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L’oxytocine est un ocytocique de synthèse, de constitution et de
propriétés pharmacologiques identiques à celle de l'hormone
ocytocique post-hypophysaire naturelle. Il augmente la
fréquence et l'intensité des contractions utérines.



JUSTIFICATION (1)

Travaux de l’étude Pithagore 6  (2004-2005)

R.C. Rudigoz – C. Dupont

150 000 accts, 9000 cas d’HPP, 2500 cas d’HPP sévères

[Belghiti J et al. BMJ open 2011]

[Loscul C et al. JOGBR 2016]

F Goffinet, C. Deneux,

M. Carayol, C. Dupont 

Oxytocine pendant le travail = Facteur de risque d’HPP

RPC 2014 CNGOF

Prévention et traitement de l’HPP 



– 58% des patientes recevaient de l’oxytocine (ENP 2010)

[Belghiti J et al. JOGBR 2013]

– 1/3 des  parturientes non informées 

[CIANE 2012 communiqué de presse]

– Pas de RPC / travail spontané

JUSTIFICATION (2)

Oxytocine pendant le travail spontané : 

Quelle utilisation en France ?



1. Définir le travail spontané normal

2. Préciser les indications de l’oxytocine

3. Association oxytocine et analgésie péridurale

4. Interventions associées à l’oxytocine

Après la pause

5. Décrire les effets indésirables

6. Présenter les modalités d’administration

Hors RPC

Aparté sur les classifications du RCF

OBJECTIFS



• Patientes 

– Grossesse mono fœtale

– Sans utérus cicatriciel

– À terme

– Présentation céphalique

– Sans RCIU /PAG connu

– Travail spontané

POPULATION
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Niveau Définition
Grade des 

recommandations

1
• Essais comparatifs randomisés de forte puissance.
• Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés
• Analyse de décision basée sur des études bien menées

Preuve scientifique établie

A

2
• Essais comparatifs randomisés de faible puissance.
• Études comparatives non randomisées bien menées
• Études de cohorte

Présomption scientifique

B

3 • Études cas-témoins
Faible niveau de preuve

C

4
• Études comparatives comportant des biais importants
• Études rétrospectives
• Séries de cas

Accord 
professionnel

METHODE (2)



METHODE (3)

Objectif = éclairer et non contraindre

Expérience

Organisation 
des soins

Patiente

Couple

Science



A Chantry
Paris – Inserm

SF, PhD

R Beranger
Rennes - Inserm

SF, PhD

Définition et caractéristiques du travail normal et anormal



Phase 
d’expulsion

Phase
de latence

Phase 
active

10 cm

Phase de 
descente

2ème stade du travail1er stade du travail

Naissance

1er stade du travail :
Il est recommandé de différencier la phase de latence de la phase active 

Définition et caractéristiques du travail normal et anormal



Les courbes de Friedman

• Depuis les années 50, les normes établies par 
le Dr. E. Friedman servent de référence pour 
guider le travail obstétrical

– Courbe en « S » caractéristique

– Vitesse de dilatation considéré comme normale si 
≥ 1 cm / heure

– Sert de base pour guider les interventions des 
équipes obstétricales

Définition et caractéristiques du travail normal et anormal
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Définition et caractéristiques du travail normal et anormal



Impact du travail prolongé

• Versant maternel 

• Risque hémorragique ++ et lésion périnéales du 3ème et 4ème

degré

• Risque de décès augmentés (pays en voie de développement)

• Risque d’infection augmenté (pays en voie de développement)

• Fœtus sont extrait au fur et à mesure si signe de 
souffrance dans les pays industrialisés

• Pas d’excès de risque notable dans les pays industrialisés

• Mais augmentation de la mortalité dans les pays du tiers monde

Définition et caractéristiques du travail normal et anormal



Remise en question

• Dès les années 90 : études montrent qu’une part 
importante des femmes ne respectent pas les 
critères de Friedman… et accouchement 
physiologiquement

– Suggère des normes trop restrictives

• Caractéristiques de la population qui évolue

– IMC, âge et poids de naissance qui augmente

– Pratique obstétricale: déclenchement, amniotomie
précoce, (APD)…

Définition et caractéristiques du travail normal et anormal
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Forme sigmoïde en « S » 
 Forme exponentielle

5 cm pour les multipares
5,5 cm pour les nullipares

3

 Puissance
 Modèles 

mathématiques
plus sophistiqués 

 Profil des femmes 

Friedman, 1955
(n= 500)

Définition et caractéristiques du travail normal et anormal



Début de la phase active

Dilatation du col

Durée médiane, en h (95ème percentile)

Parité 0 

(n=25 624)

Parité 1 

(n=16 755)

Parité 2 et plus 

(n= 16 219)

3-4 cm 1,8 (8,1) - -

4-5 cm 1,3 (6,4) 1,4 (7,3) 1,4 (7,0)

5-6 cm 0,8 (3,2) 0,8 (3,4) 0,8 (3,4)

6-7 cm 0,6 (2,2) 0,5 (1,9) 0,5 (1,8)

7-8 cm 0,5 (1,6) 0,4 (1,3) 0,4 (1,2)

8-9 cm 0,5 (1,4) 0,3 (1,0) 0,3 (0,9)

9-10 cm 0,5 (1,8) 0,3 (0,9) 0,3 (0,8)

Définition et caractéristiques du travail normal et anormal



Vitesse « normale » de dilatation

• Etant donné que le début de la phase active varie 
selon les femmes  

– Intérêt de s’intéresser à la vitesse de dilatation plutôt qu’à 
la durée du travail global

• Définie comme > 5e percentile (équivaut à la 2ème déviation 
standard utilisé par E. Friedman)

Définition et caractéristiques du travail normal et anormal



Phase 
d’expulsion

Définition du travail normal

19

Phase
de latence

Phase 
active

10 cm

Phase de 
descente

2ème stade du travail1er stade du travail

Naissance

Le début de la phase de latence
est défini par la présence de 
contractions utérines régulières, 
associées à des modifications 
cervicales 

1er stade du travail :
Il est recommandé de différencier la phase de latence de la phase active 

La phase active
débute entre 5 et 6 cm
de dilatation cervicale

(NP2)

5-6 cm

Définition et caractéristiques du travail normal et anormal



«Le 5 est le nouveau 3» ?

« Six is the New Four »

20



1er stade : Phase de latence

Pas de données suffisantes pour déterminer la durée normale

21

Avant 5-6 cm de dilatation cervicale, 
Il est recommandé de ne pas poser de diagnostic de dystocie dynamique 

Définition et caractéristiques du travail normal et anormal

RENCONTRE CHAMPARDENNAISE DU CNSF

29 SEPTEMBRE 2017



1er stade du travail spontané, à partir de  5 – 6 cm de dilatation 
Phase active => actions recommandées si dystocie dynamique avérée

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 
<  1 cm/2 h au-delà de 7 cm 

22

Définition et caractéristiques du travail normal et anormal

RENCONTRE CHAMPARDENNAISE DU CNSF

29 SEPTEMBRE 2017



2ème stade du travail
• S’étend de dilatation complète à l’expulsion du fœtus.

• Au cours de ce stade, il est recommandé de distinguer la phase 
de descente de la phase d’expulsion (accord professionnel). 
– Phase de descente = phase de descente du mobile fœtal dans la filière 

pelvienne sous l’influence des contractions utérines 

– Phase d’expulsion= efforts expulsifs maternels. 

• Littérature très hétérogène pour déterminer la durée normale 
de ce stade 
– poussée immédiate correspond aux pratiques anglo-saxonnes

– poussée retardée correspond aux pratiques françaises

Définition et caractéristiques du travail normal et anormal



Poussée immédiate vs retardée ?
Plusieurs études entre fin 90’s et années 2000

• Essai PEOPLE (Canada, 1 800 primi), montre que poussée 
retardée est associée à : (NP1)
– Durée 2ème stade allongé, 

– Mais durée phase expulsive raccourcie avec moins de VBI et césariennes

• 4 méta-analyses : 
– 2 d’entres elles montrent un bénéfice à la poussée retardée

+ acct voie basse (RR=1,09 [1,01-1,17] et RR=1,09 [1,03-1,15])

– 2 d’entre elles ne montrent pas de différence concernant les taux de 
césarienne ou les issues maternelles et néonatales

Conclusion : pas de supériorité d’une méthode sur l’autre

Définition et caractéristiques du travail normal et anormal



Durée normale du 2ème stade
Pratiques internationales (sans distinction entre phases de descente et d’expulsion)

Définition et caractéristiques du travail normal et anormal



Durée normale du 2ème stade
• Pratiques françaises 

Auteurs N	sujets Phase	de	descente Phase	d'expulsion

Durée	médiane	=	30	min	(interquartiles	10-60)	Durée	médiane	=	18	(IQ	10-27)

pour	90%	des	femmes,	durée	<120min pour	90%	des	femmes,	durée	<40min

/ Durée	médiane	=	23	(IQ	14-32)

pour	90%	des	femmes,	durée	<40min

95°p	=	130	min	pour	les	nullipares	 95°p	=	45	min	pour	les	nullipares	

95°p	=	100	min	pour	les	multipares 95°p	=	26	min	pour	les	multipares	

Dionne	et	

al.

4	000	

primi

Le	Ray	et	

al.

3	300	

primi

AUDIPOG -

Définition et caractéristiques du travail normal et anormal



Durée normale du 2ème stade
Définition et caractéristiques du travail normal et anormal

Au total,

Les données de la littérature internationale ne permettent pas de 
déterminer précisément une durée normale de chacune des 
phases. 

Dans le contexte français, dans plus de 90% des cas, (NP3).
La durée de la phase de descente est inférieure à 2 h 
et la durée de la phase d’expulsion est inférieure à 40 min

RECOMMANDATION

RENCONTRE CHAMPARDENNAISE DU CNSF

29 SEPTEMBRE 2017



Risques associés à une durée 
prolongée

• Dans le contexte des pratiques nord-américaines

Définition et caractéristiques du travail normal et anormal



Risques associés à une durée prolongée
• Dans le contexte des pratiques françaises

Définition et caractéristiques du travail normal et anormal



Définition et caractéristiques du travail normal et anormal

Dans le contexte de pratiques françaises : 
Prolongation de la durée de descente sans effet sur les issues périnatales

Mais
Sur-risque maternel lié à une phase d’expulsion prolongée
Sans qu’il soit associée à un excès de risque néonatal 
Même s’il existe un biais d’indication résiduel..

Les données actuelles ne permettent pas de recommander 
• une durée du 2ème stade du travail à ne pas dépasser, mais les risques maternels 

augmentent particulièrement à partir de 3h ;
• une durée maximale de la phase d’expulsion.

RECOMMANDATION

RENCONTRE CHAMPARDENNAISE DU CNSF

29 SEPTEMBRE 2017



Phase de latence Phase active
Phase de 
descente

Phase 
d’expulsion

1er stade du travail 2ème stade du travail

0cm 5/6 cm 10cm

Dilatation cervicale

>1cm/4h >1cm/2h

7cm

Définition et caractéristiques du travail normal et anormal



La Revue Sage-Femme (2017) 16, 22—35

Disponible en ligne sur

ScienceDirect
www.sciencedirect.com

RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE

Recommandations pour l’administration

d’oxytocine au cours du travail spontané.

Chapitre 2 : indications de l’oxytocine

au cours du premier et du deuxième stade du

tavail spontané

Oxytocin administration during spontaneous labor: Guidelines for clinical
practice. Chapter 2: Indications of oxytocin according the first and second
stages of spontaneous labor

a,b,c,∗ d,eL. Gaucher , C. Le Ray

a Hôpital Femme—Mère-Enfant, Hospices Civils de Lyon, 69500 Lyon, France

b HESPER EA 7425, université Lyon, université Claude-Bernard Lyon 1, 69008 Lyon, France

c Pôle information médical évaluation recherche, hospices civils de Lyon, 69003 Lyon, France

d Port-Royal maternity unit, department of obstetrics and gynecology, Cochin university

hospital, AP—HP, 75014 Paris, France

e Inserm, obstetrical, perinatal and pediatric epidemiology research team, center for

epidemiology and biostatistics (U1153), risks in pregnancy DHU, Paris-Descartes University,

75014 Paris, France

Disponible sur Internet le 27 décembre 2016

EA 7425

Indication de l’oxytocine

http://www.sciencedirect.com
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.sagf.2016.10.002&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.sagf.2016.10.002&domain=pdf
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• 20 études + 2 méta-analyses

• Menées entre 1954 et 2009

• Une seule étude française menée dans les années 70

Niveau de 
preuve

Définition
Grade des 

recommandations
Articles

1
• Essais comparatifs randomisés de forte puissance.
• Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés
• Analyse de décision basée sur des études bien menées

Preuve scientifique établie

A 2

2
• Essais comparatifs randomisés de faible puissance.
• Études comparatives non randomisées bien menées
• Études de cohorte

Présomption scientifique

B 7

3 • Études cas-témoins
Faible niveau de preuve

C 3

4
• Études comparatives comportant des biais importants
• Études rétrospectives
• Séries de cas

Accord 
professionnel

10

Qualité des études



Efficacité en fonction des stades du travail

1er stade du travail

Phase de latence
(contractions régulières et dilatation cervicale)

Phase active Phase de
descente

Phase
d’expulsion

Pas de dystocie
quelque soit la durée

Dystocie
si dilatation

<1cm/4h     <1cm/2h

0 cm 5 7 10

2ème stade du travail

A Chantry
Paris – Inserm

SF, PhD

R Beranger
Rennes - Inserm

SF, PhD

Risque augmenté
si >2h



1er stade : phase de latence (de 0 à 5cm)

• Essai contrôlé randomisé, France

• 47 patientes avant 2cm et absence de dilatation 
après 2h de contractions douloureuses à 
membranes intactes

• NP3



1er stade : phase de latence (de 0 à 5cm)

<2cm pdt 2h

Oxytocique

7/13

Morphino
mimétique

3/11

Neuroleptique

3/11

Tocolytique
(β2 agonist)

0/12

Conclusions  de la meilleur étude sur oxytocine et phase de latence :
• Non statistiquement significatif (n=47). Faible niveau de preuve.
• Oxytocique > tocolytique mais douleurs et agitation x 5 !!!



1er stade : phase de latence (de 0 à 5cm)

Au total, les données actuelles de la littérature évaluant spécifiquement 
l’administration d’oxytocine durant la phase de latence sont peu nombreuses et de 
faible niveau de preuves (NP3). 

Les bénéfices de l’oxytocine sont à mettre en balance avec les risques pour la mère 
et le fœtus puis le nouveau-né.

Durant la phase de latence du 1er stade, c’est-à-dire avant 5—6 cm de dilatation,

il est recommandé de ne pas utiliser l’oxytocine de façon 
systématique, quelle que soit la vitesse de la dilatation 
(Grade B).

RECOMMANDATION

RENCONTRE CHAMPARDENNAISE DU CNSF

29 SEPTEMBRE 2017



1er stade : phase de latence (de 0 à 5cm)

Madame D.
2e grossesse, 1er accouchement en 2013
Grossesse monofœtale sans complications
Arrivée aux urgences pour contractions douloureuses à 22h

07h10 :  poussée
07h18 : naissance

♂ Gabriel
3 650g 



Efficacité en fonction des stades du travail

1er stade du travail

Phase de latence
(contractions régulières et dilatation cervicale)

Phase active Phase de
descente

Phase
d’expulsion

Pas de dystocie
quelque soit la durée

Dystocie
si dilatation

<1cm/4h     <1cm/2h

0 cm 5 7 10

2ème stade du travail

Risque augmenté
si >2h



Oxytocin versus no treatment or delayed treatment for slow
progress in the first stage of spontaneous labour (Review)
Bugg GJ, Siddiqui F, Thornton JG
Copyright © 2013 The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.

• Méta-analyse à partir de 3 essais

• Oxytocine versus placebo

• n=138

• NP2

1er stade : phase active (de 5cm à DC)



1er stade : phase active (de 5cm à DC)

Oxytocin versus no treatment or delayed treatment for slow
progress in the first stage of spontaneous labour (Review)
Bugg GJ, Siddiqui F, Thornton JG
Copyright © 2013 The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.

Risque d’accouchement instrumental

RR1,04[0,45-2,41] n=138



1er stade : phase active (de 5cm à DC)

Oxytocin versus no treatment or delayed treatment for slow
progress in the first stage of spontaneous labour (Review)
Bugg GJ, Siddiqui F, Thornton JG
Copyright © 2013 The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.

Risque de césarienne

RR0,84[0,36-1,96] n=138



1er stade : phase active (de 5cm à DC)

Oxytocin versus no treatment or delayed treatment for slow
progress in the first stage of spontaneous labour (Review)
Bugg GJ, Siddiqui F, Thornton JG
Copyright © 2013 The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd.

Chance d’accouchement voie basse

RR1,02[0,84-1,25] n=138

puissance



1er stade : phase active (de 5cm à DC)

En cas de dystocie dynamique à membranes rompues durant 
la phase active du 1er stade du travail, c’est-à-dire lorsque la 
vitesse de dilatation est inférieure à 1 cm/4 h entre 5 et 7 cm 
de dilatation ou inférieure à 1 cm/2 h au-delà de 7 cm, 
l’oxytocine peut être utilisée pour augmenter l’activité utérine 
(Grade C) bien que son effet sur le mode d’accouchement ne 
soit pas démontré (NP3).

RECOMMANDATION

RENCONTRE CHAMPARDENNAISE DU CNSF

29 SEPTEMBRE 2017



• Essai contrôlé randomisé, Suède
• 630 nullipares, membranes rompues, dilatation < 1cm/3h
• 2 groupes : ① oxytocine immédiat, ② oxytocine débuté 3h après
• Réduction de la durée moyenne du travail

– ① 5h12min
– ② 6h42min
– Mann-Whitney U test p<0,001 ; n=630 ; NP1



1er stade : phase active (de 5cm à DC)

Au total, en cas de dystocie dynamique durant la phase active du 1er stade 
du travail, l’administration précoce d’oxytocine, par rapport à une 
administration retardée, permet de réduire la durée du travail sans 
augmenter la proportion d’accouchement par voie basse (NP2). En cas de 
dystocie dynamique à membranes rompues, il est recommandé 
d’administrer l’oxytocine dès le diagnostic de dystocie dynamique, c’est-à-
dire après 4 h de stagnation entre 5 et 7 cm ou après 2 h de stagnation 
après 7 cm, pour améliorer la dynamique utérine sous couvert d’une 
surveillance maternelle et fœtale adaptée (Grade B).

RECOMMANDATION

RENCONTRE CHAMPARDENNAISE DU CNSF

29 SEPTEMBRE 2017



1er stade : phase active (de 5cm à DC)
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Efficacité en fonction des stades du travail

1er stade du travail

Phase de latence
(contractions régulières et dilatation cervicale)

Phase active Phase de
descente

Phase
d’expulsion

Pas de dystocie
quelque soit la durée

Dystocie
si dilatation

<1cm/4h     <1cm/2h

0 cm 5 7 10

2ème stade du travail

Risque augmenté
si >2h



• Essai contrôlé randomisé en double insu, 
Angleterre, années 80.

• n=226 nullipares 

• NP2

2ème stade : phase de descente



2ème stade : phase de descente

2e stade

Oxytocine Placebo

• Réduction de la phase de descente (x=2h30 sous APD)
-17 minutes (IC95[-4 à -31min] ; n=226) 

• Réduction de la phase d’expulsion  (x=1h20 )
-13 minutes (IC95[-3 à -22min] ; n=226)

• Réduction extraction de 57% à 48%...

• Réduction des césariennes de 3 à 2% (2/108 vs 4/118)



Au total, l’administration d’oxytocine lors du 2e stade du travail diminue la durée 
des phases de descente et d’expulsion mais n’a pas d’effet démontré sur la voie 
d’accouchement (NP2).

Durant le 2e stade du travail, l’administration systématique d’oxytocine n’est pas 
recommandée compte tenu de ses effets secondaires (Grade B).
En revanche, en cas de prolongation du 2e stade au-delà de 2 heures, il est 
recommandé d’administrer de l’oxytocine pour corriger une absence de 
progression de la présentation (Accord professionnel).

RECOMMANDATION

2ème stade : phase de descente et d’expulsion

RENCONTRE CHAMPARDENNAISE DU CNSF

29 SEPTEMBRE 2017



Madame W.
1ère grossesse
Grossesse monofœtale sans complications
Arrivée aux urgences pour rupture de la poche 
des eaux à 6h

00h00 : oxytocine
01h05 :  poussée
01h28 : naissance

♀ Victoire
3 120g 

2ème stade : phase de descente et d’expulsion



• 1954, Etats Unis

• Série de cas (n=150)

• Oxytocine 4% de variétés post (vs. 10%)

• NP4

Variétés occipito-postérieures



Au total, les données cliniques actuelles de la littérature évaluant 
spécifiquement l’impact de l’oxytocine sur la rotation des variétés occipito-
postérieures sont peu nombreuses et de faible niveau de preuve (NP4). En 
cas de variété occipito-postérieure ou transverse, aucun argument 
scientifique ne permet de recommander l’administration systématique 
d’oxytocine (Accord professionnel).

RECOMMANDATION

Variétés occipito-postérieures

RENCONTRE CHAMPARDENNAISE DU CNSF

29 SEPTEMBRE 2017



Principal facteur associé à la rotation 
des variétés postérieures

=
oxytocine

Pauline
Blanc-Petitjean
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Variétés occipito-postérieures



Primum non nocere



Merci pour votre attention

RENCONTRE CHAMPARDENNAISE DU CNSF

29 SEPTEMBRE 2017


