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Abréviations

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists

FIGO: Fédération Internationale des Gynécologues obstétriciens

RPC: Recommandations pour la pratique clinique

RCF: Rythme cardiaque foetale

CNGOF: College national des Gynécologues et Obstétriciens de France

HCE: Hoépital Couple Enfant de Grenoble

SA: Semaines d'aménorrhées

RCIU: Retard de croissance intra utérin

ERCEF: Enregistrement du rythme cardique foetal

EE: efforts expulsifs

pHa: pH artériel

pHv: pH veineux

CHU: Centre Hospitalier Universitaire

IMC: Indice de Masse Corporel

CU: Contractions utérines

bpm: battements par minute



I. Introduction

La période de l'expulsion est une période a risques pour le feetus. Cette période
d'expulsion entre dans le deuxiéme stade du travail (second stage of labor). Le deuxiéme stade
du travail est divisé en deux parties: phase passive (descente, engagement et rotation) et phase
active (effort de pousser/expulsion). Cette phase active ou « phase d'expulsion » débute par le

premier effort expulsif et se termine a la naissance de l'enfant.

Pendant cette phase active, le foetus est soumis aux forces mécaniques automatiques
(contractions utérines) et volontaires (efforts expulsifs). Ces deux forces augmentent la pression
intra amniotique jusqu'a des valeurs qui peuvent atteindre 250mmHg et qui diminuent la
perfusion placentaire et funiculaire.[1-2]

Ces diminutions de perfusion peuvent se manifester par un changement de 1'équilibre
acido-basique du sang feetal : pendant les efforts expulsifs, le pH feetal et 'oxygénation cérébrale
semblent diminuer et les lactates augmenter.[3-6] En plus de I'impact des efforts expulsifs sur le

feetus, cet impact serait aussi influencé par I'état feetal avant 1'expulsion.[1]

Cet état pré-expulsion peut étre estimé grace a l'enregistrement du rythme cardiaque
foetal continu du travail dont l'interprétation est décrite dans les RPC de 2007 [7]. Les ERCF
sont alors classés comme normaux, a faibles risques d'acidose, a risques d'acidose, a risques
importants d'acidose et a risques majeurs d'acidose (Annexe I).

Pour évaluer 1'état néonatal pendant la phase d'expulsion, nous utilisons en France une
interprétation spécifique [8]. Etablie en 1972 par le Professeur Melchior, cette interprétation
propose une classification des tracés d’expulsion en 5 types (Annexe II) Pour chacun de ces
types de tracé, il répertorie: la fréquence d’occurrences, la baisse du pH sanguin néonatal par
poussée et la durée maximale de poussée estimée.

Enfin, pour évaluer 1'état néonatal a la naissance, nous utilisons: 1'équilibre acido-basique,
le score d'Apgar (Annexe III), le score de Silverman (Annexe IV) et les complications

néonatales.

Dans les pays Anglo-saxons [9-11], les recommandations pour la pratique clinique ne

distinguent pas les différentes phases du travail de la méme facon qu'en France. Les
2



recommandations faites pour le début et la durée des efforts expulsifs ne sont pas comparables
aux pratiques frangaises. Dans ces recommandations, il n'y a pas mention de I'impact néonatal

suivant la durée des efforts expulsifs.

En 2012, la Fédération Internationale des Gynécologues Obstétriciens [12] donne ces
précisions pour le début des efforts expulsifs et la durée de la poussée active:

« Les primipares ne devraient pas pousser activement pendant plus de deux heures et les
multipares pendant plus d'une heure, en raison d'un risque augmenté d'asphyxie a la naissance
et d'infection maternelle.

Une intervention devrait étre considérée rapidement et des options évaluées et sollicitées avant
cette période de temps indicative si les conditions maternelles et foetales s'écartent de la
normale ; par exemple en présence d'une bradycardie feetale ou d'une hypertension maternelle
sévere. »

Pour illustrer ces recommandations internationales, plusieurs études existent dont une
canadienne multicentrique « PEOPLE » [13] ou la médiane de la durée des efforts expulsifs chez
la nullipare était de 68 minutes (avec un quatre-vingt-dixiéme percentile de 175 minutes).

Dans des ¢études chez des nullipares ou la poussée retardée est utilisée (correspondant aux
pratiques frangaises dans l'initiation des efforts expulsifs), on retrouve une durée de 56 minutes
dans un essai réalisé en Irlande [14] et de 52 minutes au Royaume-Uni [15].

Dans la littérature anglosaxonne, on retrouve « la poussée retardée ». Elle correspond a

l'initiation des efforts expulsifs, lorsque la patiente ressent le besoin de pousser.

En France, les recommandations du CNGOF pour la pratique clinique datant de 2007 [7]
se préoccupaient de 1'état néonatal suivant la durée des efforts expulsifs. Toutefois ces
recommandations sont de « grade C ». Elles soulignent que les études faites sur 1I’expulsion ne
permettent pas de donner des recommandations précises sur la durée des efforts expulsifs.

Ces recommandations préconisent d’envisager une extraction instrumentale en 1’absence
d’anomalies du rythme cardiaque feetale quand la durée de 1’expulsion dépasse la moyenne

admise de 30 minutes chez la primipare pour cette phase.

Certains professionnels estiment qu'il n'est pas justifié de recommander aux praticiens de

réaliser une extraction instrumentale aprés 30 minutes d'efforts expulsifs[16]. Ils estiment que ce



type de recommandation est a risque d'augmenter le taux d'extraction instrumentale et de
complications associées.

A contrario, d'autres professionnels réaffirment ces recommandations frangaises [17 ;18],
engendrant un débat dans la littérature. Par la suite, des études a grande échelle ont été menées
pour tenter de préciser les recommandations francgaises. [19,20] Ainsi, deux courants de pensée
se font face actuellement dans la littérature concernant la durée optimale des efforts expulsifs et

les conséquences sur 1'état néonatal.

Nous avons également pu constater que les pratiques différent en fonction des maternités.
En effet, certains établissements tolérent une durée des efforts expulsifs supérieure a 20 ou 30
minutes contrairement a d’autres qui se fixent une durée des efforts expulsifs au-dela de laquelle
la présence de 1’obstétricien est requise pour pratiquer une extraction instrumentale et ainsi

abréger la phase de poussé active.

Ces différents constats nous ont amené a nous questionner sur la corrélation entre la

durée des efforts expulsifs et I’état néonatal.

L’objectif principal de ce travail vise a déterminer l'impact de la durée des efforts
expulsifs sur I'état néonatal.

L’objectif secondaire vise a mettre en évidence (chez des nullipares sans facteurs de
risques présentant des ERCF normaux pendant le travail et I'expulsion) un seuil de durée des EE
au-dela duquel I’état néonatal se dégrade.

Notre hypothése est quune durée des efforts expulsifs de plus de 30 minutes chez des
feetus présentant des ERCF normaux pendant le travail et I'expulsion n’influence pas 1’état

néonatal.



I1. Matériel et méthode

1. Population

Type d'étude
Il s’agissait d’une étude évaluative, rétrospective, observationnelle. Cette étude

épidémiologique pronostique était contrélée et monocentrique.

Site de 1'étude
L’étude a été réalisée a I’Hopital Couple Enfant de Grenoble, une maternité de niveau 3

située dans un centre hospitalier universitaire appartenant au Réseau Périnatal Alpes Is¢re.

Population

L’étude portait sur une cohorte historique exposée / non exposée de femmes enceintes.
Les dossiers ont été¢ recrutés du ler Janvier 2007 au 31 Janvier 2012: 411 dossiers ont €té

analysés. L'étude s'est faite avec une inclusion en deux temps.

Premier temps d'inclusion

Il a été réalisé du ler Aolt 2012 au 31 novembre 2012. Dans un premier temps, ont été
incluses les patientes présentant les caractéristiques suivantes:
* Primipares
* Grossesses uniques
* Grossesses physiologiques
* Accouchements eutociques
* Présentations céphaliques
* Accouchements entre 37 SA et 40+6j

* Biométries feetales a 32SA comprises entre le 10éme et le 90¢me percentile



Ont été exclues les patientes dont les caractéristiques étaient les suivantes:

* Multipares

* Grossesses multiples

* Accouchements dystociques

* Présentations transverses et podaliques

* Pathologies préexistantes a la grossesse ou ayant eu lieu pendant la grossesse (diabéte
gestationnel, hypertension artérielle, etc......)

* Pathologie feetale décelée a 1'échographie de 32 SA (RCIU,...)

* Données manquantes

Nous avons ensuite procédé a l'analyse des ERCF pendant le travail et 1'expulsion pour
chacun des dossiers inclus dans notre étude, de la maniere suivante: I’analyse des ERCF pendant
la phase de dilatation a débuté au temps t du commencement du partogramme.

Nous avons ensuite analysé et classé les tracés d'expulsion selon la classification de
Melchior.

Une deuxiéme et une troisiéme analyse de chacune des phases de dilatation et

d’expulsion ont été effectuées séparément par deux experts (une sage-femme et un obstétricien)

pour chacun des tracés analysés. Les ERCF ont ainsi pu étre classés afin d’effectuer le peme

temps d’inclusion.
Deuxiéme temps d'inclusion

Il a été réalisé du ler octobre au 31 décembre 2012. Ont été inclus les ERCF avec les
caractéristiques suivantes:
* Classés normaux au cours du travail

* Les tracés d'expulsion de type 0, 1 et 2a) selon la classification de Melchior

Ont été exclus les ERCF avec les caractéristiques suivantes:

* Classés anormaux pendant le travail: a faibles risque d'acidose, a risques d'acidose, a risques
importants d'acidose et a risque majeur d'acidose

* Les tracés d'expulsion de type 2b), 3 et 4 selon la classification de Melchior



* Les tracés ou l'avis des experts divergeait

* Les tracés dont l'interprétation était impossible du fait de la confusion entre le pouls maternel et

feetal

2. Recueil de données

Une requéte a ¢té effectuée, pour obtenir un tri des dossiers ayant comme caractéristique
un ERCF normal pendant le travail en se basant sur I'analyse de la sage-femme qui avait effectué¢
la surveillance du travail.

Nous avons ainsi obtenu 411 dossiers et procédé au 1* temps d’inclusion pour lequel les
données ont ¢été recueillies de fagon rétrospective sur dossier médical par I'intermédiaire du

serveur Cristal Net, a I’aide d’un cahier standardisé d’observations.

Les données de la seconde inclusion ont été recueillies de fagon rétrospective sur
monitoring papier, a ' HCE a l'aide d'un cahier standardisé.

Nous avons réalisé notre deuxiéme inclusion en procédant a une analyse des ERCF pour
permettre une classification des tracés et ainsi ne retenir que les dossiers des patientes pour
lesquelles les tracés étaient normaux et/ou a faible risque d’acidose. Enfin, n’ont été inclus que

les tracés pour lesquels la classification effectuée indépendamment par les 2 experts convergeait.

3. Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était le pH artériel au cordon. Les critéres de jugement
secondaire étaient:
* Le pH veineux
* Le score d’Apgar
* Le score de Silverman

* Le recours a une réanimation et le transfert en néonatologie des nouveaux nés



Les criteres de jugement secondaire concernant le travail étaient:
* La durée de travail
* ['utilisation d'ocytocine pendant le travail
* L'utilisation d'ocytocine a I'expulsion

* Le nombre de contractions utérines a l'expulsion

4. Analyse statistique

L’analyse des données a été évaluative. Les variables quantitatives étaient décrites par la
médiane et 1’écart type, et comparées avec le test de Student et les variables qualitatives étaient
décrites par la proportion et comparées avec le test du Chi2 et le test de Fisher (en alternative au
Chi 2 lorsque les échantillons étaient petits).

Les liaisons observées entre les critéres de jugement et les deux groupes ont été testées en
analyse uni-variée.

Le logiciel de traitement des données utilisé était Statview (version 5.0).

5. Aspects éthiques et réglementaires

L’avis du Comité de protection des personnes n'était pas nécessaire. Etant une étude
interne au CHU, il n'y a pas eu nécessité d'une demande d'autorisation auprés de la Commission

Nationale de I’Informatique et des Libertés.



II1. Résultats

1. Description de la population

Diagramme d' inclusion

Nombre de dossiers de
femmes ayant accouché entre
le 01/01/07 et 1le 31/01/2012
apres requéte ( ERCF
normal)

N =411

Dossiers exclus
apres lere
inclusion

N=317

Dossiers inclus apres 1ére
inclusion
N =77

Dossiers exclus
apres 2eme
inclusion
N=28
Dossiers inclus apres
2¢me requéte
N=49
Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4
0 a20 min 21 430 min 31 440 min 41 min et +
N=35 N=13 N=1 N=0




La disparité des effectifs au sein des groupes 3 et 4 par rapport aux groupes 1 et 2 nous a

motivé a effectuer des regroupements dans la constitution des groupes de la fagcon suivante:

H Groupe 1 (G1): patientes dont la durée des efforts expulsifs étaient de 0 & 20 minutes (35

patientes)

H Groupe 2 (G2): patientes dont la durée des efforts expulsifs étaient de 21 minutes et plus (14

patientes).
Tableau [: Caractéristiques de la population
G1 (0-20 min) G2 bis (21 min et plus) p
n=35 n=14
Age M(e.t) 26,1 (4,4) 28,9 (4,2) 0,05
IMC M(e.t) 23,3 (3,7) 20,8 (3,7) 0,03
Gestité M(e.t) 1,5 (0,8) 1,4 (0,8) 0,73

Il n'existe pas de différences statistiquement significatives entre les femmes dont la durée

des efforts expulsifs était inférieure a 20 minutes et celles dont la durée des efforts était supérieur

a 20 minutes en ce qui concerne l'age (p=0,05) et la gestité (p=0,73).

En revanche, il existe une différence statistiquement significative entre les deux groupes

en ce qui concerne I'IMC (p=0,03). Il semblerait que les patientes ayant poussé plus de 20

minutes aient un IMC plus bas.
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2. Caractéristiques de la période du travail

Tableau II: Caractéristiques du travail

G1 (0-20 min) G2 (21 min et plus) p
n=35 n=14
Durée du travail en min 302,4 (138,3) 385,2 (165,6) 0,08
M(e.t)
Ocytocine pendant le
travail n(%) 23 (65,7) 6 (42,9) 0,14
N=29(59,18%)

Il n'existe pas de différences statistiquement significatives entre les deux groupes pour la

durée du travail (p=0,08) et I'administration d'ocytocine pendant le travail (p=0,14).

11



3. Caractéristiques de la période d'expulsion

Tableau I1I: Caractéristiques de 1'expulsion

G1 (0-20 min) G2 (21 min et plus) p
n=35 n=14
Ocytocine a l'expulsion
n(%) 22 (62,9) 7 (50,0) 0,41
N=29 (59,2)
CU/10min a l'expulsion
M(e.t) 4,3 (0,9) 3,9 (0,8) 0,19
Melchior Type 0
n(%) 17 (48,6) 3(21,4) 0,08
N=20 (40,8%)
Melchior Type 1
n(%) 11 (31,4) 9(64,3) 0,03
N=20 (40,8%)
Melchior Type 2a
n(%) 7 (20,0) 2 (14,3) 0,99 (Fisher)

N=9 (18,4%)

La durée moyenne de l'expulsion est de 14 minutes. Il n'existe pas de différences

statistiquement significatives entre les deux groupes dans l'utilisation de I'ocytocine pendant la

phase d'expulsion ni dans le nombre de contractions utérines.

Il n'existe pas de différences statistiquement significatives entre les deux groupes pour les

tracés de type 0 et 2a).

En revanche il existe une différence statistiquement significative pour le type 1 (p=0,03)

entre les deux groupes: les patientes ayant poussé plus de 20 minutes présentent plus de tracés

d’expulsion de type 1 que les patientes ayant poussé¢ moins de 20 minutes.

12



4. Evaluation de 1'état néonatal

Tableau IV: Caractéristiques néonatales

G1 (0-20 min) G2 (21 min et plus) p
n=35 n=14
pHa M(e.t) 7,28 (0,1) 7,27 (0,1) 0,78
pHv M(e.t) 7,34 (0,1) 7,318 (0,04) 0,18
Apgar 1min M(e.t) 9,714 (1,1) 9,786 (0,4) 0,82
Apgar 3min M(e.t) 9,771 (0,973) 9,929 (0,267) 0,56
Apgar 5 min M(e.t) 9,886 (0,471) 9,929 (0,267) 0,75
Apgar 10 min M(e.t) 9,943 (0,338) 9,929 (0,267) 0,89
Silverman M(e.t) 0,171 (1,014) 0 (0%) 0,53
Réanimation n(%) 2 (5,7%) 0 (0%) 0,99 (Fisher)
N=2(4,1%)
Transfert n(%) 1 (12,9%) 0 (0%) 0,99 (Fisher)
N=1(2,0%)

Il n'existe pas de différences statistiquement significatives entre le groupe 1 et le groupe 2

pour le pH artériel, le pH veineux, les scores d'Apgar, le score de Silverman, le nombre de

réanimations et le nombre de transferts en unité de néonatalogie.
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Figure 1: Evolution du pH en fonction de la durée des efforts expulsifs
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Cette figure ne permet pas de mettre en évidence un seuil au-dela duquel la durée des

efforts expulsifs influe sur I’état néonatal.
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IV. Discussion

1. Les biais

Notre étude a été réalisée rétrospectivement ainsi nous ne pouvions pas avoir une analyse
précise de la durée des efforts expulsifs. Un biais de subjectivité lors de la saisie de la durée des

efforts expulsifs par la sage femme ayant réalisé 1'accouchement a pu exister.

Nous avons exclu les dossiers médicaux avec des données manquantes ou présentant des
erreurs de saisie informatique ou des variables douteuses. Ainsi nous avons limité le biais de

sélection.

L'enregistrement du rythme cardiaque foetal par capteur externe était le seul moyen de
surveillance pendant le travail et 1'expulsion. Nous aurions pu avoir un biais de confusion par
rapport a la perte de signal. En effet, les tracés sont souvent de mauvaise qualité par voie externe:
35 a 48 % des tracés recueillis par capteurs externes ont plus de 20 % de perte de signal. [1]

Selon la FIGO [21] un enregistrement correct est obtenu quand le rythme de base et la
variabilité peuvent étre clairement lus pendant 80% du temps.

Pour limiter ce biais, nous avons décidé de n'inclure que les ERCF avec une perte

d'information de moins de 20% pendant le travail ainsi que pendant la phase d'expulsion.

De plus, nous aurions pu avoir un deuxiéme biais de confusion a propos de la confusion
entre le pouls maternel et foetal. Dans une étude réalisée et décrite par un article du BJM, la
confusion des tracés d'expulsion entre mere et feetus €tait de 63.3%. [22]

Pour remédier a ce biais, nous avons pris en compte les tracés dont la confusion entre le

pouls maternel et feetal était inférieure ou égale a 20%.
Nous avons remédié au biais de subjectivité li¢ a l'interprétation des ERCF par I’analyse

séparée effectuée par les experts. Une absence de convergence des 3 analyses de tracé

d’expulsion effectuées avait pour conséquence 1’exclusion du dossier.
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Un biais de sélection a pu étre mis en évidence puisque notre étude était concentrée sur
un seul établissement. Nous avons été confrontés aux pratiques d’un seul service de salle
d'accouchement. La spécificité du protocole de notre établissement constituait un biais. En effet,
les sages femmes sont autorisées a faire durer la phase d'expulsion 20 minutes lorsque
l'enregistrement cardiaque feetal est normal puis elles doivent appeler le médecin pour que
I'enfant naisse avant 30 minutes d'efforts expulsifs. Ainsi nous avons réduit les possibilités

d'avoir des durées d'efforts expulsifs de plus de 30 minutes.

I1 était difficile d'envisager de faire cette étude en dehors de la maternit¢ du CHU de
Grenoble. En effet, pour pouvoir effectuer cette étude dans une autre maternité, nous aurions da
obtenir 1’accord de cet établissement pour pouvoir sortir les ERCF du site afin qu’ils puissent
étre analysés par les experts désignés. Or, cette possibilité ne nous paraissait pas envisageable.
Pour des raisons de faisabilité, nous devions avoir un systéme de dossiers informatisés nous
permettant de faire un pré tri dans les bases de données. Sans cela I'é¢tude n'aurait pas été
réalisable au vu du temps nécessaire pour réaliser nos deux inclusions et avoir un nombre
satisfaisant de dossiers. Ainsi, nous retrouvions un faible effectif de patientes ayant poussé plus
de 30 minutes lors de I’expulsion (1 patiente).

Cela constitue donc une limite pour I’interprétation et ’extrapolation de nos résultats.
Nous avons alors décidé d’effectuer des regroupements dans la constitution des groupes. Ceci

nous a permis d'avoir des groupes comparables au niveau de I'effectif.

Au final, avec 49 dossiers analysés, notre étude manque de puissance par rapport aux

autres ¢tudes déja parues [19-20]. Une étude a plus grande échelle serait nécessaire.

2. Caractéristiques de la population

Les primipares a bas risque constituaient une population de comparaison optimale. Il
s’agit d’une population homogene: les conséquences néonatales sont comparables puisque les
facteurs de risque obstétricaux et les pathologies en cours de grossesse ont été exclus.

Nous avons choisi des primipares car la durée des efforts expulsifs varie entre les
primipares et les multipares. Cette durée est plus longue chez les primipares [1; 2; 18; 23]. De

plus, dans certaines études [18; 24], la parité influence le risque d'acidose du nouveau né:
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l'augmentation du second stade du travail semble entrainer plus de complications néonatales chez
la multipare que chez la nullipare.

Notre population était homogene dans les deux groupes, excepté pour I'IMC. En effet,
nous avons retrouvé une différence statistiquement significative (p=0,03) entre nos deux
groupes : les femmes ayant poussé entre 0 et 20 minutes avaient un IMC plus élevé (IMC=23,3)
que les femmes ayant poussé plus de 20 minutes (IMC=20,8).

Ces résultats ont pu étre influencés par le faible nombre de patientes (n=14) dans notre
2eme groupe. Toutefois, nous remarquons que ces deux valeurs d' IMC restent toujours dans la
catégorie de poids normal (entre 18,5 et 24,9).

Selon l'enquéte Périnatale de 2010 [25], 64,6% des femmes ont un IMC normal avant la
grossesse, ce qui correspond a la population générale de notre étude. Cependant, parmi des
¢tudes récentes [18-20], aucune n'a pris en compte cette caractéristique de la population.

Ainsi, nos données ne sont pas extrapolables pour cette caractéristique et nous ne

pouvions pas mettre en avant de lien de causalité entre I'IMC et la durée des efforts expulsifs.

3. Caractéristiques du travail

Notre étude montrait une durée du travail de 302 minutes dans le premier groupe et de
385 minutes dans le deuxiéme groupe soit 5Sh30 et 6h30 respectivement. Toutefois il n'existait
aucune différence statistiquement significative entre nos deux groupes. Il n'existait pas de

différence pour la durée du travail lorsque la poussée était de plus ou moins 20 minutes.

La durée du travail était calculée, a partir du moment ou le partogramme avait été débuté,
ce qui correspondait a la phase active du premier stade du travail selon Friedman [1] jusqu'a
l'expulsion de la présentation. La phase active pour Friedman, dure en moyenne 4,9h chez la
primipare et la deuxiéme étape du travail dure 0,95 h. Il ajoute que si la patiente bénéficie d'une
analgésie péridurale, il existe une augmentation de la phase active de la dilatation [1]. La
variable « anesthésie péridurale pendant le travail » n’a pas été relevée dans notre travail.

Nos moyennes de durée du travail, étaient supérieures aux moyennes de Friedman pour le
deuxiéme groupe mais il se pourrait que notre population ait largement bénéficié¢ d'une péridurale
augmentant la durée de la phase active. C’est ce qui pourrait expliquer cette différence entre

notre étude et celle de Friedman.
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D'autre part, aucune étude récente [18-20] ne prenait en compte la variable « durée du

travail ». Cette donnée n'était donc pas comparable a ces études ni extrapolable.

Pendant le travail, 59,18% des patientes ont eu de 1'ocytocine et nous n'avons pas retrouve
de différence significative entre nos deux groupes de patientes. Ainsi, il n'existait pas de
différence d'utilisation d'ocytocine lorsque la poussée était de plus ou moins 20 minutes.

Selon l'enquéte périnatale de 2010 [25], 63,9% des patientes ont eu de l'ocytocine au
cours du travail. Ce chiffre était plus élevé que dans nos résultats.

Nous avons inclus dans notre étude les primipares a bas risque et ceci peut expliquer cette
différence d'utilisation d'ocytocine pendant le travail. En effet, un déclenchement avec de
l'ocytocine aurait pu €tre nécessaire pour des grossesses a risque mais nous les avons exclues.

Dans les récentes études [18-20] s'intéressant a 1'impact de la durée des efforts expulsifs
sur 1'état néonatal, la caractéristique d'utilisation de l'ocytocine pendant le travail n’a pas été

¢tudiée. Nous ne pouvions donc pas comparer nos résultats, ni les extrapoler.

4. Caractéristiques de la phase d'expulsion

La durée

La durée moyenne des efforts expulsifs pour la totalité de notre population était de 14
minutes. Nous retrouvions au final 71% des patientes qui avaient poussé entre 0 et 20 minutes et
29% des patientes qui avaient poussé plus de 20 minutes.

Dans 1'é¢tude issue de l'essai PEOPLE [19], dans le groupe des poussées retardées, la
médiane des efforts expulsifs était de 68 minutes. Mais, en pratique, les conditions et techniques
de poussées different peut étre entre le Canada et la France [18]. Nous ne pouvions donc pas

comparer cette étude avec notre résultat pour la durée des efforts expulsifs.

L'é¢tude observationnelle réalisée en France par Le Ray et al. [20] portait sur 138
maternités avec 3330 primipares a bas risque. La moyenne de durée des efforts expulsifs était de
15 minutes. Seules, 57,8% des patientes avaient poussé¢ moins de 20 minutes. Les patientes qui
poussaient plus de 20 minutes représentaient 42,3 %. Parmi celles ci, 18,7% avaient poussé plus
de 30 minutes. Nos résultats sont similaires a cette étude pour la durée moyenne des efforts

expulsifs. En revanche, ils sont différents dans la répartition des groupes suivant la durée des
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efforts expulsifs. En effet, contrairement a cette étude multicentrique, notre étude était
unicentrique avec un protocole bien défini et une limitation de la durée des efforts
expulsifs. Cette étude a été réalisée sur 138 maternités ou les protocoles n'étaient pas tous
identiques au niveau de la durée des efforts expulsifs. De plus, notre étude comportait un faible

effectif de patientes, ce qui peut expliquer cette différence dans nos résultats.

La theése de Becherrawy C [18] a été menée a I'Hopital Couple Enfant. 11 s'agissait d'une
¢tude rétrospective ou la durée moyenne des efforts expulsifs était de 15 minutes chez les
nullipares. Nos résultats étaient donc similaire a cette étude en ce qui concerne la durée des
efforts expulsifs. L'auteur retrouvait pour une limite de 20 minutes d'efforts expulsifs en 2006:
85% des patientes avaient poussé 20 minutes ou moins et 15% de patientes avaient poussé plus

de 20 minutes. Nos résultats étaient différents a ce niveau la.
D'une part, le faible effectif de notre étude pouvait expliquer cette différence.

D'autre part, le CNGOF a formulé des recommandations en 2007 [7] préconisant une durée des

EE ne devant pas excéder 30 minutes.

Bien qu’en pratique les efforts expulsifs soient limités a 20 minutes a 1'HCE, ces
recommandations auraient pu influencer les praticiens ( en se donnant plus de temps) et
expliquer cette différence de résultats. Ainsi notre moyenne de durée des efforts expulsifs est

comparable aux deux études francaises réalisées a grande échelle [18;20].

Cependant, la répartition de durée dans nos différents groupes, suivant la durée de plus ou

moins 20 minutes ne coincide pas avec ces études.

L'é¢tude de Le Ray [20] comprend un nombre de patientes poussant plus de 20 minutes [20] plus

important (n=3330) que notre nombre de patiente (n= 49) correspondant a ce méme groupe.

L'étude de Becherrawy C [18], toujours pour une durée des EE de plus de 20 minutes, comprend

moins de patientes (n=48) que notre nombre de patiente (n= 49) correspondant a ce groupe.

L'ocytocine

A I’expulsion, la proportion de patientes ayant recu de 1’ocytocine pendant le travail était
la méme que celle ayant recu de 1’ocytocine pendant la phase d’expulsion. Nous n'avions aucune

différence statistiquement significative entre nos deux groupes. Il n'existait pas de différence
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d'utilisation d'ocytocine pendant I'expulsion quelque soit la durée des efforts expulsifs.

Dans les récentes études [18-20] s'intéressant a I'impact de la durée des efforts expulsifs
sur I'état néonatal, la caractéristique « utilisation de 1'ocytocine pendant I'expulsion » n'a pas été

¢tudiée. Nous ne pouvions donc pas comparer nos résultats, ni les extrapoler.

Les Contractions utérines

Aucune différence statistiquement significative n'était constatée entre le premier groupe
(4,3 CU/10 minutes) et le deuxieme groupe (3,9 CU/10 minutes). Il n'existait pas de différence
en ce qui concerne la fréquence des contractions quelque soit la durée des efforts expulsifs. Nous
n'avons pas retrouvé de données concernant le nombre de CU/10 min pendant la phase
d'expulsion, dans les études récentes similaires a la notre. [18-20].

Toutefois, en 1980 Meyer [26] retrouvait des fréquences de contractions utérines
équivalentes a nos résultats, suivant les types de tracés d'expulsion chez des primipares. Pour les
ERCF de type 0 suivant la classification de Melchior, il retrouvait 3,19 CU/10 min; 3,4 pour les
types 1 et 4,4 pour les types 2.

Nos résultats ne sont pas extrapolables, ni comparables aux autres études récentes sur la

durée des efforts expulsifs.

Les tracés d'expulsion

Nous avons voulu étudier les cas ou la prolongation des efforts expulsifs était
envisageable: nous avons donc choisi les ERCF classés normaux selon la classification du
CNGOF (Annexe I). Nous avons choisi d'inclure les tracés de Melchior (de type 0, 1 et 2a) car

ceux-ci permettaient de poursuivre la phase d'expulsion sans intervention médicale.

En effet, Meyer [26] en 1980 a démontré dans une étude reprenant la classification de
Melchior, qu'il existait une baisse de pH de 0,004 par poussée pour le type 0 et 0,01 pour le type
1. Le type 2 constatait une baisse de pH de 0,02.

Par la suite, Piquard [27]en 1988, a subdivis¢ les tracés de Melchior en deux type: le 2a)
et le 2b). Le type a) correspondait a une bradycardie progressive entre 120 et 90bpm. Le type 2b)
correspondait a une bradycardie de moins de 90bpm d'emblée. Piquard a souligné que le type b
avait un risque d'acidose supérieur au type a.

Nous avons inclus le type 2a) car malgré une baisse du rythme cardiaque de base, celui ci
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se maintient au dessus de 90 bpm. De plus, Piquard montre que les tracés type 2b sont ceux dont
le taux de lactates augmente le plus par effort de poussée.

Les tracés de type 3 quand a eux, engendrent les plus grosses chutes de pH par effort de poussée.
Ainsi, il identifie les tracé de type 2b et 3 comme les plus péjoratifs des tracés de Melchior.

Pour le type 4, Piquard n'a pas pu conclure par manque de puissance. Cependant, les tracés avec
une bradycardie inférieure a 90 bpm sont considérés comme des tracés a risque majeur pendant

le travail [7]. C'est pourquoi nous avons choisi d'exclure les tracés de type 2b, 3 et 4.

Dans nos résultats, nous retrouvions selon la classification de Melchior : 35% d' ERCF de
type 0; 35% de type 1; 16 % de type 2a); 4% de type 2b; 5% de type 3 ; 5% de type 4.

En 1980, Melchior [8] retrouvait : 2% de RCF de type 0, 43% de type 1, 43% de type 2, 4% de
type 3 et 8% de type 4.

Nos résultats n'étaient pas similaires a ceux de Melchior et al. En effet, nous avons étudié
49 ERCF de primipares a bas risque, contrairement a Melchior et al. qui ont étudié¢ 869
accouchements dits normaux. Leur étude n’incluait pas uniquement les primipares a bas risque
mais toute patiente ayant eu un accouchement dit « normal » a 1'époque.

Piquard [27] dans son étude avait une population de 52 primipares avec une grossesse
«normale ». En revanche, la répartition des tracés d'expulsion differe de notre étude: il
retrouvait: 17% d'ERCF type 0 ; 71% de type 1; 10% de type 2 ; 0% de type 3 et 2% de type 4.
La surveillance pendant le travail n'était pas similaire dans ces deux études a celle d'aujourd'hui
(RPC). Les classifications de rythme pendant le travail n'étaient pas non plus comparables.

Ainsi, nos critéres d’inclusion et d’exclusion étaient différents. Aucune étude récente a
grande échelle [18-20] évaluant 1'état néonatal en fonction de la durée des efforts expulsifs ne
s'est intéressée a la classification de Melchior.

Nous ne pouvons donc pas comparer nos résultats pour la répartitions des tracés

d'expulsion.

Il existait une différence statistiquement significative (p=0,03) entre nos deux groupes
pour la proportion de tracés de Melchior de type 1: nous avions 31% de tracés dans le groupe 1
et 64% dans le groupe 2. Ainsi nous avons observé que la proportion de type 1 augmentait avec
la durée des efforts expulsifs. Toutefois, ce type de tracé reste dans une limite acceptable de

baisse de pH permettant la poursuite des efforts expulsifs.
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Mais pour pouvoir extrapoler ces résultats il faudrait un effectif plus important dans
chacun des groupes et d'autres études récentes sur le sujet.

Nous n'avons pas retrouvé de différence statistiquement significative pour les autres types
de tracés de Melchior. Ainsi il n'existait pas de différence dans les types de tracés 0 et 2a) en

fonction de la durée des efforts expulsifs.

5. Caractéristiques de 1'état néonatal

Les pH

Les recommandations[7] préconisant une durée des efforts expulsif n’excédant pas plus
de 30 minutes, reposaient sur des analyses gazométriques qui montraient une diminution
progressive du pH au cordon corrélée a l'augmentation de la durée de la phase active de

l'expulsion.

En 1973, Wood [3] montra, chez 29 femmes que le pH feetal diminuait de 0,003 unité/min
et en conclut que la durée idéale des efforts expulsifs devait étre de 30 minutes.

En 1987, Katz [4] montra chez 153 patientes, une diminution du pH fcetal corrélée a la
phase active du 2éme stade du travail.

Pour Meyer [26] il existait une baisse du pH selon le type de tracé de Melchior. Dans le
type 0, la baisse du pH était de 0,004 unités par poussée, celle ci devant étre limitée a 30
minutes. Dans les types 2, 3 et 4, la baisse du pH était de 0,02 ; ce qui incitait a diminuer la durée
des efforts expulsifs a 15 minutes. Dans le type 1, la baisse du pH est de 0,01 par poussée ce qui
limiterait la durée des efforts expulsifs a 20 minutes.

Selon certains auteurs [16], « leur méthodologie rétrospective laisse place a de nombreux
biais et ne permet pas de conclure qu'une extraction plus précoce aurait conduit a une acidose
moindre. » En effet, comme nous l'avons déja évoqué, les critéres d'évaluation feetale pendant le
travail n'étaient pas identiques a ceux de nos jours. De plus, comme dans 1'é¢tude de Wood,

l'effectif n'était pas toujours suffisant.

La moyenne du pHa ombilical, variable selon les auteurs, se situe autour de 7,27(+/-
0,14), mais sachant que pour la plupart d'entre eux la limite acceptable est de 7,12.[1] Un pHa
inférieur a 7,00 fait partie de la définition de l'asphyxie.
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Nous avons pris une limite arbitraire de 7,20 pour pouvoir comparer nos résultats aux
autres études. Dans notre étude, la durée des efforts expulsifs et la valeur du pH étaient connues
pour I’ensemble de 1’échantillon étudié. Une corrélation fiable a donc pu étre établie entre la
durée des efforts expulsifs et la présence d’une acidose a la naissance.

Nous retrouvions un pH artériel au cordon de 7,28 dans le groupe 1 et de 7,27 dans le
groupe 2. Nous n'avons trouvé aucune différence statistiquement significative entre nos deux
groupes.

Il n'existait pas de différence de mesure du pHa en fonction de la durée des efforts
expulsifs.

Sur notre courbe du pHa en fonction de la durée des efforts expulsifs (figure 1), aucun
feetus n’a présenté de pHa < 7.12, évoquant une asphyxie et par conséquent une acidose. Nous
n'avons pas non plus remarqué de décroissance du pHa en fonction de la durée des efforts
expulsifs. Dans notre population de femmes ayant poussé plus de 20 minutes, un seul pHa a été
retrouvé a 7,14 a 24 minutes d'efforts expulsifs. Les pH restant étaient supérieurs a 7,20 pour
cette population.

Ainsi, pour notre population, le pHa ne semblait pas diminuer en fonction de la durée des

efforts expulsifs.

Dans 1'é¢tude francaise observationnelle réalisée par Le Ray et al. portant sur 138
maternités frangaises [20]: le pH retrouvé était de 7,26 (+/- 0,08). Dans cette méme étude, on
retrouvait un pH néonatal similaire que les femmes aient poussé plus ou moins de 30 minutes.
Trois enfants (sur 2529) avaient un pH inférieur a 7,0 dont un seul était né aprés 35 minutes.
Toutefois, les ERCF pendant le travail et l'expulsion n'étaient pas analysés et les criteres
d'inclusion différaient de ceux retenus dans notre étude.

Malgré cela, nos résultats pour la moyenne du pHa étaient similaires. Toujours dans cette
¢tude, nous n'avons pas retrouvé de courbe de pHa en fonction de la durée des efforts expulsifs,
nous ne pouvions donc pas comparer ce résultats. Mais au vu de la similarité des pH entre les
deux groupes de poussée de plus ou moins 30 minutes, on peut supposer qu'il n'existait pas non

plus de décroissance du pH en fonction de la durée des efforts expulsifs.

Dans 1'é¢tude de Becherrawy C [18], l'auteur retrouvait une différence significative du pHa

moyen au dela de 20 minutes, le taux d'acidose augmentant significativement pour les
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accouchements survenus aprés 20 minutes. Cependant l'auteur n'avait pas pris en compte
I'analyse des ERCF pendant le travail, ni pendant l'expulsion. Ainsi, certains ERCF présentant
des tracés d’expulsion de type 2b, 3 et 4 selon la classification de Melchior, pouvaient modifier
de fagon importante les pHa a la naissance.

C'est pourquoi, la seule inclusion des ERCF normaux pendant la phase de dilatation et
des tracés d’expulsion selon la classification de Melchior de type 0, 1 et 2a), peut expliquer
d’une part, des résultats de pHa plus élevés dans notre étude et d’autre part, 1’absence de
répercussion de la durée des efforts expulsifs sur 1'équilibre acido-basique du foetus. Nous
n'avons pas retrouvé, dans I'¢tude de Becherrawy C, de courbe pour la valeur du pH en fonction
de la durée des efforts expulsifs. Sur ce point notre résultat n'était pas comparable a cette étude.

Nos résultats ne peuvent donc pas €tre comparés sur ce point.

La moyenne du pHv ombilical est variable suivant les auteurs et se situe autour de 7,33
(+/-0,13). Le pH veineux était de 7,34 dans notre groupe 1 et de 7,32 dans notre groupe 2.

Il n'existait pas de différence de valeur du pHv en fonction de la durée des efforts
expulsifs. Le pH veineux selon certains auteurs [1] n'est pas un critére permettant d’apprécier a
lui seul I’état néonatal. De plus aucune des études précédemment citées n’a pris en compte cette
variable dans la méthodologie employée.

Nous ne pouvions donc pas comparer ce résultat.

Le Score d'Apgar

Pour pouvoir comparer nos résultats a ceux de la littérature, nous nous sommes intéressés
au score d'Apgar a 5 min de vie. La moyenne était de 9,9 dans le groupe 1 et de 9,9 dans le
groupe 2.

Il n'existait pas de différence en ce qui concerne le score d'Apgar a 5 minutes de vie
quelque soit la durée des efforts expulsifs.

Toujours dans cette méme étude faite sur 138 maternités par Le Ray et al, 1,0% des
enfants avait un score d'Apgar a 5 minutes inférieur ou égal a 7. Aucune différence n'était
retrouvée entre les patientes ayant poussé plus de 30 minutes ou moins.

Nous avions les mémes résultats que dans la thése de Becherrawy C: aucun enfant né par
voie basse n'avait de score d'Apgar inférieur a 7.

Ainsi nos résultats étaient comparable a ces deux études.
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Autres indicateurs de 1'état néonatal

Le score de Silverman, la réanimation et le transfert d'enfant n'étaient pas différents entre
nos deux groupes.
Ainsi il n'existait pas de différence en ce qui concerne le score de Silverman, la

réanimation néonatale et le transfert d'enfants quelle que soit la durée des efforts expulsifs.

Dans 1'étude de Le Ray C[20] et al sur les 138 maternités, le taux de morbidité (dont le
transfert et la réanimation) était lui aussi comparable dans le groupe de patientes ayant poussé
moins de 30 minutes et dans celui ayant poussé plus de 30 minutes.

Dans I'¢tude de Becherrawy C [18], il n'existait pas de différence entre les patientes ayant
poussé plus de 20 minutes et celles ayant poussé moins de 20 minutes au niveau de la nécessité
d'une réanimation et du transfert en réanimation néonatale.

Toutefois, le score de Silverman n'a pas été relevé dans ces études ainsi nous ne pouvions
pas comparer ce parameétre.

En revanche, nos autres résultats semblaient similaires a ces études bien que les critéres

d'inclusion ne soient pas identiques.

Au vu de nos résultats, nous ne pouvons donc pas donner de seuil de durée des efforts
expulsifs au dela duquel I'état néonatal se dégrade. Il n'existait pas de décroissance du pHa dans
le temps et donc aucun seuil de durée ne pouvait étre mis en évidence. De plus, nos résultats au
sujet des autres indicateurs néonataux ne laissaient pas entendre qu'un seuil de durée aurait pu
exister et a partir duquel 1'état néonatal se serait dégradé.

En effet, nous ne retrouvions aucune différence pour 1'état néonatal entre nos deux
groupes. Nous pouvons seulement dire qu'un seuil de 30 minutes, chez une primipare a bas
risque avec des ERCF normaux pendant le travail et des tracés d'expulsion a faible risque
d'acidose, est acceptable au vu de I'état néonatal. Le seuil supérieur a 30 minutes, a partir duquel

I'état de 1'enfant pourrait se détériorer reste a étre déterminé par d'autres études.

25



6. Par rapport aux autres études

Nous avons décidé de faire une analyse des tracés pendant le travail et surtout pendant
l'expulsion avec la classification de Melchior.

Actuellement, nous ne disposons d’aucune ¢tude menée a grande échelle ayant évalué
I’état néonatal en fonction de la durée des efforts expulsifs en prenant en compte 1’analyse des
ERCF pendant la période d’expulsion. Il nous semble tout aussi important de souligner
I’importance du niveau d’expertise nécessaire a 1’analyse de I’ ERCF pendant la phase de
dilatation ainsi que la période d’expulsion, niveau d’expertise nécessitant une constante remise a

jour de ces connaissances par la formation continue.
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V. Conclusion

La question soulevée par I’impact de la durée des efforts expulsifs sur 1'état néonatal est
une problématique vécue par de nombreux professionnels. Nous voulions par cette étude évaluer
I’état néonatal en fonction de durée des efforts expulsifs.

En réponse a notre objectif principal et en tenant compte de I’analyse des enregistrements
du rythme cardiaque foetal pendant la phase de dilatation et la période d’expulsion, notre étude
n’a pas permis de mettre en évidence une corrélation entre la durée des efforts expulsifs et 1’état
néonatal. En effet, aucun effet délétere sur le foetus n'a été constaté quelque soit la durée des
efforts expulsifs, et ce jusqu'a 30 minutes. Nos résultats sont conformes aux recommandations de
pratiques cliniques actuelles. Ils posent la question d'une possibilité d'efforts expulsifs supérieurs
a 30 minutes chez les primipares a bas risques. Toutefois nos résultats sont a interpréter avec
précaution du fait de notre faible effectif et nécessitent d’étre confirmés par d’autres études avec
des effectifs suffisants reprenant nos critéres d'inclusion et allant au dela de 30 min d'efforts
expulsifs.

Ainsi, cela permettrait d’'une part, de réactualiser les recommandations de pratiques

clinique et d’autre part, d’harmoniser les pratiques.

De plus, il semble que la classification de Melchior au moment de I'expulsion ne soit
utilisée qu'en France, les autres pays utilisant la classification de la Fédération internationale des
gynécologues et obstétriciens quelque soit le moment du travail. Ce constat nous ameéne a nous

questionner sur la plus-value a poursuivre 1’utilisation de cette classification en France?
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VII. Annexes

1. Annexe I : Interprétation de I'ERCF selon les RPC de 2007 [7]

RCF normal

Le RCF est dit normal lorsqu’il remplit les quatre critéres suivants:

>
>
>

Rythme de base: compris entre 110 et 160 bpm
Variabilité: comprise entre 6 et 25 bpm

Réactivité: présence d’accélérations

» Ralentissement: absence

L’absence d’accélération pendant I’accouchement est tolérée.

Le RCF est une bonne méthode de dépistage de 1’asphyxie feetale pendant 1’accouchement car sa

sensibilité est trés bonne et 1’existence d’'un RCF normal permet d’affirmer le bien-étre foetal

avec une excellente valeur prédictive négative (grade B).

Anomalies a faible risque d’acidose

Ces anomalies sont:

>

YV V VvV V

la tachycardie modérée (160-180 bpm)

la bradycardie modérée 100-110 bpm

une variabilité minime (< 5 bpm) pendant moins de 40 minutes

les ralentissements précoces, les ralentissements prolongés inférieurs a 3 minutes

les ralentissements variables typiques non séveres

La présence d’accélérations et 1’existence d’une variabilité normale sont des éléments rassurants.

La présence d'anomalies a faible risque d'acidose nécessite une surveillance cardiotocographique

continue (grade C).
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Anomalies a risque d’acidose

Ce sont:
» latachycardie > 180 bpm isolée
» la bradycardie entre 90-100 bpm isolée
une variabilité minime (< 5 bpm) plus de 40 minutes
une variabilité marquée (> 25 bpm)

>
>
» des ralentissements variables atypiques et/ou séveres
» des ralentissements tardifs non répétés

>

des ralentissements prolongés de plus de 3 minutes

Ces anomalies sont d’autant plus suspectes d’acidose qu’il existe des éléments non rassurants :

perte des accélérations, variabilit¢ 5 bpm, associations de plusieurs anomalies, persistance des

anomalies inférieures, aggravation des ralentissements (amplitude, atypies).

Dans ces circonstances, il faut tenter une action correctrice. Si les anomalies persistent, il est

conseillé de mettre en oeuvre un moyen de surveillance de deuxiéme ligne (grade C).

Anomalies a risque important d’acidose

Ce sont:

» une variabilit¢ minime (< 5 bpm) ou absente inexpliquée plus de 60 a 90 minutes ;

» un rythme sinusoidal vrai de plus de 10 minutes (rare) ;

» des ralentissements tardifs répétés ou ralentissements prolongés
ralentissements variables répétés et accélérations absentes ;

» des ralentissements tardifs répétés ou ralentissements prolongés

ralentissements variables répétés et variabilité minime (< 5 bpm).

ou

ou

Dans ces cas, une décision d’extraction rapide devrait tre prise, I'utilisation des moyens de

surveillance de deuxieme ligne permettant d’exclure une acidose foetale est possible si elle ne

retarde pas I’extraction (grade B).
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Anomalies a risque majeur d’acidose

Ce sont:

>
>

>
>

une bradycardie persistante et variabilité absente ;

une bradycardie sévére subite (< 90 bpm) ;

une tachycardie progressive, variabilit¢é minime, perte des accélérations, puis
ralentissements (séquence de Hon) ;

des ralentissements tardifs répétés et variabilité absente ;

des ralentissements variables répétés et variabilité absente ;

des ralentissements prolongés répétés et variabilité absente.

Dans ces cas, une décision d’extraction immédiate devrait étre prise sans recours a une technique

de deuxiéme ligne (grade B).

2. Annexe II : Tracés selon la classification de Melchior [27]

Classification de Melchior:

Type 0: pas de modification du rythme cardiaque foetal

Type 1: ralentissement se produisant a chaque effort expulsif

Type 2: bradycardie progressive avec souvent diminution des oscillations

Type 3: bradycardie avec accélération lors des poussées

Type 4: au début le rythme est stable puis survient une bradycardie progressive

Classification de Piguard qui a subdivisé le type 2 en:

Type 2a: bradycardie progressive entre 90 et 120 bpm avec souvent ralentissements lors des

contractions utérines et poussées

Type 2b: bradycardie inférieure a 90bpm avec applatissement fréquent du tracé
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Types Fréquence Baisse du pH par Durée maximum
poussée
0 2% 0,004 20 a 30 min
1 43% 0,01 20 min
2 43% 0,02 15 min
3 4% 0,02 15 min
4 8% 0,02 15 min
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3. Annexe III: Score d'Apgar [1]

0 1 2
Battements ) )
Absents < 100 / minutes > 100 / minutes
cardiaques
Mouvements Lents, Vigoureux,
Absents ‘ _ '
respiratoires irréguliers avec cri
Faible (légere _ .
) Fort (quadri-flexion,
Tonus musculaire Nul flexion des _
) mouvements actifs)
extrémités)
Réactivité a la ) ) ) )
Nulle Faible : grimace Vive : cri, toux
stimulation
Globalement bleue Corps rose,
Coloration Totalement rose

ou pale

extrémités bleues

4. Annexe IV: Score de Silverman [28]

0 1 2
_ Intense, intercostal, sus
Tirage intercostal Absent Discret
et sous sternal
Entonnoir
Absent Modére Intense
Xiphoidien
Balancement Soulevement _ ) o
Thorax immobile [Respiration paradoxale
toraco-abdominal synchrone
Battement des ailes
Absent Modéré Intense
du nez
Audible au . .
Geignement Absent Audible a I'oreille
stéthoscope
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VIII. Résumé

Introduction: En France, les recommandations de pratiques cliniques préconisent pour une
naissance eutocique, jusqu'a 30min d'efforts expulsifs en présence d'un rythme cardiaque feetal
normal pendant le travail. Pourtant, dans de nombreux pays, la durée des efforts expulsifs tolérés
est doublé, sans que 1'état néonatal en soit pour autant impacté. L’objectif principal de ce travail

vise a déterminer l'impact de la durée des efforts expulsifs sur 1'état néonatal.

Matériel et méthode: Il s'agit d'une étude évaluative, rétrospective, observationnelle et
monocentrique. L’étude porte sur une cohorte historique de primipares a bas risques avec des
enregistrements du rythme cardiaque foetal normaux (travail et expulsion). Une inclusion en
deux temps a été réalisée. Nous avons comparé deux groupes: un dont la durée des efforts
expulsifs était de moins de 20 minutes et un dont la durée des efforts expulsifs était de plus de 20

minutes.

Résultats: Nos résultats ne mettent pas en €évidence de corrélation entre la durée des efforts
expulsifs et I’état néonatal. Ils ne permettent pas non plus de mettre en évidence une durée seuil
d’efforts expulsifs au-dela de laquelle le pHa diminue de fagon significative. Toutefois, les
caractéristiques de la population différaient entre nos deux groupes sur deux des critéres étudiés.
En effet, les femmes dont la durée des efforts expulsifs était inférieure a 20 minutes présentaient
un IMC supérieur au groupe de femmes dont la durée des efforts expulsifs était supérieure a 20
minutes. Ceci, sans qu'aucune corrélation n'ait pu étre mise en évidence entre I'IMC de ces
parturientes et la durée des efforts expulsifs. D’autre part, les parturientes dont la durée des
efforts expulsifs était supérieure a 20 minutes présentaient plus de tracés de type 1 de Melchior.
Ainsi, I'état néonatal dans nos deux groupes était équivalent et ne se détériorait pas en fonction

de la durée des efforts expulsifs.

Conclusion: Lorsque le rythme cardiaque foetal pendant la phase de dilatation et la période
d’expulsion est normal, limiter la durée des efforts expulsifs a 20 minutes ne semble pas
améliorer I’état néonatal. Cependant, le manque de puissance de notre étude ne nous permet pas
de modifier nos pratiques.
Mots-clés: durée, efforts expulsifs, primipares, bas risques, état néonatal, ERCF normaux, tracés
de Melchior.
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