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Introduction

Il existe une différence de durée de gestation inter et intra humaine, d’ou les
différents termes d’accouchement observés.

Il a été établi que la grossesse moyenne des femmes caucasiennes durait 40 SA.
D’aprés des études africaines et américaines, les scientifiques ont mis en avant
I'hypothése selon laquelle la durée de gestation serait plus courte d’'une semaine
environ chez les africaines. Cela serait en lien avec la proportion vraisemblablement
plus importante des nouveaux nés présentant des signes de post maturité par
sénescence placentaire.

Or, de nombreuses femmes accouchent plus tard que prévu, et ce, quelles que
soient les origines ethniques. Nos pratiques obstétricales de déclenchement du
travail ne prennent pas en compte ces différences ethniques, au détriment, peut-étre,
du bien-étre des foetus originaires d’Afrique sub-saharienne.

Pour cela, dans une premiere partie, nous traiterons des moyens de surveillance de
la fin de grossesse et des risques encourus lors d’'une grossesse prolongée. Dans
une seconde partie, nous exposerons I'étude rétrospective que nous avons menée
afin de comparer I'état néonatal entre nouveaux nés africains et caucasiens. Enfin,
dans un dernier temps, nous analyserons les résultats obtenus et avancerons des

propositions en rapport.



Premiere partie
Le cadre conceptuel

1. Etablissement de la date prévue d’accouchement

1.1. Datation au 1°" trimestre

La datation exacte du terme de la grossesse permet de programmer le suivi
de fin de grossesse de la facon la plus précise possible et d’éviter les situations de
grossesse prolongée et de post maturité. Ces dernieres peuvent étre fatales au
nouveau-né, d’ou la nécessité d’avoir recours au moyen le plus fiable.

Afin de dater la grossesse, 'examen le plus exact a nos jours permettant
d’étre au plus prés de la date de fécondation est I'échographie du premier trimestre.
Elle se pratique de 11 a 13 semaines d’aménorrhées et 6 jours.

La mesure prise en compte dans ce but depuis de nombreuses années est la
longueur cranio-caudale (LCC) et doit étre comprise entre 40 et 80 mm. Ce
parameétre présente le moins de variation significative selon la race ou I'ethnie, selon
le sexe ou le nombre d’embryons.

La LCC doit répondre a des criteres de qualité, que I'on retrouve dans le score
d’Hermann (3). (En annexe 1)
Si la différence entre le début de grossesse déterminé par la date des derniéres
regles et le terme échographique est supérieure a 5 jours, la date retenue est celle
indiquée par la LCC.
Avec une échographie du premier trimestre de bonne qualité, le risque de

meéconnaitre un feetus post-terme diminue. (Grade A)
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1.2. Datation aux 2°™¢ et 3°™¢ trimestres

A défaut de posséder une échographie ayant du premier trimestre, il est toujours
possible de dater la grossesse par d’autres mesures échographiques, mais avec
moins de précision.

D’aprés Altmann et Chitty(4) en 1997, la mesure la plus fiable entre la 12° et la 36°
SA est le périmetre cranien. Mais la variation de I'estimation par cette technique de
datation est comprise entre une semaine a trois semaines selon I'age gestationnel.
Par conséquent, une échographie non pratiquée au 1° trimestre n’indique pas le
moment exact du terme. Le foetus peut donc étre considéré comme étant a terme
alors qu’en réalité il a dépassé 41SA et est post mature. Nous pourrions alors passer

a coté d’'un feetus en « souffrance », et ne pas pouvoir le prendre en charge a temps.

1.3. Différence de durée de gestation

1.3.1. Les femmes « caucasiennes »

Nous entendons par « caucasiennes », les femmes originaires d’Europe a la peau
blanche. La détermination de la durée moyenne de la grossesse (implicitement celle
des femmes « blanches » de peau et d’origine européenne) a été établie par Mr
Reid(5) et date de 1850.

Il y indiquait déja a cette époque que la durée moyenne de gestation était de 280
jours. Cela correspondait & 40 Semaines d’Aménorrhées (SA).

Quelgues décennies plus tard, en 1990, E.Papiernik et col. (1) confirmaient ce
chiffre.

Nous parlons de terme dépassé. La durée physiologique de la grossesse est de
41SA(6)(7).

1.3.2. Les femmes d’Afrique sub-saharienne

Une des premieres études qui s’est penchée sur cette population a été faite par
Papiernik, Alexander et Paneth aux Etats-Unis en 1990(1).
Leur cheminement est le suivant. lls ont observé que la mortalité néonatale était plus

basse chez les nouveau-nés afro-américains nés avant 37 SA et plus élevée apres.
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Ces résultats impliquaient comme hypothése que les foetus « noirs » présentaient les
complications de la post maturité plus t6t que chez les feetus « blancs ». lIs
matureraient donc plus vite. Si leur supposition était validée, il fallait alors organiser
la surveillance ante natale plus tdt pour ces enfants (1).

lls ont mené une étude (de 1976 a 1984) sur une cohorte de 750000 femmes
composée de patientes « Blanches » et « Noires » (ici afro-américains), en reportant
'age gestationnel d’accouchement. lls ont alors obtenu comme durée moyenne de
gestation 39 SA chez les femmes « Noires » et de 40 SA pour les « Blanches »(1).
Ce sont les mémes chiffres que nous utilisons aujourd’hui.

Une étude nigériane en 1997 concluait a la moyenne de durée de gestations des
femmes africaines.(8)

Bien que I'age gestationnel ne soit pas déterminé de facon exacte (I'échographie de
datation n’était pas aussi développée alors), nous pouvons cependant noter une
différence de terme d’accouchement d’'une semaine entre les deux populations

étudiées.

1.3.3. Absence de consensus entre les professionnels de

santé de la femme enceinte sur la durée de la grossesse

Tout cela se complique si nous introduisons la notion de « variabilité interhumaine ».
Les obstétriciens ne sont pas arrivés a un consensus général concernant la durée
maximum tolérée de la grossesse chez les femmes. Certains sont partisans d’induire
'accouchement dés 41 SA, et d’autres de laisser poursuivre la grossesse jusqu’a 42
SA et méme au-dela, tout en surveillant I'état foetal (et maternel)(6).

D’apres Hilder (2), a 41 SA, 74% des femmes auront déja accouché (3/4). C’est-a-
dire que pour le quart restant, la prise en charge obstétricale dépend de la maternité

ou la future mere accouche.
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2. Evaluation in utero des signes de pathologie liée au terme

dépassé

2.1. La diminution des Mouvements Actifs Foetaux (MAF)

Elle est une des manifestations pour laquelle nous demandons a la mere de venir
consulter en urgence a la maternité ou elle est suivie. En effet, la diminution des
MAF, percue par la femme peut étre I'expression d’une asphyxie intra-utérine(9)
pouvant précéder une Mort Fcetale proche. Cela correspond a une insuffisance
placentaire par I'apparition de dépéts calciques, et/ou une dégénérescence et/ou une
diminution de la perfusion des Vvillosités. Tout ceci entraine une baisse de la
vascularisation du placenta, et par conséquent du foetus(6).

En général, ce phénomene se produit en période de post terme.

2.2. L'amnioscopie

L’amnioscopie consiste a visualiser la couleur du liquide amniotique a travers les
membranes, au niveau du pdle inférieur de l'ceuf. Elle est réalisée en fin de
grossesse (apres 37 SA).

Elle est rassurante si du liquide clair avec des flocons de vernix sont vus (7,11).
Cependant, la sensibilité de cette méthode est médiocre (<50%). Elle fait encore
partie, pour la plupart du bilan du terme dépassé (6,11,12).

En fait, 'amnioscopie est remise en cause, faute de sensibilité élevée et pour la

raison que nous venons d’évoquer.

2.3. L'enregistrement du rythme cardiaque fcetal (ERCF)

Cet examen complémentaire est un indicateur du bien-étre foetal (11), et donc de sa
vitalité.

Il est reconnu comme ayant une bonne valeur prédictive négative (98%). Ainsi,
lorsque le RCF est dit normal, dans 98% des cas, I'enfant n’est pas en acidose. Par
contre, la valeur prédictive positive est faible (inférieure a 50%). Il est reconnu que
pour un ERCF normal, une souffrance fcetale dans les 24h qui suivent est peu

probable.
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Cet outil constitue donc un des moyens de dépistage les plus fiables de I'hypoxie
foetale.
Or, il a été prouvé que, au cours ou des le début du travail, en cas de grossesse
prolongée, une souffrance feetale est plus souvent retrouvée que chez les feetus a
terme (10).
C’est la raison pour laquelle 'TERCF a toute sa place dans le cadre de la surveillance
de fin de grossesse et du terme dépasse.
Un tracé normal est caractérisé par (13):

e Un rythme de base compris entre 110 et 160 battements par minute (bpm)

e Des oscillations comprises entre 6 et 25 bpm

e Une réactivité supérieure a 15 bpm pendant 15 secondes ou plus (sans

dépasser 2 minutes)

L’ERCEF est réalisé pendant 20 minutes en dehors de la période du travalil.

L’insuffisance placentaire, durant les CU conduit a une diminution des échanges
entre le foetus et la meére par son intermédiaire. De ce fait, 'enfant est moins bien
perfusé, entrainant alors une altération du RCF.
Un RCF pathologique est caractérisé par :

e Une perte des accélérations

e Des oscillations inférieures a 5 bpm

e Des décélérations, une bradycardie, une tachycardie

L’ERCF est un des moyens sur lequel nous nous basons pour décider d’extraire ou
de provoquer I'accouchement si I'enfant est en hypoxie-ischémie.

Les autres moyens de surveillance tels que le pH au scalp, le dosage des lactates,
'oxymétrie, 'ECG fecetal n’ont pas été évalués dans le contexte de terme dépassé

(13). lls ne sont utilisables que lorsque la patiente est en travail.

2.4. Le grade placentaire

La surveillance en période du terme dépassé se fait aussi a I'aide de I'échographie.

Plusieurs éléments sont a vérifier.
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Au fil de la grossesse, le placenta mdrit. La classification de Granum indique le
niveau de maturité placentaire se décompose en 4 grades allant du tissu placentaire
homogene au placenta calcifié.

Mais, il a été démontré en 1987 par Monaghan et al. qu’un placenta de grade 3 ne
pouvait prédire I'hypoxie foetale. Or, la surveillance des grossesses prolongées a
pour but de la dépister. Il en résulte que I'étude du grade placentaire a peu d’intérét
dans ce cadre.

D’autres parametres peuvent étre étudiés par échographie, et sont plus pertinents.

2.5 La mesure de la quantité de liquide amniotique (LA)

Il existe deux méthodes de mesure échographique :

e L’index amniotique (IA): il s’agit de mesurer, de fagon verticale, une citerne de
LA (sans cordon) dans chaque cadran de l'utérus et d’en faire la somme,
'ombilic étant le centre de l'utérus, le partageant en 4 cadrans. Le chiffre
obtenu est I'lA. L'oligoamnios est caractérisé par un IA inférieur ou égal a

des chiffres allant de 5 a 8 cm selon les auteurs (15).

e La mesure, en vertical, de la plus grande citerne de LA de [lutérus.
L’'oligoamnios est défini par une mesure inférieure a 2 ou 3 cm selon les

auteurs (16)

L’oligoamnios se retrouve dans 10 a 20% des grossesses prolongées (17) et
augmente la probabilité d’hypoxie foetale. Cela est lié a une moindre perfusion rénale
dans le but de privilégier les organes nobles lorsque le foetus est moins bien perfusé
(hypoxique).

De ce fait, peu de sang passe dans les reins, entrainant une diminution de la diurese
foetale et donc de la quantité de LA.

Face a un oligoamnios, il faut cependant s’assurer que la femme n’a pas rompu les

membranes.
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2.6. Les dopplers

En général, la mesure de la vélocimétrie des différents vaisseaux feetaux ne se fait
pas de facon courante. Elle est plutdt réservée pour I'évaluation du pronostic des

foetus présentant un retard de croissance intra-utérin découvert tardivement (6).

3. Les risques de la grossesse prolongée

3.1. L’'hypoxie-ischémie

3.1.1 L'hypoxie-ischémie et I'’encéphalopathie hypoxique-

ischémique(19)

L’hypoxie est un défaut ou une diminution d’apport en oxygéne aux cellules ; les
principales atteintes sont les neurones.

L’'ischémie correspond a la réduction de la perfusion cérébrale, donc a une
diminution de I'apport en glucose, oxygeéne.

Ces deux notions sont intriquées.

Il s’en suit une modification du métabolisme, passant d’un mécanisme aérobie a un
mécanisme anaeérobie. La production d’acide lactique augmente, entraine une
« cascade métabolique » (grace aux cytokines). L’effet induit est la « mort
neuronale », délétére pour le bon fonctionnement cérébral de I'enfant.

Cette nécrose neuronale, peut se retrouver dans différentes régions comme : les
hémisphéres cérébraux, le tronc cérébral, le cervelet.

Ces lésions ont pour conséquence clinique une « encéphalopathie hypoxique-

ischémigue». (Annexe 3)

3.1.2 Le score d’Apgar

Le score dAPGAR est plus subjectif que le pH au cordon. Il ne permet pas de faire
la différence entre une hypoxie-ischémie sévére et une détresse non hypoxique du
foetus. Son utilité est plutét pour une évaluation de la vitalité et 'adaptation a la vie

extra utérine.
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L’asphyxie perpartale entraine a la naissance un score d’Apgar inférieur a 7 a 5

minutes de vie ; mais cette relation n’est pas spécifique (20).

3.1.3 Les gaz du sang (21)

Il est possible de mesurer le degré d’acidose du nouveau-né de fagon objective juste
aprés I'expulsion. Cela s’effectue grace aux gaz du sang (GDS) prélevés au niveau
de I'artere_ombilicale apres clampage du cordon entre deux pinces.

L’interprétation ne peut se faire qu'en prenant compte de toutes les données
mesurées que sont : pH, PCO2, DB (déficit de bases).

La valeur du pH inférieur & 7.20 définit en elle-méme I'acidose.

Le résultat de la PCO2 est le reflet de I'acidose d’origine respiratoire (lorsqu’il est
élevé) soit de la compensation respiratoire face a une acidose métabolique (lorsqu'’il
est bas). La valeur seuil n’est pas fixée non plus.

Le déficit de base permet de documenter le type d’acidose. Elle est le reflet de la
durée et de la sévérité de l'atteinte hypoxique. Si cette valeur est élevée avec un pH
acide, l'acidose est métabolique ; dans le cas contraire elle permet une
compensation métabolique de I'acidose respiratoire. Les valeurs pathologiques sont

différentes selon les auteurs, allant de 6 mmol/L & 19 mmol/L.

3.2 Les risques de l'acidose

L’acidose métabolique est de moins bon pronostic que I'acidose respiratoire.

La durée du travail peut altérer a minima I'équilibre acido-basique, tandis que
I'hypercinésie, les compressions funiculaires, '’hypotrophie foetale peuvent réellement
provoquer un déséquilibre acido-basique.

Par contre, une acidose détectée aux gaz du sang n’est pas forcément prédictive de

séquelles neurologiques du nouveau-né.

3.2.1 Le déces

La mortalité périnatale a 42 SA est deux fois plus élevée qu’a 40 SA (a 43 SA, quatre
fois plus élevée qu’a 40 SA) (22).

La mortalité augmente beaucoup a partir de 40 SA (23).
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Le risque de MFIU calculé est de 1/926 a 40 SA, de 1/826 a 41 SA, de 1/769 a 42
SA et de 1/633 a 43 SA.

Si nous prenons une courbe de la mortalité en fonction du terme, nous remarquons
un tracé en puits (une phase décroissante, un plateau et une phase ascendante) (24)
dont le point le plus bas est 41SA, et augmente considérablement dés 42 SA. Or, le
risque de mortalité & 38 SA est égal a celui de 42 SA. (25)

Les déces périnataux sont plus fréquents pour un terme de naissance a partir de 42
SA chez les enfants ayant été transférés en unité de soins intensifs et ayant eu un
Apgar<7 a 5 minutes (24).

Il existe une augmentation du risque de mortalité chez les enfants hypotrophes (<
10° P) et chez ceux post termes (24).

Lorsque le déficit de base est supérieur a 15-16 mmol/L, il existe une bonne
corrélation avec le risque de mortalité néonatale et de morbidité sévére (26).

Nous pouvons alors en conclure que la surveillance de fin de grossesse devrait étre
débutée dés 40SA, puisque la mortalité augmente de facon significative au-dela de
ce terme.

Nous disposons par ailleurs d’éléments (le score d’Apgar, pH, déficit de base) nous
permettant de pouvoir cibler les enfants les plus a risque de décés périnatal, et ainsi

pouvoir adapter nos soins.

3.2.2 La morbidité liée a I’hypoxie foetale

3.2.2.1 Le syndrome d’inhalation méconiale

L’émission de meéconium dans le liquide amniotique est une conséquence de
I'hypoxie feetale. Elle est associé & une augmentation de la morbi-mortalité périnatale
et au dépassement de terme.

Il augmente statistiquement avec le terme : deux fois plus a 42 SA qu’a 39 SA (11).

2 a 35% des enfants naissant dans un contexte de liquide méconial vont développer
ce syndrome. Parmi eux, 30 a 50% vont nécessiter une aide ventilatoire et 5 a 10%
décéderont d’hypoxie réfractaire (11).

Le syndrome d’inhalation méconiale se définit par la présence de méconium en
dessous des cordes vocales constatée lors de la broncho-aspiration et de

I'auscultation pulmonaire au stéthoscope (crépitants) (7).
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Il est dG a une hypoxie foetale entrainant un relachement du sphincter anal, donnant
lieu a une émission de méconium in-utero, associée a I'apparition de « gasps ».

Il constitue une complication grave pouvant entrainer le déces néonatal (27).

La principale cause de ce syndrome est I'asphyxie périnatale (6).

La combinaison de ces deux éléments favorise I'inhalation méconiale (6,27).

Ce risque est favorisé en cas de grossesse prolongée.

3.2.2.2 L'encéphalopathie hypoxique-ischémique

La grossesse prolongée est un facteur de risque d’encéphalopathie néonatale et de
décés dans la premiere année de vie (30). Plus I'acidose a la naissance est grave, et
plus ce risque s’éléve (26).

Les facteurs de risque de I'encéphalopathie sont: le déclenchement du travalil
(RR :3,11), les présentations postérieures (RR : 4,29), la fievre maternelle (RR:
3,82), le liquide amniotigue méconial (RR : 3.5), les anomalies du RCF (RR : 10.2).
Par contre, un accouchement au-dela de 41 SA comporte un risque relatif a 3.5 mais
la différence n’est pas significative, idem pour la primiparité dans la cohorte étudiée
selon Boog en 2001 (26).

Dans une étude francaise, 3 nouveaux nés sur 41 cas d’encéphalopathie étaient post
matures. Cela représente environ 7% de la totalité des cas, ce qui est non
négligeable. En outre, sont davantage atteints les nouveaux nés de moins de
3000g.(28)

Il est communément admis que si I'évaluation neurologique est normale dans les 3

jours suivant la naissance, le risque de handicap cérébral est minime (29). (Annexe

10)

3.2.2.3 La post-maturité

La fréquence d’enfants post-matures est de 2% a 40 SA et 10 a 12% a 42 SA en
population générale (3). Le pourcentage est multiplié par 5 a 6 en deux semaines
seulement. Le terme influe donc sur I'apparition de la post-maturité par le biais d’'une
sénescence placentaire.

lIs sont regroupés dans le « syndrome de Clifford » décrit par M. Clifford en 1954.
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Le nouveau né a typiquement la peau séche, qui desquame, a des ongles des mains
et les cheveux longs, semble bien éveillé, a une perte de graisse sous-cutanée, a
des traces sur sa peau et sur son cordon de méconium (1), une absence de lanugo,
de vernix. La diminution du poids par rapport a la taille se fait par déshydratation et
entraine des hypoglycémies a la naissance.

Par contre, la perte de poids fcetal reste rare mais une des complications graves a
surveiller a la naissance (6).

La post-maturité est rencontrée de facon plus précoce chez les nouveaux nés
« noirs » que les « blancs », argument supplémentaire en faveur d’'un terme plus

précoce.(1)

3.2.2.3.1 L'hypoglycémie

L’hypoglycémie précoce est un facteur de risque important dans la genese de Iésions
cérébrales périnatales, et ce, particulierement chez les nouveau-nés ayant nécessité
une réanimation et ceux ayant une acidose sévere a la naissance (31). Sa détection

doit débuter dés la salle de naissance pour améliorer le pronostic neurologique.

3.2.2.4 L'admission en unité pédiatrique

Le fait, pour le nouveau né, d’étre transféré en unité pédiatrique signe un
dysfonctionnement a I'adaptation a la vie extra-utérine.

Dans la littérature, (24)(22) il est décrit qu’au-dela de 41SA les nouveau nés sont
significativement plus transférés en unités pédiatrique (le risque relatif s’éleve a
environ 1.6).

Ainsi, un enfant naissant aprés 41SA a 1.6 fois plus de risque de nécessiter une
assistance médicale pour sa survie du fait d’'une (ou des) fonction(s) vitale (s)
défaillante (s).
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4. Prises en charge possibles pour éviter la situation de

grossesse prolongée

4.1 Le déclenchement du travail

Il doit étre pratiqué lorsque des anomalies du bien étre foetal sont détectées, soit lors
d’'une consultation en urgence soit lors d’'une consultation de routine ou bien de fin
de grossesse (6) et que la voie basse n’est pas contre-indiquée.

Il existe trois différentes méthodes « médicales » pour le déclenchement du travail,
en fonction des caractéristiques du col de départ.

Le Propess® se présente sous la forme d’un dispositif intra vaginal sous la forme
d’'un tampon de prostaglandines. Le choix de cette méthode convient pour la
maturation des cols trés défavorables (score de Bishop<3). (Annexe V)

La Prostine® contient un gel vaginal de prostaglandines devant étre introduit dans le
cul de sac vaginal postérieur et laissé en place 4 heures. Il convient aux cols
modérément défavorables (Score de Bishop a 4 ou 5).

Le Syntocinon® est un médicament dont le composant actif est I'ocytocine (de
synthese). Elle s’administre par voie intra veineuse ; le débit est augmenté au cours
du temps en fonction de la dynamique utérine. Elle s’emploie pour le déclenchement

du travail lorsque le col est favorable (Score de Bishop=6) (36).

4.2 Les dates de surveillance et de déclenchement

La HAS nous recommande de surveiller les femmes des 41 SA et O jour, et ce toutes
les 48 heures.

A 41 SA et 6 jours, il est recommandé d’induire le travail en passant par les
meéthodes correspondant au caracteéristiques du col utérin de la femme.

Il est possible de déclencher le travail dés 41 SA et 0 jour lorsque le col est favorable

a condition que la femme accepte.
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Deuxieme partie
La méthodologie de I’'étude

La problématique

La littérature internationale mentionne une différence de durée de gestation du
foetus issu de parents africains par rapport a celui caucasien. Cette différence n’est
pas prise en compte dans notre prise en charge.

Le terme théorique d’une grossesse a été fixé a 41SA de maniere consensuelle. Au-
dela, nous employons couramment I'expression de terme dépassé. Passés 42 SA, la
grossesse est dite « prolongée ».

Dans certaines études et en particulier celle du Pr Papiernik en 1990, dans « Racial
differences in pregnancy duration and its implications for perinatal care »(1) publié
dans le Medical Hypotheses, il a été mis en évidence des facteurs pouvant modifier
la durée de gestation : selon I'appartenance ethnique de la femme, son terme
théorique d’accouchement sera plus ou moins allongé.

Les femmes caucasiennes ont une durée moyenne de grossesse de 40SA. Pour les
femmes originaires d’Afrique sub-saharienne la durée moyenne de grossesse est de
39SA. Ce fait est aussi documenté depuis de nombreuses années dans la littérature,
par les constatations sur I'état de « post maturité » a la naissance en fonction du
terme.

Il en résulte que les enfants de meére originaire d’Afrique sub-saharienne ont une
vitesse de maturation plus rapide, réduisant, en moyenne, la durée de leur gestation
d’'une semaine par rapport a celle des caucasiens.

Devant la différence des termes théoriques d’accouchement, nous nous sommes
donc demandé si celle-ci est réellement vérifiée dans notre étude. Secondairement,
nous nous demanderons s’il serait légitime de proposer une prise en charge
spécifique en fonction de l'ethnie si la différence de terme d’accouchement est
vérifiée. Celle-ci permettrait de réduire les éventuelles complications foetales dues a
la post maturité.

Passé un certain terme, le placenta, constituant I'intermédiaire entre les échanges
d’oxygéne et de nutriments entre la mére et le foetus, vieillit. En conséquence, la

qualité de passage des besoins essentiels de I'enfant se retrouve diminuée. Etant
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moins approvisionné, une hypoxie fcetale, potentiellement délétere a moyen et long
terme, peut se déclarer.
Lorsque le terme est atteint, une surveillance de fin de grossesse doit étre mise en
place afin de dépister 'apparition d’hypoxie foetale.
Or, si le terme des patientes africaines est plus court d’'une semaine, ne faudrait-il
pas commencer plus tbt cette surveillance ?
L’hypoxie foetale peut conduire jusqu’au déces. En effet, d’aprés Hilder(2) en 1998,
la mortalité néonatale est de 1,9%o0 a 41SA et 2,7%0 en cas de grossesse prolongée
(42 SA). La mortalité est donc presque multipliée par 1,5 en une semaine.
Les consultations de surveillance de fin de grossesse débutent habituellement a 39
SA et 3 jours a la maternité de Port-Royal.
Notre étude a pour but de déterminer la date optimale de début de surveillance de fin
de grossesse.
Faut-il changer notre pratique quotidienne et avancer la date de surveillance
rapprochée post-terme ?
Hypotheses :

e Les femmes africaines présentent davantage de facteurs de morbidité, pour la

période de la naissance, en ante natal (anomalies du rythme cardiaque foetal,

liquide amniotique teinté, méconial).

e Les enfants africains sont plus nombreux a présenter des signes de post

maturité au méme terme.

¢ Les enfants de femme africaine naissant apres 41 SA sont plus nombreux a
présenter des difficultés a I'adaptation a la vie extra utérine que ceux nés de

mere caucasienne.
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1. Méthode de I'étude

Notre étude est rétrospective, de type exposé/non expose, menée a Port-Royal de
Janvier 2007 a Juillet 2009.
Elle a pour but d’étudier le lien entre I'ethnie et I'état néonatal en fonction du terme

de naissance.

1.1. Le lieu

Cette étude a été menée a la maternité de Port-Royal. En effet, cette derniere recoit
des parturientes de diverses ethnies, d’Afrique subsaharienne et caucasiennes entre
autre.

Nous avons choisi cette maternité car les deux populations de notre étude y sont
présentes.

De plus, sachant que toutes les femmes, sans distinction de l'origine ethnique, sont
déclenchées au plus tard au méme terme, il serait aisé d’étudier I'état néonatal des
nouveau-nés. En fonction des résultats obtenus, il serait peut-étre souhaitable, de
revoir notre prise en charge envers les femmes enceintes africaines.

Cette proposition parait convenable car de plus en plus de maternités recommandent
aux femmes originaires d’Afrique subsaharienne de venir consulter avant 41 SA afin

de vérifier la bonne évolutivité de la grossesse (Colombes, la Pitié Salpétriere...).

1.2 Les dates

Cette étude rétrospective reprend les dossiers d’accouchement entre Janvier 2007 et
Juin 2009. Nous avons choisi cette période afin d’inclure toutes les nouvelles prises
en charge, consideéreées les plus optimales. L'étude s’est arrétée lorsqu’'un nombre de
dossiers suffisant a été atteint pour obtenir des statistiques fiables (environs 120

dossiers dans chaque groupe).
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1.3 Les critéres d’inclusion

1.3.1 Les populations

Notre avons exclu tous les dossiers présentant des pathologies. Cela implique que
nos populations de femmes présentent le moins de facteurs de risque pouvant la
compliquer.

Notre but est donc de disposer d’'une population homogene a bas risque.

Pour cette étude, nous disposons de deux populations distinctes :

e Des femmes strictement originaires d’Afrique sub-saharienne
¢ Des femmes originaires de France métropolitaine et caucasiennes

A I'ensemble de ces deux groupes, nous appliquons les mémes critéres d’inclusion
et seule l'origine ethnique différe. Ces deux populations seront donc comparables sur
de nombreux items.

Lorsque les femmes ont déclaré étre originaires d’'une nation autre que la France
Métropolitaine, elles sont exclues de la sous-catégorie « caucasienne ». Il en est de
méme pour la sous-catégorie « africaines d’Afrique subsaharienne».

Cependant, il est possible que certaines femmes affirment étre originaires de France
métropolitaine alors qu’elles le sont d’un autre pays. C’est la raison pour laquelle ces
femmes sont incluses dans la population « caucasienne » afin d’inclure ces biais.

De plus, nous avons sélectionné uniquement les femmes ayant un compagnon issu

de la méme région qu’elles, cela étant pour une question d’homogénéité.

1.3.2 Considérations éthiques

Nous avons mené une étude multiethnique, le but étant d’analyser et d’'améliorer nos
pratiques.

Les Etats-Unis s’adaptent a chacune de ses populations afin d’assurer la meilleure
prise en charge.

Pour cela, ils multiplient les études scientifiques s’intéressant a chacune d’elles.

En France, ces études sont rares contrairement a d’autres pays comme les Etats-

Unis.
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Cependant, la France a compté une forte politique migratoire, venant principalement
de pays autrefois colonisés (Afrique du Nord, Afrique sub-saharienne).
C’est la raison pour laquelle, il nous semble utile d’étudier les caractéristiques de ces

populations et d’en dégager une prise en charge afin de garantir 'égalité des soins.

1.3.3 L'age des femmes incluses

L’étude inclut des femmes dont I"age est comprise entre 20 et 35 ans au moment de
I'accouchement.

Nous avons choisi 20 ans comme limite inférieure car les femmes enceintes plus
jeunes seraient plus a risque de précarité, problemes sociaux, niveau scolaire bas.
Certaines études, notamment américaines, ont démontré que le bas niveau social
pouvait avoir une influence néfaste sur la grossesse et ainsi entrainer plus de
complications pour la mére et I'enfant.

La limite supérieure a été fixée a 35 ans car au-dela, les femmes plus recours a la
Procréation Médicalement Assistée, qui entraine ses propres complications (plus de
placentas preevia, de menaces d’accouchements prématurés, de grossesses
multiples, malformations foetales), et donc représente un biais pour notre étude.

Par ailleurs, plus la femme est agée plus des complications maternelles sont
retrouvées (hémorragies de la délivrance, pré éclampsie, éclampsie, mort maternelle,
embolies pulmonaires, embolies amniotiques). Des pathologies chroniques
(cardiopathies, néphropathies, hypertension artérielle, diabéte...) se voient
davantage chez les femmes de plus de 35 ans. Il en résulte une prise en charge

différente de la grossesse.

1.3.4 La parité des parturientes

Les femmes faisant partie de notre étude sont toutes nullipares.

Ainsi les caractéristiques cervicales, le terme de l'accouchement ne sont pas
modifiés par la multiparité. Nous voulions éviter au maximum ces biais.

Les femmes ayant connu, au dela de 22 SA, fausses couches tardives ou

interruption thérapeutique ou mort foetale ont vu leur col se dilater suffisamment pour
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expulser un feoetus de 500g et davantage. Elles ne sont plus nullipares mais

primipares.

1.3.5 La gestité

Nous avons inclus des patientes de gestité supérieure ou égale a un car,

l'interruption des grossesses avant 22 SA n’altere pas les propriétés d’origine du col.
1.3.6 Singleton

Nous avons exclu les grossesses gémellaires car nous les déclenchons

systématiquement a 39 SA au plus tard (lorsqu’elles n'ont pas déja accouché avant).

Nous n’en retrouverons aucune atteignant 40 ou 41 SA alors que c’est justement ce

que nous voulons étudier.

1.3.7 Pathologies gravidiques

Etant susceptibles de modifier le cours de la grossesse (nécessité de déclenchement
précoce, voire méme de césarienne programmeée), nous n’incluons pas les patientes

présentant une pathologie gravidique.

1.3.8 Toxicomanie

Tout comme les pathologies chroniques et gravidiques peuvent avoir une influence
sur la grossesse et sur le devenir physique, trophique et neurologique de I'enfant.

Les patientes toxicomanes ne font pas partie de I'étude.

1.3.9 Echographie du premier trimestre

Les grossesses incluses dans cette étude ont toutes été datées par une échographie

de 1* trimestre pour des raisons que nous avons expliquées.
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1.3.10 Le terme d’'accouchement

Ces femmes doivent obligatoirement avoir accouché entre 37 et 43 SA, donc étre a
terme ou a terme dépassé. En effet, I'intérét de cette étude est de savoir a quel
terme, pour les enfants africains, des complications néonatales apparaissent ; il s’agit
ensuite de pouvoir réajuster la période de surveillance des grossesses des femmes
de cette origine. Nous avons aussi bien inclus des femmes ayant un travail spontané
gue des femmes ayant été maturées ou déclenchées. Il n’existe pas de différence
significative concernant les déclenchements entre nos deux groupes (23 sur 103

pour les africaines contre 29 sur 183 pour les caucasiennes ; X2 vaut 1.86).

2. L'étude

2.1 La base de données

Le logiciel DIAMM est une base de données permettant de recueillir des informations
sur le déroulement de la grossesse et de l'accouchement des femmes de la
maternité. Nous avons alors pu sélectionner une liste de dossiers a étudier en
fonction de quelques uns des critéres d’inclusion mentionnés ci-dessus.

Les informations dont nous voulions avoir acces sont les suivantes :

- Grossesse : motif du passage en salle de naissance.

- Accouchement: terme, mode d’entrée en travail, couleur du liquide
amniotique, type d’analgésie, notion de risque infectieux, durée du travail, jugé
du rythme cardiaque fecetal (RCF), voie d’accouchement, manceuvres
obstétricales.

La couleur du liquide amniotiques n’a été codée dans le logiciel qu’au moment de
'accouchement.

- Vie extra-utérine : le score d’Apgar, pH au cordon, gestes de réanimation a la
naissance, intervention du pédiatre, transfert en unité pédiatrique, signes de
post-maturité, examen neurologique a J2, glycémie capillaire, température,
poids de naissance.

Etant donné que tous nos criteres ne se retrouvaient pas codés dans ce logiciel,
certains de cette liste ont été recherchés directement dans le dossier obstétrical de la

femme.
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Certains de ces items, notamment ceux indiqués pendant le travail (couleur du

liquide amniotique, RCF), ne font pas partie de « [|'état néonatal » mais ils en

dépendent. C’est la raison pour laquelle ils ont toute leur place ici. D’autres items

n’ont pas été pris en compte pour nos statistiques, nous permettant de mieux cibler

notre étude.

2.2 Les effectifs

Cette étude nous a permis de recueillir en totalité 286 dossiers éligibles, dont 183 de

femmes caucasiennes et 103 d’africaines.

Répartition des dossiers selon
I'ethnie

m Africaines

B Caucasiennes

Fig 1l

Tableau 1 : Répartition des termes de naissance selon 'origine ethnique

Caucasiennes n tot

Africaines n tot (103) (183) Fisher
n (%) n (%)
37 SA 3 (2,9%) 4 (2,2%) p=0,279
38 SA 15 (14,5%) 22 (12,0%)
39 SA 32 (31,0%) 39 (21,3%)
40 SA 29 (28,1%) 60 (32,8)
41 SA 22 (21,3%) 56 (30,6%)
42 SA 2 (1,9%) 2 (1,1%)

Il existe une répartition homogene entre les deux populations

terme d’accouchement.

considérées selon le
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Répartition des termes d'accouchementselon
I'ethnie

60 -
50 -
40 -
30 - W Africaines
20 M caucasiennes
10 -
0 ! . . ; ; .

37 38 39 40 41 42

Fig 2

Le terme est indiqué en semaines d’aménorrhées (en abscisse) tandis qu’en
ordonnée, les accouchements sont indiqués en nombre dans la figure 2.

Nous pouvons tracer deux courbes de Gauss en reliant le sommet de chacun des
histogrammes de méme couleur représentant le nombre de naissances. La
distribution des termes d’accouchement de notre population suit doncla loi normale.
Nous remarquons que dans le groupe des africaines, il existe un pic de naissances a
39 SA alors que chez les caucasiennes, il est plus tardif et se trouve a 40 SA dans
nos chiffres et sur notre figure.

Il existe donc un décalage de terme entre les pics de naissance.

Répartition en pourcentage des termes d'accouchement
selon|'ethnie

m Africains  m Caucasiens

375A 385A 395A 405A 415A 42 5A

Fig 3

Ceci est confirmé par la répartition en pourcentage des termes d’accouchement.
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2.3.Les calculs statistiques

Les modes de calculs que nous avons employé ont été le Chi2, la Chi2 corrigé de
Yates et le test de Fisher (selon les effectifs observés et attendus) afin d’évaluer la
fluctuation de [I'échantillonage, puis les Odds Ratios puisque notre étude est

rétrospective, avec un intervalle a=0.05.

2.3.1 Les résultats de la premiere hypothese

Afin d’évaluer les propositions de notre premiére hypothése, étudions la répartition
des liquides amniotiques teintés, méconiaux selon le terme, signant une hypoxie

foetale présente ou passée.

2.3.1.1 La couleur du liquide amniotique

2.3.1.1.1 L’association du nombre de liquides amniotiques

teintés et méconiaux versus clair

Tableau 2: Répartition des liquides amniotiques teinté et méconiaux par rapport aux

clairs selon I'ethnie et le terme de naissance

Africaines Caucasiennes
n (%) n (%)
LAT+M 37 (36,0%) 35 (19,1%) p=0,002956
LAC 65 (63,1%) 145 (79,2%) OR=2,36 [1,37;4,08]
LAT+M:
37-38 SA 5(27,7%) 2 (7,7%)
39 SA 8 (25%) 6 (15,4%)
40 SA 11 (37,9%) 11 (18,3%) p=0,609
41-42 SA 13 (54,1%) 16 (27,6%)
LAT+M
>39 SA 24 (45.3%) 27 (22.9%) p=0,3755
<39 SA 13 (26.0%) 8 (12.3%)

La relation LAT+LAM en fonction de I'ethnie est significative pour un degré de liberté

al.
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Il existe 2.36 fois plus de chances que les femmes africaines présentent un liquide
amniotique non clair par rapport aux caucasiennes.
Il n’existe pas, d’aprés notre étude, de relation significative entre la présence soit de

LAT soit de LAM, quel que soit le terme d’accouchement et I'ethnie.

2.3.1.1.2 Le liquide amniotique teinté versus clair

Tableau 3: Répartition des liquides amniotiques teintés et clairs en fonction de

I'ethnie et du terme

Africaines Caucasiennes
n (%) n (%)
LAT 21 (20,4%) 13 (7,1%) p=0,001141
LAC 65 (63,1%) 143 (78,1%) OR=3,55 [1,67;7,52]
LAT:
37-38-39 SA 9 (18,0%) 4 (6,1%) p=0,827
40 SA 6 (20,7%) 5 (8,3%)
41-42 SA 6 (25,0%) 4 (6,9%)
LAT:
>39 SA 12(22.6%) 9 (7.6%) p=0,7178
<39 SA 9 (18.0%) 4 (6.2%)

D’aprés nos calculs, il existe donc 3.55 fois plus de risques pour les femmes
africaines de présenter un liquide amniotique teinté que les caucasiennes au risque a
de 0.05.

Il n’existe pas de relation significative entre le fait de présenter un liquide amniotique
teinté et le terme d’accouchement.

Il nexiste pas plus de risque de présenter un liquide amniotique teinté avant ou
apres 39 SA.

Au total, le liquide amniotique est plus souvent teinté chez les femmes d’origine sub-
saharienne, mais cette couleur est sans relation avec le terme.

Il est davantage intéressant d’étudier la présence de liquide amniotique méconial a

’'accouchement du fait des co-morbidités liées.
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2.3.1.1.3 Le liquide amniotique méconial versus clair

Tableau 4: Distribution des liquides amniotiques méconiaux et clairs en fonction de

I'ethnie et du terme de naissance

Africaines Caucasiennes
n (%) n (%)
LAM 16 (15,5%) 22 (12,0%) p=0,262
OR=1,6
LAC 65 (63,1%) 143 (78,1%) [0,79;3,25]
LAM:
37-38-39 SA 4 (8,0%) 4 (6,1%)
40 SA 5 (17,2%) 6 (10,0%) p=0,7901
41-42 SA 7 (29,2%) 12 (20,7%)
LAM:
>39 SA 12 (5.6%) 18(7.6%) p=0,6984
<39 SA 4 (8.0%) 4 (6.2%)

Nous ne retrouvons pas de relation significative entre la présence d’un liquide
amniotique méconial a 'accouchement et I'ethnie. |l n'existe donc pas de surrisque
pour les femmes africaines d’accoucher dans ce contexte.

D’aprés notre étude, il n'existe pas de relation significative entre la présence de
liquide amniotique méconial et le terme.

En conclusion, en cumulant le nombre de femmes présentant un LAT et celles
présentant un LAM, nous retrouvons une relation significative en faveur d’un risque
plus élevé pour les africaines, mais il s’agit de la part plus importante de liquide teinté
chez les femmes d’origine subsaharienne. |l n’existerait pas de relation avec le terme

d’accouchement.

2.3.1.2 Les différents types d’anomalies du Rythme Cardiaque
Feetal (RCF)

Etudions a présent les différents types d’anomalies du rythme cardiaque fcetal, qui

peuvent étre des signes d’hypoxie feetale.
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2.3.1.2.1 Les Rythmes Cardiaques Foetaux (RCF) dits

strictement pathologiques versus normaux

L’interprétation du RCF est un des items a remplir pour chaque accouchement sur le
logiciel DIAMM. Un tracé est dit pathologique lorsqu’il contient des ralentissements,
bradycardie(s) ou des phases peu oscillantes/peu réactives suffisament alarmants

pour étre qualifié comme tel.

Tableau 5: Distribution des RCF dits strictement pathologiques et ceux dits normaux

en fonction du terme de I'accouchement et I'ethnie

Africaines Caucasiennes
n (%) n (%)
RCFstrictt
pathologique 22 (21,6%) 32 (17,5%) p=0,547
RCF normaux 62 (60,2%) 115 (62,8%) OR=1,28 [0,69;2,39]
RCFstrictt
pathologique:
37-38-39 SA 7 (14,0%) 7 (10,7%) p=0,6788
40 SA 7 (24,1%) 13 (21,7%)
41-42 SA 8 (33,3%) 12 (20,7%)
RCF strictt
pathologique:
>39 SA 15 (28.3%) 25 (21.2%) p=0,2533
<39 SA 7 (14.0%) 7 (10.7%)

Il nexiste pas, selon notre étude, de relation significative entre RCF strictement
pathologiques et ceux normaux selon I'ethnie et le terme de naissance au risque a

de 5%.
Ainsi, la distribution des RCF strictement pathologiques est la méme, dans notre

étude, que se soit pour les africaines et les caucasiennes qu’en fonction du terme.

2.3.1.2.2 Les RCF comportant des périodes de

ralentissements tardifs versus normal

Les ralentissements tardifs sont considérés comme étant un signe d’insuffisance

placentaire, a I'origine d’hypoxie foetale.
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Tableau 6: Distribution des RCF comptant des périodes de ralentissements tardifs

selon le terme de naissance et I'ethnie

Africaines Caucasiennes
n (%) n (%)
Ralentissements
tardifs 14 (13,6%) 25 (13,7%) p=0,9344
RCF normal 62 (60,2%) 115 (62,8%) OR=1,04 [0,5;2,14]
Ralentissements
tardifs:
37-38-39 SA 3 (6,0%) 5(7,7%)
40 SA 6 (20,7%) 11 (18,3%) p=1
41-42 SA 5 (20,8%) 9 (15,5%)
Ralentissements
tardifs:
>39 SA 11 (20.7%) 20 (16.9%) p=0.9187
<39 SA 3 (6.0%) 5(7.7%)

Il n’existe pas, dans notre étude, de différence de distribution des ralentissements
tardifs selon I'ethnie et selon le terme entre 37 et 42 SA.

Par contre, il existerait une répartition homogene des ralentissements tardifs entre
les deux groupes ethniques cités, que I'accouchement se soit déroulé avant 39 SA
ou aprés. En conséquence, autant de RCF comportant des ralentissements tardifs
sont observés, dans notre étude, chez les africaines que chez les caucasiennes

avant comme aprés 39 SA.
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2.3.1.2.3 Les RCF présentant des périodes peu oscillantes

et/ou peu réactives versus normal

Tableau 7: répartition des RCF présentant des périodes peu oscillantes et/ou peu

réactives et les RCF normaux selon le terme d’accouchement et I'ethnie

Africaines Caucasiennes
n (%) n (%)
RCF peu o/r 13 (12,6%) 9 (4,9%) p=0,04962
RCF normal 62 (60,2%) 115 (62,8%) OR=2,68 [1,08;6,62]
RCF peu o/r:
37-38 SA 4 (22,2%) 1(3,8%)
39 SA 3 (9,4%) 2 (5,1%)
40 SA 3 (10,3%) 1(1,7%) p=0,5103
41-42 SA 3 (12,5%) 5 (8,6%)
RCF peu o/r:
>39 SA 6 (11.3%) 6 (5.1%) p=0,4149
<39 SA 7 (14.0%) 3 (4.6%)

Il existe 2.68 fois plus de risque que les RCF de fecetus africains comprennent des
phases peu oscillantes et/ou peu réactives que les foetus issus de mere
caucasienne. Cette relation est significative au risque a de 5%.

Cependant, nous ne retrouvons pas de différence entre les deux populations
concernant la proportion de ce type de RCF, que I'accouchement se soit déroulé
avant ou aprés 39SA, et méme quels que soient les termes d’accouchement entre 37
et 42 SA.

2.3.2 Deuxiéme hypothése : examen clinique a la naissance

Intéressons-nous a l'aspect post mature détecté a 'examen clinique systématique a

la naissance.
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Tableau 8: Distribution des nouveaux nés présentant des signes de post-maturité en

fonction de 'ethnie et du terme d’accouchement

Africaines Caucasiennes
n (%) n (%)
Aspect post-mature 34 (33,0%) 24 (13,1%) p=0,000117
Aspect normal 69 (67,0%) 159 (86,9%) OR=3,26 [1,8 ; 5,9]
Aspect post-mature:
37-38-39 SA 12 (24,0%) 4 (6,2%) p=0,2947
40 SA 11 (37,9%) 10 (16,7%)
41-42 SA 11 (45,8%) 10 (17,2%)
Aspect post-mature:
>39 SA 22 (41.5%) 20 (16.9%) p=0,2059
<39 SA 12 (24.0%) 4 (6.2%)

Il existe, d’aprés notre étude 3.26 fois plus de risques de présenter un aspect post
mature pour un nouveau né africain. La relation étant significative au risque a de 5%.
Par contre, nous ne retrouvons pas, dans notre étude, de différence significative

dans la distribution des nouveaux nés d’aspect post mature en fonction du terme.

Tableau 9: Répartition des nouveaux nés présentant des signes de post-maturité en

fonction d’autres facteurs de morbidité

Africains Caucasiens

n (%) n (%)

n=34 n=24 p
Liquides amniotiques
méconiaux 9 (26,5%) 2 (8,3%) NS
Liquides amniotiques teintés 7 (20,6%) 1(4,2%) NS
RCF peu osc/peu réactif 4 (11,8%) 0 (0,0%) NS
Score d'Apgar<7 a 5 minutes 1(2,9%) 0 (0,0%) NS
pH au cordon < ou=a 7,20 7 (20,6%) 7 (29,2%) NS
Réanimation en SDN 2 (5,9%) 2 (8,3%) NS
Mutation en unité pédiatrique 1 (2,9%) 1 (4,2%) NS

NS : non significatif
Parmi les nouveaux nés présentant des signes de post maturité, il n'existe pas de
différence entre populations africaine et caucasienne, quel que soit le facteur de

morbidité étudié.
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2.3.3 Troisieme hypothése : Etat néonatal

Intéressons nous a I'état néonatal de nos deux populations.
Voyons d’abord le score d’Apgar quoté dés la naissance ; il est un signe de

'adaptation a la vie extra-utérine.

2.3.3.1 Le score d’Apgar <7 a 5 minutes versus >7 a 5 minutes

Tableau 10: Distribution des scores d’Apgar inférieurs ou égaux a 7 a 5 minutes et

ceux supérieurs a 7 a 5 minutes

Africaines Caucasiennes
n (%) n (%)
Apgar <a 7 a5 min 9 (8,8%) 6 (3,3%) p=0,008311
Apgar >a 7 a 5 min 93 (91,2%) 177 (96,7%) OR=2,85 [0,98;8,25]
Apgar <a 7 a 5 min:
37-38 SA 2 (11,1%) 1 (4,2%)
39 SA 3 (9,4%) 1(2,6%)
40 SA 2 (6,9%) 2 (3,3%) p=1
41-42 SA 2 (8,3%) 2 (3,4%)
Apgar <a 7 a5 min:
>39 SA 4 (7,5%) 4 (3,4%) p=0,6084
<39 SA 5 (10,0%) 2 (3,1%)

Il n'existerait pas de différence significative entre nouveaux nés africains et
caucasiens quant au score d’Apgar au risque a de 5% avec un intervalle de
confiance proche de 1.

La distribution est la méme quant aux scores d’Apgar inférieurs ou égal a 7 a 5

minutes quelle que soit I'ethnie et le terme de naissance.

Passons a l'étude des nouveaux nés ayant nécéssité une réanimation a la

naissance.
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2.3.3.2 pH au cordon

Tableau 11: Répartition des nouveaux nés ayant un pH au cordon inférieur ou égal et

supérieur a 7.20 a la naissance selon I'ethnie

Africaines Caucasiennes X2=5,9631
n (%) n (%)
pH inf ou=a 7,20 17 (16,7%) 56 (30,6%) p=0,01461
ph sup a 7,20 85 (83,3%) 127 (69,3%) OR=0,45 [0,24;0,83]
pH inf ou = a 7,20:
37-38-39 SA 11 (22,0%) 19 (29,2%)
40 SA 1(3,4%) 13 (21,7%) X2=5,6421
41-42 SA 5 (20,8%) 24 (41,4%) p=0,05954
pH inf ou = a 7,20:
>39 SA 6 (11.3%) 37 (31.3%) p=0,04798
<39 SA 11 (22.0%) 19 (29.2%) OR=0.28 [0.09;0.87]

Ce tableau nous indique que le fait d’étre nouveau né de parents africains constitue
un facteur protecteur d’acidose a la naissance mesurée par le pH.

L’Odd Ratio est inférieur a 1 et l'intervalle de confiance a 5% ne contient pas 1. La
relation est donc significative. Nous pouvons donc affirmer que, d’aprés notre étude,
il existe une diminution de 78% du risque pour les enfants africains de présenter une
acidose apres 39SA par rapport aux caucasiens.

Entre 37 et 42 SA, il n'existe pas de différence dans la répartition de nos deux

populations concernant le pH inférieur ou égal a 7,20.
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2.3.3.3 Réanimation néonatale

Tableau 12: Distribution des nouveaux nés ayant et n’ayant pas nécessité une

réanimation néonatale selon I'ethnie.

Africaines Caucasiennes
n (%) n (%)
Réanimation en SDN 12 (11,8%) 13 (7,1%) p=0,2649

Pas de réanimation

90 (88,2%)

170 (92,9%)

OR=1,74[0,76;3,93]

Réanimation en SDN:

37-38 SA 3 (16,6%) 1(3,8%)
39 SA 4 (12,5%) 2 (5,1%)
40 SA 2 (6,9%) 5 (8,3%) p=0,403
41-42 SA 3 (12,5%) 5 (8,6%)
Réanimation en SDN:
>39 SA 5 (9.4%) 10 (8.5%) p=0,1107
<39 SA 7 (14.0%) 3 (4.6%)

Nous pouvons remarquer qu’il existe une homogénéité dans la répartition des

nouveaux nés ayant nécessité une réanimation a la naissance en fonction du terme

et de I'ethnie. Dans notre étude, autant de nouveaux nés africains que caucasiens

sont réanimés, quelque soit le terme de naissance.

2.3.3.4 Transfert en néonatalogie

Tableau 13: Répartition des nouveaux nés ayant été transférés en services

pédiatrique et ceux étant accompagnés de leur mere en suites de couches selon

I'ethnie et le terme d’accouchement

Africaines Caucasiennes
n (%) n (%)
Mutation de l'enfant 10 (10,8%) 8 (3,8%) p=0,1203
Enfant avec sa mere 92 (89,2%) 175 (96,1%)
Mutation de l'enfant:
37-38 SA 3 (16,7%) 2 (7,7%)
39 SA 4 (12,5%) 2 (5,1%)
40 SA 2 (6,9%) 1(1,7%) p=0,9206
41-42 SA 2 (8,3%) 3 (5.2%)
Mutation de l'enfant:
>39 SA 4 (7.5%) 4(6,9%) p=1
<39 SA 6 (12.0%) 4 (6.2%)
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Il n’existe pas de différence significative entre le nombre de nouveaux nés transférés
en unité spécialisée et ceux repartant de salle de naissance avec leur mére en suites

de couches selon I'ethnie et le terme.
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Troisieme partie
Discussion

1. Les critiques de I'étude

1.1 Les limites de cette étude

Tout d’abord, I'étude est uni centrique, sur seulement 286 femmes. Les patientes
ainsi que leur prise en charge ne refletent que la pratique de la maternité de Port
Royal.

Notre étude ne portant que sur peu de sujets, elle ne peut pas étre comparée a

celles qui sont internationales comportant plusieurs milliers de femmes.

Elle comporte des patientes ayant été déclenchées pour cause de découverte
d’anomalies (du RCF, de la quantité de liquide), ce qui peut constituer un biais de la
prise en charge.

Le terme moyen de naissance peut donc varier alors.

D’autre part, au sein méme de nos deux populations, il est possible que certaines
femmes ne répondent pas aux caractéristiques d’inclusion de I'étude. En effet, en
répondant aux questions sur l'origine ethnique, elles ont pu y répondre par leur
nationalité (qui peut différer du pays d’ou elles sont nées). Ceci s’applique pour les
deux populations. Il s’agit d’un biais de sélection.

Il est possible que d'autres criteres retenus pour inclure les patientes puissent
constituer des biais dans notre étude. lls peuvent faire varier le terme moyen
d’accouchement, ou le taux de liquides méconiaux par exemple.

Parmi ces critéres, nous retrouvons I'age de la patiente. Nous aurions pu étudier les
différents items en fonction de tranches d’age de la parturiente, mais cela aurait
engendré une troisieme variable (les deux autres étant I'ethnie et le terme de
naissance). Les résultats auraient surement été plus difficiles a interpréter, et c’'est la
raison pour laquelle nous n’avons pas subdivisé nos résultats.

Quelques études ont montré que I'Index de Masse Corporel (IMC) élevé est un

facteur de risque de grossesse prolongée. Cependant, afin de ne pas étre trop
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restrictifs sur nos critéres d’exclusion, nous n’avons pas sélectionné nos patientes
selon leur IMC. Cela peut constituer un autre biais.

Une grande partie de nos données a été tirée d’'un logiciel que les sages-femmes
complétent. Il est possible qu’il contienne des erreurs de frappe ou de remplissage
des items.

En excluant les femmes ayant certains facteurs de risque (comme les pathologies
gravidiques, chroniques), il est possible que le groupe obtenu ne soit pas
représentatif de la population générale. Ainsi, les résultats obtenus ne peuvent étre
appliqués pour un autre groupe de femmes de la méme ethnie.

Il est peut-étre a regretter, que les ethnies étudiées étaient seulement les
caucasiennes et les africaines d’Afrique sub-saharienne. Dans les études

americaines, ils rajoutent les hispaniques et parfois les asiatiques.

Nous pouvons aussi regretter 'absence du chiffre de la PCO? et du base déficit pour
mieux qualifier 'acidose.

Nous aurions pu recueillir un méme nombre de patientes pour chaque terme
d’accouchement pour ne pas se retrouver avec 2 ou 3 parturientes seulement a 42
SA. Par contre, nous aurions perdu l'effet naturel de distribution des termes de
naissance en courbe de Gauss.

D’autre part, nous aurions pu prendre en compte le taux d’hémoglobine (du 9°™®
mois) de chaque femme. En effet, nous aurions pu introduire cette donnée dans
notre étude afin de rechercher un lien de causalité entre anémie maternelle et le
mauvais état néonatal, car nous savons que les africaines sont plus souvent
anémiées. Nous n’avons pas étudié cette variable au risque de compliquer
davantage notre analyse.

Enfin, nous n’avons pas étudié le niveau socio économique des gestantes, car
'accés aux soins a I'’hdpital public est identique, et les patientes peuvent bénéficier

du méme suivi de grossesse quels que soient leurs revenus.

1.2 Les points forts de cette étude

Il s’agit d’'une étude récente. En effet, en incluant des femmes ayant accouché entre

2007 et 2009, nous prenons en compte les nouvelles pratiques considérées comme
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optimales pour la santé du couple mere/enfant. Ces groupes de parturientes peuvent
étre comparées quasiment a celles d’aujourd’hui. Ainsi, les résultats de notre étude
sont applicables a notre pratique actuelle.

D’autre part, les femmes de chacune des deux populations ont un conjoint de la
méme ethnie. De ce fait, 'enfant est aussi de la méme ethnie, avec les mémes
caractéristiques de durée gestationnelle, de maturation foetale. Les génes paternels
codent pour la croissance placentaire, intermédiaire par lequel la croissance et la
maturité foetale se font. (38)

Cette étude peut alors étre appliquée a des couples issus de la méme ethnie, et qui
sont majoritaires.

Ce sont des femmes enceintes dont la date de début de grossesse est fixée par une
échographie précoce qui sont incluses dans cette étude. Ainsi le terme de
I'accouchement est le plus proche de la date réelle (plus ou moins 5 jours).

Le choix de la nulliparité était délibéré. Cela est certes un facteur de risque, mais tres

répandu, d’ou le fait de les avoir étudiées.

2 Analyse des résultats

2.1 La répartition des accouchements en fonction du terme

Les pourcentages d’accouchement des femmes caucasiennes en fonction du terme
dans notre étude ont la méme tendance que ceux de I'enquéte périnatale de 2003.
Le pic des naissances est au méme terme que celui de notre étude pour les femmes

caucasiennes : 40 SA.

Cela rejoint également les résultats des études internationales qui indiquent une
durée moyenne des grossesses chez les caucasiennes de : « semaine d’aménorrhée
40 ».

D’autre part, le pic d’accouchements chez les femmes d’Afrique sub-saharienne se
situe a la 39°™ semaine d’aménorrhées, comme dans I'étude de Papiernick.

De ce fait, notre étude, bien que plus modeste en effectifs, posséde un premier

critere de base fiable.
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D’autre part, nous observons une répartition en courbe de Gauss des taux
d’accouchements par semaine d’aménorrhée de notre étude comme dans celles

internationales, suivant une loi normale.

2.2 Premieére hypothese

2.2.1 Répartition des liquides amniotiques clairs, teintés et

meéconiaux

Dans notre étude, nous retrouvons de facon significative une surreprésentation des
liquides amniotiques teintés pendant le travail chez les africaines (3.55 fois plus de
risque). Cela concorde avec la description faite des accouchements de femmes
d’Afrique (39). Par contre, il nexiste pas, de fagon significative, plus de liquides
teintés lorsque le terme avance. Cependant, le pourcentage de liquides amniotiques
teintés augmente avec le terme.

Pour ce qui est des liquides amniotiques méconiaux, il n’existe pas dans notre étude
une différence significative dans le groupe des africaines, que ce soit en fonction de
'age gestationnel d’accouchement compris entre 37 et 42 SA ou en fonction du
terme de naissance se situant avant ou apres 39 SA. La proportion augmente avec
le terme pour nos deux populations ce qui se retrouve également dans d’autres
études. (11)

Nous ne pouvons donc pas conclure a une sur morbidité liée aux conséquences de
la présence de liquide amniotique méconial (inhalation méconiale, détresse
respiratoire...). En effet, seul un nouveau né africain a présenté une inhalation
méconiale. Le contexte était le suivant : 'accouchement s’est déroulé au terme de 40
SA et 5 jours, le travail était spontané, le liquide amniotique était d’'emblée méconial
a la rupture de la poche des eaux. Le rythme cardiaque fcetal présentait des
ralentissements tardifs. Le pH au scalp n’a pas pu étre réalisé pour des raisons
techniques. Devant un tracé pathologique, un liquide méconial et sans résultat de
pH, il a été décidé une césarienne en urgence. A la naissance, I'enfant avait un score
d’Apgar a 1/5/10, un pH a 7.29 (mais doute sur un préléevement veineux). Elle pesait
3180g. Elle a été intubée a la naissance puis transférée en réanimation pédiatrique.

Ce nouveau né est ensuite retourné en suites de couches avec sa mere.
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Nous n’avons eu aucun cas d’inhalation méconiale dans le groupe des
caucasiennes.

De nombreuses études ont conclu a une sur morbidité de I'inhalation méconiale au
fur et a mesure que le terme avance. Or, dans notre étude, nous ne pouvons pas
I'affirmer probablement du fait de notre petit effectif.

Nous avons voulu également savoir s'il existait davantage de liquides teintés et
meéconiaux pour certains ages gestationnels. Notre étude n’a pas permis de le mettre
en évidence, contrairement aux études internationales. Il faut simplement remarquer
que le fait de rajouter le nombre de liquides méconiaux a celui des teintés ne modifie
la relation de significativité ni entre ethnies, ni en fonction du terme. Nous trouvons
cependant une tendance a l'augmentation du nombre de liquides teintés ou
méconiaux avec le terme qui avance.

En conclusion partielle de la premiére hypothése, nous dirons qu’il n’existerait pas
plus de facteurs de risque de morbi-mortalité comme le liquide amniotigue méconial
dans notre étude ; le liquide amniotique teinté est certes davantage retrouvé chez les
africaines dans nos cas, mais celui-ci n’altére pas le pronostic néonatal.

La différence observée entre les résultats de notre étude et celles internationales est
sirement due au faible effectif de nos groupes. Une autre raison possible est que
notre population a été choisie parmi les femmes a bas risque. Or, dans les autres
études, les criteres d’inclusion n’étaient peut-étre pas les mémes. Leur suivi de

grossesse peut étre différent de celui de la maternité de Port Royal.

2.2.2 Répartition des anomalies du RCF

Les ralentissements tardifs sont souvent associés a une insuffisance placentaire qui
survient en général en fin de grossesse.

Les deux populations connaissent une méme distribution de ce genre d’anomalie de
rythme, quel que soit le terme. Ainsi, les deux groupes auraient un méme niveau
d’insuffisance placentaire en fonction du terme. Ceci est contradictoire avec le fait
gue plus le terme avance plus nous observons de différentes manieres une
diminution de la perfusion placentaire. Nous savons que la présence de
ralentissements tardifs due a une insuffisance placentaire entraine une hypoxie
foetale. (10)
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Ainsi, dans notre étude, il n’y aurait pas davantage d’hypoxie chez les africaines que

chez les caucasiennes.

Un RCF présentant des phases peu oscillantes et/ou peu réactives est un signe
d’hypoxie feetale.

Dans notre étude, nous avons remarqué un risque significativement plus élevé chez
les foetus africains de présenter ce type d’anomalie, de I'ordre de 2.68.

Dans un article (40), il est clairement indiqué que les foetus de mére africaine
présentaient davantage, avant et pendant le travail, d’'anomalies de ce type, et ce, de
facon significative (OR : 5.71 [2.42 ; 13.47]).

Malheureusement, nous n’avons pas retrouvé d’analyse sur le RCF peu oscillant /
peu réactif en fonction du terme. Nous n’avons pas retrouvé non plus de différence
significative selon I'age gestationnel.

Nous en déduisons qu'il existe bien une proportion significativement plus élevée de
RCF peu oscillants et/ou peu réactifs chez les foetus africains, sans distinction de
terme de naissance. Nous pourrions presque parler d’'une « particularité du RCF

africain ».

En conclusion finale notre premiére hypothése est partiellement validée. En effet,
nous avons pu uniqguement démontrer I'existence de plus de RCF comportant des
phases peu oscillantes et/ou peu réactives et une surreprésentation de liquide
amniotique teinté chez les feetus africains. Ceci n’est pas dépendant du terme
d’accouchement. Rajoutons cependant que le liquide méconial seul est

potentiellement délétére pour le feetus.

39

/€



2.3 Deuxieme hypothése : examen clinique a la naissance

La deuxieme hypothése concernait la post-maturité plus fréquente chez les
nouveaux neés africains.

Le recueil de cet item a été simple. Les sages-femmes retranscrivent sur le dossier
pédiatrique 'examen systématique a la deuxiéme heure de vie du nouveau né. Un
item intéressant a retenir est la caractéristique de la peau. La « peau séche » ou qui
« desquame » ont été interprétés comme étant un signe de post maturité. Aucun
autre signe faisant partie du syndrome de post maturité n’a été cité (une seule fois :
« ongles longs »). La raison pouvait étre liée au fait que le dossier du nouveau né n’a
pas d’items pour y faire figurer des détails sur les téguments.

Selon notre étude, il existerait, de facon significative, plus de nouveaux nés post
matures chez les africaines que chez les caucasiennes. Il semblerait que les enfants
africains aient 3.26 fois plus de risque de présenter des signes de post-maturité que
les caucasiens. C’est la tendance que retrouvait Papiernick dans son étude en
1990(2).

Dans la littérature, plus le terme avance et plus nombreux sont les enfants
présentant le syndrome de post-maturité. D’autre part, nous retrouvons dans notre
étude 3 fois plus de risque chez les nouveaux nés africains de présenter ces signes.
Nous pourrions alors en déduire que la maturité est plus rapide chez ceux de ce
groupe. Cela rejoindrait les conclusions de Papiernick.

Cependant, nous ne retrouvons pas de seuil a partir duquel nous pourrions observer
une augmentation significative d’enfants post termes contrairement a ce que
décrivent de nombreux auteurs d’articles a ce sujet.

Par ailleurs I'aspect de post maturité n’est, a priori, pas pathologique en lui-méme.
Sur le seul argument de la post maturité nous ne pouvons pas affirmer la nécessité
de modifier fondamentalement la prise en charge des femmes enceintes africaines. Il
est nécessaire d’étudier d’autres parametres des enfants post-matures pour évaluer

leurs conséquences.
Concernant les items du tableau 9 de la deuxiéme partie, il n’existe pas de différence

significative entre les africains et les caucasiens présentant des signes de post-

maturité concernant les facteurs de morbidité étudiés.
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Concernant les 24 enfants caucasiens, seuls deux d’entre aux sont nés dans un
contexte de liqguide amniotique méconial (a 40SA+5 et a 41SA).

Des 34 enfants africains présentant des signes de post-maturité, neuf sont nés dans
un contexte de liquide amniotique méconial (26% des 34 enfants), et leur terme de
naissance se situait principalement entre 40SA et 41SA+6 jours (38 SA+3jours pour
la mort foetale in utero et une naissance a 39 SA+3jours). La relation n’est cependant
pas significative.

En conclusion, notre deuxiéme hypothése est validée.

2.4 La troisieme hypothese

Enfin abordons I'évaluation de I'état néonatal des enfants africains et caucasiens par
différents paramétres, qui sont le score d’Apgar, le pH au cordon, la réanimation en

salle de naissance, le transfert en service pédiatrique.

2.4.1 Le score d’Apgar

Notre étude montre qu’il n'existe pas de différence au niveau du score d’Apgar
inférieur a 7 a 5 minutes selon le terme et I'ethnie. En effet, 'Odd Ratio calculé était
de 2.85 [0.98 ; 8.25]. Or, le premier chiffre de cet intervalle est proche de un, nous
pouvons donc penser que si notre cohorte était plus importante nous aurions eu des
chiffres davantage tranchés (significatifs ou pas).

Ceci va a I'encontre d’études internationales (24) qui indiquaient 2 fois plus de risque
pour les feetus post termes de présenter un score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes.
Ainsi, en couplant cette information avec celle sur I'aspect post terme, nous pourrions
déduire de notre étude, que méme si les enfants africains sont plus nombreux a
présenter ces signes, nous ne retrouvons pas de conséquence sur 'adaptation a la
vie extra utérine. L’aspect post mature n’influerait pas sur I'état néonatal en
considérant le critére du score d’Apgar. Il n’y aurait donc pas d’intérét a changer nos

dates de déclenchement pour les méres africaines.
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Il est aussi utile de rappeler que la quotation du score d’Apgar est subjective. Ainsi,
en fonction des sages-femmes nous aurions pu avoir différents scores et cela aurait

pu modifier nos statistiques.

Voyons ensuite le second critére d’étude de I'état néonatal, qui est le pH<7.20 a la

naissance.

2.4.2LepH =7.20

Nos calculs montrent qu’il existe une relation entre le pH inférieur ou égal a 7.20 et le
groupe africain. Par contre, cette population est un facteur protecteur de 'acidose
mesurée par le pH (OR=0.45 [0.24 ; 0.83])!

Ceci peut étre dévelppé en prenant en compte la distinction entre le terme de
naissance avant et apres 39 SA : Odd Ratio 0.28 [0.09 ; 0.87]. Les nouveaux nés
africains ont donc 78% de risque en moins de présenter une acidose au pH au
cordon a la naissance. Donc, nous pouvons dire par extrapolationque les foetus
africains présentent moins d’acidoses.

La tendance est la méme lorsque nous prenons comme facteur de risque : pH<7.10
(deux cas chez les africains contre douze chez les caucasiens) sans démontrer de
significativité (0.28 [0.03 ; 1.32]).

Dans la littérature, il est démontré que le pH diminue dés 39 SA, ce que nous
retrouvons chez les enfants caucasiens (37 apres 39 SA pour 19 avant 39 SA) (11).
Par contre, nous n'avons pas trouvé d’articles scientifiques comparant le pH entre

nouveaux nés africains et caucasiens.

2.4.3 Les réanimations néonatales

En étudiant la répartition des réanimations néonatales effectuées en salle de
naissance selon l'ethnie, nous nous apercevons qu’il n’existe pas de différence
significative ni inter ethnique, ni en fonction du terme. Cela nous indique que I'état
néonatal est, dans notre étude, similaire, concernant cet item, entre nouveaux nés
africains et caucasiens.

Par ailleurs, lors que le terme avance nous ne remarquons pas d’augmentation

significative des réanimations néonatales. Cela signifierait que I'adaptation a la vie
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extra utérine n’est pas moins bonne a 41 ou 42 SA qu’a 37 ou 38 SA, et ce, quelle
que soit I'ethnie.

Par contre, le pourcentage des réanimations en salle de naissance des enfants
africains est plus élevé que chez les caucasiens (sauf a 40 SA), comme nous I'avons
dit précédemment.

Nous ne pouvons alors conclure sur cet item quant au mauvais état néonatal des
enfants africains par rapport aux caucasiens.

Au niveau de la littérature internationale (41), la post maturité (au-dela de 42SA) est

considérée comme un facteur de risque de réanimation néonatale.

2.4.4 Les mutations néonatales

Passons a l'étude des mutations néonatales en unité pédiatrique spécialisée
compatible avec I'état de I'enfant. Cet item est un bon marqueur du mauvais état
néonatal, car les pathologies pour lesquelles les nouveaux nés sont transférés
peuvent étre |étales et/ou entrainer des séquelles.

En étudiant les transferts de nouveaux nés, nous nous apercevons que les enfants
africains étaient plus nombreux, mais pas de facon significative (10 chez les
nouveaux nés africains contre 8 chez les caucasiens). Cela est indépendant du
terme de naissance.

En ce sens, il existe une tendance a un pourcentage plus élevé de transferts en
période néonatale (mais la différence est non significative) chez les enfants africains.
Il n’existerait alors pas de sur morbidité chez les africains justifiant que I'enfant soit
hospitalisé en unité spécialisée (pédiatrique ou de réanimation).

Au niveau de la littérature, il a été décrit (24) que le risque relatif de transfert néonatal
était de 1.6 chez les enfants nés a partir de 42 SA. De part notre faible effectif, nous
ne pouvons montrer aucune tendance (seuls deux enfants africains sont nés a 42 SA
et n‘ont d’ailleurs pas été transférés ; un seul chez les caucasiens).

D’autre part, Caughey démontre qu'a partir de 40-41 SA une augmentation de
transferts en néonatalogie est constatée (22), ce que nous ne retrouvons pas dans
notre étude.

Il nous parait intéressant de nous demander quelles sont les pathologies pour

lesquelles les nouveaux nés ont été transférés. Concernant les nouveaux nés

43

/€



africains et caucasiens, la détresse respiratoire est le plus souvent rencontrée, mais
a des fréquences différentes selon I'ethnie (respectivement 3/10 et 4/8). |l est a noter
que la moitié des enfants caucasiens transférés dans une unité pédiatrique
présentaient une détresse respiratoire.

Les autres causes rencontrées se répartissent sont diverses en: [linhalation
meéconiale (un cas chez les africains, aucun dans l'autre groupe ethnique ; pas de
relation de significativitt démontrée), suspicion d’infection materno-feetale,
hypoglycémie (un cas chez les africains et deux chez les caucasiens et pas de
relation significative dans un sens ou l'autre), hypotonie axiale (un enfant africain
seulement, avec une normalisation de I'examen clinique neurologique a J3), acidose
(un enfant caucasien).

Il est aussi pertinent de savoir s’il existe un lien de cause a effet entre le terme de
naissance et la raison médicale du transfert.

Dans le groupe des enfants africains transférés, nous retrouvons une répartition
égale des termes d’accouchement (deux enfants nés a chaque semaine
d’aménorrhée, de 38 a 41 SA). A propos des cas africains présentant une détresse
respiratoire, nous en retrouvons un né a 38 SA+4jours, un a 39SA+2 jours et un
dernier a 41SA+5 jours. Pour les caucasiens, leurs termes de naissance étaient :
37SA+4jours, 38SA+4jours, 39SA+2 et 41SA+3jours, donc quasiment un cas par
semaine d’aménorrhée. Nous ne retrouvons pas d’augmentation de cette pathologie
avec le terme qui avance.

Concernant les nouveaux nés caucasiens mutés, la répartition des termes de
naissance est homogene aussi, donc nous ne pouvons par conséquent montrer une
guelconque influence du terme sur les transferts néonataux de cette ethnie.

Dans chacun de nos deux groupes d’enfants mutés, un seul présentait des signes de
post maturité (né a 39SA+4jours pour le nouveau né africain et 42 SA pour le
caucasien). Nous pourrions peut-étre déduire que les signes de post-maturité se
rencontrent plus tardivement chez les caucasiens, mais le manque de puissance de

I'étude ne nous permet pas de I'affirmer.

2.4.4.1 La mortalité

Un seul cas de mort foetale in-utéro a été retrouvé dans notre cohorte. Elle a été

détectée suite & une consultation aux urgences pour diminution des mouvements
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actifs foetaux a 38 SA et 3jours. A l'autopsie, une anémie foetale dont 'origine était

une hémorragie foeto-maternelle et un panicule adipeux épais ont été diagnostiqués

2.5 Dates de surveillance et de déclenchement

Le risque commence a augmenter dés 39SA. S’il fallait déclencher toutes les
femmes a partir de ce terme, cela concernerait alors 70% de cette population. Cela
est inimaginable.

Rapportons-nous a la littérature dont nous disposons actuellement.

La date de début de surveillance dans certaines maternités est fixée empiriquement
a 41 SA (6). Les rendez-vous au centre d’exploration se font toutes les 48 heures
pour un éventuel déclenchement selon les conditions locales et de I'état feetal, et ce,
sans dépasser 42 SA. En effet, si l'induction du travail est faite au-dela de 42 SA, les
risques néonataux augmentent largement. Il est possible de déclencher dés 41 SA si
le col est favorable (35).

Il est donc conseillé de surveiller les paramétres foetaux, cervicaux et maternels dés
41SA pour pouvoir déclencher avant le terme de 42SA ou les risques sont
augmentés.

Les résultats de notre étude ne nous conduisent pas vers un changement radical de

nos pratiques car I'état néonatal est identique entre nos deux ethnies.

3 Récapitulatif de la 3° partie

Notre étude nous permet de souligner quelques points importants. Tout d’abord,
nous retrouvons bien un décalage d’'une semaine de terme moyen d’accouchement.
Nous pouvons, a partir de la, aborder une possible différence de facteurs de
morbidité néonatale entre nos deux ethnies étudiées.

Ainsi nous avons pu montrer dans notre étude, en ante natal, une proportion
significativement plus élevée de rythmes cardiaques foetaux peu oscillants et/ou peu
réactifs pouvant signer une hypoxie foetale. Nous devons cependant rester vigilant

guant aux prises de décisions face a ce type de RCF chez les africaines car

finalement I'état néonatal est identique entre nos deux populations.
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Seule une acidose révélée par un pH au cordon est significativement plus fréquente
uniguement apres 39 SA chez les nouveau-nés africains.

De plus, les nouveau-nés africains sont significativement plus nombreux a présenter
des signes de post maturité.

Il est possible que le manque de puissance de I'étude soit a l'origine des quelques
relations proches de la significativité. De plus, n'oublions pas que notre population

sélectionnée est a bas risque.

4 Propositions

Le résultat le plus important, d’'emblée significatif, porte sur la post-maturité chez les
nouveaux nés africains.

Dans notre étude, nous avons tenté de savoir si ces enfants post-matures avaient
des difficultés a la vie extra utérine. Nous n’avons retrouvé aucune significativité. Par
contre, chez ces enfants, nous notions une tendance a 'augmentation de liquides
amniotiques teintés, méconiaux, de RCF peu oscillants et/ou peu réactifs.
Cependant, ce n’est pas suffisant pour réfuter le caractére morbide de la post-
maturité au vu des caractéristiques énoncées par M. Clifford. En effet, il nous faut
aborder les hypoglycémies.

Nous n’avons pas retrouvé, dans la littérature internationale récente, une évaluation
de la glycémie (capillaire ou veineuse) chez ces enfants a la naissance. Dans notre
cohorte, seuls ceux a risque d’hypoglycémie avaient des dextros (hypotrophes,
macrosomes, ceux qui ont nécessité une réanimation).

Cela constitue une de nos propositions a l'issue de notre étude afin de démontrer, ou

non, le caractére morbide de la post-maturité.

Au regard des résultats de notre étude, nous ne pouvons pas conclure a une
nécessité de changement dans la surveillance de fin de grossesse et du moment du
déclenchement.

En fonction du terme, seul le pH < 7.20 était significativement plus fréquent chez les
caucasiens au-dela de 39 SA (les pH refaits a une heure d’intervalle étaient tous au
dessus de 7.20); les autres variables testées ne I'étaient pas, bien qu’une tendance a

'augmentation du pourcentage de la majorité de facteurs de morbidité soit observée.
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Par conséquent, aucun paramétre étudiant I'état néonatal n'est davantage retrouvé
chez les nouveaux nés africains, quel que soit le terme de naissance.

Ainsi, d’aprés notre étude, il n’existe pas de risque a laisser la grossesse des meres
africaines se prolonger.

Cependant, les apports supplémentaires d’'une étude des glycémies des enfants

post-matures pourraient confirmer ou infirmer cette conclusion.

La troisieme proposition porte sur le terme de déclenchement.

La Haute Autorité de Santé (35) nous conseille de déclencher le travail des femmes
dés 41 SA si elles ont un col favorable (Bishop =6). Or, cette recommandation n’est
pas appliquée par toutes les maternités, d’abord puisque ce n’est pas une obligation
et parce que les futures parturientes ne désirent pas toutes étre déclenchées.
Cependant, au vu de nos pourcentages de nouveau-nés africains présentant des
facteurs de morbidité augmentant avec le terme et de la durée moyenne de
grossesse des africaines d’une semaine plus précoce que les caucasiennes, il nous
semble légitime de suivre la recommandation de la HAS, en systématique pour les
africaines.

Le fait de déclencher le travail n"augmente pas le risque de césarienne. (42)

Certains auteurs ont démontré gue les déclenchements ne diminuaient pas la morbi-
mortalité périnatale (43) (44). Mais nous proposons le déclenchement systématique
des femmes africaines dés 41 SA sur col favorable car certains facteurs de morbidité
augmentent avec le terme et sont supérieurs en nombre par rapport aux caucasiens.

Il est toutefois possible de mener une étude avant/aprés afin d’évaluer les bénéfices.

La derniéere proposition porte sur la réévaluation du score d’Apgar et de la mutation
néonatale en services pédiatriques a la naissance. La raison est que nos intervalles
de confiance étaient proches du chiffre 1. Une étude de plus forte puissance pourrait
peut-étre montrer une différence significative entre les items cités ci-dessus et
I'ethnie.

Ainsi, par une future étude, si d’autres liens entre nouveaux nés africains et facteurs
de risques de morbidité, éventuellement en fonction du terme, sont établis, il faudrait

en conséquence réajuster nos pratiques.
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5 Lien avec I'exercice professionnel

La sage-femme a toute sa place dans la gestion de fin de grossesse et du
dépassement de terme.

Son role est primordial, car son champs d’action s’étend du pré-natal au post natal,
en passant par la gestion des termes dépassés, de facon autonome (sous réserve
de pathologie ou d’anomalie nécessitant la prise en charge par 'obstétricien). Cela
fait partie intégrante de ses compétences.

D’autre part, c’est la sage-femme qui accueille la gestante aux urgences, elle se
trouve donc en premier plan face a une multitude de paramétres a considérer.

Elle doit elle-méme avoir la capacité de détecter la pathologie et d’orienter la patiente
vers le professionnel adéquat ou de demander conseil a 'Obstétricien de garde.

La sage-femme peut se retrouver face a des anomalies comme celles du RCF
(ralentissements tardifs, RCF peu oscillant/peu réactif) ou du liquide amniotique
méconial détecté a I'amnioscopie, donc des signes ante nataux pouvant faire
évoquer un feetus post terme en hypoxie-ischémie. Elle doit en déduire la nécessité
d’'un déclenchement du travail au plus vite pour le bien-étre futur de I'enfant (et de la
mere).

Pour ce qui est de la naissance de I'enfant, c’est la sage-femme qui quotte le score
d’Apgar et qui méne la réanimation en premier lieu, si nécessaire.

Elle prend donc en charge de fagon active I'enfant qui présente une mauvaise
adaptation a la vie extra-utérine.

D’autre part, c’est a la sage-femme qu’incombe la responsabilité et la capacité
d’examiner cliniguement I'enfant a la deuxieme heure de vie (ou immédiatement
aprés la naissance, selon les maternités). Elle doit détecter un certain nombre
d’anomalies pouvant étre présentées par le nouveau né, et entre autre, les signes de
post-maturité et de prendre les mesures nécessaires en conséquence. Cela est
favorisé par la Formation Médicale Continue obligatoire pour les sages-femmes,
entre autres.

En résumé, la sage-femme a toute sa place dans la gestion de la prise en charge

adapté a chague femme lorsque le terme est dépassé.
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Conclusion

D’aprés certaines études américaines et africaines, il existe une différence de durée
de gestation entre les femmes caucasiennes et d’Afrique sub-saharienne. Elle est
plus courte d’'une semaine environ pour les africaines.

Notre étude montre la méme différence de terme d’accouchement.

D’autre part, nous avons montré que certains facteurs de morbidité, comme la faible
variabilité du RCF et des signes de post maturité, sont significativement plus
retrouvés chez les feetus et nouveau-nés africains.

Malgré cette surreprésentation, nous avons démontré un état néonatal identique
entre nos deux ethnies.

Cependant, au vu des quelques facteurs de morbidité retrouvés chez les nouveau-
nés africains, il parait raisonnable d’appliquer systématiquement les
recommandations de la HAS pour leur mére. En effet, nous retrouvons tout de méme
des modifications physiques chez les nouveau-nés, signe d’altération de la fonction
placentaire.

Il s’agirait de déclencher systématiquement les femmes d’Afrique sub-saharienne
dés 41 SA sile col utérin est favorable.

Il n’'est pas nécessaire d’avancer la date de surveillance de fin de grossesse.

Une étude de plus grande puissance est nécessaire pour évaluer I'impact d’autres
facteurs de morbidité tels que les mutations néonatales et le score d’Apgar, qui, ici,
sont a la limite de la significativité, ainsi qu’une évaluation glycémique des nouveau-

nés présentant des signes de post maturité.
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Annexe I : Le score de Herman

Les 3 criteres majeurs

1) La Coupe doit étre sagittale

» Coupe de Profil passant par le nez et le pble caudal
» Sans que les membres soient visibles

=> Oblique = 0 -> Sagittal + 2

2) Les calipers doivent étre bien placés

» Aux INTERFACES Clarté Peau et Clarté Nuque
» a I'exclusion de I'épaisseur du plan cutané

=> Mal placés =0 ->OK + 2

3) PLAN CUTANE VISIBLE
=> Nuque seule = 0 -> Nuque et Dos + 2

Soit un Score de 6/9 pour une Coupe parfaite

Nb : La FETAL MEDICINE FOUNDATION précise que la LCC doit impérativement étre :

» => Supérieure & 38 mm
» => Inférieure & 84 mm.

3 Critéres Mineurs pour 1 point Chacun

1) TAILLE IMAGE

» Le ZOOM augmente(rait) la précision de la mesure
=>75% de I'écran + 1, ->Sinon 0

2) AMNIOS

» On doit distinguer 'amnios de la Clarté
» Ce critére est surtout dynamique.

=> Visible + 1, Sinon 0
3) POSITION TETE

» => Si Bien Droite +1 (Position du menton)
» => Si Fléchie ou défléchie = 0

Entre 8 et 9 points : excellent ; entre 4 et 7 points : correct ; entre 2 et 3 points : moyen ;
entre O et 1 point : inacceptable

Annexe 2 : La classification de Granum
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Grade 0 : Plague choriale lisse ; tissu placentaire homogene

Grade 1: Plague choriale 1égérement ondulée ; quelques zones échogenes
disséminées dans la trame

Grade 2: Plague choriale nettement ondulée; Densités en virgule
concentrées a la plaque basale ; Amorces de cloisons de la plague choriale vers la
plaque basale

Grade 3: Indentation de la plague choriale ; Lacunes anéchogénes dans le
tissu placentaire ; Densités disséminées de grande taille, ombre acoustique
postérieure ; Cloisons atteignant la plaque basale.
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Annexe III : Les différentes formes

d’encéphalopathies Dr Amiel-Tison

La forme mineure :

Lésions : absence de nécrose neuronale, CEdéme et troubles circulatoires transitoires

Histoire obstétricale : non dramatique

Difficultés mécaniques modérées
Lenteur du travail, bosse séro-sanguine
Peu ou pas d’altération du RCF

Salle de naissance : peu ou pas de dépression des fonctions vitales

Score d’Apgar égal ou supérieur a 7 a 1 et 5 minutes
Si Apgar inférieur a 7, résultat rapide des manceuvres de réanimation

Signes neurologiques : degré mineur

Pas de dépression du SNC
Anomalies du tonus et de I'excitabilité

Imagerie et EEG : pas d’anomalie

Evolution clinque des premiéres semaines

Normalisation rapide a J7, dans la moitié des cas
Ou retardée, au cours des 3 premiers mois

Pronostic a long terme : excellent

La forme modérée

Lésions : nécrose neuronale sélective

Limitée aux hémispheres cérébraux

Plus ou moins étendue, non constante

Oedemes et troubles circulatoires transitoires

Histoire obstétricale : peu dramatique

Mélange de difficultés mécaniques (bosse séro-sanguine) et d’altération du RCF

Salle de naissance : dépression des fonctions vitales

Score d’Apgar entre 4 et 7 a 1 min, récupération incompléete a 5 min
Intubation rarement nécessaire
Acidose métaboliqgue modérée

Signes neurologiques : degré modéré

Dépression du SNC : hypotonie, hyporéactivité, Iéthargie
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Convulsions isolées (1 ou 2, parfois)

Imagerie précoce : contribution médiocre ; cedéme

EEG premiéere semaine : anomalies modérées inconstantes

Evolution clinque des premiéres semaines : profil dynamique

Eléments postnatals précoces de mauvais pronostic

Convulsions
Dépression prolongée de la succion
Altération de 'EEG

Séquelles a long terme : 20 a 30% des cas

Modérées ou mineures

Forme séveére :

Lésions : nécrose neuronale sélective
Limitée aux hémispheres cérébraux ou étendue aux noyaux gris et tronc cérébral
CEdeme cytotoxique a la phase aigué
Gliose cicatricielle plus tard

Histoire obstétricale : drame aigu, RCF altéré

Cause évidente au _moment méme : hématome rétroplacentaire, procidence, hémorragie,

collapsus maternel, etc.
Identifiée au cours d’extraction : circulaire, rupture utérine, etc.
Précédée d’'une souffrance chronique : insuffisance placentaire

Associée a une difficulté mécanique : dystocie des épaules, sieége, forceps haut

Salle de naissance : dépression sévére des fonctions vitales

Score d’Apgar entre 0 et 3 a 5 minutes
Intubation et massage cardiaque
Acidose métabolique majeure (pH<7 ; base déficit>12 mmol/L)

Signes neurologiques : état de mal convulsif, coma

Imagerie précoce : contribution médiocre, oedéme

EEG premiére semaine : contribution trés importante

Basée sur I'évolution du tracé de fond

Evolution clinique des premiéres semaines : profil dynamique

Eléments postnatals précoces de mauvais pronostic :

Précocité d’apparition des convulsions
Altération majeure du tracé de fond EEG
Coma prolongé

Absence prolongée d’autonomie respiratoire
Trouble sévére de la déglutition

Séquelles a long terme : presque constantes

Séveres, modérées ou mineures
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Annexe IV . LescoredeBishop

Colonnel 0 1 p 3
Dilatation fermé 1-2cm 3-4cm >5cm
Effacement 0-30% 40-50% 60-70% >80%
Consistance tonique moyenne molle

Position du col postérieure centrale antérieure

Hauteur de la présentation mobile engagée fixée engagée

Score de Bishop entre 0 et 3 : col défavorable
Score de Bishop entre 4 et 5 : col moyennement défavorable

Score de Bishop supérieur ou égal a 6 : col favorable

58

/€



59

/€



Comparaison et évaluation de I'état néonatal des
enfants africains et caucasiens. Intérét d’un prise
en charge plus précoce.

Le terme ethnique est encore de nos jours a I'état d’hypothése. Il parait utile de s’y arréter
afin de garantir la meilleure prise en charge possible pour les enfants a naitre. Notre étude a
pour but de comparer I'état néonatal entre nouveau-nés africains et caucasiens. Pour cela,
nous avons étudié de nombreux critéres de morbidité ante et post nataux. Notre étude
montre que l'adaptation a la vie extra utérine est identique entre nos deux populations.
Cependant, nous retrouvons surreprésentation des nouveaux nés africains présentant des
signes de post maturité. Ainsi nous proposons de tester la glycémie (le versant métabolique
du syndrome de post maturité) de ces nouveaux nés. Mais des signes de post maturité seuls
ne suffisent pas pour devoir changer nos pratiques concernant les dates de surveillance et
de déclenchement. Cependant, nous proposons, au vu de cette différence de maturation, de
suivre de facon systématique pour les femmes d’Afrique sub-saharienne les
recommandations de le HAS. |l s’agirait donc de déclencher le travail des africaines des 41
SA et 0 jour si le col utérin est favorable.

Mots-clés (mesh, rameau): terme ethnique, post maturité, état néonatal

Comparison and estimation of neonatal state of
african and caucasian children. Interest of an

earlier care.

Nowadays the ethnic term is still an hypothesis. It seems to be useful to consider it until to
assure the best care for babies. Our study aims to compare neonatal state between African
and Caucasian newborn. For that reason, we studied many morbidity items before and after
birth. Our study shows that the babies adjustment after birth is the same between our two
populations. However, we found more African newborn having post maturity signs. Thus, we
propose to test the glycemia to those newborns (is the metabolic side of dysmaturity
syndrome). But those signs are not enough to change our practice concerning the timing of
supervision and inducing labor. However, we propose, in the view of this difference of
maturation, to follow systematically the HAS recommendations for sub-saharian African
women. It would be about inducing African labor since 41 gestational week.

Keywords: ethnic term, dysmaturity (or post maturity), neonatal state
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