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1. INTRODUCTION 
 

 Les efforts expulsifs ou phase active du deuxième stade du travail sont depuis les dernières 

recommandations du Collège des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) en 2007 limités 

à une durée de 30 minutes avec un Rythme Cardiaque Fœtal (RCF) normal. Au-delà de cette durée, 

les recommandations incitent à une extraction instrumentale « Les études faites sur l’expulsion ne permettent 

pas de donner des recommandations précises sur la durée des efforts expulsifs. Elles permettent cependant de dire qu’il 

est préférable d’envisager une extraction instrumentale en l’absence d’anomalies du RCF quand la durée de l’expulsion 

dépasse la moyenne admise (30 minutes chez la primipare) pour cette phase » (1). Cet avis fait référence à plusieurs 

études comme celle de Wood et al. en 1973 ayant évalué le retentissement des contractions et des 

efforts expulsifs sur le bien-être fœtal en constatant une diminution du pH (2). L'avis rendu par le 

CNGOF concerne les situations où le RCF est normal mais son évolution au cours du travail et de 

l’expulsion peut varier et sera qualifiée par la classification du CNGOF établie en 2013 (3) et utilisable 

pendant le travail (Tableau I) et le score de Melchior (1977) pendant l’expulsion (Tableau II).  

 Limiter les efforts expulsifs a pour objectif la préservation de l'état néonatal et notamment la 

diminution du nombre de cas d'Infirmité Motrice d'Origine Cérébrale (IMOC) qui est un syndrome 

dont les critères ont été défini par consensus multidisciplinaire par l'International Cerebral Palsy Task 

Force en 1999 (1). Ce syndrome peut être associé de manière non spécifique à des altérations du RCF 

telles qu’une bradycardie, des ralentissements variables ou tardifs ou une absence de variabilité. La 

prévalence de l’IMOC concerne de 0,16 à 0,3% des enfants nés dans les pays développés mais atteint 

entre 4 à 10 % quand il s'agit de la grande ou extrême prématurité. Les dernières données montrent 

une stagnation du nombre d'IMOC pour les naissances à terme entre 1 à 1,2 pour 1000 naissances 

vivantes en Europe (4)(5). Une corrélation semble exister entre la durée des efforts expulsifs et 

l’intensité d’une acidose fœtale métabolique, respiratoire ou mixte (Tableau III) qui peut être 

suspectée par des méthodes dites de première intention comme le RCF et détectée par des méthodes 

dites de deuxième intention tels que le pH au scalp ou les lactates au scalp (6).  

 Cette durée maximale de 30 minutes a aussi pour but de limiter les risques maternels. La 

prolongation des efforts expulsifs montre une augmentation de la fréquence de l'hémorragie du post-

partum (HPP) au-delà d'une heure de phase active (multiplication par 1,2 du risque par rapport à une 
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durée inférieure à une heure). Pour les déchirures périnéales du troisième et quatrième degré, aucune 

étude ne met en évidence une augmentation réelle avec le prolongement des efforts expulsifs (7)(8)(9). 

 Dans d'autres pays notamment anglo-saxons, les pratiques sont différentes quant à la gestion 

des efforts expulsifs. Au Royaume-Uni, les examens obstétricaux s’échelonnent toutes les quatre 

heures à partir du diagnostic de travail, et les patientes commencent leurs efforts expulsifs, dès la 

constatation de la dilatation complète (DC) par le professionnel, les efforts expulsifs dépassent les 30 

minutes pouvant aller jusqu’à 45 à 60 minutes. En France, l’examen horaire aboutit à DC à 

l’observation d’un délai d'attente de deux à trois heures pour permettre la descente et rotation du 

mobile fœtal. L’écart de quatre heures entre les examens coïncide avec notre délai d'expectative de 

deux à trois heures. De plus, l'absence de péridurale (73% au Royaume-Uni contre 30% en France en 

2010) ne permet pas de retarder les efforts expulsifs, puisque le mécanisme de poussée fait alors partie 

des moyens mis en œuvre pour remédier à la douleur maternelle (10)(11). Contrairement à la France 

où le délai d’attente à dilatation complète permet au fœtus une descente et une rotation spontanée, la 

poussée immédiate implique l’allongement des efforts expulsifs. La société des gynécologues et 

obstétriciens américains (ACOG) recommandent ainsi des efforts expulsifs de 3 heures chez la 

nullipares et de 2 heures chez la multipare, mais ces durées peuvent s’accroître si présence d’une 

péridurale (12)(13) et font l’objet de contestation outre-atlantique par leur caractère « illimité » (14)(15). 

 Au regard des différentes recommandations, nous pouvons alors se demander s’il existe une 

incidence réelle des efforts expulsifs sur l’état néonatal et maternel en l’absence de situations 

pathologiques au cours du travail ? 

  

 L'objectif principal de notre étude est d'explorer l'hypothèse que l'état fœtal et néonatal n'est pas 

différent en cas d'effort expulsif au-delà de 30 minutes dans un contexte de grossesse physiologique 

par rapport à des efforts limités à 30 minutes. 

 

 L'objectif secondaire est de rechercher s’il existe une différence d’état maternel en cas d'une 

durée de la phase active supérieure à 30 minutes. 
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2. MATÉRIELS ET MÉTHODE 
 

 2.1 Type et lieu de l'étude 

 Il s'agit d'une étude comparative rétrospective réalisée au Centre Hospitalier de Cornouaille à 

Quimper. 

 Cette maternité a été choisie pour son activité importante (2626 accouchements en 2014) et étant 

de type IIb son recrutement comporte une part importante de grossesses à bas risque. 

 

 2.2 Accord pour l’étude 

 L’étude a reçu l’autorisation du Dr Charles Bellot, médecin responsable du service de 

gynécologie-obstétrique, et du Département d’Information Médicale (DIM) en la personne du  

Dr Kerautret. Les autorisations de Mme Marianne Le Floc’h, sage-femme cadre supérieure du pôle 

mère-enfant, et de Mr Frédéric Cadiou, chef d’unité en salle de naissance, ont aussi été obtenues. 

 

 2.3 Critères d'inclusion 

 Les critères d'inclusion étaient les suivants : 

• primipare 

• terme à l'accouchement compris entre 37 SA et 41+6 SA inclus 

• naissance d'un enfant unique (singleton)  

• présentation céphalique 

• analgésie par péridurale  

• déroulement de la grossesse physiologique 

• poids de naissance supérieur au 10ème percentile ou inférieur au 90ème percentile 

• accouchement par voie basse 

  

 2.4 Critères d'exclusion 
 Les patientes étaient exclues si elles présentaient un des critères suivants : 

• pathologie maternelle ou fœtale pendant la grossesse 

• prise de médicaments inscrits sur la liste des médicaments dangereux pendant la grossesse par le 

Centre de Référence sur les Agents Tératogènes (CRAT) (Annexe II) 

• prise de toxiques pendant la grossesse : alcool, tabac, drogue 
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 2.5 Répartition des patientes  

 Les patientes répondant aux critères d’inclusion étaient réparties en 2 groupes en fonction de la 

durée de leurs efforts expulsifs (DEE) : 

• groupe A = durée inférieure ou égale à 30 minutes  

• groupe B = durée strictement supérieure à 30 minutes  

 Les patientes du groupe B ont été identifiées en sélectionnant les dossiers avec une durée des 

efforts expulsifs strictement supérieure à 30 minutes à partir du logiciel ICOS présent en salle de 

naissances. Les patientes du groupe B qui avaient échappé à ce premier tri, ont été retrouvées à partir 

du cahier d’accouchement. 

 Afin de rendre les groupes comparables, un appariement a été fait de la manière suivante : une 

patiente du groupe B était appariée avec une patiente du groupe A selon les variables confondantes 

identifiées dans la littérature telles que l'âge (plus ou moins 5 ans), l'indice de masse corporelle (IMC) 

au début de la grossesse, la durée du travail (à partir des valeurs seuils suivantes : < 8h, de 8 à 12h et 

> 12h) et le mode de mise en travail (spontané, induction par prostaglandines, induction par 

ocytocine). 

 L'appariement s'est fait à partir du cahier d'accouchement : pour chaque patiente du groupe B, 

une autre patiente présentant les critères d’appariement était recherchée soit avec la même date 

d’accouchement soit avec une date d’accouchement antérieure à celle de la patiente B.  

 

 2.6 Modalité du recueil de données 

 Le recueil de données s'est effectué avec le tableur LibreOffice. Les données des dossiers 

médicaux étaient extraites du logiciel ICOS, celles des données des gaz du sang totaux de Actipidos et 

la lecture des RCF s'est effectuée sur le logiciel Doppler Centrale II.  

 Les RCFs étaient analysés visuellement par l’auteur de l’étude. Les RCFs identifiés comme 

pathologiques à la première analyse bénéficiaient d’une deuxième lecture par un expert. 

 L'identification des patientes du groupe B s'est faite par une recherche informatique parmi les 

dossiers obstétricaux avec les critères d'inclusion suivants : présence de péridurale, accouchement voie 

basse, nullipare, singleton, terme entre 37 SA et 42 SA, présentation céphalique et DEE supérieure à 

30 minutes. Les patientes qui ont consommé des toxiques dès le début de la grossesse, présenté une 

pathologie avec un impact obstétrical ou accouché d’un nouveau-né avec un poids de naissance non 

eutrophe ont été exclues dans un second temps. Une troisième recherche a permis l'inclusion des 

patientes qui remplissaient tous les critères d'inclusion et non identifiées par l’informatique à partir du 

cahier d'accouchement. 
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 2.7 Recueil de données 

 Pour le versant néonatal, le critère de jugement principal était le pH artériel prélevé au cordon. 

Des variables complémentaires ont été recueillies :  

▪ le score d'Apgar à 1, 3, 5 et 10 minutes 

▪ les gaz du sang à l’artère ombilical (pCO2 en mmHg, excès de base en mmol/L) 

▪ la manœuvre de réanimation la plus avancée dans l'algorithme (aucune, aspiration, 

ventilation, intubation, massage cardiaque externe, injection d'adrénaline) 

▪ le transfert en unité de néonatalogie 

 

 L’analyse conjointe du pH artériel ombilical, de l'excès de base et la pCO2  permettait d’identifier 

le type d'acidose néonatale : acidose respiratoire, métabolique ou mixte.  

 Une acidose est définie dès lors que le pH artériel est inférieur à 7,15. L’acidose est qualifiée de 

respiratoire si la pCO2 était aussi supérieure à 72 mmHg. L’acidose est décrite comme métabolique 

modérée si l’excès de base est situé entre 8 mmol/L et 12 mmol/L et sévère si l’excès de base est 

supérieur à 12 mmol/L. L’acidose était considérée comme mixte si à la fois, la pCO2 était supérieure 

à 72 mmHg et l’excès de base supérieur à 8 mmol/L (Tableau III). 

 

 Pour l'accouchement, le critère de jugement principal était le RCF d'expulsion analysé selon le 

score de Melchior. Les variables suivantes ont également été recueillies : 

▪ le terme en semaines d'aménorrhée 

▪ le mode de début de travail : spontané ou déclenchement par prostaglandines ou 

ocytociques  

▪ si direction du travail : rupture artificielle de la poche des eaux, utilisation d'ocytocique 

avec le débit maximum utilisé, le débit avant le début des efforts expulsifs 

▪ la couleur du liquide amniotique : clair, rose, teinté, méconial, présence de métrorragie 

▪ la durée d'ouverture de l'œuf en heure  

▪ la durée de la phase d'attente à dilatation complète 

▪ le type de RCF pendant le travail et pendant la dernière heure du travail évalué par la 

sage-femme selon la classification du CNGOF 

▪ le type de RCF selon la classification de Melchior et la classification du CNGOF 

pendant la phase d'expulsion avec une évaluation subdivisée en deux phases si 

nécessaire 

▪ le mode d'accouchement : spontané ou instrumental (ventouse, spatules, forceps) 
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▪ le type de présentation à 2h avant le début des efforts expulsifs et à l'expulsion 

▪ la (ou les) position(s) utilisée(s) pendant la période des efforts expulsifs 

 

 Pour le versant maternel, le critère de jugement principal était la présence d'une hémorragie du 

post-partum (HPP) définie par des pertes sanguines ≥ 500mL. Nous avons recueilli les variables 

suivantes :  

▪ l'âge maternel 

▪ la présence d'une épisiotomie ou d’une déchirure 

▪ si oui degré de la déchirure selon la classification anglaise (Tableau IV)  

▪ l'évaluation des pertes sanguines en mL en post-partum immédiat 

▪ hémorragie du post-partum 

▪ l'étiologie de l'hémorragie du post-partum 

 

 2.8 Analyse statistique 

 Le nombre de sujets nécessaires a été calculé afin de pouvoir comparer le pH artériel entre les 

deux groupes. Nous avons calculé un nombre de sujets nécessaires de 96 dossiers par groupe pour 

mettre en évidence l'absence de différence entre les pH artériels ombilicaux avec un risque d'erreur de 

5%. 

 Des analyses univariées ont été réalisées pour l’étude des critères maternels, fœtaux et néonatals 

entre les deux groupes A et B en utilisant de manière approprié les tests de Khi2, test exact de Fisher 

et le test Z de l’écart réduit.  

 Pour l’ensemble des tests, nous considérons le résultat comme significatif si la valeur de p est 

inférieure à 0,05. 

 Les logiciels Excel version 2016, QIMacros et BiostatTGV ont été utilisés pour réaliser les 

différents tests statistiques.   
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3. RÉSULTATS 
  

3.1 Diagramme d’inclusion 

 

Figure 1 – Diagramme d’inclusion pour la population du groupe B 

 

 Pour l'inclusion des patientes, nous avons d'abord sélectionné notre population avec une 

DEE >30 minutes. Notre population de départ comprenait l'ensemble des accouchées de décembre 2012 

à octobre 2015. En plus d'une durée inférieure ou égale à 30 minutes, les patientes étaient exclues si elles 

avaient une grossesse multiple, un terme < 37 SA, une grossesse multiple, un accouchement avec 

présentation non céphalique et une absence de péridurale à l'accouchement. Nous avons obtenu 317 

patientes à la suite de cette première sélection informatique, mais nous en avons retenues que 101 après 

exclusions des grossesses pathologiques, des patientes qui avaient consommé des toxiques ou des 
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médicaments non recommandés par le CRAT. Les 101 patientes ont été sélectionnées par ordre 

chronologique jusqu'à saturation des données et obtention du nombre de sujets nécessaires pour former 

notre groupe B (Figure 1).  

 Par la suite nous avons apparié ces 101 patientes avec 100 patientes issues du premier groupe 

d'exclusion par correspondance avec les critères d’inclusions utilisés pour le groupe B. Ces 100 patientes 

ont été identifiées à partir du cahier d'accouchement et constituent le groupe A. 

 3.2 Descriptif de la population 
Tableau V- Descriptif de la population étudiée en fonction de la durée des efforts expulsifs 

 

		 		
TOTAL (n = 201) Groupe A  (n = 100) Groupe B [1] (n = 101) p 

  n (%) n (%) n (%)  
Âge maternel               
< 20 ans  1 (0,5%) 0 (0,0%) 1 (1,0%) 0,67 
20- 25 ans  46 (22,9%) 25 (22,9%) 21 (20,8%)  
26 – 35 ans 144 (71,6%) 71 (71,6%) 73 (72,3%)  
> 35 ans  10 (5,0%) 4 (5,0%) 6 (5,9%)  
IMC                 
< 18,5  21 (10,4%) 12 (12,0%) 9 (8,9%) 0,19 
18,5 - 24,9  135 (67,2%) 60 (60,0%) 75 (74,3%)  
25 - 29,9  37 (18,4%) 23 (23,0%) 14 (13,9%)  
≥ 30  8 (4,0%) 5 (5,0%) 3 (3,0%)  
Mode de mise en travail               
Spontané  176 (87,6%) 91 (91,0%) 85 (84,2%) 0,31 
Déclenchement Propess® 18 (9,0%) 6 (6,0%) 12 (11,9%)  
Déclenchement Syntocinon® 7 (3,5%) 3 (3,0%) 4 (4,0%)  
Syntocinon pendant le travail               
Aucun  59 (29,4%) 30 (30,0%) 29 (28,7%) 0,98 
0 à 30 mL/h 77 (38,3%) 39 (39,0%) 38 (37,6%)  
30 à 60 mL/h 49 (24,4%) 24 (24,0%) 25 (24,8%)  
> 60 mL/h  16 (8,0%) 7 (7,0%) 9 (8,9%)  
RCF pendant le travail [2]               
Normal  158 (78,6%) 73 (73,0%) 85 (84,2%) 0,14 
Suspect  31 (15,4%) 20 (20,0%) 11 (10,9%)  
Pathologique 12 (6,0%) 7 (7,0%) 5 (5,0%)  
RCF pendant la dernière heure du travail [2]             
Normal  142 (70,6%) 63 (63,0%) 79 (78,2%) 0,06 
Suspect  47 (23,4%) 30 (30,0%) 17 (16,8%)  
Pathologique 12 (6,0%) 7 (7,0%) 5 (5,0%)  
Durée du travail               
< 8 heures  127 (63,2%) 72 (72,0%) 55 (54,5%) 0,03 
De 8 à 12 heures 54 (26,9%) 20 (20,0%) 34 (33,7%)  
> 12 heures  20 (10,0%) 8 (8,0%) 12 (11,9%)  
Poids de l'enfant               
2500 – 3000 grs 29 (14,4%) 10 (10,0%) 19 (18,8%) 0,22 
3000 – 3500 grs 102 (50,7%) 53 (53,0%) 49 (48,5%)  
> 3500 grs  70 (34,8%) 37 (37,0%) 33 (32,7%)  
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[1] Groupe B apparié au groupe A, selon critères suivants : âge, IMC, durée du travail, mode de mise en travail  
[2] Selon classification du CNGOF[Tableau II]       

 

  Les primipares de notre population ont en moyenne entre 26 et 35 ans (71,6% dans le groupe A 

et 72,3% des patientes du groupe B) et un IMC normal pour 67,2% patientes. En majorité dans notre 

étude, la mise en travail était spontanée pour 87,6% des parturientes et seules 25 d’entre elles ont bénéficié 

d’un déclenchement par Syntocinon® ou Propess®. Pendant le travail, seul un tiers des patientes n’a 

jamais reçu d’ocytociques en intra-veineux (30% pour le groupe A et 28,7% pour le groupe B) et 78,6% 

avaient un tracé de leur RCF normal. Cette fréquence diminuait à 70,6% au cours de la dernière heure au 

profit des RCFs suspects qui concernaient 30% des patientes du groupe A et 16,8% des patientes du 

groupe B (Tableau V). Il n’y a aucune différence significative entre nos deux groupes en dehors du 

critère de la durée du travail (p=0 ,03) où 72% des patientes du groupe A ont eu un travail inférieur à 8 

heures alors que 54,5% des patientes du groupe B correspondaient à ce critère. La répartition des durées 

des efforts expulsifs s'effectue pour 50 patientes avec une durée entre 0 et 15 minutes inclus, 50 avec une 

durée entre 15 et 30 minutes, 83 avec une durée entre 30 et 45 minutes et 18 patientes ont poussé entre 

45 et 64 minutes (Figure 2). Les durées d’expulsion s’étendant de 2 minutes à 64 minutes dans notre 

échantillon. 

 

 

 

Figure 2 - Distribution des patientes en fonction de la durée des efforts expulsifs 
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 3.3 Analyse de l'état fœtal, néonatal et maternel  

 
Tableau VI  - Descriptif des états néonatals et maternels en fonction de la durée des efforts expulsifs 

 

  TOTAL	 Groupe	A	 Groupe	B		 p	

	 n ou moy % n ou moy % n ou moy %  
État néonatal               
Moyenne gaz du sang        
pH artériel ombilical (pHa) 7,24  7,25  7,23  0,07 
pCO2 en mmHg 52,71  55,34  50,08  0,02 
Excès de base en mmol/L -5,83  -5,03  -6,62  0,0002 
Acidose (Ac.) ( pHa < 7,15 ) [1] 13 (6,5%) 7 (7,0%) 6 (5,9%) 0,78 
Ac. respiratoire 0   0   0     
Ac. métabolique 7 (3,5%) 2 (2,0%) 5 (5,0%) 0,44 
-	modérée	 5  2  3  1 
-	sévère	 2  0  2  0,50 
Ac. mixte 4 (2,0%) 4 (4,0%) 0 (0,0%) 0,06 
-	modérée	 0  0  0   
-	sévère	 4  4  0  0,06 
Ac. à type non déterminé 2  1  1   
Score d'Apgar < 7        
-		à	1	minute	 11  4  7  0,58 
-	à	3	minutes	 4  3  1  
-	à	5	minutes	 3  2  1  
-	à	10	minutes	 0  0  0  
Transfert en néonatalogie 2  2  0  0,25 
État maternel               
HPP 9 (4,5%) 6 (6,0%) 3 (3,0%) 0,33 
Moyenne saignements en mL 206,67  212,12  201,22  0,86 
Périnée intact 9 (4,5%) 5 (5,0%) 4 (3,9%) 0,75 
Déchirure périnéale [2]       0,02 
- aucune 57 (28,4%) 19 (19,0%) 38 (37,6%)  
- type 1 82 (40,8%) 45 (45,0%) 37 (36,6%)  
- type 2 58 (28,9%) 33 (33,0%) 25 (24,8%)  
- type 3 4 (2,0%) 3 (3,0%) 1 (1,0%)  
- type 4 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)  
Épisiotomie  64 (31,8%) 23 (23,0%) 41 (40,6%) 0,007 
Extractions instrumentales 20 (10,0%) 9 (9,0%) 11 (10,9%) 0,65 
p<0,05 est significatif        
        
[1] D'après Carbonne B, Nguyen A. Surveillance fœtale par mesure du pH et des lactates au scalp au 
cours du travail J Gynécologie Obstétrique Biol Reprod. 2008 Feb;37(1):S65–71. [Tableau III].  
[2] D'après Third- and Fourth-degree Perineal Tears, Management (Green-top Guideline No. 29) Royal College of 
Obstetricians & Gynaecologists. [Tableau IV] 
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   3.3.1  Caractéristiques de l'état néonatal  

 

    3.3.1.1  Critère de jugement principal : acidose et gaz du sang 

 L'affirmation de l’acidose était liée à un pH artériel < 7,15. Cette situation a concerné 7 patientes 

dans le groupe A et 6 patientes du groupe B. Il n'y avait pas de différence entre les deux groupes (p=0,78). 

Notre critère de jugement principal était le pH artériel : entre les deux groupes il n’y avait pas de différence 

(p=0,07, la moyenne du pH était de 7,25 pour les patientes du groupe A et 7,23 pour ceux du groupe B) 

contrairement à la moyenne de la pression en CO2  (p=0,02) et à celle de l'excès de base (p=0,0002) avec 

une différence significative entre les deux moyennes (-5,03 pour le groupe A et une augmentation à -6,62 

pour le groupe B).  Dans le groupe A, la fourchette des pH s’étendait de 7,37 au maximum à 6,87 alors 

que dans le groupe B elle s’étendait de 7,38 à 7,02. Pour la pCO2, le maximum du groupe A était de 112 

mmHg alors que le minimum était de 37,20 mmHg, pour le groupe B les valeurs allaient de 27,2 mmHg 

à 73,4 mmHg tandis que pour l’excès de base, les valeurs du groupe A s’étendaient de -5,03 mmol/L au 

minimum à -18,50 mmol/L au maximum et pour le groupe B de -0,5 à -18 mmoL/L. 

 
 Au sein de notre population, les acidoses métaboliques semblent plus fréquentes dans le groupe 

B (5 cas pour 2 nouveau-nés dans le groupe A) alors que les acidoses mixtes semblent prééminentes dans 

le groupe A (4 nouveau-nés alors qu'aucun cas n'est identifié dans le groupe B) mais il n'y a aucune 

différence significative entre le groupe A et le groupe B (p=0,44 et p=0,06) (Tableau VI). 

 

    3.3.3.2  Évolution du score d'Apgar et transfert en néonatalogie 

 Pour analyser le score d'Apgar, nous avons étudié en particulier les scores inférieurs à 7 que ce 

soit à 1, 3, 5 et 10 minutes. À 1 minute, nous retrouvons 4 nouveau-nés dans le groupe A avec un score 

d'Apgar inférieur à 7 et 7 nouveau-nés dans le groupe B. À 3 minutes, nous obtenons 3 nouveau-nés dans 

le groupe A et un seul enfant dans le groupe B. Mais seuls 2 enfants du groupe A gardent un score d'Apgar 

inférieur à 7 à 5 minutes et un seul nouveau-né dans le groupe B. Dans notre échantillon, aucun enfant 

avait un score d'Apgar inférieur à 7 à 10 minutes. Pour chaque étape du score d'Apgar à 1, 3, 5 et 10 

minutes nous n’avions aucune différence entre nos deux groupes A et B (p=0,58). 
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 Seulement 2 des nouveau-nés du groupe A ont été transférés en service de néonatalogie pour la 

suite de leur séjour mais cela ne constitue pas une différence significative entre nos deux groupes A et B 

(p=0,25) (Tableau VI). 

 

   3.3.2  Analyse du RCF et de l'état fœtal pendant le travail 

 
Tableau VII  - Descriptif de l’état fœtal en fonction de la durée des efforts expulsifs 

 

  													TOTAL	 											Groupe	A	 										Groupe	B		 p	

	   n ou moy % n ou moy % n ou moy %  
RCF pendant l'expulsion (classification de Melchior) [1]          
Score de Melchior ( 2ème phase )       0,38 
0 41 (21,4%) 16 (16,0%) 25 (24,8%)  
1 83 (43,2%) 45 (45,0%) 38 (37,6%)  
2 2 (1,0%) 2 (2,0%) 0 (0,0%)  
3 50 (26,0%) 25 (25,0%) 25 (24,8%)  
4 13 (6,8%) 8 (8,0%) 5 (5,0%)  
Non retrouvé  3 (1,6%) 1 (1,0%) 2 (2,0%)  
Évolution du type de Melchior        

Stable 106 (55,2%) 56 (56,0%) 50 (49,5%) 0,39 
Évolution 92 (47,9%) 43 (43,0%) 49 (48,5%)  
- dégradation 55 (28,6%) 27 (27,0%) 28 (27,7%) 0,58 
- amélioration 37 (19,3%) 16 (16,0%) 21 (20,8%)  
RCF pendant l'expulsion (classification CNGOF) [2]          
Score CNGOF (2ème phase)       0,028 
Normal 20 (10,0%) 9 (9,0%) 11 (10,9%)  
Quasi-normal 85 (42,3%) 52 (52,0%) 33 (32,7%)  
Intermédiaire 72 (35,8%) 29 (29,0%) 43 (42,6%)  
Pathologique 18 (9,0%) 6 (6,0%) 12 (11,9%)  
Pré-terminal 3 (1,5%) 3 (3,0%) 0 (0,0%)  
Non retrouvé 3 (1,5%) 1 (1,0%) 2 (2,0%)   
p<0,05 est significatif        
        
[1] Selon classification de Melchior [Tableau I]     
[2] Selon classification du CNGOF [Tableau II]     

 
 

    3.3.2.1  Critère de jugement principal : RCF selon score de Melchior 

 Pour étudier l'état fœtal, nous avons interprété le RCF à l'aide du score de Melchior pendant la 

phase d'expulsion en choisissant le type de la deuxième phase si subdivision, c'est-à-dire le type qui inclut 

le moment de l'expulsion. 
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 Dans notre population, nous retrouvons en majorité des tracés de type 1 (45 % pour le groupe A 

et 37,6 % pour le groupe B) et de type 3 (25 % pour le groupe A et 24,8 % pour le groupe B). Nous 

retrouvions 16 % des patientes du groupe A et 24,8 % des patientes du groupe B avec un tracé de type 0 

et 2 patientes dans le groupe A avaient un RCF d'expulsion classé en type 2.  

Il n'y a pas de différence de répartition dans notre échantillon concernant le score de Melchior 

(p=0,38 selon le test exact de Fisher) (Tableau VII). 

 Au cours des efforts expulsifs, nous avons regardé si le RCF n'évoluait pas selon le score de 

Melchior : nous obtenions soit un RCF dit stable (aucune subdivision dans la notation), soit un RCF en 

évolution (amélioration ou dégradation) mais aucune différence n'a été constatée entre les deux groupes 

(p=0,39). Un RCF en évolution était établi soit en « amélioration » (évolution vers un score de Melchior 

plus favorable) pour 16% des patientes du groupe A et 20,8% des patientes du groupe B, soit dit en 

« dégradation » (évolution vers un score de Melchior moins favorable) pour 28,6% des RCFs de notre 

échantillon. Aucune distinction n'est cependant possible entre les deux groupes A et B (p=0,58) (Tableau 

VII). 

    3.3.2.2. RCF évalué selon la classification du CNGOF 

 Nous avons aussi étudié le RCF d'expulsion avec la classification du CNGOF qui est utilisable 

pendant le travail, en conservant pour l'analyse les interprétations qui incluaient l'expulsion c’est-à-dire 

celles dite de la deuxième phase dans notre étude.  

 Certains types de tracés sont peu représentés dans notre échantillon tels que les tracés classés 

comme normaux (10 % de l'échantillon total), pathologiques ou pré-terminals (3 patientes dans le groupe 

A). Nous retrouvons dans le groupe A, une forte proportion de RCF quasi-normal à 52 % puis 

intermédiaire à 29 %. Cette répartition s'inverse pour le groupe B où 32,7 % des RCFs sont quasi-

normaux et 42,6 % des RCF sont classés comme de type intermédiaires. Par contre, nous constatons 12 

tracés considérés comme pathologiques dans le groupe B et 6 dans le groupe A.  

Nous pouvons conclure à une différence entre le groupe A et le groupe B cette fois-ci puisque 

nous obtenons un p=0,028 selon le test exact de Fisher (Tableau VII). 
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   3.3.3  Analyse de l'état maternel 

    3.3.3.1 Critère de jugement principal : taux d'HPP 

 L’apparition de l'hémorragie du post-partum entre les deux groupes n'a aucune différence 

significative dans notre échantillon (p=0,33) où nous avons un taux de 4,5 % d'apparition d’HPP au total 

avec 6 patientes concernées dans le groupe A et 3 dans le groupe B (Tableau VI). Les saignements du 

post-partum immédiat était évalué en millilitres et les moyennes étaient estimées à 212,2 mL pour le 

groupe A et 201,22 mL pour le groupe B mais avec aucune différence significative (p=0,86).  

 

    3.3.3.2  Déchirures obstétricales et épisiotomie 

 Le taux de déchirures périnéales était évalué pour chaque type selon la classification anglaise : 

nous observons une prédominance de déchirures du type 1 (45 % pour le groupe A, 36,6 % pour le 

groupe B) et type 2 (33 % pour le groupe A et 24,8 % pour le groupe B). 19 % des patientes du groupe 

A et 37,6 % dans le groupe B ne présentaient pas de déchirure. 3 patientes du groupe A avait eu des 

déchirures de type 3 et 1 patiente dans le groupe B. Aucune déchirure du type 4 n'a été dénombrée dans 

notre étude. Nous constatons une différence significative (p=0,02) pour les déchirures obstétricales entre 

les deux groupes. Entre nos deux groupes, seulement 9 patientes présentaient un périnée intact et il n’y 

avait aucune différence significative entre le groupe A et le groupe B. 

 Concernant le taux d'épisiotomie pratiqué dans les deux groupes, il est de 40,6 % pour les 

patientes du groupe B et de 23 % pour le groupe A. Cette différence était significative entre les deux 

groupes selon le test de Khi2 (p=0,007) (Tableau VI). 

 

    3.3.3.3  Extractions instrumentales et durée des efforts expulsifs 

 Une extraction instrumentale a été pratiquée pour 9 patientes du groupe A et 11 patientes du 

groupe B (Tableau VI). Les extractions étaient effectuées par ventouse ou spatules, aucune par forceps. 

La différence entre les deux groupes de l'étude est non significative (p=0,65).  
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4. DISCUSSION 
 
 
 4.1 Principaux résultats 

 Notre étude a montré qu'entre nos deux groupes, il n'y avait pas de différence entre l'apparition 

de l'acidose néonatale et la moyenne des pH artériels ombilicaux mais une tendance à l’acidose 

métabolique est relevée dans le groupe DEE > 30 minutes. L’état clinique des nouveau-nés, évalué par 

le score d’Apgar ou le taux de transfert en néonatalogie ne semble pas présenter de différence entre les 

deux groupes.  

 L’étude des RCFs d’expulsion de notre population montre une discordance entre la classification 

du CNGOF et la classification de Melchior dans l’interprétation des RCFs. 

 Pour le versant maternel, il n'y avait pas différence significative en ce qui concerne l’apparition 

de l’hémorragie du post-partum immédiat. Cependant il existe un risque augmenté d’épisiotomie dans le 

groupe avec une DEE > 30 minutes alors que l’augmentation du risque de déchirure est démontrée dans 

le groupe DEE ≤ 30 minutes. 

 

 4.2 Forces et limites de l’étude 
L’originalité de notre travail a été l’analyse des RCFs pendant l’expulsion en se basant sur deux 

classifications avec à la fois celle établie par Melchior mais aussi celle du CNGOF établie en 2007. 

Cependant nous ne retrouvons pas un profil de répartition des tracés similaire à celui de Melchior 

(Tableau II) puisque nous avons seulement 1% des patientes avec un tracé de type 2 alors que Melchior 

décrivait une fréquence de 43% et Piquard une fréquence de 29%. A contrario, nous retrouvons une 

fréquence pour le type 3 de 26% pour l'ensemble de nos patientes (8% pour Piquard et 4% pour Melchior) 

(16). Il aurait été souhaitable d’avoir l’avis d’un deuxième observateur pour l’ensemble des tracés pour 

confirmer cette distribution. Il aurait aussi été préférable de recueillir les motifs d’extractions 

instrumentales afin de dissocier les extractions pour bradycardie fœtale, des défauts de progressions 
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fœtales. Par ailleurs, notre taux de déchirures périnéales peut être augmenté par le maintien des extractions 

fœtales dans notre échantillon. 

Notre échantillon comportait 201 dyades mais 14 nouveau-nés présentaient un bilan des gaz du 

sang incomplets (prélèvements insuffisants ou non réalisés, prélèvements non expurgés d’oxygène, 

réalisation du taux d’hémoglobine au lieu de l’excès de base) ce qui a limité notre analyse de l’état néonatal 

même si l’analyse des caractéristiques des gaz du sang en même temps que la durée des efforts est un des 

atouts de notre travail. Le caractère unicentrique de notre étude est une autre limite car elle est le reflet 

des pratiques du CHIC de Quimper.  

 

 4.3 État néonatal 
 La prévalence d’une acidose était de 6,95 % ce qui peut paraître élevée en regard de la littérature 

où l’on retrouve 1,4% d’acidose dans l’étude observationnelle de Le Ray et al., issue de la cohorte 

PREMODA, mais seulement un tiers des pH artériel était disponible (8) et la valeur seuil pour l’acidose 

avait été fixé à 7,10 et non à 7,15. Si on compare notre étude à celle de Bernelle (17), qui analysait aussi 

la durée des efforts expulsifs chez la primipare à bas risque, aucune acidose n’avait été identifiée. La 

différence du nombre d’acidose peut s’expliquer par le fait que nous avons choisi d’inclure aussi les tracés 

pathologiques au cours du travail. 

 

 Concernant le score d’Apgar, notre étude présente 1,4 % d’enfants avec un score d’Apgar < 7 à 

5 minutes de vie ce qui au regard de notre faible échantillon est comparable au 1 % de l’étude de Le Ray 

et al. de 2010 qui portait sur 1088 primipares. Par contre notre résultat est plus élevé que l’étude de 

cohorte sur le score d’Apgar au cours de la deuxième phase du travail, menée par Altman et al. en 2015 

en Suède (score d’Apgar < 7 à 5 minutes pour 0,7% des enfants) mais là aussi la taille de la population 

était largement plus importante et l’étude avait montré le lien entre un score d’Apgar diminué et la 

prolongation de la deuxième phase du travail à partir de 1 heure (18). Seulement 1% des nouveau-nés de 

notre échantillon ont été hospitalisés en néonatalogie, ce chiffre diffère de l'absence de transfert retrouvé 
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dans l'étude rétrospective de Bernelle (17), mais à nouveau il s'explique par la présence de RCFs 

pathologiques dans notre population. 

 

 Nous n’avons pas retrouvé de différence entre les deux moyennes des pH artériels ombilicaux et 

l'apparition de l'acidose. Cette dissemblance avec des études précédentes (2)(19) (20) peut s’expliquer par 

la différence de taille des échantillons (187 contre 22 pour l’essai contrôlé de Wood de 1973 sur les gaz 

du sang au cours du travail), la présence de péridurale dans notre étude, la réalisation des prélèvements 

exclusivement à l’artère ombilicale, la nature des marqueurs mais aussi le fait que nous étudions les efforts 

expulsifs sur leur globalité. L’imprécision du terme de "deuxième phase" par rapport aux efforts expulsifs 

est un problème récurrent dans les études anglo-saxonnes comme dans l’étude prospective de Katz sur 

l’équilibre acide-base fœtal, car les auteurs ne précisent pas toujours s'ils englobent phase active et passive. 

En 2001, dans l’étude de Nordström, il s’agissait de patientes primipares ou multipares d’origine malais 

qui ne répondaient pas à la définition d’une grossesse à bas risque puisque des pathologies obstétricales 

pouvaient être présentes et seuls les lactates étaient étudiés en plus du pH artériel, ce qui rend difficile la 

comparaison avec notre étude (19). Cependant, par rapport à la durée des efforts expulsifs, les auteurs 

avaient émis l'idée en 2001 que la concentration des lactates augmentaient de 1 mmol/L en 30 minutes, 

ce qui rejoint notre résultat d'une augmentation moyenne de 1,59 mmol/L pour l'excès de base dans le 

groupe avec une DEE supérieure à 30 minutes.  

 

 4.4 État fœtal et RCF selon les classifications de Melchior et du CNGOF  
 Lors de l'analyse des résultats, la classification de Melchior ne montrait aucune différence entre 

nos deux groupes. Nous n’avons pas retrouvé une répartition des tracés semblable à celle de Melchior 

(Tableau II). D'autres études retrouvent aussi une fréquence amoindrie du type 2 dans leur échantillon : 

17,37% dans l'étude de Bourtembourg (21) pour les présentations céphaliques ou l’étude de Korb (9) où 

aucun type 2 n’a été retrouvé dans la population de l’étude et où les types 0 et 1 constituent la majorité 

des tracés. Ces différences de répartitions peuvent s’expliquer par la sélection de la population puisque le 

RCF pouvait être suspect ou pathologique au cours du travail ce qui peut expliquer notre nombre de type 
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3 plus élevé par rapport à d’autre études où prévalent les types 0 et 1, où il y était fait un choix d’un travail 

purement physiologique.  

Lors de nos analyses des RCFs, nous avions remarqué qu’ils pouvaient évoluer dans leur 

classification au cours des efforts expulsifs. On constate une absence de différence significative entre nos 

deux groupes en ce qui concerne l’évolution du RCF et ce quelle que soit la durée d’expulsion et à notre 

connaissance ce type d’analyse n’avait jamais été effectuée.  

 

 Parallèlement à l’utilisation de la classification de Melchior nous avons aussi analysé les tracés 

avec la classification du CNGOF. Même si cette classification est recommandée uniquement pour l’étude 

du RCF au cours du travail, il nous a semblé pertinent de l’utiliser en complément de celle de Melchior 

dans notre analyse par rapport à des travaux précédents (22)(23). On retrouvait une différence 

significative (p=0,028) entre les deux groupes alors que cette différence n’est pas mise en évidence avec 

le Mechior. À l’usage, la classification du CNGOF notamment sous sa forme de tableau (3) est sans doute 

plus simple car elle permet d’interpréter le RCF en analysant individuellement chaque anomalie pour les 

additionner et évaluer le degré de risque d’acidose. L’inconvénient de cette classification pour la phase 

d’expulsion est l’absence d’indication de durée seuil contrairement au score de Melchior mais son 

avantage est qu’elle place l’état de l’enfant avec le risque d’acidose au centre de la décision.  

 Par rapport à la répartition de nos RCFs, nous retrouvons plus de RCF quasi-normal dans notre 

groupe A et plus de RCFs intermédiaires dans notre groupe B ce qui indique un « risque d’acidose » alors 

que le type quasi-normal signe un « faible risque d’acidose ». Dans leur travail sur l’évaluation de la 

classification du CNGOF, Cheurfa et al. montraient que les tracés intermédiaires étaient associés à des 

pH ≤ 7,20 soit un seuil au-dessus de celui que nous avons choisi ce qui explique le nombre de cas 

d’acidose plus élevé que le nôtre. Il expliquait que la valeur diagnostique du RCF était modeste (23), ce 

qui était déjà décrit dans l’étude de Dupuis et Simon sur la surveillance fœtale (24), où il avait été montré 

que 35 à 45 % des RCFs avaient une perte de plus de 20 % de leur signal ce qui concourt à diminuer la 

spécificité du RCF, d’autant plus que le capteur des contractions utérines n’est pas toujours conservé 

pendant les efforts expulsifs ou n’est pas remis à zéro suite à l’installation de la patiente pour les efforts 

expulsifs. 
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 4.5 État maternel 

  Concernant les paramètres maternels, le taux d’HPP entre nos deux groupes ne montrait pas de 

différence significative. La littérature évoque régulièrement l’augmentation du risque d’HPP (25)(7) : dans 

l’étude de Cheng et al., il est retrouvé un risque augmenté de 1,16 (IC [1,09;1,24]) au-delà de une heure 

après dilatation complète et un odd ratio de 1,48 (IC[1,24 ;1,78]) à partir de 3 heures de deuxième phase 

(26). Comme beaucoup d’études anglo-saxonnes, il est difficile encore une fois d’évaluer le retentissement 

réel des effort expulsifs maternels sur le risque d’HPP étant donné que ces études ne distinguent pas la 

phase active de la phase passive de la deuxième phase et que très souvent le risque n’est évalué qu’à partir 

d’une durée de 1 heure ce qui ne s’accorde pas aisément avec les pratiques françaises. 

 Pour les lésions obstétricales, nous avons montré une différence significative dans l’absence de 

déchirures périnéales avec des efforts au-delà de 30 minutes alors que la pratique de l’épisiotomie est plus 

élevée dans ce même groupe. La baisse des déchirures pourrait s’expliquer par une poussée maternelle 

avec expiration mais ce n’est pas retrouvée dans la littérature abordant les modes de poussée (27) et nous 

avions choisi de ne pas recueillir ce critère au cours de notre étude. La pratique plus fréquente de 

l’épisiotomie lors du franchissement du seuil des 30 minutes d’effort expulsif est aussi retrouvée en 

Finlande (28) avec une multiplication du risque de 2,07[1,90-2,24] à 2,70[2,38-3,07] et aux Pays-Bas (29) : 

38,8% des indications d’épisiotomie le sont pour un deuxième stade du travail prolongé, la positionnant 

comme première indication dans cette étude. Une explication à l’élévation du taux d’épisiotomie pourrait 

être une volonté des sages-femmes d’abréger au plus vite les efforts expulsifs au regard des 

recommandations actuelles dans notre pays. Par ailleurs la littérature fait surtout état du taux de déchirures 

du 3ème et 4ème degré qui augmente avec la durée des efforts expulsifs (30)(7)(31) mais certaines études 

retrouvent un taux de périnée complet plus faible chez des patientes avec une DEE supérieure à 45 

minutes comparée à une DEE inférieure à 45 minutes. Leur argument serait que le taux est plus élevé 

avec une DEE inférieure à 45 minutes à cause du risque d’association à une extraction instrumentale de 

type forceps ou spatules(9).  
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 4.6 Intérêt pour la pratique clinique et points non résolus  

 
Au regard des résultats actuels, on pourrait éventuellement envisager de prolonger les efforts 

expulsifs au-delà de 30 minutes sans incidence sur l’état néonatal et maternel, exception faite des lésions 

périnéales, après une sélection des patientes répondants à des critères de grossesse physiologique, comme 

cela est déjà le cas dans certaines maternités françaises (9) ou dans les pays anglo-saxons (12)(32)(33). 

L’analyse du RCF en cours de la phase d’expulsion soit avec la classification de Melchior, soit celle du 

CNGOF, permettrait aussi d’envisager de prolonger la DEE. La classification du CNGOF apparaît 

intéressante pour la période d’expulsion et laisse à la sage-femme et au gynécologue-obstétricien, 

l’appréciation au cas par cas du risque d’acidose.  

Il est possible aussi qu’avec une augmentation de la durée des efforts expulsifs, les sages-femmes 

puissent proposer un accompagnement différent aux parturientes (essai de différents types de poussées 

en dehors de la méthode de Valsalva, choix des positions d’accouchement) qui permettrait une 

personnalisation de l’accouchement et une meilleure satisfaction maternelle (34)(35). 

 Néanmoins, il serait intéressant de connaître l’avis des praticiens (gynécologues-obstétriciens et 

sages-femmes) sur cette pratique pour connaître les réticences à la mise en place d’efforts expulsifs 

supérieurs à 30 minutes dans la pratique clinique, mais aussi d’estimer leur intérêt. L’évaluation d’outils 

comme la classification du CNGOF pour la période des efforts expulsifs pourrait être approfondie dans 

de futurs travaux pour la prise de décision concernant le risque d’acidose. La satisfaction des patientes 

pourrait aussi être évaluée a posteriori à propos de leur fatigue et de leurs inquiétudes ainsi que de leurs 

attentes concernant le déroulement des efforts expulsifs. Notre étude a aussi une limite par le caractère 

« à court terme » des données recueillies : il serait pertinent de connaître le devenir néonatal et maternel 

au-delà de la maternité notamment pour connaître l’impact du prolongement des efforts expulsifs sur le 

pronostic périnéal, cette investigation rentrerait alors dans le champ de compétence des sages-femmes 

libérales pratiquant la rééducation du périnée.  
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5. CONCLUSION 
  

 La question de l’impact de la durée des efforts expulsifs sur l’état maternel, néonatal et le bien-

être fœtal continue de faire débat en France (36). Alors que la plupart des pays européens et anglo-

saxons comptent le temps alloué à l’expulsion en heures, notre pays est resté sur une durée dépassant 

rarement la trentaine de minutes.   

 

Dans notre échantillon de primipares à bas risque, nous avons montré que la DEE n’avait pas 

d’impact sur l’état néonatal mais que l’état maternel pouvait être différent sur certains aspects comme 

le taux diminué de déchirures périnéales et celui augmenté d’épisiotomie en cas d’efforts prolongés. 

Initialement Melchior avait proposé une classification du RCF au cours de l’expulsion qui permettait 

d’ajuster la durée des efforts mais nous avons vu que la classification du CNGOF pouvait 

éventuellement s’adapter à l’évaluation du RCF au cours du deuxième stade actif du travail. 

 

Aujourd’hui, nous ignorons réellement dans quelle mesure les recommandations du CNGOF de 

limitation de la durée des efforts expulsifs sont suivies au quotidien. Une étude sur l’intérêt et les 

réserves des professionnels pour un allongement de cette limite nous semble pertinente, ainsi qu’une 

évaluation du pronostic périnéal à distance de l’accouchement. 
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Annexe I. Tableaux des références bibliographiques 

Tableau I- Classification du RCF selon le CNGOF à partir des recommandations pour la pratique clinique de 2007. L'association de plusieurs 
critères pour les catégories quasi-normal et intermédiaire range le RCF dans la catégorie suivante. (3) 

Dénomination 
CNGOF 

Risque 
acidose 

Rythme de base 
(Bpm) 

Variabilité Accélérations Décélérations 

Normal  110 - 160 Bpm 6 - 25 Bpm Présentes Aucune 

Quasi-normal Faible 
risque 

- 160-180 Bpm 
- 100-110 Bpm 

3 à 5 Bpm <40 min Présentes ou 
absentes 

- précoces 
- variables ( <60 sec et 
<60 Bpm d'amplitude ) 
- prolongé isolé < 3 min 

Intermédiaire Risque 
d'acidose 

- au-delà de 180 
Bpm 
- 90 -100 Bpm 

- 3-5 Bpm >40 min 
- si > 25 Bpm 
pendant 60 min 

Présentes ou 
absentes 

- tardifs non répétés 
- variables ( <60 sec et 
≥60 Bpm d'amplitude ) 
- prolongé >3 min 

Pathologique Risque 
important 
d'acidose 

- >180 bpm si 
associé à autre 
critère 
 
- <90 bpm 

- 3-5 Bpm pendant 
60 min 
- sinusoïdal 

Présentes ou 
absentes 

- tardifs répétés 
- variables >60 sec ou 
sévères 
- prolongés >3 min 
répétés 

Preterminal  Risque 
majeur 

Absence totale de variabilité ( <3 Bpm ) et de réactivité avec ou sans décélérations ou 
bradycardie. 

 
Tableau II - Le Score de Melchior (1977) 

Type du RCF Description du RCF Durée des efforts 
expulsifs Proportion 

0 Normal 30 minutes 2% 
I  Ralentissements à chaque contraction mais un retour au rythme de 

base 
20 minutes 43% 

II Diminution du rythme de base et diminution de la variabilité 10 minutes 43% 
III Bradycardie et accélération avant chaque contraction 10 minutes 4% 
IV Allure biphasique : normal puis évolue vers la bradycardie 10 minutes 8% 

 

Tableau III - Les différents types d'acidose en fonction de l'analyse du pH artériel, de la pression en CO2, des lactates et du déficit de base. (6)  

Type 
d'acidose 

pH 
artériel 

pCO2 Lactates Déficit de base Dénomination 

Respiratoire  <7,15 élevée ( > 72 mmHg ) < 5 mmol/L normal ( de 1 à 8 mmol/L ) Normal 

Métabolique < 7,15 normale ( < 72 mmHg )  > 5 mmol/L - modérée ( > 8 mmol/L ) 
- sévère (  > 12 mmol/L )  

Pathologique 

Mixte < 7,15 élevée ( > 72 mmHg ) > 5 mmol/L important ( > 8 mmol/L ) Pathologique 

 

Tableau IV -  Classification des déchirures périnéales anglo-saxonne selon le RCOG ( Royal College of Obstetricians & Gynaecologists ) (37) 

Degré déchirure Lésions 

1er degré Cutanée ou muqueuse vaginale 

2ème degré ± Muscle périnéal ( hors sphincter anal ) 

3ème degré + Muscle du sphincter anal 

4ème degré Complexe anal sphinctérien et muqueuse ano-rectale 
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RÉSUMÉ 

Contexte : Depuis les recommandations du Collège National des Gynécologues Obstétriciens 

Français (CNGOF) de 2007, les efforts expulsifs pour un rythme cardiaque fœtal (RCF) normal 

sont limités à 30 minutes avant extraction instrumentale. Or la plupart des pays anglo-saxons et 

d’Europe du Nord dépassent fréquemment cette limite au cours de la phase d’expulsion qui peut 

alors se compter en heure. 

 

Objectifs : Notre souhait était d’évaluer l’état fœtal, néonatal et maternel en fonction de la durée 

des efforts expulsifs (DEE) par l’évaluation de leur impact sur différents indicateurs. 

 

Méthode : Étude rétrospective comparative de janvier 2014 à octobre 2015 au CHIC de 

Quimper à partir d’une population de 201 primipares à bas risque. Les patientes étaient réparties 

en 2 groupes appariés selon les variables confondantes : DEE ≤ 30 minutes (n=100) et DEE > 

30 minutes (n=101).   

 

Résultats : Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les deux groupes  

concernant les pH artériels ombilicaux (p=0,07), le taux d’HPP (p=0,33) et le type de RCF selon 

le score de Melchior pendant les efforts expulsifs (p=0,38). Une différence a été retrouvée pour  

le RCF avec l’utilisation du score du CNGOF (p=0,028), le taux de déchirures (p=0,02) et le taux 

d’épisiotomie (p=0,007) pratiqué entre les deux groupes. 

Conclusion : Il n’y a pas de différence significative pour l’état néonatal entre une DEE inférieure 

ou supérieure à 30 minutes. Par contre le taux de déchirure et d’épisiotomie peut varier ainsi que 

l’analyse du RCF. 

Mots-clefs : durée des efforts expulsifs, pH artériel ombilical, acidose, épisiotomie, déchirure, 

rythme cardiaque fœtal, anglo-saxon, CNGOF, primipare, bas risque 
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