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Introduction



La stagnation de la dilatation, notamment a compléte, est un phénomeéne
fréquemment observé chez les femmes en travail. Son dépistage et son diagnostic
permettent de mettre en ceuvre les moyens nécessaires a la prévention des
complications qu’elle peut engendrer. Dans ce sens, le réle de la sage-femme apparait
fondamental dans sa capacité d’anticipation face aux facteurs de risque, et ceci dans le

but d’assurer une efficacité optimale de la prise en charge.

De cette constatation, basée sur les données de la littérature, est née une
réflexion personnelle autour de I'expectative de la seconde phase du travail. L’idée est
de s’interroger sur le temps qu’une femme peut passer a dilatation compléte, tout en
pesant continuellement la balance des bénéfices et des risques en découlant.
L’avantage principal attendu de I'expectative prolongée se traduit par I'accouchement
voie basse spontané. Paradoxalement, I'observation faite dans la pratique courante
montre un taux d’extraction instrumentale et de césarienne augmenté en cas de
stagnation a dilatation compléte. La question se pose de savoir si le fait d’attendre plus
longtemps réduirait ces accouchements dystociques, par descente de la présentation

foetale a un stade plus avancé dans I'excavation pelvienne maternelle.

La problématique se constitue donc autour des conséquences de la stagnation
en termes de morbidité maternelle et néonatale. En effet, une augmentation des
complications liées a cette stagnation justifierait I'attitude non attentiste lors de

I'accouchement.

Au décours de cette étude, nous présenterons les données de la littérature
relatives a la stagnation a dilatation compléte.

Dans une deuxiéme partie, nous détaillerons la méthodologie utilisée et nous
présenterons nos résultats.

Notre derniére partie sera consacrée a la discussion de nos résultats.



Revue de la

littérature



1. Physiologie du travail

1.1 Généralités
Le travail recouvre I'ensemble des événements aboutissant & la naissance du

nouveau né. Il est divisé en deux périodes :

e 1ére période : effacement et dilatation du col utérin

e 2eme période : expulsion

L'entrée en travail n’est pas clairement déterminée dans I’'espéce humaine. En
effet, nous savons que chez I'animal, le feetus sécréte de I'endorphine en grande
quantité juste avant I’entrée en travail. Dans I'espéce humaine, 'entrée en travail est
préparée tout au long de la grossesse par I'cestrogéne, qui augmente la taille des fibres
musculaires lisses, la contractilité de I'utérus, ainsi que le nombre de récepteurs a
I'ocytocine. Plusieurs théories ont été proposées concernant le moment auquel

commence le travail, mais elles n’ont pas été affirmées.

De plus, il existe des situations difficiles d’entrée en travail :
e Le faux travail : c’est un travail qui s’arréte spontanément. Il dure un ou
deux jours en général. Il n’y a pas de traitement, on déclenche si le col est

favorable.

e La dystocie de démarrage: elle se caractérise par des contractions
utérines de travail, identiques en douleur et intensité, qui ne sont pas a
I'origine de modifications cervicales. On parle de dystocie de démarrage
au bout de 2h. La conduite a tenir dans ce cas est de soulager la femme

des contractions utérines.

Le travail survient a terme au-dela de 37 semaines d’aménorrhée. 1l est dit

prématuré avant.



Il est qualifi¢ de spontané s’il débute de fagon naturelle, sinon on parle de
déclenchement. L’accouchement est naturel s'il se déroule selon sa propre
physiologie, sans aucune thérapeutique. Il est eutocique si son déroulement est
optimal jusqu’a la naissance ; il est dystocique en cas d’anomalies.

Le travail est la résultante de divers phénoménes dynamiques et mécaniques. Il se

compose de deux périodes.

1.2 Premiére période du travail

Elle correspond a I'effacement et la dilatation compléte du col utérin, sous
I'effet moteur des contractions utérines (CU). Friedman a établi en 1954 une courbe
représentative de la vitesse physiologique du travail. Ce dernier dure en moyenne 12
heures, chez la primipare. Il est composé de deux phases distinctes. Une phase dite
« de latence », qui s’étend jusqu’a une dilatation cervicale égale & 4 cm, qui peut durer
plusieurs heures. S’en suit une « phase active » de 4 cm a dilatation compléte. Cette
phase refléte physiologiquement une vitesse de dilatation moyenne de 2cm/heure.

Il convient de préciser que le travail est plus rapide chez la multipare, pour
laquelle les phénomeénes d’effacement et de dilatation du col sont simultanés ;
contrairement a la primipare pour qui ces phénoménes sont successifs.

Le moteur de cette « premiére phase du travail » (first stage of labor,
dénomination anglo-saxonne) est la dynamique utérine. La progression du travail est
fonction de I'intensité et de la fréquence des contractions utérines. Parmi les femmes
qui se mettent en travail spontanément, 95% ont des contractions au nombrede 335
par période de 10 minutes. Cette dynamique utérine peut é&tre appréciée
cliniquement, ou par l'enregistrement des contractions utérines par tocométrie

externe ou interne.

1.3 Deuxieme période du travail
Le moment qui s’étend de la dilatation cervicale compléte & I'expulsion du
foetus est appelé, communément au terme anglo-saxon, seconde phase du travail
(second stage of labour). Elle correspond aux phénoménes mécaniques
d’accommodations du feetus au bassin maternel. Elle est composée de deux temps

successifs :



e L’engagement : il définit le franchissement du plus petit diameétre de la
présentation fcetale au niveau du plus grand diamétre du détroit
supérieur du bassin osseux. Son diagnostic est clinique (signe de
Farabeuf).

e La descente: elle correspond a la présentation céphalique feetale qui
progresse dans |'excavation pelvienne maternelle, avec franchissement
du détroit moyen. Elle subit différents phénoménes d’accommodations
(flexion de la téte, orientation et rotation dans I'excavation pelvienne,

ascynclitisme, et chevauchement des os du crane éventuellement).

Le moment qui comprend l'expulsion du foetus hors des voies génitales
maternelles est communément appelé en France, le dégagement. C'est
I'accouchement proprement dit. Il est qualifié de normal ou spontané quand il survient
naturellement, sans aucune aide. En cas de pathologie (défaut de progression,
troubles du rythme cardiaque feetal...), le recours & une aide instrumentale est
possible. Celle-ci peut se faire a I'aide d’une ventouse de dégagement ou un forceps. Si
une extraction instrumentale est non réalisable (dilatation non compléte, présentation
haute), une césarienne est pratiquée.

S'en suit la phase de délivrance qui correspond a I'expulsion du placenta et de ses
membranes. Les anglo-saxons (8) regroupent ces deux phénoménes au sein d'une

seule phase : la troisieme phase du travail (third stage of labor).

2. Pratiques et recommandations

En France, il est admis que le diagnostic de stagnation est posé lorsque la
naissance ne survient pas au bout de 2 heures a dilatation cervicale compléte. La phase
de latence pouvant s’étendre jusqu’a plusieurs heures, la définition de stagnation
s’applique uniquement en phase active du travail obstétrical.

C'est au XIXeme siécle que la durée seuil de 2 heures a dilatation cervicale
compléte, avant le début des efforts expulsifs, est fixée par les obstétriciens Landis et
Hamilton. Depuis, cette pratique s’observe encore largement, particulierement en

France (34).



Néanmoins, dans la littérature anglo-saxonne, la définition de la stagnation est
clairement définie par I'American Colllege of Obstetricians and Gynecologists. La
définition est fonction de la parité et de I'analgésie. Ainsi, il est admis une stagnation
de la seconde phase du travail chez une primipare sous analgésie péridurale pour une
durée de 3h. Cette durée est fixée a 2h en l'absence d'analgésie péridurale.
Concernant la multipare, on parle de stagnation au bout de 2h de seconde phase sous

analgésie péridurale, et 1h sans analgésie (4).

2.1 Attitudes médicales face a une stagnation a dilatation compléte

Si le déroulement du travail est physiologique, le seul acte que I'on puisse étre

amené a réaliser est la rupture artificielle de la poche des eaux. Celle-ci est d’autant
plus efficace qu’elle est faite en phase active. Néanmoins, il existe des situations qui ne
suivent pas la méme cinétique que celle décrite par Friedman. Dans ces cas 13, la
progression de la dilatation est plus lente. L'objectif est de pallier a cette stagnation en
renforgant la dynamique utérine.
L’analgésie péridurale étant largement pratiquée, une direction du travail permet de
pallier a ces situations. Notamment, I'utilisation de Syntocinon® (hormone synthétique
de la contractilité utérine) au cours du travail, est un outil essentiel dans I'anticipation
des stagnations. Elle permet de corriger la dynamique utérine en qualité et/ou en
guantité.

Lors de la constatation d’une stagnation de la dilatation cervicale d’une heure,
une analyse des conditions maternelles et foetales est réalisée dans un premier temps
(couleur liquide, analgésie, RCF...).

La correction de la stagnation est fonction de son étiologie, que nous
aborderons plus tard. Cependant, si aucune étiologie n’est retrouvée, on décide
d’introduire ou bien d’augmenter le Syntocinon®. En effet, une des principales causes
de stagnation de la dilatation est une mauvaise dynamique utérine, en particulier une
hypocinésie d’intensité, non dépistable par tocométrie externe (3).

C'est au bout de deux heures de stagnation qu’une décision s’'impose. Ainsi,
apres évaluation des conditions maternelles et faetales, si la stagnation & dilatation
compléte persiste, une conduite a tenir est décidée. Celle-ci dépend de I'engagement
ou non de la présentation. Dans le cas ou la présentation est engagée, la naissance
peut avoir lieu par les voies naturelles, soit par efforts expulsifs maternelles précoces
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et efficaces, ou bien par une aide instrumentale. Dans les situations ou la présentation
n‘est pas engagée, les conduites a tenir sont multiples. Une décision d’expectative
prolongée peut étre prise sous réserve de conditions maternelles et feetales
favorables. Une pratique tres rarement utilisée, est la ventouse d’engagement. Celle-ci
consiste a engager la présentation a I'aide d’une ventouse obstétricale. Cette méthode
n'est pas décrite dans les recommandations frangaises. Cependant, dans certains pays
ou la césarienne est trés mal vécue, elle peut étre un recours a lI'accouchement par
voie basse. Il a été montré que dans ces situations, son utilisation est possible en
I'absence de pathologie maternelle et/ou feetale (37). Cependant, la pratique la plus
fréquente en France, et selon les recommandations nationales, est la réalisation d’une

césarienne pour non engagement a dilatation compléte depuis deux heures.

o -

> 2.2.Recommandations de la Haute Autorité de Santé

Toutefois, selon les recommandations frangaises du Collége Nationale de
Gynécologie et Obstétrique Frangaise :

«Au cours du travail (y compris a dilatation compléte), la réalisation
systématique d'une césarienne aprés deux heures de stagnation de la dilatation doit
étre reconsidérée, du fait d'une diminution des césariennes en cas d'expectative
prolongée, sans augmentation significative de la morbidité maternelle. L'analgésie
péridurale permet de rendre cette expectative plus tolérable (55). »

Néanmoins, il a été montré que I'expectative prolongée a dilatation compléte
est cause d'une augmentation de la morbidité maternelle mais non de la morbidité
néonatale (34). En effet, la morbidité maternelle dans cette étude est de 20.4% aprés
trois heures a dilatation compléte. Les conséquences sont une augmentation du risque
d’hémorragie du post-partum, de déchirures périnéales du troisitme ou quatrieme
degré. Parallelement, le taux de césarienne et d’extraction instrumentale augmentent

significativement en cas de pratique non attentiste.

¥

\ ~ 3. Facteurs de risque

3.1 La disproportion foeto-pelvienne
La cause considérée comme la plus répandue est la disproportion foeto-

pelvienne. Il s'agit d'une disproportion entre le bassin maternel et la téte du foetus qui
6



tente de s'engager au niveau du détroit supérieur (4). Le diagnostic est difficile
cliniquement et rarement certain. Il consiste en I'examen du bassin maternel, et/ou
I'existence d'un débord sus-pubien. L'examen complémentaire de référence est la
radiopelvimétrie. Celui-ci consiste en la mesure des différents diamétres du bassin. Il
est néanmoins rarement utilisé pour cette indication. En effet, il a été montré que les
dimensions du détroit supérieur n’expliquent pas les stagnations en phase active du
travail. Ainsi dans une étude de 100 primipares, les dimensions mesurées par
radiopelvimétrie sont normales, dans la grande majorité des cas de stagnations de

dilatation cervicale (28).

3.2 L'insuffisance de dynamique utérine

D’autres mécanismes sont donc en cause. Dans cette méme étude, dans la
moitié de ces cas de stagnations, on retrouve une insuffisance de dynamique
utérine(28). En effet, on en distingue deux types. Il existe les hypocinésies de
fréquence. Celles-ci correspondent a un nombre de contractions utérines inférieures a
2 ou 3 par 10 minutes. Elles sont repérables par tocométrie externe, sous condition de
bien capter les contractions. Elles peuvent étre corrigées par la rupture artificielle de la
poche des eaux, ou bien I'introduction ou I'augmentation de Syntocinon®.

Par ailleurs, il peut y avoir des hypocinésies d’intensité. Celles-ci sont plus
complexes a dépister. En effet, la tocométrie externe ne refléte pas I'intensité des
contractions. Seule la tocométrie interne est précise. Cependant, elle n’est pas
systématique. De ce fait au moindre doute sur lintensité, une correction de la

stagnation est possible par une direction du travail.

3.3 Les présentations postérieures

Dans plusieurs études, les présentations a variété postérieure sont retrouvées
dans les cas de stagnation a dilatation complétes (33, 34). Le moyen de pallier a cette
stagnation, dans cette situation, est basé sur le méme principe que précédemment,
c’est a dire renforcer la dynamique utérine. La question reste posée de savoir si une
correction plus « agressive » et plus prolongée de la dynamique utérine apporterait un
réel bénéfice. Certains I'ont montré, sans conséquences délétéres pour la meére et le

nouveau-né.



Un moyen plus physiologique également pour lutter contre les stagnations en
cas de variétés postérieures, est I'utilisation de diverses positions maternelles. Ainsi,
certains ont montré le bénéfice du décubitus latéral droit dans la progression du travail

(39). Néanmoins, la position la plus répandue reste le décubitus dorsal (7).

3.4 'analgésie péridurale

Plusieurs études ont largement montré que I'analgésie péridurale joue un role
dans les mécanismes de prolongation de la seconde phase du travail (13, 30, 34). En
amont de la seconde phase, il a été montré par plusieurs auteurs qu'une analgésie
péridurale augmente la durée de la premiére phase du travail. Ses effets auraient un
retentissement sur la dynamique utérine. L'innervation sympathique de ['utérus
diminuerait la contractilité utérine, secondaire a une hypotension ou a l'anesthésie de
I'arbre vasculaire. Le bloc moteur augmenterait les mécanismes de dystocies
secondaires et l'incapacité de pousser efficacement. L'analgésie péridurale
diminuerait la sécrétion d'ocytocine endogéne, ce qui provoquerait des contractions
utérines insuffisantes (24).

De plus, il a été montré que le choix des analgésiques peut jouer un role dans le
ralentissement des contractions utérines. Ainsi, la lidocaine serait impliquée dans ces
mécanismes, contrairement a la prilocaine (non utilisée car augmenterait le taux de
méthémoglobine dans I'organisme). Concernant la méthode d'analgésie (perfusion
continue ou patient-controlled epidural analgésia, PCEA), il n'a pas été mis en évidence

de retentissements sur la dynamique utérine (30).

3.5 La macrosomie

Le diagnostic de la macrosomie feetale durant la grossesse est tres difficile.
L'estimation de la croissance foetale peut étre estimée de deux maniéres. L'une d'entre
elle consiste en la biométrie du foetus a partir d'échographies obstétricales réalisées
durant la grossesse. Cette méthode n'a pas clairement démontrée son efficacité, et le
taux de faux positifs est élevé. L'estimation clinique par mesure de la hauteur utérine
mensuelle pendant la grossesse reste de loin la méthode la plus fiable (10).

Le diagnostic de macrosomie le plus précis est porté a postériori. Il s'agit du poids de

naissance du nouveau-né. Celui-ci est généralement corrélé au terme de naissance.



Cependant, la majorité des auteurs parlent de macrosomie pour un poids de naissance

supérieur a 4Kg (10, 13, 33, 34, 47).

3.6 Autres facteurs de risque

Le déclenchement du travail selon certains auteurs (33) a une incidence sur la
prolongation de la seconde phase du travail.

Le sexe du feetus jouerait également un réle. Une prédominance masculine
existerait (13).

Par contre, il n’a pas été montré que I'age de la mére et son origine ethnique
influencent la durée de la seconde phase du travail.

Certaines pathologies peuvent également intervenir dans ces mécanismes de
stagnations. Il a été montré qu’en cas de diabete gestationnel, d’hypertension
gravidique ou encore de rupture prématurée des membranes, le risque de stagnation a

dilatation compleéte est plus grand (13).

4. Issue de l'accouchement en cas de stagnation a dilatation compléte

La décision concernant le mode d’accouchement se pose au bout de deux

heures de stagnation a dilatation compleéte.

4.1 Diagnostic de I'’engagement de la présentation feetale

Plusieurs éléments sont pris en compte. Tout d’abord, il faut déterminer si la
présentation est engagée. C'est cette indication qui représente toute la conduite a
tenir pour la suite. Le diagnostic d’engagement, nous I’avons vu, est clinique. Il est
fondamental. Il peut s’apprécier de deux maniéres :

- le signe de Farabeuf.: au toucher vaginal, la présentation est dite
engagée si les deux doigts de I'examinateur n’atteignent pas la
concavité sacrée, et butte contre celle-ci. Celui-ci peut étre faussé par
I'existence d’une bosse séro-sanguine.

- La position du moignon de I’épaule par rapport a la symphyse pubienne
peut également étre un élément de diagnostic. En effet, la présentation
est dite engagée si I'épaule se trouve a moins de trois travers de doigts
au dessus de la symphyse.

La conduite a tenir est établit en fonction du diagnostic d’engagement.



4.2 Présentation engagée

Si la présentation foetale est engagée, les efforts expulsifs sont débutés. S'ils
sont inefficaces, c’est a dire ne permettant pas la naissance de I’enfant dans les trente
minutes qui suivent, une aide instrumentale est donc requise. Si, la progression est
ralentie ou nulle dans I'excavation pelvienne maternelle, une ventouse de dégagement

peut éventuellement étre utilisée, ou bien un forceps.

4.3 Présentation non engagée

La pratique de la ventouse d’engagement n’étant pas pratiquée, la césarienne
reste de loin la conduite a tenir de référence. Néanmoins, ceci revient a augmenter le
nombre d’utérus cicatriciel, qui sont craint pour le risque plus élevé de placenta

praevia et de rupture utérine pour les grossesses suivantes.

/\ 5. Conséquences maternelles et néonatales

5.1 Conséquences maternelles
Il a été montré I'existence d’un lien entre la durée de la seconde phase du
travail et 'augmentation de la morbidité maternelle (13, 33, 34).
En termes de morbidité, les deux risques les plus élevés sont ’lhémorragie du
post-partum et les déchirures périnéales du troisiéme ou quatriéme degré. Cependant,
une expectative prolongée de la seconde phase du travail augmente le risque

d’infection également.

5.1.1 Hémorragie de la délivrance

Ainsi, le risque d’hémorragie du post-partum double a partir de trois heures de
stagnation, et est multiplié par trois a partir de quatre heures (34). Cependant,

d’autres facteurs peuvent étre responsables d’une hémorragie (49).

5.1.2 Déchirures périnéales du 3eme ou 4eme degré

En ce qui concerne le risque de déchirure périnéale complexe, le risque est
quadruplé au dela de quatre heures passées a dilatation compléte. La encore, d’autres
facteurs peuvent étre en causes. L'extraction instrumentale et le dégagement en

occipito-sacré en font clairement partie. Or, nous avons vu que dans les cas de
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stagnation, ces deux situations sont plus fréquentes. Il a été montré que le taux de
lésion patente du sphincter anal est significativement augmenté en cas de dégagement
en occipito-sacré (six fois plus grand). De plus, ce taux de lésion est d’autant plus
augmenté que I'accouchement est réalisée avec une aide instrumentale (11). De ce
fait, le diagnostic clinique de la variété de la présentation, c’est a dire la palpation des
fontanelles au toucher vaginal, est fondamental.

Pour prévenir ces déchirures périnéales, le professeur Madélénat, chef de
service d’obstétrique de I'hpital Bichat, suggérait en 1999, lors des journées de la

société nationale frangaise de colo-proctologie (56), les faits suivants :

e proscrire |'épisiotomie médiane accusée de favoriser les déchirures périnéales
du 3°ou 4° degré ;

e remettre en question I'intérét des épisiotomies médio-latérales systématiques,
qui ne semblent pas prévenir la survenue d’éventuels troubles de la continence
anale chez la primipare ;

e remettre en question I'intérét de I'anesthésie péridurale systématique, peut-
étre responsable d’une augmentation de la deuxiéme phase du travail et du
taux d’accouchement instrumental ;

e ¢évaluer I'apport de la ventouse, peut-étre moins traumatique que les forceps ;

e faire effectuer la réparation chirurgicale des déchirures périnéales du 3° et du
4° degré par un praticien senior expérimenté, le moment idéal de I'intervention
(immédiat ou retardé) n’étant pas établi ;

e envisager une césarienne programmée en cas de situation a risque (antécédent
déchirures compliquées, incontinence anale, Iésions ano-périnéales,
malformation congénitale...), sachant qu’il faut mettre en balance la morbidité

spécifique de la césarienne.
5.1.3 Infections

L'expectative prolongée de la seconde phase du travail peut &tre la cause
d'infection materno-feetale, de chorioamniotite, ou d'endométrite du post-partum.
Ceci s'explique par I'ouverture prolongée de la poche des eaux qui facilite I'ascension

des germes vers |'utérus. Ils peuvent atteindre le liquide amniotique. Ainsi contaminé,
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il peut étre inhalé par le foetus. Les germes peuvent remonter plus haut au niveau de

I'utérus et c'est ce qui peut provoquer une endométrite.

5.2 Conséquences foetales (13, 33, 34)

La morbidité feetale est reflétée par le score d’Apgar a la naissance, le pH
artériel au cordon, la couleur du liquide amniotique a la naissance ou alors de la
nécessité d’un transfert en unité de néonatalogie. La majorité des auteurs n'ont pas

mis en évidence de lien significatif avec le prolongement de la seconde phase du

travail.
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ETUDE



1. Méthodologie :

1.1 Objectifs de I’étude

Le but de cette étude est d’établir un profil de femmes a risque de stagnation a
dilatation compléte au cours du travail obstétrical, et de comparer le pronostic

maternel et néonatal de cette population a celui d’'une population témoin.

1.2 Sélection des dossiers

Notre étude est uni-centrique, comparative, rétrospective, et s’est appuyée sur

I’analyse manuelle des dossiers.

Notre centre de référence est le service de Gynécologie et Obstétrique du

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Rouen. Il s’agit d’une maternité de niveau lIl.
Nous avons défini deux populations :

- Une population de femmes ayant stagné a dilatation compléte au cours
du travail. Elle est composée de 200 femmes. Celle-ci a été nommée
« population stagnation ».

- Une population de femmes n’ayant pas stagné a dilatation compléte au
cours du travail. Elle est également composée de 200 femmes. Celle-ci

a été nommeée « population témoin ».

La recherche de dossiers a été possible par informatique en regroupant des

informations codées dans les dossiers :

- Les critéres d’inclusion sont les primipares ayant accouché de
singletons, a un terme compris entre 37 et 42 semaines d’aménorrhée.
Seules les présentations céphaliques ont été étudiées. La stagnation a
été définie par une durée supérieure ou égale a 2h de la seconde phase
du travail.

- Lescritéres d’exclusion sont les pathologies gravidiques.
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Cette premiere recherche par informatique nous a permis de sélectionner 303
dossiers entre 2005 et 2008 pour la population stagnation. Afin de limiter le nombre
de dossiers a 200, nous avons réduit la période d'étude. Elle s'étend du 08/09/2006 au
16/09/2008.

Concernant la population témoin, 600 dossiers ont été recensés entre 2005 et
2008. Afin que nos deux populations aient un nombre de cas comparable, nous avons
choisi de sélectionner 200 dossiers a partir des 600 recensés. Ce choix s’est fait afin
d'ameéliorer la facilité d’accés des dossiers, les plus récents étant archivés au pavillon

mere et enfant du CHU. La période choisie s’étale du 17/01/2008 au 15/08/2008.

Une deuxieme sélection s'est faite par I'analyse manuelle des dossiers.

Pour la population stagnation, il a été dénombré 53 dossiers inexploitables :

12 dossiers ont été éliminés pour pathologies gravidiques

- 5dossiers pour multiparité

13 dossiers pour non stagnation a dilatation compléte

- 12 dossiers n'ont pas été retrouvés dans les archives du pavillon mere et

enfant

Afin de compenser la perte de ces dossiers, notre période d'étude a été élargie

pour la population stagnation. Elle s'étend du 26/03/2006 au 16/09/2008.

Pour la population témoin, 30 dossiers se sont révélés inexploitables :

- 14 dossiers pour pathologies gravidiques

- 7 dossiers pour multiparité

- 9 dossiers sont restés introuvables
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Selon le méme principe que précédemment, une compensation de ces dossiers
a été faite. Ainsi, nous avons élargi la période d’étude qui s’étale donc du 17/01/2008

au 29/09/2008.

Au total, sur nos deux populations confondues, 83 dossiers ont été exclus aprés

tri manuel.

Au final, 400 dossiers ont été utilisables. Les deux populations étant composées

chacune de 200 dossiers.

A l'issue de I'étude manuelle des dossiers, des précisions concernant certains
items nous manquaient. Une recherche informatique supplémentaire portant sur les

400 dossiers a du étre effectuée.

Notre outil méthodologique a été le dossier de grossesse, celui de
I’accouchement et celui du nouveau-né. Nous avons ainsi pu retrouver le profil des
patientes, |'"évolution de la grossesse, le déroulement de I'accouchement et I'état du

nouveau-né 3 la naissance.

1.3 _Grille d'étude

Nous avons étudié ces dossiers en nous appuyant sur une grille d’étude
comprenant six parties : profil général de la population, facteurs prénataux, facteurs
per-partum, issue de l'accouchement, conséquences maternelles et conséquences

foetales.

1.3.1 Le profil général de la population

Nous avons retenu comme items :

- L'dge de la patiente : variable quantitative continue, transformée en variable
qualitative a 3 classes (<30ans, 30-40ans, >40ans).

- L'origine ethnique : variable qualitative a 4 classes (Europe, Maghreb, Afrique
noire, Asie).

- Llindice de masse corporel : variable quantitative continue, transformée en

variable qualitative a 4 classes (<19, 19-25, 25-30, >30).
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- La consommation de tabac : variable qualitative a 2 classes (oui ou non).
- Le niveau socio-économique : variable qualitative a 2 classes (faible ou
satisfaisant).

- Llinfertilité : variable qualitative a 2 classes ( oui ou non)

1.3.2 Les facteurs prénataux

Nous avons étudiés :

- L'examen clinique du bassin: variable qualitative a 2 classes (normal ou
anormal).

- L’estimation échographique de la croissance foetale : celle-ci s’est basée sur la
biométrie fcetale effectuée pendant la grossesse. L’appréciation de la
croissance s’est faite a partir des courbes de croissance. C’est une variable
qualitative a 3 classes (hypotrophe, eutrophe, macrosome)

- L'estimation clinique de la croissance foetale: variable quantitative
représentée par la prise de la hauteur utérine a I’entrée de salle de naissance.

- La prise de poids pendant la grossesse: variable quantitative continue,
transformée en variable qualitative a 3 classes (<12Kg, 12-15Kg, >15Kg).

- la survenue d’une intolérance au glucose : définie par un test de O’Sullivan
pathologique (>1.40g/L) n’ayant pas nécessité I'introduction d’insuline pendant

la grossesse. C’est une variable qualitative a 2 classes ( oui ou non).

1.3.3 Les facteurs per-partum

Dans cette partie, nous avons retenus les items suivants :

- Le terme d’admission en salle de naissance : variable qualitative a 3 classes

([37-39[SA, [39-41[ SA, >41SA)

> La dystocie de démarrage : variable qualitative a 2 classes (oui ou non).

> Le score de Bishop, a I'entrée en salle de naissance : variable quantitative
transformée en variable qualitative a 2 classes (<5 ou >5).

> Le mode d’entrée en travail : variable qualitative 3 2 classes (spontané ou

déclenchement).
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Le recours a une analgésie péridurale au cours du travail : variable qualitative a
2 classes (oui ou non).

La dose d’analgésiques regue : variable qualitative & 2 classes (standard ou
élevée). Cette dose a été considérée comme élevée quand un bolus ou une
perfusion d’analgésiques suppléméntaire a été nécessaire.

L'échelle visuelle analogique a dilatation compléte : variable quantitative
transformée en variable qualitative a 3 classes (0, <3, >3).

La rupture de la poche des eaux :

o Mode de rupture : variable qualitative a 2 classes (spontanée ou
artificielle).
o Moment de la rupture : variable qualitative a 2 classes (phase de

latence ou phase active).

L'utilisation de Syntocinon®, nous avons étudié la quantité totale de
Syntocinon® : variable quantitative transformée en variable qualitative a 3
classes (<0,2; 0,2-1,7 ; >1,7).

Le débit maximum de Syntocinon® : variable qualitative & 3 classes (<24ml/h,
[24-60[ml/h, >60ml/h).

Le moment d’introduction du Syntocinon® : variable qualitative & 2 classes
(avant dilatation compléte et aprés dilatation compléte).

L'utilisation d’'une tocométrie interne : variable qualitative 3 2 classes (oui ou
non).

La variété de la présentation foetale a dilatation compléte : variable qualitative
a 2 classes (antérieure ou postérieure).

La variété de présentation foetale au dégagement : variable qualitative 3 2
classes (occipito-pubien ou occipito-sacré).

La position maternelle a dilatation compléte : variable qualitative a 5 classes
(inconnue, décubitus latéral gauche, décubitus latéral droit, hyperflexion des
cuisses, autres).

Les anomalies funiculaires de longueur et de structure : variable qualitative a 4

classes (normal, court, long, circulaire).
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> La durée totale du travail jusqu’a dilatation compléte : variable quantitative
transformée en variable qualitative a 4 classes (>170min, [170-420[ min, [420-
780[ min, >780min).

> La durée de la phase active, en considérant son début 3 4cm : variable
quantitative transformée en variable qualitative a 4 classes (>60min, [60-
150[min, [150-300[min, >300min).

»> Une stagnation de la dilatation au cours du travail d’au moins 1 heure :
variable qualitative a 2 classes (oui ou non).

> La vitalité feetale: représentée par le rythme cardiaque feetal (variable
qualitative a 2 classes : normal ou pathologique) et I'utilisation ou la tentative
d’utilisation d’un pH feetal au scalp durant le travail (variable qualitative a 2

classes : fait ou non fait).

1.3.4 Issue del’accouchement

Nous avons recherché :

»> Le mode d’accouchement: variable qualitative & 3 classes (voie basse
spontanée, voie basse ventouse ou forceps, césarienne).
» L'indication d’extraction instrumentale : variable qualitative 3 3 classes (défaut

de progression de la présentation, anomalie du RCF, association des deux).

1.3.5 Complications maternelles

Les trois complications maternelles principalement retenues sont :

» L’hémorragie de la délivrance : variable qualitative a 2 classes (ouiou non).

> La déchirure périnéale du 3eme et 4eme degré : variable qualitative a 2 classes
(oui ou non).

> Les infections maternelles ou materno-feetales : variable qualitative a 2 classes

(oui ou non).
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1.3.6 Etat du nouveau-né a la naissance

Les items retenus sont :

> Son poids : variable quantitative transformée en variable qualitative a 3 classes
(<3000g, 3000-4000g, 24000g).

> Son sexe : variable qualitative a 2 classes (masculin ou féminin).

> Le score d’Apgar a 5 minutes de vie : variable qualitative a 2 classes (<7 ou >7).

> Le pH au cordon : variable quantitative transformée en variable qualitative a 3

classes (27,20 ; 7,20-7,00 ; <7).

1.4 _Méthodologie statistique
1.4.1 Stratégie d’analyse

La stratégie d’analyse a comporté trois étapes distinctes :

Dans un premier temps nous avons décrit les variables retenues dans I'étude. Les
nombres et les pourcentages ont été présentés pour les variables qualitatives. Lorsque
les variables continues présentaient une distribution normale, les valeurs moyennes et
les écarts types ont été calculés. Dans le cas contraire les médianes, les percentiles
(10°™ et 90°™) et les valeurs extrémes, ont été calculés. Ensuite les variables
quantificatives ont été transformées en variables qualitatives & plusieurs classes. La
classe de référence a été choisie en accord avec les connaissances obstétricales
lorsqu’elles existaient et correspondait a la classe associée au risque de stagnation a
dilatation compléte au cours du travail le plus faible. Dans le cas ou il n’y avait pas de
classe de référence dans la littérature, nous avons établi des classes en rapport avec la
distribution des effectifs en fonction des percentiles, la référence étant la classe dont

I'effectif était le plus grand.

Dans la deuxiéme partie, une analyse uni-variée a été réalisée afin d’identifier les
facteurs de risque et les conséquences associés a la stagnation a dilatation compléte

au cours du travail.

19



Dans la troisiéme partie, nous avons réalisé une analyse multi-variée afin
d’identifier les facteurs indépendants liés a la stagnation a dilatation compléte au
cours du travail. Les facteurs ont été répartis dans 2 groupes : facteurs de risque et
conséquences maternelles et néonatales de la stagnation a dilatation compléte. Pour
chaque facteur nous avons calculés un Odd Ratio (OR) avec son indice de confiance

(1C95%).

1.4.2 Analyse statistique :

L'analyse statistique a été réalisée en utilisant le logiciel stata 7.0 (stata
Corporation, 4905 Lakeway Drive, College Station, Texas, USA). La conformité a la loi
normale des variables quantitatives a été étudiée. Dans le cadre de I'analyse uni-
variée, les relations des variables qualitatives avec la stagnation a dilatation compléte
au cours du travail ont été estimées par les p (puissance) considérés statistiquement

significatif pour p < 0,05.

Les modeles de régression logistique pour chacun des 3 groupes de facteurs ont

été réalisés par la procédure xi : logistic.
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2. Résultats

2.1 PROFIL GENERAL DE LA POPULATION

2.1.1 Age
Pop Témoin Stagnation p
Age n=200 n=200
Moy +/- écart-type | 25,62 +/-5,12 | 26,73 +/-4,91 | 0,02
<18 ans n=11 (5,5%) n=5 (2,5%)
19-35 ans n=181 (90,5%) | n=185 (92,5%) | 0,28
236 ans n=8 (4%) n=10 (5%)

Il'y a une différence significative entre les deux groupes concernant I’Age des

femmes (p=0,02). Les femmes de la population stagnation ont en moyenne un an de

plus que les femmes de la population témoin. Cependant, la répartition des ages est
identiques dans les deux groupes (p=0,28).

2.1.2 Indice de masse corporelle

. . . 10éme 90éme .
Population | Effectifs | Médiane . . Min |Max | p
percentile percentile
Témoin 200 21.5 18.25 38 15.6|46.1 .2
Stagnation | 200 22 18.75 27.75 15634 |~

Il n’existe pas de différence significative entre nos deux populations concernant

I'indice de masse corporelle antérieur a la grossesse (p=0,4).

POurcentage (%)

Indice de masse Corporelle (IMC)

67.5

61

n=135

n=122

<19

B Population Témoin

B Population Stagnation

1c ©
T35 152
31

19-25

25-30

Classe de IMC

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne

la proportion de femmes en surpoids et de femmes obéses (p=0,20).
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2.1.3 Tabac

Consomation de Tabac

B Population Témoin

¥ Population Stagnation

Pourcentage (%)

Il y a une différence significative entre les deux populations étudiées en ce qui
concerne la consommation de tabac, plus importante dans le groupe témoin
(p=0,008).

2.1.4 Origine ethnique

Origine Ethnique
Asie
B Population Stagnation
Afrique ® Population Témoin
Maghreb
. 81,5 nE163
urope 80,5 n4161

0 20 40 60 80 100

Pourcentage (%)

Concernant l'origine ethnique des femmes, nos deux populations sont
identiques (p=0,97).
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2.1.5 Niveau socio-économique

Niveau Socio-Economique
79
.~ 69,5M=158

80 (
70 1
60 +
50 -
40 7
30 1
20 1
10

. ® Population Témoin

B Population Stagnation

Pourcentage (%)

Satisfaisant Faible

Le niveau socio-économique des femmes de la population stagnation est
significativement plus satisfaisant que celui des femmes de la population témoin (p=
0,03).

2.1.6 Infertilité

Infertilité
97,5 96
/ N=195"1=192
100 -
. 80 -
E | pm—
w -
f:'f - B Population Témoin
g 40 - ® Population Stagnation
3
5]
a 25 4
20 = n=8
0
oui non

Le taux d’infertilité est identique dans les deux populations étudiées (p=0,39).
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2.2 FACTEURS PRE-NATAUX

2.2.1 Bassin

Toutes les femmes de la population étudiée ont un bassin cliniquement normal.

2.2.2 Foetus

- Estimation échographique

Estimationde la croissance foetale

P=0,16

B Population Témoin

¥ Population Stagnation

Pourcentage (%)

Hypotrophe Eutrophe Macrosome

Il n’existe pas de différence significative entre les deux populations en ce qui
concerne I'estimation échographique de la croissance feetale (p=0,16). Néanmoins,
nous observons que la part des foetus macrosomes est plus élevée dans la population
stagnation.

- Hauteur utérine (en cm)

Population | Effectifs | Moyenne | Ecart-type | Min |[Max| p
Témoin 200 31,97 1,83 27 |38
Stagnation | 200 32,58 1,76 28 |39

0,0007

L’estimation clinique, mesurée par la hauteur utérine, est significativement plus
grande dans la population stagnation (p=0,0007).
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2.2.3 Prise de poids (en Kg)

Population | Effectifs | Moyenne | Ecart-type | Min | Max o]
Témoin 200 13.41 5.68 0 |33
Stagnation | 200 15.39 5.32 2 |35

0.0004

La prise de poids pendant la grossesse est significativement plus élevée dans la
population stagnation (p=0,0004).

Prise de poids en coursssde grossesse

60

n=1iu

50

40

30 E Population Témoin

Pourcentage (%)

20 B Population Stagnation

10

0
<12kg 12-15kg >15kg

Au dela d’une prise de poids de 15kg, il y a une proportion significativement
plus importante de femmes ayant stagné a dilatation compléte (p=0,007).

2.2.4 Intolérance au glucose

Intolérance au Glucose

//me—»-—dﬁ_“
100 83,9 n-16°
n=15

T 80 A
;:P g8 4= 12 ® Population Témoin
= (n1=186)
S 40 - ‘ _
3 W Population Stagnation
a 20 - (n2=192)

0 .

Oui

Non

Concernant I'intolérance au glucose pendant la grossesse, les populations sont
identiques (p=0,57).
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2.3 FACTEURS PER-PARTUM

2.3.1 Dystocie de démarrage

Dystocie dg gémarrage
100 ¢

nm=1o63 &2

= Population Témoin

Pourcentage (%)

B Population Stagnation

Oui Non

Il existe une différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne

les dystocies de démarrage du travail, plus fréquentes dans la population stagnation
(p=0,005).

2.3.2 Terme

Terme gestationnel
40 31,5

® Population Témoin

Pourcentage (%)

W Population Stagnation

37SA  38SA 39SA 40SA 41SA

En ce qui concerne le terme d’accouchement, les deux populations sont
identiques (p=0,91).
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2.3.3 Score de Bishop

Population | Effectifs | Moyenne | Ecart-type | Min | Max | p
Témoin 200 7,81 1,48 4 12
Stagnation | 200 7,55 1,50 4 12

0,082

Il'y a une tendance non significative a un score de Bishop a I’entrée en salle de
naissance plus bas dans la population stagnation que dans la population témoin
(p=0,082).

2.3.4 Déclenchement

Déclenchement
120

95,5 96
100 n=181 n=192

80

60

B Population Témoin

40 ® Population Stagnation

Pourcentage (%)

20 45 4

Oui Non

Il'y a autant de déclenchements du travail dans les deux populations (p=0,8).

2.3.5 Analgésie péridurale (APD)

- Pose APD
4 . 4 -
Analgésie Péridurale
88 n=198

g 80
&
g 60 - M Population Témoin
8 20 | ® Population Stagnation
3
(-9

20 4

0 o

Oui Non

Il'y a significativement plus de pose d’APD chez les femmes de la population
stagnation que chez les femmes de la population témoin (p<0,001).
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- Posologie d’analgésiques

Dosage Analgésique

100 86,93 8283

n=153

90 164

m Population Témoin
(N1=176)

Pourcentage (%)

® Population Stagnation
(n2=198)

Normal Elevée

Il n"y a pas de différence significative entre les populations concernant la dose
d’analgésiques administrée au cours du travail (p=0,27).

2.3.6 EVA
Echelle Visuelle Analogique (EVA)

80 +6%5 68

70 n=135 n=136
£
g
fs‘:“ ® Population Témoin
% B Population Stagnation
o

0 <3 >3

Dans la population stagnation, les femmes ont une EVA significativement plus
basse a dilatation compléete que les femmes de la population témoin (p=0,014).
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2.3.7 Rupture de la poche des eaux

Rupture de la poche des Eaux
60 61
n=120 n=122 53 53

70

n=94 n=94

Pourcentage (%)

® Population Témoin

B Population Stagnation

Spontanée Artificielle| Phase Phase
Latence  Active

p=0,83 -

Mode de la Rupture |Momentde la rupture

Concernant le mode et le moment de la rupture de la poche des eaux pendant
le travail, nos populations étudiées sont identiques.

2.3.8 Utilisation Syntocinon®

- Quantité
. . L 10éme 90éme Min
Population | Effectifs | Médiane . . Max | p
percentile percentile
Témoin 200 0.45 0 2 0o |5
- <0.001
Stagnation | 200 1 0.2 3 0 5

La quantité de Syntocinon® administrée pendant le travail est significativement
plus élevée dans la population stagnation (p<0,001).
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- Moment d’introduction des ocytociques

Moment d'introduction des

ocytocines
88,57
100 n=124

74,33

B Population Témoin
(n1=140)

¥ Population Stagnation
(n2=187)

Pourcentage (%)

<10cm 210cm

Lorsque l'introduction du Syntocinon® s’est faite aprés la dilatation compleéte, la

proportion de femmes ayant stagné est significativement plus importante que celle
des femmes témoins (p=0,001).

- Débit maximal des ocytocigues

Débit ocytocine

35 31,43

2315%;,\9\22,46

Population Témoin
(n1=140)

Pourcentage (%)

Population Stagnation
(n2=187)

NSNS\ SN\
a8 o 5

5Ul syntocinon / 500 cc G5%

Il existe une différence significative entre les deux groupes concernant la valeur
du débit maximal des ocytociques administrés pendant le travail, plus élevé dans la
population stagnation (p=0,002).
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2.3.9 Tocométrie interne

Utilisation d'une tocométrie

interne
89,5

82
n=179
100 n=164

(o2 B s
o o

E Population Témoin

iy
o

M Population Stagnation

Pourcentage (%)

Oui Non

Il'y a significativement plus de pose de tocométrie interne chez les femmes qui
ont stagné a dilatation compléte (p=0,032).

2.4 Variété de la presentation foetale

- Pendant la deuxiéme phase du travail

Variété de présentation a

dilatation compléte
815 _,

n=163_148

100
80
60 -

40 -
20 - ™ Population Stagnation

B Population Témoin

Pourcentage (%)

Antérieure Postérieure

Au cours du travail, il y a une tendance non significative a la variété postérieure,
plus importante au sein de la population stagnation (p=0,071).
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- Audégagement

Variété de présentation au cours
du dégagement

99

96
120 ThEI9E g,
100 |— -
80

60
40
20

B Population Témoin

= Population Stagnation

Pourcentage (%)

=2 =8

Occipito-pubien  Occipito-sacré

Il'y a significativement plus de variétés occipito-sacrées de la présentation au
moment du dégagement dans la population stagnation (p=0,032).

2.4.1 Durée du travail (en minutes)

- Durée totale (du début des contractions a la dilatation compléte)

Population TEMOIN STAGNATION
Durée totale n=200 n=200 g
Moyenne +/- écart-type | 458,23 +/- 282,12 | 461,22 +/- 234,32 | 0,90
<170 min n=20 (10%) n=17 (8,5%)
[170-420[min n=86 (43%) n=76 (38%)
[420-780[min n=76 (38%) n=88 (44%) | 0,62
2780 min n=18 (9%) n=19 (9,25%)

Il n’y a pas de différence significative entre les populations en ce qui concerne
la durée totale du travail (p=0,9).
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- Durée de la phase active

Population

; TEMOIN STAGNATION
Durée p
. n=200 n=200
phase active
Moyenne +/- écart-type 146 +/- 82 185 +/-100 | <0,001
<60 min n=14 (7%) n=4 (2%)
[60-150[min n=96 (48%) | n=74 (37%)
[150-300[min n=75 (37,5%) | n=87 (43.5%) | 0,001
2300 min n=15 (7,5%) | n=35 (17,5%)

La durée de la phase active est significativement plus longue dans la population
stagnation (p<0,001).

- Durée de la deuxiéme phase du travail

Population | Effectifs | Moyenne | Ecart-type | Min | Max
Témoin 200 54,2 32,9 1 119

Stagnation | 200 146,7 23,9 120 (270

En moyenne, les femmes de la population stagnation ont une durée de la
deuxieme phase du travail trois fois plus longue que les femmes de la population
témoin.

2.4.2 Position maternelle a dilatation compléte

Posture maternelle a dilatation

compléte

B Population Stagnation

Autres

Hyperflexion

® Population Témoin

4 5 1237

50

DLG

Inconnue

Pourcentage (%)

Il 'y a une différence significative entre les groupes concernant la position
maternelle au moment de la dilatation compléte.
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2.4.3 Stagnation de la dilatation au cours du travail

Stagnation de la dilatation au
coursdu travail

80 L A

B Population Témoin

W Population Stagnation

Pourcentage (%)

Oui Non

Les femmes qui stagnent en premiére phase du travail ne sont significativement
pas plus a risque de stagnation en deuxiéme phase du travail (p=0,08).

2.4.4 Appréciation de la vitalité foetale

Interprétation de la vitalité foetale

au cours du tr@vail

128 1 88 30 =192
3;5 =176 1=180——

® Population Témoin

® Population Stagnation

Pourcentage (%)

Pathologique

pH au scalp
RCF a dilatation complete

Les anomalies du rythme cardiaque feetal a dilatation compléte ou bien a
I'expulsion et la réalisation d’un pH au scalp feetal sont significativement plus
fréquentes chez la population témoin (respectivement p<0,001 et p=0,005).
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2.5 _ISSUES DE L’ACCOUCHEMENT

2.5.1 Mode d’accouchement

Mode d'accouchement

m Population Témoin

Pourcentage (%)

B Population Stagnation

Voie basse Voie basse Voie basse Césarienne
spontané ventouse Forceps

Nous notons gu’il existe une différence significative entre nos deux population
concernant le mode d’accouchement (p=0,001). L’extraction instrumentale par forceps
est significativement plus pratiquée au sein de la population stagnation.

Seulement 2% des femmes de la population stagnation ont nécessité un recours a une
césarienne pour non engagement de la présentation feetale.

2.5.2 Extraction instrumentale

Indications de |'extraction
sss6 o, iNstrumentale

60 e . nei 35.09
§S
@
[-14]
s
- = Population Témoin (n1=57)
(=)
3
- Défautde Anomaliesdu Association B Population Stagnation
Progression RCF deéfaut (n2=81)
progression et
anomalies p<0,001
RCF

Nous retrouvons une différence significative entre nos deux population
concernant les indications de I'extraction instrumentale quand elle a été nécessaire
(P<0,001). Au sein de la population stagnation, I'extraction instrumentale pour défaut
de progression est significativement plus élevée que pour anomalies du RCF. Au sein
de la population témoin, c’est I'inverse.

35



2.6 CONSEQUENCES DE LA STAGNATION

Complications de la Stagnation

= Population Témoin
92,5
n=185

® Population Stagnation
pulatiofy>iee

—-10Q0
= o=

Pourcentage (%)
wn
o

Oui

Non Oui Non

Non

Hémorragies Déchirures périnéales Infections Materno-

foetal

Les hémorragies du post-partum, les déchirures périnéales complexes et les
infections ne sont significativement pas plus fréquentes dans nos deux populations
(respectivement p=0,22, p=0,31, p=0,20).

- Complications maternelles en fonction de la durée de la seconde phase

Duree <2heures [2-3[heures | >3 heures p
Complications
Hémorragie du post-partum n=15 n=17 n=5 0/04
n=37 (7,54%) (9,34%) (26,32%) |
Déchirure périnéale 3° et 4°
degrés n=0 (0%) | n=1 (0.55%) | n=0 (0%) | 0,50
n=1
Infection maternelle ou
n=14 n=1
materno-feetale n=24 n=9 (4,52%) 0,32
(7,69%) (5,26%)

Le taux d’hémorragies du post-partum est significativement plus élevé quand la durée

de la seconde phase est supérieure a 3h (p=0,04).
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2.7 NOUVEAU-NE

2.7.1 Poids (en grammes)

Population | Effectifs | Moyenne | Ecart-type | Min |Max |p
Témoin 200 3293,42 |398,37 2440|4550 0,003
Stagnation | 200 3412,22 |398,02 2530(4480|

Concernant le poids de naissance du nouveau-né, nous notons une différence
significative entre nos deux groupes (p=0,003). Les nouveau-nés de la population
stagnation ont en moyenne 120g de plus que ceux de la population témoin.

Pourcentage (%)

Poids du Nouveau-né
g5,5

24000g

B Population Témoin

® Population Stagnation

Parmi les femmes ayant accouché d’un enfant macrosome, la proportion de
femmes ayant stagné a dilatation compléte est significativement plus élevée que celle

des femmes témoins (p=0,015).

2.7.2 Sexe

Pourcentage (%)

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Sexe du Nouveau-né

Masculin

Féminin

W Population Stagnation

m Population Témoin

Il n’existe pas de différence significative entre nos deux populations concernant

le sexe du nouveau-né (p=0,92).




2.7.3 Score d’Apgar

. ] L 10éme 90éme
Population | Effectifs | médiane . . . p
percentile percentile min | max
Témoin 200 10 6 10 6 10 A 7
Stagnation | 200 10 7 10 5 |10 |

Concernant le score d’Apgar a la naissance, nos deux populations sont

identiques (p=0,74).

2.7.4 pH au cordon

Population TEMOIN STAGNATION
pH n=200 n=200 P
Moyenne +/- écart-type 7,26 +/- 0,07 7,26 +/- 0,07 0,88
27,20 n=169 (85,35%) | n=160 (84,21%)
]7,20-7,00] n=25 (12,63%) | n=26 (13,68%) 095
<7,00 n=4 (2,02%) n=4 (2,11%) !

Il n’existe pas de difference significative entre nos deux groupe concernant le

pH au cordon lors de la naissance de I'enfant (p=0,88).
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3. Analyse multi-variée

Nous avons réalisé une étude multi-variée regroupant I'ensemble des facteurs de risque
et des conséquences, retrouvés significatifs dans notre analyse uni-variée (p<0,2). LIndice de
masse corporelle, le terme, la durée totale du travail, et le pH au cordon ont été repris de

principe, en référence aux données de la littérature.
Ceux-ci ont été référencés dans les tableaux suivants :

Facteurs de risques Stagnation Témoin p
Age (moyenne) 26,7ans 25,6ans o
Indice de masse corporel
(médiane) 22 21,5 0,4
Prise de poids (moyenne) 15,3Kg 13,4Kg 0,0004
Niveau social précaire 21% 30,5% 0,08
Poids naissance (moyenne)
3412g 3293g 0,003
Rarne 39SA+6jours 40SA 0,91
Dystocie de Démarrage 18% 8,5% 0,005
BISHOP (moyenne) 7,55 7,81 0,082
APD 99% 88% <0,001
Variété postérieure 26% 18,5% 0,071
Stagnation au cours du travail 34% 26% 0,08
Durée phase active . .
( ) 185 minutes 146 minutes <0,001
moyenne
Dur?;gifrii:)u trava 461 minutes 458 minutes 0,9
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Le tableau ci-dessous reprend les conséquences maternelles et néonatales jugées significatives
au cours de I'analyse uni-variée.

conséquences Stagnation Témoin p
Quantité de Syntocinon® m 0.45U1
(médiane) ’ <0,001
Introduction du
__ T
Syntocinon ap\res dilation 25 6% 10,7% 0,001
compleéte
Débit de Syntocinon®
maximum > 60ml/h 29,4% 12% 0,002
Pose d’une tocométrie interne 18% 10,5% 0,032
Dégagement en occipito- sacré 4% 1% 0,032
Mode d’accouchement :
Voie basse spontanée 57% 72% -
Voie basse instrumentale 41% 28% ’
Césarienne 2% 0
Hémorragie de la délivrance 11% 7,5% 0,22
Infection 7,5% 4,5% 0,31
pH au cordon (moyenne) 7,26 7,26 0,88

L’analyse multi-variée a consisté a reprendre chaque critéres d’inclusion des deux
groupes précédemment cités et de les inclurent dans deux modeéles de régression logistique.
Ceci afin d’identifier les facteurs indépendants liés a la stagnation a dilatation compléte au
cours du travail. Pour chaque facteur, il a été calculé un Od Ratio(OR) avec son indice de
confiance (IC 95%).

Les tableaux sont décrits ci-apreés.
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Modeéle de régression : facteurs de risque

Facteurs (N=400) OR IC95% P
Age
<30ans 1 - -
30-35ans 1,08 0,59-1,94 0,79
35-40ans 1,35 0,53-3,39 0,52
>40ans 7,68 0,36-160 0,18
Indice de masse corporelle
<19 0,69 0,36-1,34 0,28
19-25 1 = -
25-30 0,98 0,52-1,84 0,95
>30 0,69 0,27-1,75 0,44
Prise de poids
<12kg 1 - -
12-15kg 1,01 0,54-1,88 0,96
>15kg 1,51 0,86-2,63 0,14
Niveau social
Faible 1 - -
Satisfaisant 0,63 0,37-1,07 0,08
Poids naissance
<3000g 1 - -
3000-4000g 1,77 0,94-3,33 0,07
>4000g 3,88 1,33-131,30 0,01
Terme
37-38SA 1 - -
39-40SA 1,08 0,55-2,14 0,81
>41SA 0,86 0,38-1,92 0,72
Dystocie de Démarrage
Non 1 - -
Qui 2,33 1,19-4,56 0,01
BISHOP
>5 1 - -
<5 1,39 0,58-3,32 0,45
APD
Non 1 - -
Oui 7,09 1,44-34,75 0,01
Variété de présentation
Antérieure 1 - -
Postérieure 1,33 0,78-2,28 0,28
Stagnation au cours du travail
Non 1 - -
Oui 0,98 0,58-1,63 0,94
Durée phase active
<60min 1 - -
[60-150[min 1,61 0,43-6,06 0,47
[150-300[min 1,97 0,51-7,56 0,31
2300 min 4,07 0,90-18,27 0,06
Durée totale du travail
<170min 1 - -
[170-420[min 0,81 0,36-1,83 0,62
[420-780[min 0,93 0,40-2,15 0,88
>780 min 0,69 0,24-1,96 0,48
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Modeéle de régression conséquences
Facteurs (N=312) OR 1IC 95% p
Quantité Syntocinon®
0-0,2UI 1 - -
0,2-1,7UIl 5,6 1,52-20,55 0,009
>1,7 Ul 6,12 1,43-26,12 0,014
Moment introduction Syntocinon®
<10cm 1 - -
210cm 7,47 3,35-16,61 <0,001
Débit Syntocinon®
Aucun 1. - -
0-24ml/h
24-60ml/h 1,69 0,89-3,21 0,10
>60ml/h 5,05 1,97-12,91 0,001
Tocométrie interne
Non 1 - -
Oui 1,01 0,48-2,13 0,96
Variété de dégagement
Occipito-Pubien 1 - -
Occipito-Sacré 6,71 0,74-60,95 0,09
Mode d’accouchement
VBS 1 - -
VBI 1,43 0,73-2,78 0,28
CS 2,66 1,33-5,34 0,006
Hémorragie de la délivrance
Non 1 - -
Oui 1,07 0,47-2,46 0,86
Infection
Non 1 - -
Oui 1,19 0,45-3,16 0,72
PH au cordon
>7,20 1 - -
7,0-7,2 1,41 0,67-2,97 0,35
<7,0 1,49 0,25-8,68 0,65
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Les données ressortant de notre analyse multi-variée sont les suivantes :

o Concernant les facteurs de risques de la stagnation a dilatation compléte de la
population stagnation comparée a la population témoin :

- Le poids de naissance du nouveau-né est 3,88 fois plus élevé

- Ladystocie de démarrage du travail est 2,33 fois plus fréquente
- Lapose d’une analgésie péridurale est 7,09 fois plus fréquente
- Ladurée de la phase active est 4,07 fois plus longue

o Concernant les conséquences de la stagnation a dilatation compléte sur la population
stagnation comparée a la population témoin :

- La quantité totale de Syntocinon®administrée pendant le travail est 6,12
fois plus élevée

- Le moment d’introduction du Syntocinon®est 7,47 fois plus fréquent
apres dilatation compléte

- Le débit maximum de Syntocinon®pendant le travail est 5,05 fois plus
grand

- Le dégagement en occipito-sacré est 6,71 fois plus fréquent

- Lerecours a une césarienne est 2,66 fois plus élevé
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Discussion



Notre étude avait pour objectif d’établir un profil de femmes 3 risque de
stagnation a dilatation compléte, et d’étudier ses conséquences maternelles et
néonatales.

Notre étude a permis de mettre en évidence une association entre la
stagnation a dilatation compléte au cours du travail et certains facteurs de risque et
conséquences maternels et néonataux.

A I'analyse de nos résultats, nous avons relevé des différences‘significatives entre nos
deux populations se rapportant a certains facteurs.

Ainsi, concernant le profil général de la population, nous avons constaté une
association avec I'age et le niveau socio-économique.

Pendant la grossesse, les facteurs retrouvés sont la prise de poids excessive et la
macrosomie estimée cliniquement par la hauteur utérine.

Pour le déroulement du travail, cette association s’est faite avec la dystocie de
démarrage, la pose d’une analgésie péridurale, I'insuffisance de la dynamique utérine,
I'utilisation du Syntocinon® et d’une tocométrie interne, la variété de présentation au
moment du dégagement et la durée de la phase active.

Concernant le mode d’accouchement, il a été observé que le taux d’extractions
instrumentales est augmenté en cas de stagnation, avec des indications spécifiques au
sein de chaque population.

La seule association retrouvée pour les conséquences maternelles est 'augmentation
du taux d’hémorragie du post-partum en fonction de la durée de la seconde phase du
travail.

En ce qui concerne le nouveau-né, nous retrouvons une association entre la stagnation

a dilatation compléte et un poids de naissance supérieur a 4Kg.

> Profil général de la population

Nous retrouvons une différence significative concernant I'dge des femmes entre
nos deux populations. Les femmes qui ont stagné sont significativement plus agées
d’une année que les femmes témoins. De plus, nous observons une part de femmes

jeunes (<18ans) plus importante dans la population témoin.
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Au contraire, dans la littérature anglo-saxonne, U. FEINSTEIN (13) retrouve un taux de
femmes jeunes deux fois supérieur dans la population qui a stagné, soit 4,3% contre
2,4% dans le groupe témoin. Cet écart avec notre population pourrait s’expliquer par

I'inclusion de multipares dans son étude.

Dans notre étude, |'obésité ou le surpoids ne semblent pas étre des facteurs
favorisant la stagnation a dilatation compléte, car nous retrouvons deux fois plus de
femmes obéses dans notre population témoin.

Nos résultats se rapprochent de ceux de la littérature frangaise. A.-F. NAIME-ALIX (34)
retrouve une part de femmes ayant un IMC>30 de 4.8%. Dans la littérature anglo-
saxonne, les résultats sont divergents. Comme dans notre étude, VAHRATIAN (26)
estime que le risque d’une seconde phase prolongée n’est pas élevé chez les femmes
obeéses, et est insignifiant chez les femmes en surpoids. KASHANIAN (23), dans son
‘étude, évalue une durée de seconde phase du travail équivalente pour les femmes
ayant un indice de masse corporel normal ou élevé. Par opposition, KAISER et KIRBY
(26) retrouvent un lien significatif entre un surpoids ou une obésité maternelle et le

risque de césarienne pour stagnation de la dilatation.

> Etude de la spécificité de la grossesse de la femme a risque de

stagnation a dilatation compléte

Le bassin des femmes de la population stagnation n’est pas significativement
plus dystocique que celui des femmes de la population témoin. L’ensemble des
femmes de nos deux populations ont un bassin cliniguement normal. Aucune n'a
bénéficié d’une radiopelvimétrie durant la grossesse. Néanmoins, la plupart des études
ne montre aucun bénéfice a cet examen pour prévenir les disproportions foeto-
pelviennes.

A. FOURNIE (15) s'est intéressé aux études portant sur la réalisation de la
radiopelvimétrie dans le cas de disproportion fceto-pelvienne pendant la grossesse.
Ainsi, FINE (15) a rapporté des taux de faux positifs allant jusqu'a 28,6% des patientes
ayant une disproportion modérée, et 22,5% des patientes ayant une disproportion

absolue. Le recours a la radiopelvimétrie dans la prise en charge des patientes
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suspectés de disproportion foeto-pelvienne est donc pour beaucoup d'auteurs a faible
valeur pronostique. L. MARPEAU (28) retrouve que dans 83% des cas de stagnation
pendant la phase active, la radiopelvimétrie seule est incapable d’en fournir une
explication, mais que d'autres facteurs entrent en jeu.

L'estimation de la croissance foetale est une donnée incertaine pendant la
grossesse. En effet, P. SUNEET (10) montre que I'exactitude du diagnostic d’une
macrosomie pendant la grossesse est tres variable. Ce diagnostic est confirmé dans 15
a 79% des cas par I'estimation échographique, et dans 40 a 52% par I'estimation
clinique. D’ailleurs, le diagnostic de macrosomie n’est donné que par le poids de
naissance du nouveau-né (>4Kg). '

C. MAZOUNI (29) montre que parmi les femmes ayant accouché normalement d'un
enfant pesant plus de 4Kg a la naissance, 56,2% d’entre elles avaient une HU>34cm.
Contrairement a ce résultat, notre étude montre que toutes les femmes dont la
hauteur utérine est supérieure a 34cm ont accouché d’un enfant pesant moins de 3Kg.
Parmi ces femmes, seulement 10% d’entre elles sont obéses, ce qui exclut les erreurs
de mesures a cause des parois épaisses. Néanmoins, ceci peut étre expliqué par une
mauvaise prise de la hauteur utérine qui reste une mesure tres subjective.

Notre étude montre que les femmes qui ont stagné a dilatation compléte ont 3,88 fois
plus de risque d’accoucher d'un enfant macrosome. Cette tendance est significative, et
représente plus du double des femmes de la population témoin. Elle est en
concordance avec la littérature francgaise et anglo-saxonne.

En effet, dans I'étude d’U. FEINSTEIN (13), 8,8% des femmes ayant stagné 3 dilatation
compléte ont accouché d'un enfant macrosome, contre 4,8% des femmes de la
“population témoin. Toujours dans le méme sens, Thomas D MYLES (33) retrouve un
taux de 13% de macrosomes dans la population dont la seconde phase dépasse les 120
minutes, versus 6% dans la population témoin. A.-F. NAIME-ALIX (34) retrouvent des
résultats proches des notres, avec un taux de femmes ayant accouché d'un enfant

macrosome apres une deuxieme phase du travail prolongée de 10,7%.

Dans notre étude, la prise de poids pendant la grossesse est significativement
plus élevée dans la population stagnation. La prise de poids moyenne des femmes
ayant stagné représente en moyenne 2Kg de plus que la prise de poids des femmes de

la population témoin. Quant a la prise de poids jugée excessive durant la grossesse
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(>15Kg), elle est 1,51 fois plus fréquente chez les femmes qui ont une seconde phase
du travail supérieure a 2h que chez les femmes de la population témoin.

A.-F. NAIME-ALIX (34) retrouve également une prise de poids plus élevée chez les
femmes qui ont stagné a dilatation compléte, soit 21,7% de femmes qui ont une prise
de poids supérieure a 12Kg pendant la grossesse. NUTHALAPATY (4) retrouve une
progression de la dilatation plus lente quand la prise de poids est supérieure a 10Kg.
KAISER et KIRBY (4) montrent que le risque de césarienne pour stagnation de la
dilatation est significativement plus important quand la prise de poids est excessive

pendant la grossesse.
> Etude des caractéristiques per-partum de la population stagnation

La grande majorité des femmes de la population stagnation accouchent entre
395A et 40SA et 6 jours. Nous n'avons recensé aucune femme qui a mené sa grossesse
au dela de 42SA.

B. SCHIESSL (47) dénombre 77% d’accouchements entre 40 et 41SA au sein de sa

population de femmes ayant stagné. J.ROUSE (43) retrouve un terme moyen a 40SA, et

A.-F. NAIME-ALIX (34) un terme moyen de 39SA et 4 jours dans leur population de
femmes ayant stagné.

| Le terme de I'accouchement n’influencerait pas la durée de la seconde phase du

travail.

Or, il apparait dans I'étude d’U. FEINSTEIN (13), que 9% des femmes qui ont stagné &

dilatation compléte ont mené leurs grossesses au-dela de 42SA, contre 5,6% de

femmes du groupe témoin.

En France, les pratiques concernant le terme dépassé consistent a déclencher le travail

4 a5 jours aprés un terme de 41SA. Ainsi, il est trés rare que les grossesses dépassent

42SA.

Nous observons dans notre étude que les femmes ayant stagné a dilatation
complete ont 2,33 fois plus de risques de faire une dystocie de démarrage du travail
que les femmes de la population témoin. Ceci pourrait étre di 3 un

dysfonctionnement de la dynamique utérine en début de travail.
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Aucune donnée de la littérature ne mentionne la dystocie de démarrage comme étant

un facteur de risque de la stagnation a la dilatation compléte.

E.F. MAGANN (27) ne met pas en évidence de lien significatif entre un score de
Bishop défavorable a I'admission en salle de naissance et le risque de césarienne pour
stagnation de la dilatation.

Ces résultats sont en accord avec les ndtres. En effet, la dilatation du col & I'entrée en
salle de naissance n’est pas prédictive de la stagnation a dilatation compléte.

De méme, le déclenchement du travail par prostaglandines ou Syntocinon® ne semble
pas étre un facteur favorisant une prolongation de la deuxi@me phase du travail.
Cependant, ces résultats sont en opposition avec ceux de Thomas D MYLES (33) qui
retrouve 32% de déclenchements chez les femmes ayant stagné a dilatation compléte,
contre 23% dans la population témoin.

Cette opposition peut s'expliquer par le fait que dans cette étude, n'ont pas été
exclues les pathologies maternelles. Ainsi, les indications de déclenchement étant plus

larges, leur taux est plus élevé.

En accord avec les résultats de plusieurs autres auteurs, notre étude montre un
lien significatif entre une analgésie péridurale (APD) durant le travail et une stagnation
a dilatation compléte. Il existe un risque 7,09 fois supérieur de stagner a dilatation
complete en cas d’analgésie péridurale.

Dans la littérature anglo-saxonne, U. FEINSTEIN (13) retrouve un taux d’analgésie
péridurale 3 fois plus élevé chez les femmes qui ont stagné a dilatation compléte, soit
24,3% versus 7,8%.

Nos résultats sont proches de ceux de J. ROUSE (43) qui retrouve 97% de femmes qui
ont stagné ont eu recours a une APD. Tout comme KILPATRICK et LAROS, ou encore
REYNOLDS qui retrouvent cette différence significative entre la durée de la seconde
phase du travail et le recours a une analgésie péridurale (24).

Ce lien est d’autant plus significatif que la durée de la seconde phase est longue. Ainsi,
nous notons que parmi les femmes qui ont bénéficié d’'une analgésie péridurale 83,7%
ont une durée de seconde phase inférieure a 1h ; 96,5% une durée comprise entre 1h

et 2h ; 98,3% une durée entre 2h et 3h ; et 100% une durée supérieure a 3h.
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Ces résultats sont également retrouvés dans I'étude de A.-F. NAIME-FELIX (34) ou
78,9% des femmes qui ont eu une analgésie péridurale ont une durée de seconde
phase inférieure a 1h ; 98% une durée entre 1h et 2h ; 99,3% une durée entre 2h et
3h; et 100% une durée supérieure a 3H.

La question des effets de I’APD sur la progression du travail se pose alors. KING (24)
reprend, dans son article, les travaux de plusieurs auteurs qui ont étudiés les effets de
I'analgésie péridurale sur la progression du travail. A ce sujet, les résultats divergent.
A.C. MILLER (30) conclut sur cette question en mettant en avant le fait que certaines
techniques d’anesthésie peuvent affecter la dynamique utérine et la descente du
foetus durant la seconde phase, ce qui expliquerait le lien entre 'APD et |a stagnation a

dilatation compléte soulevé dans notre étude.

En s’intéressant a la durée de la seconde phase en fonction du type de
présentation, nous retrouvons plus de variétés postérieures pour une durée de
seconde phase supérieure a 3h (p=0,04). De plus, nous retrouvons une durée moyenne
de seconde phase plus élevée en cas de variété postérieure, soit 115 minutes, versus
96 minutes en cas de variétés antérieures.

B. SCHIESSL (47) retrouve également une durée de seconde phase significativement
plus grande quand la présentation est a variété postérieure. La durée moyenne étant
de 131 min en cas de variété postérieure contre 69min en cas de variété antérieure. 7 L.
MARPEAU (28) retrouve que 60% des foetus de femmes césarisées pour stagnation de
la dilatation en phase active étaient en variété postérieure. M. FITZPATRICK (14)
retrouve une augmentation de la durée du travail (>12h) 7 fois plus fréquente en cas

de variété postérieure chez une population de primipares.

Quant a la variété de la présentation foetale au cours du dégagement, notre
étude retrouve un taux de présentations en occipito-sacré 6,71 fois plus élevé chez les
femmes qui ont stagné a dilatation compléte. Ceci pourrait expliquer une stagnation
de la dilatation de deux heures ou plus qui pourrait aboutir & une extraction par aide
instrumentale.

L COURTOIS (11) décrit dans son étude que 14% des enfants nés par spatules de

Thierry se sont dégagés en occipito-sacré.
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Notre étude ne montre aucun lien significatif entre la durée du travail et une
stagnation a dilatation compléte. Nous retrouvons une moyenne presque équivalente
entre les deux populations, qui est d’environ 7h30. C’est donc la durée de la seconde
phase qui influe sur la durée totale du travail, jusqu’a 'accouchement, et qui rend la
durée totale du travail significativement plus élevée.

Concernant la phase active du travail, au sein de la population stagnation, il y a 4,07
fois plus de femmes qui ont une durée de phase active longue (supérieure a 3h), qu’au
sein de la population témoin.

Néanmoins, d’autres éléments peuvent influencer la durée de cette phase, tels que

I’APD, la variété de présentation, et la direction du travail (28).

D’apres L.MERGER (3), la premiére cause de stagnation est I'insuffisance de
dynamique utérine. Celle-ci n’ayant pas été reflétée avec précision dans notre étude,
nous nous sommes intéressés a la direction du travail pouvant découler d’une
insuffisance de dynamique utérine.

La direction du travail par des ocytociques est 6,12 fois plus répandue dans la
population stagnation. Nous retrouvons une différence significative entre les deux
groupes.

Nos résultats sont proches de ceux de B. SCHIESSL (47) qui retrouve 4% d’utilisation
d’ocytociques au sein de la population de femmes ayant stagné contre 37% de femmes
ayant eu un travail sans ocytociques.

Concernant la quantité totale de Syntocinon® utilisée pendant le travail, elle est
significativement plus élevée dans la population stagnation que dans la population
témoin.

U. FEINSTEIN (13) retrouve également un taux d’ocytociques significativement plus
élevé dans la population de femmes ayant stagné a dilatation compléte.

Cette quantité plus élevée pourrait s’expliquer, non pas par une direction du travail
précoce, mais par une direction du travail tardive, a la constatation de la stagnation.

En effet, nous constatons qu’il y a 7,47 fois plus de femmes dans la population
stagnation qui ont eu une introduction du Syntocinon® apres dilatation compléte, que

dans la population témoin.
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B. SCHIESSL (47) retrouve aussi cette notion. Les femmes qui ont eu une augmentation
des ocytociques aprés dilatation compléte ont une durée de la seconde phase plus
longue que les femmes qui ont eu une augmentation des ocytociques en premiére
partie du travail.

De plus, nous nous sommes intéressés au débit de Syntocinon® maximum
utilisé au cours du travail. Ici encore nous constatons que celui-ci est significativement
plus élevé parmi les femmes avec une durée de la seconde phase plus longue
(OR=5,05).

Concernant le débit maximum d’ocytociques, nous n’avons pas trouvé de
donnée s’y rapportant dans la littérature.

Cette direction plus « agressive » du travail chez ces femmes pourrait étre une
réponse a une dynamique utérine insuffisante. L’utilisation d’une tocométrie interne
significativement plus fréquente parmi les femmes de la population stagnation s’inscrit

dans cette méme idée.

Il nous paraissait important d’étudier la position maternelle en fin de travail au
sein de nos deux populations. Dans notre étude, seulement 55% des positions sont
connues pendant cette phase du travail. Cependant, nous retrouvons que la position
en hyperflexion des cuisses est significativement plus utilisée dans la population
témoin. Nous notons que 14% des femmes ayant une durée prolongée de la seconde
phase ont une autre position que le décubitus dorsal, telle que la position assise en
tailleur.

Selon J. ROBERTS (39), le décubitus latéral droit tendrait a réduire le temps de durée 3
dilatation compléte, la douleur maternelle et le taux de césarienne et d’extraction
instrumentale.

Au final, nous pouvons pensons que les positions maternelles pourraient améliorer la

descente du mobile dans I'excavation pelvienne maternelle.

> Etude du mode d’accouchement

Conformément a la plupart des études, il apparait clairement dans nos résultats

que la durée de la seconde phase du travail a un impact significatif sur I'issue de
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I'accouchement. Parmi les femmes qui ont stagné, 57% seulement ont accouché
par voie basse spontanée. Une des conséquences de la stagnation de la dilatation
est le recours plus fréquent a des extractions instrumentales. Au sein de la
population stagnation, le taux d’accouchement par forceps est significativement
plus élevé que dans la population témoin (OR=1,43). Par contre, nous notons que
le taux de césariennes pour non engagement de la présentation foetale est trés
faible dans la population stagnation (2%).

Dans la littérature frangaise, nous observons également une augmentation
significative du taux d’extractions instrumentales et un faible recours a la
césarienne dans le cas d’une stagnation a dilatation compléte. En effet, A. —F.
NAIME-ALIX (34) retrouve dans sa population de femmes ayant stagné un taux
d’accouchements par voie vaginale spontanée de 71%, un taux d’extractions
instrumentales de 26%, et un taux de césariennes de 2%.

Au contraire, dans la littérature anglo-saxonne, méme s’ils retrouvent également
un taux d’extractions instrumentales plus élevé chez les femmes ayant stagné, le
recours a la césarienne est plus fréquent. En effet, U FEINSTEIN (13) met en
évidence une différence significative entre ses deux groupes, avec un taux
d’utilisation de ventouse d’expulsion de 74% dans son groupe qui a stagné, un taux
de forceps de seulement 5%, et un taux de césariennes de 20%. Thomas D MYLES
(33) retrouve un taux d’extraction instrumentale de 21% chez les femmes qui ont
une durée de seconde phase supérieure a 120 minutes, contre 3,4% dans la
population témoin ; et un taux de 16% de césariennes versus 1,2% chez les femmes
du groupe témoin.

Etant données les complications liées a la césarienne, comme le risque de placenta
praevia et rupture utérine, nous pouvons nous demander si I'expectative
prolongée de la seconde phase du travail pourrait éviter le recours précoce a la
césarienne. En effet, la Haute Autorité de Santé (55) recommande que cette durée,
conventionnellement fixée a deux heures, pourrait dans certains cas étre

prolongée afin d’augmenter les chances d’accoucher par voie basse.

Nous avons recherché dans notre étude quelles pourraient étre les causes

d’extractions instrumentales. Dans la population stagnation, 55% des femmes qui ont
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eu une extraction instrumentale présentaient un défaut de progression du mobile
foetal.

A Tlinverse, au sein de la population témoin, lindication la plus fréquente
d’extractions instrumentales sont les anomalies du rythme cardiaque feetal (52%). Au
cours du travail, nous notons que les RCF sont significativement plus pathologiques au
sein de la population témoin. De plus, il y a significativement plus de contréles du pH
au scalp du foetus au sein de cette population.

S. L HANSEN (21) met en évidence un lien significatif entre des anomalies du RCF
pendant le travail et un début des efforts expulsifs précoces.

Une vitalité foetale moins satisfaisante dans la population témoin pourrait expliquer un
raccourcissement de la durée de la seconde phase du travail par la naissance anticipée
du nouveau-né.

Nous pouvons regretter dans notre étude de ne pas avoir pris en compte le niveau
de la présentation au moment du début des efforts expulsifs. En effet, nous pensons
que les indications d’extraction instrumentale pour défaut de progression dans la
population stagnation, pourraient résulter d’efforts expulsifs débutés trop

précocement, alors que la présentation est encore haute.

> Conséquences maternelles et néonatales de la stagnation 2 dilatation

compleéte

Plusieurs études se sont penchées sur les conséquences de la stagnation 2
dilatation compleéte afin de discuter de I'expectative de la seconde phase du travail.
Notre étude ne met pas en évidence une différence significative de la morbidité
maternelle (hémorragie du post-partum, déchirure périnéale complexe, infection)
entre nos deux populations. Ces résultats sont en opposition avec les données de |a
littérature francgaise et anglo-saxonne.
Ainsi, Thomas D MYLES (33) met en évidence de maniére significative une
augmentation du taux d’hémorragie du post partum, soit 6% dans son groupe de
femmes qui ont stagné contre 2% dans son groupe témoin; de méme, une

augmentation des déchirures périnéales complexes, soit 16% contre 3,6% ; et une
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augmentation du taux de chorioamniotites, soit 10,4% contre 2,3%. U. FEINSTEIN (13)
retrouve également un taux significativement plus grand d’hémorragie du post
partum, soit 1,2% contre 0,4% ; et de déchirures périnéales complexes, soit 0,6%
contre 0,1%.

Cependant, notre étude montre que le taux d’hémorragies du post-partum est
d’autant plus élevé que la durée de la seconde phase est longue.

A.-F. NAIME-FELIX (34) retrouvent également cette augmentation significative en
fonction de la durée de la seconde phase. Le taux d’hémorragie du post partum est 2
fois plus élevé en cas de durée de seconde phase comprise entre 2h et 3h; et 3 fois

plus en cas de durée supérieure a 3h.

Pour étudier I'état du nouveau-né a la naissance, nous nous sommes basés sur
deux critéres essentiels : le score d’Apgar et le pH au cordon. En accord avec la
littérature (13, 33, 34), notre étude ne montre aucun lien significatif entre une seconde

phase du travail longue et une morbidité néonatale.
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CONCLUSION



Notre étude avait pour objectif d’établir un profil de femmes a risque de
stagner a dilatation complete, ainsi que d’étudier les conséquences maternelles et

néonatales que celle-ci peut avoir.

En analogie avec la plupart des études, nos résultats nous ont permis de tracer
un certain profil de femmes a risque de stagner a dilatation compléte au cours du

travail.

Ainsi, devant ces facteurs de risque, le role du soignant, notamment de la sage-
femme qui se trouve en premiére ligne, est de pouvoir les dépister afin d’assurer une

prise en charge la plus adéquate possible.

Concernant le profil général des femmes, nous constatons une association avec
un age élevé et un niveau socio-économique satisfaisant.
Les facteurs dépistables pendant la grossesse sont une prise de poids excessive et un
foetus estimé cliniquement macrosome.
Durant le travail, I'attention de la sage-femme doit étre particuliérement orientée en
cas de dystocie de démarrage, d’analgésie péridurale, d’insuffisance de dynamique
utérine, de durée prolongée de la phase active. Ces paramétres la prépare
éventuellement a engager une direction du travail plus intense et/ou 3 une aide
instrumentale pour I'accouchement. Elle doit rester également plus vigilante quant au
risque d’hémorragie du post-partum, augmenté en fonction de la durée de la seconde

phase du travail.

Quant a la réflexion sur la durée de I'expectative de la seconde phase du travail,
notre étude ne met pas en évidence une morbidité néonatale en cas de prolongement
de cette durée. Cependant, en lien avec plusieurs travaux, elle montre qu'il existe un

lien significatif avec la morbidité maternelle.
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