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Introduction 

 L’objet de ce travail était d’étudier la gestion de la durée des efforts expulsifs par 

les sages-femmes et les facteurs qui influençaient leur conduite à tenir.  

 Le contexte dans lequel a été menée cette étude sera exposé en première partie. 

S’ouvrira alors une deuxième partie sur la méthode, une troisième analysant les résultats et 

enfin une quatrième où la discussion sera développée.  

 

Première partie 

CADRE CONCEPTUEL 

1.1 Définition des efforts expulsifs 

Les efforts expulsifs désignent les efforts de poussée fournis par la mère lors de 

l’accouchement. Ils renforcent la contraction utérine et conduisent à l’expulsion du mobile 

fœtal hors des voies génitales.  

 

Le travail se divise en plusieurs stades qui ont longtemps été remis en question. Le 

Collège National des Sages-Femmes recommande depuis décembre 2016 d’utiliser la 

définition suivante : « Le 1er stade du travail correspond à la période de dilatation jusqu’à 

10cm de dilatation cervicale et le 2ème stade de travail s’étend de la dilatation complète 

jusqu’à la naissance du fœtus ». Les efforts expulsifs appartiennent donc au 2ème stade de 

travail. (1)  

 

1.2 Recommandations pour la pratique clinique autour de 

la gestion des efforts expulsifs 

Les recommandations relatives à la durée des efforts expulsifs sont d’une grande variété 

à travers les pays qui observent souvent des pratiques différentes.  

1.2.1 En France 

Le Collège National des Sages-Femmes (CNSF) a établi en 2016 des recommandations 

au sujet des différents stades de travail et de l’administration de l’oxytocine. Il conclut à 

partir des données de la littérature, qu’il n’y a pas de durée normale à recommander pour 

la phase de descente et la phase d’expulsion. (1) 



 2  

 

Des recommandations avaient été établies en 2007 par le Collège National des 

Obstétriciens et Gynécologues Français (CNGOF). Ce texte des recommandations expliquait 

que : « Les études ne permettent pas de donner de 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 » (2) Ce sont 

des recommandations de grade C au faible niveau de preuve en ce qu’elles sont fondées sur 

des études de niveaux de preuve 3 et 4 (NP3 : Etudes cas-témoins et NP4 : Etudes 

rétrospectives, Etudes comparatives comportant des biais importants, Séries de cas (3)). Ces 

études, anciennes, que nous étudierons plus loin, montraient une association entre la 

dégradation du pH fœtal et l’augmentation de la durée des efforts expulsifs. (4) 

Les extractions instrumentales y étaient indiquées dans le cas d’anomalies du rythme 

cardiaque pouvant donner lieu à une acidose fœtale  (2).  

 

Pour prédire cette acidose, la classification permettant de décrire le rythme 

cardiaque fœtal lors de l’expulsion est celle opérée par Melchior en 1977 (Annexe I). Elle 

classe de 1 à 5 le rythme d’expulsion : 

- Type 0 : RCF normal 

- Type 1 : Décélérations successives à chaque effort expulsif et reprise du rythme de 

base entre les contractions utérines 

- Type 2 : Baisse du rythme de base et perte des oscillations 

- Type 3 : Bradycardie avec accélérations marquées à chaque contraction utérine 

- Type 4 : RCF évoluant vers une bradycardie (5) 

Cependant, cette classification est peu utilisée, le rythme d’expulsion restant difficile à 

interpréter de façon précise.  

 

En 2007, le CNGOF ne recommandait donc pas de durée précise des efforts 

expulsifs mais proposait d’envisager une extraction instrumentale à 30 minutes. Plus 

récemment, en 2016, le CNSF a estimé qu'il n'y avait pas de durée précise des efforts 

expulsifs.  

 

1.2.2 A l’international 

En Angleterre, le « second stage active of labour » désigne les efforts expulsifs. La 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) recommande pour cette phase, en 

présence d’analgésie locorégionale, de ne pas dépasser 3 heures chez la primipare et 2 

heures chez la multipare. (6) 
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Aux états unis, l’American College of Obstetrician and Gynecologists (ACOG), 

recommande de la même façon qu’en Angleterre de ne pas étendre la durée des efforts 

expulsifs au-delà de trois heures chez la primipare et deux heures chez la multipare 

(recommandation 1B, de niveau de preuve modéré). (7) 

 

La Société des Gynécologues et Obstétricien du Canada (SOGC) donne comme 

directive clinique de ne pas procéder à un accouchement opératoire moins de deux heures 

après le début de la poussée si l’état de la mère et la surveillance fœtale sont normaux 

(niveau III-D, correspondant à des accords professionnels ou des études à faible niveau de 

preuve). (8) 

 

Des recommandations différentes induisent donc des pratiques différentes. Il semble 

alors pertinent de s’intéresser aux issues maternelles et néonatales dans ces différents pays.   

 

1.3 Issues néonatales 

1.3.1 Dans le cadre d’un accouchement voie basse spontané à 

la suite d’une durée des efforts expulsifs prolongée 

La limitation française actuelle de la durée des efforts expulsifs à 30 minutes trouve son 

explication dans plusieurs études anciennes. L’une, réalisée par Wood et al. en 1973 a 

montré, sur un échantillon de 29 patientes, une diminution du pH fœtal de 0.003 unité par 

minute d’effort expulsif. (4) Une autre, réalisée en 1980 par Meyer et al., concluait, à partir 

de l’observation de 73 patientes, que le pH baisse de 0.004 unité à chaque contraction pour 

les tracés d’expulsion de type 0 et de 0.1 à 0.01 unité pour les tracés de type 1 (Classification 

selon Melchior, Annexe I). (9) 

 

Des études récentes avec des cohortes plus importantes ont réévalué le risque d’acidose 

chez le fœtus lors de la phase d’expulsion. 

 

Une analyse secondaire réalisée en 2009 par Le Ray et al. à partir de l’étude PREMODA 

(France ; 2001-2002) s’est intéressée au pH néonatal. Dans cette étude, le pH artériel n’était 

disponible que dans 1088 observations (32.5%). Parmi les 773 femmes ayant eu un 

accouchement voie basse spontanée, on observe un pH néonatal similaire chez les patientes 

ayant poussé plus de 30 minutes (7.25 +/- 0.08, n=93) à celles ayant poussé moins de 30 

minutes (pH = 7.26 +/- 0.08 n=670 avec p=0.18). En ce qui concerne les patientes ayant eu 

une extraction instrumentale (n=307), on relève une différence significative chez celles qui 
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ont eu une durée des efforts expulsifs supérieure à 30 minutes par rapport à celles qui ont 

eu une durée des efforts expulsifs inférieure à 30 minutes (7.29 +/- 0.08 n=98 contre 7.22 

+/-0.08 n=209 avec p=0.001). (10)  

 

Le pH néonatal a été étudié dans une autre analyse secondaire, similaire à la précédente, 

réalisée en 2009 par les mêmes auteurs, à partir de l’étude PEOPLE (Canada ; 1996). Pour 

les 1486 patientes ayant accouché par voie basse non instrumentale, l’étude ne faisait pas 

apparaitre de différence significative du nombre de nouveau-nés ayant un pH<7.10 après 

une durée des efforts expulsifs inférieure à 1 heure par rapport au nombre de nouveau-nés 

ayant un pH<7.10 après une durée des efforts expulsifs comprise entre 1 et 2 heures, entre 

2 et 3 heures et supérieure à 3 heures (OR ajusté 1.6 IC 95 % [0.8-3.0], OR ajusté : 0.5 IC 95 

% [0.1-1.3], OR ajusté : 0.2 IC 95 % [0.1-1.1]). Il en va de même pour les traumatismes 

néonataux (OR ajusté 1.2 IC 95% [0.7-2.0], OR ajusté 1.5 IC 95 % [0.8-2.6], OR ajusté 1.7 IC 

95 % [0.9-3.3]). L’état néonatal (pH<7.10 et traumatismes) ne semble donc pas dépendre de 

la durée des efforts expulsifs. Dans leur conclusion, les auteurs affirmaient qu’il était 

possible d’attendre jusqu’à 2 heures d’efforts expulsifs sans altérer les issues néonatales ou 

maternelles.  (11)  

 

1.3.2 Dans le cadre d’un accouchement voie basse 

instrumental  

Par ailleurs, il semble important de préciser que les extractions instrumentales, 

préconisées en cas de durée des efforts expulsifs supérieure à 30 minutes, ne sont pas sans 

conséquences chez le nouveau-né. D’après une étude réalisée par Baud et al. en 2008, elles 

peuvent induire des lésions au niveau du crâne et du cou telles que des cephalhematomes, 

atteintes du plexus brachial (OR 2,3 IC 95 % [1,8-2,9]) et du nerf facial (OR 9,9 IC 95 % [6,3-

15,4]) ou encore des hémorragies intracrâniennes telles que les hémorragies sous-durales 

(OR 2,7 IC 95 % [1,9-3,9]). (12) 

 

D’après les études précédemment mentionnées, un arrêt des efforts expulsifs à 30 

minutes pour éviter le risque d’asphyxie fœtale ne semble pas justifié lorsqu’il n’y a pas 

d’anomalies du RCF. Certains auteurs estiment même qu’il est possible de les prolonger 

jusqu’à 2 heures.  
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1.4 Issues maternelles  

1.4.1 Dans le cadre d’un accouchement voie basse spontané à 

la suite d’une durée des efforts expulsifs prolongée 

Différentes études se sont intéressées aux conséquences d’une durée des efforts 

expulsifs prolongées sur les issues maternelles.  

 

Une analyse secondaire de l’étude PEOPLE (Canada, 1996) a divisé la cohorte de ses 

1862 patientes en quatre groupes selon la durée des efforts expulsifs : inférieure à une 

heure, entre une et deux heures, entre deux et trois heures et supérieure à 3 heures.  En 

comparaison avec une durée des efforts expulsifs inférieure à 1 heure, cette étude retrouvait 

une augmentation significative des hémorragies du post-partum à partir de 2 heures d’efforts 

expulsifs (OR 2.6 IC 95% [1.8-3.9]) et après ajustement à la limite de la significativité (OR 

ajusté 1.6 IC 95 % 1.0 – 2.5). Cette augmentation était franchement significative de façon 

ajustée ou non à partir de 3 heures d’efforts expulsifs (OR ajusté 4.9 IC 95% [3.3-7.4]). 

L’étude faisait également état d’une augmentation significative de la fièvre intra-partum à 

partir de deux heures d’efforts expulsifs (OR ajusté 2.1 IC 95% [1.1-4.0]). (11) 

 

 Une analyse secondaire de l’étude prospective PREMODA (138 maternités en France, 

2001-2002) s’est intéressée à la durée des phases passives et actives du 2nd stade de travail 

et des risques d’hémorragie sévère du post-partum chez les nullipares (Pertes sanguines 

HPP>1000mL ou transfusion sanguine dans les 24h suivant l’accouchement). Cette analyse a 

montré que le risque d’HPP sévère augmentait avec la durée de la phase active et non de la 

phase passive. Cette augmentation était significative à partir de 50 minutes d’effort expulsif 

(Groupe patientes avec DEE supérieure à 50 minutes OR ajusté 10.6 IC 95% [2.8 – 40.3] en 

rapport avec DEE inférieure à 10 minutes). (13) Bien que ces résultats soient significatifs, il 

demeure cependant difficile de tirer des conclusions certaines de cette étude. En effet, sur 

les 3330 accouchements voie basse spontanée, il n’y avait que 69 cas d’HPP sévères.  

 

Une étude cas-témoins datant de 2015 réalisée par M-D Dionne et C. Le Ray à partir de 

la cohorte PYTHAGORE6 (106 maternités françaises, 2004-2006) s’est intéressée au lien 

direct entre la durée des efforts expulsifs et l’hémorragie du post-partum (> 500mL et/ou 

perte de plus de 2g d’hémoglobine en peripartum). Les auteurs ont sélectionné 4900 

patientes ayant eu une hémorragie du post-partum et 762 autres de façon randomisée 

n’ayant pas eu d’HPP. Etaient exclues de ces deux groupes comparables les femmes 

présentant des facteurs de risque pour l’HPP. Ces groupes étaient ensuite divisés en 4 sous-

groupes selon les percentiles de la DEE : les patientes avec une DEE inférieure ou égale à 18 
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minutes (50ème percentile), celles avec une DEE comprise entre 18 et 27 minutes (75ème 

percentile), celles avec une DEE comprise entre 27 et 37 minutes (90ème percentile) et enfin 

celles avec une DEE supérieure à 37 minutes. Après ajustement des autres facteurs de risque 

d’HPP, les résultats retrouvaient une association linéaire entre la durée des efforts expulsifs 

et le risque d’HPP. Le risque d’HPP simple augmentait de 10% toutes les 10 minutes 

supplémentaires d’efforts expulsifs. (OR ajusté = 1.11 IC 95% [1.02 – 1.21), de même pour 

l’HPP sévère (OR ajusté = 1.14 IC 95 % [1.03 ; 1.27]). L’étude faisait apparaitre de façon 

significative un risque augmenté d’HPP sévère à partir de 37 minutes d’efforts expulsifs (OR 

ajusté 1.59 IC 95% [1.06-2.39]). Précisons que l’interruption des efforts expulsifs au moyen 

d’une extraction instrumentale augmente aussi le risque d’HPP, ce qui peut expliquer ces 

résultats et le faible bénéfice des extractions dans certaines situations. Il serait donc 

intéressant d’évaluer le risque des efforts expulsifs prolongés en dehors de ces interventions. 

(14) 

 

Une étude rétrospective réalisée par D. Korb et C. Le Ray en 2015 à la maternité de Port 

Royal (Paris) montrait que les patientes avec une durée des efforts expulsifs supérieure à 45 

minutes (n=124) avaient un risque augmenté d’hémorragie du post-partum, ceci à la limite 

de la significativité en raison du manque de puissance de l’étude (OR ajusté aux facteurs de 

risque d’HPP 3.4, IC 95% [0.9-12.4]). Les auteurs ajoutaient cependant : « Il est possible 

qu’avec des efforts expulsifs plus importants, l’association entre DEE>45 minutes et HPP 

aurait été significative ».  Il ressort de ces travaux que dans le groupe des patientes ayant 

eu une voie basse instrumentale pour non-progression de la présentation, on retrouve un 

risque augmenté de façon significative de périnée complet (OR ajusté 6.5 IC 95% [1.1 – 40.1] 

) et d’épisiotomie (p<0.001) (15). De même que dans l’analyse secondaire de l’étude 

PREMODA, on ne retrouve pas de différence concernant les issues néonatales. Cette étude 

conclut qu’en l’absence d’anomalie du rythme cardiaque fœtal, la prolongation des efforts 

expulsifs au-delà de 45 minutes permettrait de réduire de moitié les extractions 

instrumentales (39% de VBI après 45 minutes contre 100% entre 30 et 45 minutes). 

 

Une large étude réalisée par Cheng et al. en 2004 sur 15 759 nullipares (Californie, 1976-

2001) a observé la morbidité maternelle à la suite d’un second stade du travail prolongé 

dans le cadre d’une poussée immédiate à dilatation complète. L’étude montrait un risque 

augmenté d’hémorragie du post-partum avec le temps et ceci significativement à partir de 

3 heures (OR ajusté 1.48 IC 95% [1.24-1.78]). Les auteurs obtenaient le même résultat quant 

au risque de chorioamniotite avec un second stade de travail supérieur à 3 heures (OR 1.80 

IC 95% [1.80-2.57]) (16).  
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Une étude américaine réalisée par Rouse et al. en 2009 sur 4126 femmes enceintes s’est 

intéressée aux issues maternelles après une seconde phase de travail prolongée, sans 

différencier la phase passive de la phase active et déterminait qu’après 3 heures de temps 

il y avait des risques significativement augmentés de chorioamniotite (1.60 IC 95% [1.40-

1.83]) et d’atonie utérine (OR ajusté : 1.31 IC 95% [1.14 – 1.51] (17).  

 

Les efforts expulsifs en eux-mêmes jouent un rôle sur les incontinences urinaires ou 

prolapsus génitaux qui peuvent apparaitre en post-partum (18). Leur prolongation pourrait 

donc induire une augmentation de ces complications. Les études sur le sujet témoignent 

cependant que cette association demeure controversée. (10) 

 

 

Au terme des études précédemment mentionnées, une prolongation des efforts 

expulsifs jusqu’à 45 minutes à la suite d’une poussée immédiate n’augmenterait pas le 

risque d’hémorragie du post-partum mais permettrait d’éviter les extractions 

instrumentales qui constituent en elles-mêmes une augmentation de ce risque.  

 

1.4.2 Dans le cadre d’un accouchement voie basse 

instrumental 

En ce qui concerne les voies basses instrumentales, bien que leur nécessité ne soit 

pas discutable dans la plupart des cas, la littérature fait état de nombreux risques chez la 

mère, tant au niveau physique qu’au niveau psychologique.  

 

Chez les patientes ayant accouché par voie basse instrumentale, on constate selon 

l’étude de Korb et al. réalisée en 2015 à Port Royal, une augmentation du nombre 

d’épisiotomie (p<0.001) et de déchirure périnéale des 3ème et 4ème degrés (OR ajusté : 6.5 IC  

95% [1.1 – 40.1]).  (15) D’après une étude réalisée par Dupuis et al., les extractions 

instrumentales, particulièrement les forceps de Tarnier et les spatules de Thierry, 

augmentent le risque d’incontinences urinaires (OR : 1.81 IC 95% [1.1 – 2.9]) (19) et selon 

une revue de la littérature réalisée par Villot et al. en 2015, le risque d’incontinences anales 

(OR : 1,47 [IC 95 % : 1,22–1,78]) (20).  

 

Une analyse secondaire réalisée par I. Rowland et M. Redshaw à partir du registre 

National Maternity Survey 2010 (Angleterre), s’est intéressée aux conséquences 

psychologiques de l’accouchement selon son mode chez 5322 femmes. Les femmes du groupe 

« accouchement forceps » (n=359) ont à 3 mois, et de façon significative, plus de PTSD-

symptoms « Post-traumatic stress disorder » (PTSD-symptoms, symptômes de syndrome de 
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stress post-traumatique) (4% pour voie basse spontanée contre 9% pour voie basse 

instrumentale p<0.001), tels que des flashbacks de leur accouchement ou de leur travail. 

Elles sont aussi plus fatiguées (24% contre 32%, p = 0.02). Cette étude décrit également plus 

de difficultés liées à l’allaitement chez les femmes ayant eu une extraction instrumentale 

(14% contre 20% p < 0.001).  (21) 

 

Il ressort des éléments ci-dessus que le fait d’accoucher à l’aide d’instruments, induit 

chez la mère plus de lésions périnéales, d’incontinences urinaires et anales, de 

symptôme de syndrome de stress post-traumatique, une plus grande fatigue et des 

difficultés d’allaitement plus importantes. 

 

1.5 Différences des pratiques internationales autour de la 

durée et de la méthode des efforts expulsifs 

En France, d’après les études des cohortes PREMODA et PYTHAGORE, la durée médiane 

des efforts expulsifs était à 15 (13) et 18 (14) minutes entre les années 2002 et 2006. Le 

Collège Nationale des Sages-Femmes dans sa revue de la littérature de décembre 2016, 

retrouvait dans les données du réseau AUDIPOG incluant 200 000 femmes entre 2008 et 2011, 

une durée des efforts expulsifs inférieure à 40 minutes dans 90% des cas. (1) 

 

En Irlande, la durée des efforts expulsifs est en moyenne de 52 minutes (étude 

randomisée, n=178) (22), en Angleterre et aux Etats Unis cette moyenne est à 57 - 58 minutes 

en fonction des études (23). Une étude multicentrique canadienne PEOPLE rapporte une 

durée moyenne de 68 minutes chez ses 1862 patientes. (24) 

 

Il apparaît important de souligner que la méthode de poussée diffère d’un pays à l’autre. 

Dans les pays anglo-saxons, on prône une méthode de poussée selon les sensations de la 

patiente. Le début des efforts expulsifs a lieu lorsque la patiente ressent le besoin de 

pousser. On parle de « poussée immédiate ».(24) En revanche, en France, il est pratiqué la 

« poussée retardée ». Si le rythme cardiaque fœtal est normal, les efforts expulsifs débutent 

2 à 3 heures après la dilatation complète (2). Ces efforts expulsifs sont des poussées 

volontaires qui ont lieu classiquement à 3 reprises durant une contraction et à chaque 

contraction. Ils s’effectuent principalement à glotte fermée (Méthode de Valsava). Le RCM 

(Royal College of Midwife, Angleterre) explique lui que la méthode de poussée par Valsava 

n’est pas recommandée et augmenterait même le temps de poussée. (25)  
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Les efforts expulsifs se distinguent dans leur début et leur méthode, ce qui pourrait donc 

expliquer la différence de la durée que l’on observe à travers les pays. Au regard de 

l’importance de cette différence, cette explication ne peut donc pas être exclusive.  

 

 

Plusieurs facteurs propres à chaque pays peuvent expliquer la différence qu’il existe 

dans les moyennes des durées des efforts expulsifs : le type de poussée (à glotte fermée 

ou ouverte), son début (immédiat ou retardé), les recommandations pour la pratique 

clinique, l’utilisation ou non de l’oxytocine ou de la péridurale, la pratique de la sage-

femme... Les issues néonatales et maternelles ne semblent pas pour autant différer d’un 

pays à l’autre, il reste donc à trouver la gestion optimale de la phase active du 2nd stade 

de travail. Une prolongation des efforts expulsifs en France au regard de la littérature 

et des pratiques internationales semble donc envisageable. (Figure I) 

 

Nous avons donc décidé de nous intéresser à la pratique de la sage-femme en France 

et de tenter de discerner les facteurs susceptibles de la dissuader de poursuivre les 

efforts expulsifs en présence d’un rythme cardiaque fœtal normal.  
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Figure I : Résumé du cadre conceptuel  
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Deuxième partie 

MATERIEL ET METHODE 

2.1 Hypothèses et objectifs de l’étude 

2.1.1 Hypothèses  

Les hypothèses étaient les suivantes :  

- Hypothèse 1 : Des caractéristiques personnelles et individuelles influencent la 

gestion des efforts expulsifs de la sage-femme.  

- Hypothèse 2 : Des facteurs liés à la formation influencent la gestion des efforts 

expulsifs de la sage-femme.  

- Hypothèse 3 : L’environnement de travail et l’organisation du service influencent la 

gestion des efforts expulsifs de la sage-femme.  

- Hypothèse 4 : Les recommandations influencent la gestion des efforts expulsifs de la 

sage-femme.  

- Hypothèse 5 : Des facteurs liés au fœtus ou à la mère influencent la gestion des 

efforts expulsifs de la sage-femme.  

 

2.1.2 Objectif principal  

L’objectif principal de ce travail était d’identifier les facteurs influençant la conduite 

à tenir de la sage-femme concernant la gestion de la durée des efforts expulsifs. 

 

2.1.3 Objectif secondaire 

L’objectif secondaire de ce travail, plus particulièrement de ce questionnaire à large 

diffusion, était de donner une information sur les recommandations et les études récentes 

autour des efforts expulsifs aux sages-femmes et ainsi de promouvoir une réflexion autour 

de la durée des efforts expulsifs. 

2.2 Méthode 

2.2.1 Type d’étude  

L’étude réalisée était quantitative, descriptive et multicentrique. Elle a été effectuée à 

partir d’un questionnaire réalisé auprès des sages-femmes pratiquant des accouchements en 

Île-de-France.  
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2.2.2 Outil du recueil des données 

 Le questionnaire a été mis en forme et informatisé grâce à un formulaire Google. Il 

a été diffusé aux sages-femmes de salle de naissance par l’intermédiaire des cadres 

supérieurs et des cadres de salle de naissance grâce à un e-mail contenant le lien htlm du 

questionnaire. Il a été envoyé au cours des mois de septembre et octobre 2016 à 51 

maternités privées et publiques d’île-de-France (ce qui représente plus de la moitié des 91 

maternités franciliennes). Les maternités qui ont reçu le questionnaire étaient celles dont 

l’adresse mail des cadres étaient disponibles dans l’annuaire de l’école.  

 

Ce questionnaire comprenait 41 questions (Annexe II), une lettre introductive et une 

dernière partie résumant les recommandations françaises, les pratiques internationales, les 

résultats de quelques études sur les issues maternelles et les issues néonatales. Les questions 

étaient fermées, à choix simple ou multiple. Il a été réalisé avec l’aide d’un questionnaire 

utilisé et déjà testé pour un mémoire d’une étudiante sage-femme, Laura Subrini, sur la 

pratique des sages-femmes autour de l’épisiotomie. (25) 

 

Il a été testé en septembre 2016 auprès de 5 sages-femmes avant d’être envoyé.  La 

seule modification apportée était l’ajout de « Vacation » dans la question concernant le type 

de contrat d’embauche.  

 

L’accès au questionnaire a été fermé le 31 décembre 2016, le nombre de réponses, 431, 

était suffisant pour l’exploitation des données. 

 

2.2.3 Population d’étude 

Nous avons inclus toutes les sages-femmes travaillant en salle de naissance en Île-de-

France pendant la durée de notre étude. De ce fait, les réponses des sages-femmes 

travaillant en dehors d’Île-de-France ont été exclues. Les réponses des sages-femmes 

n’ayant pas répondu à la question 26 relative à la moyenne de la DEE ont également été 

retirées. Tous les types de niveau de maternité étaient représentés. 
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Figure II: Diagramme de flux de l’obtention et de la sélection des réponses 

 

Nous avons sollicité les conseils départementaux de l’ordre d’Ile-de-France mais nous 

n’avons pas obtenu assez de données pour pouvoir caractériser la représentativité de notre 

population.  

 

2.2.4 Variables retenues 

Les variables retenues étaient celles pouvant avoir un impact sur la durée des efforts 

expulsifs et étaient recherchées dans le questionnaire.  

 

Variables intrinsèques aux sages-femmes : 

Description personnelle : âge, année de diplôme, lieu de formation, durée de travail en 

salle de naissance, formations complémentaires, intérêt pour la littérature scientifique et 

raisons en cas de manque d’intérêt, expérience personnelle de l’accouchement voie basse, 

connaissance des recommandations et de leur grade.  

 

Description de la gestion personnelle des efforts expulsifs par la sage-femme : Moyenne 

et limite maximale de la durée des efforts expulsifs, évolution de la gestion des efforts 

expulsifs, difficultés rencontrées lors de la poursuite des efforts expulsifs, évolution de la 

gestion des efforts expulsifs.  

 

Variables extrinsèques aux sages-femmes :  
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Description du lieu de travail : Ville d’exercice, secteur d’activité, type de maternité, 

type de contrat d’embauche, présence d’un espace physiologique au sein de l’établissement, 

protocoles de service, réunions autour des avancées dans le domaine de l’obstétrique, 

évaluations des pratiques professionnelles et réflexions autour des efforts expulsifs, 

réactions lors des staffs.  

 

Description de diverses caractéristiques :  

- Maternelles : Age, origine, IMC, pratique sportive, dynamisme, parité, dosage de la 

péridurale, présence d’un projet de naissance, fatigue, vulnérabilité psychique, 

position d’accouchement 

- Fœtales : maladie congénitale, retard de croissance, non-progression de la 

présentation, suspicion de macrosomie, variétés de présentation 

- Organisationnelles : nuit, surcharge de travail, manque de personnel, présence de 

l’obstétricien dans la salle de naissance 

 

Notre critère majeur était recueilli lors de la question 26 et concerne la durée que 

s’autorise en moyenne la sage-femme avant d’appeler l’obstétricien même en présence d’un 

rythme cardiaque fœtal normal.  

 

2.2.5 Procédures de minimisation des biais 

Biais de sélection : Auto-sélection due aux non-répondants 

Il a été mis en place une lettre introductive au questionnaire expliquant notre 

démarche. Ce questionnaire était attractif : informatisé avec questions courtes, claires et à 

réponse rapide.  

Une relance auprès des cadres n’ayant pas répondu a été faite un mois après le 

premier envoi.  

 

Biais d’information :  

Le questionnaire a été testé auprès de 5 sages-femmes avant diffusion afin d’évaluer 

si les questions posées étaient bien comprises.  

 

2.2.6 Stratégie d’analyse 

 Les réponses au questionnaire ont été en premier lieu étudiées selon leurs moyennes, 

médianes, écarts-types ou extrêmes pour les variables quantitatives et selon leurs effectifs 

et leurs pourcentages pour les variables qualitatives. Tous les pourcentages étaient arrondis 

au dixième.  
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 Les questions à réponse non exclusive ont été présentées à l’aide de graphique type 

histogramme.  

Les questions 6, 13, 14, 15, 17, 28, 30, 31 et 41 n’étaient pas interprétables et n’ont 

donc pas été analysées. 

 

 En vue de faciliter la lecture des résultats, un score « Formation » (Question 5, 7 et 

8) a été établi pour décrire l’attrait des sages-femmes pour la formation continue, la mise 

à jour et l’approfondissement des connaissances. Les sages-femmes ayant obtenu un ou 

plusieurs diplômes universitaires obtenaient 5 points, celles ayant déjà suivi une ou plusieurs 

formations non diplômantes avaient 1 point et enfin celles lisant de la littérature scientifique 

autour de la gestion des efforts expulsifs gagnaient 1 point supplémentaire. 

 La question 31 présentait différentes situations particulières et demandait si ces 

situations pouvaient influencer le moment d’appel de l’obstétricien. Les sages-femmes 

pouvaient répondre de façon rapide par « Oui », « Non, cette situation n’influence pas votre 

pratique », ou « Vous avez déjà dépassé 30 minutes dans cette situation ».  

 

 Afin d’étudier l’influence des variables décrites précédemment sur la moyenne de la 

durée des efforts expulsifs, nous avons utilisé les réponses de la question 26. Nous avons 

distingué trois catégories : les sages-femmes ne s’accordant pas plus de 30 min, celles 

s’accordant entre 30 et 45 minutes, et celles s’accordant plus de 45 minutes. La première 

limite à 30 minutes a été établie grâce aux recommandations du CNGOF de 2007.(2) La 

seconde à 45 minutes se base sur une étude française, de Korb et al., intégrant donc une 

pratique française et sur une population après 2007, qui montrait que des efforts expulsifs 

se poursuivant jusqu’à 45 minutes n’altéraient pas les issues maternelles et fœtales. (15) 

Les résultats sont présentés par un histogramme à la figure VII. Lorsque les sages-femmes 

répondaient à la question par un intervalle, le temps retenu était la moyenne de cet 

intervalle.  

 

 Les résultats analysés en relation avec la moyenne de la durée des efforts expulsifs 

ont été présentés sous forme de tableau. Afin de faciliter l’analyse et la discussion des 

résultats, les pourcentages des réponses ont été exposés en ligne, ce qui montrait la 

répartition des réponses de chaque variable retenue dans les différentes catégories de la 

moyenne de la durée des efforts expulsifs. 

 Afin de rechercher les associations entre la moyenne des efforts expulsifs et certaines 

variables continues, nous avons établi les catégories suivantes :  

- Question portant sur l’âge : 3 groupes avec pour limites 30 et 40 ans.  

- Question portant sur l’année de diplôme : limite à 2015 afin de contenir toutes les 

jeunes diplômées puis échantillonnage par intervalle de 5 ans.  
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- Question portant sur le temps de travail en salle de naissance : première limite à 1 

an puis 5 et 10 ans. 

- Score de littérature : limite à 5, permettant de distinguer les sages-femmes ayant au 

minimum une formation diplômante de celles n’en ayant pas.  

 

Nous avons également recherché s’il existait une association significative entre l’âge des 

sages-femmes et la lecture d’articles scientifiques autour de la gestion des efforts expulsifs.  

 

La question concernant les différentes réactions lors des staffs présentant les dernières 

accouchées pouvait obtenir comme réponse : « a. Elles sont d’accord avec votre prise en 

charge », « b. Elles estiment qu’il fallait appeler plus tôt et en font la remarque », « c. Elles 

appuient sur le fait qu’il y a une limite à ne pas dépasser en toutes circonstances », « d. Les 

réactions sont partagées », « e. Aucune » et « f. Autre ». Les réponses b et c ont été 

rassemblées sous la réponse « Désaccord avec la prise en charge » afin de faciliter l’analyse 

des résultats.  

 

 Lorsque les échantillons de sages-femmes n’ayant pas répondu ou ayant répondu mais 

sans que cela ne semble répondre à la question, étaient inférieurs à 5 pourcent, ils étaient 

exclus de l’analyse. Cette procédure est admise en statistique car elle ne modifie pas les 

résultats de l’analyse. Elle s’est révélée parfois nécessaire afin d’avoir des échantillons 

suffisamment importants pour répondre aux critères d’acceptation du Chi-deux.  

 

 Les analyses des résultats ont été réalisées à l’aide de Microsoft Excel et du site 

internet BiostaTGV (https://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/). Le seuil de significativité 

était p≤0.05.  

 

2.2.7 Considérations éthiques et réglementaires  

 Les questionnaires étaient envoyés via les cadres et nécessitaient leur accord. Ils 

étaient anonymes et ne demandaient pas la maternité d’origine mais seulement la ville.  

https://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/
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Troisième partie 

RESULTATS 

3.1 Description personnelle 

La moyenne d’âge des sages-femmes ayant répondu au questionnaire était de 31.5 

ans, la médiane était à 30 ans (écart-type = 6.85). La plus jeune avait 21 ans et la plus âgée 

60 ans. Dans notre population d’étude, les sages-femmes étaient diplômées en moyenne 

depuis 8 ans (avec des extrêmes à moins d’un an et à 36 ans) dont en moyenne 6.7 ans en 

salle de naissance (avec un écart-type à 5.99 et une médiane à 5). 94,4% de notre population 

avait été diplômée en France.  

 

34.8% des sages-femmes ont déclaré avoir un diplôme universitaire complémentaire 

à leur formation de sage-femme. 290 (74,2%) ont effectué des formations non diplômantes 

et 289 (73.9%) ont participé à des journées de formation ou des congrès de maïeutique, 

obstétrique ou périnatalité. Au total pour le score « Formation », 69,9% (n=270) obtenaient 

un score supérieur ou égal à 5, ce qui représente la proportion des sages-femmes ayant 

effectué au moins une formation diplômante.  

 

Sur la question de la lecture scientifique autour de la durée des efforts expulsifs, 

seulement 11.3% (n=44) des sages-femmes avait répondu oui. 346 sages-femmes avaient 

répondu négativement à cette question en le justifiant ainsi (La question n’était pas à 

réponse exclusive) : 

 

Figure III : (Question 9) Raisons pour lesquelles les sages-femmes ne lisent pas la 

littérature scientifique autour des efforts expulsifs 

 

35.6 % (n=139) ont déclaré avoir déjà accouché voie basse, parmi elles 18.0% (n=25) 

avaient répondu avoir eu une extraction instrumentale. Cette extraction instrumentale avait 

eu lieu dans 75% des cas avant 30 minutes. (Les réponses concernant l’existence d’anomalies 

du RCF n’étaient pas exploitables).  
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3.2 Description de l’environnement de travail 

Dans la population de sages-femmes ayant répondu, 24.3% (n=95) d’entre elles ont 

déclaré travailler à Paris intramuros contre 75.7% (n=296) en région Île-de-France hors Paris.  

 

49.1% (n=192) des sages-femmes travaillaient en type III, 23.8% (n=93) en type IIb, 18.4% 

(n=72) en type IIa et 8.7% (n=34) en type I.  

 

Les sages-femmes ayant un contrat à durée indéterminée représentaient 78.9% (n=306), 

celles ayant un contrat à durée déterminée et en vacation 21.1% (n=82).  

 

61.6% (n=241) d’entre elles ont déclaré bénéficier d’un espace physiologique telle qu’une 

salle nature dans leur établissement. 

 

Nous avons ensuite interrogé les sages-femmes sur le protocole dans leur maternité quant 

à la durée des efforts expulsifs en présence d’un RCF sans anomalies. (Question à choix 

multiples) :  

 

 

Figure IV : (Question 21) Protocole de la maternité concernant la gestion de la durée 

des efforts expulsifs 

 

66.8% (n=261) des sages-femmes travaillaient dans un établissement faisant 

régulièrement des réunions à destination de l’ensemble de l’équipe présentant des avancées 

ou des études dans le domaine de l’obstétrique. 9.4% d’entre-elles avaient déjà eu dans leur 

maternité une évaluation des pratiques professionnelles autour des efforts expulsifs. 
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Concernant l’intérêt et la réflexion du service autour de la durée des efforts expulsifs, les 

réponses se répartissaient de la façon suivante :  

 

 

Figure V : (Question 24) Réflexion du service autour de la durée des efforts expulsifs 

 

A la question à réponse non exclusive : « Dans les staffs présentant les dossiers des 

dernières accouchées, quelles sont les réactions des personnes présentes si la durée des 

efforts expulsifs dépasse 30 minutes en présence d’un RCF sans anomalies ? » Nous avions 

obtenu les résultats suivants : 

 

 

Figure VI : (Question 25) Réactions au staff autour de la durée des efforts expulsifs 

 

3.3 Gestion personnelle de la durée des efforts expulsifs 

Il a été demandé le temps moyen que s’accordaient les sages-femmes pour les efforts 

expulsifs avant d’appeler l’obstétricien, la moyenne générale était de 33.5 minutes avec des 
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extrêmes à 7.5 minutes et 80 minutes (écart-type = 8.46). La répartition graphique à cette 

question était la suivante :  

 

 

Figure VII : (Question 26) Répartition graphique de la moyenne des efforts expulsifs des 

sages-femmes 

 

Nous avons également demandé aux sages-femmes s’il y avait une limite maximale à 

partir de laquelle elles appelaient l’obstétricien en toutes circonstances. A cette question, 

40.9% (n=160) ont déclaré ne pas dépasser 30 minutes, 20.5% (n=80) poursuivaient jusqu’à 

45 minutes, 22.3% (n=87) prolongeaient les efforts expulsifs au-delà de 45 minutes, et 10% 

(n=39) n’établissaient pas de limite (6.4% n=25 avaient répondu par autre).   

 

Nous avons ensuite demandé quelles difficultés rencontraient les sages-femmes pour 

prolonger les efforts expulsifs. Les réponses ont montré comme difficulté majeure 

l’interprétation du RCF d’expulsion et la charge de travail.  
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Figure VIII : (Question 29) Difficultés rencontrées pour la poursuite des efforts expulsifs 

 

La question suivante portait sur l’évolution de la pratique des sages-femmes au cours 

du temps, 49% (n=192) ont répondu que la durée était plus longue qu’auparavant, 13% (n=51) 

ont répondu qu’elle était plus courte, et 38% (n=146) ont répondu qu’elle n’avait pas changé.  

 

Les facteurs influençant leur pratique étaient les suivants avec pour facteur principal 

leur expérience clinique de l’accouchement.  

 

 

Figure IX : (Question 33) Facteurs influençant l’évolution de la gestion des efforts 

expulsifs 
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Nous avons ensuite demandé aux sages-femmes si certains antécédents ou 

caractéristiques de la patiente ou encore certaines conditions de travail pouvaient modifier 

le temps d’appel de l’obstétricien lors des efforts expulsifs. Concernant le fœtus, il 

semblerait qu’une atteinte telle que le retard de croissance intra-utérin ou une maladie 

congénitale ait un impact sur la pratique. Une progression ne progressant pas conditionne 

aussi un appel plus précoce de l’obstétricien. En revanche, l’origine de la patiente, son IMC, 

le fait d’être la nuit ou le week-end ne semble pas avoir d’influence sur la pratique. Les 

résultats sont décrits dans la figure suivante : 
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Figure X : (Question 31) Situations pratiques 
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3.4 Epidémiologie et recommandations 

Nous avons voulu confronter la pratique des sages-femmes au regard des 

recommandations.  

La plupart des sages-femmes (40%, n=156) pensaient que la moyenne des efforts expulsifs 

en France était de 30 minutes. En faisant la moyenne des 391 réponses on retrouvaient une 

moyenne à 27.4 minutes.  

28.6% (n=112) des sages-femmes avaient lu les recommandations concernant la gestion 

des efforts expulsifs et moins de 1% (n=34) savaient qu’elles étaient de grade C. 

 

 

 

Figure XI : (Questions 38 et 39) Interprétations des recommandations par les sages-

femmes 

 

 35.5% (n=139) des sages-femmes ont déclaré que les recommandations du CNGOF 

influençaient leur pratique, contre 53.2% (n=208) qui ont affirmé qu’elles ne les 

influençaient pas (11.3% (n=44) n’ont pas répondu à cette question).  
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3.5 Principaux résultats 

 

 

Tableau I : Moyenne de la durée des efforts expulsifs et description personnelle 

 

L’association avec la moyenne de la durée des efforts expulsifs était significative pour 

l’âge, l’année de diplôme, le temps travaillé en salle de naissance mais pas pour le lieu de 

diplôme ni l’expérience personnelle d’un accouchement voie basse avec ou sans instrument.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Moyenne de la durée des efforts expulsifs (minutes)

≤30 ]30-45[ ≥45

Effectifs n = 232 n = 101 n = 58

Age (années) 0,029

≤ 30 n = 215 (%) 117 (54,4) 62 (28,9) 36 (16,7)

30-40 n =131 (%) 80 (61,1) 30 (22,9) 21 (16,0)

> 40 n= 45 (%) 35 (77,8) 9 (20,0) 1 (2,2)

Année de diplôme

≤ 2004 n = 81 (%) 57 (70,4) 16 (19,8) 8 (9,9) 0,024

2005-2009 n = 93 (%) 57 (61,3) 22 (23,7) 14 (15,1)

2010-2014 n = 160 (%) 83 (51,9) 54 (33,8) 23 (14,4)

≥ 2015 n = 57 (%) 35 (61,4) 9 (15,8) 13 (22,8)

Lieu de diplôme 0,449

France n = 363 (%) 221 (59,9) 95 (25,7) 53 (14,4)

Autres pays (union européenne) n = 22 (%) 11 (50,0) 6 (27,3) 5 (22,7)

Temps travaillé en salle de naissance (années) 0,004

≤ 1 n = 53 (%) 33 (32,3) 10 (18,9) 10 (18,9)

2 - 5 n = 153 (%) 76 (49,0) 54 (34,8) 25 (16,1)

6 - 10 n = 103 (%) 64 (62,1) 23 (22,3) 16 (15,5)

> 10 n = 78 (%) 59 (75,6) 13 (16,7) 6 (7,7)

Accouchement voie basse  0,721

Oui n = 139 (%) 81 (58,3) 39 (28,1) 19 (13,7)

Non n = 252 (%) 151 (59,9) 62 (24,6) 39 (15,5)

Extraction instrumentale suite à accouchement voie basse (n=139) 0,326 (Fisher)

Oui n = 25 (%) 16 (64,0) 8 (32,0) 1 (4,0)

Non n = 114 (%) 65 (57,0) 31 (27,2) 18 (15,8)

p (chi2)
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Tableau II : Moyenne de la durée des efforts expulsifs et formation 

 

Le fait d’avoir un score « Formation » supérieur ou inférieur à 5 ne changeait pas 

significativement la moyenne de la durée des efforts expulsifs des sages-femmes 

contrairement à la lecture de la littérature scientifique autour de la gestion des efforts 

expulsifs.  

 

 

 

 

Tableau III : Lecture de la littérature scientifique sur la gestion des efforts expulsifs et 

âge 

 

Il était donc intéressant ensuite de se demander si les sages-femmes qui étaient jeunes 

étaient celles qui avaient lu la littérature scientifique autour de la gestion des efforts 

expulsifs. Le tableau III nous montre qu’il n’y a pas d’association entre l’âge et la lecture de 

cette littérature (p=0.800). 

  

 

 

 

 

 

 

Moyenne de la durée des efforts expulsifs (minutes)

≤30 ]30-45[ ≥45

Effectifs n = 232 n = 101 n = 58

Score "Formation" 0,152

<5 n = 270 (%) 166 (62,5) 62 (23,0) 42 (15,6)

≥ 5 n = 121 (%) 66 (54,5) 39 (14,4) 16 (13,2)

Lecture de la littérature scientifique sur la gestion des efforts expulsifs 0,001

Oui n = 44 (%) 21 (47,7) 8 (18,2) 15 (34,1)

Non n = 347 (%) 211 (60,8) 93 (26,8) 43 (12,4)

p (chi2)

Lecture de la littérature scientifique sur la gestion des efforts expulsifs

Oui Non

Effectifs n = 44 n = 347 p (chi2)

Age (années) 0,800

≤ 30 n = 215 (%) 26 (12,1) 189 (87,9)

30-40 n =131 (%) 14 (10,7) 117 (89,3)

≥ 40 n= 45 (%) 4 (8,9) 41 (91,1)
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Tableau IV : Moyenne de la durée des efforts expulsifs et description de 

l’environnement de travail (1) 

 

On retrouvait une association de la moyenne des efforts expulsifs avec le type de 

maternité et la présence d’un espace physiologique au sein de celle-ci. Il n’y en avait pas 

avec le contrat d’emploi.   

 

 

 

Tableau V : Moyenne de la durée des efforts expulsifs et description de 

l’environnement de travail (2) 

 

Moyenne de la durée des efforts expulsifs (minutes)

≤30 ]30-45[ ≥45

Effectifs n = 232 n = 101 n = 58

Type de maternité 0,005

1 n = 34 (%) 15 (44,1) 10 (29,4) 9 (26,5)

2a n = 72 (%) 53 (73,6) 17 (23,6) 2 (2,8)

2b n = 93 (%) 56 (60,2) 27 (29,0) 10 (10,8)

3 n = 192 (%) 108 (56,3) 47 (24,5) 37 (19,2)

Contrat d'emploi 0,256

CDD n = 70 (%) 45 (64,3) 19 (27,1) 6 (8,6)

CDI n = 306 (%) 178 (58,2) 78 (25,5) 50 (16,3)

Espace physiologique pour l'accouchement au sein de l'établissement <0,001

Oui n = 150 (%) 89 (59,3) 27 (18,0) 34 (22,7)

Non n = 241 (%) 143 (59,3) 74 (30,7) 24 (10,0)

p (chi2)

Moyenne de la durée des efforts expulsifs (minutes)

≤30 ]30-45[ ≥45

Effectifs n = 232 n = 101 n = 58 

Réunions sur les avancées 0,160

Oui n = 261 (%) 151 (57,9) 65 (24,9) 45 (17,2)

Non n = 130 (%) 81 (62,3) 36 (27,7) 13 (10,0)

Evaluation des pratiques professionnelles autour des efforts expulsifs <0,001

Oui n = 37 (%) 16 (43,2) 6 (16,2) 15 (40,5)

Non n = 350 (%) 215 (61,4) 94 (26,9) 41 (11,7)

Réactions au staff face à une DEE prolongée sans ARCF <0,001

Accord avec la prise en charge n = 83 (%) 28 (33,7) 24 (28,9) 31 (37,3)

Désaccord avec la prise en charge n = 59 (%) 39 (66,1) 17 (28,8) 3 (5,1)

Partagées n = 160 (%) 103 (64,4) 40 (25,0) 17 (10,6)

Aucune n = 53 (%) 33 (62,3) 15 (28,3) 5 (9,4)

Autre n = 36 (%) 29 (80,6) 5 (13,9) 2 (5,6)

p (chi2)
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Les réunions sur les avancées de façon générale n’avaient pas d’influence sur la 

moyenne de la durée des efforts expulsifs. En revanche, l’évaluation des pratiques 

professionnelles autour des efforts expulsifs et les réactions au staff face à une DEE 

prolongée sans ARCF en avaient une.  

 

 

 

 

Tableau VI : Moyenne de la durée des efforts expulsifs et recommandations 

 

Il n’y avait pas d’association entre les recommandations et la moyenne des efforts 

expulsifs.  

 

 

3.6 Autres analyses 

Dans nos réponses, beaucoup de sages-femmes ont déclaré que se mettre à jour sur la 

littérature scientifique et les recommandations autour des efforts expulsifs les conforterait 

dans la prolongation des efforts expulsifs et qu’elles en parleraient dans leur maternité.  

 

 

 

Moyenne de la durée des efforts expulsifs (minutes)

≤30 ]30-45[ ≥45

Effectifs n = 232 n = 101 n = 58

Lecture des recommandations 0,060

Oui n = 112 (%) 63 (56,3) 25 (22,3) 24 (21,4)

Non n = 279 (%) 169 (60,6) 76 (27,2) 34 (12,2)

Influence des recommandations 0,728

Oui n = 139 (%) 87 (62,9) 33 (23,7) 19 (13,7

Non n = 208 (%) 120 (57,7) 54 (26,0) 34 (16,3)

Non renseigné n = 44 (%) 25 (56,8) 14 (31,8) 5 (11,4)

p (chi2)
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Quatrième partie 

DISCUSSION 

4.1 Les points forts de l’étude 

Notre type d’étude nous a permis d’obtenir une large population de sages-femmes. 

L’étude s’est déroulée dans plusieurs hôpitaux de niveaux différents. Le fait qu’elle soit 

multicentrique a donc permis d’avoir une diversité de population comparée à une étude 

unicentrique moins représentative de la population générale.  

Le système de questionnaire informatisé permettait de traiter les résultats avec peu de 

biais. Notre questionnaire contenait beaucoup de caractéristiques tant sur les plans 

individuels, maternels, fœtaux qu’organisationnels et environnementaux. Ceci nous a permis 

d’identifier des facteurs influençant la moyenne des efforts expulsifs au regard de ces 

différentes données.  

 

4.2 Limites et biais de l’étude 

La méthodologie de notre étude était descriptive, donc de faible niveau de preuve. Elle 

nécessitait une déclaration des sages-femmes qui, en dehors d’une situation réelle, peut 

être biaisée. Le biais de subjectivité lors de la saisie de la moyenne des efforts expulsifs 

reste important. Cette moyenne a certainement été sur ou sous-évaluée. Il est très difficile 

pour elles de connaitre précisément le temps à quelques minutes près qu’elles se laissent 

avant d’appeler l’obstétricien tant cela dépend du contexte clinique.  

L’outil de base de notre étude était un questionnaire. Il paraît assez logique de penser 

que les réponses des sages-femmes aient été influencées par les différentes propositions lors 

de questions à choix multiples. 

Notre étude reposant sur le volontariat, seules les sages-femmes intéressées par le sujet 

ont pris le temps de répondre. Le thème choisi a donc conditionné le nombre de réponses.  

Un biais de recrutement est donc indéniablement présent.   

 

Il aurait été intéressant d’obtenir différentes données concernant les sages-femmes 

françaises afin de qualifier la représentativité de notre population. Les différents conseils 

départementaux de l’ordre d’Ile-de-France ont été contactés mais nous n’avons pas eu assez 

de réponses pour pouvoir poursuivre un travail en ce sens. Il aurait également été intéressant 

de s’approcher de plus de sages-femmes de niveau I et de maison de naissance afin d’étudier 

si, dans ces endroits enclins à la physiologie, elles s’octroient une durée des efforts expulsifs 

plus longue et ainsi de comparer avec les différentes variables étudiées.  
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Au regard de la littérature citée en première partie, il aurait été intéressant d’évoquer 

l’antécédent d’hémorragie du post-partum ou de facteur de risque de l’hémorragie du post-

partum chez la mère à la question 31. La suspicion de macrosomie aurait pu également être 

une situation influençant la conduite à tenir de la sage-femme. 

 

4.3 Résumé des principaux résultats et validité des 

hypothèses 

Nous allons reprendre les hypothèses une par une afin de résumer les principaux résultats 

et tenter de répondre à l’objectif principal de notre étude.  

 

Nous nous étions demandé, dans un premier temps, si des caractéristiques personnelles 

et individuelles de la sage-femme influençaient sa conduite à tenir dans la gestion des efforts 

expulsifs. Le tableau I répond à cette hypothèse. Nous pouvons voir que son âge (p=0.029), 

son année de diplôme (p=0.024) et son temps de travail en salle de naissance (p=0.004) ont 

un impact sur sa gestion des efforts expulsifs.  

 

Nous nous sommes également demandé si le fait d’effectuer des formations diplômantes 

ou non diplômantes avaient un impact sur la durée des efforts expulsifs. Le fait de 

s’intéresser spécifiquement aux efforts expulsifs et de lire des articles à ce sujet augmente 

de façon significative la moyenne des efforts expulsifs (p=0.001).  

 

En ce qui concerne l’environnement de travail (tableaux IV et V), le type de maternité 

(p=0.005), les réactions au staff face à des EE prolongés sans ARCF (p<0.001), la présence 

d’un espace physiologique pour l’accouchement (p<0.001) et d’une évaluation des pratiques 

professionnelles au sein de l’établissement (p<0.001) ont une influence sur la moyenne de 

la durée des efforts expulsifs des sages-femmes.  

 

Il n’y a pas de relation entre la lecture des recommandations et la moyenne des efforts 

expulsifs. (p=0.060) (tableau VI) 

 

La figure X (question 31) permettait de répondre plus spécifiquement à l’hypothèse 5 

concernant les influences des caractéristiques de la mère et du fœtus sur la gestion des 

efforts expulsifs. On peut voir que le milieu-socioprofessionnel, l’origine, l’IMC, et l’âge de 

la patiente n’ont pas d’influence sur la pratique autour des efforts expulsifs mais seulement 

sur le dynamisme de la patiente qui peut se montrer peu contributive aux efforts expulsifs. 
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Concernant le fœtus, on note qu’une maladie congénitale, un retard de croissance intra-

utérin, une présentation de la face ou une non-progression de la présentation ont un impact 

sur la conduite à tenir autour des efforts expulsifs.  

 

Nous avions pour objectif secondaire la diffusion de la littérature scientifique et des 

recommandations autour des efforts expulsifs. Cet objectif a été atteint par à une population 

large du questionnaire et par le fait que certaines sages-femmes ont précisé dans leurs 

réponses qu’elles exposeraient le sujet dans leur service.  

 

Les hypothèses 1, 2, 3 et 5 sont validées. En effet, certaines caractéristiques 

individuelles de la sage-femme de la mère ou du fœtus, de l’environnement de travail, 

et de la formation ont une influence sur la gestion de la durée des efforts expulsifs par 

la sage-femme.  

L’hypothèse 4 concernant l’influence des recommandations n’est pas validée.  

  

 

4.4 Discussion des résultats 

4.4.1 Caractéristiques personnelles et individuelles de la 

sage-femme et gestion des efforts expulsifs 

Certaines caractéristiques personnelles et individuelles de la sage-femme ont une 

influence sur sa pratique autour de la gestion de la durée des efforts expulsifs. D’après les 

résultats présentés dans le tableau I, nous en déduisons que le temps d’expérience a un rôle 

important. Les 3 analyses des résultats concernant l’âge, l’année de diplôme et le temps de 

travail sont tous significatifs. Ces relations se retrouvaient également dans un mémoire 

réalisé en 2016 par Laura Subrini sur la pratique de l’épisiotomie par les sages-femmes. (26) 

 

Suite à la lecture du tableau I, nous en déduisons que la tendance irait donc vers une 

durée des efforts expulsifs plus longue pour les plus jeunes. Il serait alors intéressant d’avoir 

un Odds-Ratio pour en définir exactement cette tendance. Les résultats des questions 32 et 

33 pourraient pourtant permettre d’en affirmer le contraire. En effet, les résultats montrent 

que l’expérience clinique de l’accouchement est un facteur influençant principalement la 

pratique et que 49% des sages-femmes avaient répondu que leur durée des efforts expulsifs 

était plus longue qu’auparavant.  

 

Un élément permettrait en partie d’expliquer ces résultats : les sages-femmes qui ont 

une durée plus courte des efforts expulsifs, sont celles diplômées avant 2004 pour lesquelles 
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seules les études de Wood et al. (1973) (4) et de Meyer et al. (1980)(9) avaient étudié de 

façon précise les efforts expulsifs. Ces études montraient un effet délétère de la 

prolongation des efforts expulsifs.  

 

4.4.2 Formation continue, attrait pour la mise à jour des 

connaissances, recommandations, et gestion des efforts 

expulsifs 

 En ce qui concerne la formation continue et l’attrait pour la mise à jour des 

connaissances, on s’aperçoit que c’est la littérature sur le sujet précis des efforts expulsifs 

qui a un impact sur la moyenne de la durée des efforts expulsifs des sages-femmes. Dans un 

mémoire sociologique d’étudiante sage-femme réalisée en 2014 autour de l’autonomie des 

sages-femmes dans la gestion des efforts expulsifs, l’auteur, Noémie Burgard expliquait à 

partir de ses entretiens que le fait d’être réactualisé dans ses connaissances permettait 

d’être plus serein dans l’analyse des situations cliniques et de pouvoir être plus autonome 

vis-à-vis des protocoles. Ainsi, on peut comprendre que les sages-femmes lisant la littérature 

autour des efforts expulsifs, ont une durée des efforts expulsifs plus longue et s’estiment 

donc plus aptes de la prolonger sans appeler l’obstétricien. (27) 

 

Le frein majeur à la prolongation de la durée des efforts expulsifs décrit en figure VIII 

est l’interprétation difficile du rythme cardiaque fœtal d’expulsion. Il y a bien souvent, lors 

de l’expulsion, des interruptions dans la continuité du tracé et de nombreux ralentissements.  

Une mauvaise interprétation du rythme cardiaque fœtal induit une erreur de prise en 

charge et donc la naissance d’un enfant en état d’hypoxie (28). Deux études, anglaise et 

danoise, se sont intéressées aux enfants atteints d’infirmité motrice d’origine cérébrale 

(IMOC) et retrouvaient une association avec une interprétation erronée du RCF ou des 

réactions inadéquates face à des anomalies sévères du RCF. (29)  

Une étude s’est intéressée au bénéfice de l’entrainement à l’interprétation du RCF et 

retrouve une augmentation de 17 à 20% d’analyse correcte du RCF. (30) Le CNGOF 

recommande une mise à jour régulière à la fois théorique et pratique autour de l’analyse du 

RCF. (2) Par ailleurs, aux termes de l’article R.4127-304 du Code de la santé publique « La 

sage-femme a l'obligation d'entretenir et de perfectionner ses connaissances 

professionnelles, dans le respect de l'obligation de développement professionnel continu » 

(prévue par les articles L. 4153-1 et L. 4153-2 devenus L.4021-1 du même code). (31)  

 

Les recommandations, lues par 28.6% des sages-femmes de notre population, ne 

semblent pas provoquer une diminution de la durée des efforts (tableau VI). Ceci nous 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006688964&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000020888800&dateTexte=&categorieLien=cid
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montre une juste interprétation des recommandations. Si le nombre de sages-femmes 

étaient significativement plus important chez celles faisant durer les efforts expulsifs en 

moyenne moins de 30 minutes, on aurait pu penser que la limite des 30 minutes proposée 

par les recommandations était appliquée strictement. De plus, les auteurs de ces 

recommandations, dans un article ultérieur publié en 2008 dans le Journal de Gynécologie 

Obstétrique et Biologie de la Reproduction, avaient précisé : « Ce qui fait qu’elle peut être 

augmentée de la durée nécessaire à l’appel de l’obstétricien et de la durée de l’extraction 

instrumentale ». (18)  

 

4.4.3 Environnement de travail et gestion des efforts 

expulsifs 

Nous retrouvons une association significative entre le type de maternité et la moyenne 

de la durée des efforts expulsifs. Il reste difficile de conclure sur une tendance de la 

prolongation ou non des efforts expulsifs selon le type de maternité puisque la plus grande 

proportion de sages-femmes faisant durer le plus longtemps les efforts expulsifs est en type 

I, et que la plus grande proportion de sages-femmes ayant une moyenne de la durée des 

efforts expulsifs inférieure à 30 minutes est en 2a. De plus, les sages-femmes exerçant en 

maternité de niveau I ne représentent que 9,0% de notre population.  

Il aurait été intéressant d’avoir une répartition plus homogène des sages-femmes dans 

les différents types de maternité afin de pouvoir conclure sur son influence et sa tendance.  

 

En ce qui concerne, l’espace physiologique pour l’accouchement, les sages-femmes en 

ayant un dans leur maternité font durer les efforts expulsifs plus de 45 minutes. La présence 

d’un espace physiologique pour l’accouchement impacte donc la conduite à tenir autour des 

efforts expulsifs.  

On pourrait donc penser qu’une maternité prônant la physiologie tende vers une 

prolongation des efforts expulsifs par les sages-femmes mais la seule question sur la présence 

d’un espace physiologique ne suffit pas à tirer une telle conclusion.  

 

Les réactions au staff à la suite de la présentation des accouchements avec une DEE 

prolongée sans ARCF impactent la prise en charge de la durée des efforts expulsifs. Pour les 

sages-femmes ayant une durée des efforts expulsifs supérieure à 45 min, on voit que la 

proportion de sages-femmes ayant un environnement en accord avec la prise en charge en 

cas d’une DEE prolongée est plus importante que pour celles ayant un environnement en 

désaccord. La figure VIII nous montre une part importante de la pression des équipes (3ème 

position après la charge de travail et la difficulté d’interprétation du RCF) dans les difficultés 

rencontrées dans la poursuite des efforts expulsifs. Il est important de se rappeler les 
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dispositions de l’article R4127-348 du Code de la Santé Publique auquel appartient le code 

de déontologie de la profession : « En aucune circonstance, la sage-femme ne peut accepter 

de la part de son employeur de limitation de son indépendance professionnelle. » il en va 

de même donc pour l’équipe avec laquelle elle travaille. (32) Il ne faut en outre pas oublier 

que la sage-femme engage sa responsabilité professionnelle et que, si l’hôpital où elle 

travaille est généralement chargé d’indemniser la victime, il est ensuite libre de se retourner 

contre elle dans certaines conditions. (33)  

 

4.4.4 Moyenne de la durée des efforts expulsifs des sages-

femmes.  

 Dans notre étude, la moyenne globale des moyennes de durée des efforts expulsifs 

des sages-femmes est de 33.5 minutes. Cette moyenne représente le temps à partir duquel 

les sages-femmes appellent l’obstétricien pour accélérer la fin de l’accouchement. Cette 

moyenne ne peut être comparée à la moyenne nationale étant donné que celle-ci représente 

les temps moyens des efforts expulsifs en France et non le temps donné avant de penser à 

une extraction instrumentale. Le CNSF relevait que 90% des efforts expulsifs duraient moins 

de 40 minutes (1). Dans notre étude, 84% des sages-femmes appellent l’obstétricien en 

moyenne avant 40 minutes, ce qui se rapproche des résultats précédents.  

 

4.5 Implications et perspectives 

Concernant la gestion de la durée des efforts expulsifs, de nouveaux moyens sont mis en 

place afin de rendre plus accessible une formation. Il existe actuellement un e-learning sur 

le RCF comprenant théorie et exercices d’analyse. (34) Cette première perspective pourrait 

ainsi aider à la prolongation des efforts expulsifs lors d’un tracé du rythme cardiaque fœtal 

pouvant être qualifié comme normal.  

Il serait alors intéressant de réaliser une étude sur l’impact de la formation autour des 

efforts expulsifs sur la durée des efforts expulsifs et ainsi de rendre compte du taux 

d’extraction instrumentale suite à une telle formation.  
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Conclusion 

  

Nous avons souhaité par cette étude, explorer les différentes causes pouvant expliquer 

que la durée des efforts expulsifs en France soit plus basse que celle des autres pays. Ceci 

en nous intéressant à l’acteur privilégié de cette gestion : la sage-femme. Nous nous sommes 

donc intéressés à travers un questionnaire à la pratique de la sage-femme en fonction de ses 

caractéristiques personnelles, de son environnement de travail, de sa formation, des 

recommandations, et de certaines situations cliniques.  

 

Les sages-femmes récemment diplômées ou ayant une formation spécifique autour de la 

gestion des efforts expulsifs (lectures d’article ou évaluation des pratiques professionnelles) 

s’octroient plus de temps avant d’appeler l’obstétricien dans le cadre d’un accouchement 

physiologique sans ARCF. Le frein majeur de la prolongation des efforts expulsifs est 

l’analyse du rythme cardiaque fœtal. Le manque de temps pour la lecture d’articles 

scientifiques est un facteur important expliquant le défaut de formation dans certains 

domaines. Ces éléments nous suggèrent donc l’importance de la formation régulière et de 

la mise à jour spécifique autour de sujets précis pour faire avancer les pratiques.  

 

Les analyses de résultats nous montrent également que les habitudes de service et les 

protocoles priment sur le respect des recommandations. Ce qui nous montre une fois de plus 

l’importance de la mise à jour, partant des protocoles, et de l’actualisation des 

connaissances non seulement personnelles mais également au sein d’un service.  

 

Une meilleure formation, individuelle ou collective, apporterait une plus grande liberté 

dans la gestion des efforts expulsifs donc une prise en charge parfois plus adaptée à la 

patiente dans son contexte clinique.   
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Annexe I : Classification de Melchior (1972) 

 

 

Annexe II : Questionnaire 
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Etude de la variabilité de prise en charge par les 

sages-femmes de la durée des efforts expulsifs 

En France, les recommandations du CNGOF préconisent de ne pas prolonger la durée 
des efforts expulsifs (DEE) au-delà 30 minutes et même si les pratiques sont 
différentes, la durée des efforts expulsifs est plus basse en France que dans d’autres 
pays. Plusieurs études récentes ont montré que la prolongation de la DEE au-delà de 
30 minutes en présence d’un rythme cardiaque fœtal sans anomalies n’était délétère 
ni pour la mère ni pour le nouveau-né.   
La pratique des sages-femmes autour des efforts expulsifs a été étudiée grâce à un 
auto-questionnaire, le but étant de rechercher si des caractéristiques individuelles, 
liées à l’environnement de travail, aux recommandations ou à la formation freinaient la 
prolongation de la DEE.  
L’âge (p=0.029), l’année de diplôme (p=0.024), le temps travaillé en salle de naissance 
(p=0.004), la lecture d’articles scientifiques autour de la gestion des efforts expulsifs 
(p=0.001), le type de maternité (p=0.005), l’évaluation des pratiques professionnelles 
au sein de la maternité (p<0.001) ont un impact sur la pratique de la sage-femme 
contrairement aux recommandations (p=0.060).  
Cette étude nous a montré que la formation spécifique autour des efforts expulsifs était 
un point essentiel permettant aux sages-femmes de prolonger ceux-ci afin d’être plus 
ajustées au contexte clinique de la patiente et d’éviter certaines extractions 
instrumentales.  
 
Mots-clés : durée, efforts expulsifs, sage-femme 

 

Inter-midwife variability in the management of expulsive 
efforts study 

In France, recommendations of the CNGOF advocate not extending the duration of 
expulsive efforts beyond 30 minutes and even if practices are different, the duration of 
expulsive efforts (DEE) is lower in France than in other countries. Several recent 
studies have shown that the prolongation of DEE beyond 30 minutes in the presence 
of a fetal heart rate without anomalies was deleterious neither for the mother nor for 
the newborn. The practice of midwives around expulsive efforts was studied through a 
self-administered questionnaire, with the aim of investigating whether individual 
characteristics related to the work environment, recommendations or training, curbed 
the prolongation of the DEE.  
Age (p = 0.029), year of graduation (p=0.024), time spent in the birth room (p = 0.004), 
reading of scientific articles on the management of expulsive efforts (p = 0.001), type 
of maternity (p = 0.005), evaluation of professional practices within maternity (p <0.001) 
have an impact on the midwife's practice, contrary to recommendations (p = 0.060).  
This study has shown that specific training around expulsive efforts was an essential 
point enabling the midwives to extend them in order to be more adjusted to the clinical 
context of the patient and to avoid certain instrumental extractions. 
 
Keywords : duration, expulsive efforts, midwife 


