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Résume

Objectifs : L’objectif principal était d’évaluer ’association entre une 3°™ heure a dilatation
complete (DC) et le mode d’accouchement, I’objectif secondaire d’évaluer ’association entre une

3®me heure a DC et la morbidité maternelle et néonatale.

Méthode : Etude rétrospective bicentrique entre septembre et décembre 2016, incluant toutes
les primipares a bas risque avec un feetus unique en présentation céphalique, accouchant aprés
37 SA sous analgésie péridurale et qui avait atteint la dilatation compléte avec un rythme
cardiaque feetal non suspect. Les femmes de deux maternités étaient comparées, une ayant un
protocole autorisant 3 heures d’expectative a DC et [’autre, un protocole n’autorisant pas plus de
2 heures d’expectative. Les odds ratios bruts et ajustés évaluant ’association entre le protocole
d’expectative a DC et le mode d’accouchement étaient obtenue par régression logistique

univariées et multivariées.

Résultats : Les deux populations étaient comparables concernant les caractéristiques
préexistantes a la grossesse, celles de la grossesse, du travail et de l’accouchement et
significativement différentes sur la durée de la phase d’expectative a DC (p< 0,001). Le protocole
autorisant une 3°™ heure d’expectative a DC était associé a une diminution significative des
accouchements opératoires (accouchements instrumentaux et césariennes) par rapport au
protocole n’autorisant que 2 heures d’expectative (ORa = 0,64 ; 1C95% [0,43-0,96] ; p= 0,030). La
diminution concernait principalement le risque d’accouchement instrumental (ORa = 0,62 ; 1C95%
[0,40-0,95] ; p= 0,030), alors qu’aucune différence n’était observée sur le taux de césarienne (p=
0,447). Nous n’avons pas mis en évidence d’association significative entre la morbidité maternelle

et néonatale et la présence d’un protocole autorisant 3 heures a DC.

Conclusion : Notre étude a montré qu’une 3™ heure a dilatation compléte était associée a une
diminution significative des accouchements opératoires et plus précisément des extractions

instrumentales, sans augmentation de la morbidité maternelle ni néonatale.

Mots-clés : phase de descente ; deuxiéme stade ; travail ; primipare ; bas risque
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Abstract

Title: What is the benefit of delaying pushing by three hours after the diagnosis of full dilatation

on the mode of delivery?

Objective: The primary objective of this study was to assess the association between a protocol
allowing delaying pushing up to three hours after the diagnosis of full dilatation and the mode of
delivery. The secondary objective was to assess the association between a protocol allowing
delaying pushing up to three hours after the diagnosis of full dilatation and maternal and neonatal

morbidity.

Methods: This retrospective study included low-risk primiparous women reaching full dilatation
with a non-suspect fetal heart rate and delivering of a term singleton fetus in cephalic
presentation, under epidural analgesia. Women were included if they had delivered between
September and December 2016, in two Parisian maternity units, one having a protocol allowing
delaying pushing up to three hours after the diagnosis of full dilatation (maternity A) and the other
one allowing to delay pushing up to no more than two hours (maternity B). To evaluate the
association between the protocol used and the mode of delivery, we performed univariate and

multivariate logistic regression analyses to obtain crude and adjusted odds ratios.

Results: The pre-existing characteristics, the pregnancy characteristics and the labor and delivery
characteristics were comparable between the two maternity units. The average duration of the
passive descent phase was higher in maternity A (3 hours at full dilatation protocol) than in
maternity B (2 hours at full dilatation protocol) (p < 0,001). The women delivering in the maternity
with a protocol allowing delaying pushing up to three hours after the diagnosis of full dilatation
had significantly, and independently less risks of having an operative delivery (instrumental vaginal
delivery and cesarean) compared to a protocol allowing no more than two hours of delayed pushing
(ORa = 0,64; 1C95% [0,43-0,96]; p = 0,030). This association was principally due to a significant
decrease of the instrumental vaginal deliveries with a protocol allowing delaying pushing up to
three hours (ORa = 0,62; 1C95% [0,40-0,95]; p = 0,030). There was no difference in the caesarian
rate between both maternity units (p = 0,447). We did not identify any increase in maternal or

neonatal morbidity associated with a protocol allowing delaying pushing up to three hours.

Conclusion: This study showed a significant decrease in the operative deliveries, in particular in
instrumental deliveries, with a protocol allowing delaying pushing up to three hours after the
diagnosis of full dilatation when compared with a protocol allowing no more than 2 hours, without

increasing the associated maternal or neonatal morbidity.

Keywords: delayed pushing; second stage; labor; primiparous; low-risk
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Introduction

Les stades du travail obstétrical

Par définition, le travail et ’accouchement se séparent en trois stades : le premier stade
correspond a l’effacement et a la dilatation du col, le deuxiéme a ’engagement, la descente et
’expulsion du feetus et le troisieme a la délivrance.

Le deuxieme stade du travail commence lorsque le col a atteint la dilatation complete (DC)
et se termine par la naissance de U’enfant. On peut le diviser en deux parties : la premiere partie
correspond a la descente et a la rotation passive du mobile feetal dans le bassin maternel, on
’appelle « phase de descente ». La deuxieme partie correspond a l’expulsion de U’enfant sous
’action des contractions utérines et des efforts expulsifs maternels, on U'appelle « phase

d’expulsion » (1).

Gestion du deuxieme stade du travail

La gestion du 2°™ stade du travail différe en fonction des pratiques obstétricales dans le
monde. En France, on distingue deux parties dans le 2°™ stade du travail mais cette distinction
n’est pas constante dans les autres pays et notamment dans certains pays anglo-saxons. Ainsi, les
pratiques francaises préconisent une « poussée retardée », c’est a dire, de débuter les efforts
expulsifs apres une période passive permettant au mobile feetal de descendre dans le bassin
maternel (1). A contrario, les pratiques anglo-saxonnes préconisent une « poussée immédiate »,
c’est a dire de débuter les efforts expulsifs des le diagnostic de la dilatation complete (2,3). Cette
étude s’intéresse a la phase de descente du 2°™ stade du travail dans un contexte francais de

« poussée retardée ».

Quelle est la durée normale du 2°™¢ stade du travail chez

la primipare ?

De nombreuses études ont cherché a déterminer la durée normale du deuxiéme stade du
travail en particulier chez la primipare. Le premier a avoir distingué et étudié les stades du travail
dans une étude portant sur 500 primipares, est le Dr Friedman en 1955 (4). Ce dernier décrivait
une durée moyenne du 2°™ stade du travail de 57 min + 0,8 min. Aprés Friedmann, d’autres
auteurs se sont intéressés a la structure et a la durée du travail. Kilpatrick et al. (5) ont étudié la

durée du 2°™ stade chez 6991 femmes a terme, avec un feetus en présentation céphalique et
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ayant accouché par voie basse (VB) spontanée sans utilisation d’oxytocine. Pour les primipares
sous analgésie péridurale (APD), la durée moyenne du 2°™ stade était de 79 minutes avec un 95°™
percentile a 185 minutes. Pour les primipares sans analgésie péridurale, cette durée était de 54
minutes avec un 95°™ percentile a 132 minutes. En 2002, Zhang et al. (6) réalisent un nouveau
modele de progression du travail chez les primipares en prenant en considération ’évolution des
pratiques obstétricales : utilisation croissante d’oxytocine, augmentation des déclenchements et
généralisation des enregistrements cardio-topographique feetaux continus. La durée médiane du
2¢me stade du travail était de 53 min (18 min au 10°™ percentile et 138 min au 90°™ percentile)
chez les 1162 primipares accouchant d’un singleton par voie basse spontanée a terme, apres un
travail spontané.

D’autres études s’associent aux précédentes pour conclure a des valeurs similaires
concernant la durée du 2¢™ stade du travail. On retrouve une durée moyenne chez les primipares
d’environ 55 min sans analgésie péridurale (4-9) et d’environ 80 min avec une analgésie péridurale
(5). Il faut cependant rappeler que les études précédentes sont réalisées dans un contexte de
« poussée immédiate », et ne distinguent donc pas la phase de descente de la phase d’expulsion.
Les valeurs retrouvées correspondent a des durées d’efforts expulsifs, et non de phase de descente

qui intéressent cette étude, ces données ne sont donc pas transposables au contexte francais.

Les études s’intéressant a la durée du 2°™ stade du travail dans un contexte de « poussée
retardée » sont peu nombreuses et concernent principalement la durée des efforts expulsifs
(10,11). Néanmoins, en 2011 une étude chez 3330 primipares a bas risque, en présentation
céphalique, issues de 138 maternités francaises montrait une durée médiane de la phase de
descente de 30 min (avec un intervalle interquartile de 10 a 60 min) (12). Dans cette étude, 71%
des femmes avaient une durée de phase de descente strictement inférieure a 60 min, 21% une
durée comprise entre 60 et 120 min et seulement 8% une phase de descente supérieure a 120
minutes. Cependant, les protocoles en vigueurs en France au moment de la réalisation de ’étude

en 2002 n’autorisaient pas plus de deux heures d’expectative a dilatation complete.

« Poussée retardée » vs « poussée immédiate »

Certains auteurs ont cherché a comparer la pratique de « poussée retardée » a celle de
« poussée immédiate » et d’en étudier les effets sur le mode d’accouchement et sur la durée du
2¢me stade du travail. Ainsi, Fraser et al. (13), dans un essai controlé multicentrique comparant
936 et 929 primipares en présentation céphalique a terme, sous analgésie péridurale, montraient
une diminution du nombre d’accouchement opératoire (césarienne, forceps et ventouse) avec une
« poussé retardée » (au moins 2 heures apres le diagnostic de dilatation compléte) par rapport a
une « poussée immédiate » (RR = 0,79 et 1C95% [0,66-0,95]). En 2008, Brancato et al. (14) dans
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une méta-analyse regroupant 7 essais controlés randomisés et 2827 femmes observaient une
augmentation des accouchements par voie basse spontanée avec une « poussée retardée » (RR =
1,08 et 1C95% [1,01-1,15]) et une diminution de 23% des accouchements instrumentaux.

Néanmoins, tous les essais réalisés ne montrent pas des résultats en faveur de la « poussée
retardée ». En 2012, par exemple, Tuuli et al. (15) montraient une augmentation des
accouchements par voie basse spontanée avec une « poussée immédiate » par rapport a une
« poussé retardée » (RR = 1,09 et 1C95% [1,03-1,15]) sans différence sur les extractions
instrumentales.

Concernant la durée du 2°™ stade du travail, il est décrit une prolongation de la durée
globale du 2¢™ stade du travail dans le contexte francais de « poussée retardée » par rapport a
une « poussée immeédiate » (14-16).

La littérature semble donc montrer qu’une « poussée retardée » serait associée a un
meilleur taux d’accouchement spontané mais aussi a un allongement de la durée du deuxieme
stade du travail qui est connue comme associée a une morbidité materno-néonatale plus élevée
(17-26).

Intéréts et risques de la prolongation du 2¢™e stade

du travail

Comme nous avons vu précédemment, les études s’intéressant a la durée du 2™ stade du
travail sont majoritairement réalisées dans un contexte de « poussée immédiate ». Elles sont en
accord pour affirmer une augmentation des accouchements instrumentaux et des césariennes avec
[’accroissement de la durée du 2°™ stade du travail, et donc 'accroissement de la durée des
efforts expulsifs, (17-27) alors que la phase de descente (ou « poussée retardée ») permettrait
d’améliorer le taux d’accouchement par voie basse spontanée (13,14,28). Ces résultats sont
difficilement transposables aux pratiques francaises, il est cependant intéressant dans le contexte
de notre étude d’étudier les risques associés a la prolongation du 2™ stade du travail dans un

contexte de « poussée immédiate ».

Concernant la morbidité maternelle, Laughton et al. (18) observaient une augmentation de
la morbidité globale avec une durée du 2°™ stade au-dela de 3 heures pour les primipares sous
APD par rapport a celles qui avaient une durée inférieure a 3 heures (8,5% vs 6). Sur le plan de la
morbidité spécifique, ils observaient une augmentation des endométrites (1,2% vs 0,4% ; OR = 3,21
et 1C95% = [2,25-4,57]), des hémorragies de la délivrance (5,9% vs 3,7% ; OR = 1,50 et 1C95% =
[1,27-1,78]), des déchirures périnéales du 3™ et 4°™ degré (10% vs 6%) et une augmentation de
la durée d’hospitalisation dans les situations ou la durée du 2™ stade dépassait 3 heures par
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rapport a une durée inférieure a 3 heures. Cheng et al. (20) se sont aussi intéressés a la morbidité
maternelle en fonction de la durée du 2°™ stade qu’ils séparent en tranches de 1 heure. Pour
chaque heure supplémentaire de 2¢™ stade, le risque d’hémorragie de la délivrance, de déchirure
du 3°m et 4°me degré, de chorioamniotite et d’endométrite augmentait de facon significative.
L’augmentation de la morbidité était significative apres 3 heures a dilatation complete et devenait
particulierement évidente aprés une durée de 4 heures (29). Rouse et al. (17) découpent aussi le
2¢m stade en tranches de 1 heure et observent les mémes augmentations de la morbidité
maternelle que Cheng et al. Cette augmentation était particulierement forte entre les groupes
«2 a 3 heures » et «3 a 4 heures » ce qui entraine les auteurs a réaliser une analyse
supplémentaire en séparant la population en deux groupes avec comme limite la durée de 3
heures. D’autres études concluent a cette méme augmentation de la morbidité et notamment
aprés une durée du 2°™ stade du travail dépassant 3 heures (21-26). Cependant, comme nous
[’avons vu précédemment, toutes ces durées du 2°™ stade correspondaient a des durées d’efforts

expulsifs dans un contexte de « poussée immédiate ».

Dans le contexte francais, une étude de cohorte rétrospective réalisée entre 2004 et 2005
au CHU de Tours (26) s’est aussi intéressée au lien entre la durée du 2°™ stade du travail et la
morbidité maternelle chez 1191 primipares a terme, avec un foetus unique en présentation
céphalique. Cette étude considére le 2¢™ stade dans sa globalité et ne distingue pas les phases
de descente et d’expulsion mais elle a été réalisée dans un contexte francais de « poussée
retardée ». Les résultats montraient une augmentation globale de la morbidité maternelle qui
passe de 5,7% apres une heure a dilatation compléete a 20,4% apres trois heures. Chaque heure
supplémentaire du 2™ stade du travail représentait un risque supplémentaire d’hémorragie de la
délivrance et de déchirure périnéale. Les auteurs concluaient que la morbidité maternelle
devenait préoccupante lors qu’on dépassait 3 heures de 2™ stade. Cependant, nous ne pouvons
pas savoir si ces résultats sont liés a la durée de la phase de descente, de la phase d’expulsion,
du 2°™e stade dans sa globalité, ou méme a des interventions médicales (rotation, oxytocine)
entreprise pour encourager la descente de la présentation.

Les effets d’une durée prolongée du 2™ stade du travail sur la morbidité maternelle a long
terme semblent difficiles a affirmer au vu de la littérature, bien qu’une durée prolongée du 2¢™e

stade du travail soit associée a un risque supérieur de déchirure périnéale (29,30).

L’association entre les risques néonataux et l’augmentation de la durée du 2°™ stade du
travail est elle aussi, difficile a mettre en évidence. Cheng et al. (20) observaient un taux plus
important d’Apgar inférieur a 7 a 5 min de vie aprés une durée de 4 heures par rapport a une
durée de 3 heures (OR = 0,45 et 1C95% = [0,25-0,84]), mais ils ne montraient pas d’augmentation

de la morbidité pour des durées inférieures a 3 heures. Rouse et al. (17) montraient une
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augmentation non significative, aprées ajustement sur le mode d’accouchement, des admissions en
réanimation néonatale avec |’accroissement de la durée du 2°™ stade. En revanche, ils
observaient une augmentation des cas de plexus brachiaux pour chaque heure supplémentaire
passée a dilatation complete (OR = 1,78 et 1C95% = [1,08-2,78]) mais l’événement était
relativement rare dans leur étude (3/1000).

Dans la littérature, la majorité des études s’intéressant a la morbidité néonatale associée
a la prolongation du 2°™ stade du travail ne retrouve pas d’augmentation de la morbidité
(18,19,21-24,26) et aucune étude ne met en évidence une augmentation de la morbidité néonatale

sévere tel que le déces ou l’encéphalopathie anoxo-ischémique.

Bien qu’il soit démontré dans ces études une augmentation de la morbidité maternelle et
néonatale associée a la durée du 2°™ stade du travail, il n’est pas possible d’affirmer que celle-
ci ne soit pas le résultat de l’augmentation des accouchements opératoires (instrumentaux et
césariennes) car ces évenements sont corrélés. Cela est d’ailleurs démontré par l’étude de Cheng
et al. publiée en 2011 (27). Les auteurs retrouvaient une plus faible morbidité, a la fois maternelle
et néonatale, chez les femmes ayant eu une voie basse spontanée aprés un 2™ stade du travail
prolongé au-dela de 3 heures par rapport aux femmes ayant eu une voie basse instrumentale entre
1 et 3 heures de 2°™ stade. Les femmes avec un 2™ stade prolongé avaient aussi moins de risque
de voir leur enfant transféré en réanimation néonatale par rapport aux autres (OR = 0,48 et IC95%
= [0,28-0,83]). De plus, il faut considérer que d’autres facteurs entrent en jeu dans la prolongation
du 2°™ stade du travail, notamment les caractéristiques des femmes et les interventions
médicales. Laughton et al. (18) affirment que les femmes avec un 2°™ stade prolongé étaient
souvent plus agées et avaient un indice de masse corporelle (IMC) plus élevé. Ces caractéristiques
sont des facteurs de confusions dans [’analyse de |’association de la durée prolongée du 2¢™ stade

du travail avec la morbidité périnatale.

Les recommandations francaises pour la pratique

clinique autour de la gestion du 2°™e stade du travail

D’un point de vue historique, la limitation de la durée du 2°™ stade du travail commence
en 1817 avec Denman (31) qui préconise ’utilisation du forceps apres 6 heures de dilatation
compléte. C’est a la fin du 19°™ siécle que plusieurs auteurs introduisent la régle des deux heures
pour la durée du 2°™ stade du travail, définissant ce délai comme la limite au-dela de laquelle le
pronostic foetal s’aggraverait (32,33). Cette durée de deux heures du 2°™ stade du travail s’est

ensuite installée comme une norme en obstétrique.
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Depuis 1980, avec la généralisation croissante de l’analgésie péridurale en obstétrique et
’apparition des nouvelles techniques de surveillance foetale pendant le travail, on voit apparaitre
des travaux remettant en question cette pratique des deux heures. Cette évolution est présentée
dans une revue de la littérature de 1991 (34) montrant les issues périnatales associées a une
prolongation du 2°™ stade du travail au-dela de 2 heures dans un contexte obstétrical d’aprés
1980.

Les recommandations du College National des Gynécologues Obstétriciens Francais
(CNGOF) publiées en 2000 et toujours en vigueur, proposaient de reconsidérer la réalisation
systématique d’une césarienne aprés deux heures de stagnation a dilatation compléete (NP2) (35).
En 2008, le CNGOF indiquait que « sous analgésie péridurale, les efforts expulsifs différés (2 heures
apres le diagnostic de dilatation compléte pour les nullipares) diminuent le nombre d’extractions
instrumentales difficiles » (grade A). De plus, il était « recommandé d’envisager le recours a une
extraction instrumentale a partir de 30 minutes d’efforts expulsifs avec un rythme cardiaque foetal
(RCF) normal, dans la mesure ou Uintensité des efforts expulsifs a été jugée suffisante sans
progression du mobile foetal » (accord professionnel). Les « anomalies du RCF, faisant craindre la
présence ou la survenue rapide d’une acidose foetale » (grade C) constituait une indication a une

extraction instrumentale (36).

En 2016, le College National des Sages-Femmes (CNSF) établit des recommandations pour
’administration d’oxytocine au cours du travail spontané dans lesquelles les auteurs s’intéressent
a la définition et aux caractéristiques normal et anormal du travail (1). A partir d’une revue de la
littérature, les auteurs concluent que « les données actuelles ne permettent pas de recommander
une durée du 2°™ stade du travail a ne pas dépasser, cependant les risques maternels augmentent
particuliérement a partir de 3 heures ». De la méme facon, ils indiquent qu’il n’est pas possible
« de recommander une durée maximale de la phase d’expulsion » a ne pas dépasser. Par ailleurs,
les auteurs décrivent qu’il est raisonnable d’administrer de I’oxytocine aux femmes a bas risque
aprés une « prolongation du 2°™ stade du travail au-dela de 2 heures pour corriger une absence
de progression de la présentation ».

Récemment, en 2017, la Haute Autorité de Santé (HAS) a émis des recommandations pour
la pratique clinique portant sur ’accompagnement du travail physiologique (37). Les
recommandations concernant le 2™ stade du travail s’alignent sur celles du CNSF de 2016. En
effet, les auteurs concluent que les données actuelles de la littérature ne permettent pas de
recommander précisément une durée maximale du deuxieme stade a ne pas dépasser, ni une
durée limite de phase d’expulsion. Mais la prolongation du deuxieme stade du travail étant

associée a une augmentation de la morbidité maternelle au-dela de 3 heures, il est recommandé
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d’informer un gynécologue-obstétricien en cas de non progression de la présentation apres deux

heures de dilatation complete.

Aux Etats-Unis, on a vu apparaitre récemment une évolution des recommandations
remettant en question les pratiques de « poussée immédiate », qui étaient initialement la norme
dans ce pays, au profit de la « poussée retardée ». Effectivement, en 2017, le College Américain
des Gynécologues Obstétriciens publie des recommandations dans lesquelles ils préconisent
«qu’en l’absence d’indications a un accouchement rapide, les femmes (en particulier les
nullipares avec une analgésie péridurale) peuvent se voir offrir une période de repos de 1 a 2

heures (a moins qu’elles souhaitent pousser plus tot) au début du 2™ stade du travail » (38).

Justification de I'étude

La problématique de la durée du 2°™ stade du travail a intéressé de nombreux auteurs
depuis le milieu du siecle dernier. En France, la limite d’expectative a dilatation compléete avant
de débuter les efforts expulsifs est fixée a 2 heures depuis la fin du 19°™ siécle environ.
Néanmoins, cette regle est remise en question depuis les années 1980, notamment avec la
généralisation de ’analgésie péridurale et ’amélioration de la surveillance feetale pendant le
travail (34). Les études s’intéressant a la durée du 2¢™ stade du travail observent pourtant une
augmentation de la morbidité maternelle parallelement a U’accroissement du temps passé a
dilatation complete. Mais, celles-ci s’accordent a dire qu’une durée inférieure a 3 heures n’est
pas associée a un risque accrue de morbidité maternelle ou néonatale (17,18,20-26).

Dans ce contexte, avec un nombre important d’études concernant le 2¢™ stade du travail
mais qui sont majoritairement réalisées dans un contexte de « poussé immédiate », difficilement
transposable aux pratiques francaises, les recommandations du CNSF publiées en 2016 et celles
de la HAS de 2017 ne déterminent pas de durée du 2™ stade a ne pas dépasser, mais confirment

que les risques maternels augmentent considérablement apres 3 heures (1,37) .

On assiste depuis plusieurs années a une modification des protocoles des maternités
francaises (et notamment les maternités de type Ill) concernant la durée du 2™ stade du travail.
De plus en plus d’établissements autorisent, chez la primipare a bas risque, trois heures
d’expectative a dilatation complete avant de débuter les efforts expulsifs. Ces protocoles n’ont
pourtant pas été modifiés de maniere nationale car aucune étude francaise ne permet de justifier
cette pratique (1,10-12,26,37,39,40).

Il parait donc intéressant de comparer les issues materno-néonatales chez les primipares a

bas risque accouchant dans une maternité autorisant une 3°™ heure d’expectative a dilatation

ROLLET Clara
, 16 / 70
Mémoire pour obtenir le diplome d’Etat de Sage-Femme



compléte a celles des primipares accouchant dans une maternité n’en autorisant que deux, afin

d’évaluer le rapport bénéfice-risque de cette 3°™ heure d’expectative.

Pour réaliser cette étude, nous avons choisi de travailler sur une population de femme
primipare a bas risque obstétrical sous analgésie péridurale. En effet, il était peu pertinent
d’étudier une durée de phase de descente de l’ordre de 2 a 3 heures chez des femmes multipares,

dont la phase de descente excede rarement les 2 heures (5,7,8).
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Matériels et méthodes

Problématique

Quel est l’impact de la durée de la phase de descente du 2°™ stade du travail obstétrical sur le

mode d’accouchement et sur la morbidité materno-néonatale chez la primipare a bas risque ?

Hypothéses

Nos hypotheses étaient les suivantes :

Nous avons supposé qu’une 3°™ heure d’expectative a dilatation compléte permettait

d’augmenter le taux d’accouchement par voie basse spontanée.

Par ailleurs, nous avons présumé que l’allongement de la durée a dilatation complete pouvait
entrainer une augmentation de la morbidité maternelle et néonatale : avec une augmentation des
hémorragies de la délivrance, une augmentation des déchirures périnéales et une diminution du

pH artériel a la naissance.

Objectifs

Nos objectifs étaient les suivants :

L’objectif principal était d’évaluer [’association entre une 3°™ heure a dilatation compléte et le

mode d’accouchement.

L’objectif secondaire était d’évaluer ’association entre une 3°™ heure a dilatation compléte et

la morbidité maternelle et néonatale.

Type d’étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, bicentrique de type « ici-ailleurs »

en intention de traiter.
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Population d’étude

Nous avons inclus dans l’étude les femmes primipares avec un foetus unique en présentation
céphalique ayant accouché a terme (> 37 SA) sous analgésie péridurale entre septembre et
décembre 2016 dans deux maternités parisiennes. Toutes les femmes devaient avoir atteint la
dilatation complete avec un rythme cardiaque feetal non suspect, c’est a dire qu’elles n’avaient
pas nécessité d’intervention de deuxiéme ligne pendant le premier stade du travail (réalisation
d’un pH au scalp).

Nous souhaitions inclure uniquement les femmes a bas risque obstétrical, toutes les
femmes avaient donc un age compris entre 18 et 35 ans et un IMC entre 17 et 30 kg/m?. Nous
avons inclus uniquement les femmes sans antécédents médicaux, gynécologiques ou obstétricaux

qui viendraient perturber le déroulement de la grossesse et du travail.

Ainsi, nos critéres d’exclusion étaient les suivant :

- Les femmes qui avaient une maladie chronique : cardiopathie, maladie auto-immune,
diabete préexistant a la grossesse (insulino-dépendant ou non), cancer, épilepsie,
hypertension artérielle préexistante a la grossesse.

- Les femmes qui avaient une pathologie gynécologique : utérus cicatriciel d’origine
gynécologique, fibrome, malformation génitale, antécédent de chirurgie de la vulve ou du
vagin.

- Les femmes qui avaient présenté une complication de la grossesse : hypertension artérielle
gravidique, pré-éclampsie, anomalie de la placentation, diabéte gestationnel déséquilibré
avec retentissement foetal, rupture prématurée des membranes avant 37 SA.

- Les femmes qui n’avaient pas atteint la dilatation compléte : césarienne programmée
avant le travail et césarienne en cours de travail avant dilatation complete.

- Les femmes qui avaient présenté des anomalies du rythme cardiaque foetal nécessitant une
surveillance de deuxieme ligne pendant le premier stade du travail.

- Les femmes dont le foetus était en siege ou en présentation transverse.

- Les femmes dont le foetus présentait une malformation, un retard de croissance intra-
utérin (RCIU), un petit poids pour |’age gestationnel (PAG) inférieur au 3°™ percentile ou
une macrosomie supérieure au 97°™ percentile.

- Les femmes qui avaient consommé de ’alcool et/ou des drogues de facon réguliere

pendant la grossesse.

Pour sélectionner la population, nous avons utilisé les recommandations des bonnes
pratiques de la HAS de 2007 sur le suivi et 'orientation des femmes enceintes (41) et certaines
études concernant le 2™ stade du travail qui s’intéressent aussi aux primipares a bas risque
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(12,14,42). Les criteres d’inclusions et d’exclusions nous permettaient d’obtenir une population
homogene de femmes ayant eu une grossesse de déroulement normale. Nous souhaitions en effet,
exclure les « foetus fragiles » et les situations maternelles qui nécessitent de limiter la durée du

2¢me stade du travail.

Déroulement de I'étude

Nous avons réalisé cette étude dans deux maternités du XIVe™ arrondissement de Paris : la
maternité de I’hopital Cochin - Port Royal de type Il ayant réalisée 5306 naissances en 2017 et la
maternité du groupe hospitalier Paris Saint-Joseph - Notre Dame de Bon Secours (NDBS) de type

IIb ayant réalisée 3517 naissances en 2017.

Ces deux maternités ont été choisies car les protocoles concernant la gestion du 2°™ stade
du travail différaient. L’une d’entre elles avait un protocole autorisant 3 heures d’expectative a
dilatation compléte en U’absence d’un rythme cardiaque feoetal suspect, nous |’appellerons
« maternité A » pour la suite de l’étude ; L’autre avait un protocole n’autorisant pas plus de 2
heures d’expectative a dilatation complete, peu importe le RCF, nous ’appellerons « maternité
B ». Les deux maternités avaient un protocole non restrictif concernant la durée des efforts
expulsifs.

Nous avons aussi sélectionné ces maternités du fait de leur proximité géographique afin
que les caractéristiques des populations soient les plus proches possibles. Le fait que les
maternités soient de type différent importait peu car |’étude concernait uniquement les patientes

a bas risque.

Nous avons choisi d’étudier les dossiers des femmes ayant accouchées sur la fin de l’année
2016. Nous avons débuté le recueil de données par les dossiers du 1°" septembre 2016 dans les
deux maternités puis nous avons inclus tous les dossiers qui entraient dans nos criteres de sélection
jusqu'a obtenir le nombre de femmes a inclure (cf paragraphe spécifique). Concernant la
maternité A, nous avons recueilli les dossiers des accouchements ayant eu lieu entre le 1
septembre et le 22 décembre 2016 et concernant la maternité B, entre le 1¢" septembre et le 25
décembre 2016.

Nous ne souhaitions pas recueillir les données de l’année 2017 car U’étude PASST
(NCT03018860), concernant la durée des efforts expulsifs chez les primipares a bas risque, avait

débuté dans les deux maternités et risquait d’entrainer un biais dans notre étude.

Le recueil de données a été effectué entre juillet et décembre 2017. Les données ont été

recueillies de facon anonyme puis entrées dans une base de données du logiciel Excel.
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Concernant la maternité A, nous avons eu acces a une base de données comprenant toutes
les femmes primipares, avec un age compris entre 18 et 35 ans et un IMC entre 17 et 30 kg/m?,
qui avaient accouché a terme, sous analgésie péridurale en présentation du sommet sur ’année
2016. Cela concernait 1522 femmes. Cette base de données contenait les antécédents médicaux
et gynécologiques des femmes, leur situation de dépendance vis-a-vis des toxiques, ainsi que les
éventuelles pathologies développées pendant la grossesse. A partir de cette base de données, nous
avons pu exclure 323 femmes qui ne correspondait pas a nos criteres de sélection. Parmi les 1199
dossiers restants, 383 femmes avaient accouché entre le 1 septembre et le 22 décembre 2016.
Ces 383 dossiers médicaux ont été ouverts aux archives de la maternité A. A la lecture des dossiers,
nous avons exclu 78 femmes qui ne correspondaient pas a nos criteres (parité > 1, pH au scalp
avant dilatation complete, césariennes en cours de travail avant DC, pathologies maternelles ou
foetales, grossesses gémellaires) ou qui avaient un dossier incomplet ou introuvable (n = 4).

Finalement, nous avons inclus 305 femmes dans la maternité A.

Concernant la maternité B, nous avons obtenu la liste de toutes les naissances entre le 1
septembre 2016 et le 31 décembre 2016. Cela correspondait a 1127 naissances. Nous avons
sélectionné a partir des registres d’accouchements toutes les femmes primipares, avec un age
compris entre 18 et 35 ans, qui avaient accouché a terme, sous analgésie péridurale, d’un feetus
unique en présentation du sommet. Apres cette sélection, nous obtenions 372 femmes ayant
accouché entre le 1°" septembre et le 25 décembre 2016. Ces 372 dossiers médicaux ont été
ouverts sur les postes informatiques de la maternité B. Aprés lecture des dossiers, nous avons
exclu 63 femmes qui n’entrait pas dans nos critéres d’inclusions (IMC > 30, parité > 1,
accouchements sans APD, césariennes avant dilatation compléte, macrosomie, RCIU, pré-
éclampsie, accouchements par le siege) ou qui avaient un dossier incomplet (n=6). Finalement,

nous avons inclus 309 femmes dans la maternité B.

Nombre de sujets a inclure

Notre analyse consistait a comparer deux proportions observées sur deux maternités
différentes. Nous souhaitions évaluer ’association entre la durée de la phase de descente et le
mode d’accouchement. Cependant, cette association n’étant pas décrite dans la littérature, le
nombre de sujet a inclure ne pouvait pas étre déduit de taux précédemment publiés. La seule
donnée dont nous disposions pour réaliser le calcul d’effectif était le taux de césarienne pendant
le travail (peu importe la dilatation cervicale) chez les primipares a bas risque dans chacune des

maternités.

ROLLET Clara
, 21 /70
Mémoire pour obtenir le diplome d’Etat de Sage-Femme



La proportion de césariennes observée pendant le travail chez la primipare a bas risque
était de 12,2% dans la maternité A et d’environ 20% dans la maternité B en 2016. Nous avons donc
réalisé l’estimation du nombre de sujets a inclure a partir de la proportion de césariennes pendant
le travail, en faisant I’hypothese qu’environ 30% des césariennes étaient réalisées a dilatation
compléte soit 3,7% dans la maternité A. Nous cherchions a démontrer une supériorité entre les
deux groupes, c’est a dire que le protocole de la maternité A permettait une amélioration du taux
d’accouchement par voie basse de 5% (soit de 91,3% a 96,3%). Il s’agissait donc d’un test unilatéral.
Nous avons placé le risque de premiéere espéce alpha a 5% et la puissance du test a 80%. Nous
devions donc inclure 287 patientes dans chaque groupe soit 574 femmes pour les deux maternités
afin de montrer un taux d’accouchement par voie basse spontanée significativement supérieur
dans la maternité A. Comme U’hypothese des 30% de césariennes réalisées a dilatation complete
était aléatoire, nous avons décidé d’inclure 5% de femmes supplémentaires soit environ 300

femmes dans chaque groupe.

Criteres de jugement

Le critére de jugement principal était le mode d’accouchement, étudié grace a une
variable a deux classes : accouchement par voie basse spontanée et accouchement opératoire

(regroupant les accouchements instrumentaux et les césariennes).

Les critéres de jugement secondaires étaient le mode d’accouchement (en trois classes),
la morbidité maternelle évaluée par la présence d’une hémorragie de la délivrance et de lésions
périnéales et la morbidité néonatale évaluée par le pH artériel au cordon prélevé a la naissance,
un score d’Apgar inférieur a 7 a 5 min de vie et un transfert en service de néonatologie ou de

réanimation.

Variables recueillies

Variables a expliquer

Le mode d’accouchement étudiée en 2 classes dans un premier temps : voie basse spontanée et
accouchement opératoire (regroupant les voies basses instrumentales et les césariennes) ; puis en

3 classes : voie basse spontanée, voie basse instrumentale et césarienne.
Concernant les issues maternelles, les variables évaluées étaient :
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L’estimation des pertes sanguines (EPS) en mL étudiée de facon continue et estimée grace
a des sacs de recueil dans les deux maternités.

L’hémorragie de la délivrance (HDD) lorsque I’EPS était supérieure ou égale a 500 mL et/ou
que I’hémorragie était notifiée dans le dossier médical. Nous avons relevé les hémorragies
séveres définies par ’instauration d’un traitement par Sulprostone (Nalador®), la nécessité
d’une transfusion sanguine, une estimation des pertes sanguines supérieure a 1000 mL ou
’utilisation d’un dispositif de tamponnement intra-utérin (Ballon de Bakri®).

Les causes d’hémorragie de la délivrance étaient classées en fonction du nombre de
causes : 1, 2 ou 3 causes. Les causes relevées étaient : ’atonie utérine, la rétention
placentaire, les lésions génitales et périnéales et les saignements opératoires ou
d’hystérotomie.

Les lésions périnéales, étudiées en 3 classes : périnée intact et éraillure, déchirure
périnéale simple des 1°" et 2°™ degrés et épisiotomie, périnée complet non compliqué
(déchirure du 3™ degré). Il n’y avait pas de déchirure du 4°™ degré relevée dans cette

étude.

Concernant les issues néonatales, les variables évaluées étaient :

L’Apgar a 5 min de vie étudié en 2 classes : supérieur a 7 et inférieur ou égal a 7.

Le pH artériel au cordon étudié en 3 classes : supérieur ou égale a 7,20, entre 7 et 7,20 et
inférieur ou égal a 7.

Le transfert en service de réanimation ou de néonatalogie étudié en 2 classes : oui ou non.
Le motif de transfert séparé en 3 classes : détresse respiratoire, détresse respiratoire dans

un contexte infectieux et souffrance ou évaluation neurologique.

Variables explicatives

Concernant les durées du travail, les variables recueillies afin de calculer les durées du travail

étaient : ’heure d’entrée en salle de naissance (horaire du toucher vaginal entrainant l’entrée en

salle de naissance), I’heure au diagnostic de la dilatation complete, I’heure de début des efforts

expulsifs et ’heure de naissance.

Les durées étudiées étaient les suivantes :

La durée du premier stade du travail calculée a partir de ’heure d’entrée en salle de
naissance et de [’heure du diagnostic de la dilatation complete. Nous avons étudié cette
variable en 2 classes : durée strictement inférieure a 12 heures et durée supérieure ou

égale a 12 heures.
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La durée du deuxieme stade du travail calculée a partir de l’heure du diagnostic de la
dilatation compléte et de U’heure de la naissance de I’enfant. Cette variable a été étudiée
de facon continue.

La durée de la phase de descente calculée a partir de ’heure du diagnostic de la dilatation
compléte et de I’heure du début des efforts expulsifs. Nous avons étudié cette variable de
facon continue puis en 4 classes : strictement inférieure a 1 heure, comprise entre 1 et 2
heures, entre 2 et 3 heures et supérieure ou égale a 3 heures. Pour les césariennes, le
calcul de la durée était effectué a partir de [’heure du diagnostic de la dilatation compléte
et de ’heure de la naissance de ’enfant.

La durée de la phase d’expulsion calculée a partir de [’heure du début des efforts expulsifs
et de U’heure de la naissance de U’enfant et étudiée de facon continue et en 2 classes :
strictement inférieure a 30 minutes et supérieure ou égale a 30 minutes. Les césariennes
étaient classées dans la catégorie « non renseigné » car la notion de durée d’expulsion

n’était pas pertinente dans cette situation.

Concernant les caractéristiques préexistantes a la grossesse, les variables recueillies étaient :

L’age de la mére a l’accouchement en années, calculé a partir de la date d’accouchement
et de la date de naissance de la mére. L’age a été étudié en 3 classes : [18-25[ ans, [25-
30[ ans et [30-35] ans.

L’indice de masse corporelle avant la grossesse en kg/m?, séparé en 3 classes [17-18,5],
[18,5-25[ et [25-30[. L’IMC a été calculé a partir des variables : taille maternelle et poids
maternel avant la grossesse recueillis dans les dossiers.

L’origine géographique de la mére, étudiée initialement en 8 classes : Europe, DOM-TOM,
Amérique du Nord, Amérique du Sud, Asie, Moyen Orient, Afrique du Nord et Afrique
subsaharienne puis regroupée secondairement en 5 classes : Europe, Afrique du Nord,
Afrique subsaharienne, Asie et autre.

Le niveau d’études de la mere, étudié en 3 classes : niveau inférieur au baccalauréat,
niveau baccalauréat et études supérieures. Lorsque seule la profession de la femme était
renseignée dans le dossier, nous avons retenu le niveau d’étude équivalent a la profession.
Les professions pour lesquelles le niveau d’études n’était pas identifiable de facon certaine
ont été classées dans la catégorie « non renseigné ».

La protection sociale de la mere, étudiée en 4 classes : sécurité sociale et mutuelle,
couverture maladie universelle (CMU), aide médicale de ’Etat (AME) et aucune protection
sociale. Les femmes qui avaient une assurance étrangere ont été classées dans la catégorie
« sécurité sociale et mutuelle ».

Le statut martial de la mere séparée en 2 classes : les femmes seules ou célibataires et les

femmes mariées ou vivant en couple.
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Concernant les caractéristiques de la grossesse, les variables recueillies étaient :

La prise de poids pendant la grossesse en kg, étudiée en 2 classes : < 15 kg et > 15 kg. La
prise de poids a été obtenue en calculant la différence entre le poids maternel avant la
grossesse et le poids a la derniére consultation de grossesse (consultation du 9™ mois).
La consommation de tabac pendant la grossesse, recueillie a la premiére consultation a la
maternité et étudiée en 2 classes : oui et non. L’arrét du tabac en cours de grossesse n’a
pas été étudié.

La hauteur utérine (HU) a la derniére consultation de grossesse soit entre 34 SA et 39 SA +
6 jours, étudiée en 2 classes : strictement inférieure a 34 cm et supérieure ou égale a 34
cm

Les pathologies de la grossesse, étudiées en 3 classes : absence de pathologie, une
pathologie et deux pathologies. Les pathologies relevées étaient les suivantes :

o Pathologies maternelles : diabete gestationnel (DG) sous régime bien équilibré,
diabete gestationnel sous insuline bien équilibré, menace d’accouchement
prématuré (MAP), hépatite B chronique, cerclage en début de grossesse pour
antécédent de conisation, grossesse sous Aspégic® pour antécédent de fausses
couches a répétition, grossesse sous anticoagulants pour antécédent d’accident
thromboembolique ou présence d’une mutation génétique, anémie modérée (> 9,5
g/L), thrombopénie modérée de fin de grossesse (sans contre-indication a une
analgésie péridurale) et hypothyroidie

o Pathologies foetales : oligoamnios et hydramnios découvert en fin de grossesse
(aprés U’échographie du 3™ trimestre), petit poids pour |’age gestationnel (PAG) >
3%me percentile et/ou surveillance de la croissance foetale accrue pendant la
grossesse, macrosomie < 97°™ percentile, artére ombilicale unique (AOU) et
dilatation pyélique modérée.

Le terme d’accouchement, recueilli directement dans les dossiers et étudié en 5 classes :
[37-38[ SA, [38-39[ SA, [39-40[ SA, [40-41[ SA, > 41 SA.

Concernant les caractéristiques du travail obstétrical, les variables recueillies étaient :

Le mode d’entrée en travail, étudié en 2 classes : spontané ou déclenché (toutes méthodes
confondues). L’indication du déclenchement était séparée en 4 classes : grossesse
prolongée > 41 SA, rupture prématurée des membranes sans mise en travail, diabete
gestationnel sous insuline et autres indications. La catégorie « autres indications »
regroupaient les déclenchements pour : diminution des mouvements actifs foetaux (MAF),

anomalie de liquide amniotique a 39SA ou 40 SA (hydramnios, oligoamnios ou anamnios),
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diabéte gestationnel sous régime, PAG entre le 5°™ et le 10°™ percentile, condition locale
favorable et désir maternel.

La dilatation cervicale a U’entrée en salle de naissance (SDN) correspondant a l’examen
vaginal générant U’entrée en salle de naissance ou dans certains cas, a la dilatation
cervicale au début du partogramme. Cette variable a été étudiée en 2 classes : entrée en
salle de naissance < 5 cm de dilatation ou > 5 cm.

Le mode de rupture des membranes étudié en 3 classes : rupture avant l’entrée en travail
ou rupture prématurée des membranes, rupture pendant le travail (artificielle et
spontanée) et rupture a dilatation compléte. La rupture a dilatation compléte a été
séparée en 2 catégories : rupture tempestive ou rupture artificielle.

La couleur du liquide amniotique (LA) a U’expulsion, séparée en 3 classes : liquide clair,
liquide teinté et liquide méconial.

L’utilisation d’oxytocine pendant le travail, étudiée en 2 classes : oxytocine et pas
d’oxytocine. La catégorie « utilisation d’oxytocine » était séparée en 3 classes en fonction
du moment d’instauration de |’oxytocine : début avant 5 cm de dilatation, entre 5 et 9 cm
et a dilatation compléte. Parmi les situations d’oxytocine débuté a dilatation complete,
nous avons relevé les femmes pour qui l’oxytocine a été introduit apres 2 heures de
dilatation complete.

La durée d’utilisation de I’oxytocine, séparée en 3 classes : < 2 heures, entre 2 et 10 heures
et > 10 heures.

Le rythme cardiaque foetal suspect, étudié en 2 classes : suspect et non suspect. Le RCF
était classé dans la classe « suspect » lorsqu’une mesure de pH était réalisée a dilatation
complete (méme si le résultat était normal) et dans les situations pour lesquelles le RCF

nécessitait de débuter les efforts expulsifs précocement.

Concernant les caractéristiques de l’accouchement, les variables décrites étaient :

Les motifs d’extraction instrumentale, séparés en 2 classes : « non progression » et
« anomalie du rythme cardiaque foetal » (ARCF). Les motifs relevés étaient ceux indiqués
dans le dossier d’accouchement. Les extractions instrumentales pour anomalie du rythme
cardiaque foetal et celles pour non progression dans un contexte d’ARCF ont été regroupées
dans la catégorie « ARCF ». Les extractions pour non progression de la présentation, hors
ARCF, ont été classées dans la catégorie « non progression ».

Les motifs de césarienne, séparés en 2 classes : césarienne pour «non engagement a
dilatation complete » et pour « ARCF et non engagement a dilatation complete ». Les
motifs relevés étaient ceux indiqués dans le compte rendu opératoire de la césarienne. Les
césariennes pour ARCF a dilatation complete sur une présentation non engagée ont été

regroupées dans la catégorie « ARCF et non engagement a dilatation complete ». Les
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césariennes pour non engagement de la présentation hors ARCF, ont été classées dans la
catégorie « non engagement a dilatation compléte ». Les césariennes réalisées aprés un
échec d’extraction instrumentale ont été classées dans la catégorie « non engagement ».

- La hauteur de la présentation au début des efforts expulsifs, séparée en 4 classes :
présentation céphalique non engagée, engagée partie haute, engagée partie moyenne et
engagée partie basse. Dans les cas ou la hauteur renseignée dans le dossier était double,
la variable retenue était la plus haute, par exemple pour : « présentation partie haute -
partie moyenne » nous avons retenu « partie haute ».

- Le moment d’engagement de la présentation a pu étre connu car nous avons recueilli la
hauteur de la présentation a dilatation compléte, a 1 heure, a 2 heures et a 3 heures de
dilatation compléte ainsi que la hauteur de la présentation au début des efforts expulsifs.
Cette variable a été étudiée en 4 classes : engagement avant 2 heures de dilatation
compléte, engagement entre 2 et 3 heures de dilatation complete et engagement apres 3
heures de dilatation compléte et pas d’engagement.

- La présentation de dégagement : occipito-pubien (OP) et occipito-sacrée (0S)

- Les conduites a tenir en cas de variété postérieure a dilatation compléte que nous avons
séparées en 3 classes : rotation manuelle pendant le 2™ stade (descente et expulsion),
rotation spontanée pendant le 2°™ stade et échec de rotation manuelle.

- Le poids et la taille de naissance étudiés de facon continue.

- Le périmetre cranien (PC) a la naissance étudié en classes : < 34 cm, [34 - 36 cm] et > 36

cm.

Stratégie d’analyse

Nous avons commencé ’analyse par une description des caractéristiques des populations
des deux maternités afin de nous assurer de leur comparabilité en termes de caractéristiques
préexistantes a la grossesse (age, IMC, origine géographique, niveau d’études, protection sociale,
statut martial). Nous avons également comparé les caractéristiques de la grossesse, du travail et
de ’accouchement selon la maternité d’origine.

Afin d’évaluer si le mode d’accouchement était associé au protocole d’expectative a
dilatation complete des maternités, nous avons réalisé une analyse univariée comparant selon le
mode d’accouchement : la maternité d’accouchement, les caractéristiques préexistantes a la
grossesse et les caractéristiques de la grossesse. Cette analyse nous permettait d’obtenir des odds
ratio bruts (ORb) et leurs intervalles de confiance a 95% (1C95%).

Nous avons ensuite réalisé une analyse multivariée par régression logistique permettant de
déterminer si les différences observées sur le mode d’accouchement étaient liées de maniere

indépendante au protocole d’une des deux maternités ou liées aux caractéristiques individuelles
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des femmes. Pour cette analyse multivariée, nous avons réalisé un ajustement sur les facteurs
retrouvés dans ’analyse univariée et sur les facteurs connus comme étant associés au mode
d’accouchement (I’age maternel, 'IMC avant la grossesse, le terme, le mode d’entrée en travail
et utilisation d’oxytocine). Cette analyse nous permettait d’obtenir les odds ratios ajustés (ORa)
et leurs intervalles de confiance a 95% (1C95%).

Ensuite, afin de répondre a nos objectifs secondaires nous avons effectué une comparaison
du mode d’accouchement en trois classes : voie basse spontanée, voie basse instrumentale et
césarienne, selon la maternité d’origine par analyse univariée puis a ’aide d’une régression
logistique multinomiale multivariée. Et afin d’étudier le lien entre les protocoles d’expectative a
dilatation compléte et les issues maternelles et néonatales, nous avons comparé ces dernieres
entre les deux maternités.

Enfin nous avons réalisé une analyse descriptive comparant les femmes présentant une
phase de descente d’une durée supérieure a 3 heures a celles avec une phase de descente

inférieure a 3 heures, visant a étudier le profil de ces femmes.

Analyses statistiques

Pour les variables continues, nous avons calculé les moyennes et leurs écart-types. Le test
statistique utilisé pour la comparaison de ces variables était le test de Student. Les criteres
d’application du test de Student ont été vérifiés avant la réalisation des tests.

Pour les variables catégorielles, nous avons calculé les nombres et pourcentages. Les tests
statistiques utilisés pour comparer ces variables étaient le test de Chi2 ou le test exact de Fisher
selon les conditions d’application de ces tests.

Les données manquantes ont constitué un groupe appelé « non renseigné » et n’ont pas été
utilisées dans les calculs car elles représentaient des échantillons faibles, inférieurs ou proches
de 5%.

Le risque alpha de premiére espece était fixé a 5%. Les logiciels utilisés pour réaliser les
analyses statistiques étaient BiostaTGV en ce qui concerne les analyses univariées et Stata 13.0

pour les analyses multivariées.

Considérations éthiques et reglementaires

Il s’agissait d’une étude observationnelle, utilisant des informations recueillies de facon
anonyme a partir de dossiers médicaux de femmes. Cette étude a été approuvée par la Commission
Nationale de ’Informatique et des Libertés : CNIL n® 1755849.
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Le recueil des données a été effectué avec l’accord du Pr Francois Goffinet, chef de service
de la maternité Port-Royal et du Dr Elie Azria, chef de service de la maternité Notre-Dame de Bon

Secours.
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Résultats

Description générale de la population de I'étude

Concernant les caractéristiques préexistantes a la grossesse, les populations des deux
maternités étaient comparables sur [’age (p = 0,172), UIMC (p = 0,883), ’origine géographique (p
= 0,556), le niveau d’étude (p = 0,331), la protection sociale (p = 0,506) et le statut marital (p =
0,165). Globalement, les femmes inclues dans ’étude avaient un age moyen de 29,7 ans + 3,3 ans

et un IMC moyen de 21,6 kg/m? + 2,6 kg/m?. Ces résultats sont présentés dans le tableau 1.

Concernant les caractéristiques de la grossesse, il n’y avait pas de différence entre les
deux maternités sur la prise de poids pendant la grossesse (p = 0,264), la consommation de tabac
pendant la grossesse (p = 0,131), la hauteur utérine a la derniére consultation de grossesse, entre
34 SA et 39 SA + 6j (p = 0,144) et la présence de pathologies de la grossesse (p = 0,563). Les
femmes prenaient en moyenne 12,6 kg + 4,9 kg pendant la grossesse et la hauteur utérine moyenne
a la derniére consultation de grossesse était de 31,7 cm + 1,8 cm.

Le terme moyen d’accouchement était de 40 SA, et était comparable dans les deux groupes

(p = 0,067). Ces résultats sont présentés dans le tableau 2.
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Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques préexistantes a la grossesse entre les
femmes accouchant dans les maternités A et B.

Caractéristiques préexistantes Total Maternité A Maternité B
a la grossesse Protocole 3h a DC Protocole 2h a DC
n =614 n = 305 n =309 P
n (%) n (%) n (%)
Age maternel 0,172
[18 - 25 ans] 58 (9,4) 33 (10,8) 25 (8,1)
[25 - 30 ans[ 226 (36,8) 102 (33,4) 124 (40,1)
[30 - 35 ans[ 330 (53,7) 170 (55,7) 160 (51,8)
IMC (kg/m2) 0,883
[17 - 18,5] 46 (7,5) 23 (7,5) 23 (7,4)
[18,5 - 25] 493 (80,3) 242 (79,3) 251 (81,2)
[25 - 30[ 71 (11,6) 37 (12,1) 34 (11,0)
Non renseigné 4(0,7) 3(1,0) 1(0,3)
Origine géographique 0,556
Europe 413 (67,3) 209 (68,5) 204 (66,0)
DOM TOM 17 (2,8) 8 (2,6) 9 (2,9)
Amérique du nord 3 (0,5) 0 (0) 3 (1,0)
Amérique du sud 11 (1,8) 4(1,3) 7 (2,3)
Asie 33 (5,4) 17 (5,6) 16 (5,2)
Moyen Orient 2 (0,3) 2 (0,7) 0 (0)
Afrique du nord 83 (13,5) 43 (14,1) 40 (12,9)
Afrique subsaharienne 41 (6,7) 18 (5,9) 23 (7,4)
Non renseigné 11 (1,8) 4 (1,3) 7 (2,3)
Niveau d'étude 0,331
Inférieur au baccalauréat 32 (5,2) 15 (4,9) 17 (5,5)
Baccalauréat 37 (6,0) 23 (7,5) 14 (4,5)
Etudes supérieures 525 (85,5) 263 (86,2) 262 (84,8)
Non renseigné 20 (3,3) 4(1,3) 16 (5,2)
Protection sociale 0,506
Sécurité sociale + mutuelle 568 (92,5) 284 (93,1) 284 (91,9)
CMU 23 (3,7) 11 (3,6) 12 (3,9)
AME 13 (2,1) 4(1,3) 9(2,9)
Aucune 8 (1,3) 5(1,6) 3 (1,0)
Non renseigné 2 (0,3) 1(0,3) 1(0,3)
Statut marital 0,165
Célibataire/Seule 28 (4,6) 18 (5,9) 10 (3,2)
Mariée/en couple 586 (95,4) 287 (94,1) 299 (96,8)
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Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques de la grossesse et du terme d’accouchement
entre les femmes accouchant dans les maternités A et B.

Caractéristiques de la grossesse

Total Maternité A Maternité B
et terme d’accouchement Protocole 3h a DC Protocole 2h a DC
n=614 n = 305 n = 309 5]
n (%) n (%) n (%)
Prise de poids pendant la 0,264
grossesse

<15 kg 431 (70,2) 221 (72,5) 210 (68,0)
> 15 kg 164 (26,7) 75 (24,6) 89 (28,8)
Non renseigné 19 (3,1) 9 (3,0) 10 (3,2)

Tabac pendant la grossesse 0,131
Oui 29 (4,7) 20 (6,6) 11 (3,6)
Non 583 (95,0) 285 (93,4) 298 (96,4)

HU entre 34 SA et 39 SA + 6j 0,144
(derniére consultation de grossesse)
<34 cm 498 (81,1) 241 (79,0) 257 (83,2)
>34 cm 85 (13,8) 49 (16,1) 36 (11,7)
Non renseigné 31 (5,0) 15 (4,9) 16 (5,2)

Pathologies* de la grossesse 0,563
Aucune pathologie 533 (86,8) 263 (86,2) 270 (87,4)
1 pathologie 74 (12,1) 37 (12,1) 37 (12,0)
2 pathologies 7(1,1) 5(1,6) 2 (0,6)

Terme d'accouchement 0,067

[37 SA - 38 SA[ 29 (4,7) 19 (6,2) 10 (3,2)
[38 SA - 39 SA[ 66 (10,7) 34 (11,1) 32 (10,4)
[39 SA - 40 SA[ 168 (27,4) 85 (27,9) 83 (26,9)
[40 SA - 41 SA[ 218 (35,5) 114 (37,4) 104 (33,7)
> 41 SA 133 (21,7) 53 (17,4) 80 (25,9)

*Pathologies de la grossesse parmi : DG sous régime bien équilibré, DG sous insuline bien équilibré,
MAP, hépatite B chronique, cerclage prophylaxique, grossesse sous Aspégic® ou sous anticoagulant,
anémie et thrombopénie modérées, oligoamnios ou hydramnios modérés, PAG > 3™ percentile,
macrosomie < 97¢™ percentile, AOU, dilatation pyélique feetale modérée.
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Les caractéristiques du travail, de ’accouchement et des nouveau-nés sont présentées
dans le tableau 3.

Concernant le déroulement du travail et de l’accouchement, les femmes des deux
maternités étaient comparables sur la dilatation a ’entrée en salle de naissance (p = 0,535), le
mode de rupture des membranes (p = 0,646), la couleur du liquide amniotique a ’expulsion (p =
0,641), U'utilisation d’oxytocine pendant le travail (p = 0,082) et sa durée d’utilisation (p = 0,644),
la présence d’un rythme cardiaque feetal suspect dans le 2™ stade du travail (p= 0,101), la
présentation de dégagement (p = 0,123) et la conduite a tenir adoptée en cas de variété
postérieure (p = 0,462).

Le mode d’entrée en travail différait entre les deux maternités (p = 0,003). Les femmes
étaient plus souvent déclenchées dans la maternité B (protocole 2 heures a DC) par rapport a la
maternité A (protocole 3 heures a DC) : 22,3% vs 12,8%. Il n’y avait pas de différence sur les motifs

de déclenchement (p = 0,277) entre les deux maternités.

Concernant les durées du travail, les deux groupes étaient comparables sur la durée du 1¢"
stade du travail (p = 0,085). La durée moyenne du premier stade du travail dans l’étude était de
6h16 +/- 3h14.

La durée globale du 2°™ stade du travail ainsi que la durée moyenne de la phase de
descente étaient différentes entre les deux maternités (respectivement, p = 0,008 et p < 0,001).
La durée moyenne de la phase de descente dans la maternité A (protocole 3 heures a DC) était de
124 min £ 66 min contre 109 min + 62 min dans la maternité B (protocole 2 heures a DC). La durée
moyenne des efforts expulsifs de I’étude était de 22 min + 14 min sans différence entre les deux

maternités (p = 0,924).

La hauteur de la présentation au début des efforts expulsifs était différente entre les deux
maternités (p = 0,013). Dans la maternité B (protocole 2 heures a DC), les efforts expulsifs étaient
initiés avec une présentation engagée partie haute dans 24,5% des cas contre 16% dans la
maternité A (protocole 3 heures a DC). Ainsi, les efforts expulsifs étaient initiés partie moyenne
ou partie basse dans 73,3% des cas dans la maternité A contre 69,9 % des cas dans la maternité B.
Le moment d’engagement de la présentation a dilatation complete n’était pas différent entre les

deux maternités (p = 0,106).

Au sujet du mode d’accouchement, dans la maternité A (protocole 3 heures a DC), les
femmes accouchaient plus souvent par voie basse spontanée que dans la maternité B (protocole 2
heures a DC) : 81,6% contre 71,5% (p = 0,012). Ainsi, le taux d’accouchement opératoire
(extraction instrumentale et césarienne), dans la maternité A était inférieur a celui de la
maternité B : 18,4% contre 26,9%.
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Concernant les caractéristiques des enfants a la naissance, les deux maternités étaient
comparables sur le poids (p = 0,485), la taille (p = 0,073) et le périmétre cranien a la naissance
(p = 0,093). En moyenne dans l’étude, le poids était de 3319 g +/- 412 g, la taille de 50 cm +/- 2

cm et le périmétre cranien de 34,6 cm +/- 1,4 cm.
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Tableau 3 : Comparaison des caractéristiques du travail, de l'accouchement et des
nouveau-nés entre les populations des maternités A et B.

Caracteristiques du travail, Total Maternité A Maternité B

de ’accouchement, et des Protocole 3haDC  Protocole 2h a DC

nouveau-nés n=614 n = 305 n = 309 P
n (%) n (%) n (%)

Mode d'entrée en travail 0,003
Travail spontané 506 (82,4) 266 (87,2) 240 (77,7)
Déclenchement 108 (17,6) 39 (12,8) 69 (22,3)

Motif de déclenchement n=108 n=39 n=69 0,277
Grossesse prolongée (241 SA) 46 (42,6) 14 (35,9) 32 (46,4)

RPM 38 (35,2) 17 (43,6) 21 (30,4)
Diabéte gestationnel sous insuline 5(4,6) 3(7,7) 2(2,9)
Autres* 19 (17,6) 5(12,8) 14 (20,3)
Dilatation a l'entrée en SDN 0,535
< B @i 575 (93,6) 288 (94,4) 287 (92,9)
>5cm 39 (6,4) 17 (5,6) 22 (7,1)
Mode de rupture des
membranes 0,646
Rupture avant entrée en travail 114 (18,6) 60 (19,7) 54 (17,5)
Rupture pendant le travail 483 (78,7) 235 (77,0) 248 (80,3)
Rupture a dilatation compléte 16 (2,6) 9 (3,0) 7(2,3)
Tempéstive 7(1,1) 5(1,6) 2 (0,6)
Artificielle 9 (1,5) 4(1,3) 3 (1,6)
Non renseigné 1(0,2) 1(0,3) 0(0)
Couleur du LA a l'expulsion 0,641
Liquide clair 470 (76,5) 229 (75,1) 241 (78,0)
Liquide teinté 86 (14,0) 43 (14,1) 43 (13,9)
Liquide méconial 56 (9,1) 31 (10,2) 25 (8,1)
Non renseigné 2(0,3) 2(0,7) 0(0)
Oxytocine pendant le travail 0,082
Pas d'oxytocine 204 (33,2) 112 (36,7) 92 (29,8)
Oxytocine 410 (66,8) 193 (63,3) 217 (70,2)
Début < 5 cm 158 (25,7) 66 (21,6) 92 (29,8)
Début entre 5 et 9 cm 99 (16,1) 42 (13,8) 57 (18,4)
Début a dilatation compléte 153 (24,9) 85 (27,9) 68 (22,0)
Dont début > 2h de DC 24 (3,9) 13 (4,3) 11 (3,6)
Durée d'utilisation d’oxytocine 0,644
< 2 heures 150 (24,4) 75 (24,6) 75 (24,3)
122 U0 Lo 228 (37,1) 104 (34,1) 124 (40,1)
> 10 heures 30 (4,9) 13 (4,3) 17 (5,5)
Non renseigné 2(0,3) 1(0,3) 1(0,3)

*Catégorie « autre » regroupant : déclenchement pour diminution des MAF, anomalie de LA a 39SA ou
40 SA (hydramnios, oligoamnios ou anamnios), DG sous régime, PAG entre le 5™ et le 10°™ percentile,
condition locale favorable et désir maternel.
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(Suite) Tableau 3 : Comparaison des caractéristiques du travail, de l'accouchement et des

nouveau-nés entre les populations des maternités A et B.

Total Maternité A Maternité B
Protocole 3h a DC Protocole 2h a DC
n=614 n = 305 n = 309 5]
n (%) n (%) n (%)
Rythme cardiaque foetal suspect 0,101
oui 105 (17,1) 44 (14,4) 61 (19,7)
Non 509 (82,9) 261 (85,6) 248 (80,3)
Durée 1er stade du travail 0,085
< 12 heures 584 (95,1) 285 (93,4) 299 (96,8)
> 12 heures 30 (4,9) 20 (6,6) 10 (3,2)
Durée 2éme stade du travail
m + sd* (en min) 138 + 68 145 + 70 130 + 65 0,008
Durée phase de descente
m + sd* (en min) 116 + 64 124 + 66 109 + 62 0,004
<1h 140 (22,8) 61 (20,0) 79 (25,6)
[1h - 2h[ 130 (21,2) 62 (20,3) 68 (22,0) < 0,001
[2h - 3h[ 209 (34,0) 92 (30,2) 117 (37,9)
> 3h 134 (21,8) 90 (29,5) 44 (14,2)
Non renseigné 1(0,2) 0(0) 1(0,3)
Durée phase d'expulsion 0,924
< 30 min 440 (71,7) 219 (71,8) 221 (75,1)
> 30 min 148 (24,1) 75 (24,6) 73 (23,6)
Non renseignée (dont césarienne) 26 (4,2) 11 (3,6) 15 (4,9)
Hauteur de la présentation 0,013
au début des efforts-expulsifs
PC non engagée 7(1,1) 6 (2,0) 1(0,3)
PC engagée partie haute 125 (20,4) 49 (16,1) 76 (24,6)
PC engagée partie moyenne 360 (58,6) 188 (61,6) 172 (55,7)
PC engagée partie basse 95 (15,5) 51 (16,7) 44 (14,2)
Non renseigné 1(0,2) 0(0) 1(0,3)
Moment d'engagement de la 0,106
présentation a DC
Engagement avant 2 h de DC 535 (87,1) 258 (84,6) 277 (89,6)
Engagement entre 2 et 3h de DC 46 (7,5) 30 (9,8) 16 (5,2)
Engagement apreés 3h de DC 9 (1,5) 6 (2,0) 3(1,0)
Pas d'engagement 24 (3,9) 11 (3,6) 13 (4,2)
* moyenne + écart-type
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(Suite) Tableau 3 : Comparaison des caractéristiques du travail, de l'accouchement et des
nouveau-nés entre les populations des maternités A et B.

Total Maternité A Maternité B
Protocole 3h a DC Protocole 2h a DC
n=614 n =305 n = 309 p
n (%) n (%) n (%)
Présentation de dégagement 0,123
oP 589 (95,9) 294 (96,4) 296 (95,8)
0S 7(1,1) 1(0,3) 6 (1,9)
Non renseigné 17 (2,8) 10 (3,3) 7(2,3)
CAT en cas de variété 0,462
postérieure a DC pendant le 2¢™ n=79 n=33 n =46
stade
Rotation manuelle 70 (88,6) 29 (87,9) 41 (89,1)
Rotation spontanée 7(8,9) 4(12,1) 3(6,5)
Echec de rotation 2 (2,5) 0(0) 2 (4,4)
Mode d'accouchement 0,012
Voie basse spontanée 440 (71,7) 249 (81,6) 221 (71,5)
Accouchement opératoire 139 (22,6) 56 (18,4) 83 (26,9)
S G Cafee e () m o o 3319 + 412 3308 + 404 3331 £ 420 0,484
Non renseigné 1(0,16) 0(0) 1(0,3)
Taille de naissance (cm) m + sd* 49,9+2,0 49,8 + 2,1 50,0 £1,9 0,073
Non renseigné 9 (1,5) 1(0,33) 8 (2,6)
Périmétre cranien de naissance 0,094
-V 133 (21,7) 58 (19,0) 75 (24,3)
[34 - 36 cm] 405 (66,0) 209 (68,5) 196 (63,4)
> 36 cm 64 (10,4) 38 (12,5) 26 (8,4)
Non renseigné 12 (2,0) 0(0) 12 (3,9)
* moyenne + écart-type
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Critere de jugement principal

Le tableau 4 rapporte les résultats de [’analyse univariée évaluant ’association entre le
mode d’accouchement (en 2 variables) et : la maternité d’accouchement, les caractéristiques
préexistantes a la grossesse et les caractéristiques de la grossesse.

Le tableau 5 rapporte les odds ratios de l’analyse univariée et multivariée traduisant
’association entre le mode d’accouchement (en 2 variables et en 3 variables) et le protocole de

la maternité (protocole A vs protocole B (référence)).

Dans la maternité A (protocole 3 heures a DC), 81,6% des femmes accouchaient par voie
basse spontanée et 18,4% de facon opératoire alors que dans la maternité B (protocole 2 heures a
DC), 73,1% des femmes accouchaient par voie basse spontanée et 26,9% des femmes avaient un
accouchement opératoire. En analyse univariée, nous observions une diminution significative de
39% des accouchements opératoires avec un protocole d’expectative de 3 heures a dilatation
complete (maternité A) par rapport a un protocole restrictif de 2 heures (maternité B) (ORb =
0,61 ; 1C95% [0,42 ; 0,90]; p = 0,012). En conséquence, on observait une augmentation
significative de 63% des accouchements par voie basse spontanée dans la maternité A par rapport
a la maternité B (ORb = 1,63 ; 1C95% [1,11 - 2,40] ; p = 0,012). Aprés ajustement sur |’age
maternel, UIMC avant la grossesse, le terme, le mode d’entrée en travail et ['utilisation
d’oxytocine pendant le travail, nous observions une diminution significative de 36% des
accouchements opératoires dans la maternité A (protocole 3 heures) par rapport a la maternité B
(protocole 2 heures) : ORa = 0,64 ; 1C95% [0,43 - 0,96] ; p = 0,030.

Les autres facteurs significativement associés au risque d’un accouchement opératoire en
analyse univariée, par rapport a un accouchement non opératoire étaient : le déclenchement du
travail (p = 0,005), Uutilisation d’oxytocine pendant le travail (p < 0,001) et sa durée d’utilisation

(p = 0,018) et la présence d’un rythme cardiaque feetal suspect pendant le travail (p < 0,001).

L’age maternel (p = 0,059), l’indice de masse corporelle (p = 0,653), la prise de poids
pendant la grossesse (p = 0,347), l'origine géographique des femmes (p = 0,587), le terme
d’accouchement (p = 0,125) et la dilatation a ’entrée en salle de naissance (p = 0,509), n’étaient

pas associés au mode d’accouchement dans ’analyse univariée.
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Tableau 4 : Analyse univariée - Association entre le mode d’accouchement, le protocole
des maternités et les caractéristiques des femmes et du travail (pourcentages en ligne)

Voie basse Accouchement
spontanée opératoire
475 (77,4) 139 (22,6) P
n (%) n (%)
Protocole d'accouchement 0,012
Maternité A (3 heures) 249 (81,6) 56 (18,4)
Maternité B (2 heures) 226 (73,1) 83 (26,9)
Age maternel (années) 0,059
[18 - 25 ans] 52 (89,7) 6 (10,3)
[25 - 30 ans][ 175 (77,4) 51 (22,6)
[30 - 35 ans[ 248 (75,1) 82 (24,9)
IMC (kg/m2) 0,653
[17 - 18,5] 36 (78,3) 10 (21,7)
[18,5 - 25] 385 (78,1) 108 (21,9)
[25 - 30[ 52 (73,2) 19 (26,8)
Non renseigné 2 (50) 2 (50)
Prise de poids pendant la 0,347
grossesse
<15 kg 338 (78,4) 93 (21,6)
> 15 kg 122 (74,4) 42 (25,6)
Non renseigné 15 (78,9) 4 (21,1)
Origine géographique 0,587
Europe 319 (77,2) 94 (22,8)
Afrique du nord 62 (74,7) 21 (25,3)
Afrique subsaharienne 32 (78,0) 9 (22,0)
Asie 24 (72,7) 9 (27,3)
Autre 29 (87,9) 4 (12,1)
Non renseigné 9 (81,8) 2 (18,2)
Terme d'accouchement 0,125
[37 SA - 38 SA[ 23 (79,3) 6 (20,7)
[38 SA - 39 SA[ 50 (75,8) 16 (24,2)
[39 SA - 40 SA[ 134 (78,8) 34 (20,2)
[40 SA - 41 SA[ 176 (80,7) 42 (19,3)
> 41 SA 92 (69,2) 41 (30,8)
ROLLET Clara
39/70

Mémoire pour obtenir le diplome d’Etat de Sage-Femme



(Suite) Tableau 4 : Analyse univariée - Association entre le mode d’accouchement, le
protocole des maternités et les caractéristiques des femmes et du travail (pourcentage
en ligne)

Voie basse Accouchement

spontanée opératoire

475 (77,4) 139 (22,6) P
n (%) n (%)

Mode d'entrée en travail 0,005
Travail spontané 403 (79,6) 103 (20,4)
Déclenchement 72 (66,7) 36 (33,3)

Dilatation a l'entrée en SDN 0,509
<5cm 447 (77,7) 128 (22,3)
>25cm 28 (71,8) 11 (28,2)

Oxytocine pendant le travail < 0,001
Pas d'oxytocine 178 (87,3) 26 (12,7)
Oxytocine 297 (72,4) 113 (27,6)
Durée d'utilisation de l'oxytocine 0,018
< 2 heures 117 (78,0) 33 (22,0)
]2 a 10 heures] 162 (71,1) 66 (28,9)
> 10 heures 16 (53,3) 14 (46,6)
Non renseigné 2 (100) 0 (0)
Rythme cardiaque foetal suspect < 0,001
Oui 54 (51,4) 51 (48,6)
Non 421 (82,7) 88 (17,3)
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Tableau 5 : Analyse univariée et multivariée : association entre le mode d'accouchement
(en 2 et 3 catégories) et le protocole des maternités (A vs B (Ref.))

Mode
d'accouchement
dans la maternité
A vs B(référence)

ORb

[1C95%]

ORa*

[1C95%]

Variables en 2
catégories

VB spontanée
Accouchement
opératoire

Ref.
0,61

[0,42 - 0,90]

0,012

Ref.
0,64

[0,43 - 0,96]

0,030

Variables en 3
catégories

VB spontanée

Extraction
instrumentale

Césarienne

Ref.

0,60

0,67

[0,40 - 0,91]

[0,30 - 1,48]

0,017

0,318

Ref.

0,62

0,72

[0,40 - 0,95]

[0,32 - 1,66]

0,030

0,447

* Ajustement sur l’age maternel, le terme, l'IMC, le mode d'entrée en travail et l'oxytocine pendant

le travail
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Criteres de jugements secondaires

Le tableau 6 compare les issues maternelles (criteres de jugement secondaires) selon la

maternité d’accouchement en analyse univariée.

Mode d’accouchement en 3 catégories

Il y avait une différence significative sur le mode d’accouchement étudié en 3 variables
entre les deux maternités (p = 0,041). Dans la maternité A (protocole 3 heures a DC), 81,6% des
femmes accouchaient par voie basse spontanée, 14,8% par voie basse instrumentale et 3,6% par
césarienne. Dans la maternité B (protocole 2 heures a DC), 73,1% accouchaient par voie basse

spontanée, 22% par voie basse instrumentale et 4,9% par césarienne

Afin de déterminer s’il y avait une association entre le protocole de la maternité et le
mode d’accouchement en 3 classes, nous avons comparé les accouchements par voie basse
instrumentale aux accouchements par voie basse spontanée, puis les accouchements par
césarienne aux accouchements par voie basse spontanée, selon les protocoles des deux maternités
par une analyse multivariée multinomiale (tableau 5). Nous observions une diminution significative
de 38% des extractions instrumentales avec un protocole d’expectative de 3 heures a dilatation
complete (maternité A) par rapport a un protocole restrictif de 2 heures (maternité B) : ORa =
0,62 ; 1C95% = [0,40 - 0,95] ; p = 0,030.

En revanche, il n’existait pas de différence sur le taux d’accouchement par césarienne
entre les deux maternités (p = 0,318).

Les deux maternités étaient comparables concernant les motifs d’extraction instrumentale
(p = 0,388) et les motifs de césarienne (p = 1,000). Nous notons que deux femmes ont eu une
césarienne aprés un échec d’extraction instrumentale dans le groupe « protocole 2 heures a

dilatation compléete ».

Morbidité maternelle

En ce qui concerne la morbidité maternelle, les deux protocoles étaient comparables sur
’estimation des pertes sanguines (p = 0,679), il y avait le méme nombre d’hémorragie de la
délivrance et d’hémorragie de la délivrance sévere dans les deux groupes. Dans notre population,
le taux d’HDD était de 7,8% dont 2,9% étaient des hémorragies séveres. Les causes d’hémorragie

de la délivrance étaient comparables entre les deux groupes.
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ILn’y avait pas de différence sur les issues périnéales (p = 0,568) entre les deux maternités.
Le taux de périnée intact, de déchirure du 1°7, 2°™ et 3™ degré étaient comparables. Cependant,
il y avait plus d’épisiotomie dans la maternité B par rapport a la maternité A : 41,1% vs 24,9% (p
< 0,001).
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Tableau 6 : Comparaison des issues maternelles entre les populations des maternités A et

B

Issues maternelles

Total Maternité A Maternité B
Protocole 3h a DC Protocole 2h a DC
n=614 n = 305 n = 309 5]
n (%) n (%) n (%)
Mode d'accouchement 0,041
Voie basse spontanée 475 (77,4) 249 (81,6) 226 (73,1)
Voie basse instrumentale 113 (18,4) 45 (14,8) 68 (22,0)
Césarienne 26 (4,2) 11 (3,6) 15 (4,9)
Motif d'extraction instrumentale n=115 n=45 n=70 0,388
Non progression 40 (34,8) 13 (28,9) 27 (38,6)
ARCF 75 (65,2) 32 (71,1) 43 (61,4)
Motif de césarienne n=26 n=11 n=15 1,000
Non engagement a DC 22 (84,6) 9 (81,8) 13 (86,7)
ARCF et non engagement 4 (15,4) 2 (18,2) 2 (13,3)
Estimation pertes sanguines (mL) 0,679
Moyenne +/- écart-type 229 + 207 233 +192 226 + 220
Non renseigné 8 (1,3) 3(1,0) 5(1,6)
Hémorragie de la délivrance 0,144
Non 566 (92,2) 281 (92,1) 285 (92,2)
Oui 48 (7,8) 24 (7,4) 24 (7,8)
dont hémorragies séveres 18 (2,9) 9 (3,0) 9 (2,9)
Cause HDD n =48 n =24 n=24
1 cause 42 (87,5) 22 (91,7) 20 (83,3)
Atonie utérine 19 (39,6) 13 (54,2) 6 (25,0)
R(l'etention, placentaire 11 (22,9) 6 (25,0) 5 (20,8)
'F')eé'j‘i‘r’lgzlgei”‘tales et 9 (18,8) 3 (12,5) 6 (25,0)
(I;Igztr(;g??:le/salgnements 3(6,2) 0(0) 3 (12,5)
2 causes 5 (10,4) 2 (8,3) 3 (12,5)
3 causes 1(2,1) 0 (0) 1(4,2)
Issue périnéale 0,568
Périnée intact et éraillure 112 (18,2) 62 (20,3) 50 (16,2)
I?échirure du 1er et 2éme degré et 466 (75,9) 227 (74,4) 239 (77,3)
episiotomie
Périnée complet non compliqué 9 (1,5) 4 (1,4) 5(1,6)
Non renseigné (dont césariennes) 27 (4,4) 12 (3,9) 15 (4,9)
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Morbidité néonatale

Le tableau 7 compare les issues néonatales selon les protocoles des deux maternités en

analyse univariée. Il n’y avait pas de différence sur le score d’Apgar a 5 min de vie (p = 1,000) ni

sur le transfert des enfants dans un service de réanimation ou de néonatalogie (p = 1,000) entre

les deux maternités. Concernant le pH artériel au cordon a la naissance, les pH étaient plus bas

dans la maternité B par rapport a la maternité A (p < 0,001).

Tableau 7 : Comparaison des issues néonatales entre les populations des maternités A et

B
Issues néonatales Total Maternité A Maternité B
Protocole 3h a DC Protocole 2h a DC
n=614 n = 305 n = 309 5]
n (%) n (%) n (%)

Apgar a 5 min 1,000
>7 611 (99,5) 304 (99,7) 307 (99,4)
<7 3(0,5) 1(0,3) 2 (0,6)

pH au cordon <0,001
>7,20 411 (66,9) 231 (75,7) 180 (58,3)
17,10 - 7,20[ 174 (28,3) 70 (23,0) 104 (33,7)
<7,10 5(0,8) 0(0) 5(1,6)
Non renseigné 24 (3,9) 4(1,3) 20 (6,5)

Transfert en 1,000

réanimation/néonatalogie
Oui 13 (2,1) 6 (2,0) 7 (2,3)
Non 601 (97,9) 299 (98,0) 302 (97,7)
Motif de transfert en réa/néonat n=13 n=6 n=7
Détresse respiratoire 8 (61,5) 5(83,3) 3 (42,8)
Détresse respirgtoire et 2 (15,4) 1(16,7) 1 (14,3)
contexte infectieux
Evaluation/souffrance neurologique 3(23,1) 0 (0) 3 (42,9)
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Analyse supplémentaire

Sur les 614 femmes de notre étude, 134 avaient une phase de descente d’une durée

supérieure ou égale a 3 heures (22%) ; 90 dans la maternité A et 44 dans la maternité B.

Les femmes avec une phase de descente supérieure a 3 heures étaient plus agées que les
femmes avec une phase de descente inférieure a 3 heures (30,4 ans vs 29,5 ans en moyenne).
L’IMC, la prise de poids pendant la grossesse et |’origine géographique étaient comparables entre

les deux groupes.

Il y avait plus de femme avec un terme dépassé (au-dela de 41 SA) dans le groupe
« supérieure a 3 heures » (25,4% vs 20,6%) méme si le terme d’accouchement était identique en
moyenne (40SA). Les femmes avec une durée supérieure a 3 heures avaient plus souvent un travail
spontané (87,3% vs 81,0%).

Parmi les femmes avec une phase de descente supérieure ou égale a 3 heures, 84,3% ont
recu de l’oxytocine pendant le travail contre 61,9% pour les femmes avec une phase de descente
inferieure a 3 heures. Il y avait plus de femme avec un RCF non suspect dans le groupe « supérieure
a 3 heures » (95,5 vs 79,4%). La durée moyenne du 1°" stade du travail était plus élevée dans le
groupe « supérieur a 3 heures » (en moyenne 6h36 vs 6h10). Il n’y avait pas de différence entre

les deux groupes lorsque la durée du 1°" stade était étudiée en classe (< 12 h et > 12 h).

Concernant la durée de la phase d’expulsion, 35,1% des femmes avec une phase de
descente supérieure a 3 heures ont poussé plus de 30 min contre 21,0% dans le reste de l’étude.
La durée moyenne de la phase de descente était de 3h19 + 19 min.

Apres une phase de descente supérieure ou égale a 3 heures, 63,4% des femmes
accouchaient par voie basse spontanée, 23,9% par voie basse instrumentale et 12,7% par
césarienne. Parmi les femmes avec une durée inférieure a 3 heures, 81,3% accouchaient par voie

basse spontanée, 16,9% par extraction instrumentale et 1,9% par césarienne.

Ces résultats sont présentés dans le tableau 8 (annexe 1).
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Discussion

Notre étude montre qu’une 3°™ heure d’expectative a dilatation compléte est
significativement associée a une augmentation du taux d’accouchement par voie basse spontanée.
La présence d’un protocole autorisant une 3°™ heure d’expectative a dilatation compléte est
associée a une diminution du taux d’accouchement opératoire et plus particulierement
d’accouchement instrumental. Notre étude n’a pas mis en évidence d’augmentation de la
morbidité maternelle associée a une 3°™ heure a dilatation compléte et montre a la fois une

diminution des épisiotomies et des enfants avec un pH bas (< 7,10) a la naissance.

Forces de lI'étude

Notre étude comparait deux larges populations de primipares a bas risque dont la seule
différence était le protocole d’expectative a dilatation compléete de la maternité ou elles
accouchaient. Nous avons en effet, comparé les caractéristiques de nos deux populations et ainsi
pu démontrer leur comparabilité sur les caractéristiques préexistantes a la grossesse, les
caractéristiques de la grossesse, du travail et de l’accouchement. La durée de la phase de
descente était réellement plus longue dans la maternité A par rapport a la maternité B (en
moyenne 124 min + 66 min vs 109 min + 65 min; p < 0,001) ; alors que nos deux populations
avaient des durées d’efforts expulsifs similaires, grace a U’existence d’un méme protocole
n’imposant pas de limite de durée pour la phase d’expulsion. L’unique différence observée entre
nos deux groupes étant la durée de la phase de descente, la population sélectionnée nous permet

de répondre aux objectifs de ’étude.

Le recueil de données était de qualité car réalisé de maniere exhaustive avec relecture de
chaque dossier et analyse des partogrammes. De plus, la majorité des variables recueillies étaient
des variables indispensables d’un point de vue médico-légal a un dossier médical d’obstétrique.

Par conséquent, il y avait tres peu de données manquantes.

A notre connaissance, il n’y a, a ce jour, aucune étude francaise comparant deux protocoles
différents de gestion de la phase de descente du 2°™ stade du travail, il s’agit donc d’une étude
originale. En effet, notre travail fait suite a la publication des recommandations récentes du
College National des Sages-femmes et de la Haute Autorité de Santé qui n’avaient pas pu
déterminer de durée de la phase de descente a ne pas dépasser par manque de littérature. De
plus, notre période d’étude se situait avant la publication des recommandations du CNSF

(décembre 2016). Ceci a probablement limité les changements de pratiques, notamment pour la
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maternité B qui aurait pu étre encouragée a réaliser une expectative plus longue a dilatation
compléte apres la publication des recommandations. En effet, ces dernieres ne montraient pas

d’excés de risque pour une durée inférieure a 3 heures de 2°™ stade du travail.

Limites et biais de I'étude

La principale limite de cette étude est son caractere rétrospectif, c’est donc une étude a
faible niveau de preuve scientifique (NP4), néanmoins, il s’agit a notre connaissance de la seule

étude sur le sujet.

Une autre limite était que nos deux populations n’étaient pas comparables sur le mode
d’entrée en travail. Les femmes étaient plus souvent déclenchées dans la maternité B par rapport
a la maternité A. L’hypothese pouvant expliquer cette différence se trouve dans les protocoles
des deux maternités relatifs au déclenchement pour « grossesse prolongée ». La maternité A
déclenche le travail a 41SA et 5 jours alors que la maternité B a 41SA et 4 jours ce qui peut
contribuer a expliquer cette différence. De plus les deux maternités ont des pratiques de calcul
du terme différentes. La maternité A calcule le terme en considérant une durée de 9 mois plein
pour la grossesse et la maternité B une durée de 41 SA. Cela entraine une différence de 1 ou 2
jours selon les années et peut aussi expliquer la différence observée sur le mode d’entrée en
travail. Nous avons cependant, effectué une analyse multivariée en ajustant sur le mode d’entrée

en travail afin de limiter U’effet de cette différence entre les deux groupes.

Une autre limite de notre étude réside dans son manque de puissance pour conclure a une
association entre la 3™ heure a dilatation compléte et ’accouchement par césarienne. Nous
avons calculé, a postériori, le nombre de sujet a inclure pour montrer une différence significative
sur le taux de césarienne, a partir des taux observés dans notre étude. Ceux-ci étaient de 3,6%
dans la maternité A et de 4,9% dans la maternité B. Ainsi, en placant le risque de premiere espece
alpha a 5% et la puissance du test a 80%, nous aurions di inclure 5954 femmes, soit deux groupes
de 2977 pour obtenir une différence significative entre les deux maternités. Nous sommes donc
loin du seuil de significativité en ce qui concerne |’accouchement par césarienne, cependant ce

n’était pas l’objectif de notre étude.

Notre étude présente un biais d’indication lié a 'impression clinique de U'intervenant : la
sage-femme ou le gynécologue-obstétricien. En effet, la durée passée a dilatation compléete est
influencée par U'appréciation du praticien qui n’autorise pas de 3°™ heure d’expectative si
’accouchement par voie basse ne lui semble pas favorable. Néanmoins, en clinique, il est habituel

que l’intervenant juge de la pertinence de prolonger le travail méme si le protocole autorise une
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3%me heure a dilatation compléte. Si ce biais avait été important, nous aurions observé moins de
contraste entre les deux groupes et notamment sur le taux de césarienne. En effet, les femmes
de la maternité A auraient moins souvent bénéficié de la 3°™ heure a dilatation compléte, et donc
plus souvent eu une césarienne pour non engagement apres 2 heures de dilatation complete ; le

taux de césarienne de la maternité A se serait alors rapproché de celui de la maternité B.

Validité interne et externe

Notre étude présente une bonne validité interne. Nous avons réalisé un recueil de données
exhaustif a partir de dossiers médicaux. La méthodologie employée était rigoureuse et permettait
de répondre a notre problématique. De plus nous avions calculé le nombre de sujet a inclure en

amont ce qui nous a permis d’obtenir une puissance suffisante.

La validité externe de notre étude est limitée. Notre population a été sélectionnée et n’est
pas représentative de la population générale. Cependant la 3™ heure a dilatation compléte ne
s’adresse pas a la population générale, il était donc nécessaire d’étudier une population
restreinte. En revanche, notre étude a une bonne validité externe sur une population de primipare
a bas risque obstétricale, accouchant dans une maternité avec un protocole ne limitant pas la
phase d’expulsion. Celui-ci ayant tendance a se généraliser méme s’il n’est pas en vigueur dans

toutes les maternités.

Synthese et discussion des résultats

Objectif principal : évaluer I’association entre une 3™

heure a dilatation compléte et le mode d’accouchement

Notre premiére hypothése, qui supposait qu’une 3°™ heure d’expectative a dilatation
compléte permettait d’augmenter le taux d’accouchement par voie basse spontanée, est vérifiée
par notre étude. Nous observons en effet, qu’un protocole autorisant une 3™ heure d’expectative
a dilatation complete permet de diminuer significativement de 36% les accouchements opératoires
par rapport a un protocole n’autorisant que 2 heures d’expectative (ORa = 0,64 ; 1C95% [0,43 -
0,96] ; p = 0,030). Cette diminution était indépendante des caractéristiques des femmes, de la
grossesse et des autres caractéristiques du travail et de ’accouchement. Il est important de noter
que la différence observée entre les deux maternités sur les taux d’extraction instrumentale
n’était pas en lien avec la durée de la phase d’expulsion. En effet les deux maternités ont un

protocole ne limitant pas cette durée. De plus, nous avons vérifié que la durée moyenne des efforts
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expulsifs pour les femmes accouchant par voie basse instrumentale était comparable entre les

deux maternités (respectivement pour la maternité A et B, 30 + 15 min et 31 + 14 min).

Les taux d’extraction instrumentale de 14,8% dans la maternité A et de 22% dans la
maternité B semblent élevés par rapport a ceux observés dans la littérature, et ceux rapportés
dans la population francaise. L’enquéte nationale périnatale de 2016 décrivait en effet un taux
de 12,1% (43) en France métropolitaine. Bien que celui-ci soit proche du taux de la maternité A,
il faut noter qu’il concerne toutes les femmes et non uniquement les primipares. Nous pouvons
cependant comparer les taux observés dans notre étude, a ceux de deux études s’étant intéressées
a des populations de primipares a bas risque, a terme, avec un foetus singleton en présentation
céphalique sans malformation et ayant atteint la dilatation compléte, le tout dans un contexte
francais de « poussée retardée ». Naime-Alix et al. (26), décrivaient 19,6% d’extraction
instrumentale sur une population de 1191 primipares, et Le Ray et al. (12), retrouvaient un taux
de 24% d’extraction instrumentale sur une population de 3330 primipares a bas risque ayant
accouché dans 138 maternités francaises. Le taux de 22% d’extraction instrumentale retrouvé dans
la maternité B est donc comparable aux données de la littérature francaise. Pour essayer
d’expliquer le faible taux d’extraction de la maternité A, nous pouvons noter que dans |’étude de
Le Ray et al., la durée médiane de la phase de descente était de 30 min (intervalle interquartile
de 10 et 60 min) alors que la durée médiane de la phase de descente dans notre étude est de 125
min (intervalle interquartile de 65 et 165 min). Par ailleurs, notre étude retrouvait des valeurs
similaires a celles de Le Ray et al. sur la durée des efforts expulsifs en médiane (respectivement
pour l’étude de Le Ray et al. et la notre : 15 min (intervalle interquartile : 10 ; 25 min) et 20 min
(intervalle interquartile : 12 ; 30 min). Il semble donc que U’expectative a dilatation compléte

pourrait permettre de diminuer le taux d’extraction instrumentale.

Concernant les motifs d’extraction instrumentale, on observe dans notre étude une
augmentation non significative du taux d’extraction pour non progression de la présentation dans
la maternité B par rapport a la maternité A : 38,6% vs 28,9%. Ainsi, méme si l’association n’était
pas significative, la diminution des extractions instrumentales observées semble liée a la
diminution des extractions pour non progression de la présentation. D’apres les recommandations
pour la pratique clinique sur les extractions instrumentales de 2008, la réalisation d’une extraction
instrumentale était recommandée a partir de 30 min d’efforts expulsifs avec un RCF normal et
sans progression du mobile foetal dans la mesure ou U'intensité des efforts expulsifs avait été jugée
suffisante (accord professionnel) (44). Cependant, a notre connaissance, aucune étude n’étudie
le lien entre la durée de la phase de descente et la nécessité de réaliser une extraction

instrumentale pour non progression de la présentation.
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En revanche, lorsque nous mettons en paralléle les taux d’extraction instrumentale de
notre étude avec la hauteur de la présentation au début des efforts expulsifs observé dans les
deux maternités, il semble évident qu’il existe un lien. Effectivement, les efforts expulsifs étaient
plus souvent initiés avec une présentation engagée partie haute dans la maternité B par rapport a
la maternité A : 24,5% vs 16%. Ainsi, la 3°™ heure a dilatation compléte permettrait une meilleure
descente passive de la présentation dans la filiere génitale, et donc un moindre risque d’extraction
instrumentale pour non progression de la présentation ou pour fatigue maternelle. A notre
connaissance, une seule étude a cherché une association entre la hauteur de la présentation au
début des efforts expulsifs et le mode d’accouchement dans un contexte de « poussée retardé »
et montrait des résultats similaires. Il s’agit de Korb et al. (11) dans une population composée
uniquement de primipares, et comparant les femmes ayant eu une extraction instrumentale pour
non progression avant 45 min de poussée aux femmes dont la durée des efforts expulsifs dépassait
45 minutes. Les efforts expulsifs étaient débutés partie haute dans 45,9% des cas et partie
moyenne ou partie basse dans seulement 51,7% des cas. Dans cette étude, la phase de descente
était en moyenne de 2,2 heures + 1,0 heure. Le taux d’extraction était élevé dans cette population
(63,6%) en lien avec la durée des efforts expulsifs et la hauteur de la présentation a [’installation.

Il est intéressant de noter que l’application d’un instrument sur une présentation engagée
partie haute est décrit dans la littérature comme un facteur de risque d’échec d’extraction
instrumentale (44) d’ou la nécessité de réduire les situations ou les efforts expulsifs sont initiés a

la partie haute du bassin.

Dans notre population, il n’existait pas de différence sur le nombre de variétés postérieures
a dilatation compléte entre les deux maternités. On remarque qu’il y avait quasiment deux fois
plus de rotations spontanées pendant le 2°™ stade du travail (phase de descente et d’expulsion)
dans la maternité A par rapport a la maternité B : 12,1% vs 6,5%. Cependant, cela représentait
des effectifs faibles car dans les deux maternités, le taux de rotation manuelle en cas de
présentation postérieure était élevé (88,6%) laissant ainsi peu de place a l’étude des rotations
spontanées. Il n’est donc pas possible de conclure a une quelconque influence de la 3°™ heure a

dilatation compléte sur les variétés postérieures.

Nous n’avons pas étudié les postures maternelles utilisées pendant la phase de descente
ce qui peut représenter un biais dans notre étude. Cependant, les deux maternités sont en faveur
du positionnement pendant le travail, minimisant ainsi cette différence. De plus, nous notons que
les recommandations de 2008 sur les extractions instrumentales indiquaient que « la position
debout, accroupie ou latérale pendant la deuxiéme phase du travail n’était pas associée a une
réduction significative du nombre d’extraction instrumentale par rapport au décubitus dorsal »
(36) (grade B).
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Nos résultats sont en accord avec les recommandations pour la pratique clinique de 2008
qui indiquent que les efforts expulsifs différés diminuent le nombre d’extraction instrumentale
difficiles (45). Cependant, les auteurs font référence a une durée de 2 heures apres le diagnostic
de dilatation compléte pour les nullipares et non de 3 heures. Ces recommandations s’appuient
sur des études avec un haut niveau de preuve scientifique. En effet, elles font référence a l’essai
randomisé multicentrique de Fraser et al. comparant les pratiques de « poussée immédiate » et
de « poussée retardée » chez 1800 nullipares (13) et a une méta-analyse ayant les mémes objectifs
(28). Nous notons que ’essai de Fraser et al. représentait 68% de la population de la méta-analyse
(46). Les deux études retrouvaient les mémes résultats, a savoir une diminution des extractions
instrumentales difficiles (définies comme les extractions partie haute ou associées a une rotation)
avec une « poussée retardée ». Il n’était pas noté de réduction des autres extractions

instrumentales non difficiles selon le contexte de poussée.

Nous n’avons pas observé d’association entre le protocole d’expectative a dilatation
compléte et l’accouchement par césarienne (p = 0,447). Néanmoins, les taux de césarienne étaient
faibles dans les deux maternités (3,6% dans la maternité A et 4,9% dans la maternité B). Ces
chiffres sont en rapport avec ceux de ENP (43) qui décrivait un taux de 2,8% pour les primipares
a terme avec un singleton en présentation céphalique et un travail spontané et 2,9% si elles étaient
déclenchées. On obtient un taux de 5,7% sachant que ce taux comprend aussi les césariennes

pendant le travail (mais pas les césariennes programmées avant le travail).

Objectif secondaire : évaluer I’association entre une 3¢m¢
heure a dilatation compléte et la morbidité maternelle et

néonatale

Nous avions présumé que l’allongement de la durée a dilatation compléte pouvait entrainer
une augmentation de la morbidité maternelle et néonatale avec une augmentation des
hémorragies de la délivrance, une augmentation des déchirures périnéales et une diminution du
pH artériel a la naissance. Néanmoins, aucun lien entre un protocole autorisant une 3°™ heure a
dilatation complete et une augmentation de la morbidité maternelle et néonatale n’a été retrouvé

dans notre étude.

Nous avons observé une augmentation des épisiotomies avec un protocole d’expectative
de 2 heures par rapport a un protocole de 3 heures. Il y avait 41,1% d’épisiotomie dans la maternité
B contre 24,9% dans la maternité A (p < 0,001). Ces taux sont semblables a ceux reportés dans
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’enquéte nationale périnatale qui retrouvait 34,9% d’épisiotomie chez les primipares en 2016
(43). Nous n’avons pas observé de différence sur le taux de périnée intact et de déchirure du 3me
degré entre les deux maternités mais le taux de périnée complet non compliqué dans notre étude
était supérieur a celui de VENP (43) : 1,5% vs 0,8%. Cependant, le taux de ’ENP concerne la
population générale alors que notre étude s’intéresse uniquement aux primipares ce qui peut
expliquer cette différence.

L’augmentation des épisiotomies observée dans la maternité B peut étre mise en paralléle
avec le taux d’extraction instrumentale dans cette maternité. En effet, les extractions
instrumentales sont plus souvent associées a la réalisation d’une épisiotomie, en particulier chez
la primipare. Cela est montré par une étude évaluant les pratiques professionnelles relatives a
’épisiotomie, réalisée entre 2012 et 2014 en région PACA (47). Dans cette étude, les auteurs
observaient une association significative entre |’épisiotomie et l’extraction instrumentale dans
une population de 176 573 femmes ayant accouché par voie basse, (66,4% d’épisiotomie dans le
groupe des extractions instrumentales contre 15,9% dans le groupe sans extraction, (p < 0,001).
Dans cette étude, ’extraction instrumentale multipliait par 7 le risque d’avoir une épisiotomie
(ORa =7,01 ; 1C95% [6,13-8,02]). Une autre étude réalisée par Chuilon et al. en 2010 (48) confirme
ses résultats. Les auteurs retrouvaient 70% d’épisiotomie chez les primipares qui avait accouché
par voie basse instrumentale. Le risque d’avoir une épisiotomie était multiplié par 2 en cas
d’extraction instrumentale par rapport a un accouchement par voie basse spontanée réalisé par
une sage-femme (RR = 2,04 ; 1C95% [1,89-2,21]).

Notons par ailleurs que les recommandations pour la pratique clinique de 2005 relative a
[’épisiotomie (49) indiquent que « la pratique systématique d’une épisiotomie ne se justifie pas
en cas d’extraction instrumentale » (Grade B). Ces recommandations sont basées sur des études
montrant une augmentation des lésions sphinctériennes en cas d’extraction instrumentale
associée a une épisiotomie (44,50,51) mais ces mémes recommandations indique aussi que les
« liens de cause a effet entre les lésions périnéales séveres et I’épisiotomie ne sont pas établies »
(49).

Nos résultats concernant |’épisiotomie sont aussi a mettre en parallele avec les
caractéristiques de nos deux maternités. L’une étant un centre hospitalier universitaire (CHU) de
type lll, autre un hopital privé a but non lucratif participant au service public hospitalier (PSPH)
de type IIB. Chuilon et al. (48) démontraient une différence dans la pratique de ’épisiotomie selon
les caractéristiques des maternités et notamment une augmentation des épisiotomies dans les
hopitaux PSPH par rapport aux CHU (43,3% vs 41,1% ; RR = 1,07 ; 1C95% [0,85-1,33]). Ces résultats
peuvent probablement expliquer en partie I’augmentation des épisiotomies dans la maternité B.
Cependant, cela est en association avec [’augmentation des accouchements instrumentaux qui est
probablement la raison principale a cette différence. Ainsi, dans notre étude, le fait d’accoucher
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par voie basse instrumentale multipliait par 9 le risque d’avoir une épisiotomie (ORb = 9,16 ; 1C95%
[5,69-14,73]).

Nous n’avons pas observé de différence entre les deux maternités sur le nombre
d’hémorragie de la délivrance. Nous rapportons 7,8% d’hémorragie dont 2,9% étaient des
hémorragies séveres. L’estimation des pertes sanguines était comparable dans nos deux
maternités avec une perte moyenne de 229 mL + 207 mL. Cependant, devant la différence des
taux d’épisiotomie entre les deux maternités, nous aurions pu nous attendre a une différence
concernant les pertes sanguines. En effet, les recommandations pour la pratique clinique de 2004
sur les hémorragies du post-partum (52) classaient les déchirures du périnée et les épisiotomies
dans les « facteurs de risque établis » d’hémorragie. Sachant que les épisiotomies et en particulier
les médio-latérales, semblaient étre a l’origine de pertes sanguines plus importantes par rapport
aux déchirures simples (1°" et 2°™ degré). Ainsi, certaines études dans la littérature montrent une
augmentation significative des hémorragies de la délivrance avec une épisiotomie. C’est le cas de
Stones et al. (53) qui décrivait l’épisiotomie comme un facteurs de risque d’hémorragie sévere
(RR = 2,06 ; 1C99% [1,36-3,11] et de Combs et al. (54) qui retrouvait aussi ’épisiotomie médio-
latérale et les extractions par forceps et ventouses dans les facteurs significativement associées
a ’HDD. Pour expliquer ’estimation des pertes sanguines identique entre les deux groupes, nous
pouvons émettre ’hypothese que les femmes de la maternité A ont eues des pertes sanguines plus
importantes, en lien avec le protocole de gestion de la phase de descente qui était le seul élément
différent entre nos deux groupes. Cependant le nombre d’hémorragies de la délivrance n’étant
pas différent, nous ne pouvons conclure que le protocole autorisant une 3™ heure a dilatation

compléte soit un facteur de risque d’HDD.

Ainsi, dans notre étude nous n’avons pas mis en évidence d’augmentation de la morbidité
maternelle associée aux protocoles de gestion de la phase de descente. Cela est en accord avec
les études s’intéressant a la morbidité maternelle liée a la prolongation du 2¢™ stade, qui
décrivent une augmentation significative de celle-ci pour une durée dépassant 3 heures, dans un
contexte anglo-saxon de « poussée immédiate » (18,20-26). L’étude de Rouse et al. (17) qui s’est
intéressée a la durée du 2°™ stade par catégorie de 1 heure observait en effet, que |’augmentation
de la morbidité entre les groupes «2 a 3 heures » et «3 a 4 heures » est supérieure a
[’augmentation observée entre les groupes « 1 a 2 heures et « 2 a 3 heures » de 2°™ stade. Cette
étude rapportait par exemple, une augmentation du taux de déchirures du 3™ et 4°™ degré avec
des taux passant de 8,4% a 13,8% entre les groupes « 1 a 2 heures » et « 2 a 3 heures » puis a 33,6%
pour le groupe « 3 a 4 heures ». Ainsi, la morbidité augmenterait peu avant 3 heures puis de facon

plus importante aprés 3 heures de 2™ stade. C’est a partir de ces études que les recommandations
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du CNSF et de la HAS ont choisi la limite des 3 heures pour décrire ’augmentation de la morbidité
maternelle (1,37).

Dans notre étude, nous avons comparé les protocoles « 2 heures d’expectative » et « 3
heures d’expectative », ainsi la majorité des femmes avait une durée de la phase de descente

inférieure a 3 heures expliquant pourquoi nous n’observons pas d’augmentation de la morbidité.

Sur le plan de la morbidité néonatale, nous avons observé une diminution du pH artériel au
cordon avec un protocole d’expectative de 2 heures par rapport a un protocole de 3 heures.
Effectivement dans la maternité A, 23% des enfants avaient un pH inférieur a 7,20 contre 35,3%
dans la maternité B.

Nous pouvons formuler deux hypotheéses devant cette différence. Premierement la
diminution des pH dans la maternité B serait en lien avec I’augmentation des accouchements
opératoires et plus particulierement des extractions instrumentales observées dans ce groupe.
L’augmentation de la morbidité néonatale, et notamment des lésions de la téte et du cou dans un
contexte d’extraction instrumentale, est clairement démontrée dans la littérature (55-57).
Cependant, le lien entre acidose néonatale et extraction instrumentale est plus difficile a mettre
en évidence. Une étude réalisée en 2014 dans deux maternités francaises retrouvait le méme taux
d’acidose néonatale sévere (pH < 7,0) dans les deux centres avec un taux d’extraction
instrumentale significativement plus important dans un centre par rapport a autre (58). Une
étude italienne de 2007 portant sur 559 nouveau-nés et analysant les facteurs de risques pré et
postnataux d’acidose néonatale sévere retrouvait ’extraction par ventouse comme seul facteur
significatif (59). Notre deuxiéme hypothese serait que la différence de pH observée soit en lien
avec une variabilité dans [’analyse des prélevements entre les deux maternités. Effectivement, la
maternité A disposant d’une machine analysant les pH directement en salle de naissance, les
résultats sont probablement étudiés dans un délai inférieur a la maternité B dont les prélévements
sont analysés apres envoi au laboratoire. Cependant une revue de la littérature de 1998 concluait
que lorsque ’analyse du pH était réalisée dans la premiére heure apres le prélevement, les
résultats étaient toujours valables d’un point de vue clinique et médico-légale, méme lorsque le
prélevement était conservé a température ambiante (60). Les délais avant la détérioration du
prélevement sont donc relativement longs. La différence de méthode d’analyse entre les deux

maternités ne devrait pas avoir d’impact sur les valeurs du pH.

Il est difficile de conclure que la diminution du pH artériel au cordon observé dans notre
étude soit en lien avec l’augmentation des accouchements instrumentaux, bien que cela reste
’hypotheése la plus probable. A noter que seulement 4 enfants dans notre population, soit 0,7%,
étaient concernés par une acidose sévere (pH < 7) a la naissance. Cela est en accord avec les
chiffres de ’enquéte nationale périnatale qui retrouvait un taux de 0,6% (43) pour les pH au cordon
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< 7,0. Nous observons aussi que malgré la différence sur les pH, il n’y avait pas de différence sur
les liquides amniotiques méconiales a l’expulsion, sur I’Apgar a 5 min de vie, ni sur les transferts
en service de réanimation ou de néonatalogie entre les deux maternités. Seulement 2% de
transfert en néonatalogie était observé dans notre étude ce qui est faible par rapport aux taux de
6,6% décrit dans UENP. Nous pouvons donc conclure que malgré une différence dans les pH au
cordon entre les deux maternités, les nouveau-nés de notre étude étaient bien portants a la

naissance.

Analyse supplémentaire

Dans ’analyse supplémentaire, nous souhaitions étudier les caractéristiques des femmes
dont la durée de la phase de descente dépassait 3 heures. L’objectif de cette analyse était de
décrire ces femmes. Ainsi, nous avons comparé les femmes dont la durée de la phase de descente
était supérieure ou égale a 3 heures aux femmes avec une phase de descente d’une durée
inférieure a 3 heures.

Nous n’avons pas observé de différence notable sur les caractéristiques préexistantes a la
grossesse, ni sur les caractéristiques de la grossesse entre les deux groupes. Il semblerait que les
femmes du groupes « supérieure a 3 heures » soit légérement plus agées par rapport aux autres.
Cependant, notre population étant constituée uniquement de femmes a bas risque obstétricale,
[’étude de ’age et de I'IMC était limitée par nos critéres de sélection.

Les femmes du groupe « supérieure a 3 heures » avait plus souvent recu de ’oxytocine par
rapport aux autres (84,3% vs 61,9%). Ces résultats sont en rapport avec les recommandations du
CNSF de 2016 qui préconisent d’administrer de |’oxytocine « en cas de prolongation du 2™ stade
du travail au-dela de 2 heures » (61). Cependant les femmes de notre étude ont accouché avant
la publication de ces recommandations. Depuis les recommandations, le taux de 84,3% devrait
progressivement tendre vers les 100%.

Nous avons aussi noté une différence sur le rythme cardiaque feetal entre les deux groupes.
En effet, il y avait 95,5% de RCF normal dans le groupe « supérieure a 3 heures » contre 78,4%
dans le groupe « inférieure a 3 heures ». Ainsi, les femmes avec une phase de descente supérieure
a 3 heures avaient quasiment toutes un RCF normal. Cela est d’ailleurs en accord avec les
protocoles de la maternité A qui autorise la 3°™ heure a dilatation compléte uniquement lorsque

le RCF est normal (cf Annexe 2)

Il serait important d’identifier un sous-groupe de femmes pour lesquelles la 3™ heure a
dilatation complete permettrait un accouchement par voie basse spontanée. D’apreés notre étude,
une des caractéristiques identifiables serait les femmes avec une présentation engagée partie

haute aprés 2 heures de dilatation compléte. Néanmoins, il serait aussi pertinent d’identifier des
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situations pour lesquelles la 3°™ heure d’expectative n’est pas indiquée. En effet, elle pourrait
étre considérée comme inutile, voie délétére, dans la prévention des césariennes et
éventuellement dans la prévention des extractions instrumentales. Cela a d’ailleurs été étudié
récemment dans une étude francaise dont l’objectif était d’identifier les facteurs associés a la
réalisation d’une césarienne pour non engagement apres 3 heures de dilatation compléte (62). Les
facteurs de risque prédictifs de césarienne retrouvés étaient l’obésité, la suspicion échographique
de macrosomie feetale, la maturation par prostaglandines, la stagnation de la dilatation durant le
1¢" stade du travail et une variété postérieure persistante.

Ainsi, comme ’indiquaient les recommandations de la HAS de 2017 (37), l’accord de la 3™
heure d’expectative a dilatation complete doit rester une décision pluridisciplinaire de la sage-

femme et du gynécologue-obstétricien en fonction de la situation clinique.
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Conclusion

Notre étude a montré une diminution significative des accouchements opératoires et plus
précisément des extractions instrumentales avec un protocole autorisant une 3®™ heure
d’expectative a dilatation complete par rapport a un protocole n’en autorisant que deux. Nous
n’avons pas mis en évidence d’augmentation de la morbidité materno-néonatale associée a la
présence d’un protocole de 3 heures d’expectative.

ILs’agit de la premiere étude francaise comparant les protocoles « 2 heures d’expectative »
et « 3 heures d’expectative » a dilatation compléte chez la primipare a bas risque. Les résultats
encourageants de cette étude en faveur de la 3°™ heure a dilatation compléte, apportent un
élément supplémentaire dans la réflexion sur la gestion du 2°™ stade du travail chez les
primipares. Il semble pertinent de réaliser une étude prospective randomisée dans une population
de primipare afin de confirmer ses résultats et de s’assurer de |’absence d’augmentation de la
morbidité maternelle et néonatale. Ceci permettrait d’obtenir un niveau de preuve élevé et une
évolution des recommandations nationales en faveur de la 3°™ heure a dilatation compléte pour

un groupe de femmes bien identifié.
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Annexe 1 : Analyse supplémentaire

Tableau 8 : Caractéristiques des femmes ayant eu une phase de descente d’une durée
supérieure ou égale a 3 heures et inférieure a 3 heures.

Caractéristiques des femmes Phase de Phase de
descente = 3h descente < 3h
n=134 n =480
n (%) n (%)
Age maternel
Moyenne +/- écart-type 30,4 + 3,2 29,5 + 3,6
[18 - 25 ans] 8 (6) 50 (10,4)
[25 - 30 ans][ 39 (29,1) 187 (39,0)
[30 - 35 ans[ 87 (64,9) 243 (50,6)
IMC (kg/m2)
Moyenne +/- écart-type 21,7 +2,7 21,4+ 2,6
[17 - 18,5] 6 (4,5) 40 (8,3)
[18,5 - 25] 112 (83,6) 381 (79,4)
[25 - 30[ 15 (11,2) 56 (11,7)
Non renseigné 1(0,7) 3(0,6)
Origine géographique
Europe 93 (69,4) 320 (66,7)
Afrique du nord 20 (14,9) 63 (13,1)
Afrique subsaharienne 5(3,7) 36 (7,5)
Asie 9 (6,7) 24 (5,0)
Autre 5(3,7) 28 (5,8)
Non renseigné 2 (1,5) 9 (1,9)
Prise de poids pendant la
grossesse (kg)
Moyenne +/- écart-type 12,9 + 4,9 12,5+ 4,8
<15 kg 91 (67,9) 340 (70,9)
> 15 kg 40 (29,9) 124 (25,8)
Non renseigné 3(2,2) 16 (3,3)
Terme d'accouchement (SA)
Moyenne +/- écart-type 39,9 + 1,1 39,9 + 1,1
[37 SA - 38 SA[ 6 (4,5) 23 (4,8)
[38 SA - 39 SA[ 14 (10,4) 52 (10,8)
[39 SA - 40 SA[ 40 (29,9) 128 (26,7)
[40 SA - 41 SA[ 40 (29,9) 178 (37,1)
> 41 SA 34 (25,4) 99 (20,6)
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(Suite) Tableau 8 : Caractéristiques des femmes ayant eu une phase de descente d’une
durée supérieure ou égale a 3 heures et inférieure a 3 heures.

Phase de Phase de
descente = 3h descente < 3h
n =134 n = 480
n (%) n (%)
Mode d'entrée en travail
Travail spontané 117 (87,3) 389 (81,0)
Déclenchement 17 (12,7) 91 (19,0)
Oxytocine pendant le travail
Pas d'oxytocine 21 (15,7) 183 (38,1)
Oxytocine 113 (84,3) 297 (61,9)
Rythme cardiaque foetal suspect
Oui 6 (4,5) 99 (20,6)
Non 128 (95,5) 381 (79,4)
Durée du 1er stade du travail
(en h)
Moyenne +/- écart-type 6h36 + 2h58 6h10 + 3h18
< 12 heures 128 (95,5) 456 (95,0)
> 12 heures 6 (4,5) 24 (5,0)
Durée de la phase de descente
(en h)
Moyenne +/- écart-type 3h19 + 0h19 1h33 + Oh52
Durée de la phase d'expulsion
Moyenne +/- écart-type (en h) 0h29 + 0h16 0h20 + 0h12
< 30 min 70 (52,2) 370 (77,1)
> 30 min 47 (35,1) 101 (21,0)
Non renseigné (dont césariennes) 17 (12,7) 9 (1,9)
Mode d'accouchement
Voie basse spontanée 85 (63,4) 390 (81,3)
Extraction instrumentale 32 (23,9) 81 (16,9)
Césarienne 17 (12,7) 9(1,9)

ROLLET Clara
, 68 / 70
Mémoire pour obtenir le diplome d’Etat de Sage-Femme



Annexe 2 : Protocole d’expectative a dilatation

complete de la maternité A

prise en charge d’une stagnation
lors du 2¢ stade du travail

Le 2¢ stade du travail débute deés le diagnosti
(figure 42.5). Lors du 2¢ stade, la patiente est examinee
existe une descente de la présentation apreés 1 heure d
1a perfusion d’oxytocine n’est pas indiquée. .
. :!\):)rés 1 heure 2 dilatation compléte, en I'absence de descente de la pre-
sentation fcetale, 'orientation de la téte feetale est systématiquement ré.é\:a-
luée et en cas de variété postérieure, une rotation manuelle est réalisée.
En cas de présentation antérieure ou d’échec de rotation manuelle, une
perfusion d’oxytocine est débutée.
o Si I'état foetal est rassurant, on autorise une expectative de 3 heures lors
du 2¢ stade du travail. A partir de 3 heures 2 dilatation complete, si la pré-
sentation est engagée, les efforts expulsifs sont débutés. Nous ne limitons
pas la durée des efforts expulsifs dans le temps sous couvert d’une bonne
surveillance foetale (RCF continu bien enregistré) et d'un RCF normal.

« Siaprés 3 heures a dilatation compléte, la présentation n’est pas engageée,
des efforts de poussées peuvent étre tentés sur une ou deux contractions.
Mais si ceux-ci ne sont pas concluants avec une franche descente de la pré-
sentation feetale, une césarienne est généralement décidée.

c de dilatation complé}g
inée toutes les heures. sl
ilatation compléte,

TV horaire |

|

Si stagnation durant 1 heure
= vérifier position feetale
Rotation manuelle si variété postérieure

/ N\

b b intactes
rompues = RAM puis
= débuter oxytocine expectative 1 heure

N/

- Possibilité d’attendre jusqu’a 2 heures de stagnation sous i
- Maxim.um 3 heures a dilatation compléte avant de débuter les efforts
expulsifs (exceptionnellement 4 heures si oxytocine débutée tardi

Ne pas débuter les efforts Isifs sila pré ion n'est pas é

Figure 42.5, Prise en charge a dilatation compléte.
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