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GLOSSAIRE

IMC : indice de masse corporelle

MC : maturation cervicale

ERCF : enregistrement du rythme cardiaque feetal
RCF : rythme cardiaque foetal

ARCF : anomalie du rythme cardiaque feetal
CU : contraction utérine

EPF : estimation du poids foetal

MFIU : mort feetal in utéro

IMG : interruption médicale de grossesse
EVA: échelle visuelle analogique

SDN : salle de naissance

APD : analgésie péridurale

AG : anesthésie générale

TV : toucher vaginal

El : extraction instrumentale

MAF : mouvements actifs feetaux

HDD : hémorragie de la délivrance



INTRODUCTION

La prévalence de l'obésité est en augmentation progressive dans les pays occidentaux, et
la surcharge pondérale durant la grossesse est donc une situation fréquente. L'obésité est
retrouvée chez 14,9 % des Francais. Dans le Nord-Pas-de-Calais I’incidence de I'obésité est de
21,3 %. Nous observons une cinétique croissante de I'obésité, considérée comme I'épidémie de
notre siécle [1]. Les plus jeunes sont les plus touchés par cette épidémie. En ce qui concerne
l'obstétrique, les jeunes femmes en &ge de procréer sont de plus en plus concernées par I'obésité.
Par ailleurs, le recul de I'dge de la premiére maternité contribue sans doute a amplifier le
phénoméne et ses conseéquences obstétricales [2]. Les grossesses chez les patientes obeses sont
marquées par une incidence élevée de complications maternelles (diabéte gestationnel insuliné
ou non, hypertension artérielle, syndromes toxémiques) et fcetales (macrosomie, anomalie de
fermeture du tube neural, mortalité périnatale) [3].

Ces différentes pathologies peuvent amener les équipes médicales a poser I'indication d’un

déclenchement du travail, avec ou sans maturation cervicale initiale.

Le déclenchement du travail se définit par le fait d'induire artificiellement les
contractions utérines permettant I'effacement et la dilatation du col, dans le but d'obtenir un
accouchement par les voies naturelles [4]. La stratégie du déclenchement se base sur l'existence
d'une indication médicale ainsi que sur I'examen clinique (conditions cervicales locales). Le
score de Bishop évalue le degré de maturité du col utérin via une cotation prenant en compte: la
position, la longueur, la consistance, la dilatation cervicale et la hauteur de la présentation feetale.
Si ce score est inférieur a six, le col est immature et une maturation cervicale va donc étre
necessaire [5].

Il reste néanmoins important de souligner une variabilité des pratiques interprofessionnelles,
démontrée par plusieurs enquétes nationales: études menées en 1999 et 2003. De ce fait, la
Haute Autorité de Santé publie en 2008 des recommandations professionnelles, afin de

coordonner les pratiques du déclenchement au sein des structures hospitalieres [6].

Le déclenchement par maturation cervicale est une technique en perpétuelle innovation
a la recherche d'une efficacité thérapeutique sans danger materno-foetal. Dans la pratique
courante, la technique de maturation la plus utilisée était de nature hormonale : le gel de
Prostine®, le tampon de Propess®, les comprimés de Cytotec®. Plus récemment des études ont
montré I’intérét des dispositifs de nature mécaniques tel que la sonde de Fooley®, le ballonnet
de Cook® [7]. Les indications médicales des déclenchements sont multiples, d’ordre maternel,
feetal ou materno-feetal ; lorsque le col n’est pas favorable, il est nécessaire de procéder a une

maturation cervicale. Cependant il reste possible que certaines situations aboutissent a un échec
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de déclenchement par maturation initiale ou non. L'échec est par définition une absence d'entrée
en phase active du travail: une dilatation cervicale inférieure a trois centimetres, rendant alors

inévitable une césarienne [8].

Dans ce contexte il m'a semblé intéressant détudier une population bien ciblée
constituée de patientes ayant un IMC > a 30 en début de grossesse, déclenchées par maturation
cervicale. Une des raisons principale, de mon choix, est le manque d'études associant ces deux
éléments : maturation cervicale et obésité. Par ailleurs, j’ai pu constater des impressions
subjectives discordantes rapportées par les équipes médicales, et personnellement une difficulté
de prise en charge et de surveillance de ces patientes, d’ou mon questionnement par rapport a
I'influence de I'obésité sur le déroulement du déclenchement par maturation cervicale.

Nous pouvons nous demander s'il existe une difficulté dans la prise en charge de ces patientes:
les modalités pratiques et les modalités de surveillance, enrelation avec I'IMC.
L'obésité reste un facteur trés intéressant a étudier dans I'influence ou non sur la réussite, I'échec

et le déroulement du déclenchement par maturation cervicale.

Par ailleurs, des mémoires de fin d'étude de sage femme ont démontré que I'obésité a
elle seule était un facteur de risque d'échec de déclenchement, de césariennes plus fréquentes
donc de vigilance plus importante [9, 10, 11].

Dans la littérature, il existe plusieurs études menées dans le but d'analyser les particularités ains i
que les difficultés chez les femmes obéses, durant la période de la grossesse et de
l'accouchement [12].

Nous pouvons y retenir les grandes idées :

*des déclenchements plus fréquents,

*un taux d'accouchement post-terme beaucoup plus élevé,

*une durée de travail plus longue durant la premiére phase,

*un poids moyen des nouveau-nés significativement plus élevé,

*des difficultés rencontrées par les anesthésistes réanimateurs a la mise en place de l'analgésie
péridurale.

Mon travail est plus ciblé sur le fait que I'enregistrement du RCF ainsi que des CU soit
parfois de réalisation difficile, par la présence d'une obésité maternelle. Les professionnels de la
périnatalité peuvent étre amenés a utiliser des moyens de surveillances internes telles que

I’électrode au scalp et la tocographie interne chez les patientes obéses.



Pour ce qui est de I'issue de 'accouchement des patientes obéses, dans la littérature
nous retrouvons une relation linéaire du taux de césarienne avec le poids maternel, montrant un
taux de césarienne de 24 % en cas d'IMC entre 30 et 34,9 kg/m? et de 32 % pour un IMC >a 35
kg/m? [13]. De plus les pathologies obstétricales associées a l'obésité, vasculaires ou
métaboliques constituent des facteurs favorisant I'accouchement par césarienne, tout comme les
échecs de déclenchements ou les anomalies de la dilatation [14]. Il serait intéressant de
comparer les résultats de notre échantillon avec les données de la littérature, sur une éventuelle
prédisposition de ces patientes au risque d'échec du déclenchement, de naissance par voie haute,
d'extraction instrumentale, d'une durée de travail plus longue, d'hémorragie de la délivrance et

d’une sous estimation du poids feetal.

La problématique est la suivante: Existe-t-il des difficultés inhérentes au déclenchement par

maturation cervicale chez les patientes ayant un IMC de début de grossesse >a 30 kg/m??

L'objectif principal: Analyser les modalités pratiques du déclenchement par maturation

cervicale chez les parturientes obeéses, en prenant en compte 1’avis des sages-femmes.

L'objectif secondaire: Etudier les conséquences et les issues materno-infantile du

déclenchement par maturation cervicale des parturientes obéses.



MATERIELET METHODE

1. Type d'étude

Il s'agissait d'une étude prospective, multicentrique, quantitative, de pratiques professionnelles
concernant les déclenchements d'indication médicale des parturientes ayant un IMC de début de
grossesse >a 30 kg/m?, nécessitant préalablement une maturation cervicale.
- Terrain: Deux maternités du Nord-Pas-de-Calais de niveau Ilb et une maternité du Nord-
Pas-de-Calais de niveau lla.
- Durée : 7 mois, de juillet 2015 a janvier 2016.
- Population et criteres d'inclusion:
* Les femmes enceintes obeses dont le travail est déclenché par maturation cervicale :
Propess ®, Prostine®, ballonnet de Cook®.
* La population de sages-femmes exercant aux admissions et en salle de naissance, les
ayant pris en charge.
- Criteres d'exclusion: les déclenchements du travail sans maturation cervicale préalable, les
grossesses gemellaires, les MFIU, les IMG, les présentations podaliques.

- Outil : un questionnaire et une grille de recueil de données

2. Critéres de juge ment

2.1 Concernant les pratiques professionnelles.

- L'évaluation du degré de difficulté de la pose du dispositif (Propess®, Prostine®,
ballonnet de Cook®) par une cotation allant de 1 a 4.
- L'évaluation de la qualité de I'enregistrement du RCF et des CU par une cotation de
1a4.
- L'évaluation de degrés de la faisabilité du TV par une cotation de 1 a 4.
Ces modalités ont été évaluées en fonction de la cotation cochée par chaque sage-femme ayant
pris en charge la patiente.

2.2 Concernant les conséquences et les issues du déclenchement par maturation
cervicale des patientes ayant un BMI de début de grossesse > a 30 kg/m?

Pour chaque patientes les données suivantes devaient étre recueillies :
- L’IMC de début de grossesse
- La prise de poids durant la grossesse
- L'age de la patiente

- La parité



- L'EPF a I'échographie du troisieme trimestre

- Le poids de naissance

- L'indication(s) de la maturation cervicale

- Le terme de la maturation cervicale

- Le type de dispositif

- Le Bishop/ Hughey avant la pose du dispositif

- Le Bishop/ Hughey avant le passage en salle de naissance

- L'EVA deux heures apres la pose du dispositif

- L'EVA lors du passage en salle de naissance

- L'EVA une heure apres la pose de l'analgésie

- ARCF en pré-travail

- L'analyse de TERCF durant les deux heures apres la pose du dispositif

- Le motif de passage en salle de naissance : ARCF

- L'analyse de 'ERCF un quart d'heure avant les efforts expulsifs

- La durée du travail a été définie de I’entrée ensalle de naissance jusqu’a I’expulsion.

- Une hyperthermie maternelle

- La durée de l'ouverture de I'ceuf

- La couleur du LA a la rupture et au moment de la naissance

- La pose d'une électrode ou scalp

- L'utilisation du Syntocinon® : la dilatation / le débit maximal

- La pose d'une tocographie interne

- La réalisation d'un ph au scalp

- L'issue:
- UnAVB spontané
- Une extraction instrumentale : Ventouse/ Forceps
- Une césarienne : Indications / Code couleur / Type d'anesthésie
- L'état du périnée : intact / épisiotomie / déchirure : stade I-11-111
- Le score d'Apgar a 1 min/ 5 min / 10 min

- Le ph a la naissance : Artériel/ Veineux/ DB/ Lactates

3. Ouitil

3.1 Questionnaires aux sages-femmes.

Les sages-femmes en secteur d'admission et salles de naissances étaient interrogées par
l'intermédiaire d'un questionnaire d'une page (Annexe I). Il se constituait de 5 questions :
- 3 questions au moment de la pose du dispositif.
- 2 questions pendant la surveillance du travail.
Les questionnaires ont été disposes dans des bannettes avec une affiche explicative, au sein du

poste de soin des sages-femmes se situant soit aux admissions soit en salle de naissances, en
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fonction de l'organisation interne de chaque maternité.

Tous les questionnaires étaient sous format papier.

3.2 Recueil de données dans les dossiers obstétricaux pour chaque maternité

Le recueil de données (Annexe Il) était réalisé par moi-méme, a partir du dossier
médical de chaque patiente présentant tous les critéres d'inclusion de I'étude. La fréquence du
recueil des questionnaires était de deux fois par semaine dans chaque maternité, afin de rappeler
dans un méme temps aux sages-femmes I’étude menée. Dans un second temps, une consultation
des dossiers en service de suites de naissance et au secrétariat de chaque maternité, nous a
permis d’étre siir que chaque patiente susceptible d’étre incluse dans I’étude, durant la période

de 7 mois, ne soit pas oubliée.

4. Méthode d'analyse

L'étude etant prospective multicentrique quantitative mais non comparative, les analyses
statistiques ne cherchaient pas a comparer les différentes maternités. Cependant, le but de notre
étude a été de comparer les résultats obtenus de notre observation a la littérature.

Nous avons comparé les variables quantitatives par l'intermédiaire du test de corrélation
de Pearson et de Spearman. La comparaison entre les variables quantitatives et qualitatives a été
faite par le test de Wilcoxon, celui de Mann Whitney et de Kruskal-Wallis. Par ailleurs, pour les
variables n’ayant pu étre comparées a la littérature, nous avons calculé I’espace interquartile.
Une base de données au format Excel a permis le traitement de ces données. Ces analyses ont
été effectuées a l'aide de logiciel biosta-TGV (url: http//marne.u707. jussieu.fr/biostatgv ) et du
logiciel R (R Core Team (2015). R: A language and environment for statistical computing. R
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-project.org/.)

Une p inférieur a 0,05 a été considéré comme significatif.

5. Considérations éthiques et autorisations

Cette étude a nécessité lautorisation du directeur de mémoire, de la sage-femme
enseignante référente de ce mémoire, ainsi que I"autorisation des cadres de santé en secteur de
salles de naissances (Annexe I11, 1V, V).

Ily a également eu la nécessité du consentement libre et éclairé signé par la patiente. Ce
consentement est obligatoire afin de recueillir et d'utiliser les données médicales figurant dans le
dossier obstétrical. La feuille de consentement explicative est fournie a la patiente soit en début
de suivi de grossesse lors de l'ouverture du dossier en consultation prénatale, soit au moment de
la surveillance apres la pose du dispositif ou alors durant le séjour en maternité (Annexe VI).
Une autorisation a été obtenue par accord téléphonique de la patiente.


http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv

RESULTATS

1. Effectif

Concernant I’échantillon des professionnels de santé:

Les 33 sages-femmes ont été interrogées et ont répondu.

Concernant I’échantillon des patientes:

Sur les 33 patientes présentant tous les critéres d'inclusions de I'étude, 3 patientes ont refusé de
donner leur consentement pour l'utilisation de leurs données médicales. L'effectif total de la
population des patientes est donc de 30.

2. Statistiques descriptives

Tableau 1 : Tableau représentatif du nombre de naissances et de césariennes en 2015 dans
chaque maternité, ou s’est déroulée notre étude.

Maternités Maternité A Maternité B Maternité C
Niveau Ila Il'b b
Nombre de naissances 2015 1831 2614 1944
Taux de césariennes 2015 14,90% 15,87% 15,30%

Nous avons recensé le nombre de naissances et de césariennes durant ’année 2015 au
sein des trois maternités ol a été réalisée 1’étude. Le nombre de naissances se trouve entre 1800

et 2600 et la moyenne des césariennes étant de 15%.

2.1 BMI des patientes de notre échantillon

BMI de début de grossesse

B Sériel
19

i
3
] l l
L I

[30-35kg/m?] [>35-40 kg/m?] [>40-45 kg/m?] [>45-50kg/m?) =50 kg/m?

Figure 1: Répartition des BMI de début de grossesse des patientes de notre
échantillon.

La majorité des patientes de notre échantillon présentaient un BMI de début de grossesse



compris entre 30 et 35 kg/m2.

2.2 La parité des patientes de notre échantillon.

Notre échantillon été composé de 18 primipares et 12 multipares.

2.3 Age des patientes de notre échantillon.

Age des patientes de notre échantillon
W Sériel
]
8
6 7
[
18-25ans >25-30 ans >30-35ans >35-40ans > 40 ans

Figure 2 : Répartition de 1’age des patientes de notre échantillon.

L’age moyen des patientes de notre échantillon se situé entre 25 et 30 ans.

2.4 Evolution du poids durant la grossesse

Prises/pertes de poids durant la
grossesse

W Sériel

12
8 7
-

perte de poids poidsidentique prise de poids : prise de poids: prise de poids:
1-5kgs >5-10 kgs >10-20kgs

Figure 3 : Répartition de I’évolution du poids durant la grossesse des patientes de notre

échantillon.

La majorité des patientes de notre échantillon ont pris entre 10 a 20 kilogrammes durant leur
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grossesse.

2.5 Evaluation de la douleur.

La douleur a été évaluée par I'intermédiaire de 'EVA. Nous avons relevé ce score a des
moments précis : deux heures aprés la pose du dispositif ; au moment du passage en SDN ; une
heure apres la pose de I’APD.

Nos résultats sont les suivants :
e A deux heures de la pose du dispositif, vingt-huit patientes avaient une EVA comprise
entre 0 et 5 et deux patientes avaient une EVA=7.

e Pour les patientes ayant bénéficié d’un seul dispositif,

- Au moment du passage en SDN pour les dix-neuf patientes, huit patientes avaient
une EVA comprise entre 0 et 5 et onze patientes avaient une EVA comprise entre 6
et 10.

- Apres une heure de la pose de I'analgésie, quinze patientes avaient une EVA entre 0
et 5, deux patientes ont eu une EVA égale a 9 et deux patientes n’ont pas bénéficié
d’APD.

e 9 patientes ont nécessité d’un deuxieme dispositif,

- Deux heures aprés la pose, six patientes avaient une EVA entre 0 et 5 et trois
patientes avaient une EVA entre 6 et 10.

- Aumoment du passage en SDN, quatre patientes avaient une EVA comprise entre 0
et 5, cing patientes avaient une EVA entre 6 et 10.

- Une heure apres la pose de I’APD pour les neuf patientes, six avaient une EVAa 0
et trois patientes avaient une EVA entre 7 et 10.

e Les deux patientes ayant eu un troisieme dispositif, leur EVA a toujours été comprise

entre 0 et 5 aux différents moments du recueil.

2.6 Le terme de la maturation cervicale.

Terme de la maturation cervicale
W Sériel
14
I |
I 4
3
1
_ H =
37 5A 38 5A 39 5A 40 5A 41 5A

Figure 4 : Répartition du terme du déclenchement par maturation cervicale des patientes
de notre échantillon.
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Les patientes de notre échantillon ont pour la majorit¢ d’entres elles nécessité une maturation
cervicale auterme de 38 SA.

2.7 Le choix du dispositif de maturation en fonction du Bishop de départ.

Pour les scores de Bishop de départ compris entre 1 et 3: le choix du dispositif a été le
Propess®.
Pour les scores de Bishop compris entre 4 et 6 : le choix du dispositif a été la Prostine® 1 mg ou
2 mg.
Enfin, cing ballonnets de Cook® en tout ont été poses, dont un sur un utérus cicatriciel au sein
de notre échantillon. Le score de Bishop de départ était égal a 3.
Pour les onze patientes ayant bénéficié d’un deuxieme dispositif de maturation :

- 8 Prostines®

- 2 Propess®

- 1 ballonnet de Cook®
Parmi les onze patientes, deux ont bénéficié d’un troisiéme dispositif :

- 1 ballonnet de Cook®

- 1Prostine® 1 mg

2.8 Les différentes indications de déclenchement par maturation cervicale.

Indications du déclenchement par MC

B DGI
2% _ 2% - 2% B DGI et Macrosomie
29 _\ B DGNI et Macrosomie
B Macrosomie
B Diminution des MAF
® HTA / PE
B DGNI
B RSM > 24H
ARCF
B Anomalie du LA
W Terme dépassé
Utérus cicatriciel
Diabéteavantla G

2%

Figure 5 : Les indications du déclenchement par maturation cervicale chez les patientes de notre
échantillon.

L’indication principale dans I’échantillon était la diminution des MAF (16%) suivi du diabéte

gestationnel insuliné sans retentissement feetal (13%), au méme pourcentage que la macrosomie
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sans diabéte maternel. Les trois indications représentent plus de 50% des indications du

déclenchement.

2.9 Répartition des différents dispositifs de maturation.

Type de dispositif de maturation cervicale

ballennet
de Cook

17%

prostine 2 mg
10%

prostine 1 mg
10%

Figure 6 : Dispositifs utilisés de maturation cervicale au sein de notre échantillon.
Le dispositif principal de maturation cervicale utilisé dans notre échantillon était le Propess® a

63% suivi du ballonnet de Cook® a 17%. Les Prostines® de posologie 1mg et 2 mg ont été

utilisées a pourcentage égal.

2.10 ERCF durant les deux heures aprés la pose du dispositif.

Pour les 30 patientes de notre échantillon, TERCF des 2 heures aprés la pose du dispositif a été
normo-réactif et normo-oscillant sans anomalies. Nous avons classé les différents rythmes selon
la classification des cing groupes a risque, tous les rythmes se trouvaient dans le groupe 1 : RCF
normal. Une seule patiente est passée en SDN plus rapidement pour des anomalies du RCF

diagnostiquées ensalle de pré-travail.

2.11 ’issue de I’accouchement.

L’issue principale de I'accouchement du déclenchement était un accouchement voie
basse spontané a 48%, suivi d’un accouchement par extraction instrumentale a 31% et enfin de

21% de césarienne.
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L'issue de I'accouchement

Césarienne
21%

Figure 7 : Issue de I'accouchement des patientes de notre échantillon ayant eu un
déclenchement par maturation cervicale.

L’indication principale de césarienne au sein de notre échantillon a été pour un échec de

déclenchement, en code vert sous péridurale.

6 patientes ont
bénéficié d’une
césarienne code
vert et 3 patientes
d’une césarienne

code orange.

7 patientes ont bénéficié
d’une césarienne pour
échec de déclenchement.

!

l

7 patientes ont eu une
péridurale /1 patiente aeu
une AG / 1 patiente a eu

une rachianesthésie.

2 patientes ont
bénéficié d’une
césarienne pour
ARCF et échec

d’engagement.

Figure 8 : Nombre de patientes de I’échantillon ayant nécessité une césarienne avec I'indication,
le code couleur, et le type d’anesthésie.
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Parmi les patientes de notre échantillon ayant nécessité une extraction instrumentale, six

patientes sur neuf ont eu un forceps.

1 patiente a
nécessité
Iutilisation d’un
forceps et d’une
ventouse

6 patientes ont
nécessité
I'utilisation d’un
forceps

!

2 patientes ont
nécessité
I'utilisation d’une
ventouse

Figure 9 : Nombre et type d’extractions instrumentales ayant ét nécessaire pour les patientes de

notre échantillon

2.12 L’état du périnée apres I’accouchement voie basse.

n=21

Etat du périnée

Episiotomie

14%

Figure 10 : Etat du périnée post accouchement des patientes de notre échantillon

L’état du périnée des patientes de notre échantillon correspond en grande majorité a une

déchirure vaginale de stade | (62%). Le taux de périnée intact était de 24% et enfin 14%

d’épisiotomie.
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2.13 La couleur du LAa la rupture des membranes et a la naissance.

La couleur du LA a la rupture comme a la naissance a été claire pour 29 de nos patientes et
teintée a la rupture comme a la naissance pour une des patientes.

2.14 1’hémorragie de la délivrance.

Au sein de notre échantillon, 4 patientes sur les 30 ont eu une hémorragie de la délivrance.

2.15 Le score d’ Apgar et le ph artériel.

e Al min devie sept nouveau-nés présentaient un score < ab.
A5 min de vie quatre nouveau-nés présentaient un score < a 6.

A 10 min de vie deux nouveau-nés avaient un score = 8.

e Pour le ph artériel, douze nouveau-nés ont présenté un ph artériel <a 7,20 dont cing

avec un score d’Apgara 10 a 1, 5 et 10 minutes de vie.

2.16 Les différentes postures pendant le travail.

Postures durant le travail

BDLG mDLD m1/2assise chasse neige 4 pattes

3%

9%

Figure 11 : Postures proposées aux patientes durant le travail en salle de naissance.

La posture principale durant le travail a été en décubitus latéral gauche pour les patientes de
notre échantillon (36%), suivi du décubitus latéral droit (29%) et de la position demi-assise
(23%).
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3. Les modalités pratiques et de surveillance du déclenchement par maturation cervicale

des patientes ayant un IMC de début de grossesse > a 30 kg/m?

3.1 Cotation de la gualité de I'enreqgistrement du RCF et des CU.

3.1.1 Lorsqu’un seul dispositif a été utilisé.
Plusieurs réponses étaient possibles.

n=33
Qualite de I'enregistrement du RCF et des CU
30
25
20
8 15
10
— I
1:Trés médiocre 2:Médiocre 3:Bon 4:Trés bon
mSériel 0 1 27 5

Figure 12 : La qualité de I'enregistrement du RCF et des CU cotée par les sages-femmes durant
la surveillance aprées la pose d’un dispositif de maturation cervicale.

Nous observons que la qualité de l'enregistrement a toujours été bonne durant la

surveillance apres la pose du dispositif de maturation cervicale.

3.1.2 Lorsque plusieurs dispositifs ont été utilisés.

n=11
Qualite de I'enregistrement du RCF et des CU
10
9
2
i
.- G
2 s
&
4
3
2
1 L
o
1:Triés meédiocre 2:Meédiocre 3:Bon 4:Tries ban
mSériel o o 5 2

Figure 13 : La qualité de I'enregistrement du RCF et des CU cotée par les sages-femmes durant
la surveillance apres la pose de plusieurs dispositifs de maturation cervicale.
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Onze patientes de notre échantillon ont bénéficié de plus d’une tentative de maturation
cervicale, la qualit¢ de ’enregistrement du RCF et des CU a continué a étre cotée par les

sages-femmes comme étant bonne voire tres bonne.

3.2 Cotation de la difficulté de la pose du dispositif.

3.2.1 Lorsqu’un seul dispositif a été posé

Plusieurs réponses étaient possibles

n=33
Difficulté de |la pose du dispositif
ao
25
20
"_E 15
o
10
5
o I I -
1:Trés difficile 2:Difficile 3:Facile 4:Trés facile
W Sériel 1 1 28 3

Figure 14 : La difficulté de la pose du dispositif de maturation cervicale cotée par les sages-
femmes

Nous observons que le degré de difficulté de la pose était faible. Dans la majorité des
situations de notre échantillon, la pose du dispositif de maturation a été facile pour les

sages-femmes interrogées.

3.2.2 Lorsque plusieurs dispositifs ont été posé
n=11

Difficulté de |la pose du dispositif

=
o

Effectif
O = MW R o3 s 00

Traés difficile Difficile Facile Trés facile
0 9 1

‘-Sériul 1

Figure 15 : La difficulté de la pose lorsque plusieurs dispositifs ont été posés, cotée par les
sages-femmes.
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Concernant le degré de difficulté de la pose, lorsque plusieurs dispositifs ont été posés, il

reste tres faible.

3.3 Cotation de la faisabilité du TV.

3.3.1 Lorsqu’un seul dispositif a été posé.

Plusieurs réponses étaient possibles

n=33
Faisabilite du TV

5

A0

25

= 20
o

prvi 15

10

5

— I
1:Trés difficile 2:Difficile 2:Facile A4:Trés facile
W5oriel 1 2 30 [&]

Figure 16 : La faisabilitt du TV par les sages-femmes apreés la pose d’un dispositif de
maturation cervicale.

Nous observons que la faisabilit¢ du TV était Facile lors de la pose d’un dis positif, pour la

grande majorité des sages-femmes.

3.3.2 Lorsque plusieurs dispositifs ont été posés.

n=11
Faisabilite du TV
12
10
2
R
i
4
2
|
1:Trés difficile 2:Difficile 3:Facile A:Trés facile
mS5eriel 1 0 10 0

Figure 17 : La faisabilité du TV par les sages-femmes apres la pose de plusieurs dispositifs de
maturation cervicale.
Pour dix patientes sur onze ayant bénéficié de plusieurs dispositifs de maturation cervicale,

la faisabilité du TV reste Facile pour les sages-fe mmes.
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4. Les conséquences et les issues du déclenche ment par maturation cervicale des patie ntes
ayant un IMC de début de grossesse > a 30 kg/m?.

4.1 Corrélation du BMI avec la durée du travail.

Nous avons trouvé judicieux de partager notre échantillon en deux sous groupes : les primipares
et les multipares.

- La médiane calculée chez les primipares pour la durée du travail est de 414 minutes (6
heures et 49 minutes). La durée moyenne du travail des primipares de la population
générale est de 780 minutes (13 heures). Avec une p value < a 0,05 significative, la
durée du travail des primipares de notre échantillon est plus rapide.

- La médiane calculée chez les multipares pour la durée du travail est de 214 minutes (3
heures et 56 minutes). La durée moyenne des multipares de la population générale est
de 420 minutes (7 heures). Avec une p value < a 0,05, la durée du travail des multipares
de notre échantillon est plus rapide.

Le test statistique utilisé montre que la durée du travail n’est pas plus augmentée en
globalité pour les patientes de notre échantillon, par rapport & la population générale. La
p value étant de 0,2 donc non significatif.

4.2 La durée entre la pose du dispositif de maturation et le passage en salle de
travail.

Tableau 2 : Tableau de la médiane et de I’écart-interquartile de la durée entre la pose et le
passage en salle de travail.

Dispositif de maturation M¢édiane (en minutes) Distance interquartile
Propess 690 [485-1380]

Ballonnet de Cook 780 [600-900]

Prostine 1 mg 330 [312-885]

Prostine 2 mg 360 [345-370]

Nous avons calculé la médiane de la durée d’action pour chaque dispositif de
maturation cervicale utilisé ainsi que I’écart type. Nous observons que le ballonnet de Cook® a
été le dispositif laissé en place le plus longtemps (13h), suivi du Propess® (11,5h) et enfin de la
Prostine® (5,5h et 6h). Nous retrouvons la méme durée de pose que celle recommandée par les
notices pharmacologique, a savoir pour le ballonnet de Cook® jusqu’a 12 heures de pose ; le

Propess® jusqu’a 24 heures de pose et enfin la Prostine® jusqu’a 6 heures de pose.
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4.3 Les modalités de surveillance.

4.3.1 Evolution du Bishop.

Au sein de notre échantillon, nous observons une évolution favorable du score de
Bishop entre la période avant la pose du dispositif et le passage en salle de naissance. Le test
utilisé montre une p value significatif < a 0,05.
Nous avons ensuite calculé la médiane du score de Bishop lors du passage en salle des
primipares de notre échantillon, qui est de 6. Cette valeur a été comparée au score de Bishop des
primipares lors du passage en salle figurant dans les recommandations pratiques de 'HAS qui
est > 7 [6]. Nous avons obtenue une valeur de la p value a 0,07 donc non significative, ce qui
signifie que les primipares de notre échantillon passenten SDN t6t.
Nous avons réitéré la méme méthode pour les multipares de notre échantillon, la médiane était
de 7. Cette valeur est comparée au score de bishop permettant le passage en salle recommandé
par ’'HAS pour les patientes multipares, qui est>5 [6]. Nous avons obtenue une valeur de la p
value a 0,005 significative, ce qui signifie que les multipares de notre échantillon passent en
SDN avec un score de Bishop favorable.

Par ailleurs, les 7 patientes ayant nécessité une césarienne pour un échec de

déclenchement, présentaient un score de Bishop < a5 a leur passage en SDN.

4.3.2 Corrélation de ’EPF a I’échographie T3 etle poids de naissance.

Au sein de notre échantillon, il existe une corrélation significative entre
I'estimation du poids feetal a I'échographie du troisiéme trimestre et le poids de naissance.
En effet, le test statistique utilisé montre un coefficient de corrélation de 0,6 ainsi qu’une p
value calculée d'une valeur de 0,0009 donc significative. Le coefficient de corrélation montre

que les deux variables, a savoir 'EPF et le poids de naissance évoluent dans le méme sens.

4.3.3 Surveillance du RCF et des CU en salles de naissances.

4.3.3.1 Electrode au scalp.

Meédiane de 'IMC pour les patientes
n’ayant pas eu une électrode au scalp.
Meé¢diane de I'IMC des patientes ayant

) 39,5
eu une électrode au scalp.
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Le test effectué permet d'observer que les patientes de notre échantillon ayant

bénéficié plus facilement d'une électrode au scalp durant le travail, ont un IMC plus
important. La p value du test utilisé estde 0,02 montrant une significativité.

4.3.3.2 Tocographie interne.

Meédiane de 'IMC pour les patientes
n’ayant pas eu de tocographie interne.
Me¢diane de 'IMC des patientes ayant
eu une tocographie interne.

Le test effectué au sein de notre échantillon, nous montre qu’il n’existe pas
d’association entre I’augmentation de la valeur de PIMC et la probabilit¢é de bénéficier
d’une tocographie interne durant le travail. La p value a une valeur de 0,6 donc non

significatif.

4.4 Influence du BMI sur lissue de l’accouchement.

4.4.1 L'AVB et la césarienne.

Meédiane de 'IMC des patientes ayant

, . 335
accouché voie basse.

Médiane de I'IMC des patientes ayant

B o Brmmi 3
ete cesarisees.

Le BMI > a 30 n'est pas un facteur associé au risque de césarienne, car nous avons
analysé par I’intermédiaire d’un test statistique les différents BMI des patientes ayant accouché
par voie basse, et celles ayant été césarisées, en obtenant le résultat de la p value = 0,6 donc non

significatif.

4.4.2 L'AVB spontané et 'AVB avec une E.|I.

Meédiane calculée de I'IMC des patientes

. 33
ayant eu un AVB spontane.

Me¢diane calculée de I'IMC des patientes

ayanteu un AVB avec une E.I. 355
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Nous observons, pour les sujets étudiés, par I'intermédiaire du test effectué que
I’é volution du BMI n’est pas un facteur associatif au risque d’extraction instrumentale. La

p value est de 0,58.

4.4.3 L'influence de la PDP sur I'issue de I’accouchement.

Médiane calculée de la prise de poids des
patientes ayant eu un AVB.

Médiane calculée de la prise de poids des

patientes ayant eu une césarienne.

La p value est de 0,24. Dans notre échantillon, nous observons I’absence

d’association entre la prise de poids et I’issue de I’accouchement.

4.5 Comparaison du BMI par type de déchirures périnéales.

Meédiane de I'IMC des patientes ayant

eu un périnée intact Sl
Meédiane de I'IMC des patientes ayant

une déchirure du périnée

Meédiane de I'IMC des patientes ayant

e 385
eu une épisiotomie

La p value= 0,7. Au sein de I’échantillon étudié, nous n’observons pas de lien entre

I’é volution du BMI et le risque de dé chirures périnéales.

23



DISCUSSION

1. Force /Limite

De nombreuses études se sont intéressées aux méthodes de déclenchement en général et
plus précisément celles utilisées afin d’obtenir une maturation optimale lorsque les conditions
cervicales étaient défavorables. Cependant, aucune étude ne s’est intéressée a une possibilité
d’influence de I'IMC sur le déroulement du déclenchement. Par conséquent, nous avons choisi
le BMI comme variable principale dans notre étude, afin de la croiser avec d’autres variables et
de conclure a différentes observations au sein de notre échantillon. L’intérét premier était
d'analyser les éventuelles difficultés pratiques ressenties par les sages-femmes dans ce contexte.
Le but était de savoir si la pratique professionnelle était plus difficile chez les parturientes
obeses, d’un point de vu de la pose du dispositif de maturation cervicale et ensuite de la
surveillance materno-feetale. Dans un intérét second, nous voulions étudier les conséquences et
les issues du déclenchement chez les patientes obeses. Les différents résultats obtenus ont été

comparés aux données de la littérature.

1.1 Terrain d’étude

L’étude a été menée au sein de trois maternités du NPDC : deux de niveau Ilb et une de
niveau Ila. Initialement, I’étude a démarré uniquement dans les deux maternités de niveau IIb,
mais face au faible effectif recueilli, nous avons fait le choix de démarrer I’étude au sein d’une

troisieme maternité du NPDC de niveau lla.

1.2 Population

Les faibles effectifs de I’étude ne permettent pas une comparaison objective tel que les
études nationales, mais néanmoins apportent différentes observations intéressantes entre I'IMC

élevé et le déclenchement.

1.3 Outil

Concernant les questionnaires a destination des sages-femmes, cette étude a été réalisée
a l'aide d’un questionnaire anonyme en format papier. Nous pouvons également noter le fait que
le passage frequent en maternité a permis aux sages-femmes de ne pas oublier de remplir le
questionnaire.

Concernant la qualité¢ du recueil de données dans les dossiers obstétricaux, il a été
réalisé apres le recueil du questionnaire et le consentement de la patiente, par I’ intermédiaire de

Iétiquette d’identification. La fréquence de passage au sein de chacune des maternités a permis
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de vérifier en service de suites de naissances chaque dossier médical des patientes hospitalisées,

afin de n’oublier aucune patiente présentant tous les critéres d’inclusion de I’étude.

2. Analyse des principaux résultats

2.1. Modalités pratiques

Nous observons a travers cette étude, ’absence de difficultés pratiques pour les sages-
femmes interrogées. En effet la plus grande majorit¢é n’éprouve pas une difficulté dans Ila
réalisation du toucher vaginal ainsi que dans la surveillance du RCF et des CU.

Quant & la mise en place du dispositif, la encore la majorité des sages-femmes n’ont pas de
difficulté. Par ailleurs, il ne faut pas négliger différentes autres variables pouvant entrer en jeu
dans le degré de difficult¢ de la pose, n’ayant pas été prises en compte dans notre étude. Par
exemple I'ancienneté professionnelle de la sage-femme peut rentrer en compte, ou encore
I'existence d’un vaginisme chez la patiente rendant la pratique trés difficile. 1l existe donc des
variables multifactorielles pouvant entrer en jeu dans la cotation de la difficulté que nous

n’avons pas étudié dans ce mémoire.

2.2 Modalités de surveillance

Une des principales observations de notre étude a été la mise en place plus fréguente en
salle de travail d’une électrode au scalp chez les sujets de notre échantillon. Mais elles ne
nécessitent pas plus de mise en place d’une tocographie interne. Cependant, nous avions
remarqué que les médianes calculées de 'IMC été plus élevées chez les patientes de notre
échantillon bénéficiant d’un systétme de surveillance interne. Il est possible que les
professionnels décident plus rapidement la mise en place d’un systéme de surveillance interne
chez les patientes obeses, lorsque le RCF devient difficile a enregistrer et donc a interpréter.

Ensuite, nous avons calculé la médiane du score de Bishop lors de leur passage en salle
de travail. 11 nous a semblé judicieux de séparer les primipares et les multipares. Dans le groupe
des primipares nous avons observé un passage en salle tot avec un bishop a 6. Au sein de notre
échantillon, les 7 patientes ayant eu une césarienne pour échec de déclenchement, présentaient
un score de Bishop lors du passage en SDN inférieur a 5. Il apparait au sein de notre
échantillon, que les conditions cervicales défavorables méme aprés maturation peuvent
prédisposer au risque de césarienne. Le faible effectif de notre échantillon nous permet
uniquement d’observer que le passage en SDN des patientes avec un Bishop limite peut étre
source d’échec du déclenchement. Pour les multipares la médiane du score calculé était de 7, de
ce fait le passage se faisait avec une maturation cervicale optimale.

Nous nous sommes ¢également intéressés a la corrélation entre I'EPF au troisieme
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trimestre de grossesse et le poids de naissance. En effet, nous avons retrouvé une corrélation
significative entre les deux variables. Cette observation est assez intéressante, car il existe
souvent des aprioris des professionnels sur la possibilit¢ d’une sous ou sur estimation du poids
feetal chez les patientes obeses, du fait d’une paroi abdominale maternelle beaucoup plus dense,

ce que nous n’avons pas observé au sein de notre échantillon.

2.3 Les conséguences et les issues du déclenchement

Nous avons calculé la durée du travail, afin de savoir si les patientes de notre
échantillon présentaient un travail plus long ou plus rapide par rapport a la population générale.
D’un point de vue général, le temps du travail est plus rapide. Nous avons retrouvé un travail
plus rapide chez les primipares tout comme les multipares, par rapport au temps moyen des
primipares et multipares de la population générale. Cette observation est aussi intéressante, car
nous observons que le processus du déclenchement joue pleinement son rdle et n’est pas ralenti
chez les patientes obeses de notre échantillon.

L’issue de I'accouchement n’est pas influencée par I'élévation de I'IMC. Les tests
statistiques non significatifs, nous permettent d’observer que les patientes de notre échantillon
ne sont pas plus a risque de nécessiter une cesarienne ou une extraction instrumentale. Or, nous
observons une évolution croissante des médianes calculées de 'IMC : les patientes de notre
échantillon ayant nécessité Iintervention d’une césarienne ainsi que d’une extraction
instrumentale ont un IMC plus élevé.

Ensuite nous nous sommes intéressés a une éventuelle influence d’une prise de poids
importante sur I’issue de I’accouchement. La encore il n’existe pas de significativité statistique
pour observer cela. Par ailleurs, nous observons également une médiane de I'IMC plus élevé
chez patientes ayant nécessité une césarienne.

Enfin, nous voulions corréler I’état du périnée post accouchement des patientes de notre
échantillon avec 'IMC. La corrélation avec I'IMC, ne montre aucune significativité statistique.
Par ailleurs plusieurs variables entrent en jeu dans I’état du périnée que nous n’avions pas
corrélé dans notre étude. Ces différentes variables sont par exemple la variété de la présentation
feetale, I’opérateur, les efforts expulsifs maternels.

Cependant, il faut noter une évolution exponentielle de la médiane de 'IMC en paralléle de

I’état du périnée.
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3. Comparaison ala litté rature.

3.1 Durée du travail

Nous avons comparé la durée du travail des patientes de notre échantillon avec celui de
la population générale. Grace a notre analyse statistique, nous sommes arrivés a I’observation
d’une durée de travail plus rapide chez les primipares et multipares de notre échantillon. En
effet la durée du travail chez une primipare est en moyenne de 13 heures : 1 cm par heure et au-
dela de 7 cms de dilatation 2 & 3 cms par heure. Pour les multipares, la durée du travail est en
moyenne de 7 heures soit 1,5 cm par heure [15]. La durée moyenne du travail des primipares de
notre échantillon était de 414 minutes (6 heures et 49 minutes), par rapport a 780 minutes (13
heures) des primipares de la population générale. Pour ce qui est des multipares de notre
échantillon, la durée moyenne était de 214 minutes (3 heures et 56 minutes), par rapport a 420
minutes (7 heures) des multipares de la population générale. Cette observation nous montre que
I'IMC élevé n’a pas ralenti le processus du travail, et I'efficacité du déclenchement. En ce qui
concerne la littérature, une étude a démontré une durée plus élevée de la premiére phase de
travail chez les femmes obeses [25], ce que nous n’observons chez aucune des patientes de notre

étude.

3.2 Lésions périnéales.

L’observation de I'état du périnée des patientes de notre échantillon nous a permis de le
comparer aux résultats d’une enquéte nationale réalisée en 2010. Cette enquéte a retrouvé une
augmentation de 13,5% des périnées intacts en 2010, 58,2 % des femmes accouchant par voie
basse durant cette méme année avaient un périnée intact. Cette étude avait comparé le taux de
périnée intact de 'année 2003 avec I’année 2010 : en 2003 71,8% de périnées intacts, en 2010
cette enquéte arrive au résultat de 85,3% de périnées intacts. Ensuite 78,4% de cette méme
population étudiée en 2010, avaient une déchirure vaginale dont 2/3 étaient des déchirures du
premier degré. Concernant le taux d’épisiotomie, cette enquéte est arrivée au résultat d’une forte
baisse en 2010 par rapport a 'année 2003 : 1,3% en 2010 par rapport a 18,8% en 2003 [16].

Par ailleurs, nous avons retrouvé dans la littérature une fréquence plus élevée de Iésions
périnéales lorsque le travail est déclenché : 1,27 % versus 0,48% lors d’un travail spontané [24].
Au sein de notre échantillon, nous avons retrouvé 62% de déchirures vaginales du premier degreé,
24 % de périnées intacts et 14% d’épisiotomie. Nous n’avons retrouvé aucune corrélation
statistique de 'IMC ¢élevé avec I’état du périnée, or nous observons une cinétique intéressante
des médianes calculées de 'IMC en miroir avec I’état du périnée. Les patientes de notre
échantillon ayant eu une déchirure vaginale et une épisiotomie ont un IMC plus élevé que celles

ayant eu un périnée intact.
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3.3 Estimation du poids feetal.

Ensuite nous avons calculé la corrélation statistique entre I’EPF du troisiéme trimestre
de grossesse avec le poids de naissance, sachant que durant le recueil de données la valeur de
I’EPF a toujours été celle de la derniére échographie avant ’accouchement. Le but de notre
analyse était de savoir si I'obésité de nos patientes pouvait entrainer une difficulté
supplémentaire pour la pratique de I’échographiste, et ainsiune marge d’erreur plus importante,
par rapport a celle de la population générale. Les résultats retrouvent une corrélation entre ces
deux variables avec une marge d’erreur quasi nulle. Dans la littérature, la marge d’erreur de
I'EPF est supérieur a 10% dans la moiti¢ des cas, et il existe une faible sensibilité¢ en matiere de
diagnostique de macrosomie [17]. Dans notre étude nous n’avons pas observé de plus grande
difficult¢ de pratique de I’échographie pour I’EPF. Par ailleurs, une étude menée en 2013 a
démontré une qualité des images et un score morphologique global de qualité des échographies
du deuxiéme trimestre significativement plus faible chez les patientes obeses, que les patientes

non obeéses [18].

3.4 Les indications du déclenchement.

Au sein de notre échantillon, I’indication majeure du déclenchement était la diminution

des MAF suivi du diabéte gestationnel.
I1 faut savoir que la femme obese présente un organisme la rendant moins sensible a I'insuline.
Pendant la grossesse, nous observons une plus grande proportion de diabéte gestationnel qui est
multiplié par quatre chez les femmes obeses par rapport aux femmes normopondérales [19,20].
L’indication premicre du déclenchement est un diabéte gestationnel déséquilibré ainsi qu’un
retentissement foetal constaté, amenant les équipes médicales a poser I”indication médicale [21].
Concernant le retentissement feetal d’un diabéte déséquilibré, une macrosomie feoetal est
constatée a I’échographie du dernier trimestre. Dans la littérature, nous avons retrouvé que la
macrosomie est estimée a 14,6% chez les femmes en obésité morbide contre 8,3% chez les
femmes normopondérales [14, 22].

Secondairement, nous avons observé dans notre étude une autre indication fréquente de
déclenchement, qui est la diminution des MAF. Lorsque le bien-étre feetal est moyennement
satisfaisant et risque de s’altérer, la maturation cervicale et le déclenchement sont préconisés par
les équipes médicales.

3.5 Les moyens de surveillance materno-feetal

Une observation intéressante de notre étude, a été de constater que les patientes de notre
échantillon ont bénéficié beaucoup plus facilement d’une électrode au scalp durant le travail.
Cependant, elles n’ont pas plus bénéficié d’une tocographie interne. Nous retrouvons dans la
littérature, que la mise en place d’une électrode au scalp chez les patientes obéses ne doit pas se

faire de maniére systématique [23]. Or, dans une maternité ol été réalisé cette étude, une
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situation a amené I'équipe médicale a réfléchir, afin de rédiger trés prochainement un protocole
spécifique de pose systématique d’une électrode au scalp en salle de travail a partir d’un IMC
élevé. Cette situation clinique est la suivante : une patiente présentant un IMC > a 35 kg/m? est
passée en salle de naissance pour mise en travail spontanée. La pose de I’analgésie
locorégionale fut trés complexe, I’anesthésiste réanimateur a di essayer a plusieurs tentatives de
poser ’APD, durant ce temps (une quarantaine de minutes) I'ERCF a été confondu avec le
rythme cardiaque maternel. Une fois la péridurale posée et la patiente réinstallée, le diagnostic
d’une bradycardie feetale s’est fait trés rapidement et ’accouchement voie basse a eu lieu trés
rapidement également. L’enfant a nécessité une réanimation néonatale importante, un transfert
en service de néonatologie ou un arrét des soins a été décidé quelques semaines plus tard, car les
séquelles neurologiques étaient majeures. Cette situation clinique a permis a I’équipe médicale
de réfléchir sur la pratique de la surveillance feetale des parturientes obéses, ainsi que de réaliser
trés prochainement un protocole de service spécifique.

3.6 L’issue de ’accouchement.

Des études ont démontré que I'obésité, 'IMC > a 30 kg/m?, est un facteur admis
d’échec de déclenchement, ainsi qu’un nombre d’échec plus important par rapport aux femmes
de poids normal. D’aprés I’étude menée par Pevzner et al, I’évaluation de la survenue d’un AVB
apres un déclenchement chez 1271 patientes a démontré que les femmes ayant un IMC < a 30
avaient une plus grande chance d’accoucher par voie basse. Par ailleurs, le déclenchement du
travail augmente le taux de césarienne et d’EI comparé a la mise en travail spontanée [24].

Au sein de notre échantillon la majorité des patientes ont accouché par voie basse
spontanément. Par ailleurs, une étude a démontré que ’accouchement par voie basse spontané
était moins fréquent chez les femmes obeses [12].

Cependant 21% de notre échantillon a accouché par césarienne. Dans la littérature, le taux de
césarienne est accru dans la population des femmes obéses : 32,3% versus 16 % dans la
population générale de poids normal [25].

Le taux d’accouchement par extraction instrumentale dans notre échantillon était de
31 %, par rapport & la littérature le taux national d’extraction est de 12% par une enquéte de
périnatalité menée en 2010 [26]. Le faible effectif de notre échantillon ne nous permet pas
d’affirmer le fait que les femmes obgses soient plus a risque de nécessiter une extraction
instrumentale, par rapport aux femmes de poids normal. Cependant, nous observons un taux
élevé au sein de notre échantillon. De plus, les patientes de notre étude ont toutes été
déclenchées par maturation cervicale. Une étude menée en 2011 a montré une plus grande
fatigabilité maternelle du fait d’une augmentation de la durée d’entrée en phase active de travail,
ce qui favorisait augmentation du taux d’E.I chez les femmes déclenchées [25].

Pour ce qui est de ’hémorragie de la délivrance, le déclenchement du travail est
habituellement considéré comme un facteur de risque, notamment lié a la durée plus longue du

travail chez les patientes déclenchées [27], ce que nous n’observons chez aucune des patientes
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de notre étude. Cette observation nous permet de réfléchir sur les possibles aprioris des
professionnels de la périnatalité vis-a-vis de cette population. Il est important de mener sa
pratique au cas par cas de maniere contextualisée pour ne pas étre dans une surmédicalisation
des patientes.

4. Perspective/Proposition

L’étude que nous avons mené nous a permis d’aboutir & des observations intéressantes,
mais malheureusement le faible effectif de notre échantillon a été la limite principale.

De ce fait, il serait interessant de mener une étude a échelle nationale incluant des maternites de
différents niveaux, afin d’aboutir a des protocoles spécifiques de prise en charge des
parturientes obéses pour une pratique uniforme du déclenchement et de sa surveillance.

Le déclenchement en lui-méme a été et continu a étre étudié par les équipes médicales, toujours
dans le but d’améliorer les pratiques. Les études menées d’analyse du déclenchement chez les
patientes obéses, aboutissent a la méme conclusion qui est un taux plus important d’échec par
rapport aux femmes normopondérales. Cependant, il n’y a pas de propositions pratiques
concrétes pour essayer de faciliter la prise en charge des femmes enceintes obeses déclenchées,
et aider les équipes de périnatalité dans leur pratique quotidienne.

De plus, il est important de noter la réalisation d’une étude durant I’année 2015 au sein
de 7 réseaux de soins périnataux en France regroupant 95 maternités. Cette étude se
prénomme: « Méthodes de déclenchement du travail et issues périnatales » (MEDIP). Ce fut une
étude d’un durée d’un mois ayant pour objectif d’évaluer la fréquence des différentes méthodes
de déclenchement selon différents critéres, ainsi que d’analyser les issues maternelles apres
prise en compte de I’indication du déclenchement. L outil utilisé était un questionnaire a destiné
des professionnels de santé, sous format papier ou informatique. Nous avons réussi a nous
procurer les résultats d’une des trois maternités ou I'on a réalisé 1’étude : 42 déclenchements
dont 26% de propess, 2,4% prostine, 16,7 % ballonnet de Cook, 54,7% de direction ensalle.
Dans cette étude menée, nous avons remarqué I’absence du BMI dans les critéres du recueil de
données.

Par ailleurs, les agences régionales de santé réfléchissent a la problématique de I’ obésité
en France, en souhaitant créer des centres de référence, afin d’en optimiser la prise en charge.
L’obésité reste un probleme de santé publique devant étre étudié notamment dans le domaine de
la périnatalité, afin d’apporter des solutions et de la vigilance dans certaines situations a risque.

Enfin, il serait intéressant d’analyser les déclenchements des patientes obéses n’ayant

pas nécessité de maturation cervicale préalable, afin de savoir si les issues seraient différentes.
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5. Conclusion

Notre travail n’a pas permis de comparer mais d’observer des tendances.

Nous avons pu observer et analyser des particularités d’une population bien ciblée ayant
bénéficié d’un déclenchement par maturation cervicale. Elle peut éventuellement amener les
professionnels de la périnatalité a mener des études cas témoins d’une ampleur nationale avec
un effectif important. Ces études permettraient d’obtenir des résultats significatifs, afin
d’apporter une amélioration dans la pratique professionnelle quotidienne.

Tout d’abord nous avons pu observer que la majorité des sages-femmes interrogées n’ont pas de
difficultés pratiques, que ce soit dans la pose du dispositif de maturation cervicale tout comme
la surveillance materno-feetal. Ensuite nous avons pu mettre en évidence d’autres éléments
restant a exploiter, au sein de réseau pour une amélioration de la prise en charge et une
homogénéité de pratiques aupres de cette population :

e [’indication premiére du déclenchement était une diminution des MAF suivi du diabéte
gestationnel avec une macrosomie feetale.

e Un passage en salle de naissance des primipares avec un score de Bishop < a 7. (Un
passage ensalle précoce).

e Une durée de travail moins longue quelque soit la parité.

e Les patientes de notre échantillon ont nécessité plus facilement une électrode au scalp
durant le travail.

e Nous avons observé la tendance suivante au sein de notre échantillon : les patientes
ayant eu une E.l ou une césarienne présentaient un IMC plus important que celles ayant
accouche voie basse.

e La prise de poids durant la grossesse a été plus importante chez les patientes ayant eu
une césarienne par rapport a celles ayant eu un AVB.

e Les lésions périnéales a savoir les déchirures vaginales stade | et épisiotomie ont été
retrouvées chez les patientes ayant un IMC plus élevé que celles ayant eu un périnée
intact.

e Lespatientes de notre échantillon n’ont pas été€ plus a risque d’HDD.

o [EPF aété en corrélation avec le poids de naissance.

Nous espérons que notre travail pourra, outre viser 'amélioration des prises en charge
des patientes, aider les professionnels a étre plus vigilants dans certaines situations cliniques.
Les études actuelles s’intéressants au déclenchement n’incluent pas forcément 'IMC, alors que
celui-ci est une variable trés intéressante a analyser pouvant interférer dans le déroulement du

déclenchement ainsi que son issue.
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Introduction :

L'incidence de I'obésité en France n’a cessé d’augmenter ces dernieres années et reste un probleme
de santé publique majeur.

Le dédenchement du travail est une technique qui, en paralléle de I'obésité, est en perpétuel
augmentation. Quelques études traitant le dédenchement chez les patientes obéses, avaient
montré des particularités telles qu’une fréquence plus élevée d’échec du déclenchement et de
risque de césarienne.

Nous avons choisi de nous intéresser au déclenchement avec une maturation cervicale initiale chez
les parturientes obeses, afin d’en étudier les modalités pratiques des sages-femmes ainsi que les
conséquences etissues materno-infantiles.

Matériel etméthode :

Nous avons réalisé une étude prospective multicentrique et quantitative sur trois matemités dans
la région Hauts de France.

L'outil de notre étude a été un questionnaire pour les sages-femmes ayant pris en charge les
patientes concernées, puis une grille de recueil de données a partir des dossiers obstétricaux apres
le consentement de chaque patientes.

Résultats :

Notre effectif total de sages-femmes a été de 33 etl’effectif des patientesa été de 30.

Nous avons observé principalement que les patientes de notre échantillon ayant un BMI élevé
bénéficiaient plus facilement d’une électrode au scalp, que l'indication principale du dédenchement
était le diabete gestationnel, et nous avons retrouvé une corrélation significative entre I’EPF et le
poids de naissance.

Conclusion:

Au terme de notre étude, la princpale limite a été le faible effectif nous ayant permis uniqguement
d’observerdestendances.

L'obésité reste un probleme de santé publique, gu’il est important d’étudier dans le domaine de
I’obstétrique, afin d’assurer une prise en charge optimale.

Au final, le déclenchement chez les patientes obéses est peu étudié et cela a été notre principale
motivation pour mener cette étude. Nous espérons la réalisation d’études cas témoins avec un
échantillon beaucoup plus représentatif.
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ANNEXE |
Questionnalre aux sages-femmes:

- Ala pose du dispositif de maturation cervicale :

Comment jugez-vous ?
- La qualité de l'enregistrement du rythme cardiaque foetal et les contractions utérines

1: Trés médiocre 2: Médiocre 3:Bon 4: Trés bon

- La difficulté de la pose

1: Tres difficile 2: Difficile 3: Facile 4: Tres facile

- La faisabilité du toucher vaginal

1: Tres difficile 2: Difficile 3: Facile 4: Trés facile

=>» Si autre pose : voir
questionnaire au verso

- Surveillance pendant le travail (a partir du partogramme)

En prenant en charge la patiente :

-Lui proposez-vous différentes postures :

Sioui lesquelles CIDLG Sinon CIdifficulté de
mobilité

OODLD Clrefus de la
patiente

[IPosition chasse neige Cautres

C1Demi-assise

C1Quatre pattes
ClAutres (ballon, arceau)

-Avez-vous plus de difficultés de diagnostique (plusieurs réponses sont
possibles)

Si oui ODegrés de flexion
OAppreéciation de la dilatation
OAppréciation du niveau d’engagement
OAppréciation de la variété de position

Expressions libres :

38




- Ala nouvelle pose du dispositif de maturation cervicale :

Comment jugez-vous ?
- La qualité de l'enregistrement du rythme cardiaque foetal et les contractions utérines

1: Trés médiocre 2: Médiocre 3: Bon 4: Trés bon

- La difficulté de la pose

1: Tres difficile 2: Difficile 3: Facile 4: Tres difficile

- La faisabilité du toucher vaginal

1: Tres difficile 2: Difficile 3: Facile 4: Tres difficile
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ANNEXE 11

Recueil de données:

BMI de début de grossesse:
Prise de poids durant la grossesse:
Estimation du poids feetal (T 3) :

Poids de naissance:

MATURATION:

Indication:

Type de dispositif: (dose)
Terme de la maturation:

Score de Bishop/ Hughey:

- a la mise en place du dispositif
- avant le passage en salle de naissance

Propess Prostine

(Derniere échographie : Terme

EPF )

Ballonnet de Cook

ERCEF: Admission:
2 heures aprées la mise en

place du dispositif (N°1)

Salle de naissance:
V4 d’heure avant les Efforts
expulsifs

Normo réactif

Normo oscillant

ARCF (groupe 2-3-4-5)

CU: Fréquence, amplitude

ARCF EN PRE-TRAVAIL :

PASSAGE EN SDNPOUR ARCF:

EVA:
(Posen°®l)

a) A2 heures de la mise
en place du dispositif:

b) Lors du passage en
salle de naissance:

c) Apres 1 heure de la
pose de la péridurale
ou
Rachianesthésie :

(> Réévaluer si plusieurs poses de dispositif n°2 a)
n°3 a)

b)
b)
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DUREEENTRELAPOSEDUDISPOSITIFET LE PASSAGEEN

SDN:

DUREE DU TRAVAIL :

DUREE D’OUVERTURE DE I’(EUF (en minutes) :

HYPERTHERMIE MATERNELLE PENDANT LE TRAVAIL :

COULEURDU LALORS DELA RUPTURE;A LA NAISSANCE:

Clair Clair
Teinté Teinté
Méconial Méconial
ELECTRODEAU SCALP:

PH AU SCALP:

TOCOGRAPHIE INTERNE:

SYNTOCINON: -dilatation
-débit maximum

ISSUE:

AVB spontané

EXTRACTION Forceps
INSTRUMENTALE \entouse
CESARIENNE Indications:

Code couleur :
Type d’anesthésie :

HEMORRAGIE Quantité

ETAT DU PERINEE Episiotomie
Déchirure ler —2éme — 3eme degrés

SCORE D'APGAR A 1 min: 5 min: 10 min:
PHA LA Artériel: \eineux: Déficit de bases: Lactates:
NAISSANCE
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FACULTE DE MEDECINE ET MAIEUTIQUE

& Filibee Maleutique BEg
29 56 rue du Port - 59046 LILLE Cedex .‘7’
Tél.:03-20-1347-36
fim-maieutique@univ-catholile fr
DEMANDE D’AUTORISATION
pour mener une étude dans le cadre du mémoire de fin d'études
ETUDIANT Date de la demande :
INOM - Prénom : . - .
CHinac?  Leda 22 5. 215

| DEMANDE

TMTUATION  CERUCKE DLS PAenTs OBCSES
[Description de I'étude : (jeindre le protocole de recherche et Foutil d'étude)
Lieu Tavilon  Poul  Gelld Rajmix
Senvice Sallay e pré-tavoal - Salles dg costney
Périoda de l'étude Twin W05 = Dégmere 215
Quesbonnaire &
Entretens D
Modalités de 'étude Recueil de données
Autres (précisez)
: RESPONSABLE
e DE LA FILIERE MAIEUTIQUE
ors le 6o wJ’,/
_ |
Qualité : P (:\,l nf f O L
Signature : L 7/
%u_n N
Nom A :\J-—\.L‘h Y ‘4‘\\,&"3\’6&4
S SA(/. AQV\& ‘R"LLVQ.&(;
C—’ -~ \)\\:\. .
Signature %Centre ospitalier de Roubaix
& nfnosh 159078242 1
CrsTeie WATTRAMN
|Remargues : Sage Femme
Maut0n?® RPFS. mss169
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FACULTE DE MEDECINE ET MAIEUTIQUE
Fifibre Majeutique S
56 rue du Port - 59046 LILLE Cedex 2/
Tél.: 03-20-1347-38
fim-maieutqua@univ-catholilie fr

<

e

DEMANDE D'AUTORISATION
pour mener une étude dans le cadre du mémoire de fin d'études

me ' Date de la demande :
NOM-Prénom:  _HENOUT Leila A 0% 15

DEMANDE
|Suiet de a recherche

HATURATION  CERVICALE XS PATIENIES ORESS

Description de F'étude : (joindre le protocole de recherche et foutl d'élude)

Lieu SAINT  VincenT DT Proe Lué
Service Sallos de pré-liavad -2l de rasshced
Période de I'étude TJuin 2o\5 - Decombre LS

Questionnaire B

Entretiens D
Modaltés de rétude Recuel de données D3

Autres (précisez)
- : RESPONSABLE

DIRECTEUR DE MEMOIRE DE LA FILIERE MAIEUTIQUE
Nom: ‘-,fq as - ;?rxx}:,c‘ lc.
Qualté .'SQ{}Q r:e o Ma E‘—ﬁ';k &3(‘0-‘ he
~ ———
Signature : — \“ G t\"T‘
- e =
AUTORISATION

Nom TITRE CQNQUAQ

Qualité So.g; . (%e.mma Cadwe

G /"’“\_,,__%u—

|Remarques :
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FACULTE D& MEDECINE ET MAIEUTIQUE
Fisére Majeutique
56 rue du Port - 55046 LILLE Cedex
Téd - 03-20-13-47-38

fin-maieutque@univ-catholile fr

%

MLDLC
A NATCUTICN

DEMANDE D'AUTORISATION

pour mener une étude dans le cadre du mémoire de fin d'études

ETUDIANT

NOM-Prénom: CHEVOUF  Ledla

Date de la demande :

1 =Inis

lm.amm:

LE DEUETNCHOMENT

DEMANDE

PAR JATURATION ¢ RuenE  DES

i}'V"‘-CM'E'S AYANT O RT de délour de guezse N ”%% i
Description de I'étude : (joindre le protocole de recherche et foutil d'étude) = '

-

Signature :

Lieu MTERNITE D TOURLOWG
Senvice Salles de nausances
Période de rétude Navembre 2015 - Tamaee 20
Questionnaire g
Entretiens D
Modalités de étude Recuel de données '8:
Autres (précisez)
R RESPONSABLE
“"ECTEU“T“M“E DE LA FILIERE MAIEUTIQUE
: = .
Nom : (.i (’)C ‘)é Flara e C)/\«.)i'-u\m R,QU’(
J . J . ']
e 0| 1B 6L"JA @N@Lﬁ; b feoear 4"‘ kT

Z

AUTORISATION

Nom ; W‘Wﬁ\\k@- Ib(‘\ah»(

Qualté ; C@Cé‘“@k{ én ;’\

| e

{Remargues :
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Cent re .’n:..‘Hn-'.r.nf.lln*r

dé Roubaix

Maternité Paul Gellé Roubaix, Service obstétrique

Formulaire de non opposition

Madame, Mademoiselle,

Pour évaluer I'état de santé de votre enfant a naitre différents examens sont nécessaires en cours
de grossesse ou pendant I'accouchement.

Les résultats de ces examens sont archivés sur support papier ou informatique dans votre dossier
médical.

Le caractére universitaire de I'hdpital requiert de pouvoir utiliser les résultats obtenus ou leur
interprétation pour I'enseignement ou la recherche.

Cette utilisation se fait dans le respect de la confidentialité des données contenues dans votre
dossier médical.

Dans ce cadre, tout ou partie des données pourra étre transmis a d'autres organismes de
recherche.

Aucun examen ou enregistrement ne sera effectué durant la grossesse a seule fin de recherche.

Cadre réservé au service et au patient

Nom Prénom Nom marital :
Identifiant de la patiente ou étiquette

Date de délivrance de I'information :

O La patiente consent a l'utilisation des données issues des examens clinique,
biologiques échographiques, radiologiques, tracés d'enregistrement du rythme
cardiaque foetal a des fins de recherche, d'une maniere anonymisee.

O La patiente s'oppose a I'utilisation des données issues des examens clinique,
biologiques échographiques, radiologiques, tracés d'enregistrement du rythme
cardiaque foetal a des fins de recherche, d'une maniére anonymisée.

Le responsable de la consultation/ du service : La patiente

Date et signature Date etsignature

Des données médicales seront réunies surun fichier informatique pe rmettantleur traitement automatisé dans le cadre des
recherches. Vous disposez a leur égard d'un droit d'acces, de rectification et d*opposition conformément a la loi.

Les informations portéessur ce document sont confidentielles et couvertes par le secretmédical. Aaucun moment, les
données personnelles qui y figurentn'apparaitront lors de la publication des résultats des travaux de recherche selon la
CNILmodifiée du 6 janvier 1978 concemantlacommunication des données médicales etbiologiques.
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