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INTRODUCTION



Une politique de réorganisation des maternités a été mise en place en 1998 avec
la création de trois types de maternités [1], ceci au détriment de nombreuses petites struc-
tures qui ont dii fermer leurs portes. Les maternités de niveau III, destinées a accueillir
les femmes enceintes a haut risque maternel et/ou feetal, deviennent par conséquent de
grands centres ou sont prises en charge les grossesses pathologiques et physiologiques.

Dans les maternités de niveau III, contrairement a celle de niveau I qui assurent
la surveillance de femmes dites a « bas risque obstétrical », I’équipe soignante est quoti-
diennement confrontée a des grossesses pathologiques et donc a une prise en charge plus

interventionniste du travail et de 1’accouchement.

Or, la naissance est un événement important dans la vie d’une femme et d’un cou-
ple. Riche en émotions, interrogations et inquié¢tudes, elle nécessite un suivi médical de
qualité et des soins personnalisés répondant, dans la mesure du possible, aux besoins et
aux attentes des futurs parents. Méme si la situation périnatale francaise est en constante
amélioration, elle n’est toujours pas optimale : les résultats en terme de morbidité et
mortalité maternelles et néonatales restent en deca du niveau des autres pays européens
[2]. Etudier I’état des lieux de la situation actuelle des accouchements nous parait donc

important.

L’accouchement est a priori et dans la majorité des cas un processus naturel qui
ne nécessite pas d’intervention extérieure. Mais, dans une structure ou cohabitent eutocie
et pathologie, la prise en charge en salle de naissance n’est-elle pas « standardisée » pour

toutes les femmes, méme celles qui présentent une grossesse a bas risque ?

Nous avons souhaité comparer les données d’une maternité de type I a celles d’une
maternité de type III, afin de savoir si les grossesses physiologiques étaient « surmédica-
lisées » et s’il existait plus de complications maternelles au cours de I’accouchement en

niveau IIL.



REVUE DE LA
LITTERATURE



I. Loi de périnatalité

La périnatalité caractérise « tout ce qui définit la naissance » [3].

I.1 Décrets sur la périnatalité (décrets 98-899 du 9/10/1998)

Faisant suite a celui de 1975, un deuxiéme plan de périnatalité a été initi¢ en 1994,
avec pour objectifs de diminuer de 30% la mortalité maternelle et de 20% la mortalité
périnatale. Dans ce cadre, afin de proposer une offre de soins plus cohérente, le 9 octobre
1998, ont été promulgués les décrets relatifs aux établissements de santé publics et privés

pratiquant I’obstétrique, la néonatologie et la réanimation néonatale [1].

Les décrets ont précisé:

- le principe d’une organisation régionale des structures d’obstétrique et de néo-
natologie, notamment par le développement des réseaux. Il s’agit essentiellement de ré-
seaux inter établissements qui permettent de réguler la coopération inter hospitaliére pu-
blic/privé dans le domaine de la périnatalité.

- le développement du transfert « in utero »,

- la mise en place des commissions régionales de la naissance afin d’adapter au

mieux la politique nationale aux besoins locaux.

L’objectif de cette organisation était d’orienter les femmes enceintes, en fonction de leur
niveau de risque, vers les maternités disposant de I’environnement médical maternel et

pédiatrique nécessaire a leurs prises en charge et a celles de leurs nouveau-nés [4].

La premiére étape de la constitution de ce réseau périnatal a été la détermination du ni-

veau de soin de chaque structure [5].



Ainsi une typologie des centres périnataux a été proposée :

- les centres périnataux de proximité correspondent a une structure médicale qui
assure des consultations pré et post-natales des patientes a bas risque, des séances de pré-
paration a la naissance et a la parentalité, de 1’enseignement des soins aux nouveau-nés,

et des consultations de planning familial.

- les maternités de niveau I ne posseédent pas d’unité de néonatologie mais seule-
ment une unité d’obstétrique. Elles assurent la surveillance de femmes dites a « bas risque
obstétrical », accouchant a terme, et dont I’enfant « se porte bien » en anténatal et a la

naissance.

- les maternités de niveau Ila associent une unité d’obstétrique a une unité de
néonatologie. Elles sont habilitées a prendre en charge les prématurés de plus de 32 SA

sans pathologie respiratoire.

- les maternités de niveau IIb disposent d’une unité d’obstétrique, d’une unité
de néonatologie ainsi que d’une unité de soins intensifs. Elles peuvent prendre en charge

les prématurés de plus de 30 SA.

- les maternités de niveau III, en plus d’une unité d’obstétrique et d’une unité de
néonatologie, disposent d’une unité de réanimation néonatale. Elles peuvent, entre autre,
prendre en charge les détresses respiratoires graves, les risques vitaux, les prématurés
de moins de 30 SA et/ou le poids de naissances de moins de 1200g, et les prématurés de
moins de 32 SA et/ou de poids de naissance de moins de 1500g avec pathologies.

La présence d’une unité de réanimation adulte n’est pas obligatoire, a condition que I’éta-

blissement ait pass¢ une convention avec un établissement comportant une telle unité.

Ainsi, les maternités des différents niveaux doivent coopérer a 1’intérieur des ré-
gions afin d’orienter, dans la mesure du possible, la patiente vers la maternité apte a lui

délivrer les soins appropriés.



Selon les résultats de I’enquéte périnatale 2010, la concentration des maternités
s’est accompagnée d’une réorganisation qui a renforcé le nombre des maternités de type
[T (+7 entre 2003 et 2010) tandis que le nombre de maternités de type I a diminué depuis
2003 (-64 entre 2003 et 2010) [6].

Désormais, 49% des maternités sont de type I, 23% de type Ila, 16% de type 1Ib et 12%
sont de type III.

Concernant I’accouchement a domicile, celui-ci est peu proposé en France
aujourd’hui. Il est considéré comme « trop dangereux » et les compagnies d’assurance
n’acceptent plus de couvrir les sages-femmes libérales qui le pratiquent.

L’enquéte DOM 2000 « Accouchement a domicile : opinion des femmes francaises et

risque périnatal » recense en 2000 un taux de 2% d’accouchements a domicile [7].

1.2 Le plan de périnatalité 2005-2007 : « humanité, proximité, sécurité, qualité »

Jusqu’en 2002, la situation périnatale est en constante amélioration mais n’est
toujours pas optimale : les résultats en terme de mortalité périnatale, maternelle et infan-
tile restent en de¢a du niveau des autres pays européens. De plus, les professionnels de
santé et les patientes sont insatisfaits [2].

Dans ce cadre, le Ministeére de la Santé a demandé a des professionnels un état des lieux
de la situation. Les vingt propositions de leur rapport ont €té reprises dans leur quasi-to-

talité¢ dans un nouveau plan de périnatalité [2].

Ce dernier s’organise autour de quatre thématiques [3] :

- Phumanité, afin d’améliorer 1’écoute et I’information des futurs parents,
- la proximité, pour le suivi pré et post natal,
- la sécurité, pour les naissances,

- la qualité, afin d’homogénéiser et d’améliorer les pratiques.



C’est dans ce souci d’humanité qu’a été mise en avant la nécessité de mieux adap-
ter le niveau de médicalisation de la prise en charge des patientes en fonction de leur
situation. Ainsi, ce plan de périnatalité a-t-il envisagé 1’expérimentation des « maisons de
naissance », « lieu d’accueil de femmes enceintes, du début de leur grossesse jusqu’a leur
accouchement, sous la responsabilité exclusive des sages-femmes, des lors que celui-ci
se présente comme a priori normal » [4]. Cette prise en charge a pour but une moindre
médicalisation, tout en garantissant la sécurité de la meére et de I’enfant, par la proximité
immédiate du plateau technique (blocs opératoires, soins intensifs, réanimation).

Suite a cela, la direction de I’hospitalisation et de I’organisation des soins (DHOS) a élaboré

un cahier des charges délimitant le cadre de cette expérimentation prévue sur trois ans.

I1. Notion de grossesse a bas risque

La notion de risque est un concept devenu classique, fondamental pour 1’organi-
sation des soins périnataux. L’identification des facteurs de risque, et de la classification
des parturientes, en bas ou en haut risque, présente un intérét individuel et collectif. En
effet, la prise en compte du bas et du haut risque vise a obtenir les meilleurs résultats tant
pour la meére que pour I’enfant, tout en assurant des actions préventives ou thérapeutiques
et une prise en charge adaptée.

Mais, la définition du bas risque est encore aujourd’hui sujette a polémique. Car
I’évaluation des risques n’est pas une mesure unique, mais un procédé continu pendant
toute la grossesse et le travail. Le risque zéro n’existe pas. Des complications précoces
peuvent apparaitre a tout moment, et amener a décider de transférer la femme vers un

niveau de soins supérieur.

En 1994, AUDIPOG (Association des Utilisateurs de Dossiers Informatisés en
Pédiatrie, Obstétrique et Gynécologique) dégage de fagon simple un groupe de patientes a
bas risque présentant les critéres suivant : 4ge > 18 ans, et < 35 ans, absence d’antécédents
médicaux ou gynécologiques nécessitant une surveillance particuliere de la grossesse, et

aucun antécédent de prématurité ou de mort périnatale chez les multipares. De plus, la



grossesse doit se dérouler sans pathologie (grossesse multiple, MAP, HTA, diabéte gesta-

tionnel, anomalie du liquide amniotique ou de la croissance utérine) [8].

Dans les publications, la définition de Cleary est fréquemment utilisée [9]. En
effet, en 1996, il a défini les grossesses a bas risque comme étant des « primipares stan-
dards » en fin de grossesse, ayant « un dge compris entre 20 ans et 35 ans, une taille >
a 155cm, d’origine frangaise, ayant une grossesse unique sans pathologie, présentant un

feetus en position céphalique et un dge gestationnel > a 37 semaines d’aménorrhée. »

En 2004, Le Ray s’est intéressé a la prise en charge du travail et de I’accouche-
ment chez la nullipare a bas risque en maternités de type I et III [10]. Ainsi il a défini la
patiente a bas risque comme une patiente nullipare, enceinte d’un feetus vivant singleton
en présentation céphalique, a un terme > 37 SA.

Les criteres d’exclusion étaient donc les antécédents maternels (diabete, fécondation in
vitro, mort feetale in utero, utérus cicatriciel, insuffisances cardiaque et/ou respiratoire
et/ou rénale, les patientes de sérologie positive au VIH), les facteurs de risques pré-ges-
tationnels (HTA, pré-éclampsie, hématome rétroplacentaire, HELLP syndrome, diabéte

gestationnel, placenta praevia), les malformations fcetales et les termes > 41 SA.

En 2007, la haute autorité¢ de santé¢ (HAS) a établi une définition du risque basée
sur les données épidémiologiques. Cette classification peut sembler un peu large de pre-
mier abord, mais il faut noter que toutes les situations a risques n’appellent pas nécessai-
rement un suivi exclusif par un gynécologue obstétricien et peuvent ne faire I’objet que
d’un avis [Annexe I].

Elle distingue alors deux types de suivi. Le suivi A, assuré par une sage-femme ou un
médecin (généraliste, gynécologue médical ou gynécologue obstétricien) selon le choix
de la patiente, est proposé pour les situations a bas risque. Le suivi B, pour des situations
a risque ¢levé, est assuré par un gynécologue obstétricien.

L’HAS définit également deux procédures d’orientation : I’avis Al, quand I’avis d’un
gynécologue obstétricien ou d’un autre spécialiste est conseillé, et 1’avis A2, quand cet

avis est nécessaire [Annexe II].



L’OMS a construit une définition de la naissance normale a partir du niveau de ris-
que associ¢ a la grossesse, du déroulement du travail et de I’accouchement [11].
Ainsi, elle définit une grossesse normale « comme une grossesse dont le déclenchement est
spontané, le risque est faible des le début et tout au long du travail et de ’accouchement.
L’enfant nait spontanément en position céphalique du sommet entre les 37emes et 42émes
semaines de gestation. Apres la naissance, la mere et le nouveau-né se portent bien. »
Ainsi, a été considéré qu’en général 70% a 80% de toutes les femmes enceintes sont a
faible risque au début du travail, et que dans le cas d’une naissance normale, il faut une
raison valable pour intervenir dans le processus naturel.
De cette définition, ’OMS a tiré des recommandations quant a la prise en charge des
accouchements normaux. Elle a proné la surveillance du bien-étre physique et psychique
de la patiente, une liberté de choix dans sa position d’accouchement, une liberté¢ de mou-
vement durant toute la durée du travail, un contact précoce en peau a peau entre la mere

et I’enfant, puis une mise au sein précoce.

Ainsi, ces différentes notions de bas risque permettent d’éviter une surmédicali-
sation de la grossesse et d’assurer une prise en charge adaptée au niveau du risque. En
effet, un essai randomisé américain montre qu’un suivi des grossesses a bas risque par des
sages-femmes permet de diminuer le taux d’épisiotomies, de césariennes, de recours a la
péridurale en cours de travail par rapport au groupe de femmes présentant le méme niveau

de risque suivies par des obstétriciens [12].



III. L’accouchement physiologique

Il s’avere important de rappeler que la grossesse n’est pas une maladie. L’exercice de la
profession de sage-femme est au cceur de ce constat puisqu’elle assure le suivi de la phy-

siologie. De ce dernier mot en découlent d’autres comme eutocique, normal, naturel.

II1.1. Définitions [13]
Il parait important de préciser certains termes utilisés au sujet de 1’accouchement.

- Eutocique :
Le mot eutocique est employé pour parler d’un accouchement qui s’est déroulé dans des
conditions normales, par opposition a la dystocie.

- Normal :
Qui est conforme a la nature d’un étre, d’une chose, qui ne surprend ni dans un sens ni
dans I’autre.

- Physiologie :
I1 s’agit de « la science qui étudie les fonctions normales des organes et des tissus des
étres vivants. »

- Naturel :
Le naturel concerne ce qui « appartient a la nature d’un étre, d’une chose », qui est direc-
tement issu de la nature, du monde physique, qui n’est pas le fait du travail de I’homme.
Un accouchement physiologique est donc naturel, et se déroule dans le respect des pro-

cessus des corps de la meére et du nouveau-né.

II1.2 Les différentes phases d’un travail et d’un accouchement normal

Les progres de la médecine, et de I’hygiéne, ont considérablement prévenu et diminu¢ les
risques liés a la grossesse et a I’accouchement. En effet, seulement une femme sur cinq a
besoin d’un suivi et d’un encadrement médical spécialisé pendant la grossesse, et I’inter-

vention d’un obstétricien n’est nécessaire que dans 20 a 25% des naissances [14].



En dehors de ces cas particuliers, ’accouchement est physiologique, naturel et spontané.

Premiére phase : la dilatation du col

Une patiente est dite en travail a partir du moment ou elle aura des contractions
utérines (CU) régulieres, douloureuses, associées a des modifications cervicales. Il s’agit
d’un diagnostic qu’on ne peut affirmer le plus souvent qu’apres au moins une heure d’ob-
servation, afin de constater I’augmentation de la fréquence et de I’intensité des CU et les
modifications cervicales. Actuellement en France, chez 78% des femmes, le travail se

déclenche spontanément [6].

Selon Friedman, la dilatation se déroule en deux phases successives [15]:

- la phase de latence : c’est la phase de préparation au travail. Elle est marquée
par sa longueur car elle dure environ 10h. Le col se dilate de 0 a 3cm.

- la phase active : elle correspond a la phase de travail proprement dit. La dilata-
tion est rapide, elle est de I’ordre de 1,5 cm/h chez la primipare et les contractions utérines

augmentent en intensité et en fréquence.

Une phase de décélération au-dela de 8cm précede la deuxieme étape du travail. Mais la
courbe de Friedman a été discutée pour cette partie. En effet, selon Hendricks, si cette

phase de décélération existe, c’est qu’il y a une anomalie du travail [16].
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Deuxieme phase: la descente du feetus dans la filiere pelvienne maternelle

Cette étape est elle-méme subdivisée en trois parties :

- L’engagement : une fois la dilatation compléte, le feetus doit s’engager dans
le bassin. Dans 95% des accouchements, la présentation du fcetus se fait par le sommet.
A ce moment, on parlera de phase d’engagement quand le plus grand diameétre du pole
céphalique (le bipariétal) aura franchi le détroit supérieur du bassin maternel. Avant 1’en-
gagement, on retiendra les notions de présentation mobile, appliquée, fixée.

- La descente et la rotation : elle est concomitante a une rotation. Cette dernicre
est la conséquence de 1’état de flexion de la téte feetale et de la dynamique utérine.

- L’expulsion : cette phase est normale, physiologique, quand elle est réalisée par
voie basse, sans aide instrumentale, ni chirurgicale, ni manceuvre. A cette phase débute
alors le début des efforts expulsifs, synchrones des contractions utérines afin d’assurer un
maximum d’efficacité. Il est classique de dire que la durée des efforts expulsifs ne doit
pas dépasser les 30 minutes en raison de la diminution physiologique et progressive du

pH feetal a chaque effort de poussée.

Il existe deux techniques de poussée [16] :

- Poussée a glotte fermée : La patiente doit inspirer, souffler, puis inspirer a nou-
veau pour enfin bloquer sa respiration, menton plaqué contre la xiphoide sternale et pous-
ser efficacement vers le bas pendant toute la durée de la contraction. L’utérus se trouve
ainsi pris dans un étau entre les abdominaux, le diaphragme et la colonne vertébrale en
arriere.

- Poussée a glotte ouverte (en expiration) : Apres inspiration, I’expiration est
freinée, la contraction des muscles abdominaux refoule le diaphragme vers le haut, le
bassin bascule, le feetus est dans le bon axe de dégagement et le périnée se relache parfai-
tement.

L’une ne semble pas plus « naturelle » que 1’autre, puisqu’une étude a montré que chaque
méthode était pratiquée par le méme nombre de femmes, si aucune consigne ne leur était

donnée avant la poussée [17].
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Troisieme phase : la délivrance

Cette derniére étape du travail se compose de trois étapes successives :
- Décollement placentaire et hémostase
- Migration du placenta dans le segment inférieur du vagin

- Expulsion du placenta et des membranes hors de la vulve

Le décollement et la migration du placenta se font sous I’influence des contractions uté-
rines spontanées et de sa rétraction. Cette phase clinique peut durer 20 minutes, il faudra

intervenir si le délai de 30 minutes est dépassé.

La délivrance est dite spontanée, si I’expulsion du placenta se fait également sous le
simple effet de la gravité, des contractions musculaires réflexes du périnée et des efforts

maternels. Elle est dite naturelle, si I’expulsion est aidée par une tierce personne [18].

I11.3 Avantages du respect de la physiologie

Selon un sondage réalisé par I’institut des mamans a la demande de 1’association
Naissance et Citoyenneté [19], 39% des femmes seraient frustrées par leur accouchement
; ’étude a été réalisée aupres de 679 femmes ayant accouché au cours de 1’année 2003.
La frustration de ces patientes ressortirait d’un manque d’information, du non recueil de
consentement préalable des femmes par les professionnels avant d’effectuer un acte de
soin, de relations humaines jugées « de mauvaise qualité ». La séparation de la mere et
de son bébé est citée spontanément comme la premiére source d’insatisfaction des méres. Le
taux de mécontentement de certaines meres est li€ a certaines pratiques obstétricales telles que

I’impossibilit¢ de déambuler pendant le travail, I’absence d’alimentation, I’épisiotomie. ..

Le respect de la physiologie permet de remettre le couple au centre des décisions
en les faisant participer a des gestes naturels (déambulation, changement de position,
massages...), et de prendre en compte leurs compétences pour leur redonner confiance.
Ceci renforce leur sentiment de sécurité et permet de faire barrage a leur angoisse. Les

sages-femmes agissent plus sereinement, alors une prise en charge plus personnalisée et
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moins médicalisée en découle. De plus, le stress étant un facteur de risque de développer
certaines pathologies, tout ce qui est mis en ceuvre pour le diminuer n’est que bénéfique.
Par exemple, nous savons que le stress maternel engendre une hypersécrétion de catécho-
lamines, responsables d’une vasoconstriction des vaisseaux placentaires, ce qui entraine-

rait une hypoxie feetale [15].

IV. La médicalisation en obstétrique

IV.1 Origine de la médicalisation : la création d’une nouvelle norme
sociale [20] [21] [22]

Jusqu’au XIXeéme siccle, I’accouchement était « une affaire domestique gérée par
des femmes : la femme en couches, ses parents et bien-siir la matrone ».
A cause de véritables fléaux de santé tels que la tuberculose, la syphilis et la fievre puer-
pérale, mais aussi suite au manque de formation des matrones et des carences en hygiéne,
toute I’Europe connaissait un important taux de mortalité maternelle et infantile. A la fin
du XIXeme siecle, une femme sur trente cinq mourrait et le taux de mortalité¢ infantile
était de 10%.
L’¢lite qui croit que la richesse d’un pays dépend de son nombre d’habitants était alors
trés inquiete. L’enfant devenait trés précieux pour la population frangaise ; « une véritable

obsession sociale autour de la maternité » s’est mise en place.

En 1930, on a encouragé fortement les patientes a accoucher dans un endroit
propre et clair plutdt que chez elle. Afin de stimuler les futures méres a participer aux
consultations anténatales, I’état a décidé de leur attribuer une prime de 10 francs a cha-
que examen effectué. De plus les services publics ont instauré la protection maternelle et
infantile afin de surveiller la fréquentation des consultations. L’accouchement devient un
acte médical, et non plus un acte d’entraide ou d’assistance, comme autrefois. De 1920 a

1939, les accouchements en maternité sont passés de 33% a 68%.
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La grossesse n’est alors plus pensée comme « un processus physiologique, mais
comme une aventure dangereuse ». L obstétrique se présente de plus en plus comme une
spécialité d’urgence. Nait alors I’idée de sécurité. Cette logique est d’ailleurs encouragée
par I’Etat qui, par son premier plan de périnatalité, le décret de Dienesh, va en 1975 im-
poser aux maternités d’avoir un bloc chirurgical attenant aux salles d’accouchement. Ceci
a men¢ a la fermeture de nombreuses petites structures dont les cliniques tenues par les
sages-femmes libérales.

De plus, I’hopital a mis différentes technologies biomédicales a disposition de la future
mere, telles que la surveillance feetale par cardiotocographe a partir de 1976, puis a partir

de 1985, I’analgésie péridurale.

Avec ces nouveaux dispositifs, la médecine est alors mieux présente au cours de

I’accouchement et ce, peut-étre, au détriment de la physiologie.

IV.2. Outils de 1a médicalisation

Le décubitus dorsal [23]

Depuis Mauriceau en 1668, I’obstétrique occidentale a amorcé un tournant remar-
quable en adoptant sa proposition d’installer les parturientes en décubitus dorsal, sans
réflexion sur la physiologie de I’accouchement, mais essentiellement pour faciliter la sur-
veillance du travail et pour permettre I’exécution de manceuvres. Ces pratiques étaient
devenues d’autant plus nécessaires que les conditions physiologiques n’étaient plus res-

pectées.

A la différence de la position accroupie et du décubitus latéral, pour les quelles en
découlent plusieurs conséquences anatomophysiologiques :

- En position accroupie, la force de gravité permet d’attirer le foetus vers le bas,
cette force est accentuée par le poids des visceres. De plus, les effets de la gravité sur le

feetus sont en synergie avec I’impact des contractions utérines.
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- La position accroupie est la position qui mobilise au mieux les articulations pel-
viennes et permet d’optimiser les dimensions du bassin. La position dorsale, quant a elle,
réduit I’intensité des contractions utérines et limite les mouvements du bassin. Elle géne
donc I’évolution normale du travail.

- Les postures verticales et latérales n’ont pas d’effet compressif sur I’aorte et la
veine cave inférieure, et permettent alors une bonne hémodynamique maternelle et pla-
centaire. A contrario, la position allongée sur le dos affecte le débit sanguin dans 1’utérus

ce qui peut induire une hypoxie fcetale.

En conclusion, aucune donnée ne justifie d’encourager la position allongée sur le dos

pendant la premiére phase du travail.

En 1983, Roberts a effectué une étude sur le confort vécu par la femme lors de la
premiere phase de dilatation. Il a conclu que les femmes préférent adopter une position ver-

ticale jusqu’a 6 cm de dilatation et qu’au-dela, elles préférent se reposer sur un lit [24].

La perfusion [11]

Elle est indispensable si la patiente souhaite bénéficier d’une analgésie péridurale
afin de pallier une hypotension artérielle pouvant étre délétere pour la mere et le foetus.
Sinon, elle n’est pas obligatoire, mais posée dans un but préventif, notamment en cas
d’hémorragie de la délivrance. Cependant elle peut étre contraignante pour la mobilité
de la patiente et cet abord veineux présente un risque infectieux si les régles d’asepsie ne

sont pas respectées.

L’enregistrement du rythme cardiaque feetal (RCF) [25]

L’auscultation intermittente s’effectue au moyen du stéthoscope monaural (Pi-
nard), inventée en 1876, ou d’un appareil manuel Doppler a ultrasons. Elle n’a de véri-
table valeur que si elle est réalisée de maniére rigoureuse suivant un protocole strict. En
effet, I’auscultation doit étre réalisée pendant 30 secondes, apres une contraction et a une

fréquence de toutes les 15 minutes au cours de la premiére phase du travail. Puis toutes
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les 5 minutes au cours de la deuxieéme phase. Cette technique nécessite donc la présence

quasi permanente de la sage-femme aupres de la patiente.

En 1960, I’auscultation intermittente a cédé sa place a 1’enregistrement cardio-
tocographique ; il peut étre continu ou discontinu. Le cardiotocographe est un appareil
permettant d’associer I’enregistrement électronique du rythme cardiaque feetal (RCF) et
I’activité utérine (contractions utérines). Le RCF est un élément clé de suivi du dérou-
lement de I’accouchement. L’objectif est de détecter d’éventuelles anomalies pouvant
traduire un état de souffrance foetale aigué et nécessitant une prise en charge rapide, afin
d’éviter une évolution fatale, ou I’évolution vers des séquelles graves et invalidantes.
Cependant, la variabilité intra et inter-observateurs est importante, reflétant les difficultés
de lecture et d’interprétation des tracés. De plus, le RCF présente une bonne sensibilité,
une forte valeur prédictive négative et une faible spécificité entrainant un fort taux de
faux positifs. La technique semble donc plus adaptée au dépistage qu’au diagnostic. Elle
nécessite donc des examens complémentaires tels que la mesure des pH, gaz du sang ou

lactate au scalp.

Aucune des recommandations ne préconise la surveillance électronique continue
chez les femmes a faible risque. La surveillance cardiotocographique présenterait un ris-
que accru de recours a des actes invasifs (césariennes, extractions instrumentales).

Les recommandations anglo-saxonnes préconisent la surveillance par 1’auscultation inter-
mittente des populations a faible risque et encouragent le développement de cette pratique

tombée dans 1’oubli [26].

En 1989, son utilisation est estimée a 99% des cas en France; alors qu’en Angle-
terre, Etats-Unis et Canada, 74% des accouchements a bas risque se font sous enregistre-
ment continu ou discontinu [25].

Il semble que I’enregistrement électronique du rythme cardiaque feetal soit pergu comme

une nécessité médico-1égale [25].
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Le toucher vaginal

Le diagnostic de début de travail, et I’évaluation de sa progression sont réalisés
a I’aide du toucher vaginal (TV). Ainsi, afin d’évaluer la dilatation cervicale, le praticien
va juger de la position du col (postérieur ou centré), de son degré de raccourcissement,
de sa consistance, et de sa dilatation en centimétre. Mais il va aussi analyser la flexion,

’orientation, I’engagement, la descente et la rotation de la téte feetale.

Malgré son importance dans le suivi du travail d’une femme, il a ét¢ montré que
le TV génere douleur et inconfort. Ainsi, pas moins de 85% des patientes déclarent vivre
le TV comme une expérience négative [27].

Enfin, il a ét¢ démontré que le risque infectieux intervient a partir d’un nombre de TV
supérieur a six pendant le travail, augmentant considérablement le risque d’infections
néonatales précoces a Streptocoque B [28].

Selon ’OMS, un toucher vaginal toutes les quatre heures est suffisant durant la phase
active d’un travail physiologique [11].

En moyenne il se pratique toute les 2h avant la rupture des membranes et avant Scm de

dilatation, puis toute les heures [16].

L’analgésie péridurale

Selon ’enquéte périnatale nationale de 2010, on note une forte augmentation de
la prise en charge de la douleur par ’anesthésie péridurale. Au total, 81% des femmes ont
accouch¢ avec une APD ou une rachianesthésie, contre 63% en 2003, dont 85% dans les
maternités de niveau III [6].

Ce taux est nettement supérieur a celui de certains pays européens, comme les Pays-Bas
ou on constate seulement 15% de néerlandaises sous anesthésie péridurale au cours du

travail [29].

Selon le Ciane (Comité Inter Associatif autour de la Naissance) les femmes qui
souhaitent accoucher sans péridurale manqueraient de choix dans le systéme frangais
«car les pratiques actuelles favorisent le besoin de péridurale : monitoring en continu,
perfusion (entrainant un manque de mobilité qui pourtant diminuerait les scores de dou-

leur) ; utilisation d’ocytocine rendant les contractions plus douloureuses » [29].
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La qualité analgésique de la péridurale est bien meilleure qu’avec les autres techni-
ques (morphinique par perfusion, protoxyde d’azote inhal¢, bloc des nerfs honteux) [14].
Cependant, I’analgésie péridurale peut avoir une incidence sur le déroulement du travail.
L’¢tude de Thorp et Coll [30] a démontré par exemple qu’une mise en place précoce
(avant 5cm) de I’analgésie péridurale augmentait la durée moyenne de la phase de la
dilatation. De plus, I’APD provoque un blocage de la conduction nerveuse au niveau des
fibres motrices, la relaxation des muscles du plancher pelvien qui en résulte entraine alors
une diminution plus ou moins importante des efforts expulsifs et concourt ainsi a des ef-

fets déléteres sur la mécanique obstétricale.

Selon I’OMS, il existe plusieurs méthodes non pharmacologiques pour soulager la
douleur qui peuvent étre utilisé pendant I’accouchement, tels que le bain, les massages, les

techniques pouvant focaliser 1’attention de la patiente (respiration, relaxation...) [11].

L’épisiotomie

La proportion de femmes ayant subi une épisiotomie est passée de 47% a 30%
entre 2003 et 2010 [6]. Les recommandations du Collége National des Gynécologues et
Obstétriciens Frangais (CNGOF) ont donc eu un impact notable sur cet acte. En effet, au
vu des pratiques des autres pays européens (13% d’épisiotomies faites en Grande-Breta-
gne, 6% en Suede) et de I’absence de preuve scientifique concernant les bénéfices d’une
¢épisiotomie, le groupe de travail a estimé, en 2006, que le taux global national d’épisio-
tomie devrait se situer en dessous de 30% lors des accouchements par voie basse
De plus, cet article stipule que « nous manquons actuellement d’études randomisées pour
évaluer des actions permettant de réduire le recours aux épisiotomies. Cependant, des
¢tudes ont montré que les positions verticales ou latérales pendant la 2¢me phase du tra-
vail étaient associées a un moindre recours aux épisiotomies que la position en décubitus

dorsal [31].

En France, I’épisiotomie est trés généralement médio-latérale. Mais cette pratique
ne préviendrait pas la survenue de déchirures périnéales du 3éme et 4éme degré, d’une

incontinence urinaire d’effort, d’impériosité mictionnelle ou d’une incontinence anale.
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De plus, par rapport a une déchirure spontanée, I’épisiotomie semble augmenter les pertes

sanguines ainsi que 1’inconfort et la douleur du périnée en post-partum [31].

Cette pratique doit donc finalement étre réalisée a la libre appréciation du praticien.

La délivrance

L’hémorragie du post-partum (HPP) est la premicre cause de mortalité maternelle.
Nous pouvons parler d’hémorragie de la délivrance quand les pertes sanguines sont supé-

rieures a 500ml dans les 2 heures qui suivent un accouchement par voie basse.

Plusieurs gestes ont montré leur efficacité quant au raccourcissement du délai de
la délivrance.
Le décubitus dorsal permet la stimulation de 1’utérus rétracté, celui-ci retombe sur le
rachis et a alors un effet favorisant sur la phase de décollement. Le clampage précoce du
cordon induit la contraction utérine et permet le décollement prématuré du placenta. Mais
il n’y a encore aucune preuve que ces pratiques réduisent le risque d’HPP.
La délivrance dite dirigée est une direction pharmacologique de 1’ensemble de la déli-
vrance. Elle a pour but de raccourcir cette période en limitant les pertes sanguines. Elle
consiste a administré une ampoule de 5 UI d’ocytocine en intraveineuse directe lors du
dégagement de I’épaule antérieure.
Cette pratique a d’abord été réalisée chez les patientes ayant des facteurs de risque hé-
morragique, mais des €¢tudes [32] ont montré un bénéfice de sa réalisation systématique,
y compris pour les grossesses physiologiques. Actuellement, 83% des femmes ont une
délivrance dirigée [6].
Il en résulte un fort raccourcissement du délai de la délivrance. En effet, 5% des délivran-
ces sont non réalisées a 20 minutes et 3% sont réalisées au-dela de 30 minutes [32].
De plus, il a été clairement démontré que 1’usage prophylactique d’ocytociques réduit le

risque d’hémorragies du post-partum d’environ 40% [33].
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La rupture artificielle des membranes (RAM)

Le role de la poche des eaux est capital. En effet, celle-ci intervient pour protéger
le feetus contre les chocs extérieurs, les différences de températures et les infections. Il
est alors préférable de retarder la rupture artificielle de la poche des eaux et d’avoir une

raison valable pour modifier sa survenue spontanée.

L’amniotomie est la surgical induction des Anglo-Saxons qui I’utilisent tres lar-
gement [34]. C’est ’'un des actes les plus fréquemment pratiqués aujourd’hui par les
obstétriciens et les sages-femmes. L’ objectif principal de I’amniotomie est d’accélérer les
contractions et de réduire ainsi la durée du travail.

Il a été prouvé que I’amniotomie précoce raccourcissait la durée du travail sans pour
autant réduire les taux globaux de césariennes de méme que le taux d’extractions instru-
mentales.

Mais, une rupture artificielle précoce des membranes induit plus fréquemment des ano-
malies du RCF a types de ralentissements variables et tardifs et serait donc susceptible

d’augmenter le taux de césariennes pour anomalies du rythme cardiaque feetal [35].

La perfusion d’ocytocine

Elle constitue le traitement essentiel des dystocies dynamiques, apres avoir effec-
tué¢ une RAM.
Plusieurs préparations sont utilisables :

- 5 ou 10 unités dans 500 mL en cas d’utilisation d’une pompe volumétrique

- 5 unités dans 49 mL de sérum glucosé en cas d’utilisation d’une seringue €lectrique.

L’importance du débit et des doses d’ocytocine dans le traitement des dystocies
dynamiques est toujours sujet a controverse. En effet, actuellement aucune étude compa-
rative ne permet de savoir quelle dose d’ocytocine présente la meilleure efficacité pour

résoudre des dystocies, avec la meilleure tolérance materno-feetale.
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I1 a cependant été démontré que I’administration de fortes doses et I’augmentation
du débit d’administration (toutes les 15 a 30min vs toutes les 30 a 60 min), pour améliorer
la progression du travail, favorisaient I’hyperstimulation utérine et les troubles du RCF en
étant associé a une acidose néonatale [35].

En revanche, des études ont montré que lorsque que I’administration d’ocytocine était
utilisée précocement, il n’y avait pas de diminution d’intervalle induction-accouchement,

ni de réduction du taux d’extractions instrumentales ou de césariennes. [33]

Selon le compte rendu des 36émes assises nationales des sages-femmes, a
Marseille en 2008, « redonner la maitrise de leur accouchement aux femmes sans pour
autant perdre en sécurité devrait étre [’objectif des professionnels de la naissance. » En
effet, « le milieu médical entoure la parturiente d’un luxe de précautions (dont certaines
légitimes) qui se sont rajoutées les unes aux autres au fil du temps », et ont progressive-
ment donné la sensation a certaines femmes d’étres dépossédées de leur accouchement
[36]. 11 semble donc aujourd’hui indispensable de reconsidérer chaque geste systématique
afin d’évaluer son intérét, en I’état des connaissances actuelles de la science et du risque

médico légale.
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MATERIEL ET METHODES



I. Le type d’étude

Nous avons ¢laboré une étude transversale descriptive a visée étiologique de
types « ici ailleurs ».
Les maternités étudiées étaient celles du CHU Estaing de Clermont-Ferrand (63), mater-
nité de niveau III (3543 accouchements en 2011) et celle du CH Paul Ardier a Issoire (63),

maternité de niveau I (727 accouchements en 2011).

L’objectif principal de notre étude était de savoir si les grossesses a bas risque
¢étaient plus sujettes a une surmédicalisation en salle de naissance de niveau III qu’en salle
de naissance de niveau I.

L objectif secondaire était de savoir s’il existe plus de complications maternelles au
cours de I’accouchement chez les patientes prises en charge dans les maternités de niveau III

par rapport a celles prises en charge dans les maternités de niveau I.

I1. Matériel
I1.1 Critéres de jugement

Le critere de jugement principal était «la surmédicalisation» pendant le travail. C’est
un critere de jugement composite que nous avions défini comme étant le fait d’avoir eu un dé-
clenchement, et/ou une anesthésie posée précocement (dilatation cervicale < 3cm), et/ou une
administration d’ocytocine, et/ou une rupture artificielle précoce des membranes (dilatation

cervicale < Scm).

Le critere de jugement secondaire était le déroulement de I’accouchement : mode
d’accouchement (voie basse spontanée, extraction instrumentale, césarienne), durée du tra-
vail et des efforts expulsifs, complications périnéales (déchirures du 2eme et 3eme degré et

¢épisiotomie).
I1.2 Population

Notre population se compose de femmes ayant accouché au CHU de Clermont-
Ferrand entre le ler avril 2011 et le 31 mai 2011, et de femmes ayant accouché au CH Paul

Ardier d’Issoire entre le ler avril 2011 et le 15 aolt 2011.
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I1.3 Echantillon

- Criteres d’inclusion
Pour étre inclus dans 1’étude, il a fallu appartenir aux grossesses a bas risque. Ce groupe

s’appuie sur les recommandations de 2007 de la HAS. [Annexe 1]

- Criteres d’exclusion
Toute patiente présentant un des facteurs de risques sociaux psychologiques, ou un des
antécédents, ou une des situations a risques en cours de grossesse, définie par les recom-
mandations de 2007 de la HAS, ont été exclue de notre étude. Ceci sans considération de

gravité. [Annexe 1]

I11. Méthode

II1.1 Recueil des données

Le recueil de données s’est déroulé du 20/12/2011 au 15/01/2012.

A partir de certains criteres d’exclusion de grossesses a bas risque : age < 18 ans ou >
35ans, IMC < 17,5 kg/m? ou > 40 kg/m?, grossesses non singleton, présentation non céphali-
que, accouchement <37 SA ou> 42 SA | le Département d’Information Médicale (le DIM)
nous a aidé a faire une présélection de notre population pour le CHU de Clermont-Ferrand.
Puis les autres facteurs de risques ont ét¢ €liminés par lecture des dossiers, consultés a partir
du systéme d’informations médicales « ICOS maternité » disponible sur les ordinateurs
de la maternité.

Ainsi sur 585 accouchements, ayant eu lieu entre le ler avril 2011 et le 31 mai 2011 au

CHU Estaing, nous avons pu inclure dans notre étude 100 grossesses a bas risque.

Voulant étudier le méme nombre de dossier au CH d’Issoire, par consultation des
dossiers papiers, nous avons ¢galement sélectionné 100 patientes, sur les 447 accouche-
ments ayant eu lieu du ler avril 2011 au 15 aott 2011, et étudié leurs prises en charge.

Ainsi, 200 grossesses a bas risque ont été incluses dans notre étude.
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II1.2 Analyse statistique

Les résultats ont été saisis a I’aide du logiciel Microsoft Office Excel 2003 et
analysés avec le logiciel statistique R.

Lors des comparaisons des différentes variables qualitatives, nous avons utilisé
le test de khi2 afin de savoir si la différence entre les deux groupes étudiés était statis-
tiquement significative quand les effectifs théoriques étaient supérieurs a 5. Dans le cas
inverse, nous avons utilisé le test de Fisher. Pour les variables quantitatives nous avons
utilisé le test t de Student.

Le seuil significatif de p a été fixé a 0,05. Ainsi si p<0,05, le lien entre les variables pou-

vait étre affirmé.

De plus, nous avons aussi calculé le risque relatif (RR) afin de mesurer le bénéfice
relatif. Ainsi, un RR < 1 témoigne d’un effet bénéfique, un RR = 1 indique aucun effet
et un RR > 1 signale un effet délétere.

Compte tenu de nos faibles effectifs, nous avons dit compléter ces calculs par I’étude de

I’odds ratio (OR). Son interprétation est identique a celui du risque relatif.

L’ensemble des représentations graphiques a été réalisé a partir du logiciel Micro-

soft Office Excel 2003.

I11.3 Particularité éthique

L’¢étude a été réalisée selon les régles éthiques exigées en matiere de publications
médicales. Avant de commencer le recueil de données, les autorisations d’accés aux dos-
siers médicaux du médecin et de la sage-femme cadre supérieur du péle du CHU de
Clermont-Ferrand (Monsieur Jacquetin et Madame Delpirou) et du pdle du CH d’Issoire
(Monsieur Mansoor et Madame Hegay), ainsi que de Madame Auriol, directrice de mé-
moire, et de Madame Poumeyrol, sage-femme guidante de ce projet, ont été préalable-

ment recueillies.

L’anonymat des patientes a été respecté dans la mesure ou seul le numéro « Iden-

tifiant du patient » a été utilisé pour référencer les dossiers.
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RESULTATS



I. Présentation de la population d’étude

Notre population était composée de 200 patientes répondant aux critéres d’in-
clusion et d’exclusion de notre étude. Ainsi, avions-nous un effectif de 100 patientes en
maternité de niveau III pour le CHU Estaing de Clermont-Ferrand, et de 100 patientes en

maternité de niveau I pour le CH Paul Ardier d’Issoire.

I.1. Caractéristiques sociaux démographiques

Le tableau 1 décrit les caractéres sociaux démographiques de la population étudiée.
En niveau III, la moyenne d’age maternel était de 27,4 ans (+/- 4). Nous avions principa-
lement des patientes agées de 26 a 30 ans (40%).
En niveau I, la moyenne d’age maternel était de 28,3 ans (+/- 3,5), de méme la plus

grande partie de nos patientes (52%) avaient un age compris entre 26 et 30 ans.

En niveau III, I’origine géographiques de toutes nos patientes était renseigné, elles étaient
a 80% originaires de France.
En niveau I, I’origine ethnique de 70% des patientes figurait dans les dossiers (soit 30 don-

nées manquantes), ainsi 87% des patientes €taient originaires de France (n = 61).

Tableau 1 : Description des caracteres sociaux démographiques des patientes en fonction
du niveau de la maternité.

Niveau de la maternité Niveau [II (n =100) %  Niveau I (n=100) % P

Ages maternels (n=100) (n=100) 0,15
[18-25ans] 33 19 -
125-30ans] 40 52 -
130-35ans[ 27 29 -

Origines géographiques (n=100) (n="170) 0,18
France ' 80 87 -
Afrique du Nord 9 6 -
Autres 11 7 -

' France métropolitaine

Il n’y a pas de différences statistiquement significatives entre nos deux populations en ce

qui concerne 1’age maternel (p = 0.15) et I’origine géographique (p = 0.18).
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I.2. Caractéristiques obstétricales

Nous avions étudié la gestité et la parité des patientes a leur arrivée en salle de

naissance. C’est-a-dire qu’on se situe avant leur dernier accouchement.

Le tableau 2 décrit les caractéristiques obstétricales de la population étudice.

En niveau III, notre population était principalement composée de primigestes (48%) et de

nullipares (60%).

En niveau I, notre population était principalement composée de deuxieme geste (44%) et
de multipares (54%).

Nous savons que la prise en charge des patientes en salle de naissance est différente selon
la parité. Ainsi, dans la suite de nos résultats, nous avons di différencier les nullipares des

multipares, afin d’avoir un raisonnement clinique juste.

Quelque soit le type de maternité, le terme moyen de I’accouchement était de 40 SA
(+/- 0.9 SA en niveau III et +/- 1 SA en niveau I). Dans nos deux populations, le terme

minimal retrouvé était de 37 SA et le terme maximal de 41+5 SA.

Tableau 2 : Caractéristiques obstétricales des patientes en fonction du niveau de la maternité.

Niveau de la maternité Niveau III (n =100) %  Niveau I (n = 100) % p
Gestités (n=100) (n=100) 0,13
Gl 48 34 -
G2 34 44 -
G3 11 14 -
G4 6 5 -
G5 1 3 -
Parités (n=100) (n=100) 0,2
Nullipare 60 46 -
Multipare 40 54 -
Ages gestationnels (n=100) (n=100) 0,1
[37-39 SA] 54 39 -
>40 SA 46 61 -

Nous n’avions pas de différence statistiquement significative entre nos deux populations

quant a la gestité (p = 0.13) et la parité (p = 0.2).
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I.3. Prise en charge en salle de naissance.

Le tableau 3 décrit les différents caractéristiques de la prise en charge, en salle de
naissance, de la population étudiée.
Dans les deux maternités, aucune patiente n’avait présenté un projet de naissance a I’équipe
obstétricale.
Pour les patientes nullipares la dilatation moyenne cervicale a I’arrivée en salle de
naissance était supérieure en niveau I (4.8 cm +/- 1.8 cm) par rapport au niveau III
(4.3cm +/- 1.6¢cm).
Il en est de méme pour les multipares, ou la dilatation cervicale moyenne était de 5.2 cm
(+/- 2.3cm) en niveau I et 4.6 cm en niveau III (+/- 1.8 cm).
34% des patientes en niveau III ont été prises en charge avant la phase active du travail,
soit 20% de nullipares et 14% de multipares. Cette période était définie dans notre revue

de littérature par la phase de latence qui précede 3 centimetres de dilatation cervicale.

Tableau 3 : Caractéristiques de la prise en charge des patientes, en salle de naissance, en
fonction du niveau de la maternité.

Niveau de la maternité Niveau III (n = 100) % Niveau I (n = 100) % p

Voie veineuse

périphérique 100 98 0,5
Perfusion 99 92 0,06
Déambulation ! 11 18 0,11
Dilatation a I’entrée en
. - - 0,13
salle de naissance
<3cm 34 24 -
[4cm-10cm[ 64 69 -
> 10cm 2 7
Changement de position
pendant le travail 67 64 0,9
Nombre de touchers
vaginaux 5,29 (+/-2) 4,5 (+/-1,7) 0,01

'+ déambulation apres I’admission a 1’accueil des urgences obstétricales et avant ’installation en salle de naissance.

Nous n’avons pas retrouvé de différences statistiquement significatives quant aux diffé-
rentes caractéristiques étudiées dans la prise en charge des patientes entre les deux types
de maternités ( p > 0.05), excepté en ce qui concerne le nombre de touchers vaginaux (p =
0.01). En effet, les patientes sont en moyenne plus souvent examinées dans les maternités

de niveau III que dans celles niveau I.
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I1. La surmédicalisation en salle de naissance

La surmédicalisation dans notre population générale est décrite dans le tableau 4.

Le risque d’étre surmédicalisé était plus élevé en niveau III qu’en niveau I : RR= 1.2

(95% IC: 0.9-1.62). Apres ajustement, ce risque était de 1.44 (95% IC: 0.82-1.51).

Tableau 4 : Comparaison de la surmédicalisation en salle de naissance selon le niveau
de la maternité.

Niveau Niveau II1 Niveau | RR OR
de la maternité (n=100)% (n=100) % (95% 1C) (95% 1C) p

Surmédicalisation ~ (n=52)52 (n=43)43 1,2(0,9-1,62) 1,44 (0,82-2,51) 0,25

Déclenchement 15 10 - - 0,4
Anesthésie précoce ' 26 22 - - 0,9
RAM précoce 2 9 5 - - 0,5

Ocytocine sans

dystocie dynamique * 24 24 - ) 0.9

!': anesthésie avant la phase active du travail.
2 : rupture artificielles des membranes avant Scm de dilatation cervicale.
3 hypocinésie (de fréquence et d’intensité), et/ou hypercinésie, et/ou hypertonie, et/ou dysharmonie contractile dyscinésie,

et/ou dyscinésie.

Selon le test du Chi 2, nous constatons aucune différence statistiquement significative (p
> (.05) au sein des différents critéres de la surmédicalisation entre les deux niveaux de

maternité.



Le tableau 5 décrit la surmédicalisation au sein des nullipares entre les maternités
de niveau III et de niveau 1. Nous avions 58% (n = 35) des nullipares qui ont été surmé-
dicalisées en niveau III vs 60% (n = 28) en maternité de niveau I. Mais ce risque n’était
pas plus élévée selon le niveau de la maternité : RR=0.95 (95% IC: 0.69-1.3). Apres ajus-
tement, ce risque relatif était de 0.89 (95% IC: 0.41-1.97).

Tableau S : Comparaison de la surmédicalisation en salle de naissance selon le niveau de
la maternité chez les nullipares.

Niveau Niveau 11 Niveau I RR OR
de la maternité (n=60) % (n=146) % (95% 1C) (95% 1C) p

Surmédicalisaion  (n=35)58  (n=28)60 0,95 (0,69-1,3) 0,89 (0,41-1,97) 0,77

Déclenchement n=7)12 (n=28) 17 - - 0,55
Anesthésie précoce  (n=18) 30 (n=10) 22 - - 0,78
RAM précoce n=3)5 (n=1)2 - - 0,85

Ocytocine sans

dystocie dynamique (n=18)30 (n=16)35 - - 0,71

Selon le test du Chi?, nous constatons aucune différence statistiquement significative
(p > 0.05) au sein des différents critéres de la surmédicalisation entre les deux niveaux

de maternité.



Le tableau 6 décrit la surmédicalisation au sein des multipares entre les mater-
nités de niveau III et de niveau 1. Nous avions 43% (n = 17) des nullipares qui ont été
surmédicalisé en niveau III, vs 28% (n = 15) en maternité de niveau I. Ce risque était plus
¢levé en niveau III qu’en niveau I : RR=1.53 (95% IC: 0.87-2.68). Aprées ajustement, ce
risque était de 1.92 (95% IC: 0.81-4.5).

Tableau 6 : Comparaison de la surmédicalisation en salle de naissance selon le niveau de
la maternité chez les multipares.

Niveau Niveau III Niveau I RR OR
de la maternité (n=40)% (n=54)% (95% IC) (95% 1C)

Surmédicalisaion ~ (n=17)43  (n=15)28 1,53 (0,87-2,68) 1,92 (0,81-4,5) 0,2

Déclenchement (n=28)20 (n=2)4 - - 0,01
Anesthésie précoce (n=28) 20 (n=12)22 - - 0,68
RAM précoce (n=6)15 (n=4)7 - - 0,3

Ocytocine sans

dystocie dynamique (=615 (n=28) 15 - - 0,62

Selon le test du Chi?, nous ne retrouvons pas de différence statistiquement significative
(p > 0.05) au sein des différents critéres de la surmédicalisation entre les deux niveaux
de maternité, excepté en ce qui concerne la mise en travail, nous avions 20% de déclen-

chement en niveau III vs 4% en niveau I, (p = 0.01).
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- la mise en travail

En maternité de niveau III, le motif principal de déclenchement était la rupture
prématurée des membranes (n = 10/15). Huit patientes ont été déclenchées par I’adminis-
tration de prostaglandine, sept patientes par I’administration d’ocytocine.

En maternité de niveau I, le motif principal de déclenchement était le dépassement de

terme (n = 6/10). Toutes les patientes ont ét¢ déclenchées a 1’aide de prostaglandine.

- Panesthésie

La figure 1 montre que les patientes de niveau III étaient plus nombreuses (91%) a
bénéficier d’une anesthésie pendant le travail que les patientes de niveau I (74%). D’apres

le Chi 2, cette différence est statistiquement significative (p = 0.003).

Figure 1 : Patientes sous anesthésie (analgésie péridurale ou ra-
chi-anesthésie) en fonction du niveau de la maternité (n = 200)

91%

74%

e —

niveau III (n=100) niveau I (n—1 00)7

®oui ™non

Nous avons recensé une rachi-anesthésie en niveau III. Nous avions donc 165 cas d’anal-

gésie péridurale en tout.
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- la rupture de la poche des eaux

La figure 2 montre les différents mode de rupture des membranes en fonction du
niveau de la maternité.
48% des patientes ont eu une rupture artificielle de la poche des eaux en maternité de
niveau III vs 41% en maternité de niveau I. Cependant , d’apres le Chi?, cette différence

n’est pas statistiquement significative (p=0.6).

Figure 2 : Mode de rupture de la poche des eaux en
fonction du niveau de la maternité (n = 200).

niveau III (n=100) niveau I (n=100)

rupture artificielle des menbranes (n=89)
® rupture spontanée pendant le travail (n=40)
B rupture spontanée avant le travail (n=71)

Dans les deux types de maternité, la dilatation cervicale minimale a la rupture artificielle

de la poche des eaux était de 3cm et la dilatation maximale de 10cm.
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- administration d’ocytocine

La figure 3 montre le nombre de patientes ayant recu de I’ocytocine au cours du
travail en fonction du niveau de la maternité.
En maternité de niveau III, 69% des femmes ont recu de 1’ocytocine pendant le travail vs
47% des patientes en maternité de niveau I. Cette différence est statistiquement signifi-

cative (p=0.002)

Sur cet échantillon de population nous retrouvons 72% des patientes de niveau III qui
¢taient des nullipares contre 55% en niveau I. Cette différence est statistiquement signi-

ficative (p=0.007).

Figure 3 : Patientes ayant recu de I’ocytocine pendant le travail
en fonction du niveau de la maternité. (n = 116)

72%

niveau III (n=69)

niveau I (n=47)

®nulli = multi

En niveau III, la vitesse minimale du PSE, administrée aux patientes, était de 1.5cc/h et
la vitesse maximale de 6¢c/h.

En niveau I, la vitesse minimale était de 1.5cc/h et la vitesse maximale de 8cc/h.
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I11. Le déroulement de I’accouchement

II1.1 La durée du travail

Le tableau 7 donne la durée totale du travail de la population étudiée (temps total
passé en salle de naissance).
La durée totale du travail était plus importante pour les patientes du niveau III (5h14 +/-

2h30) que pour les patientes du niveau I (4h10 +/-2h50).

Tableau 7 : Comparaison de la durée totale du travail en salle de naissance en fonc-
tion du niveau de la maternité.

Niveau de la maternité Niveau III (n = 100) % Niveau I (n=100) % p
Population générale (n=100) (n=100) 0,005

<2h 12 25 -

2-4h 28 29 -

4-6h 27 33 -

6-8h 23 7 -

>8h 10 6 -

Nullipares (n=160) (n=406) 0,2

<2h (n=28) (n=06) -

2-4h (n=13) (m=7) -

4-6h (n=18) (n=22) -

6-8h (n=16) (m=7) -

>8h (n=28) (n=4) -
Multipares (n=40) (n=54) 0,02

<2h (n=298) (n=20) -

2-4h (n=15) (n=21) -

4-6h (n=10) (n=10) -

6-8h (n=5) (n=1) -

>8h (n=2) (n=2) -

12% de la population du niveau III ont eu une durée du travail de moins de 2h, vs 25% en
maternité de niveau L.
D’apres le test de Student, la durée du travail est statistiquement différente, toute parité

confondue, entre le niveau III et le niveau I (p<0.05).
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I11.2 Le temps resté a dilatation complete

Le tableau 8 décrit le temps resté a dilatation compléte de la population étudiée.
Parmi les accouchements voie basse, cette durée était plus longue en maternité de niveau

III (1h02 +/- 52min) qu’en maternité de niveau I (58min +/- 54min).

Tableau 8 : Comparaison du temps resté a dilatation compléte en fonction du niveau de
la maternité.

Niveau de la maternité Niveau III (n = 100) % Niveaul (n=91) % p value

Population générale (n=100) (n=91) 0,5
<30min 39 55 -
30-120min 49 38 -
>120min 12 7 -

Nullipares (n=060) (n =40) 0,9
<30min (n=16) (n=13) -
30-120min (n=35) (n=20) -
>120min (n=9) (n=7) -

Multipares (n=40) (n=151) 0,07
<30min (n=23) (n=27) -
30-120min (n=15) (n=16) -
>120min (n=2) (n=28) -

39% de la population du niveau III est restée a dilatation complete pendant moins de
30min, vs 50% en maternité de niveau I. Et 12% en niveau III ont dépassé les 2h de dila-
tation compléte, vs 7% en maternité de niveau .

Cependant, quelle que soit la parité, d’apres le test de Student, cette différence n’est pas

statistiquement significative (p>0.05).



I11.3 Durée des efforts expulsifs

Le tableau 9 décrit la durée des efforts expulsifs de la population.
La durée des efforts expulsifs était plus courte en maternité de niveau III (14min +/-

11min vs 16min +/- 13min).

Tableau 9 : Comparaison de la durée des efforts expulsifs en fonction du niveau de la

maternite.
Niveau de la maternité Niveau III (n = 100) % Niveau I (n=91) % p value

Population générale (n=100) (n=91) 0,35
<S5min 28 24 -
5-20min 47 55 -
20-30min 17 14 -
>30min 8 7 -

Nullipares (n=60) (n=40) 0,056

<S5min n=7) (n=2) -
5-20min (n=29) (n=16) -
20-30min (n=17) (n=10) -
>30min (n=17) (n=12) -

Multipares (n =40) (n=151) 107
<Smin (n=21) (n=11) -
5-20min (n=18) (n=34) -
20-30min (n=1) (n=3) -
>30min n=0) n=3) -

12% de nullipares en niveau I1I ont poussé pendant plus de 30 minutes, vs 30% en niveau
I. Chez les multipares, aucune patiente en niveau III a poussé pendant plus de 30 minutes,
alors que 6% de multipares en niveau | ont dépassé les 30 minutes d’efforts expulsifs.

D’aprés le test de Student, ces différences sont statistiquement significatives (p<0.05).
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I11.4 Le mode d’accouchement

Le tableau 10 décrit les différents mode d’accouchement de la population étudice.
En niveau III, 95% des nouveau-nés se sont dégagés en occipito-pubien, et 5% en occipi-

to-sacré. De plus, toutes les patientes ont accouché en décubitus dorsal.

En niveau I, 98% des nouveau-nés se sont dégagés en occipito-pubien, et 2% en occipito-
sacré. De plus, 98% des patientes ont accouché en décubitus dorsal et 2% en décubitus

latéral.

Tableau 10 : Comparaison du mode d’accouchement en fonction du niveau de la
maternité.

Niveau de la maternité Niveau III (n = 100) % Niveau I (n = 100) % p value

Population générale (n=100) (n=100) -
Voie basse spontanée 79 77 -
Voie basse instrumentale 21 14 0,06

césarienne 0 9 0,002
Nullipares (n=160) (n=46) -
Voie basse spontanée (n=40) (n=29) -
Voie basse instrumentale (n =20) (n=11) 0,4
césarienne (n=0) (n=106) 0,01
Multipares (n =40) (n=54) -
Voie basse spontanée (n=139) (n=48) -
Voie basse instrumentale (n=1) (n=3) 0,34
césarienne n=0) (n=3) 0,34
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En maternité de niveau III, 21% des accouchements ont été non eutociques, tous étaient
di a une extraction instrumentale.
En maternité de niveau I, nous avions 23% d’accouchements non eutociques, diis pour

14% des patientes a une extraction instrumentale et pour le reste (9%) a une césarienne.

- En niveau III, les extractions instrumentales se sont faites pour toutes les
patientes par ventouse.

- En niveau I, 13/14 patientes ont eu une ventouse et 1/14 des forceps.

En sachant qu’une patiente peut avoir une extraction instrumentale, ou une césarienne, pour

plusieurs motifs associés, les principales causes d’extractions instrumentales étaient :
- En niveau III : I’altération du RCF (n=16), puis une non progression de la pré-
sentation (n=11).

- En niveau I : I’altération du RCF (n=7), puis des efforts expulsifs insuffisants (n=0).

En niveau I, le motif principal des césariennes étaient une stagnation de la dilatation (n=6).
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I11.5 Les complications périnéales

Le tableau 11 décrit les complications du périnée (déchirures du 2éme et 3éme
degré et épisiotomie) entre les deux populations étudiées.
Nous avions 20% de la population en niveau III qui ont eu un périnée intact apres 1’accou-

chement, vs 32 % en niveau I.

Tableau 11 : Comparaison des complications périnéales en fonction du niveau de la

maternité.

Niveau de la maternité Niveau III (n = 100) % Niveau I (n=91) % p
Population générale (n=128) (n=12) 0,01
Déchirure du 2éme B _

et 3éme degre! n=2) (n=0) i
Episiotomie (n=26) (n=12) 0,02
Nullipares (n=24) (n=17) 0,02
Déchirure du 2éme B _
et 3eme degré (n=2) (n=0) i
Episiotomie (n=22) (n=17) 0,051
Multipares (n=4) (n=5) 0,9
Déchirure du 2¢me B B
et 3eme degré (n=0) =0 i
Episiotomie (n=4) (n=5) 0,08

1 : Déchirure du 2¢me degré ou déchirure compléte : la Iésion touche le sphincter externe de 1’anus.
Déchirure du 3¢me degré ou déchirure compléte compliquée : la paroi anale est rompue, mettant directement en communication le vagin et le rectum

(atteinte de la cloison rectovaginale et de la muqueuse anale).

Nous avions plus de complications périnéales en niveau III (28%) qu’en niveau I (12%).
Cette différence est statistiquement significative (p = 0.01).
Ainsi, plus d’épisiotomies ont €té pratiquées en maternité de niveau III qu’en maternité

de niveau I (26% vs 14%). Cette différence est statistiquement significative (p<0.05).
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II1.6 Délivrance

91% des patientes ont eu une délivrance dirigée dans les deux maternités.

- Enniveau III : parmi les 100 accouchements par voie basse, nous avons eu quatre
rétentions placentaires et une hémorragie de la délivrance, les pertes étaient quantifiées a

550ml.

- En niveau I : parmi les 91 accouchements par voie basse, nous avons eu une
rétention placentaire et une délivrance incompléte. Une patiente a eu une hémorragie de

la délivrance avec des pertes quantifiées a 850 ml.
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DISCUSSION



I. Remarques sur I’étude
I.1 Les faiblesses et limites de I’étude

La principale limite de notre étude réside dans son échantillon réduit, bien que
200 dossiers ont été analysés. Une étude recensant plus de patientes aurait peut étre per-

mis d’obtenir plus de résultats statistiquement significatifs.

De plus, afin d’avoir une vision globale de la prise en charge des grossesses a bas
risque, nous avons sélectionné notre population sans distinction de parité¢. Hors, nous
savons que le travail d’une nullipare ne se déroule pas de la méme maniére que le travail
d’une multipare. Nous avons donc dii, parfois, différencier les nullipares des multipares

afin de limiter au mieux ce biais de sélection.

Les résultats présentés ne sont pas généralisables a I’ensemble des maternités de
type I et I1I. Les différences observées peuvent étre le fait de pratiques propres aux deux
maternités étudiées (CHU Estaing de Clermont-Ferrand et le CH d’Issoire), bien que ces
deux maternités appartiennent au méme réseau (le Réseau de santé périnatale d’ Auver-

gne) et partagent, a priori, certains protocoles.

Par ailleurs, la prise en charge des patientes en salle de naissance dépend de nom-
breux facteurs comme la personnalité et les habitudes de la sage-femme, son interprétation
personnelle du comportement des patientes (douleur, fatigue...), mais aussi du contexte

(charge de travail, présence ou non d’étudiant sage-femme, gestion des urgences...).

1.2 Les forces de I’étude

En pleine période de débat sur les maisons de naissances et I’acces aux plateaux
techniques pour les sages-femmes libérales, cette étude propose de faire un état des lieux
de la prise en charge en salle de naissance des grossesses physiologiques au sein de deux

maternités de niveau différent.



II. Caractéristiques de la population
I1.1 L’age des patientes

La moyenne d’age de notre population d’étude est d’environ 27 ans en niveau III

et 28 ans en niveau I.

Selon ’INSEE, I’age moyen des accouchées en 2010 est de 29,7 [6]. Notre population a
donc un age légeérement inférieur aux données établies par I'INSEE, ceci peut s’expliquer
par le fait que nous avons sélectionné seulement des grossesses a bas risque, et donc des

patientes ayant entre 18 et 35 ans.

I1.2 Gestité et parité des patientes

Nous retrouvons plus de primigestes (48% vs 34%) et également plus de nullipa-

res (60% vs 46%) en niveau III qu’en niveau L.

Nous pouvons imaginer que les nullipares sont peut-étre plus inquictes et peuvent en 1’oc-
curence se sentir plus rassurées d’accoucher dans de grandes structures avec une équipe
obstétricale présente 24h/24, plutot que dans une maternité de niveau I, ou le pédiatre est
généralement d’astreinte.

Enfin, cette différence de parité peut expliquer 1’inégalité de la moyenne d’age entre les

types de maternité.
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I1.3 Prise en charge en salle de naissance

- voie veineuse et perfusion

Dans les deux types de maternité, nous retrouvons pratiquement la totalité des

patientes avec une voie veineuse et une perfusion au cours du travail.

En effet, la pose de voie veineuse périphérique est une sécurité indispensable en hospita-

lisation. Elle peut-étre plus contraignante, mais elle n’empéche pas la mobilité.

- la déambulation

Les patientes ont plus la possibilit¢ de déambuler en maternité de niveau I qu’en

maternité de niveau III (18% vs 11%).

La déambulation est fortement recommandée par I’OMS [11]. En effet, elle permet d’ac-
célérer le travail, et elle diminue le recours a 1’analgésie péridurale et aux ocytociques.

C’est un critere fondamental d’une prise en charge plus physiologique de 1’accouchement
que de laisser la possibilité aux femmes d’étre debout et de déambuler si elles le souhai-

tent.

- I’installation en salle de naissance

Les patientes sont installées plus précocement en salle de naissance dans la mater-
nité de niveau III que celles dans la maternité de niveau I. En effet, la dilatation cervicale
est moins avancée chez les patientes de niveau III. De plus, 34% des patientes en niveau
IIT (vs 24% en niveau I) sont installées en salle de naissance avant le début de la phase

active du travail.

Ces différences peuvent étre en lien avec le fait que les patientes déambulent davantage
en niveau [ avant d’étre prises en charge en salle de naissance. A la maternité d’Issoire,
I’accueil obstétrical se situe en secteur hospitalisation. Ainsi, les patientes sont installées

en salle de naissance a partir du moment ou la dilatation cervicale le permet.
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- les touchers vaginaux

Les patientes en niveau III sont en moyenne plus souvent examinées que les pa-

tientes en niveau I au cours du travail.

D’une part, nous pouvons 1’expliquer par le fait que la durée du travail est plus
longue en niveau III qu’en niveau I (5h14 vs 4h10). En effet, plus la durée du travail est
courte moins il y aura d’examens horaires.

D’autre part, la présence plus fréquente d’étudiants sages-femmes en formation dans la
maternité universitaire peut augmenter le nombre de touchers vaginaux.

De plus, nous n’avons qu’une seule sage-femme en salle de naissance de niveau I. Donc,
a la différence des maternités de niveau IlI, si elle est trés occupée (accouchement d’une
autre patiente, césarienne en urgence...) elle n’a pas la possibilité de demander a une col-

legue de faire I’examen horaire.

I11. L.a surmédicalisation

D’aprés nos résultats, en maternité de niveau III, plus d’une grossesse physiolo-
gique sur deux est surmédicalisée au cours de la prise en charge en salle de naissance (vs

42% en niveau I).

Dans ce type maternité, les sages-femmes sont réguliérement confrontées a des
grossesses pathologiques. Nous pouvons donc imaginer que leur expérience influence
alors leur perception de 1’accouchement physiologique. Une sage-femme interrogée dans
le mémoire de Jégou Pradines, cadre sage-femme, avoue voir tellement de complications
en niveau III qu’elle veut alors toujours anticiper la pathologie; la sage-femme ajoute que
« toutes les sages-femmes se déclarent insuffisamment formées a la physiologie. Elles se

disent formatées. Elles ont du mal a sortir de ce schema [37]. »
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IT1.1 La mise en travail

Nous avions presque autant de patientes déclenchées en niveau III qu’en niveau I
(15 vs 10 patientes). Les deux maternités s’appuient sur le fait que si I’équipe obstétricale

n’intervenait pas, ces grossesses pourraient s’exposer a certains risques.

En effet, en niveau III, le motif principal de déclenchement était la rupture préma-

turée des membranes, ce qui expose la mere et le foetus a des risques infectieux.
Cependant, d’apres nos résultats, nous avions plus de rupture prématurée des membranes
en niveau | (38%) qu’en niveau III (33%).
En niveau I, le motif principal était le dépassement de terme. Les grossesses qui excedent
les 42 SA augmentent les risques de morbidité et mortalité périnatales. A la maternité
d’Issoire, ainsi qu’au CHU Estaing, les grossesses a bas risque sont déclenchées a 41 SA
si le col est favorable (score de bischop > 7). Si le col est défavorable, les patientes seront
déclenchées a 41+4 SA au CHU Estaing et 41+6 SA au CH d’Issoire.

Cette différence de date de déclenchement entre les deux maternités laisse peut-

étre plus de chances aux patientes de se mettre spontanément en travail au CH d’Issoire.

Nos résultats différent légérement de ceux d’un mémoire d’une étudiante sage-
femme portant sur 1’accouchement des grossesses a bas risque en salle de naissance de
niveau III. Ces résultats montraient que I’entrée en travail était comparable entre les deux
populations ¢étudiées, toute parit¢ confondue (19% en niveau III vs 20% en niveau I)

[38].

II1.2 L’anesthésie

Nous retrouvons significativement plus de patientes sous anesthésie en niveau III

qu’en niveau I (91% vs 74%), avec un seul cas de rachi-anesthésie.

Le taux d’anesthésie péridurale posée au CHU Estaing est supérieur a celui de la
moyenne francaise posée en 2010 dans les maternités de niveau III (85%) [6].
Nos résultats sont semblables a ceux de I’étude de Le Ray faite en 2004. Il avait aussi

relevé un taux de péridurales plus élevé en niveau III qu’en niveau I (96% vs 76%) [10].
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Les informations apportées a la patiente lors de la consultation d’anesthésie peuvent in-

fluencer sur son comportement et sa capacité a supporter les contractions utérines.

L’anesthésie est posée plus précocement en niveau I1I. En effet, 26% des patientes
ont eu une anesthésie avant la phase active (vs 22% en niveau I).
Cette différence peut étre liée aux habitudes des sages-femmes et des médecins qui orien-
tent plus ou moins consciemment leurs patientes vers une certaine attitude. Il est vrai que
la péridurale peut étre un « confort » pour I’équipe soignante, surtout quand la charge de

travail est importante, comme c’est peut étre le cas dans les maternités de type III.

Ce sont principalement des nullipares qui ont eu une anesthésie avant le début de
la phase active. Lorsqu’elles sont admises en salle de naissance, elles ont un travail moins
avancé que les multipares et il sera de surcroit plus long. De plus, n’ayant jamais vécu
d’accouchement sont-elles peut étre alors plus anxieuses et donc plus désireuses d’une

anesthésie.

Les données retrouvées dans les dossiers ne précisaient pas si les patientes avaient
pu bénéficier de méthodes non pharmacologiques pour soulager la douleur (bain, relaxa-

tion, massages...) comme le préconise ’OMS [11].

Si ’augmentation du nombre de césariennes en relation avec I’anesthésie péri-
durale semble discutée a travers les études, il paraitrait que les données actuelles soient
en faveur d’une augmentation du nombre d’extractions instrumentales [14]. Ce que nous
retrouvons aussi dans nos résultats, puisque nous avions plus d’extractions instrumentales

en niveau III qu’en niveau I (21% vs 14%).

Une étude faite en 1994 sur les effets de la péridurale a montré que celle-ci pou-
vait diminuer I’activité¢ contractile de 1’utérus, d’autant plus lorsqu’elle était posée tot
pendant le travail [39]. Par conséquent, elle augmente le recours a la rupture artificielle
des membranes. En effet, dans notre étude, nous avions 48% des patientes qui ont eu une

rupture artificielle des membranes en niveau III (vs 41%).
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La péridurale augmente aussi le recours a I’utilisation des ocytociques. Résultats que nous
avons pu confirmer de manicre significative dans notre étude. Puisque 72% des patientes

en niveau III ont eu de I’ocytocine, contre 55% des patientes de niveau I.

I11.3 La rupture artificielle des membranes

Nous avons globalement plus de ruptures artificielles des membranes en niveau

[T qu’en niveau I (48% vs 41%).

Ces résultats se rapprochent de ceux de Le Ray qui recensaient 46% de ruptures
artificielles des membranes en niveau III contre 42% en niveau I [10].
Nous savons cependant que 1’amniotomie permet d’accélérer la dilatation cervicale et
de réduire ainsi la durée du travail sans pour autant diminuer le taux d’extractions ins-
trumentales et de césariennes [35]. Cependant, dans notre étude, nous avions un travail

légerement plus long dans la maternité de niveau III (1h02 vs 58min).

I11.4 L’administration d’ocytocine

Nous avons une nette différence du taux d’administration d’ocytocine entre la
maternité de niveau III et celle de niveau I (69% vs 47%), avec dans les deux cas une
population majoritairement nullipare (72% en niveau III et 55% en niveau I).

Ces résultats sont trés proches de ceux de 1’étude de Ferrer Goalec qui retrouvait 75% de

nullipares sous ocytocine en niveau III et 52% en niveau I [38].

Cependant les modalités d’utilisation étaient similaires entre le niveau III et le
niveau I. En effet, dans les deux maternités, [’ocytocine a ¢été administré a une patiente
sur quatre bien qu’elle ait une bonne dynamique utérine. Notons que la vitesse maximale

du PSE ¢tait semblable entre les deux niveaux de maternité (6¢c/h vs 8cc/h).
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Dans le mémoire de Jégou Pradines, des sages-femmes admettaient rompre la
poche des eaux et/ou mettre en place une perfusion d’ocytocine pour accélérer le travail.
Une sage-femme expliquait aux patientes que, ainsi, il y a de grandes chances que le
travail soit plus rapide avant d’effectuer une rupture artificielle des membranes ou une
administration d’ocytocine. Elle décrivait faire ainsi notamment par manque de temps,

« car derriere, il y en a d autres qui arrivent » [37].

IV. Les complications de I’accouchement

IV.1 La durée du travail, du temps resté a dilatation compléte, et des
efforts expulsifs

La prise en charge du travail est plus interventionniste en maternité de niveau III, avec
plus de ruptures artificielles des membranes, et plus d’utilisation d’ocytocine. Mais paradoxa-
lement la durée du travail y est plus longue (5h14 en niveau III vs 4h10 en niveau I).

Cette différence peut s’expliquer par une proportion de patiente plus faible ayant pu
déambuler, une admission plus précoce en salle de naissance et un taux de péridurale plus
élevé.

Au contraire, a travers son ¢tude Le Ray constatait que la durée du travail était plus courte

en niveau III qu’en niveau I [10].

Parmi les accouchements par voie basse, nous pouvons observer que le temps resté
a dilatation compléte est [égerement plus long en maternité de niveau I1I (1h02 vs 58 min).
Nous pouvons penser, qu’en maternité de niveau I, la sage-femme installe globalement
la femme plus tot pour débuter les efforts expulsifs, indépendamment du niveau d’enga-
gement de la présentation. Pour les femmes n’ayant pas recours a 1’analgésie péridurale,
I’envie de pousser est 1égeérement incoercible. Ces patientes débutent sans doute les ef-

forts expulsifs avant celles sous analgésie péridurale.
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IV.2 Le mode d’accouchement

- les extractions instrumentales

Le taux plus élevé d’anesthésie (91% vs 74%) peut expliquer en partie le nombre
plus important d’accouchement par ventouse en niveau III (21% vs 14%). En effet, une
anesthésie péridurale peut provoquer un bloc moteur, donc diminuer I’importance des ef-
forts expulsifs [30]. L’autre raison est probablement 1’objectif de limiter au maximum la
durée des efforts expulsifs a 30 minutes en maternité de niveau III. Car , seulement 12%
des nullipares (vs 30% en niveau I) et aucune multipare (vs 16% en niveau I) ont poussé

plus de 30 minutes en niveau III.

Ces résultats sont semblables a ceux trouvés par le Ray qui, dans son étude, avait
27% de nullipares qui avaient accouch¢ par voie basse instrumentale en niveau III contre

17% en niveau I [10].

Selon les recommandations du CNGOF de 2007, les études faites sur I’expulsion
ne permettent pas de donner des recommandations précises sur la durée des efforts ex-
pulsifs. Elles permettent cependant de dire qu’il est préférable d’envisager une extraction
instrumentale en 1’absence d’anomalies du RCF quand la durée de I’expulsion dépasse la

moyenne admise, ¢’est-a-dire trente minutes chez la primipare.

La présence des internes en formation dans la maternité universitaire pourrait éga-

lement expliquer le recours « facile » a I’extraction instrumentale.

De plus, la méthode de respiration utilisée lors des efforts expulsifs n’a pas été
étudiée au cours de notre étude. Nous savons pourtant qu’une respiration « a I’expire »,
plus physiologique et moins délétere pour le périnée, entraine une progression de la téte
feetale plus progressive, moins brutale, qu’une respiration de type « bloquée ». Cette der-

niére méthode allonge par conséquent la durée des efforts expulsifs [17].
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- les césariennes

Nous avions significativement plus de césariennes en niveau I qu’en niveau III.
En effet, nous retrouvions 9% de césariennes en niveau I, toute parité confondue, princi-

palement dies a une stagnation de la dilatation, et aucune en niveau III.

Cependant, aucune étude n’a montré que le recours a I’ocytocine ou I’amniotomie
précoce pouvait réduire le taux de césariennes [33] [34].
Une analgésie posée précocement peut augmenter la durée moyenne de la phase de la
dilatation [30]. Méme si nous avions plus d’anesthésies posées précocement en niveau I11

qu’en niveau I, nous pouvons expliquer ce taux de césariennes par cette hypothese.

IV.3 Les complications périnéales

Le pourcentage d’épisiotomie est significativement plus élevé en niveau III (26%
vs 14%) indépendamment de la parité (nous retrouvons trop peu de complications péri-

néales chez les multipares, n = 4 en niveau IIl et n = 5 en niveau I).

Ce résultat peut s’associer a un taux plus élevé d’extractions instrumentales.
Méme si ces chiffres répondent aux objectifs du CNGOF de 2005 qui visaient a mettre
en place une politique incitative afin de faire baisser le taux d’épisiotomie en dessous
de 30% [31], ils restent encore trop élevés du fait des complications que 1’épisiotomie
peut entrainer. En effet, elle augmente la quantité des pertes de sang, et génere aussi de
I’inconfort, de la douleur, des infections, et des dyspareunies chez la patiente au cours

du post-partum.

Pour certains auteurs, en plus de la poussée en expire, un accouchement en décu-
bitus latéral préviendrait le risque d’épisiotomie [31]. Mais seulement 2% des patientes
ont accouché sur le co6té dans la maternité de niveau I, et aucune dans la maternité de

niveau III.
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Le taux de déchirures du 2éme et 3éme degré reste tres faible dans les deux ma-

ternités (n = 4 en niveau III et n = 0 en niveau I).

Dans son ¢étude, Le Ray trouvait également plus d’épisiotomies en niveau III,
mais dans des proportions plus importantes (72% vs 40%). Le taux de déchirures du 2¢me

et 3eme degré est faible, et identique, dans les deux maternités de notre étude (1%).

IV.4 La délivrance

Au sein des deux types de maternités, 91% des délivrances étaient dirigées. Cette
attitude est fortement recommandée par le CNGOF de 2004 en prévention des hémorra-

gies de la délivrance [41].

En ce qui concerne les pertes sanguines du post-partum immeédiat, il est probable
que le critére n’ait pas ¢té recueilli de la méme maniére entre les différentes sages-fem-
mes. En effet, la quantité de sang perdu est souvent minimisée. Dans les deux cas obser-
vés, aucune patiente n’a été transfusée, ni embolisée, ce qui peut laisser croire qu’il n’y a

eu aucun cas d’hémorragie sévere.

Le Ray avait un taux plus important d’hémorragie de la délivrance en niveau III

(15% vs 5%), avec un taux identique de transfusion entre les deux types de maternité (1%) [10].
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V. Projet d’action

Notre étude a mis en évidence que certaines pratiques obstétricales sont plus
interventionnistes en maternité de niveau III, ou la prise en charge de grossesses patho-
logiques est par définition beaucoup plus importante qu’en maternité de niveau I. En
effet, nous avions plus de patientes surmédicalisées en maternité de niveau III qu’en
maternité de niveau I. Les patientes avaient moins la possibilit¢ de déambuler avant
I’installation en salle de naissance, étaient plus souvent examinés au cours du travail, et
avaient plus souvent une anesthésie péridurale posée précocement. De plus, le déroule-
ment de I’accouchement se déroulait de maniére moins eutocique en niveau III, la durée

du travail était plus longue et les patientes avaient plus souvent des épisiotomies.

Ainsi, compte tenue de ces résultats et des données de la littérature, il parait in-
téressant de proposer des pistes de réflexions afin de créer un environnement favorable
a la prise en charge de I’accouchement physiologique au CHU Estaing de Clermont-

Ferrand.

Dans cet objectif, il a déja été mis en place au Centre Hospitalier Universitaire
des Hautepierre a Strasbourg, une maison de naissance hospitaliére [42]. Cette structure
permet d’allier sécurité et « naissance comme a la maison » pour satisfaire au mieux
les futurs parents, tout en permettant I’autonomie et 1’exercice 1égal de la profession de

sage-femme.

En s’inspirant de ce type de structure nous pourrions envisager au sein du CHU
Estaing une « salle nature », comme il en existe déja au CH de Vichy et de Thiers. Nous
avons conscience que ce projet a un coit et qu’il nécessite du temps et de la réflexion
avant son éventuelle mise en place effective (approbation du projet par I’équipe, vali-

dation du projet par le chef de pole et la direction...).

Il existe déja une salle avec une baignoire au CHU Estaing, cependant nous
avons pu mette en évidence, a travers notre étude, que certaines patientes étaient encore
trop surmédicalisées au cours de I’accouchement. Dans les salles de naissances des ma-

ternités de niveau III, les sages-femmes doivent suivre en méme temps des grossesses
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pathologiques et des grossesses physiologiques. Elles ont alors moins de temps pour
rester au pres des femmes a bas risque. Hors, la prise en charge de ces patientes néces-
sitent une présence continue de la sage-femme. C’est pourquoi nous allons réfléchir a

un espace plus favorable a la physiologie au sein de ce service.

Cet espace pourrait suivre les quatre axes suivants :

V.1 La structure

Cet espace serait réservé aux grossesses et aux accouchements physiologiques,
il serait intégré au service qui compte les salles de naissance, afin d’éviter le recours
a tout transport médicalisé en cas d’urgence. Pour créer un environnement adapté a la
pratique de 1’accouchement physiologique, la salle serait équipée d’un tabouret d’ac-
couchement, d’une corde de suspension, d’une baignoire, de coussins d’allaitement,

d’un ballon de grossesse, de lumicre tamisée, de musique...

V.2 La sélection des patientes

Au CHU Estaing, il existe déja une classification des grossesses a bas risque
selon la définition d’AUDIPOG. Sachant bien évidemment que le risque zéro n’existe
pas ; pour prétendre a un tel espace de travail, il faudrait donc d’abord identifier les
patientes a bas risque de maniére continue, tout au long de la grossesse, et ce jusqu’a

I’accouchement.

V.3 L’information préalable

Une information éclairée sur ’offre de soins périnatals serait donnée a la pa-
tiente, au cours de I’entretien prénatal précoce et des consultations prénatales, lui per-
mettant, en toute connaissance de cause, de définir le type de prise en charge qu’elle
souhaiterait. De cette facon, les futurs parents pourraient établir un véritable projet de
suivi de grossesse et d’accouchement, compte tenu des possibilités et sous réserve que

le travail soit et reste physiologique .
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Les sages-femmes pourraient définir les modalités de prise en charge qu’elles
souhaiteraient proposer au sein du service. Il leur permettra de formaliser leurs prati-
ques et de borner les risques. Les parents souhaitant profiter de cet espace physiologi-
que seraient alors informés de ces prises en charges possibles, a condition que le travail

ne présente pas de pathologie.

Proposition de prise en charge en salle de naissance :

- La mobilisation

Sans conclure que toute femme en travail doit déambuler, il faut garder en téte
qu’aucune donnée ne permet d’imposer la position allongée sur le dos. La déambulation
est une possibilité pour la femme qu’il faut respecter. Il convient donc d’encourager la
liberté de choix de la position pendant tout le travail et I’expulsion. La femme peut se

tenir debout, marcher, s’asseoir, se suspendre ou se mettre a quatre pattes.

- La voie veineuse et la perfusion

Pour des raisons médico-légales, toute patiente admise en salle de naissance
doit avoir une voie veineuse périphérique. Contrairement a ce que nous avons constaté
dans nos résultats, la perfusion de Ringer Lactate® n’aurait pas a étre administrée de
facon systématique chez une patiente qui n’a pas d’hypotension artérielle et qui ne sou-

haite pas ou qui n’a pas d’anesthésie périmédullaire.

- La prise en charge de la douleur

L’approche non pharmacologique de la douleur devrait commencer pendant les
consultations prénatales et les séances de préparation a la naissance et a la parentalité,
avec des informations justes, claires et rassurantes fournies a la femme enceinte et a
son partenaire. Ces s€ances doivent constituer a la fois une préparation psychique et

physique.

53



Il existe diverses alternatives a 1’analgésie péridurale pour aider les patientes
a supporter les contractions utérines : la liberté de position, la déambulation, la dou-
che, les bains, les massages, I’aromathérapie, 1’acupuncture, ’homéopathie et surtout
le soutien fourni par la sage-femme.
Si la femme désire accoucher avec une analgésie péridurale il est préférable de ne pas la
mettre trop tot pendant le travail (durant la phase de latence du travail). En effet, celle-

ci augmente la durée de la phase de dilatation et des efforts expulsifs [30].

Il ne s’agit pas pour la sage-femme d’encourager ou de décourager la patiente a
recourir a I’analgésie péridurale, mais plutot de savoir I’accompagner quelle que soit sa

décision.

- Les touchers vaginaux

Le toucher vaginal génere douleur et inconfort. En vue d’examiner moins fré-
quemment les patientes, les sages-femmes pourraient appliquer les recommandations
de I’OMS, limitant les touchers vaginaux a une fois toutes les quatre heures, durant la
phase active d’un travail physiologique [11].

De plus, pour juger de ’avancée du travail il est important d’observer la patiente : ac-
tivité physique, posture prise spontanément, capacité a parler, envie de vomir, sueur,

aspect des pertes vaginales...

- Le RCF

Compte tenu des recommandations de la HAS, nous pouvons concevoir une sur-

veillance électronique cardiotographique discontinue du rythme cardiaque feetal pen-

dant le travail, sous réserve qu’il n’y est pas de complications [25].
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- La rupture artificielle des membranes

Pour limiter le risque infectieux chez la mere et ’enfant, il serait préférable de
conserver la poche des eaux intacte pendant le travail et d’avoir une indication médicale
précise (stagnation de la dilatation, non progression de la présentation fcetale...) pour la
rompre artificiellement. De plus, nous savons que les contractions utérines peuvent étre

plus douloureuses en cas d’amniotomie.

- ’administration d’ocytocine

Son administration devrait se faire seulement aprés une réponse insuffisante
de I'utérus. Nous n’avons cependant pas encore de recommandation précise quant a la

vitesse maximale du débit autorisé.

Pour ne pas géner le processus physiologique d’un travail normal, le recours
a I’amniotomie et I’administration d’ocytocine devrait avoir lieu seulement en cas de
dystocie dynamique du travail. Leur administration ne réduit ni le taux d’extraction

instrumentale, ni le taux de césarienne.

- L’épisiotomie

Les recommandations actuelles précisent bien que sa réalisation ne doit pas étre
systématique [31]. Elle doit étre laissée au libre arbitre de la sage-femme. Une politique
restrictive associée a une liberté posturale et une expiration freinée lors de I’expulsion

semble mieux adaptée.
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V.3 Une sage-femme exclusivement réservée pour cet espace

Cette prise en charge requiert la disponibilit¢ de la sage-femme qui accompa-
gnera le couple. Elle devra maintenir et développer son niveau de connaissances et
connaitre les donnés actuelles de la science en lien avec son champ de compétences et
devra suivre certaines formations (postures d’accouchement...). Ses connaissances de
la physiologie et de ses limites lui permettront de dépister précocement tout élément
pathologique et de modifier si besoin la prise en charge initiale de la parturiente. La
sage-femme devra étre a I’aise avec ce type de suivi afin d’intervenir a bon escient sur
le déroulement de 1’accouchement, s’il est physiologique. Le volontariat de la sage-
femme pour travailler en salle nature nous semble un pré-requis indispensable au fonc-

tionnement optimal d’une telle structure.

Ce projet pourra s’intégrer dans la dynamique du réseau hospitalier existante
en concevant, avec les autres professionnels, un parcours de soins particulier pour les
femmes a bas risque et ce dés I’entretien prénatal précoce en engageant une réflexion

au sein de I’équipe obstétricale.
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CONCLUSION



Dans cette étude, nous avons démontré que les attitudes obstétricales parais-
sent moins « interventionnistes » au sein de I’équipe obstétricale qui prend en charge
principalement des grossesses physiologiques qu’au sein de celle qui prend en charge
quotidiennement des grossesses pathologiques.

Mais, néanmoins, certaines pratiques restent proches entre les sages-femmes des mater-

nités de niveau III et celles de niveau 1.

Au XXeme siecle, la médicalisation a été¢ une révolution pour le monde de
I’obstétrique ; elle a permis de diminuer les taux de morbidité et mortalité maternelles

et infantiles et représente une sécurité pour les équipes soignantes [2].

Mais la pratique d’actes médicaux n’est pas un gage systématique de sécurité
supplémentaire, surtout quand les interventions se font par habitude et non plus par
nécessité. Ainsi, le monde de I’obstétrique a évolué vers une surmédicalisation dont la
logique est d’avoir toujours un temps d’avance, sans que soit forcément posée la ques-

tion de ses éventuels effets iatrogenes.

Certes, a tout moment la situation peut se compliquer en salle de naissance.
Mais, lorsque tout se passe bien, il est important d’admettre que la naissance peut de-
mander du temps et donc de la patience. L’art de I’accouchement reviendrait-il finale-
ment a observer attentivement, en étant réactif au moindre probléme, plutot qu’interve-

nir de fagon systématique ?

C’est pourquoi il semble nécessaire de replacer les sages-femmes au sein d’un
environnement, telle qu une «salle nature», ou elles pourront revenir a des pratiques en
lien avec leur concept de la physiologie et ainsi préserver, a bon escient, le caractére

naturel de la naissance.

Pour encore améliorer les différentes étapes de la grossesse, de 1’accouchement
et du post-partum, il semblerait alors utile d’interroger les professionnels de la nais-
sance. Les sages-femmes, qui sont au cceur de ’accouchement, pourraient ainsi ex-
primer leurs inquiétudes et leurs besoin vis-a-vis de leur conception de la physiologie
afin d’améliorer la prise en charge des patientes a bas risque, dans le strict respect des

contraintes médico-légales.
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ANNEXE II



HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES

Suivi et orientation des femmes enceintes
en fonction des situations a risque identifiées

Types de suivi recommandés

- Suivi A : selon le choix de la femme, le suivi régulier peut étre assuré par une sage-
femme ou un médecin (généraliste, gynécologue médical ou gynécologue-obstétricien).
- Avis Al : l'avis d’un gynécologue-obstétricien et/ ou d’un autre spécialiste est
conseillé.

- Avis A2 : l’avis d’un gynécologue-obstétricien est nécessaire. L’avis complémentaire
d’un autre spécialiste peut également étre nécessaire.

- Suivi B : le suivi régulier doit étre assuré par un gynécologue-obstétricien.



ANNEXE III



GRILLE DE RECUEIL

. DONNEES GENERALES

1. age maternel oo ans

2. origine géographique : o France métropolitaine o Europe du Nord o Europe du Sud
0 Afrique du Nord o Afrique o0 Dom-Tom 0O Asie mineure O autres

3. profession : o oui 0O non

Sioui : o ouvrier oemployé o cadre, profession intellectuelle supérieur o profession
intermédiaire

4. gestité OO

5. parité¢ oo

6. terme oo SA+ O jours

7. projet de naissance O oui O non
Si oui, réalisé : o oui o non

1. TRAVAIL

1. mise en travail : o spontanée o déclenchement

-Si déclenchement, motif : o accouchement programmé o grossesse prolongee o
RPM

-Moyens utilisés : o ocytocine o prostaglandine o autre moyens médicamenteux
0 moyens mécaniques 0 RAM

2. dilatation cervicale au début de la prise en charge en SDN o ocm
3. anesthésie 0 oui 0 non
-Sioui: o APD  orachi-anesthésie o anesthésie générale o locale

-Dilatation a la pose de 1’anesthésie oo cm

4. rupture de la poche :

o Spontanee avant travail 0 Spontanée pendant travail o Artificielle
- dilatation a la RAM oo cm
-a la RAM:

- dystocie dynamique : coui  Onon
Si oui, types d’anomalies : 0 hypocinésie O hypercinésie 0O hypertonie O
arythmie contractile o inefficacité d’une contractilité utérine
-Couleur du LA alarupture oclair oteinté 0 méconial 0O sanglant



5. utilisation de syntocinon o oui O non
Si oui, dilatation : oo cm durée : oo heures  vitesse maximale : oo ml/h
-dystocie dynamique au démarrage du syntocinon: o oui O non
Si oui, types d’anomalie: 0 hypocinésie O hypercinésie O hypertonie 0O arythmie
contractile 0 inefficacité d’une contractilité utérine

6. RCFooui 0Onon
-Sioui: onormal O anomalie
-Si anomalie : o bradychardie o tachycardie 0 ralentissement précoce
O ralentissement variable O ralentissement tardif
Au moment de ’anomalie : dilatation o cm APD : 0 oui o non syntocinon : O oui O
non RAM:ooui onon changement de position : o oui O non

7. nombre de toucher vaginal o
8. dystocie dynamique 0 oui O non
-Si oui dilatation 0 cm
-Si oui, types d’anomalie: o hypocinésie O hypercinésie O hypertonie
O arythmie contractile O inefficacité d’une contractilité utérine
10. changement de position 0 oui O non

11. déambulation 0 oui O non

12. pose VVP ooui 0 non
-s1 oui dilatation Do cm

13. perfusion o oui O non
-si oui dilatation OO cm

1.  ACCOUCHEMENT

1. présentation:
o Sommet ©face obregma o front

2. variété d’engagement :
0 OIGA oOIGP oOIDP oOIDA oOIGT oOIGT oOIDT oOP oOS

3. variété de dégagement :
oOP oOS

4. mode d’accouchement : o VBS o VBI 0 césarienne

-Si VBI : o forceps O ventouse 0O Spatule
Motifs : o fatigue maternelle o EEI o altération du RCF o non progression de la
présentation



-Si césarienne, motifs : o stagnation de la dilatation 0 altération du RCF o échec
intervention instrumentale

5. position d’accouchement : 0 décubitus dorsal o décubitus latéral o verticale
O quatre pattes

6. difficulté aux épaules 0 oui O non

7. dystocie des épaules 0 oui 0O non

8. durée:
- de la phase active : oo h oo mn
- dilatation compléte a I’expulsion : 0 h oo mn
- efforts expulsifs : oo mn

- ouverture de I’ceuf : oo h oo mn

9. couleur du LA a I’expulsion :
oClair oteint¢é 0 méconial 0O sanglant

10. état du périnée : \
o Intact O éraillure O déchirure du 1% degré o déchirure du 2°™ degré o déchirure
du 3*™ degré o déchirure du 4°™ degré o épisiotomie
11. Délivrance : o naturelle o dirigée
- Modalités de la délivrance : o compléte o incompléte o rétention placentaire

- Actes associées : o délivrance artificielle o révision utérine

12. hémorragie de la délivrance : toui O non
Si oui, quantité oooo ml

V. NOUVEAU NE

1. poidsoooo g

2. score d’apgar a Smin 0O

3. PHaucordon : onon fait o veineux 0O artériel O artériel et veineux
- si PH veineux : oo, oo
- si PH artériel : oo, oo

4. réanimation 0 oui O non

5. mode de sortie : 0 avec sa mére O mutation immédiate O transfert dans le réseau
O mutation hors réseau 0 décés



V. POST PARTUM IMMEDIAT

1. mise en peau a peau : o oui O non
2. allaitement : o artificiel 0 maternel 0O mixte

3. mise au sein en salle de naissance : toui © non



