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1.	  INTRODUCTION	  
	  

A	   la	   suite	   de	   la	   promulgation	   de	   la	   loi	   du	   6	   décembre	   2013	   autorisant	  

l’expérimentation	  des	  maisons	  de	  naissance	  en	  France,	   la	  Haute	  Autorité	  de	  Santé	  (HAS)	  a	  

publié	   le	   24	   septembre	   2014	   le	   cahier	   des	   charges	   relatif	   à	   leur	   fonctionnement.	   Si	   ces	  

structures	   existent	   déjà	   à	   l’étranger	   et	   dans	   plusieurs	   pays	   européens	   (Allemagne,	   Suisse,	  

etc.),	   elles	   n’ont	   jamais	   été	   autorisées	   en	   France,	  malgré	  une	  demande	  plus	   fréquente	  de	  

certaines	  femmes	  enceintes	  qui	  souhaitent	  accoucher	  autrement	  et	  vivre	  un	  accouchement	  

moins	  médicalisé.	  15	  %	  des	  femmes	  soit	  près	  de	  100	  000	  souhaiteraient	  un	  accouchement	  

démédicalisé	  selon	  le	  Syndicat	  des	  Gynécologues	  Obstétriciens	  de	  France	  [1],	  même	  s’il	  est	  

compliqué	   d’avoir	   des	   chiffres	   exacts.	   De	   plus,	   depuis	   quelques	   années,	   les	   associations	  

d’usagers	   et	   de	  professionnels	   de	  périnatalité	   qui	   revendiquent	  des	   conditions	  différentes	  

pour	   l’accueil	   des	   femmes	   enceintes	   et	   des	   nouveau-‐nés	   se	   multiplient.	   Les	   femmes	  

aimeraient	  un	  accompagnement	  plus	  personnalisé	  par	  un	  unique	  professionnel,	  notamment	  

par	  une	  sage-‐femme	  [2].	  Les	  maisons	  de	  naissance,	  entre	  autres,	  pourraient	  alors	  être	  une	  

alternative	  possible	  pour	  répondre	  à	  cette	  demande.	  

	  

En	   effet,	   les	   maisons	   de	   naissance	   sont	   un	   lieu	   d’accueil,	   de	   suivi	   de	   grossesse	   et	  

d’accouchement	   destiné	   aux	   femmes	   enceintes,	   et	   à	   leur	   famille,	   qui	   souhaitent	   un	  

accompagnement	  de	  la	  naissance	  chaleureux	  et	  sécuritaire,	  plus	  respectueux	  de	  leur	  confort	  

physique	   et	   psychologique,	   de	   leurs	   attentes	   et	   de	   leur	   projet	   de	   naissance.	   C’est	   une	  

alternative	  à	  l’accouchement	  hypermédicalisé	  ou	  à	  domicile	  pour	  permettre	  aux	  femmes	  qui	  

le	   désirent	   et	   qui	   ont	   eu	   une	   grossesse	   simple	   de	   maitriser,	   vivre	   pleinement	   leur	  

accouchement	  de	  façon	  sécurisée,	  et	  encadré	  par	  des	  sages-‐femmes.	  Les	  sages-‐femmes	  des	  

maisons	  de	  naissance	  proposent	  aux	  femmes	  un	  accompagnement	  global	  et	  personnalisé.	  La	  

femme	   enceinte	   pendant	   le	   travail	   peut	   déambuler,	   prendre	   un	   bain,	   adopter	   différentes	  

postures,	  bénéficier	  de	  médecines	  douces,	  d’acupuncture,	  d’auscultations	  intermittentes	  ou	  

encore	  être	  entourée	  de	  toutes	  les	  personnes	  qui	  lui	  sont	  chères	  [3,4].	  	  
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La	  première	  maison	  de	  naissance	  a	  vu	  le	  jour	  en	  1975	  à	  New	  York	  aux	  Etats-‐Unis	  sous	  

la	  qualification	  de	  «	  (free	  standing)	  birthing	  center	  ».	  Elle	  a	  été	  fondée	  suite	  à	  un	  mouvement	  

d’accouchements	   à	   domicile	   non	   assistés	   pour	   des	   femmes	   enceintes	   à	   «	  bas	   risque	  »	   qui	  

étaient	  déçues	  de	   la	  prise	  en	  charge	  hospitalière.	  Ruth	   Lubic,	   sage-‐femme	  pionnière,	   s’est	  

battue	  pour	  l’ouverture	  et	  le	  financement	  de	  cette	  structure	  qui	  a	  fait	  ses	  preuves	  [5].	  	  

Nous	  dénombrons,	   actuellement,	  plus	  d’une	   centaine	  de	  «	  Birth	  Centers	  »	   aux	  Etats-‐

Unis.	  Et,	  la	  plupart	  des	  assurances	  prennent	  en	  charge	  le	  coût	  du	  suivi	  de	  la	  grossesse	  et	  de	  

l’accouchement	  dans	  ce	  type	  de	  structures.	  	  

Par	  ailleurs,	  elles	   sont	   reconnues	  comme	  donnant	  satisfaction	  aux	  patientes,	   comme	  

étant	  sécuritaires	  et	  permettent	  de	  faire	  des	  économies	  [6,7].	  Enfin,	   leur	  accréditation	  leur	  

ait	  donnée	  par	  une	  commission	  et	  leurs	  pratiques	  sont	  encadrées	  par	  une	  association.	  

	  

En	  Europe,	  le	  concept	  de	  maisons	  de	  naissance	  n’est	  arrivé	  que	  dans	  les	  années	  80	  et	  

s’est	  d’abord	  développé	  en	  Suisse	  et	  en	  Allemagne.	  En	  Allemagne,	  un	  groupe	  de	  travail	  s’est	  

inspiré	   des	   «	  Birth	   Centers	  »	   aux	   Etats-‐Unis	   pour	   développer	   des	   maisons	   de	   naissance	  

indépendantes	  mais	  rattachées	  à	  une	  clinique.	  Elles	  sont	  à	  présent	  plus	  de	  150	  dans	  le	  pays	  

[3].	  	  

	  

En	  France,	  le	  cahier	  des	  charges	  de	  l’HAS	  stipule	  que	  les	  maisons	  de	  naissance	  seront	  

des	  structures	  où	  des	  sages-‐femmes	  réaliseront	  l’accouchement	  des	  femmes	  enceintes	  dont	  

elles	  ont	  assuré	   le	   suivi	  de	   la	  grossesse.	  Elles	  n’assureront	  pas	   l’hébergement	  des	   femmes	  

avant	   ou	   après	   l’accouchement	   [8].	   La	   loi	   précise	   que	   «	   la	  maison	   de	   naissance	   doit	   être	  

contiguë	  à	  une	  structure	  autorisée	  de	  l’activité	  de	  gynécologie-‐obstétrique	  avec	  laquelle	  elle	  

passe	   obligatoirement	   une	   convention	   et	   avec	   laquelle	   un	   accès	   direct	   est	   aménagé,	  

permettant,	   notamment,	   un	   transfert	   rapide	   des	   parturientes	   en	   cas	   de	   complication.	  

L’activité	  de	  la	  maison	  de	  naissance	  est	  comptabilisée	  avec	  celle	  de	  cette	  structure.	  »	  [9]	  

Les	  femmes	  suivies	  en	  maison	  de	  naissance	  sont	  des	  femmes	  dont	   la	  grossesse	  a	  été	  

évaluée	   à	   bas	   risque	   et	   qui	   souhaitent	   accoucher	   dans	   ce	   type	   de	   structure	   [8].	   Si	   la	  

grossesse	  est	  à	  risque	  ou	  le	  devient,	  les	  femmes	  ne	  peuvent	  ni	  y	  être	  suivies,	  ni	  y	  accoucher.	  	  



3	  

	  

Il	   est	   donc	   nécessaire	   d’identifier	   quelles	   femmes	   sont	   éligibles	   à	   une	   admission	   en	  

maison	   de	   naissance	   et	   de	   savoir	   reconnaitre	   les	   situations	   qui	   peuvent	   compliquer	   une	  

grossesse.	  

	  

Le	  plan	  périnatalité	  2005-‐2007	  a	  voulu	  améliorer	  la	  sécurité	  et	  la	  qualité	  des	  soins	  tout	  

en	  développant	  une	  offre	  plus	  humaine	  et	  plus	  proche.	  Pour	  cela	  il	  a	  identifié	  les	  situations	  à	  

risque	   pouvant	   compliquer	   la	   grossesse	   et/ou	   l’accouchement	   pour	   permettre	   un	   suivi	  

optimal.	  C’est	  dans	  le	  cadre	  de	  ce	  plan	  que	  l’HAS	  a	  émis	  des	  recommandations	  pour	  le	  suivi	  

et	  l’orientation	  des	  femmes	  enceintes	  en	  fonction	  des	  situations	  à	  risque	  identifiées	  [10].	  	  

	  

L’HAS	  recommande	  une	  surveillance	  médicale	  attentive	  tout	  au	   long	  de	   la	  grossesse.	  

Les	   risques	   relatifs	   de	   survenue	   de	   complications	   au	   cours	   de	   la	   grossesse	   et/ou	   de	  

l’accouchement	   sont	   élevés	   en	   présence	   de	   certaines	   pathologies	   ou	   de	   certains	  

antécédents.	   En	   fonction	   de	   la	   fréquence	   et	   de	   la	   nature	   du	   risque,	   certaines	   grossesses	  

doivent	  faire	  l'objet	  d'investigations	  complémentaires	  afin	  d’orienter	  la	  femme	  vers	  un	  suivi	  

adapté.	  

	  

L’HAS	  détaille	  les	  différents	  suivis	  et	  avis	  nécessaires	  suivant	  les	  grossesses	  :	  

-‐ Suivi	   A	  :	   lorsque	   la	   grossesse	   se	   déroule	   sans	   situation	   à	   risque	   ou	   lorsque	   celle-‐ci	  

relève	  d’un	  faible	  niveau	  de	  risque,	  le	  suivi	  régulier	  peut	  être	  assuré	  par	  une	  sage-‐	  femme	  ou	  

un	  médecin	  (généraliste,	  gynécologue-‐médical	  ou	  gynécologue-‐	  obstétricien)	  selon	   le	  choix	  

de	  la	  femme.	  

-‐ Avis	   A1	  :	   l’avis	   d’un	   gynécologue-‐obstétricien	   et/ou	   d’un	   autre	   spécialiste	   est	  

conseillé.	  

-‐ Avis	  A2	  :	   l’avis	  d’un	  gynécologue-‐obstétricien	  est	  nécessaire.	   L’avis	   complémentaire	  

d’un	  autre	  spécialiste	  peut	  également	  être	  nécessaire.	  

-‐ Suivi	  B	  :	  lorsque	  les	  situations	  à	  risque	  détectées	  permettent	  de	  statuer	  sur	  un	  niveau	  

de	  risque	  élevé,	  le	  suivi	  régulier	  doit	  être	  assuré	  par	  un	  gynécologue-‐obstétricien.	  

	  

Cette	   notion	   de	   risque	   est	   à	   évaluer	   précocement,	   si	   possible	   en	   période	   pré-‐

conceptionnelle	  puis	  tout	  au	  long	  de	  la	  grossesse	  au	  cours	  du	  suivi	  de	  grossesse	  (Annexe	  I).	  	  
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Cette	  première	  évaluation	   repose	  sur	   l’étude	  des	   risques	  généraux	   (âge,	  poids,	  etc.),	  

des	   risques	   toxiques,	   des	   antécédents	   personnels	   et	   gynécologiques	   et	   des	   antécédents	  

personnels	  liés	  à	  une	  grossesse	  précédente.	  	  

Au	  cours	  de	  la	  grossesse,	  il	  est	  nécessaire	  de	  réévaluer	  ces	  risques	  ainsi	  que	  ceux	  liés	  

aux	   éventuelles	   maladies	   infectieuses	   apparues	   et	   les	   risques	   obstétricaux	   (grossesse	  

multiple,	   pré-‐éclampsie	   etc.).	   Enfin,	   lors	   du	   dernier	   mois	   de	   grossesse	   et	   jusqu’à	  

l’accouchement,	  de	  nouveaux	  éléments	  peuvent	  amener	  une	  grossesse	  à	  ne	  plus	  faire	  partie	  

du	   groupe	   dit	   à	   «	  bas	   risque	  »	  :	   dépassement	   de	   terme,	   macrosomie,	   présentation	   non	  

céphalique	  à	  terme.	  	  

	  

Cependant,	   la	  définition	  d’une	  grossesse	  à	  bas	  risque	  est	  complexe	  car	   il	  n’existe	  pas	  

de	   consensus	   national	   et	   international	   concernant	   cette	   notion	   [11].	   Elle	   diffère	   selon	   les	  

pays,	   les	   régions	   et	   les	   établissements.	   Certaines	   organisations	   incluent	   des	   critères	   plus	  

précis	  pour	  établir	  leur	  définition	  de	  grossesse	  à	  bas	  risque	  que	  d’autres	  et	  toutes	  n’incluent	  

pas	  les	  mêmes.	  Par	  exemple,	  en	  Angleterre,	  le	  National	  Institute	  for	  Health	  and	  Care	  (NICE)	  a	  

émis	  des	  recommandations	  en	  2007	   indiquant	   les	  principales	  situations	  qui	  augmentent	   le	  

risque	   pendant	   une	   grossesse	   [12].	   Par	   le	   biais	   de	   ces	   recommandations,	   le	  NICE	   suggère	  

que	   l’accouchement	   ait	   lieu	   dans	   une	   unité	   d’obstétrique	   lorsque	   ces	   situations	   se	  

présentent.	   Il	   inclut	   dans	   les	   critères	   définissant	   une	   grossesse	   à	   bas	   risque	   l’absence	  

d’antécédents	   familiaux,	   personnels,	   gynécologiques	   et	   obstétricaux	   selon	   une	   liste	  

exhaustive	  de	  façon	  plus	  claire	  que	  l’HAS	  en	  France.	  Par	  ailleurs,	   le	  NICE	  intègre	  l’Indice	  de	  

Masse	  Corporelle	   (IMC).	   Lorsque	  celui-‐ci	  est	   strictement	  supérieur	  à	  35	  kg/m2	   la	  grossesse	  

est	   considérée	   plus	   à	   risque.	   En	   France,	   l’HAS	   identifie	   l’IMC	   comme	   facteur	   notoire	  

préconisant	   un	   suivi	   renforcé	   lorsque	   ce	   dernier	   est	   supérieur	   ou	   égal	   à	   40	   kg/m²	   [10].	  

Cependant,	  ce	  critère	  n’est	  pas	  retrouvé	  dans	  la	  définition	  d’une	  grossesse	  à	  «	  bas	  risque	  »	  

du	   réseau	   périnatal	   de	   Bourgogne,	   du	   réseau	   AUDIPOG	   ou	   encore	   dans	   les	   critères	  

d’inclusion	   à	   l’espace	   physiologique	   du	   Centre	   Hospitalier	   et	   Universitaire	   (CHU)	   de	  

Strasbourg	  [13,	  14].	  	  
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Enfin,	   prenons	   l’exemple	   des	   Pays-‐Bas	   où	   presqu’un	   tiers	   des	   femmes	   enceintes	  

accouchent	  à	  domicile	   (16,3	  %)	  ou	  dans	  une	  polyclinique	   (11	  %)	   [15].	  Dans	   ce	  pays,	   toute	  

grossesse	  est	  supposée	  à	  bas	  risque	  et	  ne	  nécessitant	  aucune	  médicalisation,	  sauf	  s’il	  existe	  

un	  facteur	  pathologique	  préexistant	  ou	  apparaissant	  pendant	  la	  grossesse.	  Ces	  facteurs	  sont	  

listés	   très	   précisément	   dans	   la	   liste	   des	   indications	   médicales	   et	   obstétricales	   (VIL)	   et	  

permettent	  l’orientation	  des	  femmes	  enceintes	  [16]	  :	  	  

-‐ Une	   indication	   de	   type	   A	   (grande	   multipare,	   diabète	   gestationnel	   équilibré	   sous	  

régime,	   etc.)	   permet	   à	   une	   femme	   d’être	   suivie	   par	   une	   sage-‐femme	   et	   d’accoucher	   à	  

domicile	  ou	  dans	  une	  polyclinique.	  	  

-‐ Une	   indication	   de	   type	   B	   (antécédent	   de	   pré-‐éclampsie,	   infections	   urinaires	   à	  

répétition,	  etc.)	  doit	  amener	   la	  femme	  à	  consulter	  un	  obstétricien	  qui	  décidera	  du	  type	  de	  

suivi	  et	  d’accouchement.	  

-‐ Une	  indication	  de	  type	  C	  (antécédent	  d’accouchement	  prématuré	  avant	  33	  semaines	  

d’aménorrhée,	   une	   grossesse	   multiple,	   etc.)	   implique	   un	   suivi	   par	   un	   obstétricien	   et	   un	  

accouchement	  dans	  un	  centre	  hospitalier.	  

-‐ Lors	   d’une	   indication	   de	   type	   D	   (antécédent	   d’hémorragie	   du	   post-‐partum	   ou	   de	  

délivrance	   artificielle,	   etc.),	   la	   femme	   peut	   être	   suivie	   par	   une	   sage-‐femme	   mais	  

l’accouchement	  est	  imposé	  en	  plateau	  technique	  au	  sein	  d’une	  structure	  hospitalière.	  

	  

Ainsi,	  la	  décision	  d’accoucher	  dans	  un	  environnement	  médicalisé	  ou	  non	  n’appartient	  

pas	  à	  la	  patiente	  mais	  dépend	  de	  ces	  facteurs	  de	  risque.	  

	  

Malgré	  ces	  définitions	  divergentes,	  il	  est	  à	  noter	  que	  certains	  critères	  sont	  retenus	  par	  

tous	  en	  France	  et	  dans	  plusieurs	  pays	  étrangers	  pour	  évoquer	  le	  bas	  risque	  obstétrical	  :	  une	  

grossesse	  monofoetale,	  un	  accouchement	  à	  terme	  (après	  37	  semaines	  d’aménorrhée)	  et	  en	  

l’absence	  d’utérus	  cicatriciel.	  D’autres	  critères	  sont	  aussi	  en	  majorité	   retrouvés	  :	  un	   travail	  

spontané	  et	  l’absence	  de	  pathologie	  au	  cours	  de	  la	  grossesse	  [12,	  13,	  14].	  
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Dans	   l’hypothèse	   où	   les	   critères	   définissant	   une	   grossesse	   à	   bas	   risque	   seraient	  

clairement	   établis,	   la	   plupart	   de	   celles-‐ci	   devraient	   être	   suivies	   d’un	   accouchement	   à	   bas	  

risque,	  sans	  complications,	  sans	  morbidité	  maternelle	  et	  néonatale.	  Ils	  pourraient	  donc	  avoir	  

lieu,	  si	   la	  femme	  le	  souhaite,	  en-‐dehors	  d’une	  structure	  surmédicalisée,	  à	  savoir	  en	  maison	  

de	  naissance	  ou	  dans	  un	  espace	  physiologique.	  

	  

Toutefois,	   au	   regard	   de	   plusieurs	   définitions	   différentes	   (voir	   Annexe	   II),	   un	   certain	  

nombre	   de	   grossesses,	   certes	   faible,	   se	   sont	   compliquées	   au	  moment	   de	   l’accouchement	  

[14,	  17,	  18].	  En	  effet,	  l’accouchement	  reste	  imprévisible	  et	  certaines	  complications,	  comme	  

l’hémorragie	   du	   post-‐partum,	   peuvent	   survenir	   alors	   même	   qu’aucun	   facteur	   de	   risque	  

n’était	   présent.	   A	   l’heure	   actuelle,	   il	   nous	   parait	   encore	   difficile	   de	   prédire	   avec	   certitude	  

qu’un	  accouchement	  sera	  à	  risque	  ou	  non.	  

	  

Nous	  pouvons	  alors	  nous	  demander	  si	  une	  grossesse	  identifiée	  à	  bas	  risque	  selon	  des	  

critères	  précis	  est	  toujours	  suivie	  d’un	  accouchement	  à	  bas	  risque.	  

	  

La	  notion	  de	   travail	  et	  d’accouchement	  physiologique	  est	  difficile	  à	  évaluer	  mais	  elle	  

peut	   l’être	   par	   le	   lien	   entre	   la	   sage-‐femme	   et	   le	   médecin	   responsable.	   En	   effet,	   la	   sage-‐

femme	  est	  entièrement	  autonome	  pour	  ce	  qui	  concerne	  la	  physiologie	  mais	  se	  doit	  de	  faire	  

appel	   à	   l’obstétricien	   lorsque	   la	   grossesse	   ou	   l’accouchement	   se	   complique.	   La	   nécessité	  

d’un	  deuxième	  avis	  ou	  d’une	  intervention	  est	  facilement	  quantifiable	  grâce	  à	  la	  traçabilité	  du	  

dossier	  médical	  en	  salle	  de	  travail	  et	  d’accouchement.	  

	  

L’objectif	  principal	  de	  notre	  étude	  est	  d’évaluer	  le	  taux	  d’intervention	  de	  l’obstétricien	  

lors	   des	   accouchements	   supposés	   initialement	   à	   bas	   risque	   et	   de	   le	   comparer	   aux	  

accouchements	  à	  haut	  risque	  dans	  une	  maternité	  publique	  de	  niveau	  3.	  

	  

L’objectif	   secondaire	   est	   d’évaluer	   le	   taux	   d’appel	   de	   l’obstétricien	   auprès	   de	   la	  

patiente	  dans	  les	  deux	  groupes	  et	  de	  le	  comparer.	  
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2.	  MATERIEL	  ET	  METHODE	  
	  

2.1.	  Caractéristiques	  de	  l’étude	  

	  

Il	   s’agissait	   d’une	   étude	   descriptive,	   rétrospective,	   observationnelle,	   monocentrique	  

portant	   sur	   les	   accouchements	   entre	   le	   1er	   et	   le	   30	   janvier	   2014.	   Les	   patientes	   ont	   été	  

sélectionnées	  dans	  une	  seule	  maternité,	  celle	  du	  CHU	  de	  Caen	  (de	  type	  III),	  réalisant	  environ	  

3100	   accouchements	   par	   an.	   C’était	   une	   cohorte	   historique	   comparant	   deux	   groupes	   de	  

population,	  l’un	  présumé	  à	  «	  bas	  risque	  »,	  l’autre	  à	  «	  haut	  risque	  ».	  

	  

Le	   recueil	   de	  données	   a	  été	   réalisé	   grâce	  à	   la	   consultation	  des	  dossiers	  obstétricaux	  

informatisés	   à	   la	   maternité	   entre	   juillet	   et	   octobre	   2014	   après	   sélection	   des	   patientes	  

informatiquement.	  

	  

2.2.	  Caractéristiques	  de	  la	  population	  étudiée	  

	  

Pour	  répondre	  à	  nos	  objectifs,	  il	  était	  nécessaire	  que	  la	  population	  sélectionnée	  ait	  le	  

plus	   de	   chance	   d’accoucher	   par	   voie	   basse.	   Nous	   avons	   donc	   exclu	   les	   interruptions	  

médicales	  de	  grossesse,	  les	  morts	  fœtales	  in	  utero	  (MFIU),	  les	  césariennes	  programmées	  et	  

indiquées	  avant	  la	  mise	  en	  travail.	  

	  

Les	  patientes	  ont	  ensuite	  été	  classées	  en	  deux	  groupes	  :	  bas	  ou	  haut	  risque,	  selon	  des	  

critères	  très	  précis,	  disponibles	  au	  moment	  de	  leur	  mise	  en	  travail.	  Ils	  ont	  été	  définis	  après	  

l’analyse	  de	   la	   littérature	  et	   la	  comparaison	  de	  définitions	  d’une	  grossesse	  à	  bas	  risque	  de	  

diverses	   organisations	   françaises	   et	   étrangères	   (Annexe	   II).	   Par	   ailleurs,	   ils	   ont	   aussi	   été	  

élaborés	   grâce	   aux	   recommandations	   de	   bonne	   pratique	   (RPC)	   de	   l’HAS	   concernant	  

l’orientation	  des	  femmes	  enceintes	  ayant	  une	  grossesse	  à	  risque	  entre	  les	  maternités	  en	  vue	  

de	   l’accouchement	   [11].	  Cet	  argumentaire	  détaille	   les	   critères	  médicaux	  pour	   l’orientation	  

des	  femmes	  enceintes	  en	  périnatal	  selon	  la	  pathologie	  maternelle	  ou	  fœtale	  identifiée.	  
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Les	  critères	  définissant	  les	  femmes	  à	  «	  bas	  risque	  »	  	  étaient	  les	  suivants	  :	  

	  

-‐ 18	  ≤	  âge	  maternel	  <	  35	  ans,	  

-‐ Absence	   d’une	   consommation	   de	   tabac	   ≥	   10	   cigarettes	   par	   jour	   pendant	   la	  

grossesse,	  

-‐ Absence	  d’alcoolisme,	  

-‐ Absence	  de	  toxicomanie,	  

-‐ 16,5	  ≤	  Indice	  de	  masse	  corporelle	  <	  35	  kg/m2,	  

-‐ Absence	  d'utérus	  cicatriciel,	  

-‐ Absence	   d’antécédents	   personnels	   médicaux	   particuliers	  :	   lupus,	   hypertension	  

artérielle	   (HTA),	  diabète,	  maladie	  thromboembolique	  veineuse	  (MTEV),	  pathologie	  

de	   l'hémostase,	   hémoglobinopathie,	   néphropathie	   modérée	   à	   sévère,	  

transplantation	  cardiaque	  et	  épilepsie,	  

-‐ Absence	  d’antécédents	  obstétricaux	  particuliers	  :	  MFIU,	  prééclampsie,	  hémorragie	  

du	   post-‐partum	   (HPP),	   dystocie	   des	   épaules	   et	   déchirure	   périnéale	   complète	  

compliquée,	  

-‐ Grossesse	  monofoetale,	  

-‐ Pendant	   cette	   grossesse,	   absence	   de	  :	   diabète	   gestationnel,	   prééclampsie,	  

hypertension	   artérielle	   gravidique,	   cholestase	   gravidique,	   poussée	   de	   lupus,	   allo-‐

immunisation,	   placenta	   prævia	   et	   rupture	   prématurée	   des	   membranes	   avant	   37	  

semaines	  d’aménorrhée	  (SA),	  

-‐ Concernant	   le	   fœtus	   :	   absence	   de	   diagnostic	   anténatal	   de	   malformation,	   de	  

suspicion	  de	  macrosomie	  ou	  de	  retard	  de	  croissance	  intra-‐utérin,	  	  

-‐ Absence	  d'anomalie	  du	  rythme	  cardiaque	  fœtal	  avant	  la	  mise	  en	  travail,	  

-‐ Mise	  en	  travail	  spontanée,	  

-‐ Présentation	  céphalique,	  

-‐ 37	  ≤	  âge	  gestationnel	  <	  42	  SA,	  

-‐ Absence	  de	  chorioamniotite,	  

-‐ Absence	  d'hématome	  rétro-‐placentaire.	  
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Lorsque	   tous	   les	   critères	   étaient	   présents	   la	   patiente	   était	   placée	   dans	   le	   groupe	   à	  

«	  bas	  risque	  ».	  Si	  au	  moins	  un	  de	  ces	  critères	  était	  absent,	   la	  patiente	  se	  retrouvait	  dans	  le	  

groupe	  à	  «	  haut	  risque	  ».	  

	  

2.3.	  Recueil	  des	  données	  à	  partir	  du	  service	  informatisé	  

	  

Nous	   avons	   étudié	   chaque	   dossier	   de	   grossesse	   et	   d’accouchement	   pour	   recueillir	  

toutes	   les	  données	  nécessaires	  à	   la	  classification	  des	  patientes	  dans	   les	  deux	  groupes	  et	  à	  

leur	  comparaison	  (Annexe	  III).	  Toutes	  ces	  informations	  ont	  été	  recueillies	  à	  l’aide	  du	  logiciel	  

Obstétrique	  4D®.	  

	  

Plus	   particulièrement,	   nous	   avons	   retenu	   les	   caractéristiques	   ci-‐dessous	   pour	  

comparer	  nos	  deux	  groupes	  de	  population.	  

	  

2.3.1.	  Caractéristiques	  générales	  de	  la	  population	  	  

	  

Les	  caractéristiques	  générales	  suivantes	  ont	  été	  étudiées	  pour	  chaque	  patiente	  :	  	  

	  

-‐ L’âge	  maternel	  disponible	  lors	  de	  l’ouverture	  du	  dossier,	  

-‐ L’origine	  ethnique	  de	  la	  mère,	  

-‐ Un	  IMC	  entre	  30	  et	  35	  kg/m2	  avant	  la	  grossesse,	  

-‐ La	  consommation	  de	  tabac	  pendant	  la	  grossesse	  en	  cigarettes	  par	  jour,	  

-‐ La	  consommation	  d’alcool	  pendant	  la	  grossesse.	  

	  

2.3.2.	  Caractéristiques	  du	  déroulement	  de	  la	  grossesse	  	  

	  

Les	   caractéristiques	   du	   déroulement	   de	   la	   grossesse,	   suivantes,	   ont	   été	   comparées	  

dans	  les	  deux	  groupes	  :	  	  

	  

-‐ L’âge	  gestationnel	  à	  la	  naissance,	  

-‐ La	  parité,	  
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-‐ Une	  prise	  de	  poids	  pendant	  la	  grossesse	  supérieure	  ou	  égale	  à	  18	  kg,	  

-‐ Le	   résultat	   du	   prélèvement	   vaginal	   à	   la	   recherche	   du	   streptocoque	   B	   réalisé	  

systématiquement	  au	  9ème	  mois	  de	  grossesse,	  

-‐ L’hospitalisation	  au	  cours	  de	  la	  grossesse,	  

-‐ La	  survenue	  d’une	  menace	  d’accouchement	  prématuré	  (MAP).	  

	  

2.3.3.	  Caractéristiques	  du	  déroulement	  du	  travail	  et	  de	  l’accouchement	  

	  

Les	  critères	  d’évaluation	  du	  déroulement	  du	  travail	  et	  de	   l’accouchement	  ont	  été	   les	  

suivants	  :	  	  

	  

-‐ La	  présence	  d’une	  anomalie	  du	  rythme	  cardiaque	  fœtal	  pendant	  le	  travail,	  

-‐ Des	  métrorragies	  pendant	  le	  travail,	  

-‐ Un	  liquide	  amniotique	  teinté	  ou	  méconial,	  

-‐ Une	  hyperthermie	  supérieure	  ou	  égale	  à	  38°C,	  

-‐ La	  prescription	  d’antibiotique	  au	  cours	  du	  travail,	  

-‐ L’utilisation	  d’oxytocine	  (Syntocinon®)	  pour	  la	  direction	  du	  travail,	  

-‐ La	  mise	  en	  place	  d’une	  analgésie	  péridurale,	  

-‐ Une	  durée	  de	  rupture	  des	  membranes	  supérieure	  ou	  égale	  à	  24h	  avant	  la	  naissance,	  

-‐ La	  réalisation	  d’un	  pH	  au	  scalp,	  

-‐ Un	  événement	  «	  grave	  »	  pendant	  le	  travail	  (procidence	  du	  cordon,	  hématome	  rétro	  

placentaire	  ou	  rupture	  utérine),	  

-‐ Un	   travail	   dystocique	  pendant	   la	  1ère	  phase	  active	  défini	  par	  une	   stagnation	  de	   la	  

dilatation	   de	   plus	   de	   deux	   heures	   lorsque	   le	   col	   est	   ouvert	   au	   moins	   à	   cinq	  

centimètres,	  

-‐ Un	   travail	   dystocique	  en	   seconde	  phase	   active	  défini	   par	   une	  dilatation	   complète	  

pendant	  plus	  de	  deux	  heures	  avant	  le	  début	  des	  efforts	  expulsifs,	  

-‐ Des	  efforts	  expulsifs	  prolongés	  pendant	  plus	  de	  30	  minutes,	  

-‐ Une	  extraction	  instrumentale	  par	  ventouse	  ou	  forceps,	  

-‐ Une	  césarienne	  pendant	  le	  travail,	  

-‐ Un	  non	  décollement	  placentaire	  à	  20	  minutes	  ou	  une	  délivrance	  incomplète,	  
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-‐ Une	  délivrance	  artificielle	  et/ou	  une	  révision	  utérine,	  

-‐ Une	  hémorragie	  du	  post-‐partum	  modérée.	  Une	  hémorragie	  du	  post-‐partum	  est	  une	  

perte	   sanguine	  d’au	  moins	  500	  ml	  dans	   les	  24	  heures	  qui	   suivent	   l’accouchement	  

lors	  d’un	  accouchement	  par	  voie	  basse	  et	  d’au	  moins	  un	  litre	  en	  cas	  de	  césarienne,	  

-‐ Une	  hémorragie	  du	  post-‐partum	  sévère	  résolue	  par	  Nalador®	  ou	  ballon	  de	  Bakri®,	  

-‐ L’état	   du	   périnée	   (plus	   particulièrement	   l’épisiotomie,	   les	   déchirures	   périnéales	  

complètes	  et/ou	  compliquées).	  

	  

2.3.4.	  Critères	  d’issues	  néonatales	  moins	  favorables	  

	  

Les	  critères	  d’évaluation	  de	  la	  morbidité	  néonatale	  ont	  été	  les	  suivants	  :	  	  

	  

-‐ La	  réanimation	  néonatale	  (ventilation	  au	  masque	  et/ou	  oxygénation	  et/ou	  intubation),	  

-‐ Le	  pH	  artériel	  réalisé	  au	  cordon	  ombilical	  à	  la	  naissance,	  inférieur	  à	  7	  ou	  entre	  7	  et	  

7,20,	  

-‐ Le	  score	  d’Apgar	  inférieur	  ou	  égal	  à	  7	  à	  une	  et	  cinq	  minutes	  de	  vie,	  	  

-‐ Les	  anomalies	  de	  la	  croissance	  fœtale,	  définie	  par	  :	  

o Un	  petit	  pour	  l’âge	  gestationnel	  avec	  un	  poids	  inférieur	  à	  2	  500	  grammes,	  

o Une	  macrosomie	  fœtale	  avec	  un	  poids	  supérieur	  ou	  égal	  à	  4	  000	  grammes.	  

-‐ Une	  détresse	  respiratoire	  à	  la	  naissance	  en	  dehors	  de	  toute	  prématurité,	  

-‐ La	  réalisation	  d’un	  prélèvement	  gastrique	  à	  la	  naissance,	  

-‐ La	  présence	  d’une	  infection	  néonatale,	  

-‐ Un	  transfert	  en	  service	  de	  réanimation	  néonatale	  ou	  de	  soins	  intensifs,	  

-‐ Le	  décès	  du	  nouveau-‐né	  à	  la	  naissance	  ou	  dans	  le	  service.	  

	  

2.4.	  Objectifs	  de	  l’étude	  

	  

2.4.1.	  Objectif	  principal	  

	  

L’objectif	   principal	   de	   notre	   étude	   était	   de	   calculer	   le	   taux	   d’intervention	   de	  

l’obstétricien	  dans	  le	  groupe	  à	  «	  bas	  risque	  »	  et	  de	  le	  comparer	  au	  groupe	  à	  «	  haut	  risque	  ».	  
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Les	   critères	   suivants	  ont	   été	   pris	   en	   compte	   pour	   calculer	   le	   taux	   d’intervention	   de	  

l’obstétricien	  :	  	  

	  

-‐ L’extraction	  instrumentale,	  

-‐ La	  césarienne	  en	  cours	  de	  travail,	  

-‐ L’hémorragie	  du	  post-‐partum	  modérée	  ou	  sévère,	  

-‐ La	  délivrance	  artificielle	  et/ou	  révision	  utérine.	  

	  

2.4.2.	  Objectif	  secondaire	  

	  

L’objectif	  secondaire	  de	  notre	  étude	  était	  de	  calculer	  le	  taux	  d’appel	  de	  l’obstétricien	  

dans	  le	  groupe	  à	  bas	  risque	  et	  de	  le	  comparer	  au	  groupe	  à	  haut	  risque.	  

	  

Nous	  avons	  pris	  en	  compte	  pour	  calculer	  le	  taux	  d’appel	  de	  l’obstétricien	  dans	  les	  deux	  

groupes	  les	  critères	  suivants	  :	  

	  

-‐ L’anomalie	  du	  rythme	  cardiaque	  fœtal	  (ARCF),	  

-‐ La	  réalisation	  d’un	  pH	  au	  scalp,	  

-‐ Un	  événement	  «	  grave	  »	  pendant	  le	  travail,	  

-‐ Un	  travail	  dystocique	  pendant	  la	  1ère	  phase	  active,	  

-‐ Un	  travail	  dystocique	  pendant	  la	  2ème	  phase	  active,	  

-‐ Des	  efforts	  expulsifs	  prolongés,	  

-‐ Une	  extraction	  instrumentale,	  

-‐ Une	  hémorragie	  du	  post-‐partum	  modérée	  ou	  sévère,	  

-‐ Un	  non	  décollement	  placentaire	  à	  20	  minutes	  de	  l’accouchement	  ou	  une	  délivrance	  

incomplète,	  

-‐ Une	  déchirure	  périnéale	  complète	  et/ou	  compliquée	  
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Si	   l’obstétricien	   était	   intervenu	   plusieurs	   fois	   au	   cours	   du	   travail	   et/ou	   de	  

l’accouchement,	  un	  seul	  critère	  était	  retenu	  pour	  calculer	   le	  taux	  total	  d’intervention.	   Il	  en	  

était	  de	  même	  si	  l’obstétricien	  avait	  été	  appelé	  plusieurs	  fois	  pour	  la	  même	  patiente.	  

	  

Enfin,	  nous	  avons	  également	  comparé,	  suivant	  tous	  les	  critères	  listés	  précédemment,	  

les	  nullipares	  et	  les	  multipares	  dans	  le	  groupe	  bas	  risque.	  

	  

2.5.	  Statistiques	  

	  

Le	  recueil	  de	  données	  a	  été	  réalisé	  grâce	  au	  logiciel	  Microsoft	  Office	  Excel	  2007®.	  	  

L’analyse	   des	   données	   a	   été	   effectuée	   à	   l’aide	   de	   l’outil	   BiostaTGV,	   disponible	   sur	  

Internet	  à	  l’URL	  :	  	  <http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/>.	  	  

Les	  variables	  qualitatives	  sont	  exprimées	  en	  pourcentage	  et	  les	  variables	  quantitatives	  

en	  moyenne	  et	  écart-‐type	  à	  la	  moyenne.	  	  

L’analyse	  statistique	  des	  données	  quantitatives	  a	  été	  réalisée	  par	  le	  test	  de	  t	  Student	  

après	  vérification	  des	  conditions	  d’application.	  

Les	  comparaisons	  des	  pourcentages	  ont	  été	  effectuées	  par	  les	  tests	  du	  Chi2	  de	  Pearson	  

ou	  du	  test	  exact	  de	  Fischer	  selon	  les	  conditions	  d’application.	  

Toutes	  les	  hypothèses	  ont	  été	  testées	  au	  risque	  alpha	  0,05.	  
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3.	  RESULTATS	  
	  

3.1.	  Recrutement	  de	  la	  population	  

	  

Nos	   critères	   de	   sélection	   et	   d’exclusion	   ont	   permis	   d’inclure	   dans	   notre	   étude	   227	  

patientes	  ayant	  accouché	  au	  CHU	  de	  Caen	  en	  janvier	  2014	  soit	  224	  grossesses	  simples	  et	  3	  

grossesses	  gémellaires.	  

90	  patientes	  ont	  été	  classées	  dans	  le	  groupe	  à	  «	  bas	  risque	  »	  (soit	  39,7	  %)	  et	  137	  dans	  

le	  groupe	  à	  «	  haut	  risque	  »	  (soit	  60,4	  %).	  

	  

3.2.	  Caractéristiques	  maternelles	  

	  

Les	  caractéristiques	  de	  la	  population	  sont	  présentées	  dans	  le	  tableau	  I	  ci-‐dessous	  :	  
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Il	   y	   avait	   significativement	   plus	   de	   patientes	   d’origine	   française	   dans	   le	   groupe	   bas	  

risque	  que	  dans	   le	  groupe	  haut	   risque	   (92,2	  %	  versus	  76,6	  %,	  p	  =	  0,018).	  Plus	  précisément	  

dans	  le	  groupe	  à	  haut	  risque	  nous	  avons	  dénombré	  :	  

-‐ 13	  patientes	  d’origine	  du	  nord	  de	  l’Afrique,	  

-‐ Huit	  patientes	  d’origine	  africaine,	  

-‐ Deux	  d’origine	  asiatique,	  

-‐ Une	  d’Europe	  du	  Nord,	  

-‐ Une	  d’Europe	  du	  Sud.	  

Trois	  patientes	  ont	  été	  inclues	  dans	  le	  groupe	  haut	  risque	  pour	  une	  consommation	  de	  

toxiques,	  soit	  2,1	  %.	  

	  

3.3.	  Caractéristiques	  de	  la	  grossesse	  

	  

Le	  tableau	  II	  indique	  les	  caractéristiques	  de	  la	  grossesse	  dans	  les	  deux	  groupes.	  

	  

	  

	  

Le	   pourcentage	   de	   nullipares	   était	   significativement	   plus	   élevé	   dans	   le	   groupe	   bas	  

risque	  par	  rapport	  au	  groupe	  haut	  risque	  (65,6	  %	  contre	  45,3	  %,	  p	  =	  0,0027).	  
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Les	  patientes	  dans	  le	  groupe	  haut	  risque	  ont	  été	  plus	  souvent	  hospitalisées	  que	  celles	  

du	   groupe	   bas	   risque	   (16,1	   %	   contre	   6,7	   %).	   Cette	   différence	   est	   statistiquement	  

significative,	  p	  =	  0,035.	  18	  patientes	  ont	  été	  hospitalisées	  pour	  une	  menace	  d’accouchement	  

prématuré	  dont	  neuf	  avec	  une	  rupture	  prématurée	  des	  membranes	  avant	  37	  SA,	  deux	  ont	  

été	  hospitalisées	  pour	  une	  rupture	  prématurée	  des	  membranes	  seule	  et	  deux	  autres	  pour	  un	  

retard	  de	  croissance	  intra-‐utérin	  sévère.	  	  

Dans	   le	   groupe	   bas	   risque,	   toues	   les	   patientes	   qui	   ont	   été	   hospitalisées	   pendant	   la	  

grossesse	  l’ont	  été	  pour	  une	  menace	  d’accouchement	  prématuré.	  

	  

3.4.	  Caractéristiques	  du	  déroulement	  du	  travail	  et	  de	  l’accouchement	  

	  

Le	  tableau	   III	   (page	  suivante)	  présente	   les	  caractéristiques	  du	  déroulement	  du	  travail	  

et	  de	  l’accouchement	  dans	  les	  groupes	  bas	  et	  haut	  risque.	  

	  

Plus	  de	  pH	  fœtal	  au	  scalp	  ont	  été	  réalisés	  pendant	  le	  travail	  dans	  le	  groupe	  haut	  risque	  

(11,68	  %	  contre	  3,33	  %,	  p	  =	  0,026).	  

Nous	  n’avons	  enregistré	  aucun	  événement	  particulier,	  grave	  pendant	  le	  travail	  comme	  

une	  procidence	  du	  cordon	  ou	  une	  rupture	  utérine.	  

De	   plus,	   nous	   n’avons	   comptabilisé	   aucune	   déchirure	   périnéale	   complète	   et/ou	  

compliquée.	  
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3.5.	  Critères	  d’issues	  néonatales	  moins	  favorables	  

	  

Le	  tableau	  IV	  ci-‐dessous	  expose	  les	  critères	  d’issues	  néonatales	  moins	  favorables	  pour	  

les	  deux	  groupes.	  Les	  jumeaux	  (n	  =	  3)	  ont	  été	  chacun	  pris	  en	  compte.	  

	  

	  

	  

Nous	  avons	  enregistré	  deux	  pH	  au	  cordon	  <7	  à	  la	  naissance	  dans	  le	  groupe	  bas	  risque	  

alors	  qu’il	  n’y	  en	  avait	  aucun	  dans	  le	  groupe	  haut	  risque.	  L’un	  concerne	  un	  des	  nouveau-‐nés	  

qui	  a	  fait	  une	  détresse	  respiratoire	  à	  la	  naissance	  à	  terme.	  

Trois	  nouveau-‐nés,	  nés	  prématurément,	  sont	  décédés	  dans	  leurs	  premiers	  jours	  de	  vie	  

dans	  le	  groupe	  haut	  risque,	  dont	  des	  jumeaux.	  
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3.6.	  Taux	  d’intervention	  de	  l’obstétricien	  :	  objectif	  principal	  

	  

Le	  tableau	  V	  présente	  le	  taux	  d’intervention	  de	  l’obstétricien	  dans	  les	  groupes	  bas	  et	  

haut	  risque.	  Il	  répond	  à	  notre	  objectif	  principal.	  	  

	  

	  

	  

Le	   taux	   d’intervention	   de	   l’obstétricien	   dans	   le	   groupe	   bas	   risque	   était	   de	   34,4	   %	  

contre	  44,5	  %	  dans	  le	  groupe	  haut	  risque.	  Cette	  différence	  est	  non	  significative	  (p	  =	  0,13).	  
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3.7.	  Taux	  d’appel	  de	  l’obstétricien	  :	  objectif	  secondaire	  

	  

Le	   tableau	  VI	   indique	   le	   taux	  d’appel	   de	   l’obstétricien	  dans	   les	  deux	   groupes,	   ce	  qui	  

correspond	  à	  notre	  objectif	  secondaire.	  

	  

	  

	  

Le	   taux	  d’appel	  de	   l’obstétricien	  était	   similaire	  dans	   les	  deux	  groupes	  58,9	  %	  dans	   le	  	  

bas	  risque	  versus	  60,6	  %	  pour	  le	  haut	  risque	  (p	  =	  0,80).	  
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3.8.	  Comparaison	  selon	  la	  parité	  dans	  le	  groupe	  bas	  risque	  

	  

3.8.1.	  Caractéristiques	  maternelles	  et	  de	  la	  grossesse	  

	  

L’âge	   maternel	   moyen	   était	   de	   27	   ans	   chez	   les	   nullipares	   et	   de	   29	   ans	   chez	   les	  

multipares	  dans	  le	  groupe	  bas	  risque	  (p	  =	  0,055).	  

Nous	   n’avons	   pas	   retrouvé	   de	   différence	   significative	   concernant	   l’origine	   ethnique,	  

l’IMC,	  la	  consommation	  de	  tabac,	  d’alcool,	  une	  prise	  de	  poids	  importante	  ou	  le	  prélèvement	  

vaginal	  positif	  à	  streptocoque	  B	  entre	  les	  nullipares	  et	  les	  multipares.	  

L’âge	  gestationnel	  moyen	  dans	  les	  deux	  groupes	  était	  de	  40	  SA.	  

Cependant,	   les	   six	   hospitalisations	   enregistrées	   dans	   le	   groupe	   bas	   risque	   pour	   une	  

MAP	  concernaient	  des	  nullipares	  (p	  =	  0,09).	  

	  

3.8.2.	  Caractéristiques	  du	  travail	  et	  de	  l’accouchement	  

	  

Le	  tableau	  VII	  ci-‐dessous	  présente	  les	  caractéristiques	  du	  déroulement	  du	  travail	  et	  de	  

l’accouchement	  entre	  les	  nullipares	  et	  les	  multipares	  dans	  le	  groupe	  bas	  risque.	  

La	  survenue	  d’une	  anomalie	  du	  rythme	  cardiaque	   fœtal	  pendant	   le	   travail	  a	  été	  plus	  

fréquemment	   relevée	   chez	   les	   nullipares	  :	   47,5	   %	   contre	   25,8%	   chez	   les	   multipares	   (p	   =	  

0,046).	  

L’utilisation	  d’oxytocine	  était	  plus	  importante	  chez	  les	  nullipares	  :	  57,6	  %	  contre	  19,4	  %	  

(p	  =	  0,0005).	  

Le	  recours	  à	   l’analgésie	  péridurale	  était	  également	  plus	   fréquent	  chez	  ces	  patientes	  :	  

93,2	  %	  contre	  64,5	  %	  chez	  les	  multipares	  (p	  =	  0,0005).	  

Des	  efforts	  expulsifs	  prolongés	  de	  plus	  de	  30	  minutes	  ont	  seulement	  été	  relevés	  chez	  

les	  nullipares	  :	  15,3	  %	  (p	  =	  0,025).	  

Il	  y	  a	  eu	  plus	  d’extractions	  instrumentales	  chez	  les	  nullipares	  :	  28,8	  %	  contre	  3,2	  %	  chez	  

les	  multipares	  (p	  =	  0,0039).	  

Enfin,	   les	   hémorragies	   du	   post-‐partum	   relevées	   dans	   le	   groupe	   bas	   risque	   sont	  

survenues	  chez	  des	  patientes	  nullipares	  (p	  =	  0,047).	  
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3.8.3.	  Issues	  néonatales	  moins	  favorables	  

	  

Nous	   n’avons	   relevé	   aucune	   différence	   significative	   entre	   les	   nullipares	   et	   les	  

multipares	   dans	   le	   groupe	   bas	   risque	   concernant	   les	   critères	   d’issues	   néonatales	   moins	  

favorables.	  
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3.8.4.	  Taux	  d’appel	  de	  l’obstétricien	  dans	  le	  groupe	  bas	  risque	  selon	  la	  parité	  

	  

Le	  tableau	  VIII	  ci-‐dessous	  expose	   le	  taux	  d’appel	  de	   l’obstétricien	  dans	   le	  groupe	  bas	  

risque	  selon	  la	  parité.	  
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3.8.5.	  Taux	  d’intervention	  de	  l’obstétricien	  dans	  le	  groupe	  bas	  risque	  selon	  la	  parité	  

	  

Le	  tableau	  IX	  ci-‐dessous	  présente	  le	  taux	  d’appel	  de	  l’obstétricien	  dans	  le	  groupe	  bas	  

risque	  suivant	  la	  parité.	  

	  

	  

	  

L’obstétricien	  est	  intervenu	  plus	  fréquemment	  auprès	  des	  patientes	  nullipares	  dans	  le	  

groupe	  bas	  risque	  :	  47,5	  %	  contre	  9,7	  %	  chez	  les	  multipares	  (p	  =	  0,0003).	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  



25	  

	  

4.	  ANALYSE	  ET	  DISCUSSION	  
	  

4.1.	  Résultats	  principaux	  

	  

Cette	  étude	  porte	  sur	  227	  patientes	  dont	  90	  dans	  le	  groupe	  bas	  risque	  (soit	  39,7	  %)	  et	  

137	  dans	  le	  groupe	  haut	  risque	  (soit	  60,4	  %).	  	  

	  

4.1.1.	  Objectif	  principal	  

	  

Le	  taux	  d’intervention	  de	  l’obstétricien	  dans	  le	  groupe	  bas	  risque	  est	  de	  34,4	  %	  contre	  

44,5	  %	  dans	  le	  groupe	  haut	  risque.	  Cette	  différence	  est	  non	  significative	  (p	  =	  0,13).	  

	  

4.1.2.	  Objectif	  secondaire	  

	  

Le	   taux	  d’appel	  de	   l’obstétricien	  est	   similaire	  dans	   les	  deux	  groupes	  :	  58,9	  %	  dans	   le	  

bas	  risque	  contre	  60,6	  %	  dans	  le	  haut	  risque,	  p	  =	  0,80	  et	  n’est	  donc	  pas	  significatif.	  Toutefois,	  

l’obstétricien	  a	  été	  appelé	  plus	  souvent	  dans	  le	  groupe	  haut	  risque	  pour	  la	  réalisation	  d’un	  

pH	  au	  scalp	  pendant	   le	   travail	   (3,3	  %	  versus	  11,7	  %,	  p	  =	  0,026)	  pour	  un	   taux	  d’appel	  pour	  

ARCF	  comparable,	  suggérant	  des	  ARCF	  plus	  préoccupantes	  dans	  le	  groupe	  haut	  risque.	  

	  

4.2.	  Limites,	  biais	  et	  points	  forts	  de	  l’étude	  

	  

4.2.1.	  Limites	  et	  biais	  de	  l’étude	  

	  

L’étude	  était	  rétrospective.	  Elle	  présente	  donc	  des	  biais	  inhérents	  à	  ce	  type	  d’étude.	  En	  

effet,	   le	   recueil	   des	   données	   s’est	   fait	   à	   l’aide	   du	   dossier	   informatisé	   des	   patientes.	   Il	   en	  

découle	   donc	   un	   biais	   relatif	   à	   la	   notification	   des	   données	   et	   à	   la	   retranscription	   des	  

évènements	  pendant	  le	  travail.	  	  
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Certaines	  données	  n’étaient	  pas	  renseignées	  comme	  l’origine	  ethnique	  pour	  certaines	  

patientes	  ou	  manquantes	   lorsqu’un	  pH	  au	  niveau	  de	   l’artère	  ombilicale	  n’avait	  pas	  pu	  être	  

techniquement	  réalisé	  par	  exemple.	  

De	  plus,	   les	  appels	  et	   interventions	  de	   l’obstétricien	  ne	  sont	  pas	  codés	  explicitement	  

au	  niveau	   informatique.	  Nous	   les	  avons	  déduits	  des	  événements	  retranscrits	  en	  supposant	  

que	  l’obstétricien	  avait	  bien	  été	  appelé	  ou	  était	  intervenu	  pour	  chaque	  évènement.	  

Par	  ailleurs,	  cette	  étude	  a	  concerné	  227	  patientes	  sur	  un	  mois.	  Bien	  que	  ce	  ne	  soit	  pas	  

un	  chiffre	  négligeable,	   la	  durée	  de	  notre	  étude	  était	  sûrement	  trop	  courte	  pour	  que	  notre	  

échantillon	  soit	  représentatif	  de	  la	  population	  générale.	  

En	  outre,	  nos	  critères	  d’inclusion	  dans	  le	  groupe	  bas	  risque	  étaient	  très	  précis	  et	  plus	  

restrictifs	   que	   ceux	   de	   certaines	   études	   ce	   qui	   nécessairement	   a	   influencé	   notre	   ratio	   de	  

patientes	  bas	  risque/haut	  risque.	  

Enfin,	   le	   biais	   le	   plus	   important	   concerne	   le	   lieu	   de	   réalisation	   de	   l’étude.	   Elle	   s’est	  

déroulée	  au	  CHU	  de	  Caen,	  une	  maternité	  de	  type	  III	  qui	  réalise	  environ	  3100	  accouchements	  

par	   an.	   Ainsi,	   du	   fait	   de	   son	   niveau	   et	   de	   sa	   taille,	   elle	   accueille	   plus	   de	   grossesses	  

pathologiques	   que	   d’autres	   maternités	   de	   plus	   petite	   capacité	   et	   de	   type	   I	   et	   II.	   Nous	  

pouvons	   aussi	   ajouter	   que	   la	  maternité	   a	   une	   vocation	   pédagogique.	   Réaliser	   cette	   étude	  

dans	  plusieurs	  maternités	  de	  différents	  niveaux	  aurait	  donc	  été	  plus	  représentatif.	  	  

	  

4.2.2.	  Points	  forts	  de	  l’étude	  

	  

Cette	   étude	   propose	   une	   approche	   différente	   de	   ce	   qui	   a	   été	   fait	   pour	   l’heure	   en	  

France	  avec	  des	  critères	  définissant	  une	  grossesse	  à	  bas	  risque	  listés	  très	  précisément.	  Avec	  

ces	  critères	  stricts,	   seules	  40	  %	  des	   femmes	  accouchant	  au	  CHU	  de	  Caen	  sont	  considérées	  

comme	  à	  bas	  risque	  au	  moment	  de	  leur	  accouchement.	  
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4.3.	  Critères	  définissant	  notre	  population	  à	  bas	  risque	  	  

	  

Notre	  étude	  a	  été	  réalisée	  sur	  la	  base	  de	  critères	  précis	  pour	  inclure	  les	  patientes	  dans	  

le	  groupe	  bas	  risque.	  Ils	  ont	  été	  définis	  grâce	  à	  la	  comparaison	  de	  différentes	  études	  menées	  

en	  France	  et	  à	  l’étranger	  (voir	  Annexe	  II).	  Nous	  avons	  utilisé	  les	  critères	  de	  l’étude	  similaire	  

réalisée	  à	  Auxerre	   (maternité	  de	   type	   II)	   [14]	   et	   nous	  en	  avons	   ajouté	   certains	  :	   l’absence	  

d’une	   consommation	   excessive	   de	   tabac,	   d’alcool	   ou	   la	   toxicomanie	   et	   l’absence	  

d’antécédents	   médicaux	   ou	   obstétricaux	   particuliers.	   Ces	   critères,	   à	   part	   le	   tabac,	   sont	  

retrouvés	  dans	  les	  recommandations	  du	  NICE	  et	  dans	  la	  liste	  d’indications	  obstétricales	  des	  

Pays-‐Bas	   [12,	   16].	   Tout	   comme	   le	   NICE,	   les	   patientes	   avec	   un	   IMC	   ≥	   35	   kg/m2	   avant	   la	  

grossesse	  ont	  été	  exclues.	  Nous	  n’avons	  pas	  exclu	  les	  nullipares	  du	  groupe	  bas	  risque.	  	  

	  

Ainsi	  nous	  avons	  obtenu	  deux	  groupes	  de	  patientes	  dont	  la	  répartition	  diffère	  de	  celle	  

retrouvée	  dans	  d’autres	  études	  en	  France.	  En	  effet,	  notre	  pourcentage	  de	  patientes	  dans	  le	  

groupe	   bas	   risque	   est	   de	   seulement	   39,7	  %	   contre	   52,9	  %	   dans	   l’étude	  menée	   à	   Auxerre	  

(type	   II).	   En	   Bourgogne	   entre	   le	   1er	   janvier	   2000	   et	   le	   31	   décembre	   2003,	   tous	   types	   de	  

maternités	   confondues	   (une	   de	   type	   III,	   sept	   de	   type	   II	   et	   11	   de	   type	   I),	   le	   nombre	   de	  

grossesses	  à	  «	  bas	  risque	  obstétrical	  »	  représentait	  65,2	  %	  des	  grossesses	  [21].	  	  Néanmoins,	  

dans	   la	   littérature,	   la	   part	   de	   grossesses	   à	   «	  bas	   risque	  »	   est	   habituellement	   un	   peu	   plus	  

faible	   que	   celle-‐ci.	   Selon	   une	   étude	   de	   Jackson	   et	   al.	   [22]	   qui	   compare	   un	   centre	   de	  

naissance	  et	  un	  hôpital	  traditionnel	  aux	  Etats-‐Unis,	  45,3	  %	  de	  la	  population	  initiale	  avait	  les	  

critères	   d’une	   grossesse	   supposée	   à	   bas	   risque	   et	   accouché	   au	   centre	   de	   naissance.	   Nos	  

résultats	  se	  rapprochent	  donc	  plus	  de	  ces	  derniers	  chiffres	  ainsi	  que	  de	  ceux	  de	  la	  maternité	  

de	  Hautepierre	  à	  Strasbourg,	  de	  type	  III	  qui,	  en	  2007,	  comptait	  41,7	  %	  de	  grossesses	  à	  bas	  

risque	  [13].	  Le	  pourcentage	  de	  grossesses	  à	  bas	  risque	  serait	  donc	  différent	  suivant	  le	  type	  

de	  maternité.	  
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4.4.	  Caractéristiques	  de	  la	  mère	  et	  de	  la	  grossesse	  

	  

4.4.1.	  Origine	  ethnique	  

	  

Notre	   étude	   a	   retrouvé	   un	   taux	   significativement	   plus	   élevé	   de	   patientes	   d’origine	  

ethnique	  étrangère,	  notamment	  africaine,	  dans	  le	  groupe	  haut	  risque	  (18,3	  %	  versus	  7,8	  %,	  p	  

=	   0,018).	   Ce	   critère	   est	   rarement	   étudié	   dans	   les	   autres	   études	   et	   reste	   compliqué	   à	  

interpréter.	  Or,	  il	  serait	  intéressant	  à	  approfondir.	  En	  effet,	  aux	  Etats-‐Unis,	  le	  fait	  de	  ne	  pas	  

être	  de	  race	  blanche	  multiplie	  par	  3	  le	  risque	  de	  mortalité	  maternelle	  dû	  à	  une	  hémorragie	  

du	  post-‐partum,	  et	  ceci	  de	  manière	  indépendante	  de	  l’âge	  ou	  de	  la	  période	  étudiée	  [23].	  	  	  

De	  même,	  d’autres	   études	  ont	  montré	  que	   le	   fait	   d’être	  de	   race	  noire	   augmente	   ce	  

risque	  indépendamment	  de	  la	  parité,	  du	  niveau	  d’éducation	  et	  du	  statut	  marital	  même	  si	  les	  

conditions	  socio-‐économiques	  plus	  souvent	  défavorables	  chez	  ses	  patientes	  (avec	  l’équation	  

précarité	   et	   défaut	   de	   soins	   et	   de	   suivi)	   peuvent	   aboutir	   à	   une	   moins	   bonne	   issue.	   Ces	  

constats	  appellent	  donc	  à	  une	  certaine	  prudence	  médicale	  mais	   il	  est	  délicat	  d’exclure	  une	  

patiente	  du	  groupe	  bas	  risque	  et	  donc	  de	  l’empêcher	  de	  la	  possibilité	  d’accoucher	  en	  maison	  

de	  naissance	  seulement	  en	  raison	  de	  son	  origine	  ethnique.	  	  

	  

4.4.2.	  Parité	  

	  

Nous	  constatons	  un	  nombre	   significativement	  plus	   important	  de	  patientes	  nullipares	  

dans	  le	  groupe	  à	  bas	  risque	  (65.6	  %	  contre	  45,3	  %,	  p	  =	  0,0027).	  Cette	  différence	  notoire	  peut	  

en	  partie	  s’expliquer	  par	  le	  critère	  de	  l’âge	  d’inclusion	  dans	  ce	  groupe	  (entre	  18	  et	  35	  ans).	  	  

Cependant,	  la	  parité	  semble	  fortement	  liée	  à	  l’intervention	  des	  obstétriciens.	  En	  effet,	  

après	   une	   analyse	   suivant	   la	   parité	   dans	   le	   groupe	   bas	   risque	   nous	   avons	   relevé	   que	  

l’obstétricien	   est	   plus	   fréquemment	   intervenu	   auprès	   des	   patientes	   nullipares	  :	   47,5	   %	  

contre	  9,7	  %	  chez	   les	  multipares	   (p	  =	  0,0003),	  notamment	  pour	  extraction	   instrumentale	   :	  

28,8	  %	  contre	  3,2	  %	  chez	  les	  multipares	  (p	  =	  0,0039).	  Ces	  résultats	  peuvent	  être	  expliqués,	  

en	  partie,	  par	   le	   recours	  à	   la	  péridurale	  et	   à	   l’oxytocine,	  plus	   fréquent	   chez	   ses	  patientes.	  

Concernant	   la	   morbidité	   néonatale,	   nous	   n’avons	   pas	   retrouvé	   de	   différence	   significative	  

suivant	  la	  parité.	  
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Ces	  résultats	  nous	  font	  nous	  interroger	  sur	  la	  prise	  en	  charge	  des	  patientes	  nullipares	  

en	  salle	  de	  naissance	  traditionnelle.	  Sont-‐elles	  vraiment	  considérées	  comme	  des	  patientes	  à	  

bas	   risque	  ?	   Les	   professionnels	   de	   santé	   ne	   sont-‐ils	   pas	   surinterventionnistes	   chez	   ces	  

patientes	  qui	  doivent	  «	  faire	  leurs	  preuves	  »	  ?	  

	  

Pourtant,	  nous	  retrouvons	  cette	  liaison	  du	  transfert	  per-‐partum	  et	  de	  l’intervention	  de	  

l’obstétricien	  avec	  la	  parité	  dans	  la	  revue	  de	  la	  littérature.	  

En	  effet,	  une	  étude	  rétrospective	  réalisée	  à	  la	  maternité	  d’Hautepierre	  de	  Strasbourg	  

entre	  2005	  et	  2008	   [18]	   avait	  pour	  but	  de	  comparer	   les	   issues	  néonatales	  et	  obstétricales	  

chez	  des	  patientes	  admises	  en	  maison	  de	  naissance	  à	  celles	  chez	  des	  patientes	  admises	  en	  

salle	   de	   naissance	   traditionnelle	   et	   sélectionnées	   selon	   les	   mêmes	   critères	   stricts.	   Cette	  

étude	  a	  enregistré	  un	  taux	  de	  transfert	  de	  la	  maison	  de	  naissance	  vers	  la	  salle	  de	  naissance	  

traditionnelle	  de	  31,3	  %.	  Les	  patientes	  transférées	  étaient	  plus	  fréquemment	  des	  nullipares.	  	  

Une	   autre	   étude,	   plus	   ancienne,	   datant	   de	   1983	   et	   effectuée	   à	   Montréal	   est	   également	  

intéressante	  concernant	  ce	  point	  [24].	  Elle	  concernait	  5	  005	  naissances,	  les	  femmes	  avaient	  

été	   divisées	   en	   deux	   groupes,	   l’un	   traditionnel	   et	   l’un	   uniquement	   pris	   en	   charge	   par	   des	  

sages-‐femmes.	  Dans	  le	  second	  groupe,	  le	  taux	  de	  transfert	  était	  significativement	  plus	  élevé	  

chez	  les	  nullipares	  :	  48	  %	  contre	  25	  %	  chez	  les	  multipares.	  

De	  même,	  une	  étude	  rétrospective	  sur	  10	  ans,	  réalisée	  à	  Stockholm	  [20]	  avait	  pour	  but	  

de	  comparer	   la	  mortalité	  périnatale	  pour	  des	  accouchements	  qui	  ont	  eu	   lieu	  en	  centre	  de	  

naissance	   par	   rapport	   à	   ceux	   en	   salle	   de	   naissance	   traditionnelle	   sélectionnés	   selon	   les	  

mêmes	   critères.	   L’analyse	   suivant	   la	   parité	   a	   montré	   une	   augmentation	   significative	   du	  

risque	  de	  décès	  périnatal	  chez	  les	  primipares	  en	  centre	  de	  naissance	  :	  9,4/1	  000	  contre	  5,2/1	  

000,	  contrairement	  aux	  multipares	  :	  2,2/1	  000	  contre	  4,5/1	  000.	  	  

	  

Cependant,	   exclure	   les	   nullipares	   du	   groupe	   à	   bas	   risque	   serait	   fermer	   la	   porte	   des	  

espaces	   physiologiques	   et	   des	  maisons	   de	   naissance	   à	   de	   nombreuses	   femmes	   enceintes	  

désirant	  un	  accouchement	  plus	  naturel.	  Ne	  doit-‐on	  pas	  leur	  laisser	  leur	  chance	  et	  mieux	  les	  

accompagner	   pendant	   le	   travail	   et	   l’accouchement,	   en	   ayant,	   par	   exemple,	   recours	   à	  

l’oxytocine	  seulement	  lorsque	  cela	  est	  nécessaire	  ?	  
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4.5.	  Déroulement	  du	  travail	  et	  de	  l’accouchement	  

	  

4.5.1.	  Anomalie	  du	  rythme	  cardiaque	  fœtal	  

	  

Nous	  avons	  observé	  dans	  notre	  étude	  un	  nombre	   important	  d’accouchements	  qui	  se	  

sont	  compliqués	  d’une	  anomalie	  du	  rythme	  cardiaque	  fœtal	  notamment	  dans	  le	  groupe	  bas	  

risque	   40	   %	   contre	   35,8	   %	   dans	   le	   haut	   risque.	   Nous	   n’avons	   pas	   relevé	   de	   différence	  

significative.	  Nos	  chiffres	  sont	  plus	  élevés	  que	  ceux	  de	   l’étude	  réalisée	  à	  Auxerre	  dans	  une	  

maternité	  de	  niveau	  II	  qui	  retrouvait	  une	  anomalie	  du	  rythme	  cardiaque	  fœtal	  dans	  30,8	  %	  

des	  accouchements	  supposés	  à	  bas	  risque	  et	  dans	  25,5	  %	  de	  ceux	  à	  haut	  risque	  [14].	  Malgré	  

cette	   différence	   entre	   les	   deux	   études,	   nous	   retrouvons	   quasiment	   le	   même	   écart	   de	  

pourcentage	  entre	  les	  deux	  groupes.	  	  

Cette	  différence	  entre	   les	  deux	  études	  peut	  s’expliquer,	  en	  partie,	  par	   le	   fait	  que	   les	  

maternités	  étudiées	  n’étaient	  pas	  de	  même	  type,	  mais	   surtout	  par	   le	   type	  de	  notre	  étude	  

(rétrospectif)	  et	   le	  mode	  de	  recueil	  des	  données.	  En	  effet,	  nous	  avons	  comptabilisé	   toutes	  

les	  anomalies	  du	  rythme	  cardiaque	  fœtal	  codées	  dans	   le	   logiciel	   informatique	  sans	  plus	  de	  

précisions.	   Nous	   ne	   connaissions	   donc	   ni	   la	   nature	   de	   l’anomalie,	   ni	   le	   niveau	   de	   risque	  

d’acidose	  fœtale	  pour	  chaque	  cas,	  ni	  si	  l’obstétricien	  avait	  été	  réellement	  appelé	  ou	  non.	  Or,	  

dans	  notre	  étude,	  seulement	  22,4	  %	  des	  ARCF	  ont	  requis	   la	  réalisation	  d’un	  pH	  au	  scalp	  et	  

38,6	   %	   n’ont	   pas	   nécessité	   l’intervention	   de	   l’obstétricien,	   à	   savoir	   une	   extraction	  

instrumentale	   ou	   une	   césarienne.	   De	   plus,	   significativement	   plus	   de	   pH	   au	   scalp	   ont	   été	  

effectués	   dans	   le	   groupe	   haut	   risque	   (11,68	   %	   contre	   3,33	   %,	   p	   =	   0,026).	   Les	   ARCF	  

présentaient	  donc	  probablement	  un	  risque	  plus	  élevé	  d’acidose	  fœtale	  dans	  le	  groupe	  haut	  

risque	  par	  rapport	  au	  bas	  risque.	  

Ainsi,	  nous	  pouvons	   supposer	  qu’un	  nombre	  non	  négligeable	  d’ARCF	  étaient	  à	   faible	  

risque	  d’acidose	   fœtale	  et	  n’exigeaient	  donc	  pas	   l’appel	  de	   l’obstétricien.	  Cependant,	   tout	  

cela	   est	   à	   nuancer	   par	   le	   fait	   qu’une	   sage-‐femme	  peut	   coter	   une	  ARCF	   informatiquement	  

sans	   qu’elle	   ait	   jugé	   nécessaire	   d’appeler	   l’obstétricien.	   L’interprétation	   du	   rythme	  

cardiaque	  fœtal	  et	  la	  conduite	  à	  tenir	  en	  fonction	  font	  partie	  du	  champ	  d’action	  et	  du	  rôle	  de	  

la	  sage-‐femme.	  
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Pour	   éviter	   ces	   biais,	   il	   aurait	   fallu	   être	   certains	   de	   l’appel	   de	   l’obstétricien	   et	   que	  

chaque	   ARCF	   soit	   classée	   en	   fonction	   de	   son	   niveau	   de	   risque	   d’acidose	   fœtale	  :	   faible,	  

modéré,	   important	   ou	   majeur,	   classification	   établie	   par	   le	   Collège	   National	   des	  

Gynécologues	  Obstétriciens	  Français	  (CNGOF)	  [25]	  (voir	  Annexe	  	  IV).	  	  

	  

4.5.2.	  Thérapeutiques	  pendant	  le	  travail	  

	  

L’analgésie	  péridurale	  n’est	  pas	  possible	  en	  maison	  de	  naissance.	  D’autres	  techniques	  

comme	   l’acupuncture	   ou	   la	   mobilisation	   sont	   utilisées	   pour	   soulager	   la	   douleur	   des	  

patientes	   et	   améliorer	   leur	   bien-‐être.	   Or,	   dans	   notre	   groupe	   bas	   risque,	   une	   analgésie	  

péridurale	  a	  été	  mise	  en	  place	  dans	  83,3	  %	  des	  cas	  et	  il	  a	  été	  montré	  que	  cela	  allongeait	  la	  

durée	  de	  la	  deuxième	  phase	  du	  travail	  et	  multipliait	  le	  taux	  d’extractions	  instrumentales	  [26,	  

27].	  Au	  CHU	  de	  Caen,	  en	  2014,	  le	  taux	  de	  péridurale	  pendant	  le	  travail	  était	  de	  79,4	  %.	  

	  

Par	   ailleurs,	   l’analgésie	   péridurale	   augmente	   le	   recours	   à	   l’oxytocine,	   hormone	   qui	  

permet	  d’intensifier	  et	  de	  régulariser	  le	  rythme	  des	  contractions.	  Cette	  dernière	  ne	  peut	  pas	  

être	  utilisée	  en	  maison	  de	  naissance.	  Dans	  notre	  étude,	   le	  Syntocinon®	  a	  été	  prescrit	  dans	  

44,4	  %	  chez	  les	  patientes	  supposées	  à	  bas	  risque	  en	  cas	  de	  mauvaise	  dynamique	  utérine	  ou	  

de	   stagnation	   de	   la	   dilatation.	   Ce	   chiffre	   est	   sûrement	   sous-‐estimé	   du	   fait	   du	   mode	   de	  

recueil	   de	   nos	   données.	   En	   France,	   l’enquête	   de	   périnatalité	   de	   2010	   [28]	   rapportait	   une	  

utilisation	  d’oxytocine	  dans	  63,9	  %	  des	  accouchements,	  que	  le	  travail	  soit	  spontané	  ou	  non.	  

Or,	  l’oxytocine	  est	  un	  facteur	  de	  risque	  indépendant	  d’hémorragie	  du	  post-‐partum	  grave.	  Le	  

risque	  d’HPP	  est	  presque	  doublé	  en	  cas	  d’administration	  pendant	  le	  travail	  (x	  1,8)	  et	  il	  est	  de	  

surcroit	  proportionnel	  à	  la	  quantité	  administrée	  [29].	  

	  

Dans	   le	  groupe	  bas	  risque,	  nous	  avons	  enregistré	  8	  hémorragies	  du	  post-‐partum	   soit	  

8,9	   %.	   Seulement	   trois	   d’entre	   elles	   avaient	   reçu	   des	   oxytociques	   pendant	   le	   travail.	   Ce	  

résultat	   confirme	   l’imprévisibilité	   de	   l’accouchement,	   des	   complications	   pouvant	   survenir	  

alors	  même	  qu’aucun	  facteur	  de	  risque	  n’était	  présent.	  
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4.5.3.	  Voie	  d’accouchement	  

	  

Dans	   le	  groupe	  bas	  risque	  nous	  avons	  noté	  20	  %	  d’extractions	   instrumentales	  contre	  

16,1	   %	   dans	   le	   haut	   risque.	   Le	   taux	   total	   d’extractions	   instrumentales,	   toutes	   patientes	  

confondues,	   était	   de	   17,6	   %	   pour	   un	   taux	   total	   au	   CHU	   de	   Caen	   en	   2014	   de	   19,7	   %.	   A	  

Auxerre,	   l’étude	   a	   retrouvé	   16,6	  %	  d’extractions	   instrumentales	   dans	   le	   bas	   risque	   contre	  

11,3	  %	  dans	  le	  haut	  risque	  [14].	  Dans	  notre	  étude,	  82,5	  %	  des	  extractions	  instrumentales	  ont	  

été	   réalisées,	   entre	   autres,	   pour	  ARCF.	   En	   cas	  de	  non	  progression	  de	   la	  présentation	   sans	  

ARCF,	   l’obstétricien	   était	   appelé	   au	   bout	   de	   30	   minutes	   d’efforts	   expulsifs.	   Lorsque	   les	  

efforts	   expulsifs	   étaient	   prolongés,	   nous	   avons	   enregistré	   un	   taux	   d’extractions	  

instrumentales	   de	   54,2	   %,	   ce	   qui	   veut	   dire	   que	   dans	   presque	   la	   moitié	   des	   cas	   d’efforts	  

expulsifs	  prolongés,	  l’obstétricien	  n’est	  pas	  intervenu.	  

	  

Concernant	   le	   taux	  de	  césariennes,	  nous	  en	  avons	  constaté	  7,8	  %	  dans	   le	  bas	   risque	  

contre	  12,4	  %	  dans	  le	  haut	  risque	  avec	  un	  pourcentage	  général	  de	  10,6	  %.	  A	  la	  maternité	  du	  

CHU	  de	  Caen	  en	  2014,	  le	  taux	  de	  césariennes	  était	  de	  21,3	  %,	  et	  au	  niveau	  national	  21	  %	  en	  

2010	  [28].	  Dans	  83,3	  %	  des	  cas,	  une	  ARCF	  était	  présente.	  Pour	  comparaison,	  à	  Auxerre,	   le	  

taux	  de	  césariennes	  était	  de	  3,08	  %	  dans	  le	  bas	  risque	  et	  5,63	  %	  dans	  le	  haut	  risque	  [14].	  	  

	  

Malgré	  ces	  faibles	  taux	  de	  césariennes	  pendant	  le	  travail	  dans	  le	  groupe	  bas	  risque,	  le	  

taux	  d’interventions	  obstétricales	  est	  élevé	  dans	  celui-‐ci	  :	  34,4	  %.	  Or,	  c’est	  cette	  population	  

qui,	   en	   maison	   de	   naissance,	   nécessiterait	   un	   transfert	   vers	   une	   salle	   de	   naissance	  

traditionnelle	  et	  médicalisée	  pendant	   le	   travail.	  A	   l’espace	  physiologique	  de	  Strasbourg,	   le	  

taux	  de	  transfert	  de	  la	  maison	  de	  naissance	  vers	  la	  salle	  de	  naissance	  traditionnelle	  était	  de	  

31,3	  %	  entre	   janvier	   2005	   et	   juin	   2008,	   ce	   qui	   rejoint	   nos	   données.	   Cependant,	   ce	   chiffre	  

prend	   en	   compte	   le	   taux	   de	   transfert	   du	   nouveau-‐né	  :	   18,2	   %	   pour	   un	   état	   fœtal	   non	  

rassurant.	   Il	   est	   aussi	   en	   partie	   explicable	   par	   la	   demande	   d’analgésie	   péridurale	   (56,6	  %)	  

[18].	  	  
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Nos	  résultats	  du	  groupe	  supposé	  à	  bas	  risque	  reflètent	  donc	  l’activité	  d’une	  maternité	  

universitaire,	   traditionnelle	   et	   non	   celle	   des	   maisons	   de	   naissance	   ou	   des	   espaces	  

physiologiques.	  

	  

4.6.	  Issues	  néonatales	  

	  

Concernant	   les	   nouveau-‐nés,	   nous	   n’avons	   pas	   enregistré	   de	   différence	   significative	  

pour	  la	  réanimation	  néonatale	  (ventilation	  et/ou	  oxygénation	  et/ou	  intubation)	  :	  3,3	  %	  dans	  

le	  bas	  risque	  contre	  10	  %	  dans	   le	  haut	  risque	   (p	  =	  0,059).	   Il	  en	  va	  de	  même	  concernant	   le	  

score	  d’Apgar	  à	  5	  min	  de	  vie,	   inférieur	  ou	  égal	  à	  7	   (bas	   risque	  :	  0,	  haut	   risque	  :	  3,6	  %,	  p	  =	  

0,16)	  ou	  le	  pH	  artériel	  à	  la	  naissance.	  	  

Nous	  avons	  noté	  une	  différence	  significative	  concernant	  le	  poids,	  14,3	  %	  des	  nouveau-‐

nés	   dans	   le	   haut	   risque	   avaient	   un	   poids	   à	   la	   naissance	   inférieur	   à	   2	  500	   grammes.	   Nous	  

avons	   également	   remarqué	   que	   les	   nouveau-‐nés	   du	   groupe	   haut	   risque	   sont	  

significativement	   plus	   transférés	   en	   réanimation	   néonatale	   ou	   en	   soins	   intensifs.	   Ces	  

résultats	   s’expliquent,	   en	   partie,	   par	   le	   terme	   de	   naissance	  :	   27	   nouveau-‐nés	   sont	   nés	  

prématurément	  dans	  le	  groupe	  haut	  risque.	  

Cependant,	  nous	  avons	  constaté	  deux	  détresses	  respiratoires	  à	  la	  naissance,	  en	  dehors	  

de	   toute	   prématurité,	   dans	   le	   groupe	   bas	   risque	   qui	   ont	   nécessité	   une	   hospitalisation	   en	  

soins	  intensifs	  (soit	  2,2	  %)	  contre	  une	  seule	  dans	  le	  haut	  risque.	  

	  

Dans	   la	   revue	   de	   la	   littérature,	   les	   publications	   comparant	   l’activité	   en	   maison	   de	  

naissance	  avec	  celle	  en	  établissement	  traditionnel,	  à	  l’étranger,	  ont	  rapporté	  une	  mortalité	  

périnatale	  variant	  de	  0	  à	  15	  pour	  mille,	   toujours	   inférieure	  à	  celle	  du	  groupe	  témoin,	  sans	  

que	  cette	  différence	  soit	  forcément	  significative.	  La	  plupart	  de	  ces	  études	  ont	  aussi	  montré	  

que	  la	  morbidité	  périnatale	  était	  réduite	  dans	  les	  groupes	  bas	  risque	  en	  maison	  de	  naissance	  

[19].	  	  D’autres	  n’ont	  révélé	  aucune	  différence	  significative	  entre	  les	  deux	  groupes	  que	  ce	  soit	  

pour	  la	  mortalité	  ou	  la	  morbidité	  périnatale	  [20,	  30-‐33].	  	  Jackson	  et	  al.	  [22],	  dans	  une	  étude	  

prospective	  conduite	  de	  1994	  à	  1996,	  ont	  retrouvé	  un	  taux	  de	  4,5	  %	  de	  maladies	  néonatales	  

chez	  1	  808	  nouveau-‐nés	   issus	  de	  grossesses	   supposées	  à	  bas	   risque	   sans	  pour	  autant	  que	  

cela	  soit	  significatif.	  Ces	  études	  sont	  très	  hétérogènes.	  	  
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En	  effet,	  suivant	  les	  pays,	  le	  fonctionnement	  des	  maisons	  de	  naissance	  est	  différent,	  et	  

surtout,	   comme	   nous	   avons	   pu	   le	   voir,	   les	   critères	   de	   sélection	   des	   femmes	   enceintes	  

supposées	  à	  bas	   risque	  sont	  variables,	   tout	  comme	   la	  proportion	  de	  nullipares.	   Il	  est	  donc	  

difficile	  d’étendre	  ces	  résultats	  à	  la	  France.	  

	  

En	   France,	   l’étude	   cas-‐témoins	   concernant	   les	   issues	   obstétricales	   et	   néonatales	   en	  

«	  maison	  de	  la	  naissance	  »,	  réalisée	  à	   la	  maternité	  de	  Hautepierre	  à	  Strasbourg,	  n’a	  pointé	  

aucune	   différence	   significative	   concernant	   les	   issues	   néonatales	   défavorables	   (pH	   artériel	  

néonatal	   <	   7,15	   et/ou	   score	   d’Apgar	   à	   5	   min	   ≤	   6	   et/ou	   décès	   néonatal)	   entre	   les	   deux	  

groupes	  :	   7,3	  %	   versus	   7,2	  %.	  Néanmoins,	   18,2	  %	  des	   transferts	   vers	   la	   salle	   de	  naissance	  

traditionnelle	  étaient	  dus	  à	  un	  état	  fœtal	  non	  rassurant	  [18].	  	  	  

Enfin,	   l’étude	   rétrospective	   menée	   en	   Bourgogne	   et	   s’interrogeant	   sur	   le	   risque	  

néonatal	   pour	   les	   grossesses	   à	   bas	   risque	   a	   rapporté	   159	  enfants	   sur	   46	  345,	   soit	   0,34	  %,	  

touchés	  par	  une	  morbidité	  néonatale	  sévère	  [22].	  

	  

Ainsi,	   malgré	   des	   définitions	   différentes	   du	   bas	   risque,	   la	   mortalité	   et	   la	   morbidité	  

néonatale	  sévère	  après	  une	  grossesse	  à	  bas	  risque	  obstétrical	  est	  plutôt	  rare,	  mais	  le	  risque	  

est	  toujours	  présent.	  

	  

4.7.	  L’accouchement	  dit	  «	  physiologique	  »	  

	  

Nous	  observons	  que	  nos	  résultats	  du	  groupe	  à	  bas	  risque	  reflètent	  l’activité	  en	  salle	  de	  

naissance	   traditionnelle	   dans	   une	   maternité	   universitaire	   et	   non	   celle	   d’une	   maison	   de	  

naissance	  ou	  d’un	  espace	  physiologique.	  

	  

En	   France,	   c’est	   l’espace	   physiologique	   de	   la	  maternité	   de	  Hautepierre	   à	   Strasbourg	  

qui	   se	   rapproche	   le	  plus	  du	  mode	  de	   fonctionnement	  d’une	  maison	  de	  naissance,	   tout	  en	  

étant	  dans	  les	  locaux	  de	  l’hôpital	  pour	  permettre	  un	  transfert	  rapide	  si	  nécessaire.	  
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	  L’étude	   menée	   dans	   leur	   établissement	   a	   montré	   que	   les	   patientes	   admises	   en	  

«	  maison	   de	   la	   naissance	  »	   avaient	   plus	   fréquemment	   un	   accouchement	   par	   voie	   basse	  

spontanée	  (88,6	  %	  contre	  82,8	  %,	  p	  =	  0,034)	  et	  moins	  de	  lésions	  périnéales	  (60,1	  %	  contre	  

62,5	  %,	  p	  =	  0,013)	  [18].	  	  	  

Dans	   la	  revue	  de	   la	   littérature	  étrangère	  où	  des	  structures	  type	  maison	  de	  naissance	  

existent	   depuis	   plusieurs	   années,	   la	   plupart	   des	   études	   s’accordent	   sur	   le	   fait	   que	   les	  

accouchements	   en	   dehors	   de	   toute	   structure	   hospitalière	   sont	   sujets	   à	   un	   nombre	  moins	  

important	   d’interventions	   pendant	   le	   travail	   et	   l’accouchement,	   que	   cela	   soit	   du	   côté	  

maternel	  ou	  néonatal	  [19,	  30-‐32].	  	  	  

	  

Il	  semblerait	  donc	  que	  pour	  une	  population	  à	  bas	  risque,	  accoucher	  dans	  une	  maison	  

de	   naissance	   ou	   dans	   un	   espace	   physiologique	   accompagné	   par	   une	   sage-‐femme	   soit	  

synonyme	  d’un	  accouchement	  plus	  physiologique,	  plus	  naturel	  avec	  moins	  de	  complications.	  

	  

4.8.	  Aspect	  économique	  de	  la	  naissance	  

	  

La	   grossesse,	   l’accouchement	   et	   le	   post-‐partum	   sont	   une	   part	   non	   négligeable	   du	  

budget	  de	  la	  Sécurité	  Sociale.	  Ils	  contribuent	  donc	  à	  son	  déficit,	  notamment	  par	  les	  progrès	  

médicaux,	  et	  du	   fait	  de	  cette	  augmentation	  de	   la	  médicalisation	  de	   l’accouchement.	  Or,	   la	  

grossesse	  n’est	  pas	  une	  maladie.	   Surmédicaliser	   les	   grossesses	  physiologiques	  n’augmente	  

t’il	  pas	  ce	  déficit	  à	  tort	  ?	  Avec	  des	  budgets	  de	  plus	  en	  plus	  drastiques,	   la	  réorganisation	  du	  

fonctionnement	  des	  maternités	  devient	  nécessaire	  pour	  en	  diminuer	  les	  coûts.	  Cependant,	  il	  

ne	  faut	  pas	  en	  oublier	  l’essentiel,	  l’humanité.	  

Le	   Collectif	   Interassociatif	   Autour	   de	   la	   NaissancE	   (CIANE)	   a	   modélisé	   les	   coûts	   de	  

fonctionnement	  d’une	  maison	  de	  naissance	  [34].	  Le	  coût	  total	  pour	  le	  suivi	  d’une	  grossesse	  

en	  maison	  de	  naissance	  (sans	  prise	  en	  compte	  des	  examens	  paracliniques)	  serait	  de	  1	  885	  €	  

contre	   2	  650	   €	   dans	   une	  maternité	   de	   type	   I	   (suivi	   de	   consultations	   et	   séjour	   hospitalier	  

classique).	  L’économie	  pour	  la	  Sécurité	  Sociale	  serait	  donc	  d’environ	  765	  €	  par	  grossesse	  et	  

naissance.	   Le	   CIANE	   estime	   que	   25	   %	   des	   femmes	   enceintes	   aimeraient	   être	   suivies	   en	  

maison	  de	  naissance,	  ce	  qui	  pourrait	  permettre	  une	  économie	  de	  153	  millions	  par	  an.	  
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Ainsi,	   les	  maisons	  de	  naissance	  seraient	  une	  alternative	   intéressante	  pour	  également	  

diminuer	   les	   coûts	   relatifs	   à	   la	   naissance	   sur	   le	   long	   terme.	   Dans	   un	   premier	   temps	   cela	  

représente	  un	  investissement	  pour	  la	  création	  de	  ces	  structures,	  contrairement	  aux	  espaces	  

physiologiques	  dont	   le	   coût	   d’investissement	   est	   beaucoup	  plus	   faible	   (puisqu’au	   sein	  des	  

maternités	  existantes).	  

	  

4.9.	  La	  place	  et	  le	  rôle	  de	  la	  sage-‐femme	  

	  

Bien	   que	   potentiellement	   surestimés	   ou	   biaisés	   par	   le	   fait	   que	   notre	   étude	   ait	   été	  

réalisée	  dans	  une	  maternité	  universitaire	  de	  niveau	   III,	   ces	   résultats	   incitent	  à	   s’interroger	  

sur	   le	   rôle	  de	   la	   sage-‐femme	  et	  ses	  pratiques.	  En	  effet,	   la	  population	  de	  notre	  groupe	  bas	  

risque	   est	   celle	   qui	   serait	   éligible	   pour	   un	   suivi	   et	   un	   accouchement	   dans	   une	  maison	   de	  

naissance	  ou	  un	  espace	  physiologique	  géré	  en	  autonomie	  par	  des	  sages-‐femmes.	  Le	  décret	  

n°2014-‐1585	   du	   23	   décembre	   2014	   précise	   que	   les	   sages-‐femmes	   de	   second	   grade	  

«	  peuvent	  être	  nommées	  responsables	  d’unité	  de	  physiologie	  »	  [35].	  	  Or,	  rappelons-‐le,	  dans	  

ce	  même	  groupe,	  un	  taux	  d’appel	  de	   l’obstétricien	  de	  58,9	  %	  et	  un	  taux	  d’intervention	  de	  

34,4	  %	  ont	  été	  relevés.	  En	  comparaison,	  à	  Auxerre,	  maternité	  de	  niveau	  II,	  les	  taux	  d’appel	  et	  

d’intervention	  dans	  le	  groupe	  bas	  risque	  étaient	  respectivement	  de	  37	  %	  et	  21	  %	  [14].	  

	  

La	   sage-‐femme	   est	   la	   gardienne	   de	   la	   physiologie,	   elle	   se	   doit	   de	   diagnostiquer	   la	  

pathologie	  pour	  en	  référer	  au	  médecin	  lorsque	  cela	  est	  nécessaire.	  L’article	  L.4151-‐3	  du	  code	  

de	   la	   santé	   publique	   précise	  :	  «	  En	   cas	   de	   pathologie	   maternelle,	   fœtale	   ou	   néonatale	  

pendant	   la	  grossesse,	   l’accouchement	  ou	   les	   suites	  de	  couches,	  et	  en	  cas	  d’accouchement	  

dystocique,	  la	  sage-‐femme	  doit	  faire	  appel	  à	  un	  médecin.	  »	  Cependant,	  ici,	  seulement	  58,5	  %	  

des	  appels	  ont	  nécessité	  une	  intervention.	  De	  plus,	  comme	  nous	  l’avons	  vu	  précédemment	  

la	   majorité	   des	   appels	   pour	   ARCF	   n’a	   pas	   nécessité	   de	   pH	   au	   scalp	   ou	   d’intervention	   de	  

l’obstétricien.	  	  
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Nous	  pouvons	  alors	  nous	  demander	  si	  la	  totalité	  de	  ces	  appels	  était	  justifiée.	  En	  effet,	  

le	  RCF	  doit	  être	  analysé	  par	  la	  sage-‐femme	  en	  se	  basant	  sur	  le	  rythme	  de	  base,	  la	  variabilité,	  

la	  présence	  ou	  non	  d’accélérations	  et	  de	  ralentissements	  et	  classé	  suivant	  le	  risque	  d’acidose	  

si	   des	   anomalies	   sont	   enregistrées.	   Seuls	   les	   cas	   de	   risque	   important	   et	  majeur	   d’acidose	  

nécessitent	  l’intervention	  du	  médecin.	  

	  

Par	   ailleurs,	   dans	   notre	   étude,	   sept	   interventions	   (soit	   22,6	   %)	   concernaient	   la	  

réalisation	   d’une	   délivrance	   artificielle	   et/ou	   révision	   utérine.	   Or,	   l’article	   R.4127-‐318	   du	  

code	  de	  la	  santé	  publique	  précise	  que	  «	  la	  sage-‐femme	  est	  notamment	  autorisée	  à	  pratiquer	  

(…)	   la	  délivrance	  artificielle	  et	   la	   révision	  utérine.	  »	  N’y-‐a-‐t-‐il	   donc	  pas	  une	   sous	  utilisation	  

des	  compétences	  des	  sages-‐femmes	  ?	  

	  

Ainsi,	  ce	  taux	  élevé	  d’appel	  de	  l’obstétricien	  n’est-‐il	  pas	  dû	  à	  son	  recours	  facile	  du	  fait	  

de	  la	  présence	  constante,	  sur	  place,	  de	  l’obstétricien	  et	  de	  l’interne	  ?	  

	  

La	  sage-‐femme	  ne	  devrait-‐elle	  pas	  référer	  uniquement	  si	   l’intervention	  sort	  du	  cadre	  

de	  ses	  compétences	  ?	  	  

	  

Le	  taux	  élevé	  d’intervention	  peut-‐il	  seulement	  s’expliquer	  par	  le	  caractère	  universitaire	  

de	  notre	  maternité	  qui	  incite	  les	  internes	  à	  faire	  le	  plus	  d’actes	  possible	  ?	  

	  

4.10.	  Le	  rôle	  de	  l’obstétricien	  

	  

L’obstétricien	   a	   pour	   responsabilité	   la	   prise	   en	   charge	   des	   grossesses	   et	   des	  

accouchements	   pathologiques.	   Or,	   l’enquête	   de	   périnatalité	   de	   2010	   [28]	   a	   montré	   que	  

17,8%	  des	  accouchements	  par	  voie	  basse,	  non	  opératoires	  et	  donc	  physiologiques,	  étaient	  

encore	   réalisés	   par	   un	   obstétricien	   (versus	   29,7	  %	   selon	   l’enquête	   de	   2003).	   	   Par	   ailleurs,	  

dans	  notre	  étude,	   la	  moitié	  des	  appels	  pour	  des	  efforts	  expulsifs	  prolongés,	  de	  plus	  de	  30	  

minutes	  ne	  se	  sont	  pas	  terminés	  par	  une	  extraction	  instrumentale.	  N’est-‐ce	  donc	  pas	  le	  rôle	  

de	  la	  sage-‐femme	  ?	  
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Toujours	   d’après	   les	   données	   de	   l’enquête	   de	   périnatalité,	   une	   étude	   a	   été	   menée	  

pour	   calculer	   les	   interventions	   obstétricales	   chez	   les	   femmes	   à	   bas	   risque	   selon	   les	  

caractéristiques	   de	   la	  maternité	   [36].	   Le	   groupe	   de	   femmes	   enceintes	   à	   bas	   risque	   a	   été	  

obtenu	  en	  excluant	   les	  antécédents	  graves,	   les	  antécédents	  obstétricaux	   importants	  et	   les	  

complications	  de	  la	  grossesse.	  Avec	  ces	  critères	  65	  %	  des	  femmes	  incluses	  dans	  l’enquête	  de	  

périnatalité	  de	  2010	  étaient	  considérées	  comme	  à	  bas	  risque	  obstétrical.	  	  

L’étude	  a	  également	  montré	  que	  52	  %	  des	  patientes	  à	  bas	  risque	  avaient	  eu	  au	  moins	  

une	   intervention	   obstétricale	   soit	   un	   déclenchement	   du	   travail,	   une	   césarienne,	   une	  

extraction	  instrumentale	  ou	  une	  épisiotomie.	  	  

Ces	  interventions	  n’étaient	  pas	  plus	  fréquentes	  dans	  les	  grandes	  maternités	  mais	  leur	  

probabilité	  était,	  en	  revanche,	  plus	  élevée,	  dans	  les	  maternités	  privées.	  De	  même,	  le	  risque	  

d’extraction	  instrumentale	  était	  multiplié	  par	  1,2	  dans	  les	  maternités	  réalisant	  plus	  de	  3	  000	  

accouchements	  par	  an	  (16,6	  %).	  En	  comparaison,	  celles	  de	  moins	  de	  1	  000	  accouchements	  

par	   an	   ont	   recensées	   12,7	   %	   d’extractions	   instrumentales	   à	   statut	   de	   maternité,	   âge	  

gestationnel,	   poids	   de	   naissance,	   parité,	   IMC,	   pays	   de	   naissance	   et	   niveau	   d’études	  

identiques.	  

Ainsi,	  ce	  taux	  élevé	  d’intervention	  de	  l’obstétricien	  peut	  certainement	  s’expliquer	  par	  

la	   taille	   de	   la	  maternité	   dans	   laquelle	   nous	   avons	   réalisé	   l’étude.	   La	   politique	   de	   prise	   en	  

charge	   est	   susceptible	   d’être	   plus	   interventionniste,	   chez	   des	   patientes	   supposées	   à	   bas	  

risque,	   par	   une	   transposition	   des	   protocoles	   dédiés	   aux	   femmes	   à	   plus	   haut	   risque.	   Par	  

ailleurs,	   le	  caractère	  universitaire	  de	  notre	  établissement	   fait	  que	   les	  professionnels	  ont	   la	  

responsabilité	  de	  la	  formation	  des	  étudiants	  ainsi	  que	  de	  l’activité	  de	  recherche.	  

	  

Il	   faudrait	   donc	   comparer	   une	   population	   de	   femmes	   enceintes	   à	   bas	   risque,	  

clairement	  définie,	  dans	  des	  maternités	  de	  niveaux	  et	  de	  tailles	  différentes	  ainsi	  que	  dans	  les	  

maisons	   de	   naissance	   expérimentales	   et	   les	   espaces	   physiologiques	   gérés	   par	   des	   sages-‐

femmes	  pour	  éviter	  ce	  biais.	  
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5.	  CONCLUSION	  
	  

	  

En	   France,	   les	   maisons	   de	   naissance	   seront	   autorisées	   cette	   année	   en	   vue	   d’une	  

expérimentation	  sur	  deux	  ans.	  Les	  femmes	  enceintes	   identifiées	  à	  bas	  risque	  et	  souhaitant	  

accoucher	  autrement	  pourront	  donc	  choisir	  ce	  type	  de	  structure.	  

	  

Notre	  étude	  de	   cohorte	   rétrospective	  a	   tenté	  d’évaluer	   si	   une	  grossesse	   identifiée	  à	  

bas	   risque	  était	   toujours	  suivie	  d’un	  accouchement	  à	  bas	   risque.	  Pour	  cela,	  elle	  avait	  pour	  

objectif	   principal	   d’estimer	   le	   taux	   d’intervention	   de	   l’obstétricien	   dans	   une	   population	  

supposée	  à	  bas	  risque	  en	  le	  comparant	  à	  une	  population	  à	  haut	  risque.	  	  

Un	  tiers	  des	  patientes	  classées	  dans	  le	  groupe	  bas	  risque	  a	  nécessité	  l’intervention	  de	  

l’obstétricien	   pendant	   l’accouchement	   et	   plus	   de	   la	  moitié	   d’entres	   elles	   son	   appel.	   Nous	  

n’avons	   pas	   observé	   de	   différence	   significative	   avec	   le	   groupe	   à	   haut	   risque	   pour	  

l’intervention	   et	   l’appel	   de	   l’obstétricien.	   Cependant,	   le	   taux	   d’intervention	   de	   ce	   dernier	  

semble	   fortement	   lié	  à	   la	  parité.	  En	  effet,	  dans	   le	  groupe	  bas	   risque	   l’obstétricien	  est	  plus	  

fréquemment	  intervenu	  chez	  les	  nullipares.	  

	  

Ainsi,	   aussi	   stricte	   soit-‐elle,	   la	  définition	  d’une	  grossesse	  à	  bas	   risque	  ne	  permet	  pas	  

d’exclure	   complètement	   la	   survenue	   de	   complications	   pendant	   l’accouchement.	   Celui-‐ci	  

reste	   imprévisible	   et	   peut	   se	   compliquer	   alors	   qu’il	   n’y	   avait	   aucun	   facteur	   de	   risque	   au	  

moment	   de	   la	   mise	   en	   travail.	   Malgré	   nos	   biais	   non	   négligeables,	   ce	   constat	   démontre	  

l’intérêt	  d’un	  bloc	  obstétrical	  et	  médicalisé	  à	  proximité	  des	  maisons	  de	  naissance	  comme	  le	  

prévoit	  le	  cahier	  des	  charges	  de	  l’HAS.	  

	  

Néanmoins,	  cette	  étude	  reflète	  l’activité	  dans	  une	  salle	  de	  naissance	  traditionnelle,	  de	  

type	   III	  où	   les	  obstétriciens	  et	   internes	   sont	  présents	   sur	  place,	  et	  non	  celle	  en	  maison	  de	  

naissance	  ou	  dans	  un	  espace	  physiologique,	  géré	  par	  des	  sages-‐femmes,	  où	  l’accouchement	  

semble	  être	  plus	  physiologique	  (moins	  d’interventions	  obstétricales).	  
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Il	  est	  alors	  nécessaire	  de	  revoir	  notre	  façon	  de	  penser	  la	  naissance	  et	  la	  prise	  en	  charge	  

des	  couples	  et	  des	  familles	  pour	  répondre	  à	   leurs	  attentes	  et	  qu’ils	  puissent	  avoir	   le	  choix.	  

Les	   maisons	   de	   naissance	   et	   les	   espaces	   physiologiques	   gérés	   par	   des	   sages-‐femmes	  

semblent	   être	   une	   alternative	   intéressante	   pour	   répondre	   à	   ces	   besoins	   et	   revaloriser	   les	  

sages-‐femmes	  dans	  la	  prise	  en	  charge	  des	  grossesses	  physiologiques.	  
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Annexe	  I	  :	  Suivi	  et	  orientation	  des	  femmes	  enceintes	  en	  
fonction	  du	  niveau	  de	  risque	  obstétrical	  

	  

	  

	  

	  

	  

Source	  :	  Recommandations	  professionnelles	  concernant	  le	  suivi	  et	  l’orientation	  des	  femmes	  

enceintes	  en	  fonction	  des	  situations	  à	  risque	  identifiées.	  Haute	  Autorité	  de	  Santé	  ;	  2007.	  
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Annexe	  II	  :	  Tableau	  comparatif	  des	  critères	  définissant	  une	  
grossesse	  à	  bas	  risque	  
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Annexe	  III	  :	  Grille	  de	  recueil	  
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Annexe	  IV	  :	  Classification	  du	  rythme	  cardiaque	  fœtal	  selon	  
le	  CNGOF	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Source	  :	  Carbonne	  B,	  Dreyfus	  M,	  Schall	  JP	  and	  al.	  Classification	  CNGOF	  du	  rythme	  cardiaque	  

fœtal	  :	   obstétriciens	   et	   sages-‐femmes	   au	   tableau	  !	   J	   Gynecol	   Obstet	   et	   Biol	   de	   la	   Reprod	  

(Paris).	  2013	  Oct	  ;	  42	  (6)	  :	  509-‐10.	  	  



	  

	  

	  

	  

RÉSUMÉ	  

L’objectif	   principal	   de	   cette	   étude	   de	   cohorte	   rétrospective,	   réalisée	   dans	   une	  

maternité	  publique	  de	  niveau	   III,	   était	  d’évaluer	   le	   taux	  d’intervention	  de	   l’obstétricien	  au	  

cours	   des	   accouchements	   supposés	   à	   bas	   risque	   et	   de	   le	   comparer	   aux	   accouchements	   à	  

haut	  risque.	  	  

Le	   taux	   d’intervention	   de	   l’obstétricien	   dans	   le	   groupe	   bas	   risque	   était	   de	   34,4	   %	  

contre	  44,5	  %	  dans	  le	  groupe	  haut	  risque	  (p	  =	  0,13).	  Cette	  étude	  a	  également	  montré	  que,	  

dans	  le	  groupe	  bas	  risque,	  l’obstétricien	  était	  plus	  fréquemment	  intervenu	  chez	  les	  patientes	  

nullipares	  (47,5	  %	  contre	  9,7	  %	  chez	  les	  multipares,	  p	  =	  0,003).	  

Une	   définition	   stricte	   de	   la	   grossesse	   à	   bas	   risque	   ne	   permet	   pas	   d’exclure	  

complètement	   la	   survenue	   de	   complications	   pendant	   l’accouchement.	   Celui-‐ci	   reste	  

imprévisible.	  

	  

MOTS	  CLÉS	  :	  Accouchement,	  grossesse	  à	  bas	  risque,	  maison	  de	  naissance,	  intervention	  

obstétricale,	  rôle	  de	  la	  sage-‐femme,	  rôle	  de	  l’obstétricien.	  

	  

	  

ABSTRACT	  

The	  main	  objective	  of	  this	  retrospective	  cohort	  study,	  conducted	  in	  a	  public	  maternity	  

Level	  III	  was	  to	  evaluate	  the	  rate	  of	  intervention	  of	  the	  obstetrician	  during	  delivery	  predicted	  

as	  low	  risk	  and	  to	  compare	  it	  with	  high	  risk	  childbirth.	  

The	  rate	  of	  obstetrician	  interventions	  in	  the	  low	  risk	  group	  was	  34,4	  %	  versus	  44,5	  %	  

high	  risk	  group	  (p	  =	  0,13)	  .	  This	  study	  also	  shows	  that,	  in	  the	  low	  risk	  group,	  the	  obstetrician	  

intervention	  had	  occurred	  more	  frequently	   in	  nulliparous	  patients	   (47,5	  %	  against	  9,7	  %	   in	  

multiparous,	  p	  =	  0,003).	  

A	  strict	  definition	  of	  a	  low	  risk	  pregnancy	  lets	  not	  exclude	  completely	  the	  occurrence	  of	  

complications	  during	  childbirth	  which	  remains	  unpredictable.	  

	  

KEYWORDS	  :	   Delivery,	   low-‐risk	   pregnancy,	   birth	   centers,	   obstetric	   intervention,	  

midwife	  function,	  obstetrician	  function.	  	  


