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Utilisation des mouvements actifs foetaux dans

la surveillance des grossesses prolongées

Objectifs : Le but de cette étude est d’identifier les déterminants de la diminution des
mouvements actifs foetaux (MAF), d’étudier les performances du compte des MAF
pour dépister les issues néonatales défavorables et d’objectiver une diminution

effective du nombre de MAF au cours de la grossesse.

Matériel et méthodes: Il s’agit d’'une étude observationnelle, descriptive,
unicentrique menée a la maternité de Port-Royal avec inclusion prospective de517
patientes a bas risque obstétrical pendant une durée de 5 mois. Elle est basée sur
les résultats d’'un questionnaire distribué aux patientes en fin de grossesse et sur
'analyse des antécédents maternels, des caractéristiques de la grossesse, du travail,

de I'accouchement et des issues néonatales.

Résultats : Les analyses comparatives conduites n’ont pas permis d’identifier de
déterminant associé a la diminution des MAF déclarée par les méres (tous p>0,05).
De méme, nous n'avons pas retrouvé d’association significative entre diminution des
MAF et issues néonatales défavorables.

Enfin, nous n’avons pas pu mettre en évidence de diminution significative des MAF

dans notre population entre 39, 40 et 41 SA.
Conclusion : Dans la population de femmes a bas risque obstétrical que nous
avions sélectionnée, la diminution des MAF que les femmes déclarent sans étre

inquiétes ne semble pas associée a des issues défavorables.

Mots-clés :mouvements actifs foetaux, diminution des mouvements actifs foetaux,

grossesse prolongée.

Xl
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Use of fetal active movements In the

monitoring of term pregnancy

Objective :The aim of this study is to identify the determinants of decreased fetal
active movements (FAM), to assess the clinical performance of the number of FAM in
the detection of the risk of adverse neonatal outcome and to highlight an actual

decrease in the number of FAM during pregnancy..

Methods :This is an observational, descriptive, single center study, conducted at the
Port-Royal maternity with prospective inclusion of 517low-risk pregnant women over
a period of 5 months. It is based on the results of a questionnaire distributed to
patients in late pregnancy and the analysis of maternal history, characteristics of

pregnancy, labor, childbirth and neonatal outcome.

Results :The different comparative analyses did not identifiyany determinant
associated with decreased FAM reported by the mothers (all p> 0,05). Similarly, we
have not found any significant association between decreased FAM and adverse
neonatal outcome. Finally, we have not been able to demonstrate a significant
reduction of the number of FAM in our population between 39, 40 and 41 weeks.

Conclusion : In the population of women at lower risk that we have selected,
decreased FAM reported by the mothers without being concerned do not seem to be

associated with adverse neonatal outcome.

Keywords :fetal active movements, decreased fetal active movements, prolonged

pregnancy/term pregnancy.

X1l
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Introduction

Durant des siécles, les grossesses évoluaient sans surveillance particuliere et
les femmes accouchaient a domicile sans aucune thérapeutique. Au cours de ces
derniéres décennies, la discipline médicale de I'obstétrique a connu d’importants
progres, en développant des outils de dépistage des pathologies maternelles et
foetales. Deux outils en particulier ont permis des avancées majeures : I'échographie,
qui permet de dépister les anomalies de la croissance fcetale, et 'analyse du rythme

cardiaque foetal (RCF) qui permet le dépistage de I'acidose fcetale.

Bien que l'acidose fcetale puisse survenir a n’importe quel moment de la
grossesse, certaines situations sont connues pour majorer le risque d’acidose. On
retient notamment deux situations susceptibles d’affecter la perfusion placentaire et
donc celle du feetus que sont: le travail obstétrical (du fait de I'implication des
contractions utérines) ou encore la grossesse prolongée (du fait de la sénescence

placentaire).
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1 Premiere partie : Introduction

1.1 Définitions

Selon les recommandations du College National des Gynécologues et
Obstétriciens Francais (CNGOF), on appelle « grossesse prolongée » la période
s’étendant de 41 semaines d’aménorrhées (SA) a 41 SA + 6 jours et on parle de
« terme dépassé » a partir de 42 SA (le terme d’'une grossesse étant défini entre 37
SA et 41 SA).

On compte en France entre 15 et 20% de femmes présentant une grossesse
prolongée et environ 1% de terme dépassé [1, 2].Le taux de grossesses prolongées
et de termes dépassés ne cesse de diminuer dans les pays développés. Ainsi, Zhang
et al ont identifié¢ & partir de données de 47 états américains que le taux de
grossesses prolongées était passé de 3,8% en 1992 a 0,9% en 2003 [3]. Aussi, le
taux de grossesses a terme dépassé était passé en Hollande en 50 ans de 13,5% en
1947 contre 5,2% en 2003 [4, 5].

Si la fréquence de cette situation clinique semble avoir baissé au niveau
international, ceci pourrait s’expliquer de deux facons : I'évolution des pratiques
obstétricales d’'une part, ou I'évolution du profil des femmes enceintes d’autrepart.Si
I'évolution des pratiques obstétricales est conditionnée par les progrés obstétricaux
d’'une période donnée, il semble que l'origine de la diminution de la fréquence des
grossesses prolongées trouve son origine dans deux phénomeénes concomitants :
I'apparition de I'’échographie obstétricale et de la datation précoce des grossesses ou

encore le recours plus fréquent aux déclenchements du travail.

La datation précoce des grossesses par échographie a en effet permis de
déterminer de facon plus précise la date de début de grossesse diminuant en
conséquence le taux de grossesse post-termes. Et le recours plus fréquent aux
déclenchements a concouru a la prévention des grossesses a terme dépassé. On

constatait en effet dans les pays développés une tres nette augmentation des
2
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déclenchements du travail [6]. En France, par exemple, ce taux a doublé en 14 ans,
passant de 10,4% en 1981 a 20,5% en 1995 et aujourd’hui stable depuis 1995 [7].
De méme en Suéde, le taux de déclenchements de patientes présentant une
grossesse avec terme dépassé passait de 28% en 1992 a 46% en 2006 d’aprés les

données du registre national des naissances [8].

L’évolution de l'incidence du taux de grossesses prolongées est aussi le reflet
de I'évolution des populations. En effet, certains auteurs ont décrit des durées de
gestation différentes en fonction de l'origine ethnique. Patel et al. ont montré a partir
d’'une étude menée sur plus de 122 000 nullipares avec feetus unique et en travail
spontané, une différence de I'dge gestationnel médian de I'accouchement selon
I'origine ethnique : 39 SA + 0 jours pour les femmes d’origine africaine et asiatique et
40 SA + 0 jours pour les femmes d’origine caucasienne [9].Si le taux de grossesses
prolongées a diminué a mesure que le recours au déclenchement augmentait, cette
pratique s’explique par I'existence de risque de complications maternelles d’'une part

et foetales d’autre part liées a la prolongation de la grossesse.

1.2 Complications liées a la grossesse prolongée

1.2.1 Complications maternelles

En effet, on observe un risque de macrosomie cing fois plus élevé chez les
enfants post-termes [10], augmentant ainsi que le risque de traumatismes
obstétricaux a la naissance.

De plus, cette macrosomie foetale représente une situation a risque de disproportion
foeto-pelvienne, d’'un allongement de la durée du travail ou encore de travails

dystociques qui favorisent les risques d’extractions instrumentales [2, 11].

De méme, selon des études danoises, australiennes et américaines, il a été
rapporté un sur risque de 20 a 35% de survenue d’hémorragies du post-partum dans
le cas de grossesses prolongées [10, 12, 13]. Encore, Caughey et Musci ont observe
plus de cas d’infections maternelles, avec notamment une augmentation du risque
d’endométrite (2,2% a 42 SA versus 0,7% a 39 SA) ou de chorioamniotite (3,6% a 42

SA versus 1,7% a 39 SA) [14]. Un accroissement du risque de |ésions périnéales du
3
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troisieme et du quatrieme degré a également été décrit par Caughey et al. dans une
étude portant sur 119 254 femmes (9,1% aprés 42 SA versus 6,7% entre 41 SA + 0
jours et 41 SA + 6 jours) [12]. Aussi, une étude norvégienne réalisée sur 300 200
femmes sur plus de 15 ans rapportait méme une association entre grossesse a
terme dépassé et rupture utérine. Les auteurs ont estimé la fréquence de rupture
utérine a 2,3 pour 1000 en cas de grossesses a terme dépassé contre 0,8 pour 1000

pour des grossesses menées entre 37 SA et 41 SA + 6 jours [15].

Enfin, dans une étude basée sur le recueil de données danoises de 78 000
grossesses avec terme dépassé (15 ans), Olesen et al. ont étudié I'incidence de la
césarienne en urgence en comparant un groupe témoin et un groupe césarienne en
urgence. |l montrait ainsi un risque significativement augmenté de césariennes
réalisées en urgence en cas de dépassement de terme (12,8% versus 8,2%) [10].

Si cette situation peut s’expliquer par une augmentation de la macrosomie fecetale qui
induirait donc un risque de césarienne, ce sur-risque peut s’expliquer également par
'apparition plus fréquente de complications fcetales telles que les anomalies du

rythme cardiaque foetal (ARCF).

1.2.2 Complications fcetales et néonatales

Il a aussi été décrit des risques foetaux associés aux grossesses prolongées
responsables d’une morbidité foetale et néonatale non négligeables.
En effet, Divon, Marks et Henderson ont objectivé un oligopamnios dans 10% a 15%
des cas de grossesses prolongées et il a été observé un taux d’ARCF plus important
dans le cas d’oligoamnios que dans le cas d’une quantité de liqguide amniotique (LA)
normale (64% versus 24%) [16]. Dans une cohorte américaine comptant plus de
deux millions de naissances, le risque d’émission de méconium au cours de la 41°™

SA était doublé par rapport & celui observé au cours de la 39°™ SA [17].

En terme de morbidité néonatale, on observe de maniére corrélée au risque
plus élevé d’ARCF, une augmentation du risque d’inhalation méconiale (0,24 pour
1000 naissances a 38 SA versus 1,42 pour 1000 naissances a 42 SA + 6 jours) [18].

Une étude rétrospective de cohorte menée en Californie sur plus de 32 000
4
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naissances a mis en évidence : une augmentation significative du taux de pH artériel
ombilical inférieur & 7 chez les enfants nés a 40°° SA (OR : 1,6) et & 41°°SA (OR:
2,3) par rapport a ceux nés a 39°° SA [19], une augmentation significative de base
déficit artériel ombilical inférieur & -12 chez les enfants nés & 40°° SA (OR : 1,6) et &
41%°SA (OR : 2,1) par rapport a ceux nés a 39%° SA [19] ainsi qu’une augmentation
du risque de score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes de vie chez les enfants nés a
40°° SA (OR : 1,3) et 3 41°°SA (OR : 1,7) par rapport & ceux nés a 39%° SA [20].

De méme, il a été montré que le risque d’admission en unité de soins intensifs

était plus important a 42°° SA qu’a 39°° SA (OR : 1,5) [21]. Olesen et al, ont montré
que le risque d’asphyxie périnatale était plus important en cas de terme dépassé
(OR : 1,6) ainsi que le risque de sepsis néonatal (OR : 1,3) [10].
Concernant les complications neurologiques, on observait une augmentation du
risque de convulsions néonatales (OR: 1,5) [22], d’encéphalopathie anoxo-
ischémique (19% a partir de 41 SA versus 8% dans la population générale) [23],
d’infirmité motrice cérébrale (OR: 2,4) [24], de troubles du développement
psychomoteur (OR : 2,2) [25] et d’épilepsie dans I'enfance (OR : 1,9) [8].

La survenue de ces complications reste néanmoins a corréler aux antécédents
de la patiente et au contexte clinique. Une grossesse prolongée n’est pas synonyme
de complications de facon systématique mais elle représente une situation a risque a

prendre en compte.

1.3 Surveillance des grossesses prolongées

D’aprés les recommandations du CNGOF, il est conseillé de commencer la
surveillance des grossesses prolongées a partir de 41 SA + 0 jours, a une fréquence
de 2 a 3 fois par semaine [26]. Les professionnels de santé de I'obstétrique ont donc
recherché des outils performants de dépistage de 'acidose périnatale pour surveiller
la grossesse prolongée.

D’un point de vue paraclinique, certaines techniques étaient auparavant
utilisées dans la surveillance des grossesses prolongées mais comme elles n’ont pas

permis d’améliorer le bien-étre néonatal, l'utilisation de I'amnioscopie [27, 28, 29, 30]
5
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ou encore du test aux ocytociques [31, 32] n'ont plus de place dans la surveillance
des grossesses prolongées, tout comme les techniques échographiques des

dopplers foetaux [33, 34, 35] et du score biophysique de Manning [36].

En revanche, certains outils sont recommandés notamment I'analyse du RCF,
basée sur I'étude de quatre paramétres principaux : le rythme de base, la variabilite,
la réactivité (ou accélérations) et la présence de ralentissements.

Une revue de la Cochrane Library a tenté de montrer I'intérét de la surveillance par
'analyse du RCF en cas de grossesse a haut risque et a bas risque (incluant la
grossesse prolongée). Elle a conclu que les données de la littérature étaient
insuffisantes pour affirmer que la surveillance de ces grossesses par le RCF
améliorait le pronostic néonatal [37]. Cependant, cet outil de dépistage représente la
méthode de surveillance du bien-étre foetal la plus pratique, la mieux maitrisée par

les professionnels et donc la plus utilisée [38].

Est aussi utilisée I'analyse informatisée du RCF ; une variation a court terme
(VCT) supérieure ou égale a 4 possede une forte valeur prédictive négative, a savoir
proche de 100% dans la prédiction de I'acidose fcetale [39]. Mais les données de la
littérature sont insuffisantes pour affirmer la supériorité de cette technique par rapport
a l'analyse visuelle du RCF ainsi que l'intérét de son utilisation dans la surveillance

des grossesses prolongées.

Un autre outil semble avoir une place importante dans la surveillance des
grossesses prolongées : 'échographie.
En effet, la survenue d’'un oligpamnios au cours des grossesses prolongées est
estimée entre 10 et 15% [40]. L’échographie permet de mesurer la quantité de LA.
Les deux méthodes les plus utilisées aujourd’hui sont le calcul de I'index amniotique
(IA) [41] et la mesure de la profondeur de la plus grande citerne (PGC). Pour cette
derniere, une PGC inférieure a 2 cm définit un oligoamnios [42]. Deux études
prospectives, une portant sur 252 patientes utilisant la mesure de la PGC, et une
portant sur 1584 patientes utilisant la mesure de I'l|A, rapportent une association
significative entre la présence d’un oligoamnios et la survenue d’'une issue néonatale
défavorable [40, 43].
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Enfin, d’un point de vue clinique, le compte des mouvements actifs foetaux
(MAF) constitue un des éléments de la surveillance des grossesses prolongées que
le CNGOF recommande. En effet, d’aprés Mangesi et al. (2007), une diminution des
mouvements feetaux (DMF) peut étre pergue avant une mort foetale in utero (MFIU)
mais la diminution ou I'absence de MAF n’indiquent pas forcément une MFIU [44].
HolmTveit et al. ont mené une étude prospective en comparant un groupe de 2374
patientes présentant une DMF et un groupe témoin de 614 patientes. On comptait
54% de grossesses prolongées et 1,4% de grossesses a terme dépassé. Au sein du
groupe DMF, les auteurs observaient un méme taux de mortalité foetale ainsi qu’un
méme taux de retard de croissance in utero (RCIU) quel que soit le terme. En
revanche, ils ont constaté une augmentation du risque d’accouchement prématuré
(13,5% versus 2,4%) et du taux de RCIU (14% versus 8,7%) dans le groupe DMF
par rapport a la population témoin [45]. Une autre étude prospective de Whitty et al.
ainsiqu’une étude rétrospective de Sergent et al. ont constaté I'absence de MFIU ou
de déces néonatal dans leur groupe DMF mais ils possédaient une faible population
de grossesses prolongées, a savoir respectivement 17 et 26 patientes [46, 47]. Enfin
deux autres études prospectives ont étudié le devenir de la grossesse pour des
patientes consultant pour une DMF au 3°™ trimestre de la grossesse, en ne
précisant pas le taux de grossesses prolongées. lls ont observé, en terme d’Apgar
inférieur a 7 a cing minutes de vie, d’admission en néonatalogie et du taux de
césarienne, un devenir du groupe DMF comparable a celui de la population générale
[48, 49].

Mais d’autres auteurs considérent I'existence d’un lien entre DMF et pronostic
foetal défavorable. Selon le Royal College Of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG), 55% des femmes ayant expérimenté la MFIU ont percu une DMF avant que
le diagnostic ne soit posé [50].En 2007, Sautiére et Schaal avancent que 50% des
foetus inactifs seront mort-nés, toléreront mal le travail ou nécessiteront des soins de
réanimation a la naissance [51].

Différents auteurs ont donc montré que la DMF en cas de grossesse
prolongée n’augmentait pas le risque de MFIU et de morbidité néonatale tout en

spécifiant que leurs études manquaient de puissance.
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Si d’autres auteurs semblent s’accorder sur un lien entre DMF et MFIU, les
données actuelles n’apportent pas assez d’éléments permettant de fixer un Gold

Standard du nombre de MAF qui serait représentatif d’'une acidose fcetale.

1.4 Mouvements actifs foetaux

1.4.1 Etiologies de la diminution des mouvements actifs foetaux

De nombreux auteurs ont analysé les MAF, leur fréquence, leur variation, leur
évolution au cours de la grossesse et le meilleur moyen de les étudier.
Toutefois, afin d’étudier correctement la dynamique des MAF, il est nécessaire de

s’intéresser avant tout aux étiologies connues de DMF.

On définit d’'une part, les causes foetales représentées par le RCIU,
I'hypotrophie, les malformations congénitales, le syndrome d’immobilité foetale et la
MFIU [52]. Ont été décrits également des causes ovulaires comme les anomalies de
la quantité de LA, les pathologies utérines a type de fibromes et malformations
utérines, le décollement placentaire ou ’'hématome rétro-placentaire, les hémorragies

foeto-maternelles et I'allo-immunisation foeto-maternelle [52].

D’autre part, certaines étiologies de la DMF trouvent une origine maternelle.
Elles concernent surtout les pathologies associées a une insuffisance placentaire
comme I'hypertension artérielle chronique ou gravidique, la pré-éclampsie [53]. Cette
insuffisance placentaire pouvant étre particulierement aggravée en cas de grossesse

prolongée en raison de la sénescence physiologiquedu placenta.

1.4.2 Facteurs d’influence de Ila perception maternelle des
mouvements actifs foetaux

Une DMF peut également étre observée sans aucune des étiologies
présentées ci-dessus. Il existe donc a priori d’autres facteurs qui auraient une
influence sur la fréquence des MAF ou sur la perception maternelle de ceux-ci. En

effet, il est a différencier ces deux situations ; soit le feetus présente une réelle DMF,
8
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soit la patiente pergoit mal les mouvements de son foetus. Il apparait difficile de

déterminer précisément I'imputabilité de I'un ou l'autre ou de l'intrication des deux.

Des travaux ont été conduits sur les possibles facteurs pouvant modifier la

perception maternelle des MAF. On peut citer :

- Selon Minors et Waterhouse, les femmes ressentiraient plus les MAF quand
elles sont allongées que quand elles sont assises ou debout [54] ; celles ayant
une activité importante seraient donc moins attentives aux MAF et pourraient
penser qu’ils sont absents

- Les drogues sédatives qui passent le placenta comme [lalcool, les
benzodiazépines et d’autres opioides pourraient avoir un effet transitoire de
diminution sur les MAF [55, 56]

- L’administration de corticoides dans le but d’accélérer la maturation foetale
pulmonaire a été décrite par Magny et al. comme responsable d’'une DMF et
d’'une diminution de la variabilité a la cardio-tocographie [57]

- Certaines études ont montré une élévation du nombre deMAF suite a une
concentration élevée de glucose dans le sang maternel [58]

- HolmTveit et al. ont décrit le tabagisme, le surpoids et la primiparité comme
des facteurs de risque de DMF [45]

- I semblerait que [lactivité¢ utérine et les stimulations extérieures

augmenteraient la fréquence des MAF mais cela n’a pas été prouvé.

Physiologiquement, il existe aussi des facteurs de variation du nombre de MAF.
La perception maternelle des MAF peut varier selon la parité : les MAF sont percus
par la mére a partir de 20 SA chez la primipare et a partir de 16 SA chez la multipare.
La fréquence des mouvements augmente progressivement jusqu’a 32 SA ou ils
atteignent un plateau mais le type de MAF peut changer au fur et a mesure de la

grossesse lors du 3°™® trimestre [50].

Une étude japonaise a travaillé sur la frequence des MAF en fonction du terme
afin d’établir une valeur de référence de ces mouvements en utilisant la méthode
« count-to-ten » qui sera développée ultérieurement. Cette étude a montré que le

temps de comptage pour obtenir 10 MAF reste quasi constant de 22 Semaines de
9
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Grossesse (SG) a 32 SG a savoir de 11 minutes en moyenne. Il montre I'existence
d’'une diminution du temps de perception des MAF a 32 SG (10 minutes). Puis le
temps de perception augmente progressivement vers 35 SG jusqu’a 40 SG (15

minutes en moyenne) et ce de maniére significative [59].

L’activité foetale dépend également des rythmes circadiens. Le soir représente
une période de pic d’activité feetale ; Patrick et al ont observé, grace a la surveillance
échographique de 31 patientes sur 24 heures, une activité foetale maximale entre 21
heures et 1 heure et une activité minimale entre 1 heure et 5 heures [60].

Les MAF sont habituellement absents lors des cycles du sommeil du foetus qui
ont lieu le jour et la nuit. Ces cycles de sommeil durent en moyenne 20 a 40 minutes
et se rallongent au fur et a mesure de la grossesse. lls excédent rarement 90

minutes chez le foetus en bonne santé [50].

Devant cette multitude de facteurs susceptibles de modifier la dynamique des
MAF ou leur perception par la mere, certains auteurs se sont attachés a la

description de ces mouvements pour ensuite mieux évaluer leur fréquence.

1.4.3 Description des mouvements actifs foetaux

Les différents types de MAF observés pendant la grossesse ont été décrits en
fonction du trimestre. Van Dongen et Goodie décrivent les mouvements suivants au
1% et 2°™® trimestre de la grossesse [61] :

A partir de 7 SA, le feetus effectue de fins mouvements vibratoires puis, a partir de 8
SA, des mouvements ondulatoires entrecoupés de périodes d’inactivité.

On observe a partir de 9 SA des mouvements convulsifs de tout le corps avec un
foetus reposant au fond du sac gestationnel.

Entre 10 et 12 SA, I'embryon nage dans le liquide amniotique et accomplit des
mouvements trés importants de tout le corps, des mouvements de flexion-extension
des membres. Un hoquet inconstant est également présent.

Entre 13 et 14 SA apparaissent les mouvements respiratoires ainsi que la réponse
aux stimuli mécaniques et la succion du pouce. La déglutition est débutante.

La respiration et la déglutition en simultané est observée entre 18 et 19 SA.
10
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C’est autour de 20-21 SA que le foetus effectue des mouvements des doigts, des
paupiéres et de la bouche.
Enfin, & 26-28 SA, les mouvements du tronc ou de la téte aux stimuli sonores sont

présents.

Timor-Tritsch et son étude décrivent quatre types de mouvements au cours du
3*™ trimestre de la grossesse [62] :
Les mouvements d’ensemble ou de rotation qui correspondent & des mouvements
soutenus et de I'ensemble du corps foetal sur lui-méme.
Les mouvements simples a savoir des mouvements brefs qui souvent donnent des
déplacements visibles sur la paroi abdominale maternelle. lls correspondent a des
coups de téte, de pied et de poing.
Les mouvements rapides ressemblent a des coups de pied, ressentis par la mere
dans tout 'abdomen. lls peuvent étre isolés ou répétitifs et peuvent correspondre a
des mouvements brusques de la cage thoracique, comme le hoquet.
Les mouvements pseudo-respiratoires constituent des mouvements rapides et

répétitifs, auxquels participent la cage thoracique et 'abdomen.

Il a donc été décrit des types de mouvements, différents au 1* trimestre, au
2°™ trimestre et au 3°™ trimestre de la grossesse ainsi que des facteurs de variation
et de perception des MAF.

A partir de ces données, certains auteurs ont tenté de procéder au compte de ces

mouvements.

1.4.4 Méthode de compte des mouvements actifs foetaux

Parmi les différentes méthodes de recensement des MAF, la méthode
subjective a été la plus explorée et ce sous plusieurs formes. Sadovsky est le
premier en 1973 a proposer une méthode de compte des MAF. La littérature décrit 8
méthodes différentes, cinq d’entre elles ont été décrites dans le tableau ci-dessous.
Les méthodes de Neldam, d’Ehrstrom et de Valentin n‘ont pas été décrites ici. La
méthode de Cardiff « count-to-ten » représente la méthode de compte la plus
utilisée.

11
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Tableau 1 : Principales méthodes de compte des mouvements actifs foetaux

Méthodes Principe Avantages Inconvénients
Méthode Sadovsky Compte des MAF en position | Non invasive Contraignant
couchée 3 fois par jour pendant | Non couteux
30 a 60 minutes Réalisable &
domicile
Méthode de  Cardiff | Compte des dix premiers MAF | Non invasive Contraignant, nécessité
« count-to-ten » et indication a quel moment ont | Non couteux de noter chaque MAF
lieu ces MAF, le compte | Réalisable a
minimum est de 10 MAF sur 12 | domicile
heures Rapide
Méthode de  Cardiff | Temps nécessaire pour compter | Non invasive Ne permet pas de
modifiée 10 MAF a un moment de la | Non couteux connaitre la situation ou
journée qui convient a la | Réalisable a | alieule MF
patiente domicile
Flexible
Méthode de Wood Compte des MAF pendant 3 | Non invasive Nécessite 3 périodes de

périodes de 20 minutes a partir
de 32 SA

Non couteux
Réalisable

domicile

a

compte dans la journée

Méthode de compte par

un observateur

Compte des MAF par

praticien placant sa main sur le

un

ventre de la patiente en DD

pendant 20 minutes

Plus rassurant

Non invasive

Non couteux

Pas d’autonomie
Non réalisable a

domicile

Pour chacune de ces méthodes et pour les autres décrites dans la littérature, un seuil

d’alarme a été fixé.

Selon '’American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), le seuil

d’alarme a terme reste de moins de 10 MAF en 2 heures [63] et pour la Société des

Obstétriciens et des Gynécologues du Canada (SOGC), il s’agit de moins de 6 MAF

dans un intervalle de 2 heures [64]. Cette recommandation du SOGC a été générée

par I'analyse d’études précédentes, notamment celles de Moore [65], de Sadovsky

[66] et de Neldam [67] mais leur méthodologie n’a pas été détaillée.

12
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On observe donc une variabilité entre professionnels sur le « seuil »
acceptable ou alarmant du nombre de MAF présents par jour et donc de I'information

donnée aux patientes.

Le recensement subjectif des MAF est ainsi baseé sur la perception maternelle.
Une étude de Sadovsky et al en 1973 a compareé, dans une cohorte de 20 femmes
de 27 SA a 42 SA, les mouvements ressentis par la mére et ceux objectivés par
'échographie. En moyenne, les femmes ressentaient 87% des mouvements visibles
a I'échographie [68]. De méme, Sorokin, Leroy et Dierker (1982) montrent que 82 a
87% des mouvements visibles a I'échographie sont perceptibles par la mere aprés

apprentissage [51].

La perception des MAF par la mere est donc un outil essentiel dans
'appréciation du bien-étre foetal. Mais il n’existe pas d’étude ayant mis en évidence
la supériorité d’'une méthode de compte de ces mouvements par rapport a une autre
et on ignore s’il existe un impact positif de linformation donnée aux patientes

concernant la DMF en cas de grossesse prolongée [30].

1.4.5 Intérét de I'information des patientes concernant la diminution
des mouvements actifs foetaux

Cependant, des études norvégiennes ont travaillé sur le bénéfice d’une
information uniforme donnée aux femmes concernant la DMF. La premiére est une
étude prospective transversale menée dans 14 hoépitaux norvégiens. Son objectif
était de montrer l'intérét de cette information sur une diminution de la mortinatalité
chez les femmes primipares. Les auteurs montrent que l'information uniforme sur
l'activité foetale fournie aux femmes a été associée a une réduction du nombre de
femmes primipares ayant retardé la consultation pour DMF. Les taux de mortinatalité
ont baissé pour les primipares qui ont déclaré une DMF. De plus, l'information ne
semble pas accroitre les préoccupations de la mere ou la fréquence des

consultations [69].
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Ces mémes auteurs ont mené une seconde étude qui consistait a observer s’il
existait une réduction de la mortinatalité aprés la création de directives relatives a la
DMF pour les professionnels de santé, combinée a une information uniforme
dispensée aux femmes. L’étude montre que ces deux actions améliorent la qualité
des soins et réduisent le taux de mortinatalité. Les auteurs en ont conclu que
'amélioration de la gestion de la DMF est influencée par linformation uniforme
concernant l'auto-surveillance maternelle autour de [lactivité foetale. Cette

sensibilisation aurait permis de réduire le taux de mortinaissance [70].

Cet intérét pour linformation donnée aux femmes est renforcé par une
observation retrouvée dans le guideline du RCOG a savoir que des études sur la
MFIU en Norvége et en Angleterre auraient identifié la réponse inadaptée des
cliniciens a la perception maternelle d'une DMF comme un facteur commun de
contribution a la MFIU [50].

1.5 Conclusion

Comme dit précédemment, le compte des MAF, qui se traduit par le ressenti
maternel, est un des éléments de premiére ligne de la surveillance du bien-étre feetal

en cas de grossesse prolongée.

Il N’a pas été décrit de méthode de référence du compte des MAF. En effet, |l
existe une variabilité a la fois individuelle et environnementale de ces mouvements et
de leur perception ainsi qu'une diversité des méthodes de recensement de ceux-ci. Il
est également important de tenter d’établir un diagnostic de DMF afin de pouvoir
apporter des informations claires aux patientes. Mais méme si cette diminution est
effectivement objectivée, dans quelle mesure participe-t-elle au pronostic néonatal ?
Le but de ce travail est d’évaluer les performances du compte des MAF pour dépister

les issues néonatales défavorables.
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2 Seconde partie : Présentation de I’étude

2.1 Cadre de I’étude

2.1.1 Problématique

L’utilisation du compte des mouvements actifs foetaux est-t-elle pertinente

pour le dépistage de I'acidose en cas de grossesse prolongée ?

2.1.2 Hypothéses et objectifs

Nos hypothéses étaient les suivantes :
- Il existe des déterminants de la DMF
- Le compte des MAF est performant pour dépister les issues néonatales

défavorables
- Il existe une diminution effective du nombre de MAF au cours de la grossesse

Nos objectifs étaient les suivants :
- ldentifier les déterminants de la DMF
- Etudier les performances du compte des MAF pour dépister les issues
néonatales défavorables

- Objectiver une diminution effective du nombre de MAF au cours de la

grossesse

2.2 Matériel et méthodes

2.2.1 Type d’étude et outil

Il s’agit d’'une une étude observationnelle, descriptive, unicentrique, réalisée a
la maternité de Port Royal (5500 accouchements en 2015). L’inclusion des patientes

a été prospective. Elle s’est étendue du 13 juillet 2015 au 14 décembre 2015.
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L’outil utilisé pour cette étude était un questionnaire distribué aux patientes de la
population cible. Il était composé de 10 questions et sa durée moyenne de

remplissage était de 20 minutes environ (Annexe ).

2.2.2 Population étudiée

Nous avons inclus dans notre étude les patientes a partir de 39 SA + 0 jours,
présentant une grossesse unique et de déroulement normal, ayant consulté dans le
service des explorations fonctionnelles durant la période d’inclusion (CEF de la

maternité Port Royal) et ayant accouché dans la maternité de Port-Royal.

Ont été exclues les patientes présentant les caractéristiques suivantes :

- Pathologie maternelle potentiellement a I'origine de conséquences fcetales et
placentaires (hypertension artérielle ou pré-éclampsie ou HELLP syndrome)

- Signe de restriction placentaire (dopplers pathologiques, RCIU, oligoamnios
lié & un contexte vasculaire)

- Existence de malformations congénitales foetales

- Prise de drogues sédatives par la mére

- Diabéte insuliné

- Patiente en travail et en pré-travail

- Patiente présentant une rupture prématurée des membranes

- Patiente non francophone

2.2.3 Stratégie de recueil des données

2.2.3.1 Population éligible, population sélectionnée

Certains jours étaient dediés au recueil de données, a savoir tous les jours
ouvrables du 13 juillet au 3 aolt 2015 et du 17 aolt au 1°*" septembre 2015. Ainsi
qu’en moyenne 1 a 2 matinées par semaine du 2 septembre au 14 décembre 2015.
Le matin, avant I'arrivée des patientes, tous les dossiers des patientes adressées au

CEF étaient examinés dans I'objectif d’identifier des patientes éligibles a notre étude.

16



UNIVERSITE DE §\W
VERSAILLES ===

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

AN

\

.
universite pARIS-SACLAY

Lorsque ces patientes se présentaient en salle d’attente, l'intérét de I'étude leur était
exposeé et leur consentement pour répondre au questionnaire était requis. Quand
celles-ci acceptaient, elles remplissaient le questionnaire durant la durée du

monitoring.

Comme détaillé dans le flow chart ci-aprés (figure 1), parmi les 525 patientes
éligibles, 1 patiente a refusé de participer a I'étude. Puis, les questionnaires de 7
patientes ont d0 étre exclus secondairement, les patientes ne répondaient plus a nos
criteres d’inclusion ; elles avaient accouché dans une autre maternité. Au total, notre

population d’étude était constituée de 517 femmes.

2.2.3.2 Méthodologie de recueil des données

A lissue du monitoring réalisé au CEF, les questionnaires étaient récupérés et
les données y figurant ainsi que les éléments du dossier pertinents pour I'analyse

étaient enregistrées dans la base de données (Annexe ll).

Pour étudier l'association entre les MAF pendant la grossesse (variables
issues du questionnaire) et les issues foetales et néonatales, nous avons collecté les
informations concernant le travail obstétrical et les issues néonatales a partir de la
base de données informatisée de la maternité de Port Royal (Annexe Il).

Enfin, pour 38 dossiers dont les issues d’accouchement n’étaient pas renseignées,
les données ont été complétées par une consultation des dossiers médicaux des
patientes aux archives de la maternité de Port Royal le vendredi 26 février 2016.
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Figure 1 : Diagramme de flux

2.2.4 Variables recueillies

2.2.4.1 Caractéristiqgues maternelles
Ont été recueilllies : 'age (en années), la taille (en centimeétres), le poids (en
kilogrammes), I'indice de masse corporelle (en kilogrammes/m?), I'origine ethnique
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(européenne, africaine, asiatique, américaine), les conduites addictives liées au
tabagisme et les antécédents meédicaux tels que les pathologies thyroidiennes
(hypothyroidie/hyperthyroidie), I'hypertension artérielle (oui/non), le diabete (oui/non),
les pathologies vasculaires a type d’hémoglobinopathie ou d’anémie, les fibromes
utérins (oui/non), les malformations utérines a type d’utérus cloisonné (oui/non), la
dépression maternelle (oui/non). La parité et la gestité des femmes ont également
été recueillies en considérantprimigestes les femmes pour lesquelles la grossesse
actuelle constituait leur premiere grossesse et nullipares, celles qui n’avaient jamais

accouché d’'un enfant au-dela de 22 SA.

2.2.4.2 Caractéristiques de la grossesse

Les variables suivantes ont été relevées : le type de grossesse (simple ou
multiple), I'existence d’une pathologie au cours de la grossesse ; pathologie
thyroidienne (hypothyroidie/hyperthyroidie), hypertension artérielle isolée (oui/non),
petit poids pour I'age gestationnel (oui/non), diabéte gestationnel sous régime
(oui/non), pathologie vasculaire telle que les hémoglobinopathies ou les anémies,
fioromes utérins (oui/non), malformations utérines a type d'utérus cloisonné
(oui/non), dépression maternelle pendant la grossesse (oui/non), hospitalisation
pendant la grossesse (en dehors des menaces d’accouchements et des métrorragies
sur placenta non bas inséré, il a été retenu les hospitalisations pour diabete
gestationnel sous régime, pour injection intraveineuse de fer, pour choc abdominal et
pour ARCF), position du placenta (antérieure, postérieure, latérale, fundique),
quantité de liquide amniotique (normale, oligpamnios, hydramnios) et présentation
foetale (céphalique, podalique).

La participation a des séances de préparation a la naissance et a parentalité a

egalement éte relevée.

2.2.4.3 Données issues du questionnaire

Dans le questionnaire, les questions portaient sur : I'dge gestationnel (AG) lors
du remplissage, le nombre de MAF, I'existence d’'une DMF cotée (un peu moins,

beaucoup moins, plus du tout), la durée de la diminution du nombre de MAF (en
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jours), la position maternelle pendant le monitoring (assise ou demi-assise, décubitus
dorsal, décubitus latéral gauche, décubitus latéral droit), le délai d’alimentation avec
la derniere prise alimentaire (moins d’'une heure, moins de deux heures, moins de
trois heures, plus de trois heures), la nécessité d’'une stimulation du feetus (par la
sage-femme ou la patiente) pendant le monitoring (oui/non) et enfin, la durée du

monitoring (en minutes).

2.2.4.4 Caractéristiques du travail et de I’'accouchement

Nous avons considéré I'AG a I'accouchement (en SA), le mode d’entrée en
travail (spontané ou déclenché) ainsi que les indications de déclenchement (terme
dépassé, rupture spontanée des membranes supérieure a 12 heures, pathologie
maternelle, pathologie fcetale, autre motif), la couleur du LA au cours du travalil
(claire, teintée, méconiale, sanglante), I'existence d’ARCF au cours du travall
(oui/non), la durée totale du travail (en heures), la nécessité d’'une analgésie
(oui/non), la voie d’accouchement (accouchement par voie basse spontané,
accouchement par voie basse instrumental, césarienne avant travail, césarienne

pendant travail), la durée des efforts expulsifs (en minutes), I' existence d'une
difficulté aux épaules ou d’une dystocie des épaules (oui/non) ainsi que la mise en
ceuvre de manceuvres en cas de difficulté/dystocie des épaules (Mac Roberts
associé a une pression sus-pubienne, manceuvre de Wood ou Couderc, manceuvre

de Jacquemier), I'existence d’'une MFIU (oui/non).

2.2.4.5 Issues néonatales

Les caractéristiques prises en compte pour chaque nouveau-né étaient : leur
score d’Apgar a 1 minute de vie, & 5 minutes et & 10 minutes de vie, la valeur de leur
pH artériel ombilical, leur poids de naissance (en kilogrammes), leur examen clinique
a la naissance (normal/anormal), la pratique d’'une réanimation néonatale (aspiration
prolongée, ventilation, intubation, massage cardiaque externe, injection
d’adrénaline), la nécessité d’'un transfert en réanimation néonatale ou en unité de

soins intensifs et 'existence d’un décés néonatal.
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2.2.5 Analyse statistique

2.2.5.1 Stratégie d’analyse

Dans un premier temps, nous avons réalisé des analyses descriptives
relatives aux caractéristiques de notre population d’étude en distinguant les
caractéristiques des patientes d’'une part, puis les caractéristiques de la grossesse,
les données issues du questionnaire, les caractéristiques du travail et de

I'accouchement et pour finir les issues néonatales.

Dans un deuxieme temps, nous avons recherché les déterminants de la DMF
en comparant les caractéristiques individuelles et celles de la grossesse des femmes

avec et sans DMF.

Dans un troisieme temps, nous avons cherché a identifier une association

entre la DMF et des issues néonatales défavorables. A cette fin, nous avons réalisé
des analyses bivariées en comparant les issues néonatales chez les femmes qui
avaient décrit une DMF versus celles n’en n’ayant pas décrit.
Il n’existe pas de seuil permettant de considérer un nombre de MAF comme normal,
ainsi, ont été considérées comme situations caractérisant une DMF les fcetus pour
lesquels les patientes avaient répondu « Oui» a la présence de DMF dans le
guestionnaire.

Les issues néonatales qui ont été comparées entre les groupes étaient : les
scores d’Apgar a 1 minute, a 5 minutes et a 10 minutes de vie, les valeurs de pH
artériel ombilicaux et la nécessité d’'une réanimation néonatale ou d’un transfert en
réanimation ou en soins intensifs. Les issues néonatales défavorables étaient :
'acidose néonatale définie par une valeur de pH <7,15 alors qu’une valeur de pH

<7,20 signait une pré-acidose.

Ensuite, nous avons cherché a objectiver la diminution effective du nombre de
MAF au cours de la grossesse tout d’abord pour 'ensemble de notre population en
comparant les moyennes de MAF a 39 SA, 40 SA et 41 SA, puis plus
particuliéerement dans le sous-groupe des femmes qui avaient consulté au CEF a

plusieurs reprises et/ou a 39 SA et/ou a 40 SA et/ou a 41 SA.
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2.2.5.2 Analyses reéalisées

Les effectifs, moyennes et les écarts-types ont permis de décrire les
caractéristiques codées sous forme de variables continues, alors que les variables

catégorielles ont été décrites par des effectifs et des proportions.

Les analyses comparatives bivariées ont été réalisées a l'aide de tests de
Student pour les variables continues et de tests du Chi2 et de Fisher pour les
variables catégorielles. Les conditions d’application des tests ont été

systématiquement recherchées.

Pour les analyses relatives aux performances du compte des MAF dans le
dépistage des issues néonatales défavorables, des analyses de sensibilité,
spécificité, valeur prédictive positive (VPP) et valeur prédictive négative (VPN) ont
été réalisées.On considére pour ces calculs, I'exposition comme la présence ou non
de DMF et l'issue comme mauvaise adaptation néonatale ou non. La mauvaise
adaptation néonatale était définie de la maniere suivante : « mauvaise adaptation =

présence d’un score d’Apgar <7 a 1 minute et pH <7,20 a la naissance ».

En ce qui concerne les analyses relatives a la mise en évidence d’'une DMF au
cours de la grossesse chez I'ensemble des femmes, nous avons utilisé un test du
Chi2 de tendance. Pour I'analyse, les termes des patientes ont été arrondis de cette
fagon :

Entre 39 SA +0 jours et 39 SA + 3 jours inclus : 39 SA
Entre 39 SA+ 4 jours et 39 SA + 6 jours inclus : 39,5 SA
Entre 40 SA + 0 jours et 40 SA + 3 jours inclus : 40 SA
Entre 40 SA + 4 jours et 40 SA + 6 jours inclus : 40,5 SA
Entre 41 SA + 0 jours et 41 SA + 3 jours inclus : 41 SA
Entre 41 SA + 4 jours et 41 SA + 6 jours inclus : 41,5 SA

Pour les femmes ayant consulté plusieurs fois au CEF, les analyses ont porté

sur celles venues a 2 reprises et un test de Student pour données appariées a été
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réalisé pour objectiver ou non I'hypothése d’'une DMF dans les dernieres semaines

de grossesse.

Le risque alpha considéré a été fixé a 5% (IC 95%) et les résultats ont été jugés

significatifs si le « p » de significativité était inférieur a 0,05.

2.3 Obligations éthiques et réglementaires

Il s’agit d’'une étude non interventionnelle qui s’intéresse a la cinétique du
nombre de MAF et a leur fréquence moyenne en fin de grossesse, ainsi il n’était pas
nécessaire d’obtenir ni I'avis d'un Comité de Protections des Personnes (CPP), ni
l'autorisation de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL).
En acceptant de remplir le questionnaire, les femmes acceptaient la participation a

I’étude.

Toutefois, nous avons obtenu I'accord du chef de service de la maternité de
Port-Royal (Monsieur le Professeur Francois Goffinet) ainsi que de la coordinatrice
de la maternité Port-Royal (Madame Karine Hillion). Enfin, nous avons respecté les
obligations d’anonymat usuelles ; ainsi la base de données ne contient aucune
donnée directement identifiable, qu’il s’agisse des noms des patientes ou de leur

date de naissance.

2.4 Résultats

2.4.1 Analyses descriptives

2.4.1.1 Caractéristiques maternelles

Notre population était composée majoritairement de femmes de moins de 35
ans, non fumeuses, d’origine européenne, ayant un IMC moyen de 22 kg/m?, soit
normal et avec un terme de grossesse entre 40 SA + 0 jours et 40 SA + 6 jours.

Concernant la parité, 60% des patientes environ était primipare (Tableau n°2).
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Tableau 2 : Caractéristigues maternelles

CARACTERISTIQUES MATERNELLES |n (%), m £sd
Total 517 (100,0)
Terme moyen 40,1+0,6
39+0 SA - 39+6 SA 174 (33,6)
40+0 SA - 40+6 SA 226 (43,7)
41+0 SA - 41+6 SA 117 (22,6)
Age moyen 326+5,2
Age inférieur a 35 ans 341 (65,9)
Age supérieur a 35 ans 176 (34,0)
IMC moyen (4 NR) 22,6 £3,9
IMC inférieur a 30 474 (91,7)
IMC supérieur a 30 39 (7,5)
Parité moyenne 0,5+0,8
Primipares 300 (58,0)
Multipares 217 (41,9)
Gestité moyenne 21+1.3
Primigestes 211 (40,8)
Multigestes 306 (59,2)
Tabagisme actif 34 (6,6)
Origine géographique

Européenne 345 (66,7)
Africaine 139 (26, 9)
Asiatique 25 (4, 8)
Américaine 8 (1,5)
ANTECEDENTS MATERNELS 517 (100,0)
Pathologies thyroidiennes 13 (2,5)
Hypothyroidie 13 (2,5)
Hyperthyroidie 0 (0,0)
Hypertension artérielle 3 (0,6)
Diabéte 0 (0,0)
Anémie 5(0,9)
Drépanocytose 2 (0,4)
Fibromes utérins 17 (3,3)
Malformations utérines 4 (0,8)
Dépression 10 (1,9)

2.4.1.2 Caractéristiques de la grossesse

Notre population comptait majoritairement des femmes ne présentant pas de
complications gravidiques. A noter que 10% des femmes environ présentait un diabéte

gestationnel sous régime. Concernant les données foeto-annexielles, la grande
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majorité des foetus était en présentation céphalique, la quantité de liquide amniotique

était normale et on observait une nette prédominance de la localisation placentaire

antérieure (Tableau n°3).

Tableau 3 : Caractéristiques de la grossesse

Parentalité

CARACTERISTIQUES DE LA | n (%), m £ sd
GROSSESSE

Total 517 (100,0)
Pathologies thyroidiennes 16 (3,1)
Hypothyroidie 16 (3,1)
Hyperthyroidie 0 (0,0)
Hypertension artérielle 3(0,6)
PAG 14 (2,7)
Malformations utérines 4 (0,8)
Fibromes utérins 11 (2,1)
Dépression 4 (0,8)
Anémie 16 (3,1)
Diabéte 53 (10,2)
Position placentaire

Placenta antérieur 284 (54,9)
Placenta postérieur 197 (38,1)
Placenta latéral 25 (4,8)
Placenta fundique(1 NR) 10 (1,9)
Quantité de liquide

Normale 511 (98,8)
Oligoamnios 5(0,1)
Hydramnios 1(0,2)
Présentation foetale

Présentation céphalique 496 (95,9)
Présentation podalique 21 (4,1)
Hospitalisation

Diabéete gestationnel sous régime 53 (10,2)
Fer IV 10 (1,9)
Choc abdominal 2 (0,4)
Anomalies du RCF 2(0,4)
Préparation a la Naissance et a la| 314 (60,7)
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2.4.1.3 Données issues du questionnaire

Un nombre non négligeable de femmes a décrit une diminution du nombre des
MAF dans les jours ayant précédé le remplissage du questionnaire (pres de 40%).
Plus de la moitié des patientes se trouvaient en position assise lorsqu’elles ont rempli
le questionnaire et la majorité d’entre elles avait mangé dans les deux heures
précédant la réalisation du monitoring.
Sur une durée moyenne de 30,7 minutes, le nombre moyen de MAF ressentis par les

patientes était de 12,4 (Tableau n°4).

Tableau 4 : Données issues du questionnaire

Total

n (%), m £ sd
DONNEES ISSUES DU | 517 (100,0)
QUESTIONNAIRE
Nombre moyen de MAF 12,4+£9,9
Diminution des MAF 205 (39,6)
Position
Assise ou demi-assise 286 (55,3)
Décubitus dorsal 160 (30,9)
Décubitus latéral gauche 109 (21,1)
Décubitus latéral droit 64 (12,4)
Alimentation
Moins de 1 heure 179 (34,6)
Moins de 2 heures 213 (41,2)
Moins de 3 heures 89 (17,2)
Plus de 3 heures 36 (6,9)
Stimulation 183 (35,4)
Durée moyenne du monitoring 30,7 +8,7

2.4.1.4 Caractéristiques du travail et de I’'accouchement

La mise en travail était spontanée dans la majorité des cas. La principale
indication de déclenchement, quand celui-ci était nécessaire, était la grossesse
prolongée. Concernant le déroulement du travail, la plupart des patientes a eu
recours a une analgésie péridurale ou anesthésie, la couleur du LA était la plus
souvent claire et prés d'un feetus sur deux a présenté des ARCF. Les patientes ont

principalement accouché par voie basse spontanée et moins de 1% des
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accouchements ont nécessité des manoceuvres obstétricales. Aucun foetus de notre

étude n’est décédé en perpartum (Tableau n°5).

Tableau 5 : Caractéristiques du travail et de I’'accouchement

DESCRIPTION TRAVAIL ET | n (%), m = sd
ACCOUCHEMENT

Total n =517 (100,0)
AG moyen a I'accouchement 40,8 (0,7)
Mode d’entrée en travail

Spontanée 311 (60,1)
Déclenchée 206 (39,8)
Indication de déclenchement

Autre motif 35 (6,8)
Grossesse prolongée 96 (18,6)
Pathologie maternelle 17 (3,3)
Rupture spontanée des membranes 23 (4,4)
Pathologie fcetale 15 (2,9)
Couleur du LA

LA clair 355 (68,7)
LA teinté 87 (16,8)
LA méconial 71 (13,7)
LA sanglant 4 (0,8)
Présence d’ARCF 248 (47,9)
Durée moyenne totale du travalil 6,7+4,0
Recours a une APD ou AG 493 (95,4)
Voie d’accouchement

AVB spontané 320 (61,9)
AVB instrumental 82 (15,9)
Césarienne avant travail 20 (3,9)
Césarienne pendant travalil 95 (18,4)
Durée moyenne des efforts expulsifs 125+14,1
Difficulté aux épaules 3(0,6)
Dystocie des épaules 1(0,2)
Manceuvre si dystocie des épaules

Mac Roberts + pression sus pubienne 3(0,6)
Wood 0 (0,0)
Jacquemier 1(0,2)
Mort Feetale In Utero 0 (0,0)
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2.4.1.5 Issues néonatales

La grande majorité des nouveau-nés présentaient des issues favorables.
Si pres de un nouveau-né sur 10 présentait un pH artériel ombilical inférieur a 7,15,
les scores d’Apgar moyens étaient satisfaisants et moins de 4% des nouveau-nés

ont nécessité un transfert en unité de soins spécialisés (Tableau n°6).

Tableau 6 : Issues néonatales

Total

n (%), m = sd
ISSUES NEONATALES 517 (100,0)
Apgar moyen a 1 min 8821
Apgar <7 a 1 min 88 (17,0)
Apgar moyen a 5 min 9,7+0,9
Apgar <7 a 5 min 19 (3,7)
Apgar moyen a 10 min 9,9+0,6
Apgar <7 a 10 min 7 (2,2)
pH moyen 7,3+0,9
pH <7,20 134 (25,9)
pH <7,15 70 (13,5)

Poids de naissance moyen

3490, 1 + 4447

Examen clinique anormal

11 (2,1)

Réanimation

Aspiration prolongée 39 (7,5)
Ventilation 34 (6,6)
Intubation 12 (2,3)
Massage cardiaque externe 2 (0,4)
Adrénaline 1(0,2)
Transfert 19 (3,7)
Déces néonatal 0 (0,0)

2.4.2 Analyses bivariées

2.4.2.1 Etude des déterminants de la diminution des mouvements actifs

foetaux

Dans notre étude, la DMF n’est associée a aucune caractéristique individuelle

des femmes, ni méme aux caractéristiques foeto-annexielles de la grossesse, ni
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méme encore aux caractéristiques relevées lors du remplissage du questionnaire, a

savoir, ni a 'age gestationnel, ni a la position des femmes lors du monitoring ou

encore au délai dela derniére prise alimentaire (Tableau n°7).

Tableau 7 : Etude des déterminants de la diminution des mouvements actifs

foetaux

DMF Pas de DMF p value

n (%), m £ sd n (%), m £ sd
Total 205 (100,0) 312 (100,0)
Caractéristiques maternelles
Origine géographique 0,815
Origine caucasienne 137 (66,8) 216 (69,2)
Origine asiatique 11 (5,4) 14 (4,5)
Origine africaine 57 (27,8) 82 (26,3)
Age maternel 32,2+5,1 32,8+5,2 0,188
IMC = 30 14 (6,8) 25 (8,0) 0,618
PAG 6 (2,9) 8 (2,6) 0,803
Anémie 5(2,4) 11 (3,5) 0,485
Présence de fibromes 4 (1,9) 7(2,2) 0,931
Tabagisme 17 (8,3) 17 (5,5) 0,202
Primiparité 113 (55,1) 187 (59,9) 0,278
Caractéristiques foeto-annexielles
Localisation placentaire 0,107
Placenta antérieur 118 (57,6) 166 (53,2)
Placenta post/fundique 82 (40,0) 126 (40,4)
Placenta latéral 5(2,4) 20 (6,4)
Présence de diabéte 21 (10,2) 32 (10,3) 0, 996
gestationnel sous régime
QLA anormale 4 (2,0) 2 (0,6) 0, 220
Présentation foetale 0,130
Présentation céphalique 200 (97,6) 296 (94,9)
Présentation siege 52,4 16 (5,1)
Caractéristiques lors du remplissage du questionnaire
Age gestationnel 241 SA | 48 (23,4) | 69 (22,1) | 0,729
Position de la mére (position non exclusive)
DD 61 (29,8) 99 (31,7) 0,634
Assise 110 (53,6) 176 (56,4) 0,538
DLG 50 (24,4) 59 (18,9) 0,135
DLD 27 (13,2) 37 (11,9) 0,658
Derniere prise alimentaire >3h | 14 (6,8) 22 (7,0) 0, 923
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2.4.2.2 Comparaison des issues néonatales en fonction de la diminution

des mouvements actifs foetaux décrite par les patientes

Dans notre étude, la DMF décrite par les patientes n’est associée a aucune
issue néonatale défavorable. En effet, nous n’avons pas observé de différence
significative entre les groupes d’étude en termes de score d’Apgar, de valeur de pH
artériel ombilical, de poids de naissance ou encore en termes de nécessité d’'une
réanimation néonatale ou d’un transfert en unité spécialisée. Nous n’avons observé

aucun déces néonatal (Tableau n°8).

Tableau 8 : Comparaison des issues néonatales en fonction de la diminution

des mouvements actifs foetaux décrite par les patientes

DMF Pas de DMF p value

n (%), m + sd n (%), m + sd
Total 205 (100,0) 312 (100,0)
Apgar moyen a 1 min 8,9 (1,9) 8,7 (2,3) 0,164
Apgar <7 a 1 min 32 (15,6) 56 (17,9) 0,489
Apgar moyen a 5 min 9,8 (0,9) 9,7 (0,9) 0,393
Apgar <7 a 5 min 7 (3,4) 12 (3,8) 1
Apgar moyen a 10 min 9,9 (0,4) 9,9 (0,7) 0,312
Apgar <7 a 10 min 3(1,5) 4 (1,3) 1,143
pH moyen (8 NR) 7,3+0,7 72+0,9 0,731
pH <7,20 60 (29,3) 82 (26,3) 0,457
pH<7,15 31 (15,1) 39 (12,5) 0,394
Poids de naissance | 3506,1 + 479,1 3479,5+421,0 0,517
moyen
Examen clinique anormal | 3 (1,5) 8 (2,6) 0,591
Réanimation 14 (6,8) 25 (8,0) 0,618
Aspiration prolongée 14 (6,8) 25 (8,0) 0,618
Ventilation 13 (6,3) 21 (6,7) 0,861
Intubation 4 (1,9) 8 (2,6) 0,771
Massage cardiaque | 0 (0,0) 2 (0,6) 0,520
externe
Adrénaline 0 (0,0) 1(0,3) 1
Transfert 7 (3,4) 12 (3,9) 0,799
Déces néonatal 0 (0,0) 0 (0,0) 1
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2.4.2.3 Performances de la diminution des mouvements actifs foetaux

pour dépister les issues néonatales défavorables

Parmi le groupe DMF, 32 nouveau-nés présentaient un score d’Apgar <7 a 1
minute de vie et parmi eux, 16 avaient un pH <7,20.
Parmi le groupe Pas de DMF, 56 nouveau-nés présentaient un score d’Apgar <7 a
1minute de vie et parmi eux, 24 avaient un PH <7,20.
A noter que 30 enfants sur 517 présentaient, selon la variable composite, une

mauvaise adaptation néonatale (Tableau n°9).

Tableau 9 : Performances de la diminution des mouvements actifs feetaux pour

dépister les issues néonatales défavorables

Mauvaise Bonne adaptation
adaptation néonatale
néonatale (Apgar <7 a 1min

(Apgar <7 a | ET pH =<7,20)
Imin ET pH

<7,20)
DMF 16 189 205
Pas de DMF 24 288 312
Total 30 487 517

Calcul de la sensibilité : 53,3%. Cela signifie que le test ne dépiste que 50% des

malades donc des enfants présentant une mauvaise adaptation néonatale.

Calcul de la spécificité : 59,1%. Cela signifie que dans prées de 60% des cas

seulement on peut étre rassuré quand le test est négatif. Autrement dit lorsqu’il
n’existe pas de DMF, nous n'avons que 60% d’assurance que lI'enfant présente

effectivement une bonne adaptation a la naissance.

Valeur prédictive positive :7,8%. Cela signifie que seul 8% des enfants présenteront

effectivement une mauvaise adaptation quand une DMF a été objectivée.
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Valeur prédictive négative :92,3%. Cela signifie que 93% des enfants ne

présenteront pas de mauvaise adaptation a la naissance s’il n’existait pas de DMF.

Tous ces scores de performance du test de DMF indiquent que la DMF ne
semble pas étre un bon outil de dépistage pour prédire les issues néonatales

défavorables.

2.4.2.4 Analyse de tendance de la diminution des mouvements actifs

foetaux chez ’ensemble des femmes

Pour les différentes périodes de la fin de grossesse analysées, a savoir 39 SA,
39,5 SA, 40 SA, 40,5 SA, 41 SA et 41,5 SA, il n’existe pas de tendance significative a

la diminution des MAF chez 'ensemble des femmes (p de significativité = 0,295).

2.4.2.5 Analyse de tendance de la diminution des mouvements actifs

feetaux chez les femmes ayant consulté plusieurs fois au CEF

Parmi notre population d’étude, 74 femmes ont été vues au CEF a 2 reprises

et 4 femmes a 3 reprises.

Movyenne de MAF a la visite n°1 : 15,6.
Movyenne des MAF a la visite n°2 : 13,1.

Si la différence du nombre de MAF entre les 2 visites est non significative
(p=0,059), néanmoins, une tendance a la baisse des MAF au cours des dernieres
semaines de grossesse se dégagerait de nos analyses (p a la limite de la

significativité).

Etant donné les effectifs des femmes venues 3 fois, aucun test ne peut étre
réalisé pour vérifier la tendance a la diminution des MAF observée pour les femmes

venues a 2 visites successives.
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3 Troisieme partie : Analyse et discussion

3.1 Rappel des principaux résultats

Notre population d’étude était majoritairement constituée de patientes
primipares a bas risque obstétrical et une part importante d’entre elles (40%) a
déclaré avoir ressenti une DMF dans les jours précédant le remplissage du

questionnaire (& 40 SA + 1 jours en moyenne).

Nous n’avons retrouvé aucun déterminant de la DMF (caractéristiques
individuelles et foeto-annexielles des patientes et données relatives aux conditions

de remplissage du questionnaire).

Il n’existe pas de différence significative concernant les issues néonatales entre

les femmes ayant décrit une DMF et celles n’en ayant pas décrit.

De plus, le compte des MAF n’a pas été jugé performant comme outil de

dépistage des issues néonatales défavorables

Enfin, il n’a pas été objectivé de diminution du nombre de MAF au fur et a
mesure de la grossesse dans I'ensemble de notre population. Néanmoins, il est a
noter une tendance a la baisse du nombre de MAF concernant les femmes venues

consulter plusieurs fois au CEF.
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3.2 Discussion

Un des objectifs de notre étude était d’identifier les déterminants de la DMF. La
littérature décrit en effet des étiologies majeures de la DMF (grossesse multiple,
RCIU,..) [52, 53] que nous avions soigneusement décidé d’utiliser comme critéres
d’exclusion de notre étude afin de limiter les biais de sélection et d’étudier la relation
entre MAF et issues néonatales dans une population a bas risque. Néanmoins,
d’autres facteurs plus mineurs sont décrits dans la littérature pour influencer la
perception maternelle des MAF comme le tabagisme, le surpoids [45] ou encore la
position maternelle lors du compte des mouvements ou le délai entre la derniere

prise alimentaire [54, 58].

Dans notre étude, au sein d’'une population a bas risque et tout venant, ces

déterminants de la DMF n’ont pas été retrouvés.

De surcroit, d’autres déterminants de la DMF moins décrits dans la littérature
mais qui demeuraient pourtant des hypotheses ont également été testés (origine
géographique, age maternel, présence de fibromes utérins, quantité de LA, ou

encore 'AG241 SA). Nos résultats n'ont pas permis de valider ces hypotheses.

Au total, au sein d’'une population de femmes qui avaient déclaré une DMF lors
d’'une visite de routine sans que cela ne justifie de leur part une consultation en

urgence, nous n’avons donc pas pu mettre en évidence de déterminant de la DMF-.

Une des hypothéses de notre travail était qu’il existait une diminution effective
du nombre de MAF au cours des derniéres semaines de grossesse. Cette hypothése
était renforcée par le fait que 40% des patientes de notre population d’étude avait
décrit une DMF dans les jours ayant précédé le remplissage de notre questionnaire.
Or, nos analyses comparatives du nombre moyen de MAF ressentis par les patientes
au terme de 39 SA, de 40 SA et de 41 SA, n‘ont pas permis d’objectiver de
diminution significative du nombre de ces mouvements comme nous l'avions

suggéré.

Nous n’avions pas retrouvé d’étude relative a ce sujet dans la littérature.

Cependant, une étude japonaise menée en 2008 s’était intéressée au temps de
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perception maternelle des MAF en fonction du terme. Elle avait montré qu’il existait
une augmentation significative du temps de perception a partir de 35 SG jusqu’a 40
SG [59]. Si la question n’est pas résolue, toutes ces observations semblent indiquer
qu’il n’existerait pas de diminution objective des MAF au cours des dernieres
semaines de grossesse mais peut étre une moindre perception maternelle de ceux-

ci.

Dans notre étude, nos analyses n’ont pas permis de mettre en évidence de lien
entre morbidité néonatale et DMF décritelors de visites de routine par les femmes et
qui n’avaient pas donné lieu a une consultation en urgence. La recherche de DMF de
fagcon systématique pourrait alors étre considérée d’aprés nos résultats comme non

pertinente.

Cependant, la littérature rapporte que la DMF ne doit pas étre banalisée. En
effet,lorsque celle-ci donne lieu a une consultation en urgence, certains auteurs ont
décrit une association possible avec une morbidité néonatale, ou méme une MFIU
[44, 45, 50, 51]. Concernant la DMF en cas de grossesse prolongée, les différentes
études menées sur ce sujet ont montré que le risque de morbi-mortalité néonatale
n’était pas augmenté. Néanmoins, parmi ces études, certaines manquaient de
puissance, en effet elles incluaient pour certaines moins d’une cinquantaine de
patientes [46, 47, 48, 49].

Ainsi, il semblerait que ce ne soit pas la DMF décrite par les méres lors d’'une
visite de routine qui doive retenir particulierement l'attention des soignants, mais
plutét la DMF qui inquiéte les meres au point de consulter en urgence qui représente

un facteur de risque de morbidité néonatale.

En effet, d’aprés une étude norvégienne, une information spécifique des
patientes concernant la DMF était associée a une diminution de la mortinatalité chez
les primipares, sans avoir augmenté pour autant la frequence des consultations ou

encore l'inquiétude maternelle [69, 70].

Dans ce contexte, les informations relatives a la DMF dispensées par les

professionnels de santé lors de la grossesse trouvent toute leur justification.
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3.3 Points forts de I’étude

La grossesse prolongée est une situation clinique fréquente en France, faisant
I'objet d’'une surveillance rapprochée. Nous avons présenté dans notre introduction la
variabilité individuelle et environnementale du nombre de MAF et de leur perception
maternelle ce qui rend leur étude difficile. De plus, la DMF est un motif de
consultation fréquent. Ces observations justifient I'intérét de notre étude et I'intérét

d’une uniformisation des informations a dispenser aux patientes.

Le choix que nous avons fait de distribuer les questionnaires lors du monitoring
réalisé au CEF nous a permis d’obtenir une adhésion forte des patientes a notre
étude. Nous n’avons observé en effet qu’un seul refus, le temps de remplissage du
questionnaire étant corrélé au temps du monitoring, il ne demandait pas d’'implication
supplémentaire de la part des patientes.

La maternité de Port Royal qui a réalisé en 2015 plus de 5500 accouchements
et qui recoit de facon systématique au CEFtoutes les femmes des 40 SA représentait
un terrain d’étude opportun. Ceci nous a effectivement permis d’inclure plus de 500

patientes en fin de grossesse.

En comparaison a certaines études de la littérature, la taille importante de
I’échantillon représente un des points forts de notre étude. En effet, les issues
néonatales défavorables ayant une fréquence relativement basse dans les
populations a bas risque obstétrical, il était nécessaire d’'inclure un grand nombre de

patientes.

Le caractere prospectif de cette étude a facilité le recueil de données, en effet
les dossiers des patientes étaient consultés le jour méme de l'inclusion, seules les
caractéristiques du travail et de I'accouchement et les issues néonatales ont été

renseignées a partir de la base de données informatisée de la maternité.

Concernant la validité interne de notre étude, nous avions pour but d’étudier la
performance du compte des MAF dans le dépistage des issues néonatales

défavorables au sein d’une population de femmes tout venant et a bas risque. Cette
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étude était basée sur le remplissage d’'un questionnaire, distribué au cours d’'une
visite de routine a toutes les femmes éligibles a notre étude. Cela nous a permis
d’obtenir une population d’étude de 517 patientes avec un IMC normal et un age
inférieur a 35 ans, majoritairement primipares et ne présentant pas de complications
gravidigues majeures. Notre étude consistait également a recueillir les issues
néonatales en fonction de I'existence ou non d’'une DMF décrite par les patientes.
Apres analyse, nous avons pu montrer qu’il n'existe pas de différence significative
concernant les issues néonatales entre les femmes ayant décrit une diminution des
MAF et celles n’en ayant pas décrit et que le compte des MAF n’était pas un outil

performant dans le dépistage des issues néonatales défavorables.

La distribution des questionnaires et le recueil de données ont été effectués par
le méme intervenant, limitant ainsi les erreurs d’interprétation et donc les biais de
classement. De plus, lintervenant était présent lors du remplissage des
qguestionnaires et donc disponible auprés des patientes en cas de mauvaise

compréhension de ceux-ci.

Enfin, cette étude représente a notre connaissance une des premieres études
de cette envergure réalisée en France a ce jour. Si les résultats ne nous ont pas
permis de mettre en évidence de lien entre DMF dépistée de facon systématique
dans une population a bas risque et morbidité néonatale, ces résultats basés sur une

population significative contribuent a cette question de recherche qui demeure.

3.4 Points faibles de I’étude

Concernant la validité externe de notre étude, les résultats de notre étude sont
différents de ceux observés dans la littérature, notamment ceux en rapport avec les
déterminants de la DMF. Sur ce point, nous n’avons pas pu valider une de nos
hypothéses, a savoir qu’il existe des facteurs de risque de DMF au sein d’'une

population a bas risque.
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De plus, en raison du caractere monocentrique de notre étude, les résultats ne
semblent pas généralisables a 'ensemble de la population francgaise, ce qui constitue

un biais de sélection.

Concernant I'analyse de I'état des nouveau-nés a la naissance, il aurait été
intéressant de recueillir davantage de données en plus du score d’Apgar, du pH a la
naissance et du transfert en soins intensifs, afin de préciser le type d’acidose
notamment la coloration du nouveau-né a la naissance, les lactates ou encore le
déficit en base ou la pCO? sur prélévement ombilical.Certains facteurs identifiés
comme pouvant influencerl’état des nouveau-nés a la naissance n’ont pas pu étre
recueillis comme la durée de la deuxiéme phase du travail et 'utilisation de
SYNTOCINON® au cours du travail.

Cette étude tente de faire un lien entre DMF et état néonatal. Bien sir d’autres
éléments du travail pourraient intervenir.Une étude plus importante qui tiendrait
compte de ces éléments liés au travail serait pertinente. Néanmoins, elle nécessite
de faire appel a unplus grand nombre de femmes incluses pour réaliser des analyses

multivariées complexes qui nécessiteraient un appui méthodologique et statistique.

Enfin, 'hypothése selon laquelle il existait une diminution effective du nombre
de MAF au cours de la grossesse n’a pas pu étre démontrée. Les analyses
comparatives du nombre de MAF en fonction de 'AG sur 'ensemble des
femmesn’ont pas montré de différence significative. En revanche, concernant les
femmes ayant consulté plusieurs fois au CEF, nous avons observé une tendance a la

baisse des MAF au cours des derniéres semaines de grossesse.

Au total, le niveau de preuve a été jugé de niveau 3.

3.5 Perspectives

Nos lectures sur les MAF nous ont permis d’observer une différence des

pratigues professionnelles en fonction des pays. Certains ont établi des seuils
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d’alarme [63, 64], d’autres ont testé I'impact de I'information dispensée aux patientes
sur les MAF et leur diminution [69, 70].

Nous avons imaginé trois propositions :

Nous proposons de procéder a une étude similaire a la nétre mais cette fois-ci
multicentrique avec une population d’étude plus importante. Ceci permettrait
d’inclure une plus grande diversité de patientes qui serait représentative de la
population générale et rendrait les résultats possiblement extrapolables a
celle-ci. Il faudrait ajouter d’autres éléments du travail non évalués ici qui

pourraient intervenir sur 'adaptation des nouveau-nés a la naissance.

Dans notre étude, nous n’avons pas retrouvé de différence significative de la
morbidité néonatale selon I'existence ou non d’'une DMF n’ayant pas donné
lieu a une consultation en urgence. Néanmoins, les données de la littérature
rapportent pour autant une association entre issues néonatales défavorables
et DMF ayant donné lieu a une consultation en urgence. Nous proposons
alors une étude comparant les déterminants de la DMF et les issues
néonatales chez des femmes présentant une DMF ayant donné lieu a une
consultation en urgence versus une DMF n’ayant pas donné lieu a une

consultation en urgence.

Il serait également intéressant de mener une étude orientée sur I'information
des patientes relative a la DMF comme l'ont fait les Norvégiens. Notre étude
semble dégager un message de prévention. En effet, d’aprés nos résultats, il
apparait qu'en cas de DMF n’inquiétant pas la patiente, il ne serait pas
nécessaire de venir consulter car nous navons pas pu montrer
d’augmentation significative de la morbi-mortalité périnatale. En revanche, il
semblerait qu'une DMF objectivée et inquiétante pour la patiente doive faire
l'objet d’une consultation aux urgences obstétricales accompagnée
d’investigations complémentaires, la littérature ayant décrit des issues

néonatales défavorables dans ce cas-la.
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Conclusion

Aprés avoir analysé au sein d’'une population a bas risque obstétrical des
caractéristiques maternelles, foeto-annexielles et les données relevées lors du
remplissage de notre questionnaire, nous n’avons pas pu identifier de déterminants
de la DMF.

Nous avons comparé le nombre moyen de MAF a 39 SA, 40 SA et 41 SA et

n’avons pas observé de diminution significative du nombre de MAF.

Enfin, nous n’avons pas mis en évidence d’association significative entre la

DMF et des issues néonatales défavorables.

Ainsi, s’il semble que la DMF décrite par les méres lors d’'une visite de routine
ne soit pas associée a une morbidité néonatale plus élevée, il apparait néanmoins
gue la DMF qui inquiete les méres au point de consulter aux urgences obstétricales
représente un facteur de risque de morbidité néonatale que les professionnels de

santé doivent considérer.
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Annexe | : Aide au recueil de données

CARACTERISTIQUES MATERNELLES
e Age (en années) :
e Taille (en centimetres) :
e Poids (en kilogrammes) :
e IMC (en kilogrammes/métres?) :
e Parité:
o Gestité:

e Tabac:-0:Non
-1 : Oui

e Origine : - 0: Européenne
- 1 :Africaine
- 2 : Asiatique
- 3 : Américaine

e Antécédents médicaux
o Pathologies thyroidiennes : - 0: Non
- 1 : Hypothyroidie
- 2 :Hyperthyroidie

o Hypertension artérielle : - 0 : Non
-1:Oui

o Diabéte : -0:Non
-1 : Oui

o Pathologies vasculaires : - 0: Non
-1:Anémie

- 2 : Drépanocytose

o Fibromes utérins : - 0: Non
-1 : Oui

o Malformations utérines a type d’utérus cloisonné : - 0: Non
-1:Oui

o Deépression : -0: Non
-1: Oui
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CARACTERISTIQUES DE LA GROSSESSE

e Grossesse unique : - 0:Non
-1:QOui

e Pathologies de la grossesse
o Pathologies thyroidiennes : - 0: Non
- 1 : Hypothyroidie
- 2 : Hyperthyroidie

o Hypertension artérielle isolée : - 0: Non
-1:Oui

o Petit poids pour I'age gestationnel : - 0 : Non
-1 : Oui

o Malformations utérines a type d’utérus cloisonné : - 0 : Non
-1: Oui

o Fibromes utérins : - 0 : Non
-1 : Oui

o Deépression : -0:Non
-1:Oui

o Pathologies vasculaires : - 0 : Non
-1:Anémie
- 2 : Drépanocytose

o Diabéte : -0: Non
-1 : Oui

e Hospitalisations pendant grossesse : - 0 : Non
- 1 : Diabéte gestationnel sous régime
- 2 : Injection intraveineuse de fer
- 3: Choc abdominal
- 4 : Anomalies du RCF

e Préparation a la naissance et a la parentalité : - 0 : Non
-1:Oui

o Localisation placentaire : - 0 : Antérieure
- 1: Postérieure
- 2 : Latérale
- 3 : Fundique

e Quantité de liquide amniotique : - 0 : Normale
- 1: Oligoamnios
- 2 : Hydramnios
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o Présentation foetale : - 0 : Céphalique
- 1: Podalique
DONNEES ISSUES DU QUESTIONNAIRE

e Age gestationnel ce jour :
e Nombre de mouvements actifs foetaux :

o Existence d’'une diminution des mouvements actifs : - 0: Non
-1:Oui

e Position : - 0: Assise, demi-assise
- 1: Allongée sur le dos
- 2 : Allongée c6té gauche
- 3 : Allongée cbté droit

« Délai d’alimentation : - 0 : Moins de 1 heure
- 1: Moins de 2 heures
- 2 : Moins de 3 heures
- 3 : Plus de 3 heures

e Stimulation :-0: Non
-1:Oui

e Durée RCF (en minutes) :

CARACTERISTIQUES DU TRAVAIL ET DE L’ACCOUCHEMENT

e Age gestationnel a I'accouchement (en semaines d’aménorrhées) :

« Mode d’entrée en travail : - 0: Spontanée
- 1: Déclenchée

« Indications de déclenchement : - 0 : Autre motif
- 1 : Grossesse prolongée

- 2 : Rupture spontanée des membranes >12 heures
- 3 : Pathologie maternelle
- 4 : Pathologie feetale

e Couleur du liguide amniotique : - 0 :Claire
-1: Teintée
- 2 : Méconiale
- 3: Sanglante

e Anomalies du rythme cardiaque feetal : - 0 : Non
-1:Oui

e Durée totale du travail (en heures) :
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e Analgésie : -0:Non
-1: Oui

« Voie d’accouchement : - 0 : Voie basse spontanée
- 1: Voie basse instrumentale
- 2 :Césarienne avant travail
- 3 : Césarienne pendant travail

e Durée des efforts expulsifs (en minutes) :

« Difficulté aux épaules : -0: Non
-1:Oui

« Dystocie des épaules : - 0: Non
-1:Oui

e Manceuvres si dystocie des épaules : - 0 : Manceuvre de Mc Roberts + pression sus-
pubienne
- 1: Manceuvres de Couderc ou de Wood
- 2 : Manceuvre de Jacquemier

e Mort foetale in utero : - 0: Non
-1 : Oui

ISSUES NEONATALES
e Score d’Apgar a 1 minute :
e Score d’Apgar a 5 minutes :
e Score d’Apgar a 10 minutes :
e Valeur du pH artériel ombilical a la naissance :
e Poids de naissance (en kilogrammes) :

e Examen clinigue normal : - 0: Non
-1: Oui

e Reéanimation :
o Aspiration prolongée :-0: Non
-1:Oui
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o Ventilation : -0: Non
-1:Oui

o Intubation :-0: Non
-1:Oui

o Adrénaline:-0:Non
-1:Oui

o Transfert en unité de soins intensifs ou en réanimation néonatale :
-0:Non
-1:0ui

o Déceés néonatal : -0: Non
-1:Qui
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Annexe Il : Questionnaire

Date du jour )
Etiquette

il ....12015 Patiente

Bonjour Madame,

Je suis Perrine, étudiante sage-femme.

Je réalise mon travail de fin d’études sur les mouvements des bébes dans le ventre de
leur mere.

Je vous remercie beaucoup d’avance de répondre a ce questionnaire pendant votre
monitoring !

1) Age de la grossesse ce jour : ... semaines (SA) et ... jours

2) Noter chague mouvement du bébé que vous ressentez par un batondans le cadre
(exemple :1 )

3) Trouvez-vous que votre bébé bouge moins que d’habitude depuis quelques
temps ? (Cocher la bonne réponse)

o Non, le bébé bouge comme d’habitude
o Oui, le bébé bouge : o un peu moins o Beaucoup moins o Plus du tout

I1 bouge moins depuis .... jours

4) Dans quelle position étes-vous pendant le monitoring? (Cocher la bonne réponse)

o Allongée c6té gauche = Allongée c6té droit

o

o Assise ou demi-assise o Allongée sur le dos

5) Quand avez-vous mangé ou bu pour la derniére fois (boisson sucré, patisserie,
repas) ? (Cocher la bonne réponse)

oll y a moins de 1 heure oll y amoins de 2 heures oll y a moins de 3 heures
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6) Avez-vous stimulé votre bebé en touchant votre ventre, en le caressant ou en le
secouant légerement pendant le monitoring ? (Cocher la bonne réponse)

oOui

oNon

7) Combien de temps a duré le monitoring ? | - En minutes

8) Awvez-vous suivi des séances de préparation a la naissance ?
oOui
oNon

9) Quel est votre age (en années)? | En années

10) Fumez-vous ? (Cocher la bonne réponse)
oNon
oOui, combien de cigarettes par jour
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