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Introduction

Le XXéme siécle a été marqué par des évolutions majeures dans le domaine
de l'obstétrique. De nombreuses techniques se sont développées pour assurer et

s’assurer du bien étre maternel et foetal lors du travail obstétrical (1).

En France, l'obstétrique s’est construite historiquement autour d’une
conception de I'accouchement comme situation a risque vital pour la mére et I'enfant.
Selon le Haut Comité de Santé Publique (2), I'obstétrique est une activité d’'urgence,
dans la mesure ou «les accouchements ne sont pas programmes, et les
complications obstétricales encore moins. C’est-a-dire que si les accouchements
sont imprévisibles dans leur déclenchement spontané, ils le sont aussi dans leur
déroulement. Dans une proportion — certes faible — les complications sont
strictement imprévisibles, et d’une gravité extréme, justifiant une intervention souvent
importante » (2). Les accouchements sont donc de plus en plus médicalisés, et |l
existe un quasi-consensus autour de lidée que tout accouchement est
potentiellement risqué, méme aprés une grossesse physiologique.

Cette conception de [lobstétrique est spécifiquement frangaise, en
comparaison a d’autres pays européens ou l'accouchement est considéré d’abord
comme un éveénement physiologique, jusqu’a ce qgu’interviennent d’éventuelles et

rares complications.

Résultant de ces divergences de conceptions, il existe, entre différents pays
européens, de grandes disparités dans les pratiques obstétricales, qui conduisent
par ailleurs a des résultats maternels et néonataux comparables dans ces pays (3).
Nous avons choisi d’axer ce travail sur la France et I'Angleterre, entre lesquels les
différences de pratiques sont particulierement marquées. Notre but est de déterminer

leur impact sur les issues maternelles et néonatales.

Dans un premier temps, nous étudierons certains aspects et évolutions de la
prise en charge obstétricale du travail et de l'accouchement en France, puis
quelques éléments du suivi du travail obstétrical en Angleterre. Dans un second
temps, nous présenterons la méthode et les résultats de notre étude, enfin nous

confronterons nos résultats avec ceux de la littérature.



CADRE CONCEPTUEL



D’un acte d’entraide et d’assistance autrefois, 'accouchement est devenu un
acte médical de pointe aujourd’hui (4), qui se déroule dans une structure hospitaliére
dans lI'immense majorité des cas. Il s’agit d’'une évolution relativement récente,
puisqu'en 1950 prés de la moitié des accouchements se déroulaient encore a

domicile (4).

La médicalisation de la naissance est en réalité un phénoméne ancien, qui
débute en Europe dés le siécle des Lumiéres (5). Les matrones sont peu a peu
supplantées par des médecins accoucheurs vers le milieu du XVII®™ siécle, avec
leurs instruments, et surtout par des sages-femmes formées médicalement au cours
du XVII*™® sigcle (4). De nombreux progrés obstétricaux jalonnent ces siécles
jusqu’a aujourd’hui, avec notamment la pratique maitrisée de la césarienne a la fin
du XIXéme siécle, et font de la naissance un événement de plus en plus contrdlé et
sécuritaire.

Les progrés réalisés dans la seconde moitié du XX*™ siécle ont marqué un
nouveau tournant dans le suivi du travail et de I'accouchement. Il en résulte une
technicisation importante et croissante des quelques centaines d’accouchements
que se déroulent chaque jour en France (6). Ces évolutions ont provoqué de vifs
mouvements contestataires dans les années 1970, qui se poursuivent a I'heure
actuelle, visant cette approche médicale de 'accouchement, jugé dénaturé (6). Aussi
bien naturel que culturel, 'accouchement est un passage particulier dans la vie
d’une femme et d’un couple. Ces questions et protestations reflétent la tension entre

les deux aspects de cet évenement, et le juste équilibre a trouver entre les deux.



1 - Evolutions récentes de I'obstétrique

francaise

1.1 Progreés technologiques autour de I'accouchement

Revenons sur quelques changements significatifs, qui font le quotidien de la

sage-femme aujourd’hui.

1.1.1 Les douleurs de I'enfantement

Les douleurs ancestrales de I'accouchement, passage ou rite initiatique, sont
un aspect de I'accouchement que les sages-femmes ne connaissent plus vraiment,
ou de maniére exceptionnelle, dans la gestion des parturientes que nous prenons en
charge (6). Ce changement majeur date des années 1975, ou I'analgésie péridurale
est apparue en France. Cette analgésie a d’abord soulevé de virulentes polémiques
(accusée de provoquer un ralentissement du travail, d’empécher les femmes de
participer activement a I'expulsion du bébé, et donc dinduire davantage de
naissances instrumentales) avant qu’elle ne se généralise. Effectuée a ses débuts
sur indication médicale (césarienne, travail long, etc.), son utilisation n’a cessé de
progresser: en 1980, elle est pratiquée dans moins de 5% des accouchements; en
1995, le pourcentage atteint presque 50% (6); et en 2010 avoisine 80 %, selon
'Enquéte Nationale Périnatale de 2010 (7).

Cette analgésie étant demandée par la grande majorité des femmes, la sage-
femme francaise d’aujourd’hui n’envisage plus un accouchement « normal » sans

péridurale.

1.1.2 Direction du travail

Le travail obstétrical se doit d’étre efficace a I'heure actuelle, ou nous
estimons que cela garantit un meilleur état maternel et foetal. Les travaux de
plusieurs dizaines d’heures n’existent presque plus. L’avancée du travail est
surveillée trés régulierement dans les salles de naissance frangaises et ses

complications anticipées au maximum (8). Depuis la fin des années 1980, nous
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savons diriger l'activité utérine pour qu’elle agisse au maximum sur la dilatation
cervicale et la descente de la présentation foetale. Cette gestion est surtout possible
grace a l'ocytocine de synthése, utilisée dans plus de 60% des travaux obstétricaux,
selon 'ENP (7).

1.1.3 Surveillance foetale

Un des impératifs de la sage-femme s’occupant d’une patiente en travail est la
surveillance du bien étre de I'enfant a naitre, grace a I'enregistrement et I'analyse du
rythme cardiaque foetal. Possible depuis le début du XlXeme, cette surveillance
s’effectuait tout d’abord par un stéthoscope obstétrical (dont le plus connu est celui
de Pinard, utilisé a partir de 1880), placé sur 'abdomen de la patiente, qui permettait
d’écouter par intermittence les bruits du coeur foetal (1).

En 1948, Reynolds met au point le monitoring, qui permet d’enregistrer
conjointement le rythme cardiaque fcetal et les contractions utérines (1) et d’affiner le
dépistage d’'une éventuelle asphyxie foetale. Cette méthode, utilisée couramment a
partir de 1970, est aujourd’hui obligatoire pour toute patiente, tout au long du travail
obstétrical. L'enregistrement du rythme cardiaque feetal est un document médico-

légal, comme preuve négative d’'une asphyxie foetale.

Ces différentes évolutions ont permis une amélioration de la santé, de la

sécurité et du bien-étre maternel et néonatal en salle de naissance

1.2 Impact sur la pratique des sages-femmes

En paralléle de ces progrés médicaux, on peut observer une évolution dans la
maniere de prendre en charge les patientes en travail. Il est intéressant d’observer
dans quelle mesure ces changements technologiques ont eu un impact sur les
pratiques quotidiennes des professionnels en salle de naissance, selon I'article de D.
Carribaru (6).

1.2.1 Rationalisation temporelle

Le réle d’accompagnement du travail obstétrical par la sage-femme tend a
disparaitre au profit d’un réle de management médical de ce travail (6). En effet, ces
nouvelles évolutions ont permis de mettre en place une organisation temporelle du
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travail en salle d’accouchement, en particulier grace au travail dirigé et a la
péridurale.

L’ocytocine de synthése était initialement prescrite pour raison médicale
uniqguement (signes d’asphyxie foetale, dystocies...), puis son utilisation a été
lentement banalisée. Aujourd’hui utilisée pour 65% des patientes en travail selon
'ENP (7), de maniére parfois systématique, sans réelle indication, elle permet de
réduire le coté aléatoire de I'accouchement. Son bénéfice en cas d’insuffisance de la
dynamique utérine est reconnu par la Haute Autorité de Santé, mais son utilisation
hors indication n’apporte aucun avantage, que ce soit au niveau de la durée du

travail ou du temps d’expulsion (8), et pourrait méme étre iatrogéne (9)

Ce recours au travail dirigé, intensifiant la force et la fréquence des
contractions, provoque un recours plus important a la péridurale. On arrive donc a
une configuration courante dans laquelle le travail dirigé appelle la péridurale qui
appelle le travail dirigé. L'effet cumulatif de ces techniques conduit de nombreux

professionnels a envisager systématiquement leur utilisation conjointe (6).

L’apparition de la péridurale et de 'accouchement sans douleur a été une
révolution pour les femmes...et les professionnels de santé, dont elle a radicalement
modifié I'exercice (6).

La patiente étant soulagée par la péridurale, il est alors possible de la laisser
gérer son travail en autonomie, tout en maintenant une surveillance réguliére. Ce
type de suivi du travail est inenvisageable avec une patiente sans péridurale, qui a
besoin d’'une présence et d'un soutien continus pour l'aider a gérer la douleur des
contractions. La péridurale participe donc a la rationalisation temporelle du travail de
I'équipe.

Elle facilite également le travail de la sage-femme et de 'obstétricien par la
grande liberté d’action qu’elle permet en préservant le confort de la patiente:
touchers vaginaux réguliers, rotation manuelle si c'est nécessaire, naissance
instrumentale...

La péridurale est surtout un formidable moyen de prévention des risques liés a
'accouchement. Si les complications restent rares, ce recours massif a I'analgésie
péridurale s’articule avec la conception frangaise de I'accouchement toujours
susceptible de devenir pathologique. Si une césarienne en urgence, une naissance

instrumentale ou une révision utérine sont nécessaires, I'analgésie est déja en place,



ainsi les risques liés a 'anesthésie générale ou la perte de temps due a la pause
d’'une rachianesthésie sont de ce fait limités.

Enfin, et cet élément n'est pas le moins important, la péridurale permet des
conditions de travail sereines: calme en salle de naissance, concentration sur les
gestes techniques sans étre perturbé par la douleur de la parturiente (cris,
mouvements brusques...) et meilleur contrdle du stress du couple et de I'équipe
dans les situations d‘urgence.

La péridurale n’est plus seulement un moyen essentiel pour soulager la

douleur mais devient la condition quasi-nécessaire a I'exercice optimal de

I'obstétrique (6).

1.2.2 Protection médico-légale

L’enregistrement continu du rythme cardiaque fcetal représente
aujourd’hui un document médico-légal. Il peut servir a déterminer, si 'on s’apercoit a
posteriori d’'une atteinte néonatale, si un événement durant le travail et
I'accouchement est a I'origine de la Iésion. Pour les obstétriciens et sages-femmes, il
sert a présent de couverture médico-légale, dans le but de prouver qu’a chaque
moment du suivi médical, tout a été mis en place pour s’assurer du bien-étre feetal
(10).

A travers ces éléments de réflexion, il apparait une sorte de volonté de
contréle de cet événement... par nature incontrélable. Il est intéressant de noter que
ces techniques, dont la fonction premiére est d’améliorer le bien-étre feetal et
maternel, sont également utilisées dans d’autres buts, tels que la rationalisation du
travail des professionnels et leur protection sur le plan médico-légal.

Aujourd’hui, on peut parfois se demander quelles raisons prédominent lorsque

ces techniques sont employées.

1.3 Vécu par les patients

Une certaine « déshumanisation » de I'hOpital est ressentie par les patients

(11), résultant peut étre en partie de ces changements de pratiques.



1.3.1 Iatrogénie psychologique

Avec la médecine assez interventionniste que nous pratiquons actuellement,
de nombreuses situations sont vécues comme violentes ou agressives par les
patientes (passage de nombreux professionnels dans la salle d’accouchement,
examens réguliers, perte d’intimité, manque de liberté dans les positions pendant le
travail,...) alors qu’elles ne sont absolument pas considérées comme telles par les
professionnels de santé (11).

La médecine devient trés protocolaire et laisse peu de place a I'autonomie de
la patiente.

Au-dela de criteres médicaux, la pratique médicale répond a des enjeux
multiples, tels que la rationalisation du travail et la protection médico-légale, mais
aussi I'habitude du soignant, qui entrent souvent en confrontation avec le désir du
patient. Il est tentant, en tant que soignant, d’étre dans la maitrise de la situation, en
faisant abstraction de la volonté du patient. Il en résulte pour ce dernier un sentiment

d’iatrogénie dans des situations pourtant physiologiques (11).

1.3.2 Isolement du patient

Par ailleurs, [l'utilisation de plus en plus envahissante de multiples
appareillages, dont les objectifs ne sont pas toujours clairs aux yeux des intéressées,
n’a fait que renforcer ce sentiment de déshumanisation (1). Impression d’abandon
ressentie par la femme en travail, reliée a une série d’électrodes et de cathéters,
surveillée a distance, assistée par un conjoint par trop impuissant. La concentration
des lits d’accouchées dans de grandes unités suréquipées, voulue par les pouvoirs
publics pour des raisons sécuritaires et budgétaires, et ce au détriment de petites
maternités offrant une atmosphére plus conviviale, n’a fait qu’aggraver le manque de

contacts humains entre la femme en couches et I'’équipe médicale (1).



2 - Pourquoi I’Angleterre ?

Dans le domaine de I'obstétrique, et particulierement celui du suivi du travail et de
'accouchement, les pratiques et recommandations anglaises sont sensiblement
différentes des nétres (12), (13), (14), alors que les chiffres de morbi-mortalité sont

assez proches dans ces deux pays, selon 'enquéte Europeristat (3).

2.1 Comparaison France-Angleterre : quelques chiffres de morbi-

mortalité

Tableau 1: Principaux chiffres de morbi-mortalité en France et en Angleterre, selon le

rapport Europeristat (15)

France Angleterre
Mortalité néonatale 1,6/ 1000 naissances vivantes 1,9/ 1000 naissances vivantes
Mortalité maternelle 8,4/ 100 000 naissances vivantes 6,9 / 100 000 naissances vivantes
Voie basse : 66,9% Voie basse : 62,8%
Naissance Instrumentale : 12,1%  Naissance Instrumentale : 12,6%
Voie d’accouchement Césarienne : 21% Césarienne : 24,6%
Lésions périnéales <1% > 3%.
Episiotomie 26,9% 19,4%
Apgar <4 a 5 min 0,2% 0,3%

Ces résultats nous montrent des chiffres comparables entre la France et

I’Angleterre concernant les issues périnatales.

2.2 Différences de pratique : un suivi de travail a I'anglaise

Dans le domaine du travail obstétrical et de I'accouchement, les pratiques
anglaises n’ont pas évolué de la méme maniére que les pratiques frangaises. Il est
evident que les équipes hospitalieres anglaises ont a leur disposition les moyens
techniques dont nous avons parlé précédemment (analgésie péridurale, ocytocine,
monitorage de rythme cardiaque fcetal...). Cependant leur utilisation n’en est pas la

méme qu’en France (14), (13).



Panoramique de la prise en charge d’'une femme en travail dans une maternité

anglaise, selon les recommandations actuelles (13).

2.2.1 Analgésie péridurale

L’analgésie péridurale n’est pas proposée en premiere intention en Angleterre,
comme elle I'est en France (15). En effet, c’est tout d’abord le bain chaud qui est
recommandé pour soulager la douleur. Puis il peut étre proposé a la patiente une
analgésie par inhalation (Entonox). Si ce n’est pas suffisant, des morphiniques par
voie intramusculaire ou intraveineuse (Pethidine) peuvent étre utilisés avant de
proposer I'analgésie péridurale, dont on renseignera précisément les bénéfices et

risques (13).

2.2.2 Surveillance foetale

La surveillance continue du rythme cardiaque feetal n’est pas obligatoire (13),
(14). Pour les patientes a bas risque, l'auscultation intermittente du RCF est
recommandée (avec un appareil doppler a main — Sonicaid — ou un stéthoscope de
Pinard). Elle sera réalisée pendant une minute au minimum, aprés une contraction,
d’abord toutes les 15 minutes, puis toutes les 5 minutes a partir de dilatation
compléte (13).

La surveillance continue est mise en place sur certaines indications, parmi
lesquelles : détection d’anomalies du RCF a l'auscultation intermittente, apparition
d’'un liquide amniotique teinté ou meéconial, stagnation de la dilatation, utilisation
d’ocytocine, hyperthermie maternelle, métrorragies pendant le travail, demande de la
patiente...(13), (14).

La surveillance continue du rythme cardiaque fcetale n’est pas obligatoire (13),
(14). Pour les patiente a bas risque, l'auscultation intermittente du RCF est
recommandée (avec un appareil doppler a main — Sonicaid — ou un stéthoscope de
Pinard). Elle sera réalisée pendant une minute au minimum, aprés une contraction,
d’abord toutes les 15 minutes, puis toutes les 5 minutes a partir de dilatation
compléte (13).

Il est intéressant de noter que la surveillance discontinue du risque n’est pas
interdite en France. Selon le CNGOF (10), et conformément aux recommandations

anglaises également, elle ne peut se concevoir que pour une patiente a bas
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risque et nécessite la présence d’'une sage-femme par parturiente. Compte
tenu des pratiques obstétricales actuelles (absence de formation a I'auscultation
intermittente) et du personnel disponible en salle de naissance, il est recommandé

d’utiliser la surveillance continue en phase active du travail en France.

2.2.3 Progression du travail

Aucune intervention clinique ne doit étre proposée a une patiente dont le travail
est physiologique et progresse normalement. C’est une régle importante et répétée
dans les recommandations anglaises (13) (14), qui déconseillent une prise en charge
active du travail (amniotomie et ocytocine précoces).

On peut d’emblée observer une premiere différence entre les deux pays

concernant la définition de la progression normale du travail physiologique.

En effet, pendant le premier stade du travail, en phase active (entre 4 cm,
dilatation a partir de laquelle on peut poser le diagnostic d’entrée en travail, et
dilatation compléte), on estime que le travail progresse normalement si la vitesse de
dilatation cervicale est supérieure ou égale a 2 cm en 4h (13). Les touchers vaginaux
permettant de la vérifier sont proposés a la patiente toutes les 4h minimum, ou plus
fréquemment s'’il y a une suspicion de stagnation, ou si la patiente le demande.

Si une stagnation est suspectée, on proposera un toucher vaginal a la patiente 2h
plus tard pour confirmer le diagnostic de stagnation. Si ce deuxieéme toucher vaginal
confirme la stagnation, I'amniotomie ou [l'utilisation d’ocytociques peuvent étre
proposés a la patiente. L'ocytocine sera augmentée toutes les 30 minutes, jusqu’a
obtenir 4 a 5 contractions par 10 minutes. Un toucher vaginal est proposé 4 heures
aprés le début des contractions efficaces pour veérifier I'efficacité de I'ocytocine (14),
(13).

Dans la pratique courante, il y a donc une intervention médicale au bout de 6h de
stagnation de la dilatation et 'on observe un intervalle de 10 heures entre le début de
la stagnation et la vérification de [l'efficacité de l'ocytocine. A titre comparatif,
I'intervention en France a lieu au bout d’'une heure de stagnation, et en étant assure
du bien-étre fcetal et maternel, on tolére une stagnation de 3 heures avant de

pratiquer une césarienne (12).
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A partir du moment ou la parturiente est a dilatation compléte, un toucher vaginal
lui est proposé toutes les heures, ou effectué chaque fois qu’elle le demande, pour
vérifier la progression de la présentation foetale (13), (14). Il n’y a pas de durée limite
entre le diagnostic de dilatation compléte et le début des efforts expulsifs, 1a ou les
équipes frangaises laissent 2 heures avant de commencer les efforts expulsifs ou de
réaliser une césarienne si la présentation foetale ne s'est pas engagée dans le

bassin maternel (16).

La naissance doit enfin avoir lieu dans les trois heures qui suivent le début des
efforts expulsifs maternels chez la femme nullipare, deux heures chez la multipare. Si
cette durée excéde deux heures chez la nullipare et une heure chez la multipare, une
naissance instrumentale doit étre envisagée si la naissance n’est pas imminente

(13), (14). En France, cette durée est de 30 minutes (16) pour toutes les parturientes.

Quelques précisons concernant le dégagement de la téte foetale, pour lequel
aucune technique particuliére n’est préconisée. Le fait de contrdler la progression de
la présentation foetale sur le périnée avec la main, ou non, est laissé au libre choix
de la sage-femme (13).

Par ailleurs, I'épisiotomie de routine n’est pas recommandée, et si elle est
nécessaire, elle sera médiolaterale, comme il est également recommandé de le faire
en France.

Les gaz du sang au cordon ne sont pas pratiqués systématiquement, mais

seulement s’il y a eu des anomalies durant le travail (13), (14).

2.3 Divergences de conceptions

Il est intéressant de noter certaines différences dans la maniére d’exercer la

médecine dans ces deux pays.

2.3.1 Choix autonome de la patiente

Un premier élément marquant de cette différence est la place trés importante
laissée au choix de la patiente anglaise dans les décisions concernant ses soins ou
ceux donnés a son nouveau-né. En effet, le moindre geste médical est d’abord

proposeé a la patiente en expliquant ses avantages et ses inconvénients, et soumis a
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son accord, avant d’étre pratiqué, que ce soit pour le toucher vaginal ou le mode de
monitoring pendant le travail, ou pour la vitamine K donnée au nouveau-né (13). Les
recommandations ne sont pas des obligations mais des supports pour le choix
éclairé de la patiente.

C’est une logique trés éloignée du mode de décision frangais, ou I’équipe
meédicale, possédant la connaissance et I'expérience, décide de la conduite a tenir
pour la patiente et son enfant. La médecine francgaise fonctionne de maniere assez
normative, avec de nombreux protocoles, établis pour le bien des patients mais qui
laissent par ailleurs peu de place a leur choix. C’est aussi un élément de confort pour
le soignant, dont la pratique est moins soumise a l'assentiment du patient qu’a

I'application d’'un protocole connu et préétabili.

2.3.2 Une femme, une sage-femme

L’organisation des soins au Royaume-Uni exige que chaque sage-femme suive
une seule femme en travail a la fois. Selon les recommandations, la parturiente ne
doit pas étre laissée seule, a part pour de courtes périodes pendant son travail, ou
sur sa demande (13). La encore, cette différence peut étre la source de disparités
majeures dans la prise en charge des parturientes. En effet, la sage-femme anglaise,
entierement disponible pour sa patiente, peut lui apporter un soutien important tout
au long du travail par sa présence, ses encouragements... Ce soutien actif et continu
peut d’ailleurs étre une des explications au taux particulierement bas de recours a
I'analgésie péridurale par les patientes anglaises.

Par contraste, les sages-femmes frangaises, moins nombreuses pour un nombre
de patientes donné, ont souvent plusieurs parturientes en charge en méme temps
(généralement deux ou trois). Cela ne permet pas de passer autant de temps qu’on
le souhaiterait avec chacune et de la soutenir suffisamment lorsque la douleur se fait
plus intense.

Voici quelques chiffres pour illustrer la différence : en France, sont recensées
20 235 sages-femmes en 2012 (17), pour 821 047 naissances (18). En Angleterre,
on compte 20 935 sages-femmes (19) pour 729 674 naissances la méme année
(20).
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METHODOLOGIE DE
L'ETUDE



1. Problématique

Les progrés de la technique ont modifié les pratiques frangaises et notre vision
de I'accouchement considéré comme « normal ».

Les maternités frangaises ont mis en place une prise en charge de
'accouchement trés meédicalisée. Cependant, comme le souligne I'Organisation
Mondiale de la Santé, certains actes pratiqués en routine ne sont pas forcément
utiles (21). Le physiologique a parfois tendance a s’effacer devant la technique et
I'organisation des soins qu’elle permet.

Chez les patientes a bas-risque, quel est I'impact des pratiques

obstétricales francaises et anglaises sur les issues maternelles et néonatales?

2. Hypotheses

Nos hypothéses de travail étaient les suivantes :
a. Les populations maternelles francaise et anglaise présentent peu de
différences.
b. Les pratiques obstétricales sont trés différentes selon le pays.

c. Les issues maternelles et néonatales sont similaires dans les deux pays.

3. Objectifs

Nos obijectifs sont les suivants :
- Identifier les différences marquantes entre les pratiques francaises et
anglaises.
- Comparer les pratiques qui conduisent a ces résultats et mettre en évidence

la cause des différences de résultats observés.

4. Méthodes

L’'étude effectuée était une étude rétrospective bicentrique, réalisée sur une
période allant du 1° janvier 2012 au 31 décembre 2012 inclus. Cette étude s’est
déroulée dans deux centres de type périnatal équivalent (type 3) : la maternité Port-
Royal (Paris) et Saint George’s Hospital (Londres). A Port-Royal, 4 855 naissances
ont eu lieu en 2012, et 5 128 naissances a Saint George’s.
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Les analyses ont été réalisées a partir des bases de données de chacun de ces
deux hopitaux. A Port royal, les données étaient enregistrées sur DIAMM et a St
George’s sur K2, logiciels informatiques de données médicales utilisés par chaque

maternité pour stocker les informations médicales relatives a chaque patiente.

5. Population d’étude

Ont été inclues les patientes primipares majeures, entrées en travail spontané a
terme, avec un fcetus unique, en présentation céphalique, né vivant, aprés une

grossesse de déroulement normal.

( PORT ROYAL ) ( SAINT GEORGE’S )
L 4855 naissances en 2012 ) L 5128 naissances en 2012 )
(2442 patientes primipares, avec foetus singleton,\ (2433 patientes primipares, avec foetus singleton,\
L né vivant ) L né vivant )
1751 patientes ayant une grossesse ) (1869 patientes ayant eu une grossess€
L nhvsioloaiaue ) \nhvsioloaiaiie )
( 1341 patientes accouchant a terme ) ( 1732 patientes accouchant a terme
(. I J (. I J
(1283 patientes dont le feetus est en présentation\ (1661 patientes dont le faetus est en présentation\
L cénhalinlie y, L cénhaliaiie y,
4 N N 1\ ( N N 1\
1261 parturientes majeures 1637 patientes majeures
(. I J (. I J
(1094 parturientes entrées en travail spontané ) (1185 patientes entrant en travail spontané
(. I J (. I J
( 1085 patientes ayant un IMC<35 ) ( 1164 patientes ayant un IMC <35 )
(. J (. J

[ 2249 patientes incluses dans I’étude ]

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :
- les patientes multipares

- les déclenchements du travail obstétrical
- les césariennes avant travail

- les accouchements prématurés
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- les accouchements post-terme (aprés 41 SA en France, 42SA en Angleterre)
- les grossesses multiples

- les grossesses chez les mineures

- les présentations autres que céphaliques

- les morts feetales in utero

- les patientes ayant eu une pathologie durant la grossesse.

- Les patientes ayant un IMC supérieur a 35 kg/m2

Aprés application de nos critéres d’inclusion et d’exclusion, nous avons retenu
1085 patientes pour Port-Royal, soit 22.3% des patientes. Pour Saint George’s, nous
avons retenu 1164 patientes, soit 22.7% des patientes de la période sélectionnée.

Au total, I'étude portait sur 2249 patientes.

6. Variables

6.1 Caractéristiques maternelles

Ont été décrits I'age, l'origine ethnique, l'indice de masse corporelle (IMC), et

'age gestationnel a 'accouchement.

L’age maternel a été utilisée comme une variable continue, et le seuil utilisé était
35 ans, qui correspond a un augmentation de la morbi-mortalité dans la littérature
(22), (23), (24), (25).

L’origine ethnique était une variable catégorielle, les catégories ont été
définies selon le continent d’origine des femmes de la population. Nous avons retenu
les trois continents les plus représentés dans la population d’étude (Europe, Afrique,
Asie).

L’indice de masse corporelle a été utilisée comme une variable continue, et

des seuils ont été placés a 18.5, 25 et 30, selon la classification de 'OMS (26). Il

s’agit d’'une variable calculée, suivant la formule suivante : IMC= poids/ (taille)®. La
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catégorie ayant servie de référence dans les analyses est celle correspondant au

IMC normaux (compris entre 18.5 et 24.9kg/m2).

L’age gestationnel a été utilisée comme une variable catégorielle, et des seuils
ont été placés a chaque semaine d’aménorrhée : 37, 38, 39, 40, 41, 42. Le seuil de
42 SA correspond au terme auquel un déclenchement est pratiqué pour les patientes
de St. Georges (13), tandis que le déclenchement intervient dans la 41°™ semaine &
Port Royal (27), (15). La catégorie ayant servi de référence pour les analyse est celle

regroupant le plus de patientes, soit 40SA dans les deux centres.

6.2 Pratiques obstétricales

Ont été étudiés le recours a I'anesthésie péridurale, I'utilisation d’ocytociques,
le mode de surveillance du rythme cardiaque feetal, l'indication de naissance

instrumentale et de césarienne, la durée du travail, la durée des efforts expulsifs.

Le recours a I'analgésie péridurale était une variable catégorielle, distinguant
les patientes ayant eu recours a une analgeésie péridurale ou une rachianesthésie et
celles qui n'y ont pas eu recours. La catégorie des patients sans APD regroupent les
patientes ayant bénéficié d’aromathérapie, d’hydrothérapie, d’hypnothérapie, du
TENS, ou ayant recu du protoxyde d'azote ou de la péthidine IV, ou enfin n’ayant rien

regu.

L’utilisation d’ocytociques était une variable catégorielle, distinguant les

patientes ayant recu de I'ocytocine pendant le travail de celles n’en ayant pas regu.

Le mode de surveillance du rythme cardiaque foetal était une variable
catégorielle, distinguant les fcetus surveillés de maniére continue, comme il est
médico-légal de le faire en France (10), et ceux surveillés maniére discontinue,

selon le protocole de Saint George’s (14).
Les indications de naissance instrumentale et de césarienne étaient deux

variables catégorielles. Nous avons retenus les indications majoritaires

d’intervention : la présence d’'un marqueur d’anoxie-hypoxie fcetale, la stagnation,
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ainsi que, pour les indications de césarienne, le non-engagement de la présentation

a dilatation compléte.

La durée des efforts expulsifs était une variable continue. Un premier seuil a été
placé a 30 min, correspondant a la durée maximale de poussée autorisée a Port
Royal (16). Un deuxieme seuil a été placé a 1h d’efforts expulsifs, proche de la
moyenne de durée d’efforts expulsifs a Saint Georges. La catégorie ayant servi de
référence est celle des DEE inférieures a 30 minutes, regroupant le plus de patientes

sur les deux centres (54%).

La durée du travail était une variable continue, et des seuils ont été placés
toutes les 4h, selon les lignes d’action définies par 'OMS (28), (29), (30). La
catégorie choisie comme référence est celle regroupant les travaux de 4h a 8h,

comprenant le plus de patientes sur les deux centres (36.8% au total)

7. Issues

7.1 Issues maternelles

Ont été décrits la voie d’accouchement, le type de Iésions périnéales, les pertes

sanguines.

La voie d’accouchement était une variable catégorielle, distinguant la voie basse

spontanée, la voie basse instrumentale et la césarienne en urgence.

Le type de lésions périnéales était une variable catégorielle, composée des
catégories suivantes : périnée intact, Iésions du 1°" et 2°™ degré, Iésions du 3°™ et

4°™ degré, épisiotomie.

La quantification des pertes sanguines était une variable continue dans la base
de données de SG et catégorielle dans celle de PR. Des seuils ont été placés a
500ml et 1L, correspondant aux catégories prédéfinies dans la base de Port-Royal.

Le seuil de 500 ml correspond a la définition de 'OMS de I'hémorragie du post-
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partum, (21), celui de 1000ml, moins consensuel, correspond au seuil a partir duquel

on observe un retentissement clinique de 'lhémorragie (31).

7.2 Issues néonatales

Ont été décrits le poids du nouveau-né, 'Apgar a 1 et 5 minutes, et la

nécessité d’'une réanimation néonatale a la naissance.

Le poids du nouveau-né était une variable continue, des seuils ont été placés
a 25009 (32) qui correspond a la limite supérieure de I'’hypotrophie, et un deuxiéme a

40004, qui correspond a la limite inférieure de la macrosomie (21).

L’Apgar néonatal a 1 et 5 minutes étaient deux variables continues. Un seuil a

été placé pour un Apgar égal a 7 (33).

La réanimation néonatale a la naissance est une variable catégorielle,
distinguant les nouveau-nés :
- respirant spontanément ou n’ayant nécessité qu’une aspiration oropharyngée
ou quelques insufflations au masque.
- ayant nécessité une ventilation

- ayant nécessité une intubation +/- un massage cardiaque.

8. Considérations éthiques

Ces deux bases de données sont anonymes et stockées sur les logiciels Excel et
Stata. L’accord pour l'utilisation des bases de données a été recueilli dans les deux
centres. A St. George’s, les données étant considérées comme anonymes, les
analyses secondaires étaient permises. L’autorisation d’'un comité d’éthique pour leur

obtention n’a pas été nécessaire.

9. Stratégie d’analyse

Dans un premier temps, nous avons décrits pour chacun des centres les

caracteéristiques de la population d’étude, les pratiques obstétricales, et les issues
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maternelles et néonatales. Nous avons étudiés les différences entre les centres

en effectuant des tests de Chi? avec le logiciel stata.

Puis ont été calculés les odds-ratios (OR) bruts de chaque issues, maternelles
et néonatales, selon le centre, avec le logiciel stata. Le centre utilisé comme
référence était Port-Royal, les Odds-Ratios sont donc donnés pour Saint

George’s en fonction de Port-Royal.

Dans un deuxiéme temps, nous avons approfondi les résultats obtenus en
étudiant séparément les deux centres. Dans cette démarche, nous avons retenu
seulement les issues maternelles et néonatales pour lesquelles les odds-ratios
bruts précédemment obtenus montraient une différence significative entre les
deux centres.

Pour chaque issue étudiée, nous avons d’abord calculé son OR ajusté en
régression logistique sur chaque variable du systéme (correspondant aux
pratiques obstétricales : APD, ocytociques, mode de surveillance du RCF, durée
des efforts expulsifs, durée du travail), indépendamment des autres, avec le
logiciel stata. Puis nous avons calculé a nouveau son OR, ajusté cette fois sur
toutes les analyses du systéme, ainsi que sur les caractéristiques maternelles, en
régression logistique.

Le but de cette étape était de déterminer si les pratiques étaient liees aux
différences d’issues observées et de trouver ainsi de possibles explications aux

différences de résultats observés dans chaque centre.
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RESULTATS



1. Description de la population

1.1 Caractéristiques maternelles

Tableau 2: Caractéristiques maternelles

Total Port-Royal Saint Georges p
n(%) m +/-sd n(%) m +/-sd n(%) m +/-sd
2249 (100) 1085 (100) 1164 (100)
Age maternel m=30,44 +/- 0.21 m=31,11 +/-0.30| m=29.82 +/-0.30| <0.05
<35ans 1805 (80.3) 861 (79.3) 944 (81.1) 0.23
>=35 ans 444 (19.7) 224 (20.7) 220 (18.9)
IMC 22.45 +/-0.14 21.63 +/-0.19 23.20+/-0.20| <0.05
<18.5 159 (7.1) 106 (9.8) 53 (4,6)
18,5-24.9 1591 (70.7) 806 (74.3) 785(67.4)| _g o
25-29.9 346 (15.4) 105 (9.7) 241 (20.7)
>=30 153 (6.8) 68 (6.2) 85 (7.3)
Origine ethnique
Europe 1315 (59.2) 700 (66.3) 615 (52.8)
Afrique 230 (10.4) 203 (19.2) 2724)| o o5
Asie 220(9.9) 57 (5.4) 163 (14.0)
Autre ou Non renseigné 455 (20.5) 96 (9.1) 359 (30.8)
Age gestationnel
37 87 (3.9) 46 (4.2) 41 (3.5)
38 300 (13.3) 178 (16.4) 122 (10.5)
39 652 (29.0) 364 (33.6) 288 (24.7) <0.05
40 865 (38.5) 449 (41.4) 416 (35.7)
41 323 (14.4) 48 (4.4) 275 (23.6)
42 22 (1.0) 0 22 (1.8)

L’age moyen des femmes de la population étudiée est de 30,44 ans, avec une

moyenne de 31,11 ans a Port-Royal et 29,82 ans a Saint George’s. La différence

d’age entre les populations de chaque centre est significative lorsqu’on regarde la

moyenne, mais elle ne 'est plus lorsqu’on place un seuil a 35 ans (p=0.23).
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L’IMC moyen des femmes incluses dans 'étude se situe a 22,45, avec une
moyenne de 21,63 a Port-Royal et 23,20 a Saint George’s. Les patientes de I'hopital

Saint George’s ont un IMC significativement plus élevé que celles de Port-Royal.

La majorité des femmes de cette étude sont d’origine caucasienne (59,2% sur
la population totale, 66,3% a Port-Royal et 52,8 % a St. George’s). Toutefois il existe
une différence significative dans la répartition des origines géographiques des
patentes entre les 2 centres, avec une forte représentation de la population africaine
a PR (19.2% contre 2.4% a SG) et importante population asiatique a SG (14.0%
contre 5.4% a PR).

La catégorie d’age gestationnel regroupant le plus grand nombre
d’accouchements est 40 semaines d’aménorrhée (41.4% a PR et 35.7% a SG).
Cependant on observe une différence significative dans la répartition des ages

gestationnels a I'accouchement.
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1.2 Pratiques obstétricales

Tableau 3: Pratiques obstétricales

Total

Port-Royal Saint Georges P
n(%) m +/-sd n(%) m+/-sd| n(%) m+/-sd
2249 (100] 1085 (100) 1164(100)
Recours a I'analgésie péridurale
Pas d'analgésie péridurale 685 (30.5) 39 (3.6) 646 (55.5)
Analgésie péridurale 1545 (68.7) 1031 (95.0) 514 (44.2)| <0.05
Autre - Non renseigné 19 (0.84) 15 (1.4) 4 (0.3)
Utilisation d'ocytociques
Non 1299 (57.8) 478 (44.1) 821 (70.5) <0.05
Oui 950 (42.2) 607 (55.9) 343 (29.5)
Mode de surveillance du RCF
Continu 1840 (81.8) 1084 (99.9) 756 (64.9) <0.05
Discontinu 409 (18.2) 1(0.1) 408 (35.05)
45 min +/- m=17min +/- m=1h11min <0.05
Durée des efforts expulsifs 34min20s 12min50s | +/- 57 min0Os
<= 30 minutes 1214 (54.0) 948 (87.4) 266 ( 22.9)
> 30 min - <= 60 min 353 (15.7) 134 (12.3) 219 (18.8) <0.05
> 60 min 455 (20.2) 3(0.3) 452 (38.8)
Non renseigné 227 (10.1) 0 (0.0) 227 (19.5)
8h44min +/- 6h26min +/-| 11h00min +/- <0.05
Durée du travail 5h54min 3h53min 7h 16min
<=4h 457 (20.3) 276 (25.4) 181 (15.5)
> 4h - <=8h 828 (36.8) 566 (52.2) 262 (22.3)
> 8h - <=12h 479 (21.3) 219 (20.2) 260 (22.3)| <0.05
>12h 475 (21.2) 24 (2.2) 451 (38.7)
Non-renseigné 10 (0.4) 0 (0.0) 10 (0.9)

Pour la population étudiée, il existe une différence significative concernant le
recours a I'analgésie péridurale. Elle est utilisée dans 95% des cas a Port-Royal et

44,2% a St. George’s, pour un total de 68,7% sur les deux centres.

L’utilisation d’ocytociques de synthése est significativement plus importante a
PR (55,9% des patientes) qu’a SG (29,5% des patientes), pour un total de 42,2%.

Le rythme cardiaque foetal est surveillé de maniére discontinue dans 18,2%
des cas, ce qui représente 0.1% a Port-Royal et 35.1% a St. George’s, marquant une

différence significative entre les centres.
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Les efforts expulsifs durent en moyenne 45 minutes pour les femmes de la
population étudiée, et sont significativement plus courts a PR qua SG:
respectivement 17 min et 1h11. A Port-Royal, la naissance intervient dans 87,4%
des cas dans les trente premiéres minutes d’efforts expulsifs (contre 22.9% a SG). A
Saint George’s en revanche, 56.6% des naissances ont lieu au-dela de trente

minutes d’efforts expulsifs.

Le travail obstétrical a une durée moyenne de 8 heures 44 minutes pour les
femmes de la population étudiée, avec une durée significativement moins longue a
PR qu’a SG : 6h26min et 11h00min.

A Port-Royal, la majorité des travaux obstétricaux (52,2%) durent entre 4 et 8
heures. A St. George’s, la grande majorité d’entre eux (67%) durent plus de 8h et
38.7% durent plus de 12h.
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1.3 Quelques aspects notables

Tableau 4: Pratiques particulieres

Saint
Total Port-Royal Georges p
n(%) n(%) n(%)

2249 (100) 1085 (100) 1164(100)
Méthodes d'analgésie
Aucune ou soutien non médical 72 (3.2) 39 (3.6) 33 (2.8)
Aromathérapie, Hydrothérapie, Hypnothérapie,
TENS 23 (2.0) 0 (0.0) 23 (2.0)
Protoxyde d'azote ou Péthidine IV 590 (26.2) NR 590 (50.7) | <0.05
Anesthésie péridurale ou rachianesthésie 1545 (68.7) 1031 (95.0) 514 (44.2)
Anesthésie générale 15 (0.7) 11 (1.0) 4(0.3)
Autre ou Non renseigné 4(0.2) 4(0.4) 0 (0.0)
Positions d'accouchement
couchée/semi-couchée 1991 (92,4)| 1094 (100,0) 897 (84,5)
A quatre pattes/a genoux/accroupie 84 (3,9) 0 (0,0) 84 (7,9)
Sur le coté 54 (2,5) NR 54 (5,2) | <0.05
Dans l'eau 16 (0,7) 0 (0,0) 16 (1,5)
Debout 10 (0,5) 0 (0,0) 10 (0,9)
Différents moyens de surveillance du RCF
Monitoring continu avec électrode au scalp feetal
(STAN) 586 (25.9) 1(0.0) 581 (50.4)
Monitoring continu 1260 (56,0) 1084 (100) 176 (15.2) | <0.05
Auscultation intermittente 394 (17.5) 0 (0.0) 394 (34.4)
Autres ou non renseigné 13 (0.6) (0.0) 3 (1.0)

Trois aspects de la gestion du travail obstétrical a I'hopital St. George’s sont

intéressants a étudier de maniére plus détaillée.

Il existe une grande variété d’aides fournies a la patiente pour lutter contre la

douleur, l'analgésie péridurale ne

représentant que 44,2%

obstétricales (alors qu’elle en représente 95% a Port-Royal).

des analgésies

Le protoxyde d’azote et la péthidine sont trés utilisés (par 50,7% des femmes).

Quelques autres

thérapeutiques

(Aromathérapie,

Hydrothérapie,

Hypnothérapie, TENS) sont également disponibles a I'hépital St. George’s, mais peu

utilisés.

Les femmes incluses a St. George’s accouchent en position gynécologique

dans 84,5% des cas. Elles ont également recours a la position accroupie, sur les

genoux ou a quatre pattes dans 7,9% des cas, et sur le c6té dans 5,2 % des cas.
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En I'absence d’indications, la surveillance du rythme cardiaque foetal ne se fat
pas de maniére continue a St. George’s, ce qui représente 34,4% des parturientes.
Dans certaines situations plus a risque (cf premiére partie), le foetus est surveillé de
maniére continue, par monitoring électronique (comme celui utilisé a Port royal), ou
avec le systéme du STAN, qui fait une corrélation entre le rythme cardiaque feetal et

I'électro-encéphalogramme feetal.
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1.4 Issues maternelles

Tableau 5: Issues maternelles

Saint
Total Port-Royal Georges P
n(%) n(%) n(%)
2249 (100) 1085 (100) | 1164 (100)
Voie d'accouchement
Voie basse spontanée 1514 (67.3) 795 (73.3)| 719 (61.8)
Voie basse instrumentale 499 (22.2) 169 (15.6) | 330 (28.3) | <0.05
Césarienne 236 ( 10.5) 121 (11.1) 115 (9.9)
Indication de naissance intrumentale
Marqueurs d'hypoxie foetale (RCF pathologique,
LA teinté ou méconial, Acidose foetale) 177 (35.5) 89 (52.7) 88 (26.7) <0.05
Non progression de la présentation 295 (59.1) 68 (40.2)| 227 (68.8)
Autre ou non renseigné 27 (5.4) 12 (7.1) 15 (4.5)
Indication de césarienne
Marqueurs d'hypoxie foetale (RCF pathologique,
LA teinté ou méconial, Acidose foetale) 81 (34.3) 50 (41.3) 31 (27.0)
Stagnation + dystocie en phase de latence 91 (38.6) 34 (28.1) 57 (49.6) | <0.05
Non engagement a DC 44 ( 18.6) 23 (19.0) 21 (18.2)
Autre ou non renseigné 20 (8.5) 14 (11.6) 6 (5.2)
Lésions périnéales
Périnée intact 197 (8.8) 117 (10.8) 80 (6.9)
Lésions du 1er et 2éme degré 999 (44.4) 479 (44.2)| 520 (44.7)
Lésions du 3éme et 4éme degré 84 (3.7) 10 (0.9) 74 (6.3)| <0.05
Episiotomie 719 (32.0) 344 (31.7)| 375(32.2)
Autre ou non renseigné 250 (11.1) 135 (12.4) 115 (9.9)
Pertes sanguines
<ou =500 ml 1844 (82.0) 992 (91.5)| 852 (73.2)
500-1000 ml 269 (12.0) 42 (3.9)| 227 (19.5) <0.05
> 1000 ml 94 (4.2) 9(0.8) 85 (7.3)
Non renseigné 42 (1.8) 42 (3.8) 0 (0.0)

Les patientes incluses dans cette étude accouchent par voie basse spontanée
dans 67,3% des cas, ce qui correspond a 73,3% des accouchements a Port-Royal et
61,8% a St. George’s. Le taux de césarienne est respectivement de 11,1% et 9,9%,
soit 10,5% de la population d’étude. On observe une différence marquée concernant
le recours aux instruments dans la naissance par voie basse : respectivement 15,6%
et 28,3%, pour un taux global de 22,2%.

concernant la voie d’accouchement entre les centres.

Il existe une différence significative
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A Port-Royal, lindication majoritaire de naissance instrumentale est la
présence d’'un marqueur d’hypoxie foetale (52,7%). A St. George’s, a linverse,
I'indication principale de naissance instrumentale est la non progression de la
présentation (68.8%). Concernant la césarienne, a Port-Royal, son indication
principale est la présence d’un marqueur d’hypoxie foetale (41.3%) alors qu’a St.
George’s c’est la stagnation (49.6%). Les deux centres présentent une différence

significative concernant les indications de voie basse instrumentale et de césarienne.

Les lésions du 1" et 2°™ degré représentent 44.4% des accouchements de la
population d’étude (44.2 & Port-Royal, 44.7 a Saint Georges), et les lésions du 3°™
et 4°™ degré en représentent 3.7% (0.9% & Port-Royal, 6.3% & Saint George’s). Les
épisiotomies représentent 32% des accouchements, respectivement 31.7% et
32.2%. On observe une différence significative pour les Iésions périnéales entre les
centres.

Un tableau montrant la répartition des Iésions périnéales en fonction de la voie
d’accouchement et du centre (disponible en annexe I) permet de voir que Port-Royal
pratique plus d’épisiotomie lors de voies basses spontanées (25.5% vs. 14.7% a
Saint George’s), et que les lésions du 3°™ et 4°™ degré a St George’s ne dépendent
pas du mode d’accouchement (6.8% des voies basses spontanées et 7.6% des
voies basses instrumentales, vs respectivement 1% et 1.2% a Port-Royal).

Un tableau montrant la répartition des Iésions périnéales en fonction des poids
des nouveaux nés (disponible en annexe 1) permet de constater que les lésions 3°™®
et 4°™ degré ont majoritairement lieu lors d’accouchements d’enfants de 2500g a

4000g.

Enfin, les hémorragies de la délivrance représentent 16.2% des
accouchements des femmes de la population d’étude, 4.7% des patientes de Port-
Royal et 26.8% de celles de Saint Georges, dont 4.2% d’hémorragies sévéres
(respectivement 0.8% a PR et 7.3% a Saint George’s). Cela marque une différence
significative entre les centres.

Une analyse plus poussée (disponible en annexe |) montre qu’a St Georges,
les hémorragies de la délivrance ont surtout lieu lors de voies basses instrumentales
(25.8% entre 500mL et 1L et 10% supérieures a 1L, et respectivement 4.1% et 0.6%
a Port-Royal) et lors de césarienne en urgence (53.9% entre 500mL et 1L et 20%

supérieures a 1L, et respectivement 1.7% et 0.8% a Port-Royal).
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1.5 Issues néonatales

Tableau 6: Issues néonatales

Total Port-Royal Saint Georges p
n(%) m +/-sd n(%) m +/-sd n(%) m +/-sd
2249 (100) 1085 (100) 1164 (100)
Poids m=3343.2 +/-17.8 3279.2+/-25.0 3402.9 +/-24.9
<2500¢g 38 (1.7) 23 (2.1) 15 (1.29) <0.05
2500- 4000 g 2057 (91.5) 1016 (93.6) 1041 (83.4)
> 4000 g 154 (6.8) 46 (4.24) 108 (9.3)
Apgar a 1 min m= 8.75 +/- 0.07 m= 8.98 +/-0.11 m=8.54 +/- 0.08 | <0.05
>ou=7 1957 (87.02) 951 (87.6) 1006 (86.4)
<7 286 (12.7) 134 (12.4) 152 (13.1) | 0.53
Non renseigné 6 (0.3) 0(0.0) 6 (0.5)
Apgar a 5 min m=9.70 +/- 0.03 m=9.79 +/- 0.05 m=9.61 +/- 0.04 | <0.05
>ou=7 2200 (97.8) 1069 (98.5) 1131 (97.2)
<7 41 (1.8) 16 (1.5) 25(2.1)| 0.41
Non renseigné 8(0.4) 0(0.0) 8(0.7)
Réanimation
Pas de réanimation ou
désobstruction 2186 (97.2) 1030 (94.9) 1156 (99.3)
Ventilation 42 (1.9) 39 (3.6) 3(0.3)|<0.05
Intubation +/- massage
cardiaque 21(0.9) 16 (1.5) 5(0.4)

Les nouveau-nés issus des femmes de la population d’étude pésent en moyenne
3343.2g. Le poids des nouveaux nés de Port-Royal est significativement moins
important a Port-Royal (3 279.2g) qu’a St. George’s (3 402.9 g).

A une minute de vie, 'Apgar moyen des nouveau-né est a 8,75, soit
respectivement a 8,98 pour les nouveau-nés de Port-Royal et 8,54 pour ceux de St
George’s.

A cing minute de vie, 'Apgar moyen des nouveau-né est a 9,70, soit
respectivement a 9,79 pour les nouveau-nés de Port-Royal et 9,61 pour ceux de St
George’s.

Lorsqu’on place un seuil pour un Apgar a 7, on n’‘observe aucune différence

significative entre les centres pour les Apgar a 1 et 5 minutes.

31



Concertant la réanimation néonatale a la naissance, le recours a une ventilation
est nécessaire dans 3,6% des cas a Port-Royal, et 0.3% a Saint George’s. Le
recours a une réanimation lourde (intubation +/- massage cardiaque) est nécessaire
dans 0,4 % des cas a Saint George’s pour 1,5% a Port-Royal. La différence

concernant le recours a une réanimation néonatale est significative entre les centres.
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2. Analyses univariées

2.1 Issues maternelles (OR bruts)

Tableau 7: Issues maternelles (OR bruts)

Saint OR brut
Total Port-Royal | Georges |indépendant OR brut
n(%) n(%) n(%)| ORJ[IC 95%]| OR]IC 95%)]
2249 1085 1164
Voie d'accouchement
0.59
Voie basse spontanée | 1514 (67.3)| 795 (73.3)| 719 (61.8)| [0.49;0.70] 1
Voie basse 214 2,2
instrumentale | 499 (22.2)| 169 (15.6)| 330 (28.3)| [1.75;2.64] | [1,78; 2,71]
0.87 1,05
Césarienne | 236 (10.5)| 121 (11.1)| 115(9.9) [0.67;1.14] [0,80; 1,38]
Lésions périnéales
0.61
Périnée intact 197 (8.8)| 117 (10.8) 80 (6.9)| [0.45;0.82] 1
Lésions du 1er et 2éme 1.02 1,57
degré| 999 (44.4)| 479 (44.2)| 520 (44.7) [0.86;1.20] | [1,15;2,13]
Lésions du 3éme et 7.30 11,12
4éme degré 84 (3.7) 10 (0.9) 74 (6.3) | [3.75;14.20] | [5,43 ; 22,78]
1.02 1,58
Episiotomie | 719 (32.0)| 344 (31.7)| 375 (32.2) [0.86;1.22] | [1,15; 2,17]
Pertes sanguines
0.26
<ou=500ml| 1844 (82.0)| 992 (91.5)| 852 (73.2)| [0.20;0.33] 1
6.01 6,46
500-1000 ml| 269 (12.0) 42 (3.9) | 227 (19.5) |14.28;8.46] | [4,59 ; 9,08]
9.42 11,25
> 1000 ml 94 (4.2) 9 (0.8) 85 (7.3)| [4.71;18.82] | [5,63 ; 22,48]

Les caractéristiques maternelles étudiées sont la voie d’accouchement,

|ésions périnéales et les pertes sanguines, en fonction du centre.

Concernant la voie d’accouchement, on observe un taux de naissance par
voie basse spontanée plus élevé a Port Royal (OR=0.59) et un taux de naissance

instrumentale plus important a St. Georges qu’a Port-Royal (OR = 2.14), mais pas de

différences concernant le taux de césarienne (OR=0.87, p= 0.33).
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Concernant le taux de lésions périnéales, on ne note pas de différence
significative pour les lésions du " et 2°™ degré (OR= 1.02, p=0.8) ou pour les
épisiotomies (OR= 1.02, p=0.79). En revanche, le taux de lésions du 3°™ et 4°™°
degré est significativement plus élevé a St. Georges qu’a Port-Royal, (OR 7.30,

p<0.05), et le taux de périnée intact significativement moins élevé (OR=0.6, p<0.05)
Les hémorragies du post-partum sont significativement plus importantes a St.

Georges qu’a Port-Royal, pour les hémorragies non séveres (OR 6,01 p<0.05) et
séveres (OR: 9.42, p<0.05).
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2.2 Issues néonatales (OR bruts)

Tableau 8: Issues néonatales (OR bruts)

OR brut
Total Port-Royal | Saint Georges | indépendant| OR brut
n(%) +/- sd n(%) +/- sd n(%) +/- sd [IC 95%]| OR [IC95%]
2249 1085 1164
m=3343.2¢g 3279.2g 3402.9g
Poids +/-17.8 +/-25.0 +/-24.9
0.60 0,70
<2500¢g 38 (1.7) 23 (2.1) 15 (1.29) [0.31;1.16] | [0,38;1,28]
0.57
2500- 4000 g 2057 (91.5) 1016 (93.6) 1041 (83.4) | [0.42;0.78] 1
2.31 2,17
> 4000 g 154 (6.8) 46 (4.24) 108 (9.3)| [1.62;3.30]]| [1,51;3,11]
m=8.75 m= 8.98 m=8.54
Apgar a 1 min +/-0.07 +/-0.11 +/-0.08
1.07
>ou=7 1957 (87.02) 951 (87.6) 1006 (86.4) [0.83;1.37] 1
0.90 0, 91
<7 286 (12.7) 134 (12.4) 152 (13.1) [0.70;1.15] | [0,68 ; 1, 21]
m=9.70 m=9.79 m=9.61
Apgar a 5 min +/-0.03 +/-0.05 +/-0.04
0.51
>ou=7 2200 (97.8) 1069 (98.5) 1131 (97.2)| [0.28;0.94] 1
1.47 1,40
<7 41 (1.8) 16 (1.5) 25(2.1)| [0.78;2.76]| [0,62; 3,12]
Réanimation
Pas de
réanimation ou 7.72
désobstruction 2186 (97.2) 1030 (94.9) 1156 (99.3) | [3.66;16.28] 1
0.07 3,22
Ventilation 42 (1.9) 39 (3.6) 3(0.3)| 1[0.02;0.22] | [2,22; 4,61]
Intubation +/- 0.29 0, 31
massage cardiaque 21(0.9) 16 (1.5) 5(0.4)| [0.11;0.79]| [0,11 ; 0,85]

Les issues étudiées sont le poids néonatal, 'Apgar a 1 et 5 minutes de vie et

la nécessité d’une réanimation a la naissance.

Concernant le poids, on remarque que le taux de nouveau-nés de poids

normal est moins important a Saint George’s qu’a Port-Royal (OR=0.57, p<0.05). De

plus, il nait significativement plus de nouveau-nés macrosomes (a terme) a St.

Georges qu’a Port-Royal (OR=2,31, p<0.05), en revanche la différence n’est pas

significative concernant les nouveau-nés hypotrophes (OR : 0,60, p=0.13).
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On ne note pas de différences significatives pour les Apgar a une et cinq

minutes de vie entre les nouveau-nés naissant dans les deux centres.

Enfin, les nouveau-nés de St. Georges ont significativement moins besoin de
réanimation (OR=6.67, p<0.05). De plus, on y a significativement moins recours a la
ventilation (OR=0.07, p<0.05) ou a l'intubation (OR=0.29, p<0.05) dans le cadre de

réanimation néonatale immédiate.
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3. Analyses multivariées

Les analyses univariées ont permis de montrer des différences significatives
entre Port-Royal et Saint George’s, pour certaines issues maternelles et néonatales.

Nous avons ensuite séparé les centres pour étudier de maniére plus fine
d’éventuelles associations entre pratiques et issues.

Dans un premier temps, les odds-ratios des issues ont été ajustés sur chaque
pratique, indépendamment les unes des autres ('ajustement sur les caractéristiques
maternelles ne répondant pas directement a la problématique de ce mémoire, les
tableaux présentant les OR ajustés sur les caractéristiques maternelles sont
disponibles en annexe Il). Puis ils ont été ajustés sur toutes les pratiques, ainsi que

sur les caractéristiques maternelles de la population d’étude.

Pour la lecture des tableaux ci-dessous :
- OR ajusté”* : ajusté sur chaque pratique indépendamment des autres.
- OR ajusté** : ajusté sur toutes les analyses du systéme et également sur les

caractéristiques maternelles de la population d’étude.

3.1 Issues maternelles (OR ajustés)

Nous étudions ici de maniére approfondie uniquement les issues maternelles dont
les OR étaient significatifs (cf tableau 6 et 7), c'est-a-dire : la voie basse spontanée et
3éme

la voie basse instrumentale, le fait d’avoir un périnée intact, les lésions du et

4°™ degré, les pertes sanguines (<500mL ; 500-1000mL ;>1000mL).
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Tableau 9: Issues maternelles Port Royal (analyses multivariées)

OR
OR OR OR OR ajusté ajusté** OR
OR OR OR ajusté  ajusté** ajusté* ajusté** * Pertes Pertes OR ajusté*  ajusté**
OR OR OR ajusté* ajusté**  * Lésions Lésions du Pertes Pertes sanguines sanguines Pertes Pertes
ajusté* ajusté*™ OR ajusté  ajusté** périnée Périnée  du 3-4éme 3-4éme sanguines sanguines 500- 500- sanguines sanguines
VBS VBS * VBI VBI intact intact degré degré < 500mL n<500mL 1000mL 1000mL >1000mL  >1000mL
[95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC]
APD
Non 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0.07 0.15 7.40 3.56 0.53 0.83 0.89 1.1 1.57 1.21 0.26 0.17
Oui [0.01;0.52] [0.02;1.12] [1.01;54.23] [0.45;28.03]]| [0.23;1.24] [0.33;2.08] omitted [0.27;2.96] [0.31;3.95] [0.21;11.75] [0.15;9.82] [0.03;2.16] [0.01;2.52]
Ocytoc.
Non 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0.29 0.33 2,75 2.18 0.45 0.62 1.18 1.05 0.95 1.03 1.05[0.56; 0.86 1.58 4.73
Oui [0.21;0.39] [0.23;0.47] [1.89;3.99] [1.41;3.39]|[0.30;0.67] [0.39;0.96] [0.33;4.22] [0.25;4.29]| [0.62;1.47] [0.63;1.69] 1.96] [0.43;1.75] [0.39;6.35] [0.50;44.52]
RCF
Continu 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Discontinu empty empty empty
DEE
<=30 min 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0.52 0.53 4.59 4.02 0.29 0.32 4.83 5.1 1.35 1.31 1.19 1.23 0.88 0.88
30-60 min [0.36;0.76] [0.35;0.82] [3.08;6.84] [2.59;6.26]|[0.12;0.72] [0.13;0.81] [1.35;17.35] [0.23;19.32]| [0.66;2.75] [0.63;2.73] [0.49;2.87] [0.50;3.07] [0.11;7.12] [0.10;8.01]
0.17 0.28 14.49 7.39
>60 min [0.01;1.84] [0.02;3.21] [1.30;161.0] [0.64;85.28] empty empty
Duree du W
1.32 0.81 0.66 1.02 1.45 0.94 0.34 0.48| 1.45][0.83 1.53 0.70 0.71 2.06 3.90
<=4h [0.93;1.88] [0.54;1.22] [0.41;1.05] [0.61;1.72]| [0.95;2.20] [0.58;1.51] [0.04;2.83] [0.05;4.38] ;2.53] [0.83;2.82] [0.31;1.60] [0.29;1.71] [0.41;10.28] [0.46;32.89]
4-8h 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0.52 0.72 1.93 1.64 0.34 0.41 0.86 0.81 0.91 1.00 1.25 1.21 2.61 2.74
8-12h [0.38;0.74] [0.50;1.03] [1.31;2.86] [1.07;2.53]|[0.16;0.69] [0.20;0.87] [0.17;4.29] [0.15;4.49]| [0.54;1.53] [0.57;1.78] [0.60;2.61] [0.55;2.64] [0.52;13.01] [0.43;18.73]
0.19 0.22 3.64 2.97 0.34 0.45 384.06 4.36 2.33 2.26
>12h [0.08;0.45] [0.09;0.57] [1.54;8.61] [1.17;7.53]| [0.05;2.56] [0.06;3.50] [0.47;35.10] [0.41;46.39]|[0.31;17.58] [0.29;17.37] empty empty




Tableau 10: Issues maternelles St. Georges (analyses multivariées)

OR OR
OR OR OR OR ajusté * ajusté** OR OR
OR OR ajusté * ajusté** ajusté* ajusté** Pertes Pertes ajusté* ajusté**
OR OR ajusté* ajusté** Lésions Lésions Pertes Pertes sanguines sanguines Pertes Pertes
OR ajusté* OR ajusté** ajusté*  ajusté** | périnée Périnée  du 3-4°™ du 3-4°™ | sanguines sanguines 500- 500- sanguines sanguines
VBS VBS VBI VBI intact intact degré degré <500mL n<500mL 1000mL 1000mL  >1000mL >1000mL

[95% IC] [95% IC]  [95%IC]  [95%IC] | [95%IC] [95%IC] [95%IC] [95%IC] | [95%IC] [95%IC]  [95%IC] [95%IC]  [95%IC]  [95% IC]

APD

Non 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0.08 0.27 6.64 2.53 0.45 1.60 0.55 0.51 0.32 0.66 2.81 1.36 2.36 1.62

Oui [0.06;0.10] [0.18;0.42] [4.97;8.93] [1.64;3.92]|[0.27;0.75] [0.64;4.00] [0.33;0.91] [0.22;1.19]( [0.25;0.43] [0.42;1.02] [2.07;3.80] [0.82;2.24] [1.48;3.75] [0.79;3.34]

Ocytoc.

Non 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0.15 0.74 2.77 0.61 0.28 0.44 0.70 1.39 0.30 0.44 3.05 2.55 2.16 1.08

Oui [0.11;0.19] [0.49;1.12] [2.12;3.64] [0.41;0.92] | [0.14;0.58] [0.17;1.10] [0.40;1.22] [0.60;3.26] | [0.23;0.40] [0.29;0.66] [2.26;4.11] [1.62;4.01] [1.38;3.38] [0.58;2.00]

RCF

Continu 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
22.29 6.10 0.07 0.15 2.80 2,98 1.36 1.16 2.76 1.24 0.37 0.71 0.51 1.08

Discontinu | [14.17;35.06] [3.51;10.62] [0.04;0.11] [0.08;0.28] | [1.67;4.71] [1.38;6.43] [0.85:2.20] [0.57:2.33]| [2.02;3.76] [0.79:1.95] [0.26;0.52] [0.42;1.20] [0.30;0.86] [0.53:2.24]

DEE
<=30 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0.75 0.70 1.05 1.01 0.61 0.66 1.33 1.42 0.78 0.82 1.17 1.12 1.38 1.29
30-60 [0.52;1.08] [0.26;1.27] [0.70;1.56] [0.63;1.60]] [0.30;1.26] [0.31;1.39] [0.60;2.99] [0.61;3.31]| [0.52;1.16] [0.53;1.26] [0.75;1.85]] [0.70;1.83] [0.72;2.64] [0.66;2.54]
0.82 0.88 0.97 0.85 0.72 0.73 1.50 1.54 0.95 1.00 1.00 0.93 1.16 1.18
>60 [0.60;1.12] [0.58;1.33] [0.69;1.36] [0.57;1.26]] [0.41;1.28] [0.40;1.35] [0.76;2.99] [0.74;3.20]| [0.67;1.34] [0.69;1.46] [0.67;1.47] [0.61;1.41] [0.65;2.06] [0.65;2.14]
Durée du
travail
1.84 1.73 0.58 0.64 1.91 1.52 1.14 1.1 1.54 1.24 0.52 0.61 1.19 1.28
<=4h [1.01;3.35] [0.78;3.82] [0.30;1.12] [0.28;1.47]| [0.96;3.80] [0.69;3.32] [0.55;2.35] [0.45;2.78]| [0.91;2.62] [0.68;2.31] [0.28;0.97] [0.28;1.30] [0.48;2.94] [0.49;3.35]
4-8h 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0.30 0.51 3.08 2.37 1.56 1.62 1.01 0.74 0.67 0.82 1.50 1.21 1.30 1.12
8-12h [0.20;0.45] [0.30;0.87] [1.97:4.84] [1.37;4.09]| [0.81;3.01] [0.74;3.53] [0.%)(19;1.98] [0.81;4.03]] [0.44;1.01] [0.50;1.35] [0.95;2.36] [0.70;2.10] [0.58;2.92] [0.48;2.65]
0.11 0.36 5.63 2.87 0.67 1.17 0.73 1.06 0.39 0.69 2.05 1.14 2.91 2.0

>12h [0.08;0.16] [0.21;0.60] [3.74;8.48] [1.67;4.92] | [0.34:1.34] [0.49;2.76] [0.39;1.38] [0.42;2.66] | [0.27;0.56] [0.42;1.12] [1.37;3.06] [0.65:2.00] [0.49:5.69] [0.92:4.75]




3.1.1 Port-Royal

e Concernant la voie d’accouchement

Le recours a lanalgésie péridurale diminue significativement la chance
d’accoucher par voie basse spontanée (OR=0.07 IC 95% [0.01 ;0.52]) et augmente
le risque d’extraction instrumentale (OR=7.40 IC 95% [1.01 ;54.23]), mais ces
résultats ne restent pas significatifs apres ajustement.

L’utilisation d’ocytociques diminue la chance d’accoucher par voie basse
(OR=0.29 IC 95% [0.21;0.39] , ORaj=0.33 IC 95% [0.23 ;0.47]) et augmente le risque
d’accoucher par voie basse instrumentale (OR=2.75 IC 95% [1.89 ;3.99], ORaj=2.18
IC 95% [1.41 ;3.39)), ce résultat reste significatif aprés ajustement.

Une durée d’efforts expulsifs de 30 a 60min diminue la chance d’accoucher par
voie basse spontanée (OR=0.52 [0.36 ;0.76], ORaj=0.53 [0.35 ;0.82]) et augmente le
risque d’accouchement instrumental (OR=4.59 IC 95% [3.08 ;6.84], ORaj=4.02 IC
95% [2.59 ;6.26]), ce résultat reste significatif aprés ajustement.

De plus, des efforts expulsifs supérieurs a 60 minutes augmente le risque de voie
basse instrumentale (OR=14.49 IC 95% [1.30 ; 161.0] /ORaj : NS).

On note un effet similaire en cas de travail de plus de 8h (voie basse spontanée :
OR= 0.52 IC 95% [0.38 ;0.74], ORaj :NS ; voie basse instrumentale : OR=1,93 IC
95% [1.31;2.86] ; ORaj=1,64 IC 95% [1.07 ;2.53]) ou de plus de 12h (voie basse
spontanée : OR= 0.19 [0.08 ;0.45], ORaj:0.22 IC 95% [0.09;0.57]; voie basse
instrumentale : OR=3.64 IC 95% [1.54 ;8.61] ; ORaj=2.97 IC 95% [1.17 ;7.53]).

e Concernant les lésions périnéales

L’utilisation d’Ocytociques diminue la chance de conserver un périnée intact
(OR=0.45 IC 95% [0.30 ; 0.67], ORaj=0.62 1C95% [0.39 ; 0.96]).

Une durée d’efforts expulsifs de 30 a 60 min diminue la chance de périnée intact
(OR= 0.29 IC95% [0.12; 0.72] ; ORaj=0.32 IC 95% [0.13; 0.81]) et augmente le
risque de lésions du 3°™ et 4°™ degré (OR=4.8 [1.35 ; 17.35], ORaj : NS)

Un travail de 8h a 12h diminue les chances d’avoir un périnée intact (OR=0.34 IC
95% [0.16 ; 0.69], ORaj=0.41 IC 95% [0.20 ; 0.871]).

e Concernant les pertes sanguines
Aucun résultat significatif n’apparait.
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3.1.2 Saint Georges

e Concernant la voie d’accouchement

Le recours a [lanalgésie péridurale diminue significativement la chance
d’accoucher par voie basse (OR=0.08 IC 95% [0.06 ; 0.10]; ORaj=0.27 IC 95%
[0.18 ;0.42]) et augmente le risque d’accoucher par voie basse instrumentale
(OR=6.64 IC 95% [4.97 ;8.93]; ORaj=2.53 IC 95% [1.64 ;3.92]).

L’utilisation d’ocytociques, de méme, diminue la chance d’accoucher par voie
basse (OR=0.151C 95% [0.11; 0.19]; ORaj: NS) et est un facteur de risque
d’accouchement instrumental (OR=2.77 IC 95% [2.12 ; 3.64]) mais semble devenir
un facteur protecteur apres ajustement (ORaj=0.61 1C 95% [0.41 ; 0.92]).

La surveillance discontinue du rythme cardiaque foetal est liée a une
augmentation des accouchements par voie basse spontanée (OR=22.29 IC 95%
[14.17 ; 35.06]; ORaj=6.10 IC 95% [3.51;10.62]) et une diminution des
accouchements avec instruments (OR=0.07 IC 95% [0.04 ;0.11] ; ORaj=0.15 IC 95%
[0.08 ;0.28]).

Aucun résultat significatif n’apparait concernant la durée des efforts expulsifs.

Un travail de moins de 4h est associé a une augmentation des chances
d’accoucher par voie basse spontanée (OR=1.84 IC 95% [1.01 ;3.35] ;ORaj NS).

Un travail de 8h a 12h est associé a une diminution du taux de voie basse
spontanée (OR=0.30 IC 95% [0.20 ; 0.45]; ORaj=0.51 IC 95% [0.30 ; 0.87]) et une
augmentation des voies basses instrumentales (OR=3.08 IC 95% [1.97; 4.84];
ORaj=2.37 IC 95% [1.37 ; 4.09]). On note la méme tendance pour un travail de plus
de 12h (VBS : OR=0.11 IC 95% [0.08 ; 0.16]; ORaj=0.36 IC 95% [0.21 ;0.60] /VBI:
OR=5.63 IC 95% [3.74 ;8.48]; ORaj=2.87 IC 95% [1.67 ;4.92]).

e Concernant les lésions périnéales

L’analgésie péridurale est associée a une diminution du taux de périnées intacts
(OR=0.45 IC 95% [0.27 ; 0.75] ; ORaj: NS) mais également une diminution du taux
de déchirures du 3°™ et 4°™ degré (OR=0.55 IC 95% [0.33 ; 0.91]; ORaj :NS).

L’utilisation d’ocytociques diminue les chances d’avoir un périnée intact
(OR=0.28 IC 95% [0.14 ; 0.58]; ORaj=NS).

La surveillance du rythme de maniére discontinue est associé avec une
augmentation des chances d’avoir un périnée intact (OR=2.80 IC 95% [1.67 ; 4.71] ;
ORaj=2.98 IC 95% [1.58 ;6.43] ).
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Ni la durée des efforts expulsifs, ni celle du travail ne montre d’associations avec

des déchirures périnéales.

e Concernant les pertes sanguines

Le recours a 'analgésie péridurale est associée a une augmentation des pertes
sanguines (Pertes inférieurs a 500mL : OR=0.32 IC 95% [0.25; 0.43] ;ORaj: NS/
pertes sanguines entre 500mL et 1000mL : OR=2.81 IC 95% [2.07 ;3.80] ; ORaj :NS
| Pertes sanguines supérieures a 1000mL : OR=2.36 IC 95% [1.48 ;3.75] ; ORaj:
NS). Aucun de ces résultats ne reste significatif aprés ajustement.

L’utilisation d’ocytociques suit la méme tendance (Pertes inférieurs a 500mL :
OR=0.30 IC 95% [0.23 ;0.40];0Raj :0.44 IC 95% [0.29 ;0.66] / Pertes sanguines
entre 500mL et 1000mL: OR=3.05 IC 95% [2.26 ;4.11]; ORaj:2.55 IC 95%
[1.62 ;4.01] / Pertes sanguines supérieures a 1000mL: OR=2.16 I1C 95% [1.38 ;3.38] ;
ORaj: NS)

A l'inverse, la surveillance discontinue du rythme cardiaque foetal est associée
a une diminution des saignements (Pertes inférieurs a 500mL : OR=2.76 IC 95%
[2.02; 3.76] ;ORaj: NS / pertes sanguines entre 500mL et 1000mL : OR=0.37 IC
95% [0.26 ;0.52] ; ORaj: NS / Pertes sanguines supérieures a 1000mL : OR=0.51 IC
95% [0.30 ;0.86] ; ORaj : NS)

Enfin, une durée du travail de plus de 12h semble étre associée a un risque
de saignements majorés (Pertes inférieures a 500mL : OR=0.39 IC 95% [0.27 ;
0.56] ;ORaj: NS / pertes sanguines entre 500mL et 1000mL : OR=2.05IC 95%
[1.37 ;3.06]; ORaj :NS)

A linverse les travaux inférieurs a 4 heures sont associés a une réduction des
hémorragies comprises entre 500 et 1000mL (OR=0.52 IC 95% [0.28 ; 0.97]; ORaj:
NS).
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3.2 Issues néonatales (OR ajustés)

Nous étudierons ici de maniére approfondie uniquement les issues néonatales

dont les OR étaient significatifs (cf tableau xx).

3.2.1 Port-Royal

On observe une association entre une durée d’efforts expulsifs entre 30 et 60
min et la nécessité d’'une réanimation néonatale (Pas de réanimation : OR=0.43 IC
95% [0.23; 0.83] ; ORaj=0.45 IC 95% [0.20 ;0.87], Ventilation : OR=2.56 IC 95%
[1.22 ;5.37];0Raj=2.87 IC 95% [1.30 ;6.36]).

On note également qu’un travail de 8h a 12h est associé a une augmentation
du recours a une intubation néonatale (OR=NS ; ORaj=4.72 IC 95% [1.16 ; 19.22]).

3.2.2 Saint Georges

Aucun résultat significatif n’a été retrouvé.
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Tableau 11: Issues néonatales a PR (gauche) et St. Georges (droite) - Analyses multivariées

OR OR OR OR OR
ajusté* ajusté** OR OR OR ajusté*  ajusté** OR OR OR ajusté* ajusté**
Pas de Pas de ajusté* ajusté**  Intubation Intubation OR ajusté*  ajusté** ajusté* ajusté** Intubation Intubation
réa. réa. Ventilation Ventilation +/-MC +/-MC Pas de réa. Pas de réa. Ventilation Ventilation +/-MC +/- MC
[95% IC]  [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC]
APD APD
Non 1 1 1 1 1 1 Non 1 1 1 1 1 1
0.79 0.64 2.52 23.22 0.84 0.44
Oui Omitted (catégories insuffisantes) Oui| [0.20;3.19] [0.05;7.44] [0.23;27.86] [0.07;7608] [0.14;5.03] [0.03;7.51]
Ocytoc. Ocytoc.
Non 1 1 1 1 1 1 Non 1 1 1 1 1 1
0.66 0.78 1.42 1.35 1.75 0.89 0.69 0.58 0.20 0.02 1.60 5.19
Oui | [0.37;1.16] [0.40;1.54] [0.73;2.77] [0.63;2.90] [0.60;5.06] [0.22;5.27] Oui| [0.17;0.92] [0.07;4.64] [0.11;13.25] [0.00;822] [0.27;9.61] [0.30;90.13]
RCF RCF
Continu 1 1 1 1 1 1| | Continu 1 1 1 1 1 1
1.62 0.94 0.93 7.06 0.46 0.98
Discont. empty Discont. | [0.33;8.08] [0.08;11.39] [0.08;10.25] [0.03;1677] [0.05;4.15] [0.04;25.64]
DEE DEE
<=30 <=30
minutes 1 1 1 1 1 1 min 1 1 1 1 1 1
30-60 0.43 0.45 2.56 2.87 1.64 1.00 30-60 1.24 1.21 1.21 1.53 0.61 0.75
minutes | [0.23;0.83] [0.20;0.87] [1.22;5.37] [1.30;6.36] [0.46;5.86] [0.19;5.27] min| [0.20;7.47] [0.18;8.03] [0.08;19.55] [0.04;60.65] [0.05;6.72] [0.06;9.59]
>60 2.57 3.72 0.59 0.16 0.29 0.14
minutes empty >60 min | [0.43;15.46] [0.57;24.31] [0.04;9.43] [0.00;7.08] [0.03;3.24] [0.01;2.48]
Durée Durée
travail travail
1.49 1.03 0.58 0.93 1.03 1.43
<=4h| [0.69;3.20] [0.43;2.43] [0.23;1.45] [0.35;2.47] [0.25;4.13] [0.23;8.88] <=4h empty empty empty empty
4-8h 1 1 1 1 1 1 4-8h 1 1 1 1 1 1
0.64 0.56 1.24 1.28 2.63 4.72 0.99 0.40 1.00 1.37
8-12h| [0.34;1.20] [0.28;1.13] [0.58;2.68] [0.53;2.91] [0.84;8.24] [1.16;19.22] » 8-12h| [0.14;7.10] [0.02;7.02] empty [0.14;7.21] [0.67;27.94]
0.35 0.53 2.36 1.57 4.06 3.31 0.86 0.18 0.29 0.91
>12h | [0.10;1.25] [0.13;2.21] [0.52;10.70] [0.30;8.31] [0.47;35.11] [0.27;41.05] >12h| [0.16;4.73] [0.01;3.55] omitted [0.03;3.20] [0.03;1.17]




DISCUSSION



1. Analyse des résultats principaux

Contrairement a ce qui était attendu, nos résultats ont montré que les populations
maternelles différaient significativement selon les centres (patientes plus jeunes,
avec un IMC plus élevé a St. George’s, d'origine géographique diverses selon les
centres). Ces résultats nous conduisent a invalider notre premiére hypothése, selon
laquelle les populations des deux centres étaient similaires.

Nous avons également montré que les pratiques obstétricales présentaient des
différences selon le centre, ce qui nous permet de valider notre deuxieme hypothese.

Enfin, nos résultats ont montré certaines différences importantes dans les issues
maternelles et néonatales entre Saint George’s et Port-Royal, contrairement a ce que
nous supposions : notre troisieme hypothése, stipulant que les issues maternelles et
néonatales étaient semblables dans les deux maternités, est donc invalidée.

Notre étude a permis de mettre en évidence plusieurs associations entre ces
différences d’issues et les différences de pratiques de ces centres. Nous avons
choisi de discuter les résultats montrant une discordance entre les centres, en
sélectionnant uniquement ceux dont les Odds-Ratios restaient significatifs aprés

ajustement. Leur analyse a permis de mettre en évidence plusieurs points.

Le recours a 'APD est associé, a Saint George’s, a une diminution des VBS
(OR aj=0.27) et une augmentation des VBI (ORaj=2.53). Toutefois, a Port Royal, si
I'on observe la méme tendance de I'APD sur la voie basse spontanée, ce résultat ne

reste pas significatif aprés ajustement.

L’utilisation d’ocytociques, a Port-Royal, est associée a une diminution des
voies basses spontanées (ORaj=0.33) et une augmentation des voies basses
instrumentales (ORaj=2.18). A Tlinverse, a Saint Georges, cette pratique est
associée de maniéere non-significative avec une diminution des VBS mais de maniére
significative avec une diminution des VBI (ORaj=0.61). Par ailleurs, l'utilisation
d’ocytociques est lié a SG avec une augmentation des hémorragies du post partum
(pas d’hémorragie : ORaj=0.44, hémorragie de 500ml a 1L, ORaj=2.55).

Les efforts expulsifs compris entre 30 et 60 minutes montrent, a Port-Royal,

une association avec des issues néonatales défavorables (diminution de I'absence
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de réanimation OR=0.43; augmentation de la nécessité d'une ventilation
ORaj=2.87).

Concernant la durée du travail, a Port Royal comme a Saint George’s, on observe
que les travaux de 8 a 12h et ceux de plus de 12 heures sont associés a une
diminution des VBS et une augmentation des VBI.

A Port-Royal, on note également une augmentation du recours a lintubation

néonatale pour les travaux de plus de 12h (ORaj=4.72).

2. Discussion des résultats

2.1 Analgésie péridurale et voie d’accouchement

Nous avons mis en évidence a Saint George’s une association significative
entre le recours a I'analgésie péridurale pendant le travail et une augmentation des
accouchements instrumentaux. Plusieurs études ont montré des résultats similaires a
ceux obtenus a Saint Georges.

En 2004, une revue de la littérature, regroupant 7 études et publiée dans le
British Medical Journal (34), a montré une augmentation du taux de voie basse
instrumentale chez les patientes ayant recours a la péridurale, avec un Odd-Ratio de
2.11 (IC [0.95 ;4.65]).

En 2008, Pal O’Hana et al. (35), ont décrit I'effet de I'analgésie péridurale sur
le déroulement du travail et les issues chez des femmes nullipares. lls ont montré
une augmentation des voies basses instrumentales (OR =1.5, 95% CI| 1.4-1.7;
p <0.001).

De méme en 2011, Eriksen et al. (36) a réalisé une étude publiée dans Birth,
s’intéressant aux modes d’accouchement pour une cohorte de femmes nullipares a
bas risques sous analgésie périduale. lls ont également démontré une augmentation
des voies basses instrumentales (ORaj: 1.7; 95% CI: 1.3-2.2).

Enfin, en 2013, Hasegawa et al.(37), a publié une étude regroupant 1750
patientes accouchant a terme, divisées en 2 groupes : 350 femmes accouchant sous

péridurale (cas) comparées a 1400 femmes accouchant sans péridurale (contrdles).
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A également été montré une association entre I'analgésie péridurale et les

accouchements avec instruments (6.5% vs 2.9%, p<0.001).

Par ailleurs, aucune étude pouvant expliquer les résultats non significatifs
retrouvés a Port-Royal n’a été retrouvée dans la littérature. Ce résultat suggére que
le reste de la prise en charge du travail, globalement active a Port-Royal, parvient a
compenser cet effet délétére de I'analgésie péridurale sur la voie d’accouchement.
Une étude plus poussée serait nécessaire pour déterminer quelle(s) pratique(s)

contribuerai(en)t a ces résultats.

2.2 Ocytociques, voie d'accouchement et pertes sanguines

Nos résultats montraient une diminution des voies basses spontanée et une
augmentation des VBI a Port royal, et une diminution des VBI a Saint Georges.,

associées a l'utilisation d’ocytociques.

Une revue de la littérature de la Cochrane (38), datant de 2013, incluant 2
études (319 patientes) a cherché a démontrer que I'utilisation d’ocytociques chez des
parturientes sous péridurale réduisait les extraction instrumentales. Les résultats ne
montrent pas d’association entre [l'utilisation d’ocytociques et les voies basses
instrumentales (RR 0.88, 95% CI [0.72 ; 1.08]). Ces résultats sembleraient aller dans
le sens de ceux trouvés a St. George’s.

En mars 2014, Bernitz et al. a publié une étude dans Midwifery, portant sur
une cohorte de 747 parturientes nullipares a bas risques. Parmi elles, 327 ont regu
de 'ocytocine pendant le travail sur indication (188 patientes ayant une dystocie, soit
57,5%) ou hors indication (139 patientes, soit 42.5%). Cette étude montrait que les
patientes ayant regu des ocytociques sans indication avaient un risque plus
important de voie basse instrumentale (OR 3.73, Cl 1.93-7.21), résultats non
retrouvés pour les patientes présentant une dystocie. Ceci semblerait suggérer
'augmentation des VBI a Port-Royal associé a l'utilisation d’ocytociques serait lié a
une erreur concernant l'indication d’ocytociques. L’association entre le non-respect
de lindication d’ocytociques et une augmentation des extractions instrumentales

(p=0.053) a également été montré dans le mémoire de C. Loscul (2013),
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correspondant a une évaluation des pratiques professionnelles a la maternité de

Port-Royal concernant l'utilisation du syntocinon au cours du travail spontané (9).

Par ailleurs, a Saint George’s l'utilisation du syntocinon était associée a une
majoration des pertes sanguines, ce qui est retrouvé dans plusieurs études.

V. Tessier et al., dans une revue de la littérature publiée dans le journal de
Gynécologie Obstétrique et Biologie de la reproduction en 2004 (39), a identifié la
stimulation du travail comme facteur de risque d’hémorragie de la délivrance. Cette
revue de la littérature regroupait les deux études suivantes.

Une étude de Combs CA et al., publiée dans Obstetrics and Gynecology en
1991 (40), montre une association entre utilisation de syntocinon dans le cadre d’une
stagnation de la dilatation et une augmentation significative du risque hémorragique,
aprés analyse multivariée (administration d’ocytocine dans 51,3 versus 27,8 %, OR
1,66, Cl 95 % 1,23-2,25).

Ce facteur de risque est également identifié par I'équipe du CHU de Rouen
dans leur étude de 2001 (41) sur les hémorragies non diagnostiquées. Ces derniéres
ont recu significativement plus d’ocytocine que les hémorragies diagnostiquées au
moment de I'accouchement et celles-ci plus que la population témoin
(respectivement 80, 66,4 et 54,7 %).

En revanche, dans la revue de la littérature Cochrane (38) citée
précédemment, il n'a été retrouvée aucune association entre hémorragie de la
délivrance et utilisation d’ocytociques. Ces résultats iraient dans le sens de ceux
trouvés a Port-Royal.

Enfin, Roack et al. a montré en 2013 que l'ocytocine peut prévenir les
hémorragies du post-partum, si elle est utilisée a forte dose (a partir de 80 Ul dans

500mL de sérum physiologique).
Concernant 'usage des ocytociques, il n’est donc pas possible de conclure en

conseillant de suivre les protocoles d’un centre ou l'autre. Une étude plus poussée

serait nécessaire pour comprendre les déterminants associés aux résultats montrés.
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2.3 Durée des efforts expulsifs et issues néonatales

Nos résultats montrent une augmentation des mauvais états néonataux
lorsque la durée des efforts expulsifs est prolongée, a Port-Royal. Ces résultats sont
cohérents avec ceux d’autres études, cependant relativement anciennes.

En 1989, Piquard et al. (42) ont démontré une augmentation des taux de
lactates et une diminution du pH au niveau de 'artére ombilicale pendant les efforts
expulsifs, sur une série de 228 patientes.

En 1994, Yoon et Kim ont publié une étude (43) montrant qu’il existait une
baisse des valeurs de pH fcetal en relation avec la durée du second stade du travail
(< 30minutes : pH=7,25+ 0,07 ; 31-60minutes : pH=7,22+ 0,06 ; >a 61minutes:
pH=7,21+ 0,07).

Enfin, en 1998, Nordstrom et al. (44) ont montré dans une série de 46
patientes une corrélation entre 'augmentation des lactates et la durée des efforts
expulsifs. lls ont confirmé ces résultats dans une série (69 patientes) en montrant
que les lactates foetaux restaient stables entre 15 et 30minutes d’efforts expulsifs
(3,2mmol/l) mais augmentaient aprés 30minutes (4,2mmol/l) et encore d’avantage
aprés 60minutes (4,9mmol/l).

Ces études expliquent la limite fixée par le CNGOF a 30 minutes d’efforts
expulsifs avant de procéder a une extraction instrumentale (16), méme en présence

d’un rythme cardiaque foetale normal.

En 2008, Leray et al., ont effectué une revue de la littérature (45) comparant
les pratiques frangaises aux pratiques internationales, concernant la durée des
efforts expulsifs. La moyenne de DEE en France se situe aux alentours de 15 min,
alors que la moyenne internationale se situe aux alentours d’'une heure chez la
primipare. Cela rejoint les résultats de notre étude, avec une moyenne de 17 min a
Port-Royal, et Th11min a St. George’s. Les données de la littérature étudiées n’ont
pas permis de conclure que les issues maternelles et néonatales seraient meilleures
suite a une extraction instrumentale, comparativement a la prolongation des efforts
expulsifs au-dela de 30minutes.

Par la suite, Leray et al. en 2007, a publié¢ une étude observationnelle
effectuée sur 138 maternités francaises volontaires, montrant qu’il n’y avait pas de
corrélation entre un mauvais état néonatal et des efforts expulsifs prolongés au-dela

de 30 minutes, si le rythme cardiaque feetal était normal.

50



Il est étonnant de constater que nous n'observons pas cette dégradation des
eétats néonataux a Saint George’s, ou la durée des efforts expulsifs est
significativement plus longue qu’a Port-Royal (1h11min vs 17 min, p<0.05). Une
hypothése pouvant expliquer les différences de résultats de ces études, mais
également la différence observée entre Port-Royal et St. George’s, pourraient étre la
méthode de poussée. En effet, a Port-Royal, est utilisée une méthode avec trois
efforts expulsifs par contractions, a chaque contraction. A Saint George’s les efforts
expulsifs n'ont pas lieu sur toutes les contractions, et il est privilégié un effort explsifs
dans la durée a plusieurs efforts expulsifs rapprochés dans le temps. Cette méthode

pourrait permettre de maintenir une meilleure oxygénation feetale.

2.4 Durée du travail, voie d'accouchement et issues néonatales

Nous avons observé que les travaux obstétricaux étaient significativement
plus longs a Saint George’s qu'a Port-Royal (moyenne de 11hOOmin vs 6h26
respectivement, p<0.05). Nous pouvons faire 'hypothése que cette différence est
due a la prise en charge active du travail mise en ceuvre a Port-Royal alors que celle
de Saint George’s reste « traditionnelle », selon le terme employé dans la littérature.

Dans un essai contrblé randomisé incluant 651 patientes, Sadler LC et al.
(46), a montré que la prise en charge active du travail (correspondant a une
amniotomie précoce, l'utilisation de hautes doses d’ocytociques et un toucher
vaginal /2h) réduisait la durée de la premiére phase du travail (moyenne de 240min
vs 290min, p=0.02) et le risque de travail supérieur a 12h (RR= 0.39, IC [0.22 ;0.71]),

ce qui confirme notre hypothése.

Notre étude n’a pas montré de différence entre ces deux modes de prise en
charge du travail concernant les voies d’accouchement, quelque soit la durée du
travail : un travail long est associé a une diminution des voies basses spontanées et
une augmentation des voies basses instrumentales, quel que soit le mode de prise
en charge.

Dans une revue de la littérature publiée par la Cochrane Database en
2013(47), incluant 14 essais, soit 8033 femmes, Wei S et al. n'ont pas montré
d’association significative entre la voie d’accouchement et le mode de prise en

charge du travail.
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Par ailleurs, on observe a Port-Royal une dégradation des états néonataux
pour les travaux supérieurs a 12h, que nous n’observons pas a Saint George’s. Ces
résultats ne vont pas dans le sens de ceux retrouvés dans la littérature. Selon les
deux études précédemment citées (46) (47), on ne retrouve pas de différence

concernant entre les modes de prises en charge du travail et I'état néonatal.
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3. Forces et limites de I'étude

L’échantillon de femmes inclues dans cette étude était important (2249 patientes
au total). Cependant, il s’agit d’'une étude rétrospective et seulement bicentrique, ce

qui limite sa puissance.

Par ailleurs, réaliser une étude dans un centre de type 3 peut induire un biais de
sélection de population, que nous avons réduit en ne sélectionnant que les patientes
a bas risque. De plus, nous n'avons décrit ici que des pratiques locales, ce qui
pouvait constituer un biais pour la généralisation des résultats, mais les protocoles
étant basés sur les recommandations nationales (CNGOF et NICE), ce biais était

contourné.

Concernant les données et leur collection, nous avons été limités dans nos
analyses sur certains points.

Certaines variables manquaient dans I'une ou l'autre base (durée a dilatation
compléte, taux d’hémoglobine).

Il aurait été intéressant d’étudier I'état foetal a travers le jugé du rythme cardiaque
foetal, mais ces variables étaient codées de maniere différente entre les centres, et il
était impossible de les homologuer.

Il n’a pas été possible de faire certaines moyennes, en particulier pour I'age
gestationnel a I'accouchement et les pertes sanguines, car il s’agissait de variables
catégorielles.

Il aurait pu étre trés intéressant d’étudier les interactions des pratiques entre elles
pour comprendre les différentes manieres de travailler mais cela n’a pas été réalisé

car sortant du cadre de ce mémoire.

Ce grand échantillon de femmes a bas risque dont nous disposions nous a
permis de réaliser des analyses multivariées. Les tests statistiques utilisés sont
adaptés a la problématique.

Toutefois, certaines catégories de variables contiennent moins de 5 sujets
(intubation néonatale, surveillance discontinue du RCF a Port-Royal), les tests de

statistiques effectués perdent donc en significativité dans ce cas.
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Concernant la description de la population, I'analyse des caractéristiques
maternelles montraient des différences significatives entre les centres concernant
'IMC, l'origine géographique des patientes et 'age gestationnel a 'accouchement.
Cependant, ces différences étaient peu significatives cliniquement, nous avons donc

choisi de poursuivre la comparaison entre les centres.

Concernant les résultats, il n'a pas été possible de prendre en compte les
résultats concernant la surveillance discontinue du rythme cardiaque fcetal, associée
de maniére significative a de nombreuses issues maternelles favorables :
augmentation des VBS, diminution des VBI, augmentation des périnées intacts,
diminution des hémorragies du post-partum de 500-1000mL. En effet, ces résultats
étaient biaisés car la surveillance continue du RCF n’est maintenue que si le travail
se déroule de maniere physiologique.

De plus, nous n’avons également pas discuté les résultats concernant les lésions
périnéales, car ces résultats n’étaient significatifs que lorsque les résultats
concernant la VBI I'étaient aussi, suggérant I'existence d’un facteur confondant entre
ces issues.

Enfin, nous n’avons pas discuté les résultats concernant la durée des efforts
expulsifs allongée a PR (entre 30 et 60 minutes) et la voie d’accouchement, qui
montraient une diminution des VBS et une augmentation des VBI, car ces résultats
étaient biaisés par les recommandations du CNGOF appliquées a Port-Royal, qui

conseillent une extraction instrumentale a partir de 30 minutes d’efforts expulsifs.

La thématique de ce mémoire étant peu explorée, I'apport de ce travail a la

littérature pourrait étre intéressant.
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Conclusion

Nous avons pu constater quelques différences majeures dans les pratiques
obstétricales francaises et anglaises. Notre étude a permis de mettre en évidence
que ces différences de pratiques avaient un impact sur les issues maternelles et
néonatales.

Une durée prolongée d’efforts expulsifs intensifs sembleraient déléteres pour
le nouveau-né. Une prise en charge active ou non du travail ne montre pas de
différences en termes d’'impact sur les issues maternelles et néonatales.

Concernant l'analgésie péridurale et 'usage d’ocytociques, des recherches
supplémentaires seraient nécessaires pour comprendre précisément quels

déterminants, dans chaque centre, sont associés aux résultats observés.
Dans la pratique quotidienne d’'une sage-femme, il peut étre intéressant de

savoir que certaines pratiques peu interventionnistes sont associées a d’aussi bons

résultats périnataux que d’autres pratiques plus médicalisées.
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Annexe I: Descriptions complémentaires

Tableau 12: Lésions périnéales en fonction de la voie d'accouchement

Césarienne en

Voie basse spontanée | Voie basse instrumentale urgence
PR SG PR SG PR SG
n=795 n=719 n=169 n=330
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Lésions périnéales
Périnée intact| 114 (14.3) 79 (11.0) 3(1.8) 1(0.3)
Lésions 1er et 2éme degrés| 455 (57.2)| 485 (67,5) 24 (14.2) 35 (10.6)
Lésions 3éme et 4éme / /
degrés 8(1.0) 49 (6.8) 2(1.2) 25 (7.6)
Episiotomie | 204 (25.7) | 106 (14.7)| 140(82.8)| 269 (81.5)
NR 14 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Tableau 13: pertes sanguines en fonction de la voie d'accouchement

Césarienne en

Voie basse spontanée | Voie basse instrumentale urgence
PR SG PR SG PR SG
n=795 n=719 n=169 n=330
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Pertes sanguines
<500 mL| 715(89.9)| 610(84.8)| 159 (94.1)| 212(64.2)| 118 (97.5)| 30 (26.1)
500-1000mL 33 (4.2) 80 (11.2) 7 (4.1) 85 (25.8) 2(1.7) | 62(53.9)
>1000mL 7(0.9) 29 (4.0) 1 (0.6) 33 (10.0) 1(0.8) | 23 (20.0)
NR 40 (5.03) 0 (0.0) 2(1.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Tableau 14 Lésions périnéales en fonction du poids du nouveau-né
Poids < Poids Poids >
2500g 2500-4000g 4000g Total
Lésions périnéales
Périnée Intact
PR n(%) 6 (5.1)| 108 (92.3) 3(2.6) 117 (100)
SG n(%) 6 (7.5) 72 (90.0) 2 (2.5) 80 (100)
Lésions du 1er-2éme degré
PR 5(1.0)| 458 (95.6) 16 (3.3) 479 (100)
SG 7(1.3)| 483(92.9) 30 (5.8) 520 (100)
Lésions du 3éme-4éme degré
PR 0(0.0) 9 (90) 1(10) 10 (100)
SG 0 (0.0) 69 (93.2) 5(6.7) 74 (100)
Episiotomie
PR 5(1.4)| 328(95.3) 11 (3.2) 344 (100)
SG 1(0.3)| 333(88.8) 41 (10.9) 375 (100)

Annexe II : Issues maternelles (OR ajusté sur les

caractéristiques maternelles)

cf pages suivantes
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Tableau 15: issues maternelles a Port-Royal - OR ajustés sur les caractéristiques maternelles

OR brut OR ajusté
OR brut OR ajusté OR brut OR ajusté Pertes Pertes OR brut OR ajusté
OR brut OR ajusté Lésions du Lésions du Pertes Pertes sanguines  sanguines Pertes Pertes
OR ajusté OR brut OR ajusté périnée Périnée 3-4éme 3-4éme sanguines  sanguines 500- 500- sanguines sanguines
Variables OR brut VBS VBI VBI intact intact degré degré < 500mL n<500mL 1000mL 1000mL >1000mL  >1000mL
[95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC]  [95% IC]
Age Mat
<35 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0.61 0.62 1.44 1.36 111 1.15 0.96 0.85 1.28 1.22 0.76 0.80 1.10 1.30
>=35 [0.45;0.84] [0.42;0.89] [0.98;2.11] [0.89;2.09] [0.70;1.77]  [0.70;1.87] [0.20;4.56] [0.16;4.24]| [0.73;2.23] [069;2.18] [0.33;1.74] [0.35;1.86] [0.23;5.33] [0.24;7.00]
IMC
1.52
1.15 1.06 1.02 1.07 0.79 0.77 0.84 0.68 1.63 1.99 0.45 0.42 [0.18;13.1
<18,5 [0.71;1.85] [0.63;1.80] [0.59;1.77] [0.59;1.94] [0.40;1.57] [0.38;1.60] [0.11;96.72] [0.08;5.87]| [0.69;3.85] [0.78;5.09] [0.10;1.90] [0.98;1.79] 9] empty
>=18.5 et
<25 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1.54 1.19
>=25et < 0.85 0.75 0.76 0.75 0.54 0.51 1.37 1.40 0.54 0.67 [0.18;13.3 [0.13;11.0
30 [0.54;1.32] [0.45;1.25] [0.41;1.39] [0.37;1.50] [0.24;1.20] [0.22;1.15] / [0.61;3.07] [0.62;3.17] [0.21;2.29] [0.20;2.27] 1] 8]
1.46 4.84 4.75
0.69 0.85 1.15 1.1 0.73 1.14 0.74 0.53 [0..50;4.26 213 [0.92;25.5 [0.78;28.9
>=30 [0.41;1.17] [0.41;1.77] [0.59;2.20] [0.47;2.61] [0.31;1.74] [0.42;3.08] / [0.34;1.60] [0.22;1.25] ] [0.70;6.48] 0] 8]
Origine
Geo
Europe 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
4.67 3.87
1.03 0.84 1.03 1.00 1.13 1.27 1.15 1.34 1.09 1.14 1.11 1.02 [1.04;21.0 [0.79;18.9
Afrique [0.77;1.40] [0.58;1.22] [0.67;1.57] [0.63;1.58] [0.70;1.85] [0.75;2.12] [0.23;5.75] [0.25;7.13]| [0.62;1.95] [0.63;2.05] [0.49;2.49] [0.45;2.37] 4] 7]
2.37 4.15 6.72
0.88 0.78 1.27 1.39 0.81 0.79 2.07 [0.27;21.21 1.24 1.20 1.50 1.66 [0.42;40.5 [0.62;72.6
Asie [0.65;1.18] [0.40;1.50] [0.64;2.52] [0.67;2.91] [0.31,2.10] [0.30;2.10] [0.24;17.46] 1| [0.43;3.55] [0.41;3.47] [0.44;5.13] [0.48;5.79] 4] 7]
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Autre

Age
gestation
nel

37

38

39
40

41
42

0.84
[0.69;1.06]

1.45
[0.68;3.12]

1.39
[0.90;2.15]

0.81
[0.60;1.11]
1

0.86
[0.44;0.67]
/

0.81
[0.32;2.05]

0.83
[0.34;1.99]

68
[0.29;1.62]

1

0.68
[0.22;2.04]

0.48
[0.23;1.02]

0.64[0.24,
1.70]

0.86
[0.52;1.43]

1.02
[0.70;1.49]

1

1.06
[0.47;2.37]

0.77
[0.27;2.22]

1.20
[0.68;2.13]

0.93
[0.61:1.41]

1

0.92
[0.35;2.40]

1.32
[0.70;2.49]

3.13
[1.48;6.62]

1.93
[1.16;3.23]

1.03
[0.64;1.65]
1

0.43
[0.10;1.84]

/

1.45
[0.75;2.82]

2.75
[1.24;6.11]

1.58
[0.92;2.70]

0.97
[0.59;1.59]

1

0.41
[0.10;1.79]

1.22
[0.15;10.22]

/

1.90
[0.42;8.60]

0.61
[0.11:3.37]

1

2.37
[0.25;21.62]

0.98
[0.10;10.00

]

2.40
[0.48:11.90

]

0.62
[0.11;3.46]

1

3.62
[0.36;36.33
]

0.67
[0.34;1.27]

0.65
[0.26;1.63]

1.24
[0.65;2.38]

1.13
[0.69;1.86]
1

0.84
[0.31;2.24]

/

0.75
[0.37:1.50]

0.51
[0.20;1.33]

1.12
[0.57;2.19]

1.10
[0.66;1.86]

1

0.84
[0.31:2.26]

1.80
[0.72;5.51]

1.08
[0.24;4.85]

0.83
[0.33;2.14]

0.89[0.43;
1.84]

1

1.60
[0.45:1.63]

1.75
[0.68;4.47]

1.35
[0.29;6.27]

0.90
[0.34;2.37]

0.99
[0.47:2.07]

1

1.71
[0.47;6.21]

2.44
[0.25;23.7
5]

247
[0.27;22.6
0]

0.63
[0.07:5.66]

0.92
[0.21;4.16]

1

empty

empty

3.37
[0.31;37.1
8]

0.64
[0.06:6.82]

0.68
[0.12;4.00]

1

empty
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Tableau 16: issues maternelles a Saint Georges - OR ajustés sur les caractéristiques maternelles

OR brut OR ajusté OR brut
Lésions Lésions OR brut OR ajusté Pertes OR ajusté OR brut OR ajusté
OR brut  OR ajusté du 3- du 3- Pertes Pertes sanguines Pertes Pertes Pertes
OR ajusté  OR brut OR ajusté| périnée Périnée 4éme 4éme sanguines sanguines 500- sanguines sanguines sanguines
Variables OR brut VBS VBI VBI intact intact degré degré <500mL  n<500mL 1000mL  500-1000mL  >1000mL >1000mL
[95% IC]  [95%IC] [95%IC] [95%IC] | [95%IC] [95%IC] [95%IC] [95% IC] | [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC] [95% IC]
Age Mat
<35 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
0.84
0.89 1.32 1.10 [0.54, 1.08 1.24 0.91 1.41 1.23 1.31 0.71 0.60 117 1.35
>=35 [0.66;1.20] [0.78;2.20] [0.80;1.52] 1.29]| [0.61;1.90] [0.64;2.43] [0.69;1.49] [0.71;2.8]| [0.87;1.73] [0.86;1.99] [0.48;1.06] [0.37;0.99] [0.58;2.01] [0.74;2.47]
IMC
0.92 0.92 1.07 1.25 0.78 0.64 0.51 0.72 0.49 0.35 1.58 215 219 2.60
<18,5 [0.52;1.62] [0.32;2.63] [0.58;1.96] [0.55;2.83]| [0.23;2.53] [0.14;2.92] [0.12;2.15] [0.16;3.19]| [0.28;0.87] [0.18;0.71] [0.85;2.94] [1.00;4.65] [0.99;4.86] [0.99,6.84]
>=18.5et<
25 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
1.20 1.20 0.95 0.97 0.68 0.56 0.74 0.79 1.28 0.98 0.82 1.04 0.76 0.99
>=25 et < 30 [0.89;1.62] [0.71;2.03] [0.69;1.31] [0.63;1.50]| [0.36;1.29] [0.26;1.20] [0.40;1.38] [0.38;1.65] | [0.91;1.80] [0.661.47] [0.56;1.20] [0.66;1.63] [0.42;1.38] [0.53;1.86]
1.32 1.18 0.81 0.98 1.54 1.20 0.48 0.23 141 1.25 0.79 0.87 0.61 0.72
>=30 [0.83;2.14] [0.46;3.04] [0.48;1.36] [0.48;1.97]| [0.73;3.24] [46;3.13] [0.15;1.56] [0.03;1.78] | [0.82;2.43] [0.62;2.54] [0.43;1.44] [0.40;1.92] [0.22;1.72] [0.21;2.44]
Origine Geo
Europe 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
2.92 3.17
1.25 1.17 0.70 0.57 215 [0.74;11.5 1.90 [0.63;16.0 1.57 2.00 0.49 0.42 1.12 0.90
Afrique [0.55;2.84] [0.29:4.68] [0.28;1.77] [0.15;2.19] | [0.71;6.49] 9] [0.55;6.59] 2]| [0.59;4.26] [0.51;7.89] [0.15;1.65] [0.09;2.04] [0.28;5.32] [0.11;7.59]
1.08 1.22 0.80 0.73 0.39 0.36 1.10 1.30 0.95 1.17 1.07 0.83 0.99 0.99
Asie [0.75;1.54] [0.73;2.04] [0.54;1.19] [0.44;1.20]| [0.15;1.00] [0.11;1.23] [0.55;2.20] [0.60;2.80] | [0.64;1.39] [0.74;1.85] [0.70;1.64] [0.50;1.38] [0.48;2.04] [0.46;2.12]
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Autre ou non
renseigné

Age
gestationnel

37

38

39
40

41

42

0.99
[0.76;1.30]

0.80
[0.41;1.55]

0.81
[0.53;1.26]

0.86
[0.63;1.17]
1.00

0.99
[0.70;1.39]

0.81[0.34;
1.97]

1.79
[1.20;2.67

]

1.21
[0.48:3.11]

0.77
[0.41;1.48]

1.13
[0.73;1.76]

1.00

1.29
[0.78;2.13]

2.10
[0.41;10.83

]

1.03
[0.77;1.37]

0.64
[0.30;1.38]

0.95
[0.61;1.48]

0.86
[0.62;1.19]
1.00

0.81
[0.57;1.13]

1.06
[0.42;1.67]

0.43
[0.43;0.94

[e—

0.51
[0.20;1.33]

1.24
[0.69;2.20]

1.10 [0.72;
1.69]
1.00

0.92
[0.59;1.43]

0.39
[0.07;2.20]

0.93
[0.56;1.53]

0.26
[0.35;1.98]

0.45
[0.17;1.18]

0.62
[0.34;1.14]

1.00

0.83
[0.47;1.46]

1.06
[0.24;4.70]

1.46
[0.82;2.61]

0.35
[0.04;2.72]

0.56
[0.20;1.55]

0.47
[0.22;1.00

]
1.00

0.97
[0.50;1.87]

1.39
[0.27;7.03]

0.99 0.81
[0.58:1.70] [0.40:1.65]

1.69 1.94
[0.56;5.12] [0.59;6.39]
0.53 0.54
[0.18;1.55] [0.15;1.91]
1.23 1.11
[0.67;2.24] [0.54;2.28]
1.00 1.00
1.09 1.14
[0.582.05] [0.54;2.39]
0.56
[0.35;7.07]

0.95
[0.71;1.27]

0.84
[0.42;1.68]

1.15
[0.72;1.82]

1.05
[0.75;1.47]

1.00

1.21
[0.86;1.72]
1.04

[0.40;2.73]

1.18
[0.83;1.70]

0.79
[0.36;1.72]

1.10
[0.63;1.90]

0.97
[0.65;1.44]
1.00
1.39

[0.91:2.14]
3.58

[0.44;29.15]

0.85
[0.61;1.18]

0.79
[0.34;1.84]

0.99
[0.60;1.63]

0.89
[0.61;1.29]
1.00
0.87

[0.59;1.28]
0.85

[0.28;2.59]

0.62
[0.41;0.94]

0.84
[0.33;2.09]

1.10
[0.61;2.00]

0.96
[0.61;1.50]

1.00

0.73
[0.45,1.19]

empty

1.64
[1.02;1.65]

213
[0.83;5.45]

0.64
[0.26;1.58]

1.13
[0.65;1.97]
1.00
0.77

[0.41;1.43]
1.24

[0.28;5.56]

1.59
[0.93;2.71]

2.07
[0.76;5.63]

0.58
[0.21;1.59]

1.16
[0.64;2.11]
1.00
0.79

[0.40;1.58]
1.14

[0.14;9.48]
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Annexe III : liste des items demandés a St.

George’s

Choix des items fait a partir du questionnaire rempli pour chaque patiente dans la
base de données K2. Les mémes items ont ensuite été demandés pour Port-Royal, a
partir de cette liste.
Items: Please give the answers as used in the questionnaire

1) Patient’s age

2) Patient’s height

3) Patient’s wigth

4) Patient’'s BMI

5) Patient’s ethnicity

6) Where there any fetal problems in pregnancy?

7) Where there any maternal problems in pregnancy?

8) Gestational age at delivery

9) Length of labour

10) Length of 2d stage

11) Length of expulsive efforts

12) Was oxytocin used during labour?

13) Onset of labour (spontanuous/induced/augmented)

14) State of dilatation when syntocinon commenced to augment.
15) Other drugs used in labour

16) What analgesia was used during labor ?
17) How was the fetal heart monitored during labor ?
18) Was the CTG/ECG normal ?

19) What abnormalities were present on CTG ?
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20) How were the membranes ruptured ?

21) How long were the membranes ruptured for? (duration of ROM)
22) What was the state of the liquor at ARM or SRM ?
23) State dilatation when ARM performed to augment ?
24) Where there any fetal problems during labour ?
25) Were there any maternal problems during labour ?
26) Type of birth (Mode of delivery)

27) Fetal presentation prior delivery

28) Birth in water

29) Maternal position during birth

30) Main reason for operative/instrumental delivery
31) Perineum tears

32) Type of third stage

33) Blood loss at delivery or CS

34) Problems post delivery

35) Baby’s weight

36) APGAR at 1 min

37) APGAR at 5 min

38) Arterial cord pH

39) Type of resuscitation

40) Transfer of mothers

41) Transfer of babies
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Comparaison de pratiques France-Angleterre - Résumé

Objectif : Décrire les différences de pratiques et d’issues maternelles et néonatales entre
France et Angleterre et déterminer I'impact des pratiques sur les issues.

Matériels et méthode : Une étude rétrospective bicentrique a été réalisée a Port-Royal
(PR), Paris, et & St. George’s Hospital (SG), Londres, incluant 2249 patientes nullipares a
bas-risque, et utilisant des analyses multivariées en régression logistique.

Résultats : A SG, l'utilisation d’ocytociques est associée a une diminution des VBI (ORa;j :
0.61 [0.41:;0.92]) et une augmentation des hémorragies du post-partum (ORaj:2.55
[1.62;4.01]). A PR, Tl'utilisation d’ocytociques est associée a une augmentation des VBI
(ORaj: 2.18 [1.41;3.39]), et les efforts expulsifs de 30-60 min a des issues néonatales
défavorables (nouveau-nés ventilés ORaj=2.87 [1.30; 6.36]). Dans les deux centres,
'augmentation de la durée du travail est corrélée a une augmentation des VBI (OR aj : 2.37
[1.37 ; 4.09] a PR, ORaj : 1.64 [1.07;2.53] a SG).

Conclusion : Ces résultats confirment la différence de pratiques, et leur impact réel sur les

issues.

Mots clés : obstétrique, profession de sage-femme, physiologie, évaluation des résultats des

patients, méres, nouveau-né

Practices comparison beetwen France and England — Abtsract

Objective: The aim of this study was to describe the differences between France and
England concerning practices and maternal and neonatal outcomes, then to determine the
impact of the practices on the outcomes.

Study design: Data were obtained from a retrospective cohort from Port-Royal (PR), Paris
and St. George’s Hospital (SG), London, and comprised 2,249 term nulliparous women.
Multiple logistic regression analyses were used.

Results: Women giving birth at SG had a higher risk of Post-Partum Haemorrhage
(ORaj=2.55 [1.62; 4.01]) and lower risk of ID (ORaj=0.61[0.41; 0.92]) if they received
oxytocin. At PR, oxytocin led to a higher risk of ID (ORaj=2.18 [1.41; 3.39]), and a duration of
pushing from 30 to 60 minutes to a higher risk of adverse neonatal outcome (ventilated new-
borns ORaj=2.87 [1.30; 6.36]). In the two centres, a duration of labor is associated with a
higher risk of ID (OR aj: 2.37 [1.37; 4.09] at PR, ORaj: 1.64 [1.07; 2.53] at SG).

Conclusion: Those results confirm differences of practices, and their effective impacts on

outcomes.
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Keywords: obstetrics, midwifery, physiology, patient outcome assessment, infant, mothers
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