par voie orale ne provoque pas de complication

feetale.

Scheepers HC étudie le métabolisme feetal et maternel de 1'énergie, pendant le
travail, par rapport aux taux de glucide disponibles. Il conclut que « contrairement a
I'administration intraveineuse de glucose a haute dose, il est peu probable que
I'absorption orale de glucides conduise a 1'hyperglycémie maternelle et feetale et par la

suite a une acidose métabolique, mais les études sont rares. » [31]

Des études auraient mis en évidence le bénéfice sur le métabolisme néonatal, de

I’ingestion de glucides préférentiellement a leur administration par voie veineuse. [32]

L’apport de boissons caloriques diminue donc la cétose et Dacidité
gastrique et n’a pas été désigné comme source de conséquences néfastes sur les

conditions obstétricales et néonatales.
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3. LE RETENTISSEMENT MATERNEL DE LA
PRISE ORALE

3.1. Lecomportement naturel : sensation de soif, de

faim et confort

L’idée n’est pas de démontrer ici le processus naturel de la soif, et le besoin
hydrique et énergétique au cours des efforts physiques mais plutdét I’impact d’une

interdiction totale de boire et manger.

Le retentissement du jeun strict au cours du travail sur le ressenti de la soif a été
sondé par Emmeline Fremiot sur des parturientes (n=84), 88% ont déclaré avoir eu soif
dont 50% de facon importante, et 82% auraient aimé boire. [22] Une enquéte menée a
I’hopital Louis Mourier sur 123 parturientes, et au moyen d’une échelle (0 : pas de
sensation de soif a 10 : soif insupportable) a relevé une intensité de soif estimé a 7+/-

3,5, et un confort lorsqu’il était permis de boire de 8 +/-1. [23]

Lorsque I’alimentation liquide comme solide est laissée a la discrétion des
patientes, elles semblent choisir de manger en début de travail puis délaissent les
apports solides pour préférer les liquides dans la phase active du travail. On a constaté
un niveau élevé de prolactine en début de travail, ce qui stimule I’appétit maternel, le
travail progressant, I’ocytocine augmente, entrainant en conséquence, une diminution
de I’appétit. [24] A noter, la présence de ’analgésie péridurale augmente la sensation

de faim, du fait de la disparition de la sensation de douleur.

L’aspect psycho-social du jelne doit aussi étre pris en consideration. Une
réserve de nourriture peut étre rassurante et réconfortante : en étre privé peut paraitre

autoritaire et intimidant, favorisant alors, la sensation d’anxiété.
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La possibilité de s’hydrater et de se nourrir a un réel impact sur la
sensation de bien-étre des patientes. In fine, la quantité bue est minime et diminue
avec I’avancée du travail. La physiologie du travail dicte une conduite qui semble
correspondre au moindre risque, préférant les liquides aux solides dans des

quantités moindres.

3.2. Les vomissements sont-ils plus accrus ?

Les vomissements, lors du travail, ont été évalués en termes de fréquence et de
volume par Scrutton et al. Un groupe témoin était autorisé a boire de 1’eau et 1’autre
groupe pouvait s’alimenter par un régime pauvre en résidus de 80 kcal/h. Une heure
aprés I’accouchement, le volume du contenu gastrique a été vérifié par échographie. Le
groupe ayant mangé avait un volume intra-gastrique augmenté, des vomissements trois
fois plus fréquents avec des débris alimentaires non digérés. [19] Des vomissements

plus importants seraient donc a noter quand les patientes se sont alimentées.

Mais d’autres études affirment que les vomissements étaient a taux équivalent,
c'est-a-dire de I’ordre de 35%. Dans une étude controlée et randomisée (O’sullivan),
sur 2426 nullipares, permettant une collation légere, I’incidence des vomissements fiit
de 35%. [20] Une seconde permettant la prise de gateaux secs, yaourts, et jus de fruits
sans pulpes a 1426 primipares a obtenu également un taux de vomissements de 35%.

[21]

21



4. RECOMMANDATIONS ET PRATIQUES

4.1. Recommandations et avis d’experts

Depuis la fin des années 90, la littérature en anesthésie a délaissé les
recommandations d’un jetine strict pendant le travail obstétrical comme moyen de
diminuer le volume et I’acidit¢é du contenu gastrique sans pour autant établir un
consensus pour la prise orale. Aujourd’hui les études deviennent difficiles a exploiter
du fait de la rareté du syndrome de Mendelson. Le débat n’est pas clos méme dans les
pays dont la pratique a évolué car les études sont pour la plupart anglaise, australienne,

et néerlandaise.

Un rapport britannique suggere qu’ « il est rationnel de permettre des liquides
clairs en vue de promouvoir le confort maternel pendant le travail. Les femmes
souhaitant manger des aliments solides pendant le travail devraient étre informées des

risques et des avantages encourus. » [26]

L’ American Society of Anesthesiologists (ASA) en 1999 stipule que, lors d’un
travail non compliqué, les prises de petites quantités de boissons claires (neutres et sans
particules) sont autorisées. Les patientes a risque d’inhalation et/ou d’intubation

difficile devront étre considérées individuellement.
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L’Organisation Mondiale de la Santé a publié en 1997 un guide de soins liés a

un accouchement normal, et en 2003 un guide de pratiques essentielles : soins liés a la

grossesse, a l’accouchement et a la période néonatale. Dans ces deux référentiels nous

pouvons Yy lire une conduite concernant la prise orale. Le premier y mentionne que
« I’approche correcte semble consister a ne pas aller a I’encontre du souhait de la
femme de manger ou de boire pendant le travail et I’accouchement ». Et le second
préconise « d’encourager la patiente & manger et a boire a sa convenance tout le long

du travail. »

Le Docteur Benhamou présente, en 2005, aux conférences d’actualisation,
I’évolution de la sécurité en anesthésie obstétricale en France. Il mentionne que « la
libéralisation du jeun au cours du travail ne peut étre envisagée que parfaitement

encadrée et procédurée chez des parturientes a faible risque ». [28]

4.2. Evolutions des pratiques et évaluation de la

prévention

L’évolution des pratiques concernant la libéralisation de la prise orale en France
fut moins importante qu’au Royaume Uni, voir complétement absente dans certains
hopitaux. Néanmoins, on voit émerger des volontés professionnelles de changement

dans certaines maternités.

La maternité de Léman (niveau 2) en Haute Savoie a publié en 2009 dans

Profession Sage-Femme, un article exposant «une réflexion sur la prise en charge

globale de la naissance ». La question de I’alimentation pendant le travail obstétrical,
est abordée et étudiée ; ils en concluent que « I’hydratation et I’apport énergétique sont

des ¢éléments importants d’un effort prolongé tel que I’accouchement. Dans les
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conditions décrites de fonctionnement de la maternité de Léman, la liberté de boire et

de s’alimenter en cours de travail obstétrical est réalisable ». [27]

Les études a 1’échelle nationale sont rares par rapport aux pays limitrophes en

ce qui concerne le bilan de nos pratiques.

Le professeur Diemunsch a réalisé un sondage sur I’attitude des professionnels
de santé a 1’égard du jeun durant le travail obstétrical (2006). Un protocole formalisé
d’alimentation durant le travail n’est rapporté que dans moins d’un tiers des réponses.
La perception des souhaits des parturientes différent selon I’intervenant. Et enfin, les
pratiques varient selon les soignants répondeurs, la sage-femme se montrant plus

libérale, et 1’anesthésiste plus restrictif. [29]

En mati¢re de prévention, une enquéte nationale de pratique sur 1’anesthésie
générale en fin d’accouchement et la gestion des voies aériennes supérieures (VAS) en
obstétrique a été lancée en 2007. L’idée développée est un défaut de gestion des VAS
en obstétrique. Les avis d’experts proposent une intubation orotrachéale systématique
en cas d’anesthésie générale chez un patient considéré comme estomac plein. Or une
enquéte de la SFAR en 1996 ne retrouvait que 8% d’intubation orotrachéale lors d’une
anesthésie générale en fin d’accouchement. L’objectif était de définir le pourcentage
d’anesthésistes respectant 1’avis d’experts lors d’une anesthésie génerale en fin
d’accouchement et secondairement de comparer ce suivi au respect des autres

recommandations concernant la prise en charge des VAS en obstétrique.
Les résultats obtenus pour 420 anesthésistes :

24 % declarent pratiquer une 10T systématique pour la délivrance artificielle et

la révision utérine,

45% pratiquent une IOT systématique pour les manceuvres instrumentales,
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82% pratiquent une IOT pour les césariennes,
82% utilisent le succinylcholine,
58% déclarent disposer pour I’intubation trachéale d’un capnographe,

86% prescrivent une chimioprophylaxie de 1’inhalation avant une anesthésie

génerale.

« En conclusion, la prévention est relativement satisfaisante mais deux
exceptions sont a signaler: 1’utilisation des capnographes et I’IOT en fin

d’accouchement. » [30]

Le jelne n’était pas d’actualité dans cette enquéte, et les études réalisées pour
affirmer ou infirmer le risque en termes de prévention a ce sujet, semblent difficile

aujourd’hui, de par la rareté du syndrome de Mendelson.

Toujours dans une dynamique de changement, le débat reste ouvert, mais la
balance risques/bénéfices semble basculer pour plusieurs. Ou se positionne la

Moselle ?
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Partie 2 : ATTITUDES ET PERCEPTIONS DES
SAGES-FEMMES ET DES ANESTHESITES A
L’EGARD DU JEUN

26



1. METHODOLOGIE DE TRAVAIL

1.1. Description de I’étude

L’étude réalisée, s’intéresse au rapport qu’entretiennent les sages-femmes et les
anesthésistes en Moselle a 1’égard du jeun durant le travail obstétrical, en I’absence de

recommandations précises sur le sujet.

Il est inclut dans 1’étude les aliments liquides comme solides, afin d’évaluer la

nécessité d’encadrer cette pratique, Si elle existe.

Cette étude fait suite a celle d’Emmeline Fremiot en 2005, dans le cadre de son
mémoire soutenu a Metz. Elle avait mis en place un protocole a I’h6pital Maternité de
Metz permettant de boire, dans la limite d’un verre par heure, une boisson neutre et
sans particule. Dans un second temps, elle a évalué la satisfaction des patientes face a
ce protocole. Elle avait remarqué une réticence aux changements des professionnels
malgré un protocole et une satisfaction des patientes. Nous souhaitons donc par cette
nouvelle étude faire le point sur 1’évolution de la pratique, évaluant également la notion

de prévention du syndrome de Mendelson.

Le projet initial de 1’étude proposée ici, était de sonder toutes les maternités de
Moselle. Concernant les sages-femmes, les résultats obtenus proviennent de 1’Hopital
Maternité de Metz (niveau Il), de la Clinique Claude Bernard a Metz (niveau Il), de
I’Hopital Bel Air a Thionville (niveau II), de I’HOpital de Sarreguemines (niveau 1), de

I’Hopital de Forbach (niveau I) et de I’Hopital de St Avold (niveau I).
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Pour ce qui est des anesthésistes, les résultats obtenus proviennent de la
Clinique de Claude Bernard, de I’Hopital Maternité de Metz, de I’Hopital de Thionville

et de I’Hopital de Forbach.

Une comparaison entre les niveaux des établissements devant souligner une
répartition des patientes a haut et bas risques n’a pu étre réalisée, du fait du nombre de

réponses insuffisantes.
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1.2.

Objectifs et hypothéeses

Les objectifs du questionnaire adressé aux sages-femmes étaient les suivants :

estimer I’encadrement de la prise orale en fonction de 1’avancée du travail, en
distinguant les patientes en attente en maternité, les parturientes en salle de

naissance et le postpartum immeédiat,
répertorier 1’existence de protocole et le souhait d’en créer un,

évaluer leurs connaissances relatives a la prévention du syndrome de Mendelson

(repérer les facteurs de risques, prémédication a bonne escient...),
constater ce qui fait obstacle, a leur sens, pour permettre la prise orale,
évaluer le ressenti des sages-femmes face a la demande des patientes,

évaluer I’existence ou non d’un climat de travail satisfaisant

Les objectifs pour les anesthésistes étaient les suivants :
estimer s’ils autorisent ou non la prise orale a chaque phase du travail,
répertorier les publications et les critéres qui guident leur pratique,

estimer I’information donnée aux patientes,

Les hypothéses de mon étude sont :
Les pratiques, au sein d’un établissement, sont hétérogénes
La position des anesthésistes est plus restrictive que celle des sages-femmes,

les sages-femmes rencontrent des difficultés pour définir leur marge de manceuvre,

quant au fait de proposer a boire ou non, a leurs patientes,

les sages-femmes souhaiteraient que ce qui est attendu d’elles en ce domaine, fasse

I’objet d’un cadre argumenté.
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2. POPULATION ETUDIEE

Les questionnaires s’adressaient aux sages-femmes en salle de naissance et aux

anesthésistes intervenant au bloc obsteétrical.
52 questionnaires ont été répertoriés en ce qui concerne les sages-femmes.

9 questionnaires ont été répertoriés pour les anesthésistes.

participation des sages-femmes en fonction des établissements

HMM
BEL AR
FORBACH

7]

CLAUDE BERNAR

SARREGUEMINES
ST AVOLD
BRIEY

16
14

anesthésistes en fon ction des établissements

HMM

FORBACH
CLAUDE BERNAR
BEL AIR
SARREGUEMINES
ST AVOLD

BRIEY

|j1

|j1

30



3. PRESENTATION DES RESULTATS (SAGES-
FEMMES)

3.1. Cequedonnent les sages-femmes a boire et a

manger aux patientes

Si la patiente est dans I'expectative pour un début de travail ou pour une

rupture des membranes :

. Nb. cit. | Fréq. Nb. cit. | Frég.
boire manger =
oui 50 96,2% oui 37 71.2%
non 2 3,8% non 15 28,8%
TOTAL OBS. 52 100% TOTAL OBS. 52 100%
Tableau | Tableau 1l

On constate que 2 sages-femmes sur 52 ne donnent pas a boire aux patientes en

attentes.
Pour ce qui est de donner a manger, 71% le proposent aux patientes.

En matiére de qualité, il est souvent proposé de 1’eau avec ou sans sirop, moins
fréquemment des jus fruits sans pulpes et des sport drinks. Il est proposé de fagon
majeure des collations legéres, et de facon mineure des barres énergétiques, des

gateaux secs et des fruits.
Les sages-femmes ont mentionné pour « autres » :
« cafeé, thé, tisane, chocolat chaud, laitage »

« repas complet » seulement a Forbach
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Elles donnent pour 46 a la demande et pour 5 de fagon rationnée a un verre par

heure.

Si la parturiente est installée en salle de naissance :

) Nb. cit. | Fréqg. Nb.cit. | Fréq.
boirel mangerl
oui 30 57,7% oui 0 0,0%
non 2 42 3% non 52 100%
TOTAL OBS. 52 100% TOTAL OBS. 52 100%
Tableau I11 Tableau IV

On constate que plus de la moitié des sages-femmes (30) proposent a boire aux

parturientes, et qu’aucune alimentation n’est permise en salle de naissance.

Les boissons alors proposées sont de 1’eau avec ou sans sirop et du jus de fruits

sans pulpes. En quantité, 13 sages-femmes donnent a la demande et 15 donnent un

verre par heure (24 non réponses).
Les sages-femmes ont mentionné pour « autres » :

« coca cola, sodas sans pulpes, tisane et autres boissons que la patiente améne »

« brumisateur »

Si on est dans le postpartum immédiat :

. Nb. cit. Fréq. Nb. cit. | Frég.
boire2 . manger2 .
oui 33 63,5% oui 9 17,3%
non 19 36,5% non 43 82,7%
TOTAL OBS. 52 100% TOTAL OBS. 52 100%
Tableau V Tableau VI
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3 sages-femmes de plus donnent a boire dans le postpartum immédiat que
pendant le travail. 9 sages-femmes permettent de manger alors qu’aucune ne

I’envisagent pour les patientes en travail.

Si les parturientes présentent une pathologie telle diabéte, obésité... :

Nb. cit. Frég. Nb. cit. Frég.
boire3 eq manger3 eq
oui 43 82,7% oui R 61,5%
non 9 17,3% non 20 385%
TOTAL OBS. 52 100% TOTAL OBS. 52 100%
Tableau VII Tableau VIII

La question n’a pas été comprise car les sages-femmes ont déclaré qu’elles ne
donnaient rien @ manger aux parturientes (tableau 1V). Elle semble avoir été comprise

dans le sens ou la patiente n’avait pas encore été admise en salle de naissance.

3.2. Prévention du syndrome de Mendelson

Les sages-femmes considerent-t-elles pour celles qui donnent a boire

qu’il existe des contre-indications pour donner a boire et a manger :

La question était aiguillée sur 1’épreuve du travail, la macrosomie... 19 ont des
réticences pour donner a boire quand la patiente présente une pathologie ou un risque

de complications, 24 ne font pas de différence et 9 n’ont pas répondu.

Les sages-femmes ont pu préciser le profil des patientes qu’elles considéraient a
risque :

«quand contre-indication a I1’analgésie péridurale, risque d’anesthésie

générale »
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« si pas de péridurale en postpartum risque de délivrance artificielle et révision

utérine »
« utérus cicatriciel, hyper tension artérielle, pré-éclampsie, diabete »

« contexte supposant césarienne en urgence, pre-éclampsie, tracé pathologique,

diabéte »
« césarienne majorée, risque d’intubation difficile »
« anomalies du rythme cardiaque feetal, risque de césarienne en urgence, utérus

cicatriciel. »

La péridurale est-elle percue comme une diminution du risque

d’inhalation ?

- . . Nb. cit. Fréq.
péridurale point positif
Non réponse 13 | 250%
pour donner a boire 16 | 30,8%
pour donner a manger 7 135%
je ne connais pas l'intérét de cette différence 21 | 404%
TOTAL OBS. 52

Tableau IX
On constate que lorsqu’une péridurale est mise en place, 7 sages-femmes
considérent que c’est un point positif pour donner a boire et a manger, et 9 autres pour
donner seulement a boire. 21 sages-femmes ne font pas de différence lorsqu’une
analgésie péridurale est en place.
La prévention par pose de cathéter de péridural si une césarienne est
probable :

5 sur les 50 sages-femmes demandent a I’anesthésiste la pose d’un cathéter de
péridurale aux patientes dont I’issue probable est une césarienne et donc un risque

d’anesthésie générale.

2 non réponses.
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Formation a la manceuvre de Sellick

10 sur les 52 ont été formées a la manceuvre de Sellick.

2 non réponses.
La prémédication antiacide

14 pratiquent la prévention médicamenteuse avant une analgésie péridurale.

46 pratiquent la prévention médicamenteuse avant une césarienne.

2 non réponses.

49 sages-femmes donnent de la « Cimétidine », ou de la « ranitidine ».

La posologie est de 150mg pour la ranitidine et 200mg ou 400mg pour la
cimétidine.

3 non réponses.
3.3. Lesraisons du jeun

17 préconisent le jeun en vue de prévenir le syndrome de Mendelson
Et/ou 18 pratiquent le jeun car 1’anesthésiste souhaite un jeun strict
Et/ou 4 signifient que 1’apport parentéral est suffisant

Certaines sages-femmes ont mentionné d’autres raisons :

« souhait de I’obstétricien »

« éviter inconfort digestif de la patiente »

« protocole du service »

« risque de vomissements »

« persistance du risque d’hémorragie »

23 non réponses sont a noter.
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3.4. Comment est percu I’'apport per os par les sages-

femmes ?

L’importance pour les sages-femmes de donner a boire et a manger :

boirell. Nb. cit. | Fréq.

Non réponse 1 1%

oui 47 90,4%

non 4 7,™%

TOTAL OBS. 52 100%
Tableau X

mangeril Nb. cit. Fréq.
Non réponse 2 3,8%
oui 24 | 46,2%
non 26 50,0%
TOTAL OBS. 52 100%
Tableau XI

47 sages-femmes pergoivent une importance a donner a boire, et 24 a donner a manger

car c’est par besoin de confort pour 44 sages-femmes, par besoin d’énergie pour 20

d’entre elles, et enfin parce que pour 10 d’entre elles, il n’existe pas de contre-

indications.

6 n’ont pas justifié.

Pour les 26 sages-femmes n’accordant pas d’importance a la prise de nourriture, et les

4 n’accordant pas d’importance a la prise de boissons, 2 ont justifié que I’apport de

solutés par voie parentérale suffisait.

Quelle est la quantité d’apport par voie intraveineuse environ administrée

pendant 7 heures de travail ? Est-ce que les sages-femmes font un

paralléle avec ce qu’elles donnent comme apport per os aux

parturientes ?
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rapports V\P/apports per os oui non TOTAL

gquantité de solutés

Non réponse 0 1

i 1 1

15L 2 9 11

2L 1 20 21

3L 2 15 17

TOTAL 6 46 52
Tableau XII

La voie parentérale est un moyen d’hydratation pour 6 sages-femmes, car elles
élaborent un parallele entre ce qui peut ou non étre donné par voie orale. Pour les 6,

I’apport parentéral varie delL a 3L tout au long du travail.

3.5. Protocole et satisfaction du climat de travalil

Existe-il un protocole permettant I’'apport per os aux parturientes ?

établissement | HMM | BEL AIR |ICLAUDE | BRIEY |[FORBAC |SARREG ST TOTAL
BERNAR H JEMINES| AVOLD
protocole permissif P
Non réponse 0 0 0 0 0
oui 2 0 0 0 0 0 3
non 14 12 6 0 9 6 1 48
TOTAL 16 14 6 0 9 6 1 52
Tableau XIII

3 sages-femmes ont connaissance d’un protocole au sein de leur service.
48 déclarent ne pas avoir de protocole au sein de leur service.

Est-ce que les sages-femmes souhaitent avoir un protocole :
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établissement | HMM | BEL AIR |CLAUDE | BRIEY |FORBAC [SARREG ST TOTAL
BERNAR H JEMINES| AVOLD
D
souhait protocole
Non réponse 4 1 0 0 0 0 0 5
oui 8 12 5 0 5 5 1 36
non 4 1 1 0 4 1 0 1
TOTAL 16 14 6 0 9 6 1 52
Tableau XIV

On constate que plus de la majorité souhaite avoir un protocole permissif.

Les sages-femmes se sentent-elles en droit de donner a boire et/ou a
manger :

- 32 se sentent en droit de donner a boire et/ou a manger car :
« il n’existe pas de contre indication de boire pendant le travail »
« favorise le confort de la patiente »
« jeun non nécessaire car étude prouvant des effets positifs a I’apport per os »
« boire de facon modéré pendant le travail est favorable a la patiente et non nuisible »
« il existe un risque de déshydratation li¢ au travail ainsi qu’un état fébrile »
« je suis responsable pénalement de mes actes, et j’exerce une profession médicale »
« %5 verre par heure est possible si la péridurale est bien en place »

« risque de syndrome de Mendelson quasi nul »

- 14 sages-femmes ne se considérent pas en droit de donner & boire/et ou a

manger car :

« risque de syndrome de Mendelson »

« I’anesthésiste s’y oppose »

« en sécurité seulement si anesthesiste donne son accord »

« est du ressort de la décision de I’anesthésiste »

« dépend des pratiques de 1’anesthésiste »

« car je dois me limiter & un verre par heure, car I’anesthésiste est contre »

6 non réponses.
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Comment les sages-femmes caractérisent leur climat de travail :

établissement | HMM | BEL AIR |CLAUDE | BRIEY |[FORBAC |SARREG ST TOTAL
BERNAR H JEMINES| AVOLD
D

climat de travail
Non réponse 1 0 0 0 0 1 0 2
permissif 10 10 4 0 8 3 0 35
restrictif 5 4 2 0 1 2 1 15
TOTAL 16 14 6 0 9 6 1 52

Tableau XV

28 décrivent leur climat de travail en ce qui concerne le jeine comme permissif, 19
décrivent un climat de travail restrictif et, il y a eu 5 non réponses.

Des remarques supplémentaires sont a noter :

«il n’y a pas de boissons autre que de 1’eau, et il n’y a ni fruits, ni barres, ni
collations & proposer aux patientes en salle de naissance, méme pour le pere qui ferait

un malaise »

« Glucose 5% perfusé par besoins énergétiques » pour cette remarque, la sage-

femme a répondu ne pas adapter la quantité de soluté par rapport aux apports per os.
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4. PRESENTATION DES RESULTATS

4.1.

manger

(ANESTHESISTES)

Ce que les anesthésistes autorisent a boire et a

Si la patientes est dans I’expectative pour un début de travail ou pour une

rupture des membranes :

boire Nb. cit. | Fréqg.

oui 778%

non 22%

TOTAL OBS. 100%
Tableau XVI

Nb.cit. | Frég.
manger
oui 0 0,0%
non 9 100%
TOTAL OBS. 9 100%
Tableau XVII

Deux anesthésistes n’autorisent pas les apports liquidiens, et aucun n’autorise

I’apport de solides quand la patiente est en attente.

des jus de fruits, un, des boissons isotoniques, et enfin un des boissons tiedes.

Pour ceux qui permettent, ils sélectionnent de 1’eau et du sirop, trois permettent

IIs préconisent :

pour 3 d’entre eux

pour 4

pour 1

: a la demande

: 1 verre par heure

: 2 verres par heure.

40



Si la parturiente est installée en salle de naissance :

. Nb. cit. | Fréqg. Nb.cit. | Frég.
boirel mangerl “
oui 6 | 66,7% oui o 00w
non 3 33,3% non 9 100%
TOTAL OBS. 9 | 100% TOTAL OBS. 9 | 100%
Tableau XVIII Tableau XIX

6 autorisent les apports liquidiens pendant le travail actif, a la condition que la

péridurale soit efficace (a noté librement par les anesthésistes) ;

Ils autorisent le méme type de boissons qu’en phase de travail latent.

Ils préconisent : pour 2 d’entre eux  : ala demande
Pour 5 : 1 verre par heure
Pour 1 : 2 verres par heure

Dans le postpartum immeédiat :

. Nb. cit. Fréq. Nb. cit Fré
boire2 manger2 U a-
oui 8 | 839% oui o] 00%
non 1 11,1% non 9 100%
TOTAL OBS. 9 | 100% TOTAL OBS. 9 | 100%
Tableau XX Tableau XXI

Huit anesthesistes autorisent la prise orale de liquide dans le postpartum immédiat.

Les boissons proposées sont alors les mémes que celles proposées dans les deux

situations précédentes.
Ils préconisent : Pour 2 d’entre eux : a la demande

Pour 5 d’entre eux : 1 verre par heure
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Si la patiente présente une pathologie telle diabéte, obésité :

. Nb. cit. | Fréq. Nb.cit. | Frég.
boire3 manger3 .
oui 7 77.8% oui 0,0%
non 2 22 2% non 9 100%
TOTAL OBS. 9 100% TOTAL OBS. 100%
Tableau XXII Tableau XXIII

Cette question semble avoir été également incomprise puisqu’a la précédente question,

six seulement déclaraient autoriser des boissons.

4.2. Lesraisons de cette pratique

Les recommandations qui les ont amenés a revenir sur le jeun :

) Nb. cit. | Fréq.
recommandations
OMS 1 11,1%
SFAR 7 77.8%
ASA 2 22 2%
étude 1 111%
procédure d' établissement 0 0,0%
j'ai toujours travaillé ainsi 2 222%
TOTAL OBS. 9
Tableau XXIV

Les critéres pour maintenir le jeGine (la question ne distinguait pas les

solides des liquides) :

jeine pratiqué pour Nb. cit. | Fréq.
Non réponse 3 PB3,3%
prévention du syndrome de Mendelson 5 B5,6%
apports VVP suffisants 2 PR22%
les urgences vitales nécéssitent une AG bien qu'une APD soit en place 5 PB5,6%
procédure au sein de I'établissement 1 [1,1%
autres 0 0,0%
TOTAL OBS. 9

Tableau XXV
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4.3. Le point de départ du jeltine et I'information des

patientes

. ) - Nb. cit. | Frég.
moment du jeun pour aliment liquide
Non réponse 4 | 444%
a partir de la premiére contraction 1| 111%
arrivée a la maternité 2 | 22%
arrivée en salle de naissance 1| 111%
pendart le travail 1| 111%
TOTAL OBS. 9 100%
Tableau XXVI

Cing ont dit qu’ils souhaitaient le je(ne liquidien dé I’installation de la parturiente,
I’anesthésiste ayant demandé pendant le travail a préciser « début ».Mais, ils sont six a

autoriser des boissons pendant le travail.

R ) Nb. cit. Fréq.
moment du jeline pour aliments
Non réponse 1 [11,1%
a partir de la premiére contraction 1 [11,1%
arrivée a la maternité 2 P22%
arrivée en salle de naissance 5 p5,6%
pendant le travail 0 0,0%
TOTAL OBS. 9 100%

Tableau XXVII

Cing mentionnent souhaiter 1’arrét total d’apports solides aux parturientes des leur
installation en salle de naissance, ce qui signifie qu’en maternité, ils accordent des

prises alimentaires.

Deux anesthésistes sur neuf, font connaitre a leur patiente, dés la consultation

d’anesthésie, leurs exigences quand au jetline.
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Partie 3 : ANALYSE, DISCUSSIONS ET
PROPOSITIONS
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1. ANALYSE EN PARALLELE DES PRATIQUES
DES SAGES-FEMMES ET DE CELLES DES
ANESTHESISTES

En ce qui concerne la prise orale au cours du travail obstétrical, anesthésistes et

sages-femmes occupent deux places distinctes aupres des parturientes.

Les anesthésistes, tout d’abord, sont acteurs au moment de la consultation
d’anesthésie par les informations qu’ils y délivrent, au sujet du jelne. Par la suite, ils le
sont en salle de naissance, ou ils posent 1’analgésie péridurale. En coopération avec les
infirmiers anesthésistes, ils sont chargés de sa surveillance et d’assurer son efficacité.
Ils repérent les patientes a risques d’intubation difficile, et évaluent au cas par cas, les
patientes dont le risque d’inhalation est augmenté. Enfin, ils sont les premiers acteurs,
en cas I’intervention nécessitant une anesthesie générale. Leur réle est donc médical et
de ce fait rattaché a une responsabilité médicale importante. De plus, 1’anesthésie
générale étant de moins en moins fréquente, sa maitrise et sa pratique génere de plus en

plus de stress. [8]

Les sages-femmes, d’un point de vue médical, interviennent en coordination
avec les anesthésistes pour dépister les patientes a risque d’intervention en urgence,
afin d’envisager une analgésie péridurale comme premiére intention. De fagon annexe,
elles administrent sous prescription des médecins anesthésistes la prémedication, et
théoriquement, elles peuvent étre amenées a faire la manceuvre de Sellick. Du point de
vue de I’accompagnement, elles sont en premiére ligne en ce qui concerne les besoins
de leurs patientes. Elles peuvent, s’agissant du jetine, évaluer un besoin de confort, ou

plutét, de non désagrément, un besoin d’énergie, et méme les signes d’une
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déshydratation ainsi qu’un stress maternel augmenté et ce, de facon majeure parfois,
interfereraient avec le bon déroulement du travail. La circonstance que la demande des
patientes soit adressée d’abord aux sages-femmes, contribue sans doute a expliquer que
les sages-femmes seraient plus permissives. Il est & noter, que les sages-femmes
travaillent avec différents anesthésistes qui ne demandent pas les mémes conduites a

tenir.
Ces deux places distinctes, influencent-elles la prise de position sur le jeline ?

Au vue, des 9 réponses apportées par les anesthésistes de Moselle travaillant en

maternité, il est difficile d’obtenir des valeurs significatives.

En phase de début de travail, ou dans le cas, d’une rupture prématurée des
membranes, deux anesthésistes n’autorisent pas les apports liquidiens et aucun
n’autorisent une alimentation liquide. A I’inverse, les sages-femmes pour 50 d’entre

elles, proposent a boire et 37 proposent a manger.

On remarque que, 2/3 des anesthésistes et 2/3 des sages-femmes autorisent et
proposent aux parturientes en salle de naissance, a boire a la demande ou en quantité

restreinte, des boissons avec un choix plus ou moins important dans sa diversité.

Le postpartum immédiat est percu par les deux corps comme une situation
moins a risque que la phase de travail, car ils sont comparativement plus, a donner a

boire et pour certains a manger.

L’hypothese selon laquelle, les anesthésistes seraient plus restrictifs que les
sages-femmes, dans le cadre de la salle de naissance, est réfutée statistiquement. Or,
cette conclusion est sous réserve que 18 sages-femmes repondent de leurs pratiques
suivant les consignes des anesthésistes. On remarquera, toutefois, que les sages-
femmes sont plus permissives que les anesthésistes quand les patientes ne sont pas

installées en salle et, donc, qu’elles n’ont pas de péridurale (argument important pour
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les anesthésistes). Une ambiguité existe alors sur la réserve, que 18 des sages-femmes

suivent les consignes des anesthésistes.

A priori, les sages-femmes n’ont pas toutes la méme perception de leur
responsabilité : 32 d’entre elles revendiquent, en effet, une autonomie pleine et entiere
a ce suyjet, contre 14 qui s’en remettent totalement a la décision de 1’anesthésiste. La
pratique de par 1’absence de protocole, et de consensus est caractérisée par une grande
variété d’interprétation.

Dans son ensemble, les résultats de cette étude nous permettent de conclure que,
la possibilité au sein des services de maternité de Moselle de boire, est relativement
accordée aux parturientes. En ce qui concerne, le grignotage au cours du travail, la
possibilité en est restreinte, et réservée exclusivement et trés relativement aux patientes

en attente.

Deux axes semblent se dégager et a développer : la question de la responsabilité
et de I’homogénéisation des pratiques, et la réserve, de par, des arguments contre la

prise orale et, de par, une dynamique de travail, est a étudier afin de mieux interagir.
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2. QUELLE PREVENTION POUR LE
SYNDROME DE MENDELSON?

2.1. Comment est utilisée I’analgésie péridurale :

confort et/ou sécurité ?

Nous avons vu que 1’analgésie péridurale, est un moyen qui permet d’éviter de
recourir a une anesthésie générale au cours du travail obstétrical si une intervention
s’avere nécessaire. Posée dans un premier temps, en vue de soulager la douleur des

parturientes, 60% de celles qui accouchent en France en bénéficient.

Les conditions nécessaires, pour utiliser 1’analgésie péridurale au cours d’une

intervention en urgence, sont :
- qu’elle soit efficace,
- et que I’état de santé de la patiente soit stable et conscient.

C'est-a-dire qu’en cas d’urgence vitale, 1’état hémodynamique se dégradant et la
patiente, perdant conscience, 1’anesthésie générale constituera le recours. Bien que ce
cas de figure soit statistiguement peu probable, le risque de sa survenance justifie a lui
seul, pour cing des neufs anesthésistes sondés, la prescription du jene pendant toute la
durée du travail obstétrical

.Est-ce trop prévenir, si oui, comment éviter la sécurité de 1’exces ?

Nous pouvons considérer que si la péridurale est efficace et si la patiente
est considérée a faible risque, ces deux conditions réunies permettent de donner a

boire en sécurité aux patientes en travail.
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Les anesthésistes ont précisé que pour eux, la péridurale efficace était une
condition nécessaire, pour donner a boire aux parturientes en travail et dans le

postpartum immeédiat.

D’aprés notre étude réalisée en Moselle, nous constatons que les 2/3 des sages-
femmes ne savent pas ou ne considérent pas que, la réunion des deux conditions
constitue la circonstance qui permet de donner a boire. On doit donc en conclure que la
notion de péridurale efficace comme condition pour donner a boire n’est pas connue de

toutes les sages-femmes.

I1 est recommandé également, d’apres ’avis de certains experts, de poser en
coordination entre sages-femmes et anesthésistes, un cathéter de péridurale si la
patiente manifeste, par son état de santé, un risque de césarienne. Or, cing sages-

femmes seulement déclarent élaborer cette prise en charge.

Les sages-femmes devraient étre informeées de ces deux points. De plus, une
péridurale laisse place a une sensation de faim plus importante que la sensation
habituellement ressentie pendant un travail physiologique sans intervention
médicale, ’alimentation solide ne peut donc pas étre laissée a la discrétion de la

patiente.
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2.2. Laprémédication et la manceuvre de Sellick

Dans son ensemble, la prémeédication est satisfaisante. Le produit choisi
dépend de I’établissement et est administré, soit a la pose de péridurale, soit avant la
césarienne. Le choix se porte, soit sur la cimétidine sous sa forme effervescente

(Tagamet®) a la dose de 200mg ou de 400mg, soit sur la ranitidine sous sa forme

effervescente (Azantac®) a la dose unique de 150 mg.

L’administration devrait se faire, dés qu’apparait un risque de devoir recourir a
une cesarienne, car dans I’idéal, le produit doit agir pendant une heure, avant

I’induction.

La manceuvre de Sellik demande une formation et un entrainement afin
d’exercer une pression au plus juste. Bien qu’il existe une polémique a son sujet, elle
est recommandée en systématique pour I’induction rapide. Or seulement 10 sages-

femmes sur 52 ont été formées a la réalisation de ce geste.
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2.3. Dépistage des risques obstétricaux et des risques

anestheésiques

Indépendamment de I’observance ou non du jelne, 1’obésité, le diabéte et les
intubations jugées difficiles, constituent, par 1’augmentation qu’ils représentent de
risque d’inhalation, des difficultés en cas d’anesthésie. Il est donc important que les
sages-femmes, prenant en compte la probabilité de recours a une césarienne et la
nécessité consécutive de recours a 1’une ou l’autre forme d’anesthésie, adaptent en

conséquences ; les apports per os.

Le risque anesthésique semble moins pris en compte, par les sages-femmes que
la probabilité de recours a une césarienne, au moment de permettre ou non a leur
patiente de consommer des boissons ou de prendre des aliments : les patientes a haut
risque anesthésique sont peu évoquées par les sages-femmes, comme nécessitant, du
point de vue de la prise orale, des précautions particuliéres, hors mis le cas des
diabétiques, pour lesquelles un protocole régule I’administration du glucose en

intraveineux, ainsi que 