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RESUME

Contexte : La dystocie des épaules (DE) est une urgence obstétricale dont la complication
majeure est I'élongation du plexus brachial du nouveau-né. Suite a un audit réalisé en 1998,
a la maternité Robert-Debré, a été mis en place un protocole dont le but est de réduire le
taux de ces lésions. || comporte un algorithme de décision des manceuvres a réaliser, une
formation continue des équipes, une estimation clinique systématique du poids foetal (EPF) a
I'entrée en salle de travail et la présence de I'obstétricien a 'accouchement lorsque cette

estimation est supérieure ou égale a 3800 g.

Objectif : Evaluer l'efficacité du protocole de prise en charge de la dystocie des épaules

dans la prévention de I'élongation du plexus brachial du nouveau-né.

Matériel et Méthode : Une étude rétrospective « avant — apres » mise en place du protocole
a été menée a Robert-Debré (maternité de niveau lll & Paris). La période A correspond a la
période « avant », du 1% juin 1988 au 24 ao(t 1997. La période « apres » a été divisée en
deux : la période B ou période de transition s’étend du 1* janvier 2000 au 31 décembre 2007
et la période C ou période de consolidation du 1 janvier 2008 au 31 ao(it 2016. Les
patientes inclues ont toutes accouché par voie basse d'un enfant vivant singleton en
présentation céphalique a terme (AG = 37 SA) sans malformation congénitale. Nous avons
étudié I'évolution des complications maternelles et néonatales et du suivi des différentes

mesures du protocole.

Résultats : Alors que l'incidence de la dystocie des épaules n'a cessé d’augmenter (A :
1,40%, B: 4,03%, C: 4,74%, p<0,001), lincidence des lésions du plexus brachial a
fortement diminué de fagon continue au cours du temps, dans la population « toutes
dystocies des épaules » (A: 8,75%, B : 3,16%, C: 1,35%, p<0,001) et dans la population
« sans dystocie » (A : 0,06%, B : 0,09%, C: 0,01%, p=0,004). Le protocole a été bien suivi
deés la période B et de maniére constante entre les périodes B et C. Une EPF clinique a été
réalisée pour 80% des patientes, 'obstétricien était présent lors de 80% des accouchements
ou 'EPF clinique était supérieure ou égale a 3800g, la manceuvre de Mac Roberts a été
davantage réalisée en premiére intention (A : 51,7%, C: 67,4%, p=0,04) et les manceuvres

non recommandées ont été deux fois moins souvent décrites (A : 15,5%, C : 8,15%, p=0,13).

Conclusion : La mise en place de mesures simples a permis de réduire le taux de

complications néonatales liées a la dystocie des épaules.



Mots-clés : dystocie des épaules, facteurs de risque, lésion du plexus brachial, fracture de

clavicule, formation continue, algorithme de prise en charge



ABSTRACT

Background: Shoulder dystocia is an obstetrical emergency leading to neonatal brachial
plexus injury. Following a 1998 survey, at the Robert-Debré’s hospital, a protocol has been
implemented to reduce the incidence of injuries. It is made of a decision tree prescripting the
sequence of maneuvers to be applied, a training program, a systematic clinical estimation of
the fetal weight at the beginning of labor leading to a mandatory attendance of the

obstetrician at delivery when the estimated fetal weight is greater than 3800g.

Objective: Evaluate the efficiency of the shoulder dystocia protocol relative to the neonatal

brachial plexus injury prevention.

Study design: A retrospective study before and after the implementation of the protocol has
been conducted at a single tertiary care hospital (Robert-Debré, Paris). The study has been
broken into 3 periods with period A (June 1988 — August 1997) covering pre-implementation,
period B (January 2000 — December 2007) and period C (January 2008 — August 2016)
covering post-implementation. The cohort is made of cephalic vaginal deliveries at term of a
singleton alive newborn without a known major fetal anomaly. We studied the evolution of

maternal and neonatal complications and of protocol adherence.

Main results: Within a context of permanent increase of shoulder dystocia incidence (A :
1,40%, B : 4,03%, C: 4,74%, p<0,001), we observed a continuous and significant decrease
of neonatal brachial plexus injury incidence, for both cohorts of « birth with shoulder
dystocia » (A : 8,75%, B : 3,16%, C : 1,35%, p<0,001) and « without shoulder dystocia » (A :
0,06%, B: 0,09%, C: 0,01%, p=0,004). The protocol adherence has been good since
implementation and maintained overtime. A clinical fetal weight estimation has been
conducted for 80% of patients, obstetricians have attended 80% of deliveries whose
estimated birth weight was higher than 3800g, the Mac Robert’s maneuver has been more
practiced in first intention (A : 51,7%, C: 67,4%, p=0,04) and the non recommended ones
have been divided by 2 (A : 15,5%, C : 8,15%, p=0,13).

Conclusion: The deployment of simple prescriptive measures drove to a reduced incidence

of neonatal complications associated to shoulder dystocia.

Key words: shoulder dystocia, risk factors, neonatal brachial plexus injury, clavicular

fracture, training program, shoulder dystocia protocol
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1 Introduction

La dystocie des épaules est une urgence obstétricale relativement rare et imprévisible,
nécessitant la réalisation de gestes techniques dans les plus courts délais pour réduire les

risques de complications maternelles et néonatales.

1.1 Définitions et incidence

Le terme de dystocie vient du grec : « dus » qui signifie difficile et « tokos » 'accouchement.

On retrouve dans la littérature de nombreuses définitions de la dystocie des épaules.

La définition la plus consensuelle, adoptée par les Colleges de gynécologues-obstétriciens
ameéricains en 2002 et anglo-saxons en 2012, est la suivante : échec de I'expulsion des
épaules aprés avoir exercé une douce traction sur la téte dans un axe ombilico-coccygien ;
autrement dit, la nécessité d’avoir recours a des manceuvres obstétricales pour permettre le
dégagement des épaules apres I'échec d’une douce traction sur la téte foetale et du

mouvement de restitution.

D’autres définitions sont encore utilisées, telles que : absence d’engagement des épaules
aprés expulsion de la téte foetale par incompatibilité entre la diamétre bi-acromial foetal et le
diamétre antéro-postérieur du bassin maternel ; délai supérieur a 60 secondes entre le
dégagement de la téte et du tronc ; présence du « signe de la tortue » qui désigne une

rétraction de la téte foetale contre le périnée.

En France, certains auteurs distinguent la difficulté aux épaules de la vraie dystocie des
épaules en fonction de 'engagement de I'épaule postérieure et / ou du type de manceuvres

réalisées pour résoudre la dystocie (1-2).

L’incidence est trés variable en fonction de la définition employée dans les études :
entre 0,3 et 3% des accouchements. On tend ces derniéres années a s’accorder sur une

incidence comprise entre 0,6 et 1,4% de I'ensemble des accouchements (1-2).



1.2 Facteurs de risque

Les facteurs de risque principaux sont I'antécédent de dystocie des épaules, la
macrosomie foetale (poids de naissance supérieur a 4000q), le diabéte maternel gestationnel
ou préexistant, I'obésité maternelle ou la prise de poids excessive au cours de la grossesse,

I'extraction instrumentale et I'allongement de la deuxiéme période du travail.

Le risque de dystocie des épaules est multiplié par dix voire par vingt en cas d’antécédent de
dystocie des épaules, par dix en cas de macrosomie foetale et par deux a quatre en
présence des autres facteurs de risque ; mais 96% des dystocies des épaules ont lieu chez
des patientes non diabétiques et 27% a 50% des nouveau-nés sont eutrophes (1-2).

Ces facteurs de risque ne sont pas indépendants les uns des autres et dans la
plupart des études le sur-risque de dystocie des épaules en présence d’un diabéte maternel
ou d’'une obésité est nettement diminué aprées avoir pris en compte le poids foetal. De méme,
'extraction instrumentale semble étre un facteur de risque de dystocie des épaules (OR
proche de 3 par rapport a un accouchement par voie basse spontané€) mais les études ne
font pas toujours la distinction entre les différentes indications de recours a un instrument
(non progression de la présentation, rotation incompléte de la téte foetale, anomalies du

rythme cardiaque foetal) et le niveau d’application de I'instrument (3).

On identifie un ou plusieurs facteurs de risque dans seulement 25% des cas, c’'est
pourquoi de nombreuses études ont essayé de déterminer des moyens pour prévenir la
dystocie, en déterminant des critéres anténataux échographiques prédictifs de dystocie des
épaules : mesure du diamétre bi-acromial, de la différence diamétre thoracique — diamétre
bipariétal ou de la différence diamétre abdominal transverse — diamétre bipariétal ou encore
mesure du périmetre abdominal en début de travail. Maticot-Batista et al ont réalisé cette
mesure sur 170 patientes en début de travail et ont déterminé une valeur seuil : un périmetre
abdominal supérieur a 350mm permet de dépister avec 100% de sensibilité les nouveau-nés
de plus de 4250g (4). En effet, Verspyck et al a montré aprés avoir examiné plus de 2000
nouveau-nés que le diameétre bi-acromial serait plus élevé dans les cas de dystocie des
épaules et qu’ils avaient des caractéristiques anthropométriques différentes des nouveau-
nés de méme poids de naissance sans dystocie des épaules (5).

Les études ne pouvaient pas conclure favorablement car ce sont des études de faibles
effectifs, et le lien entre les mesures échographiques et la survenue d’'une dystocie des

épaules avait de tres faibles valeurs prédictives positive et négative.



D’autres études se sont principalement intéressées a la macrosomie. En effet, il est encore
difficile de faire une estimation du poids de naissance précise, surtout a terme, que ce soit
par examen clinique (82,5% des estimations de poids foetal suite a la palpation abdominale
et la mesure de la hauteur utérine permettent de déterminer le poids de naissance a plus ou
moins 500 grammes) ou échographie (seulement 50 & 70% des échographies réalisées au
troisieme trimestre permettent d’estimer le poids foetal avec une erreur inférieure a 10% et

est proche de 15% en cas de macrosomie) (6).

1.3 Meécanique obstétricale

La dystocie des épaules est due a une disproportion entre le diamétre bi-acromial
foetal et le bassin maternel, plus particulierement le détroit supérieur, absolue (croissance ou
prise de poids excessive du feetus et mauvaise répartition de la masse graisseuse : plus
fréquent en cas de diabéte maternel insulino-requérant) ou relative (liée a une mauvaise

rotation du tronc dans un diamétre oblique du bassin).

Lors de 'accouchement eutocique, lorsque la téte se dégage, les épaules s’engagent
dans un diameétre oblique du bassin (environ 120 mm) aprés amoindrissement par
tassement, ce qui permet de réduire le diameétre bi-acromial (de 12 a 9,5 cm). Puis dans
I'excavation pelvienne, grace au mouvement de restitution spontané (rotation spontanée de
la téte de 45°) ou accentué par l'opérateur, les épaules se placent dans un axe antéro-
postérieur. L’épaule antérieure est dégagée en premier grace a une douce traction de la téte
dans un axe ombilico-coccygien puis I'épaule postérieure en exergcant une traction douce

vers le haut dans I'axe du détroit inférieur.

Lors d’une dystocie des épaules, I'épaule antérieure se retrouve bloquée en amont

de la symphyse pubienne.

Pour lever cet obstacle, plusieurs manceuvres et plusieurs séquences existent.

- On choisira en premiére intention des manoeuvres externes :
La manceuvre de Mac Roberts a été décrite en 1983, elle nécessite la présence de trois
personnes pour bien la réaliser mais entraine peu de complications. Elle consiste a maintenir

les cuisses de la patiente en hyperflexion vers le thorax, ce qui permet la nutation du bassin
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(réduction de la lordose lombaire, bascule du sacrum en avant et en bas et refoulement du
coccyx en haut et en arriére), une ascension de la symphyse pubienne qui tend a glisser sur
I'épaule antérieure. On peut I'associer a une pression sus-pubienne sur la face postérieure
de I'épaule vers la face ventrale du foetus, qui facilite la diminution du diamétre bi-acromial et
son orientation dans un diamétre oblique du bassin. Elles permettent de résoudre 50% des

dystocies, surtout dans les cas ou I'épaule postérieure est déja engagée.

- En cas d’échec, le praticien devra réaliser des manceuvres internes :

Les manceuvres de Wood inversé ou de Jacquemier (les anglo-saxons parlent de «
extraction of the posterior fetal arm ») sont actuellement les plus fréquemment employées.
La manceuvre de Wood inversée, conseillée si I'épaule postérieure est engagée dans
I'excavation pelvienne, consiste a ramener I'épaule postérieure sous la symphyse pubienne
pour permettre a I'épaule antérieure de s’engager, en exercant une pression sur la face
postérieure de I'épaule postérieure et une rotation axiale de 180°.

La manceuvre de Jacquemier, décrite en 1846, permet, en allant chercher la main du bras
postérieur et en 'amenant a la vulve avec un mouvement de rotation du tronc, de

transformer le diamétre bi acromial en diamétre axillo-acromial (inférieur de 3 cm).

- D’autres manceuvres ont été utilisées pour résoudre les dystocies, par exemple :
Letellier propose une alternative a la manceuvre de Jacquemier en proposant de crocheter
I'épaule du bras postérieur au niveau de l'aisselle puis d’effectuer un mouvement de rotation
afin de permettre a I'épaule postérieure devenue antérieure de s’engager dans le
bassin tandis que Couder tente de résoudre la dystocie des épaules en dégageant tout
d’abord le bras antérieur (en passant deux doigts sous la symphyse pubienne puis le long du
bras, il peut se faire fléchir le coude derriére le dos du feetus afin que la main puis le bras se
dégagent sous la symphyse pubienne) ; Hibbard conseillait d’exercer une pression sur la
téte, le maxillaire inférieur et le cou vers le bas afin de faciliter le dégagement de I'épaule
antérieure ; Zavanelli proposait dans les cas de dystocies irréductibles de réintégrer la téte
foetale dans I'utérus avant de réaliser une césarienne ; Seedat a décrit en 1962 la technique
de symphysiotomie qui permet d’agrandir le détroit supérieur du bassin mais entraine de
lourdes complications maternelles; ou encore la cléidotomie, c’est-a-dire la fracture

volontaire de 'une ou des deux clavicules (7- 8).



1.4 Complications

Les complications les plus fréquemment rencontrées suite a une dystocie des

épaules sont :

Du point de vue maternel :
» ['hémorragie du post-partum immédiat (11% des cas de dystocie des
épaules),
= les Iésions cervico-vaginales de 3°™ et 4°™ degré (3,8% des cas),

* la rupture utérine.

Du point de vue néonatal :

» les fractures de la clavicule et de 'humérus (entre 5 et 10% des cas de
dystocie des épaules),

» |a paralysie obstétricale du plexus brachial (POPB) (entre 10 et 16% des cas ;
50% des cas sont de trés bon pronostic et dans 10% des cas, la paralysie est
complete et permanente),

» I'encéphalopathie anoxo-ischémique (entre 0,5 et 23% des cas)

= |e décés néonatal dans de trés rares cas (0,4%) (1-9).

On note que la survenue de ces complications augmente en fonction du nombre de
manceuvres réalisées et du temps écoulé entre I'expulsion de la téte et des épaules ; quand
le délai est supérieur a 4-5 minutes, le taux de complications augmente trés fortement, et
surtout les complications les plus graves.

Selon Leung et al, le pH diminue de 0,011 point par minute entre le dégagement de la téte
foetale et celui du tronc en raison de linterruption des échanges placentaires liée a la
compression thoracique et/ou du cordon ; ce qui ne justifie pas de réaliser des manceuvres
dans la précipitation car le principal risque n’est pas I'acidose ou I'encéphalopathie anoxo-

ischémique mais bien les risques de lésions osseuses ou du plexus brachial (9-10).

Le plexus brachial est formé a partir des racines nerveuses C5 a C8 et T1, qui
innervent les muscles de I'épaule, du bras, de l'avant-bras et de la main. Il a la forme d’un
triangle rectangle, qui rejoint le creux axillaire en passant en arriére de la clavicule.

Les racines les plus souvent |ésées sont les racines C5-C6 car elles ont un trajet trés oblique
en bas et en dehors et sont donc plus sensibles a un étirement du cou. On parle dans ce cas

de la paralysie de Erb-Duchenne (78 a 85% des POPB). Le bras est bloqué en adduction et
8



rotation interne en raison de la paralysie du deltoide, du biceps et des rotateurs externes de
'épaule. L’avant-bras est en extension en raison de la paralysie des fléchisseurs de I'avant-
bras ; en revanche, la main et le poignet gardent leur mobilité.

Dans 10 a 20% des cas, ce sont les racines C5 a C7 qui sont touchées. Il s’ajoute par
rapport a la paralysie de Erb-Duchenne une paralysie du triceps et des muscles radiaux du
carpe, ce qui entraine une flexion du poignet et la fermeture de la main.

Le membre supérieur est totalement paralysé dans les cas ou I'ensemble du plexus brachial
est touché (de C5 a T1). Le syndrome de Claude Bernard Horner peut alors étre associé en
cas d’atteinte des fibres du systéme nerveux sympathique ; les enfants présentent un ptosis,
un myosis et une énophtalmie.

L’atteinte des racines nerveuses est variable : étirement, déchirure (qui entraine des
névromes : épaississement du nerf sur la zone cicatricielle), rupture compléte ou incompléete

des racines, avulsion (arrachement de la racine au niveau de la moelle épiniére).

Concernant les facteurs de risque de POPB, l'incidence augmente de maniére exponentielle
avec le poids de naissance (dans 39% a 66% des cas, le nouveau-né pesait plus de 4000q) ;

dans 27% a 45% des cas, on avait eu recours a des manceuvres instrumentales.

Environ 80% des POPB vont régresser complétement entre quelques semaines et 18 mois.
Les POPB persistantes concernent le plus souvent les Iésions des racines basses car elles
sont souvent associées a une rupture compléte des racines supérieures. Le bras antérieur
au moment de la naissance est le plus souvent touché (9).

Le traitement consiste dans les trois premiers mois en une rééducation fonctionnelle aprés
15 jours d'immobilisation pour diminuer la douleur et permettre la réparation spontanée des
élongations nerveuses. Puis en fonction de I'évolution, on pourra discuter d’'une intervention
chirurgicale (dés 3 mois s’il n’'y a aucun signe de récupération spontanée ou entre 6 et 9
mois) (11). Cependant, il n’existe pas de consensus par rapport aux indications chirurgicales
car I'évolution est trés variable en fonction du nombre de racines touchées, de la nature de la
lésion et de la récupération de mobilité et de puissance musculaire grace a la rééducation
(12).



1.5 Procédure de prise en charge de la dystocie des épaules a
Robert-Debré

Le service d’obstétrique de la maternité Robert-Debré (type Ill) située en région parisienne a
adopté en 1998 un protocole inédit, dans le but de réduire les taux de complications
maternelles et néonatales liées a la dystocie des épaules, qui comprend :

- La réalisation d’'une estimation du poids foetal a I'entrée en salle de naissances. Si
elle est supérieure a 3800g, I'équipe obstétricale en est informée et sera présente au
complet dés le début des efforts expulsifs. Il part du principe qu’il y a plus de
complications lors de I'accouchement des plus gros foetus ; qui justifient la présence
de toute I'équipe dés le début des efforts expulsifs pour pouvoir intervenir le plus

rapidement possible et de facon adéquate, si nécessaire.

- La formation continue de I'équipe obstétricale (sages-femmes, externes et internes

en gynécologie-obstétrique, chefs de clinique) a partir de CD-Rom.

- Un protocole des manceuvres a réaliser : dans un premier temps, manceuvre de Mac
Roberts accompagnée d’'une pression sus-pubienne. En cas d’échec : soit I'épaule
postérieure est engagée et donc dans I'excavation pelvienne, le praticien réalisera la
manceuvre de Wood inversé ; soit I'épaule postérieure n’est pas engagée (en amont

du détroit supérieur du bassin), alors il choisira la manceuvre de Jacquemier.

- La programmation d’'une césarienne pour les patientes diabétiques de type | avec un

foetus estimé a plus de 3800g.

Ce protocole a été mis en place suite a la parution de la théese de médecine du Docteur
Bénédicte Simon en 1998. Elle a étudié 216 cas de dystocie des épaules ayant eu lieu entre
1988 et 1997 a Robert-Debré et analysé les issues maternelles et néonatales et les

éventuelles complications liées a cette dystocie.
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1.6 Problématigue

Cela fait maintenant plus de 15 ans que ce protocole est mis en place, nous pouvons nous
interroger sur son efficacité : Les mesures mises en place sont-elles appliquées et

efficaces ? Permet-il de diminuer le taux de complications suite a une dystocie des épaules ?
Nous allons donc relever tous les cas de dystocie des épaules entre 2000 et 2016 et
comparer les issues maternelles et néonatales avec celles de la population étudiée entre

1988 et 1998.

Le protocole de prise en charge des dystocies des épaules mis en place a Robert

Debré permet-il d’améliorer les issues maternelles et néonatales ?

11



2 Matériels et Méthodes

2.1 Hypotheéeses et objectifs

L’objectif principal de I'étude est d’évaluer I'efficacité du protocole de prise en charge de la
dystocie des épaules mis en place pour prévenir les complications maternelles et néonatales
liées a cette dystocie.

Nous allons répondre aux hypothéses suivantes :

- L'incidence de la dystocie des épaules a augmenté car la population présentant des

facteurs de risque de dystocie a augmenté.
- Les facteurs de risque de dystocie des épaules sont les mémes que ceux identifiés
par I'étude du Dr Simon et la macrosomie reste le facteur de risque le plus important

de dystocie des épaules et de complications néonatales.

- Le protocole a permis de réduire la fréquence des complications maternelles et

néonatales (fracture de la clavicule et Iésion du plexus brachial).

- Le protocole a été respecté par les soignants dans la quasi totalité des cas.

2.2 Type d’étude

Afin de répondre a notre objectif, une étude rétrospective « avant-aprés » a été menée a la
maternité Robert-Debré a Paris (maternité de niveau Ill), ou a été mis en application le

protocole.

La période « avant » correspond a la période étudiée par le Dr Simon pour réaliser sa thése

sur la dystocie des épaules, c’est-a-dire du ler juin 1988 au 24 aolt 1997.

La période « apres » s’étend du 1er janvier 2000 au 31 aolt 2016.
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2.3 Population de I’étude

Nous avons inclus toutes les patientes ayant accouché par voie basse d’'un enfant vivant

singleton en présentation céphalique a terme (= a 37 SA) sans malformation.

Les critéres d’exclusion étaient donc les suivants :
Les accouchements par césarienne
Les accouchements prématurés (avant 37 SA)
Les grossesses multiples
Les présentations autres que céphalique
Les morts feetales in utéro
Les interruptions médicales de grossesse

Les nouveau-nés présentant une malformation congénitale

Les critéres d’inclusion et d’exclusion sont les mémes dans les deux groupes.

A la maternité Robert-Debré, la difficulté aux épaules est définie comme un défaut
d’engagement de I'épaule antérieure réduite par la manceuvre de Mac Roberts et la dystocie
des épaules est décrite si d’autres manceuvres ont été nécessaires au dégagement des
épaules. Par la suite, nous appellerons « toutes dystocies » ou « dystocie des épaules en

général » 'ensemble des difficultés et dystocies des épaules. (13)

Aprés application des critéres d’inclusion et d’exclusion choisis, nous avons retenu 17 198
patientes pour la période « avant la mise en place du protocole de prise en charge de la
dystocie des épaules » qui s’étend du 1er juin 1988 au 25 aolt 1997 et 31 324 patientes
pour la période « aprés » (ler janvier 2000 — 31 aodt 2016).

La base de données de I'étude a été constituée grace :

A la base de données informatique de la maternité Robert-Debré o0 les dossiers
informatiques sont remplis en temps réel.

Aux fichiers informatiques du Dr Simon contenant le recueil des données nécessaires

a la réalisation de son étude rétrospective.
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2.4 Stratégie d’analyse et variables étudiées

Les variables suivantes ont été étudiées :

- Pour les caractéristiques maternelles :

L’age, la parité, la taille, le poids et I'indice de masse corporelle avant la grossesse, la
prise de poids pendant la grossesse, la derniere hauteur utérine mesurée, le diabéete
maternel, les antécédents de césarienne, de dystocie des épaules et de lésion du plexus
brachial lors d’'un accouchement précédent ; ainsi que les Iésions périnéales et 'lhémorragie
du post-partum immédiat pour ce qui concerne la morbidité maternelle lors de

’'accouchement considéré.

- Pour les caractéristiques du travail :
L’age gestationnel a 'accouchement, le mode d’entrée en travail, la durée du travail,

le recours a une analgésie péridurale, la variété de présentation foetale pendant le travail.

- Pour les caractéristiques de 'accouchement :

Le mode d’accouchement, le mode et l'indication d’extraction en cas de voie basse
instrumentale, la durée d’expulsion, la variété de présentation foetale a I'accouchement, la
présence d’un obstétricien a I'accouchement, la dystocie des épaules (type de dystocie et

manceuvres réalisées).

- Pour les caractéristiques foetales :
La suspicion de macrosomie feetale (estimation du poids feetal (EPF) supérieure au
90éme percentile) suite a une EPF clinique et/ou échographique ainsi que 'EPF clinique

réalisée a I'entrée en salle de naissance.

- Pour les caractéristiques néonatales :

Le sexe, le poids de naissance, la taille, le périmétre cranien, le score d’Apgar a 1, 5
et 10 minutes de vie, le pH au cordon, la réanimation a la naissance (I'intubation dans les 5
premiéres minutes de vie), le transfert dans un service de réanimation — néonatologie, les
traumatismes obstétricaux (fracture de la clavicule, Iésion du plexus brachial, paralysie
faciale), le diagnostic de pathologies ou malformations en post-natal, le déces.

Nous avons également relevé la date des derniéres nouvelles concernant les enfants

atteints d’'une Iésion du plexus brachial et I'évolution de cette Iésion.
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Apres une premiere analyse globale des données, nous avons pu remarquer une réelle
évolution des résultats au sein de la période « aprés », car les effets tangibles de la mise en
place d’un protocole semblent apparaitre seulement aprés plusieurs années.

Nous retrouvons cette méme notion dans la littérature, notamment dans I'étude de Edith
Allen et al montrant une nette diminution de l'incidence des Iésions du plexus brachial dix
ans apres avoir mis en place des formations pratiques et des recommandations sur la prise
en charge des dystocies des épaules au sein de I'hépital universitaire John Hopkins a
Baltimore (MD, USA). (14)

Il nous a donc semblé plus cohérent d’organiser nos analyses sur 3 périodes :

- Période A : entre le 1% juin 1988 et le 25 ao(t 1997, période couverte par le Docteur
Simon pour sa thése, dont les conclusions ont contribué a I'élaboration du protocole

de prise en charge de la dystocie des épaules a I’hopital Robert-Debré.

- Période B : entre le 1* janvier 2000 et le 31 décembre 2007, période de transition.

- Période C: entre le 1* janvier 2008 et le 31 ao(t 2016, période de consolidation, a
partir de laquelle on peut considérer que tous les effets attendus du protocole sont

observables.

Afin de répondre a nos hypotheses, aprés avoir identifié les facteurs de risque actuels de
dystocie des épaules et les avoir comparé a ceux identifiés par le Dr Simon, nous
analyserons leur évolution au cours des trois périodes d’étude. Puis nous étudierons
I'évolution des complications maternelles et néonatales observées suite a une dystocie des
épaules. Par ailleurs, nous observerons si les mesures mises en place lors du protocole ont

été appliquées et sont efficaces.
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2.5 Tests statistiques

Les données ont été exploitées grace au logiciel Excel, XLSTAT et au site internet Biostatgv.

Le découpage de I'étude en 3 périodes pose une difficulté d’analyse statistique, car nous
devons comparer plusieurs moyennes (3) pour déterminer s’il y a une corrélation entre une
variable quantitative (age, poids, terme,...) et une variable qualitative (périodes A, B, C). Le
test de Student permettant seulement la comparaison de 2 moyennes pour 2 échantillons
indépendants, nous utiliserons I'analyse de variance a un facteur (appelée souvent ANOVA)
développée par Fisher (sous hypothése de normalité). (15-16)

L’ANOVA est un test statistique qui généralise le test de Student au cadre de comparaison
de plusieurs moyennes. Cette analyse sera complétée par le test de Tukey HSD (Honestly
Significantly Different) ou analyse des différences entre les périodes d’analyse avec un
intervalle de confiance a 95%. Ceci nous permettra de déterminer s’il y a une différence

significative entre les périodes d’analyses comparées 2 a 2.

Les variables quantitatives sont présentées sous forme de moyenne et d’écart type. Elles
sont comparées grace :

- au test de Student quand il y a 2 échantillons indépendants

- a L’ANOVA quand il y a 3 échantillons indépendants

Par ailleurs, les variables qualitatives catégorielles sont présentées sous forme d’effectifs et
de pourcentage. Elles sont comparées grace au test du Chi2 et le test exact de Fisher
lorsque les effectifs théoriques sont inférieurs a 5. Les Odds Ratios (OR) et leur intervalle de

confiance a 95% (présenté entre crochets) ont été calculés par la méthode de Woolf.
Pour toutes les analyses le risque alpha a été placé a 5%. Ainsi, lorsque la valeur de p est

inférieure a 0,05, le résultat est considéré comme significatif et lorsque p est inférieur a

0,001, le résultat est trés significatif.
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3 Reésultats

3.1 Evolution des difficultés et des dystocies aux épaules

Durant la période A (1* juin 1988 — 25 ao(t 1997) :

17 198 patientes ont accouché par voie basse a terme d’un enfant vivant singleton
sans malformation en présentation céphalique au sein de la maternité Robert-Debré.

Nous avons retrouvé 70 dystocies des épaules (0,41%) et 170 difficultés aux épaules
(0,99%), soit 240 cas au total (1,40%).

Au cours de la période B (1% janvier 2000 — 31 décembre 2007) :

14 109 patientes correspondaient a nos critéres d’inclusion.

Il'y a eu 87 dystocies des épaules (0,62%) et 482 difficultés aux épaules (3,42%), soit
569 cas au total (4,03%).
Durant la période C (1* janvier 2008 — 31 ao(t 2016) :

17 215 patientes ont été inclues dans notre étude.

Il'y a eu 135 dystocies des épaules (0,78%) et 681 difficultés aux épaules (3,96%),
soit 816 cas au total (4,74%).

La dystocie des épaules en général est une complication de I'accouchement par voie basse
dont la survenue a trés significativement augmenté de fagon continue au fil des années :
A:1,40% ;B :4,03% ; C: 4,74%.

Cette évolution constante est vraie et trés importante entre les périodes A et C, que ce soit
pour la difficulté aux épaules (en % des accouchements par voie basse au cours de la
période A: 0,99% ; C: 3,96%, p<0,001), et pour la dystocie des épaules (A: 0,41% ; C:
0,78%, p<0,001).

Tableau 1. Evolution de l'incidence des difficultés et des dystocies des épaules

A B C pValue AvsB AvsC BvsC
(n=17198) (n =14109) (n =17215)
Dystocie des épaules ** 70 (0,41) 87 (0,62) 135 (0,78) <0,001 0,009 <0,001 0,08
Difficulté aux épaules ** 170 (0,99) 482(3,42) 681(3,96) <0,001 <0,001 <0,001 0,012
Toutes dystocies ** 240 (1,40) 569 (4,03) 816 (4,74) <0,001 <0,001 <0,001 0,002
**:n (%)
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3.2 Identification et évolution des facteurs de risque maternels de

difficultés aux épaules et de dystocies des épaules

3.2.1 Identification des facteurs de risque actuels

Le Tableau 2 rassemble toutes les caractéristiques maternelles que nous avons pu étudier

afin d’identifier les facteurs de risque actuels majeurs de difficulté et de dystocie des

épaules.

Tableau 2. Comparaison des caractéristigues maternelles sur la période C

Caractéristiques n Toutes Pas de p Value OR IC
observées Dystocies Dystocie

(n=816) (n=16399)
Age maternel * n/n 31,9 +/-5,3 31,4 +/-5,4 0,01
Parité * n/n 2,31 +/-1,27 2,11+/-1,26 <0,001
Primiparité ** n/n 243 (29,78) 6359 (38,8) <0,001 0,67 0,57;0,78
Utérus cicatriciel ** 573/10040 Xp 118 (20,59) 1512 (15,1) <0,001 1,46 1,18;1,8
Poids avant la 7751715641 68,3 +/- 14,6 64,6 +/-13,5 <0,001
grossesse (kg) *
IMC (kg/m?) * 756 /15418 24,84 +/-5,1 23,2 +/-4,6 < 0,001
Surpoids 756 / 15418 206 (27,25)  3241(21,02) <0,001 1,41 1,2;1,66
(25=IMC<30) **
Obésité 756 /15418 126 (16,67) 1501 (9,74) <0,001 185 1,52;2,26
(IMC = 30) **
Prise de poids pendant 767 / 15415 12,4 +/- 6,5 11,4 +/- 5,6 <0,001
la grossesse (kg) *
Prise de poids = 15 kg ** 767 / 15415 283 (36,9) 4070 (26,4) <0,001 163 14;19
Derniére hauteur utérine 769/ 15313 349 +/-29 33,0+/-25 <0,001
(cm)~
Diabéte (tous types) ** n/n 84 (10,29) 849 (5,18) <0,001 21 1,66;2,66
de type 1 n/n 10 (1,23) 73 (0,45) 0,006 2,77 1,43;5,38
gestationnel sous insuline  n/n 34 (4,17) 339 (2,07) <0,001 2,06 1,44;2,95
gestationnel sous régime  n/n 40 (4,90) 437 (2,66) <0,001 1,88 1,35;2,95
ATCD de dystocie des 573710040 Xp 44 (7,68) 244 (2,43) <0,001 3,34 2,39;4,66
épaules **
ATCD de plexus 573/10040Xp O 4 (0,04) NC

brachial **

* : moyenne +/- écart-type ; ** :

multipares ; IMC : Indice de Masse Corporelle ; ATCD : antécédents

n (%) ; OR: Odds Ratio; IC: Intervalle de Confiance; Xp:
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Les facteurs de risques sont identiques a ceux identifiés par le Docteur Simon dans sa these

couvrant les années 1988 a 1997.

Ainsi, 'antécédent de dystocie des épaules, le diabéte maternel (et plus particulierement le
diabéte de type 1), le surpoids et I'obésité, et la prise de poids excessive pendant la

grossesse sont des facteurs de risque majeurs de difficultés et de dystocies des épaules.

3.2.2 Evolution des facteurs de risque au cours du temps

Le Tableau 3 présente I'évolution au cours des trois périodes d’étude des facteurs de risque
majeurs de difficultés et de dystocies des épaules dans la population « sans dystocie » et

dans la population « toutes dystocies des épaules ».

En ce qui concerne certains paramétres étudiés tels que l'indice de masse corporelle (IMC)
avant la grossesse et les antécédents de dystocie des épaules, nous n’avons pas pu
recueillir de données exploitables pour la période A. Nous avons donc choisi d’analyser leur
évolution entre 2000 et 2016, en prenant 'année 2000 comme référence pour la période

« avant la mise en place du protocole ».

e Pour la population « sans dystocie » :

L’age maternel moyen a augmenté de maniére trés significative au cours des 3 périodes de
I'étude de 29,9 ans a 31,4 ans. |l en est de méme en ce qui concerne leur parité (1,84 pour

la période A vs 2,11 pour la période C, p<0,001).

Excepté la prise de poids pendant la grossesse qui semble assez stable voire Iégérement
mieux contrélée ces derniéres années, la population est de plus en plus a risque de dystocie

des épaules et cette augmentation est continue et importante.

En effet, le diabéte maternel (quel que soit le type) a tres nettement progressé (de 0,52% a
5,18%, p<0,001).

Enfin, nous pouvons noter que la prévalence du surpoids (IMC compris entre 25 et 29,9
kg/m?) a pratiquement doublé au cours des 17 derniéres années (de 13,2% en 2000 a 24,3%
en 2016). La prévalence de I'obésité (IMC = 30 kg/m?) a été multipliée par 2 sur la méme
période (5,5% en 2000, 11,7% en 2016).
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Graphique A. Evolution du surpoids et de I'obésité entre 2000 et 2016
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e Pour la population « toutes dystocies » :

Les trois périodes étudiées sont comparables en ce qui concerne la parité, 'IMC en début de
grossesse, le surpoids et l'obésité, et I'antécédent de dystocie des épaules car nous

n’observons pas de différence significative.

Cependant, l'incidence globale du diabéte (quel que soit le type) a doublé entre les périodes
A et C, en raison de 'augmentation du taux de patientes ayant un diabéete gestationnel (sous

régime ou sous insuline).

Il est important également de noter que prés de la moitié des difficultés et des dystocies des
épaules surviennent chez des patientes présentant un surpoids ou une obésité (45,3% pour
la période A et 43,9% pour la période C, p=0,06).

Or nous avons pu remarquer grace aux résultats précédents que la prévalence du surpoids
et de I'obésité a augmenté de facon trés importante en 15 ans. Ainsi, I'écart d’'IMC moyen
entre le groupe « sans dystocie » et le groupe « toutes dystocies » est passé de 2,8 a 1,6
entre les périodes A et C; ce qui contribue a expliquer 'augmentation de l'incidence de la

dystocie des épaules en général.
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Tableau 3. Evolution des facteurs de risque dans la population « sans dystocie » et dans la
population « toutes dystocies des épaules »

Période A Période B Période C p Value
Population Pas de Toutes Pas de Toutes Pas de Toutes Pas de Toutes
Dystocie Dystocies | Dystocie Dystocies | Dystocie Dystocies | Dystocie Dystocies
(n=16958) (n=240) | (n=13540) (n=569) | (n=16399) (n=2816)
ATCD de DE ** | 4 (0,48) 6 (4,23) 80 (1,05) 18 (4,43) | 244 (2,43) 44(7,68) | <0,001 0,07
Diabete 89 (0,52) 12 (5,0) 231 (1,71) 22 (3,87) |849(5,18) 84(10,29) [ <0,001 <0,001
(tous types) **
De type 1 ** 18 (0,11) 3(1,25) 38 (0,28) 5 (0,88) 73 (0,45) 10(1,23) [ <0,001 0,80
Gestationnel 13 (0,08) 4 (1,67) 68 (0,50) 8(1,41) 339 (2,07) 34(4,17) |<0,001 0,005
sous insuline **
Gestationnel 58 (0,34) 5(2,1) 125 (0,92) 9(1,58) 437 (2,66) 40 (4,90) | <0,001 0,002
sSous régime **
IMC (kg/m?) * 21,9 24,71 22,3 24,15 23,2 24,84 <0,001 0,06
+/- 3,9 +/- 4,3 +- 4,2 +/- 5,0 +/- 4,6 +/- 5,1
Surpoids 155(13,2) 20(31,2) |1734(16,9) 114 (23,1) | 3241(21,0) 206 (27,2) | <0,001 0,15
(25<IMC<30) **
Obésité 64 (5,46) 9 (14,1) 674 (6,58) 71 (14,37) | 1501 (9,74) 126 (16,7) | <0,001 0,52
(IMC = 30) **
Prise de poids
Moyenne (kg) * | NR 14,0 11,9 12,7 11,4 12,4 <0,001 0,13
+/- 5,6 +/- 6,0 +/- 6,6 +/- 5,6 +/- 6,5
Prise de poids NR 32 (48,5) | 1569 (30,6) 92 (34,33) | 4070 (26,4) 283(36,9) | <0,001 0,10

> 15 kg **

* : moyenne +/- écart-type ; ** : n (%) ; ATCD : antécédents ; Xp : multipares ; IMC : Indice de Masse
Corporelle ; NR : non renseigné (données non exploitables ou manquantes)
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3.3 Caractéristiques du travail et de I’accouchement

3.3.1 Identification des facteurs de risque actuels

Les patientes ayant eu une difficulté ou une dystocie des épaules au cours de la période C
ont accouché a un age gestationnel cliniquement équivalent par rapport a la population non
dystocique (40SA et 1j vs 39SA et 6j, p<0,001).

La durée du travail était prolongée dans le groupe « toutes dystocies » (6h 36min vs 5h
35min, p<0,001).

La présentation postérieure pendant le travail est un facteur de risque de dystocie des
épaules (présente dans 29% des cas de dystocie vs 23,2%, p<0,001, OR = 1,35 [1,16;
1,58]). Il en était de méme dans les conclusions du Dr Simon puisque durant la 1°® période
de I'étude, dans 30% des cas de dystocies, une rotation manuelle avait été réalisée pendant
le travail.

Il y a eu davantage d’accouchements par voie basse instrumentale dans le cadre d’'une
dystocie des épaules (36,6% de VBI vs 23,8% dans la population « sans dystocie »,
p<0,001, OR =1,85[1,6; 2,14)).

Ainsi, l'allongement de la durée du travail, les présentations postérieures et I'extraction
instrumentale sont les facteurs de risque majeurs de dystocie des épaules au cours de

’'accouchement.

3.3.2 Evolution des caractéristiqgues du travail et de I'accouchement au

cours des 3 périodes d’étude

Aprés avoir étudié la population « sans dystocie » d’'une part et la population « toutes
dystocies » d’autre part, nous avons pu observer que les deux populations ont évolué de

fagon identique.

Que ce soit en cas de dystocie des épaules en général ou non, les patientes ont accouché a
un age gestationnel comparable d’un point de vue clinique au cours du temps, aprés une
durée du travail équivalente (quelle que soit la parité).

Le recours a une analgésie péridurale a augmenté trés significativement ainsi que le

déclenchement du travail.
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Enfin, le recours a une extraction instrumentale était trés significativement moins fréquent
depuis 2000, ce qui est corrélé a l'augmentation du taux de césariennes (9,1% des
naissances a terme de singletons nés vivants en présentation céphalique et non malformés

au cours de la période A vs 14,1% au cours des périodes B et C, p<0,001).

Le Tableau 4 présente I'évolution des caractéristiques du travail et de 'accouchement au
cours des trois périodes d’étude dans les populations « sans dystocie » et «toutes

dystocies ».

Tableau 4. Evolution des caractéristiques du travail et de I'accouchement au cours des trois
périodes d’étude dans les populations « sans dystocie » et « toutes dystocies »

Période A Période B Période C p Value
Pas de Toutes Pas de Toutes Pas de Toutes Pas de Toutes
Population Dystocie Dystocies Dystocie Dystocies Dystocie Dystocies Dystocie  Dystocies
P (n = 16958) (n = 240) (n = 13540) (n = 569) (n =16399) (n = 816)
Age gestationnel a 39SA et 5j 39SA et 6] | 39SAet4j 40SA 39SA et 6j 40SAetlj | <0,001 < 0,001
I’accouchement * +/- 8j +/- 8j +/- 8j +/- 7j +/- 8j +- 7]
Travail spontané ** 14837 179 9945 370 11827 535 < 0,001 0,003
(87,5) (76,5) (73,4) (65,0) (72,1) (65,6)

Analgésie 987 124 8923 421 13682 671 < 0,001 < 0,001
péridurale ** (74,9) (53,0) (73,0) (74,0) (83,4) (82,2)
Durée du travail

Moyenne * 5h 21min 7h 3min 5h 31min 6h 48min 5h 35min 6h 36min 0,04 0,51

Primipare * 7h 13min 9h 39min 7h 12min 9h 4min 7h 27min 9h 35min 0,001 0,38
Variété postérieure 452 20 3291 194 3804 236 < 0,001 < 0,001
pendant le travail ** | (34,3) (8,3) (26,9) (34,1) (23,2) (28,9)
Présentation en OS 246 12 254 4 281 10 0,013 NC
a IP'accouchement ** | (1,45) (5,0) (1,88) 0,7) (1,71) 1,2)
Mode
d’accouchement
Voie basse 4606 100 3138 198 3898 299 < 0,001 0,18
instrumentale ** (27,2) (41,6) (23,2) (34,8) (23,8) (36,6)

* . moyenne +/- écart-type ; ** : n (%) ; SA : Semaines d’Aménorrhée ; OS : occipito-sacré ; NC : non
calculé (conditions d’application du test non remplies)
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3.3.3 Manceuvres réalisées pour traiter les dystocies des épaules

Depuis 2000, la manceuvre de Mac Roberts (réalisée dans plus de 90% des cas) a permis, a

elle seule, de résoudre 80,5% de I'ensemble des dystocies (1109/1378).

Les manceuvres effectuées pour traiter les dystocies des épaules ont été décrites
précisément dans seulement 58 cas (sur 70) au cours de la période A. Nous avons pu
étudier I'évolution des séquences de manceuvres réalisées en cas de dystocie des épaules
(Tableau 5).

En comparant les périodes A et C, nous remarquons que les pratiques ont évolué :

Les manceuvres qui ne sont plus recommandées ont été décrites dans 15,5% des
cas de dystocies des épaules durant la période A et dans 8,15% des cas durant la période
C. Méme si cette différence n’est pas significative (p=0,13), la fréquence de recours a cette

manceuvre a été divisée par 2.
La manceuvre de Mac Roberts a davantage été réalisée du fait de I'application du

protocole (67,4% des cas vs 51,7% avant, p=0,04), mais cela reste insuffisant car elle est

recommandée en 1°° intention dans tous les cas de dystocies des épaules.

Tableau 5. Manceuvres réalisées dans les cas de dystocies des épaules

Caractéristiques observées ** A B C p Value Avs C
(n =58) (n =87) (n =135)

Mac Roberts 30 (51,7) 60 (69,0) 91 (67,4) 0,02 0,04
Succeés 10 (17,2)  19(21,84) 16 (11,85) 0,17 0,31

Jacquemier 27 (46,5)  33(37,9) 73 (54,1) 0,06 0,34

Wood inversée 11 (18,9) 30 (34,5) 31(23,0) 0,07 0,54

3 manoceuvres 35,2 2(2,3) 5(3,7) NC 0,69

Autre (Couder) 9 (15,5) 4 (4,6) 11 (8,15) 0,06 0,13

**:n (%)
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3.4 Morbidité maternelle dans le post-partum immédiat

3.4.1 Comparaison des issues maternelles dans les populations

« toutes dystocies » et « sans dystocie » au cours de la période C

Nous pouvons noter, suite a une difficulté ou une dystocie des épaules :

Une augmentation des |ésions périnéales, plus particulierement de I'épisiotomie
(48,2% dans la population « toutes dystocies » vs 36,6% dans la population « sans
dystocie », p<0,001, OR = 1,61 [1,4 ; 1,85]) et des lésions du 3*™ degré (0,74% vs 0,30%,
p<0,05, OR = 2,47 [1,06 ; 5,8]),

Ainsi qu'une augmentation significative des hémorragies du post-partum immédiat
(4,3% vs 1,85%, p<0,001, OR =2,4[1,6 ; 3,4)]).

3.4.2 Evolution de la morbidité maternelle au cours des trois périodes
d’étude

Alors que dans la population « sans dystocie » nous pouvons observer une nette diminution

du taux d’épisiotomie, dans la population « toutes dystocies » il est resté relativement stable.

Par ailleurs, dans les deux populations étudiées, le taux de périnées complets (compliqués
ou non compliqués) est comparable au cours des trois périodes et le taux d’hémorragies du
post-partum immédiat a significativement augmenté au cours du temps (en partie en raison
du meilleur diagnostic d’HPPI lié a [lutilisation généralisée d'un sac de recueil a

'accouchement).

Tableau 6. Evolution de la morbidité maternelle dans la population « sans dystocie » et dans la
population « toutes dystocies des épaules »

Période A Période B Période C p Value
Population Pas de Toutes Pas de Toutes Pas de Toutes Pas de Toutes
Dystocie Dystocies | Dystocie Dystocies | Dystocie Dystocies | Dystocie Dystocies
(n=16958) (n=240) | (n=13540) (n=569) | (n=16399) (n=2816)
Lésions
périnéales **
Episiotomie 599 (45,4) 130 (55,5) | 5450 (44,6) 292 (51,3) | 6011 (36,6) 393 (48,2) | <0,001 0,12
3°M et 4°™ 4 (0,30) 4(1,7) 49 (0,40) 2 (0,35) 55 (0,34) 6 (0,74) 0,63 0,12
degrés
HPP]| ** 3(0,23) 6 (2,5) 8 (0,06) 1(0,2) 304 (1,85) 35 (4,3) <0,001 <0,001
**:n (%) ; HPPI : hémorragie du post-partum immeédiat
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3.5 Issues néonatales

3.5.1 Poids de naissance

Le poids de naissance est tres significativement plus élevé en cas de difficulté ou de
dystocie des épaules et plus le poids augmente, plus le risque de dystocie des épaules est

important.

Tableau 7. Comparaison du poids de naissance entre les populations « sans dystocie » et
« toutes dystocies » sur la période C

Poids de naissance Toutes Dystocies Pas de Dystocie p Value OR IC
(n=816) (n=16399)
Moyenne * 384399 3327,19g < 0,001
+/- 426 g +/- 4269
>3800g ** 450 (55,15) 2213 (13,5) <0,001 7,88 6,82 ;9,11
>4000g ** 296 (36,27) 996 (6,07) <0,001 8,8 7,53 ; 10,29
>4500g ** 44 (5,4) 84 (0,51) <0,001 11,07 7,63;16,06

* . moyenne +/- écart-type ; ** : n (%) ; OR : Odds Ratio ; IC : Intervalle de Confiance
e Pour la population « sans dystocie » :
Le poids de naissance moyen est comparable sur les trois périodes d’étude (la différence est

statistiquement significative mais n’a pas de valeur cliniquement), et la distribution est

identique.

Tableau 8. Evolution du poids de naissance dans la population « sans dystocie »

Poids de naissance A B C p Value

(n =16958) (n = 13540) (n = 16399)

Moyenne * 3339,6 g 332599 3327,19g 0,006
+/- 428 g +/-419 g +/- 4269

<3800 g ** 14557 (86,0) 11754 (86,8) 14186 (86,5) 0,14

3800 — 3999 g ** 1270 (7,51) 1007 (7,44) 1217 (7,42) 0,95

4000 — 4499 g ** 994 (5,88) 714 (5,27) 912 (5,56) 0,07

>4500 g ** 98 (0,58) 65 (0,48) 84 (0,51) 0,47

*: moyenne +/- écart-type ; ** : n (%)
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e Pour la population « toutes dystocies » :

Le poids de naissance moyen des nouveau-nés touchés par une dystocie des épaules en

général a diminué.

On note une diminution du taux de nouveau-nés macrosomes pesant plus de 45009 touchés
par une difficulté ou une dystocie des épaules (de 11,7% a 5,4%, p=0,003) et une
augmentation du nombre de nouveau-nés eutrophes pesant moins de 3800g (de 32,6% a
44,8%, p=0,002), ce qui contribue a expliquer 'augmentation de lincidence totale de la

dystocie des épaules.

Ces évolutions pourraient étre expliquées en partie par I'importante augmentation du taux de
patientes diabétiques (le diabéte étant responsable d’'une mauvaise répartition de la masse
graisseuse chez le feetus) et de patientes présentant un surpoids ou une obésité (liée a une

accumulation graisseuse au niveau des parties molles du bassin et du périnée).

Tableau 9. Evolution du poids de naissance dans la population « toutes dystocies »

Poids de naissance A (n = 240) B (n = 569) C (n =816) p Value
Moyenne * 3966 g 3861 g 3844 g 0,001
+/- 443 g +/-431g +/- 426 g
<3800 g ** 78 (32,6) 252 (44,3) 366 (44,8) 0,002
3800 — 3999 g ** 52 (21,7) 113 (19,9) 154 (18,9) 0,61
4000 — 4499 g ** 81 (33,9) 158 (27,8) 252 (30,9) 0,19
> 4500 g ** 28 (11,7) 46 (8,1) 44 (5,4) 0,003

*: moyenne +/- écart-type ; ** : n (%)
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3.5.2 Morbidité néonatale

3.5.2.1 Comparaison des issues néonatales dans les populations « toutes dystocies » et

« sans dystocie » durant la période C

Nous pouvons confirmer que la dystocie des épaules en général reste une complication
obstétricale importante : le risque pour toutes les complications néonatales est augmenté

dans la population « toutes dystocies » par rapport a la population « sans dystocie ».

On notera tout particulierement cela pour :

- la mauvaise adaptation a la vie extra-utérine (marquée par un score d’Apgar
inférieur ou égal a 7 a 5 minutes de vie)

- les fractures de clavicule (5,76% de fractures dans la population « toutes
dystocies » vs 0,77% de fractures suite a des accouchements par voie basse « sans
dystocie », p<0,001, OR=7,9[5,6 ; 11,12])

- les lésions du plexus brachial (1,35% vs 0,01%, p<0,001, OR = 224,1)

Tableau 10. Comparaison des issues néonatales entre les populations « sans dystocie » et
« toutes dystocies » sur la période C

Caractéristiques observées n Toutes Pas de p Value OR IC
Dystocies Dystocie
(n=816) (n=16399)
Apgar £7 a5 min ** 815/16398 17 (2,1) 77 (0,47) <0,001 4,51 2,65 ;7,66
pH au cordon * 801/16008 7,30 +/-0,08 7,32 +/- 0,08 < 0,001
Fracture de la clavicule ** n/n 47 (5,76) 126 (0,77) <0,001 7,89 56; 11,12
Lésion du plexus brachial ** n/n 11 (1,35) 1(0,01) <0,0010 224,1 29;1738
Paralysie faciale ** n/n 3(0,37) 20 (0,12) 0,09
Réanimation néonatale ** n/n 6 (0,74) 47 (0,29) 0,04 2,58 1,1;6,05
Transfert en néonatologie* n/n 60 (7,35) 482 (2,94) <0,001 2,62 1,98 ; 3,46
Déces (J0-J7) ** n/n 0 2(0,01) NC

* . moyenne +/- écart-type ; ** : n (%) ; OR: Odds Ratio ; IC: Intervalle de Confiance ; NC: non
calculé (conditions d’application du test non remplies)
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3.5.2.2 Evolution des issues néonatales au cours des trois périodes d’étude

Le Tableau 11 présente I'évolution de la morbidité néonatale dans la population « sans

dystocie » et dans la population « toutes dystocies » au cours des trois périodes d’étude.

e Pour la population « toutes dystocies » :

On observe une nette amélioration des issues néonatales avec une diminution continue et

significative de I'incidence des fractures de clavicule et des lésions de plexus brachial.

Cependant, ces complications sont survenues chez des nouveau-nés de plus petit poids :
- Le poids de naissance moyen des nouveau-nés présentant une fracture de clavicule
suite a une difficulté ou une dystocie des épaules a diminué de 4146g a 3892g entre
les périodes A et C.
- Le poids de naissance moyen des nouveau-nés ayant une lésion du plexus brachial a

également diminué entre les périodes A et C de 41489 a 3939g.

e Pour la population « sans dystocie » :

En ce qui concerne les Iésions du plexus brachial, la tendance globale est a la diminution de

maniere significative.

Cependant, en analysant I'évolution au cours des différentes périodes, on observe une
incidence moyenne des lésions du plexus brachial de 0,06% par an au cours de la période
A. Puis lincidence est d’abord restée stable durant la période B (0,09% de PB par an en
moyenne, p=0,45) avant de diminuer significativement en 2008 et pour la période C,

l'incidence moyenne est de 0,01% (p<0,001).

Le seul nouveau-né présentant une lésion de plexus brachial sans dystocie des épaules

durant la période C pesait 2915g.
Par ailleurs, nous constatons une augmentation significative des taux de fractures de

clavicule (de 0,49% a 0,77%, p=0,003) et le poids de naissance moyen des nouveau-nés a

diminué de 3665g a 35759 entre les périodes A et C.
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Tableau 11. Evolution de la morbidité néonatale dans les populations « sans dystocie » et
« toutes dystocies » au cours des trois périodes d’étude

Période A Période B Période C b Value
Population Pas de Toutes Pas de Toutes Pas de Toutes Pas de Toutes
Dystocie Dystocies | Dystocie Dystocies | Dystocie Dystocies | Dystocie Dystocies
(n=16958) (n=240) [ (n=13540) (n=569) | (n=16399) (n=2816)
Apgars7*
a 1 min de vie | 253(1,49) 77 (32,9) | 487 (3,60) 97 (17,05) | 628 (3,83) 141 (17,3) | <0,001 <0,001
a 5 min de vie | 2 (0,15) 5(2,16) 28 (0,23) 9(1,6) 77 (0,47) 17 (2,1) NC NC
Fracture de la 83 (0,49) 27 (11,25) | 99 (0,73) 37 (6,50) | 126 (0,77) 47 (5,76) | 0,003 0,011
clavicule **
Lésion du plexus | 11 (0,06) 21 (8,75) | 12 (0,09) 18 (3,16) | 1(0,01) 11 (1,35) | 0,004 < 0,001
brachial **
Réanimation ala | 413 (2,43) 10 (4,3) 15(0,11) 2 (0,35) 47 (0,29) 6 (0,74) <0,001 NC
naissance **
Transfert en 476 (2,81) 15(6,25) | 308 (2,27) 29 (5,10) | 482 (2,94) 60 (7,35) | 0,001 0,24
néonatologie **
Déceés (J0-J7) ** 6 (0,04) 1(0,42) 1(0,01) 2 (0,35) 2 (0,01) 0 NC NC

**:n (%) ; NC : non calculé (conditions d’application du test non remplies)

Graphique B. Evolution de l'incidence des lésions du plexus brachial dans la population
« toutes dystocies » et dans la population « sans dystocie »

% Plexus avec Dystocie % Plexus sans Dystocie
10,00% 0,10%
B,008% 0,08% -
6,005 BA L opem ma
4,00% "B o e
L' LI
2,005 0,02%
0,008 0,00%
A B C A B [

La diminution de l'incidence des lésions du plexus brachial est d’autant plus remarquable du
fait de 'augmentation de la population a risque et des dystocies des épaules.
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L’évolution des lésions du plexus brachial est favorable, dans une tres grande majorité des

cas.

Depuis 2000, 42 Iésions du plexus brachial ont été diagnostiquées a la naissance.
26 enfants ont fait 'objet d’un suivi pédiatrique au sein de I'hépital Robert-Debré.
- 19 d’entre eux ont récupéré complétement (73%), dont 8 dans la 1°® semaine de vie
et 8 autres apres 6 mois de rééducation.
- 4 enfants (15%) ont été opérés (a 6 mois, 2 ans, 2 ans 1/2 et 7 ans), ce qui a permis
a 3 d’entre eux de complétement récupérer la motricité du bras touché.
- 2 enfants ont été perdus de vue a 5 mois alors que la récupération était encore
incompléte.
- 2 enfants ont gardé des séquelles (une jeune fille de 11 ans poursuit toujours la
kinésithérapie pour améliorer la mobilité de son bras ainsi qu’un enfant de 4 ans,
pour lequel la chirurgie réparatrice a 6 mois n’a pas permis une récupération

compléte).

Ces résultats sont en tout point comparables a ceux du Dr Simon qui avait également étudié

I’évolution des 23 enfants atteints suivis a Robert-Debré.

3.5.2.3 Effets du poids de naissance sur les complications néonatales en cas de dystocie des

épaules ou non, au cours de la période C

La macrosomie est un facteur de risque majeur de dystocie des épaules, de fracture de

clavicule et de lésion du plexus brachial.

En effet, le poids de naissance moyen des nouveau-nés présentant une fracture de clavicule
est supérieur a celui de la population non atteinte (3661g vs 3350g, p<0,001). C’est
également le cas pour les nouveau-nés atteints de lésion du plexus brachial (3854g vs

3350g dans la population sans lésion, p<0,001).

De plus, 35,3% des fractures de clavicule et 58,3% des lésions du plexus brachial
surviennent chez des nouveau-nés pesant plus de 3800g alors qu’ils ne représentent que
15,5% de I'ensemble des nouveau-nés.

De méme, 65,9% des fractures de clavicule et 75% des Iésions du plexus brachial ont lieu

chez des nouveau-nés de plus de 35009 (35,6% de la population générale).
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Graphique C. Evolution du taux de complications
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3.6 Analyses spécifiques au protocole

3.6.1 Suspicion de macrosomie

4281 foetus ont été suspectés de macrosomie suite a une ou plusieurs méthodes permettant
de suspecter une macrosomie foetale en anténatal, a savoir :

EPF clinique = 38009 a I'entrée en salle de naissance

Et/ ou EPF clinique = 90°™ percentile réalisée & un terme = 37SA

Et / ou EPF échographique = 90°™ percentile au cours du 3°™ trimestre
Parmi ces feetus, 2046 pesaient a la naissance plus de 3800g (soit 47,8% de succes du

dépistage).

3.6.2 Estimation clinique du poids foetal a I’entrée en salle de

naissances

Le protocole recommande de réaliser une estimation clinique du poids foetal a I'entrée en
salle de naissance afin de dépister les feetus pesant plus de 3800g ; car comme nous 'ont
montré les résultats précédents, plus le poids augmente, plus le risque de complications est

important.

3.6.2.1 Evolution de I'application du protocole au cours du temps

Entre 2000 et 2008, 11217 estimations cliniques du poids foetal ont été réalisées a I'entrée
en salle de naissances (soit 79,5% des accouchements par voie basse au cours de la
période B).

Entre 2008 et 2016 (période C), nous avons recensé 13809 estimations (80,2%).

Il N’y a pas de différence significative du taux de réalisations d’estimations entre ces deux

périodes (p=0,12).
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3.6.2.2 Evaluation de I'estimation clinique du poids fecetal a I'entrée en SDN

e Au cours de la période C :

On remarque une tendance a surestimer le poids foetal. En effet, sur les foetus estimés a

plus de 38009, 60,5% le sont a la naissance.

D’autre part, seulement 1/3 des nouveau-nés pesant plus de 3800g étaient attendus comme
tels car 940 nouveau-nés de plus de 3800g avaient été dépistés suite a I'estimation clinique
du poids fecetal a I'entrée en salle de naissance mais 1371 nouveau-nés pesant plus de

3800g avaient eu une estimation clinique du poids feetal inférieure a 3800g.

Tableau 12. Valeur diagnostique de I’estimation clinique du poids feetal a I’entrée en salle de
naissances au cours de la période C

PN 2 38009 PN < 3800g
EPF cliniques 2 3800g 940 614 VPP = 60,5%
EPF cliniques < 3800g 1371 10884 VPN = 88,8%

Sensibilité = 40,7% Spécificité = 94,0%

EPF : estimation du poids feetal ; PN : poids de naissance ; VPP : valeur prédictive positive ; VPN :
valeur prédictive négative

Un test de dépistage doit avoir la plus grande sensibilité possible et une bonne spécificité.
Nous avons cherché, a l'aide d’'une courbe ROC, a définir quelle serait la valeur de I'EPF

clinique qui permettrait de dépister un maximum de nouveau-nés pesant plus de 3800g.

Graphique D. Evaluation de I'estimation clinique du poids fcetal sur la période C - Courbe ROC
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Le point optimum de la courbe ROC correspond a une sensibilité de 75% et une spécificité

de 78%, ce qui correspond a une EPF clinique de 3550g.

Sur la période C, le seuil de 3550g couvre 36,9% des EPF cliniques réalisées a I'entrée en
salle de naissances et correspond a 80,1% des naissances = 3800g.

Sur la méme période, le seuil de 3800g couvre 11,3% des EPF cliniques et correspond a
40,7% des naissances = 3800g.

Si on souhaitait élargir le protocole pour couvrir deux fois plus d’accouchements de nouveau-

nés pesant plus de 3800g, il faudrait appeler le médecin trois fois plus souvent.

e Evolution au cours du temps :

On note une amélioration des pratiques, en ce qui concerne la suspicion de la macrosomie,
au cours du temps.

Depuis 2008, davantage de nouveau-nés ont été suspectés de peser plus de 38009 (11,25%
des 13809 estimations réalisées au cours de la période C vs 9,43% des 11217 estimations
réalisées au cours de la période B, p<0,001) alors que le taux de nouveau-nés pesant plus
de 3800g est stable sur les deux périodes (C: 15,47% des naissances ; B: 14,91%;
p=0,17).

Cependant, la valeur diagnostique (sensibilité, spécificité, VPP et VPN) de I'estimation

clinigue est comparable entre les deux périodes.

Tableau 13. Evolution entre les périodes B et C de I'’estimation clinique du poids foetal réalisée
a I’entrée en salle de naissances

Paramétres observés ** n Période B Période C p Value

Total EPF cliniques 14109/ 17215 11217 (79,5) 13809 (80,2) 0,12

Total EPF cliniques 23800g  11217/13809 1058 (9,43) 1554 (11,25) < 0,001

EPF cliniques = 3800g 1058 / 1554 620 (58,6) 940 (60,5) 0,33

et PN = 3800g

EPF < 3800g 10159 / 12255 1148 (11,3) 1371 (11,2) 0,79

et PN = 3800g

Total PN 2 3800g 14109/ 17215 2103 (14,91) 2663 (15,47) 0,17
PN = 3800g ayant eu une EPF 2103 /2663 1768 (84,1) 2311 (86,8) 0,008
clinique

PN = 3800g ayant eu une EPF 1768 /2311 620 (35,07) 940 (40,68) < 0,001

clinique = 3800g

** 1 n (%) ; EPF : estimation du poids feetal ; PN : poids de naissance
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3.6.3 Présence de I'obstétricien a ’'accouchement

Le protocole recommande la présence de I'obstétricien dés le début des efforts expulsifs
pour tous les accouchements ou le feetus a été estimé cliniquement a plus de 3800g a

I’entrée en salle de naissances.

Cette mesure du protocole a été trés significativement mieux suivie au cours du temps
(B:77,3% ; C:82,7% ; p<0,001).

L’'application du protocole a permis que l'obstétricien soit nettement plus fréquemment
présent que sur 'ensemble des naissances de nouveau-nés de plus de 3800g ou il était

présent lors de 66,24% des accouchements (p<0,001).

3.6.4 Impact de ces mesures sur les complications néonatales

Nous avons décidé de comparer les issues néonatales au cours de la période C :

- en fonction du poids de naissance chez les nouveau-nés ayant eu une EPF clinique 2
3800g

- enfonction du poids de naissance chez les nouveau-nés ayant eu une EPF clinique <
38009

- en fonction de I'EPF clinique chez les nouveau-nés pesant plus de 3800g

Concernant la présence de I'obstétricien a 'accouchement :

L’obstétricien était davantage présent en cas d’EPF clinigue = 3800g, ce qui est lié a

I'application du protocole qui recommande sa présence deés le début des efforts expulsifs.

Cependant, il avait été appelé dans 87,2 % des accouchements du groupe « EPF clinique =
3800g et PN = 3800g » et dans 75,7 % des accouchements du groupe « EPF clinique 2
3800g et PN < 3800g » (p<0,001) alors que le taux de présence du médecin devrait étre
comparable dans les deux groupes et proche de 100%, si on suivait les recommandations du
protocole. L’obstétricien semble avoir été davantage appelé en cas de trés forte suspicion de
macrosomie ('EPF clinique était en moyenne de 3935¢g dans le 1 groupe et de 3863g dans
le 2°™ groupe, p<0,001).
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e Concernant la fréquence de difficultés ou de dystocies des épaules :

Elle semble étre directement liée au poids de naissance moyen des nouveau-nés de chaque
groupe.
En effet, la fréquence de dystocie des épaules en général était de :

19,5 % dans le groupe « EPF clinique = 3800g et PN = 3800g » ou les nouveau-nés
pesaient en moyenne 4146g.

15,02 % dans le groupe « EPF clinique < 3800g et PN = 3800g » ou le poids de
naissance moyen était de 3987g.

5,5 % dans le groupe « EPF clinique = 3800g et PN < 3800g » ou les nouveau-nés
pesaient en moyenne 3526g.

2,27 % dans le groupe « EPF clinigue < 3800g et PN < 3800g » ou le poids de

naissance moyen était de 3216g.

Cela est corrélé avec les résultats précédents qui ont montré que la macrosomie était un

facteur de risque majeur de difficulté et de dystocie des épaules.

e Concernant la fréquence des fractures de clavicule :

Comme pour la dystocie des épaules, la fréquence de fracture de clavicule est d’autant plus
élevée que le poids de naissance est important.

Cependant, il n’y a pas de différence significative entre le groupe « EPF clinique = 38009 et
PN = 3800g » et le groupe « EPF clinique < 3800g et PN = 3800g » (2,34% vs 2,04%,
p=0,63), alors que I'on pourrait s’attendre a ce qu’elle soit supérieure dans le premier

groupe.

e Concernant la fréquence des lésions du plexus brachial :
L’incidence des lésions du plexus brachial est la moins importante dans le groupe « EPF

clinique < 3800g et PN < 3800g » (0,04%).

Elle est comparable dans les trois autres groupes.
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e Concernant les séquences de manceuvres réalisées pour traiter les difficultés ou

dystocies des épaules

Elles sont comparables sur 'ensemble des groupes étudiés ; ce qui montre que le protocole

est suivi de maniére identique quelle que soit I'estimation de poids fcetal, le poids de

naissance et que I'obstétricien soit présent ou non.

Tableau 14. Issues néonatales sur la période C

PN 2 38009 PN < 3800g p Value
EPF cliniques 2 3800g 940 614
Poids de naissance moyen * 41469 +/- 265¢ 35269 +/- 2199 < 0,001
Présence du médecin ** 820 (87,2) 465 (75,7) < 0,001
Toutes dystocies ** 183 (19,5) 34 (5,5) < 0,001
Fracture la clavicule ** 22 (2,34) 6 (0,98) 0,048
Lésion du plexus brachial ** 2 (0,21) 1(0,16) 1
Manceuvres réalisées **
Mac Roberts 166 (90,7) 31 (91,2) 1
Succes 132 (79,5) 25 (80,6) 0,89
Jacquemier 27 (14,75) 5 (14,7) 0,99
Wood 9 (4,9) 2 (5,9) 0,68
3 manceuvres 3 (1,64) 0 1
Autres (Couder) 11 (6,0) 2 (5,9) 1
EPF cliniques < 3800g 1371 10884
Poids de naissance moyen * 39879 +/- 1669 3216g +/- 333¢g < 0,001
Présence du médecin ** 737 (53,8) 4673 (42,9) < 0,001
Toutes dystocies ** 206 (15,02) 247 (2,27) < 0,001
Fracture la clavicule ** 28 (2,04) 80 (0,73) < 0,001
Lésion du plexus brachial ** 4 (0,29) 4 (0,04) 0,007
Manceuvres réalisées **
Mac Roberts 185 (89,8) 227 (91,9) 0,44
Succes 159 (85,9) 202 (89,0) 0,35
Jacquemier 24 (11,65) 26 (10,5) 0,70
Wood 13 (6,3) 6 (2,43) 0,04
3 manceuvres 1(0,48) 1(0,40) 1
Autres (Couder) 8 (3,88) 10 (4,0) 0,93

* 1 moyenne +/- écart-type ; **:

VPP : valeur prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative

n (%) ; EPF : estimation du poids foetal ; PN : poids de naissance ;
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3.6.5 Ceésariennes chez les patientes diabétiques de type 1 avec une

estimation du poids feetal supérieure a 3800g

3.6.5.1 Présentation des effectifs

Depuis 2000, 261 patientes présentaient une diabéte de type 1 sur 36461 patientes ayant
accouché par voie basse ou par césarienne a terme d’un enfant né vivant en présentation
céphalique, sans malformation.

135 ont accouché par césarienne (51,7% vs 13,8% sur I'ensemble des patientes non
diabétiques de type 1, p<0,001, OR = 6,68 [5,23 ; 8,53]).

Comme le recommande le protocole, 44 césariennes ont été pratiguées pour macrosomie
foetale et diabéte de type 1 (32,6% des césariennes de diabétiques de type 1; 0,86% de
'ensemble des césariennes ; 0,12% de la population générale).

Cependant, 46 patientes présentant également un diabete de type 1 et une suspicion de
macrosomie ont eu un accord voie basse :

8 d’entre elles ont finalement accouché par césarienne pour échec de déclenchement
(1), anomalies du rythme cardiaque foetal (2), stagnation de la dilatation (4) ou non
engagement (1) ;

14 ont accouché par voie basse instrumentale (36,8% des accouchements par voie
basse chez des patientes diabétiques de type 1 avec une suspicion de macrosomie) ;

24 ont accouché par voie basse spontanée.

La parité semble avoir eu un impact sur la voie d’accouchement : sur les périodes B et C
confondues, 53,6% des primipares ont accouché par césarienne programmeée et 32,1% par
voie basse ; tandis que pour les multipares, les taux de césariennes programmeées et

d’accouchements par voie basse étaient égaux.
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3.6.5.2 Evolution de I'application du protocole au cours du temps

Entre les périodes B et C, le taux de patientes diabétiques de type 1 a augmenté de
maniere significative (de 0,58% a 0,82%, p=0,007).
Le nombre de patientes diabétiques de type 1 pour qui on suspectait une macrosomie foetale
a augmenté entre les deux périodes (B : 25,8% ; C : 39,6% ; p=0,023) tandis que le poids de
naissance moyen des nouveau-nés de meére diabétique ayant eu une suspicion de
macrosomie en anténatal semble diminuer (B : 3920g sur 11 AVB ; C: 38089 sur 27 AVB ;
p=0,51).

Les taux de césarienne et d’accouchements par voie basse (pour I'ensemble des
patientes, quelle que soit la parité) sont comparables entre les deux périodes, donc cette

mesure du protocole est donc toujours aussi peu suivie.

En effet, durant la période B, 44,0% des patientes diabétiques de type 1 avec un feetus
suspectés de macrosomie ont accouché par voie basse (vs 41,54% durant la période C,
p=0,83) et 44,0% ont accouché par césarienne programmée (vs 50,7% durant la période C,
p=0,56), alors qu'il devrait y avoir 100% de césariennes programmées si on suivait les

recommandations du protocole.

Cependant, en étudiant la voie d’accouchement en fonction de la parité, nous
remarguons une augmentation du taux de césariennes programmeées pour les multipares et
une diminution de ce taux pour les primipares.

Ces tendances ne sont pas significatives statistiquement, certainement en raison des faibles
effectifs observés dans chaque groupe.
Il est donc difficile de conclure méme si le protocole semble donc étre mieux suivi pour les

multipares, alors qu’a l'inverse, il est de moins en moins bien suivi pour les primipares.

Le Tableau 15 présente I'évolution entre les périodes B et C de la voie d’accouchement en

fonction de la parité, en cas de diabéte de type 1 et de suspicion de macrosomie.
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Tableau 15. Evolution entre les périodes B et C de la voie d’accouchement en fonction de la
parité, en cas de diabéte de type 1 et de suspicion de macrosomie

Parametres observés ** n Période B Période C p Value
Toutes parités 25/65
Césarienne programmée 11 (44,0) 33 (50,7) 0,56
Voie basse 11 (44,0) 27 (41,5) 0,83
Césarienne pendant le travalil 3(12,0) 5(7,7) NC
Primipares 11/17
Césarienne programmée 7 (63,6) 8 (47,1) 0,39
Voie basse 3 (27,3) 6 (35,3) 1
Césarienne pendant le travalil 1(9,1) 3(17,6) NC
Multipares 14/ 48
Césarienne programmeée 4 (28,6) 25 (52,1) 0,12
Voie basse 8 (57,1) 21 (43,7) 0,38
Césarienne pendant le travail 2 (14,3) 24,2 NC
0 (%)

3.6.5.3Issues néonatales des nouveau-nés de mere diabétique de type 1 suite a une

suspicion de macrosomie en anténatal au cours des périodes B et C

Tout d’abord, le diabéte maternel de type 1 est un facteur de risque de macrosomie : 31,4%
des nouveau-nés de meére diabétique de type 1 pesaient plus de 3800g a la naissance (vs
16,0% dans le reste de la population étudiée, p<0,001, OR =2,41[1,85; 3,13]).

Sur 38 accouchements par voie basse (AVB), il y a eu 5 cas de difficulté ou dystocie des
épaules, 1 Iésion du plexus brachial suite a une dystocie des épaules et 1 nouveau-né avec
un score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes de vie.

Excepté un cas de difficulté aux épaules, I'ensemble de ces complications sont survenues

parmi les 16 nouveau-nés pesant plus de 4000g a la naissance (moyenne = 4298q).
Il N’y a pas de différence significative de I'incidence de ces complications sur ces 38 AVB par

rapport a lI'ensemble des AVB de nouveau-nés ayant fait I'objet d’une suspicion de

macrosomie ni par rapport a 'ensemble des AVB de patientes diabétiques de type 1.
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Cependant, ce taux de complications est significativement plus élevé que dans I'ensemble
de la population étudiée au cours des périodes B et C.
- 5 cas de dystocie sur 38 AVB (13,2% vs 4,4%, p=0,025, OR = 3,28 [1,3 ; 8,4])
- 1 lésion du plexus brachial sur 38 AVB (2,63% vs 0,13%, p<0,001, OR = 20,1 [2,7 ;
150,1])
- 1 lésion du plexus brachial sur 5 dystocies des épaules (20% vs 2,03%, p<0,01, OR =
12,07 [1,31 ; 111,5])

L’association d’'un diabéte maternel de type 1 et d’une suspicion de macrosomie semble
représenter un sur-risque de complications néonatales importantes. C’est pourquoi cette
mesure du protocole parait toujours justifiée.
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4 Discussion

4.1 Principaux résultats

Facteurs de risque de difficulté et de dystocie des épaules

Les facteurs de risque sont identiques a ceux identifiés par le Docteur Simon, et

classés par Odds Ratio (OR) décroissant dans le méme ordre:

= 8,80 : Macrosomie foetale

= 3,30 : Antécédent de dystocie des épaules

= 2,10 : Diabéte maternel (quel que soit le type)

= 1,85: Obésité

= 1,41 : Surpoids

= 1,60 : Prise de poids = 15kg

= 1,30 : Présentation postérieure pendant le travail

Evolution des populations «sans dystocie » et «toutes dystocies des épaules »

(comparaison entre les périodes A et C)

Le poids de naissance moyen des nouveau-nés est stable a 3330 g dans la
population « sans dystocie ». Alors que sur la population « toutes dystocies », il a
diminué de 3966 g a 3844 g.

Le taux de patientes diabétiques a été multiplié par 10 (de 0,52% a 5,18%) dans la
population « sans dystocie ». Dans la population « toutes dystocies», il a été multiplié
par 2 (de 5,0% a 10,29%).

L’IMC moyen est passé de 21,9 & 23,2 kg/m? dans le premier groupe. Alors que sur la

population « toutes dystocies », il est resté stable a 24,8 kg/m?.
La prise de poids moyenne au cours de la grossesse est mieux contrdlée sur

'ensemble de la population (avec et sans dystocie des épaules) en passant de 14 kg
a12,4kg.
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Application du protocole

L’application du protocole depuis sa mise en ceuvre est restée globalement stable et

appliquée comme suit :

1. Une estimation clinique du poids foetal est réalisée a I'entrée en salle de
naissances pour 80% des patientes.

2. La présence de 'obstétricien pour les accouchements ou 'EPF clinique était
supérieure ou égale a 3800g est de 80%.

3. La manceuvre de Mac Roberts en premiére intention a été plus fréquemment
réalisée en cas de dystocie des épaules (augmentation de 51,7% au cours de
la période A a 67,4% au cours de la période C).

4. La fréquence des manceuvres qui ne sont plus recommandées a été divisée
par 2 (15,5% au cours de la période A a 8,15% au cours de la période C).

5. Le taux de césariennes programmeées pour les patientes avec un diabéte de
type 1 et une estimation du poids feetal supérieure ou égale a 3800g est resté

stable sur les périodes B et C a 50%.

Sensibilité de I'estimation clinique du poids feetal

1. La sensibilité de I'estimation clinique du poids fcetal est proche de 41%. La
valeur prédictive positive est de 60,5%.

2. L’optimum sensibilité/spécificité pour dépister la macrosomie serait une EPF
clinigue de 3550g qui permettrait de couvrir 80% des naissances de nouveau-
nés pesant plus de 3800g.

3. La valeur seuil actuelle de 'EPF clinique de 3800g permet de couvrir 40,7%

des naissances de plus de 3800g.

Efficacité du protocole : Evolution des complications maternelles et néonatales suite a

une difficulté ou une dystocie des épaules entre les périodes A et C

Les complications maternelles

— Les lésions périnéales du 3°™ et 4°™ degré sont passées de 1,7% a 0,74%

(variation non significative).
— La fréquence des hémorragies du post-partum immédiat a augmenté de 2,5% a

4,3%.
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Les complications néonatales

— Les fractures de clavicules ont diminué significativement de 11,25% a 5,76% et le
poids de naissance moyen des nouveau-nés présentant une fracture de clavicule
a diminué de 41469g a 3892g.

— Les lésions du plexus brachial ont diminué trés significativement de 8,75% a
1,35% et le poids de naissance moyen des nouveau-nés ayant une lésion du

plexus brachial a la naissance a diminué de 4148g a 3939g.

Evolution des complications néonatales dans la population « sans dystocie » entre les

périodes Aet C

— La fréguence des fractures de clavicules a augmenté significativement de 0,49%
a 0,77% entre les périodes A et C et le poids de naissance moyen des nouveau-

nés ayant une fracture de clavicule a diminué de 3665g a 3575g.
— Lafréquence des lésions du plexus brachial a diminué significativement de 0,06%

a 0,01% et le poids de naissance moyen des nouveau-nés présentant une lésion

du plexus brachial a diminué de 36159 a 2915g (un seul cas).

4.2 Discussion des hypothéses

4.2.1 Hypotheses validées

L’étude montre que l'incidence de dystocie des épaules a augmenté sur la période de
'étude ; du fait que la population a risque ait augmentée significativement sur la
période 2000 — 2016, en particulier sur les critéres diabéte maternel, surpoids et

obésité (hypothése 1).

L’étude ne fait pas apparaitre de nouveaux facteurs de risque de dystocie des
épaules et confirme la prééminence de ceux identifiés par le Docteur Simon dans sa

these (hypothese 2).
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4.2.2 Hypothéses réservées

Sur la période étudiée, la mise en place du protocole n’a pas entrainé de diminution
de la fréquence des complications maternelles. Par contre elle a permis une
diminution trés significative de la fréequence des complications néonatales (fracture de

clavicule et Iésion du plexus brachial) en cas de dystocie des épaules (hypothése 3).

Bien que le protocole soit appliqué de facon constante depuis sa mise en ceuvre, il
reste encore des opportunités d’amélioration concernant la réalisation et la précision
de I'EPF, la présence de l'obstétricien pour les accouchements a risque, les
séquences de manceuvres réalisées et la programmation d’'une césarienne pour les

patientes diabétiques de type 1 avec une EPF = 38009 (hypothése 4).

4.3 Confrontation avec la littérature scientifique actuelle

En confrontant les caractéristiques maternelles des patientes inclues dans notre
étude a la maternité Robert-Debré avec les résultats des enquétes nationales périnatales
(ENP) de 1995 a 2010, nous avons pu observer que notre population semble assez proche
de la population frangaise décrite lors de 'ENP de 2010 (15187 femmes), ainsi que son
évolution, principalement en ce qui concerne I'dge maternel, la parité, le diabéte maternel, le

surpoids et 'obésité. (17-18)

= En effet, l'incidence globale du diabéte maternel est de 5,42% (vs 7,5% dans
la population inclue dans 'ENP de 2010) et l'incidence du diabéte insulino-
requérant (diabéte de type 1 et diabéte gestationnel sous insuline) est de
2,65% au cours de la période C (vs 2,0% dans 'ENP de 2010).

= De méme, la prévalence du surpoids a augmenté dans notre échantillon
d’étude de 13,2% en 2000 a 19,6% en 2010 et 24,3% en 2016 et les
différentes enquétes nationales périnatales ont noté une évolution du surpoids
de 13,8% en 1998 a 17,3% en 2010.

= Le taux de patientes obéses a doublé depuis 2000 dans notre étude (de 5,5%
en 2000, 10,1% en 2010 et 11,7% en 2016). La méme évolution a été
constatée dans les ENP avec une prévalence de I'obésité qui est passée de
6,0% en 1998 a 7,4% en 2003 puis 9,9% en 2010.
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L’incidence des difficultés et des dystocies des épaules est de 4,42% des
accouchements par voie basse depuis 2000. Ce qui correspond aux résultats d’une revue de
la littérature, menée en 2015 par C. Deneux-Tharaux et P. Delorme, qui retrouve une
incidence moyenne de la dystocie des épaules comprise entre 0,34 et 6,4% des
accouchements par voie basse. (2)

L’incidence des lésions du plexus brachial est cependant nettement inférieure a la
maternité Robert-Debré par rapport a d’autres études sur la dystocie des épaules.
En effet, dans notre étude, au cours de la période C, elle est de 1,35% des accouchements
par voie basse compliqués d’une dystocie des épaules et de 0,01% des accouchements par
voie basse sans dystocie des épaules, soit 0,07% de I'ensemble des accouchements par

voie basse au cours de cette période.

= Or, selon Gabriel et al., des lésions du plexus brachial étaient diagnostiquées
dans 10 a 16% des accouchements compliqués d’une dystocie des épaules et
seulement 20 a 50% de I'ensemble des lésions du plexus brachial avaient eu
lieu dans un contexte de dystocie des épaules. (9)

= De méme, lors du Séminaire de Périnatalité de 2014 ayant pour sujet principal
la dystocie des épaules, Chauhan et al. décrivait, suite a une revue de 63
études, une incidence moyenne des lésions du plexus brachial de 1,5 pour
1000 naissances et seulement deux tiers des lésions du plexus brachial

avaient eu lieu suite a une dystocie des épaules. (19)

En ce qui concerne la pertinence du protocole mis en place a la maternité Robert-
Debré, I'estimation clinique du poids fcetal reste assez imprécise avec une sensibilité de
40,7% et une valeur prédictive positive de 60,5%. Ce résultat est plutét bon par rapport aux

résultats d’autres études :
= D’aprés Chauhan et al, la valeur prédictive positive pour détecter un foetus de

plus de 4000g en l'absence de diabéte maternel est comprise entre 40% et

52% pour les mesures cliniques. (1)
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= De méme, une revue de la littérature d’Ouzounian présentée au Séminaire de
Périnatalité de 2014, 'examen clinique avait une sensibilité moyenne de
15,1% pour dépister les nouveau-nés macrosomes. (20)

= Enfin, dans une étude portant sur les difficultés de la reconnaissance
anténatale de la macrosomie fcetale, la précision de 'EPF clinique était de
500g dans 82,5% des cas. (6)

De plus, la dystocie des épaules aura toujours un caractere imprévisible en raison de
l'imprécision de I'estimation du poids feetal (clinique et/ou échographique) et du fait qu’elle ne
survienne pas seulement en présence des facteurs de risque identifiés de dystocie des
épaules.

Dans notre étude, au cours de la période C, 44,8% des difficultés et dystocies des épaules
ont eu lieu lors d’accouchements de nouveau-nés de moins de 3800g, seulement 10,3% des
patientes étaient diabétiques, 43,9% des patientes avaient un IMC supérieur ou égal a 25 en
début de grossesse et 37% avaient une prise de poids excessive au cours de la grossesse.

C’est pourquoi les conclusions de plusieurs études insistent sur I'importance de la prise en
charge adaptée des dystocies des épaules au moment de I'accouchement afin de prévenir
les complications liées a cette dystocie. |l est donc « nécessaire que les accoucheurs
connaissent parfaitement les manceuvres obstétricales et que soit établie dans les services
d’obstétrique une prise en charge codifiée (plan d’action avec ordre des différentes

manceuvres a réaliser) et régulierement expliquée », comme le souligne le Pr Goffinet. (6)

4.4 Discussion des résultats

Pour rappel, le protocole de prise en charge de la dystocie des épaules

recommande principalement :

— La réalisation d’'une estimation clinique du poids foetal a I'entrée en salle de
naissances.

— La présence de l'obstétricien dés le début des efforts expulsifs si cette
estimation est supérieure ou égale a 38009 ; afin de pouvoir intervenir le plus

rapidement possible et de fagcon adéquate, si nécessaire.
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— La programmation d’une césarienne pour les patientes diabétiques de type 1

avec un foetus estimé a plus de 3800g.

— La réalisation des manceuvres obstétricales selon un arbre décisionnel
précis : en premiére intention, dans tous les cas de difficulté et de dystocie
des épaules, la manceuvre de Mac Roberts devra étre réalisée. En cas
d’échec de celle-ci, si I'épaule postérieure est engagée, la manceuvre de
Wood inversée est recommandée et si I'épaule postérieure n’est pas engagée
(c’est-a-dire si elle est en amont du détroit supérieur), le praticien réalisera la

manceuvre de Jacquemier.

— La formation continue de I'ensemble des équipes médicales a l'aide de CD-
Rom.

Changement comportemental

On note que la mise en place des différentes mesures proposées par le protocole a
été rapide et leur réalisation est en constante amélioration au cours du temps :

- Une estimation clinique de poids fcetal est réalisée a I'entrée en salle de
naissances pour 80% des patientes (ce taux est comparable sur les périodes
B et C).

- L’obstétricien est présent lors de 80% des accouchements suite a une EPF
clinique = 3800g (ce taux a légérement augmenté entre les périodes B et C).

- En cas de dystocie des épaules, la manceuvre de Mac Roberts a été
davantage pratiquée en premiére intention (augmentation de 51,7% a 69%
des cas entre les périodes A et B et taux stable depuis 2008) et les
manceuvres non recommandées sont moins souvent décrites (diminution de
15,5% a 8,5% entre les périodes A et C).

Grace a un suivi plutdt satisfaisant du protocole depuis sa mise en place, on note un
impact positif trés significatif du protocole sur la réduction des complications de la dystocie
des épaules, principalement pour I'enfant.

L’incidence des lésions du plexus brachial étant passée de 8,75% a 3,16% puis 1,35% au
cours des trois périodes d’étude, alors que dans le méme temps la prévalence des facteurs

de risque majeurs de difficulté et de dystocie des épaules n’a cessé d’augmenter sur la
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population ; notamment avec I'écart de 'lMC moyen entre la population a risque et celle

sujette a une dystocie des épaules qui a été réduit de 1,2 points.

Cependant, en ce qui concerne les mesures du protocole liées a la pratique et
'expérience clinique, I'étude montre qu’il faut du temps pour complétement modifier les
comportements.

- La manceuvre de Mac Roberts est davantage réalisée mais pas encore
complétement de fagon systématique et les manceuvres non recommandées,
méme si elles sont de moins en moins décrites, n‘ont pas totalement disparu ;
malgré les efforts répétés et constants de formation et rappels du protocole
lors des staffs a chaque fois qu’il y a une occurrence.

- 1l en est de méme en ce qui concerne la valeur diagnostique de I'estimation
clinique du poids feetal, pour laquelle la sensibilité a Iégérement augmenté (de
35,1% a 40,7%) ainsi que la valeur prédictive positive de 58,6% a 60,5% entre
les périodes B et C; ce qui reste insuffisant pour un diagnostic précis et

certain de la macrosomie foetale.

De plus, on observe un impact de la valeur de 'EPF clinique sur le taux de présence
de l'obstétricien a I'accouchement. En effet, sur le groupe « EPF clinique = 3800g et PN <
3800g » dans lequel 'EPF clinique était en moyenne de 3863g, le taux d’appel de
I'obstétricien est de 75,7%, soit 11,5% inférieur au groupe « EPF clinique = 3800g et PN =
3800g » ou 'EPF clinique était en moyenne de 3935g.

Cela suggeére que le risque de dystocie des épaules est fortement sous-estimé lorsque
I'estimation du poids foetal est Iégérement supérieure a 3800g. Or on constate que dans ce
groupe, le taux de dystocie est de 5,5% ce qui est supérieur au taux moyen de dystocie des

épaules en général.

Des axes d’amélioration sont donc toujours possibles et les bons résultats déja

observés encouragent a continuer dans cette voie.
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Impact du protocole sur la population « sans dystocies »

Il est aussi remarquable de noter que la population « sans dystocie des épaules » a,
elle aussi, bénéficié, apres un temps de latence, des effets de la mise en place de bonnes
pratiques ayant conduit les équipes médicales a davantage de vigilance sur les risques de
dystocie des épaules. En effet, I'incidence des lésions du plexus brachial est passée de
0,06% a 0,09% puis a 0,01% au cours des trois périodes d’étude.

L’analyse des données au cours de notre étude a fait apparaitre un point tout a fait
inattendu pour la population « sans dystocie des épaules ». En effet, I'incidence des
fractures de clavicule a été multipliée par 2 entre les périodes A et C (de 0,49% a 0,77%)
alors quelle était divisée par 2 dans le méme temps dans la population « toutes dystocies
des épaules » (de 11,25% a 5,76%).

Cette augmentation des fractures de clavicule peut probablement étre mise en corrélation
avec d’'une part, 'augmentation de I'lMC moyen de la population « sans dystocie » qui est
passé de 21,9 & 23,2 kg/m? alors que dans le méme temps I'IlMC moyen de la population
« toutes dystocies » est resté stable & 24,7 kg/m? et 'augmentation du taux de patientes
diabétiques (de 0,52% a 5,18%) d’autre part.

En effet, il est connu que les nouveau-nés de meére diabétique ont une répartition de la
masse graisseuse différente qui augmente leur périmetre thoracique, dont on sait que plus il
est important, plus les difficultés d’amoindrissement des épaules sont importantes.

Corrélativement, du cété maternel, le surpoids et a fortiori 'obésité ont pour conséquence
une augmentation de la présence de masse graisseuse au niveau des parties molles du
bassin, ce qui entraine également des complications d’engagement et de rotation des

épaules au moment de I'expulsion.

Ces deux derniers éléments permettent également d’expliquer que le poids de naissance
moyen des nouveau-nés dans la population « toutes dystocies » a diminué au cours des
trois périodes d’étude, du fait de I'augmentation de lincidence du diabéte maternel, du

surpoids et de I'obésité.
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Efficacité du dépistage de la macrosomie

L’analyse des naissances suite a une EPF clinique réalisée a I'entrée en salle de
naissances a montré que 1371 nouveau-nés attendus eutrophes pesaient a la naissance
plus de 3800g. Leur taux de dystocie des épaules était de 15%, ce qui est comparable au
taux de 16,9% de dystocie des épaules observé sur 'ensemble des nouveau-nés de plus de
3800g (qu’ils aient été estimés ou non, que I'EPF clinique soit supérieure a 3800g ou non).
La sensibilité de I'estimation clinique du poids foetal reste insuffisante mais I'attention déja
portée aux nouveau-nés de poids de naissance élevé a surement contribué a la diminution

des lésions du plexus brachial depuis la mise en place du protocole.

On pourrait donc mener en paralléle 2 actions pour améliorer le dépistage de la

macrosomie :

1. Une meilleure précision de 'EPF clinique
2. Une baisse de la valeur seuil de 'EPF entrainant la mise en pratique du

protocole pour couvrir une population plus large.

Comme décrit précédemment, les différentes études montrent que I'estimation du
poids feetal par un examen clinique est globalement assez imprécise et il n’existe pas a ce
jour de méthode opératoire permettant d’améliorer fortement la précision de cette estimation.
A Robert-Debré, méme pratiquée depuis plus de 15 ans sur 80% des patientes, I'estimation
clinique du poids feetal reste encore bien empirique, alors méme que sa précision semble
tout a fait en ligne voire supérieure a celle rapportée dans la littérature scientifique. Le

caractére imprécis de 'EPF est la et restera la pour un moment encore.

Aussi nous avons recherché la valeur seuil de 'EPF qui permettrait d’augmenter
significativement le taux de dépistage des foetus pesant plus de 3800g, pour les faire
bénéficier des effets positifs du protocole sur le taux de complications liés a la dystocie des

épaules.

Une analyse ROC a montré qu’'un seuil de 3500g permettrait de couvrir 80% des nouveau-
nés pesant plus de 3800g. Si I'on devait appliquer le protocole a la lettre, il faudrait multiplier
par 3 la présence du médecin (de 11,3% a 36,9%) pour couvrir 2 fois plus des naissances de
nouveau-nés de plus de 38009 (de 40,7% a 80,1%).
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Un tel taux de couverture, certes louable, parait aujourd’hui fort peu réaliste quant a sa mise
en pratique d’une part et aurait toute chance d’étre peu appliqué du fait du biais d’application
du protocole déja constaté sur les nouveau-nés ayant eu une estimation clinique Iégerement

supérieure a 3800g.

Le protocole recommande aussi de procéder a un accouchement par césarienne
pour toutes les patientes diabétiques de type 1 avec une EPF supérieure a 3800g.
On constate que cette mesure est appliquée une fois sur 2 (50,8%). Compte tenu du faible
nombre de césariennes additionnelles que cela représenterait (38 cas sur les périodes B et
C), nous recommanderions d’appliquer cette mesure de facon systématique pour éliminer
toutes les dystocies des épaules sur cette population.
En effet, on a diagnostiqué une dystocie des épaules dans 13,1% des accouchements par
voie basse sur cette population (5 cas sur les périodes B et C) et une lésion du plexus
brachial (soit une incidence de 2,6% des accouchements par voie basse), ce qui est trés
nettement supérieur a ce que l'on observe sur I'ensemble de la population étudiée (ou
l'incidence des Iésions du plexus brachial est de 0,07% des accouchements par voie basse

au cours de la période C).

Ces complications ont été observées parmi les 16 nouveau-nés de plus de 4000g ; ce qui
confirme que I'association d’'un diabéte maternel et d’'une macrosomie foetale sont des
facteurs de risque importants de dystocie des épaules et de complications néonatales.

Ces éléments sont connus depuis longtemps et ont conduit aux recommandations du
CNGOF au sujet du diabéte gestationnel parues en 2010, qui encouragent a programmer
une césarienne en cas de diabéte maternel et d’estimation du poids foetal supérieure ou
égale a 4250g pour éviter de s’exposer a un risque trop important de complications

obstétricales et néonatales. (21)

Pour couvrir une nombre plus important de nouveau-nés de mere diabétique de type 1
macrosomes, dont on sait qu’ils ont un risque trés nettement supérieur de dystocie des
épaules et donc de complications néonatales, la maternité Robert-Debré a décidé de prévoir

une césarienne systématiquement dés la valeur seuil de 3800g.
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Formation des équipes médicales et propositions

Depuis la mise en place du protocole en 1998, 'ensemble de I'équipe médicale
(sages-femmes, internes en gynécologie-obstétrique, chefs de clinique) a pu bénéficier d’'une
formation continue concernant la prise en charge de la dystocie des épaules.

Cette formation est basée sur un CD-Rom expliquant les facteurs de risque de la dystocie
des épaules, l'algorithme de prise en charge et les différentes manceuvres a réaliser a l'aide
de modélisations dynamiques.

Cet enseignement théorique, concis et basé sur la pratique clinique, couplé a un rappel
régulier du protocole lors de staffs réguliers ou a chaque nouvelle occurrence a permis de
sensibiliser I'ensemble des équipes aux risques liées a la dystocie et les rendre préts a

intervenir de fagon adéquate en cas de dystocie des épaules.

Dans un contexte généralisé d’accroissement de la population a risque, les
observations précédentes renforcent le besoin d’insister sur la formation des équipes
médicales aux risques de la dystocie des épaules en général, et les bonnes pratiques a

suivre.

L’étude montre que les mesures proposées en vue d’améliorer la prise en charge de la
dystocie des épaules et de réduire le taux de complications suite a une dystocie des épaules
ont été relativement simples a mettre en place et ont rapidement été intégrées dans la
pratique courante (taux de suivi important du protocole dés la période B et stable entre les
périodes B et C). Cependant, il prend beaucoup plus de temps pour faire évoluer les savoir-
faire pratiques (suivi exact de l'algorithme de prise en charge de la dystocie des épaules,
augmentation de la sensibilité de I'estimation clinique du poids fcetal) ; ces éléments étant

liés a I'expérience clinique, a la formation continue, aux rappels du protocole lors de staffs.

Aussi toutes les initiatives qui peuvent permettre d’influencer ces « savoir-faire » sont

a regarder avec grand intérét.

= A ce titre, une étude menée aux Pays-Bas a prouvé ['utilité de la formation

continue pratique de I'équipe médicale a la prise en charge de la dystocie des
épaules pour réduire les complications néonatales liées a la dystocie.

Cette étude rétrospective réalisée sur 2 périodes de 38 mois (avant — aprés la

formation de I'ensemble de I'’équipe médicale) a montré une diminution

significative de l'incidence des lIésions du plexus brachial alors que celle de la
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dystocie des épaules avait augmenté (expliquée entre autre par un meilleur
diagnostic des dystocies), une meilleure description dans le dossier médical
de la dystocie et des manceuvres réalisées et la mise en place de la pratique
de la manceuvre de Gaskin.
La formation avec un mannequin permettant d’appréhender la force de
traction exercée sur le foetus a eu un impact significatif sur la réduction des
lésions du plexus brachial et des fractures de clavicule. (22)
On a beau apprendre qu’il faut seulement exercer une douce traction sur la téte foetale au
moment de l'expulsion, on ne peut commencer a tirer moins fort que lorsque l'on a

connaissance de la force avec laquelle on tire.

= De méme, une équipe américaine a comparé la prise en charge des dystocies
des épaules et les issues néonatales suite a une dystocie avant et dix ans
aprés avoir mis en place un protocole systématique de prise en charge de la
dystocie des épaules, formé I'équipe soignante avec des séances de
simulation et proposé des audits multidisciplinaires de tous les cas de
dystocie et de Iésion du plexus brachial.
lls ont observé une augmentation significative de l'incidence de la dystocie
des épaules de 2,6 a 4,6% des accouchements par voie basse et une
diminution trés significative des lésions du plexus brachial de 31,6 a 6,3% des
accouchements compliqués par une dystocie des épaules. De plus,
'ensemble des lésions du plexus brachial ont eu lieu dans un contexte de
dystocie depuis la mise en place du protocole alors qu’avant, seuls 65% des

cas de plexus étaient liés a une dystocie des épaules. (14)

Ces deux études montrent bien l'importance de la formation continue des équipes
soignantes et I'importance de la simulation clinique en plus de la réactualisation des savoirs

théoriques.

[l convient aussi de rappeler que la dystocie des épaules n’est pas toujours prévisible
et peut arriver sur toutes les populations.
Le protocole a permis la mise en place d’'un algorithme de décision simple, basé sur la
pratique clinique et la systématisation de I'enseignement des bonnes pratiques. Il est assez
peu contraignant et simple a mettre en ceuvre.
La présence de l'obstétricien dés le début des efforts expulsifs en cas d’estimation du poids
foetal supérieure ou égale a 3800g et donc de sur-risque de complications obstétricales et
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néonatales permet de réduire le stress en salle de travail pour I'ensemble de I'équipe et
particulierement pour la sage-femme ; car elle permet d’anticiper les situations d’'urgence, de
s’y préparer. C’est surtout une aide, davantage psychologique que physique, car
I'obstétricien n’intervient pas systématiquement mais il aide certainement & mieux agir car |l
apporte un regard plus objectif étant donné qu’il n’est pas lui-méme en train d’effectuer les
manceuvres obstétricales et la sage-femme sait qu’en cas de besoin, I'équipe est déja réunie
et préte a intervenir.

L’application du protocole en général, en créant les conditions optimales pour traiter les
dystocies des épaules, est un facteur de sérénité, de réduction des facteurs d’appréhensions
qui conduisent sans nul doute a une gestion optimale des dystocies et de I'ensemble des
accouchements. C’est ce que nous montre notre étude par la réduction des lésions du
plexus brachial dans la population «toutes dystocies» (de 8,75% a 1,35% des
accouchements par voie basse compliqués d’'une difficulté aux épaules ou d’une dystocie
des épaules, entre les périodes A et C) mais aussi dans la population « sans dystocie des
épaules » (de 0,06% a 0,01% des accouchements par voie basse sans dystocie des épaules

entre les périodes A et C).

45 Forces de I’étude

Notre étude présente plusieurs points forts.

Tout d’abord, le choix d'une étude rétrospective avant-aprés sur une longue période
(pratiquement 10 ans pour la période avant et 16 ans pour la période aprés) nous a permis
d’établir une large base de données et d’obtenir des effectifs exploitables de cas de difficulté

et de dystocie des épaules, qui restent des événements relativement rares.

Le caractére uni-centrique de I'étude lié a l'analyse de I'impact de la mise en place du
protocole dans une maternité a permis d’homogénéiser les pratiques médicales d’une équipe

soignante.

L’analyse statistique a été faite sur trois périodes (A : avant la mise en place du protocole ;
B : période de transition; C: période de consolidation), ce qui a permis une étude
dynamique des données pour mesurer I'évolution de l'impact de la mise en place du

protocole sur les issues néonatales.

56



4.6 Limites et biais de I’étude

Notre étude comporte également plusieurs points faibles.

Nous avons été confrontés a un manque de données lié au caractére rétrospectif de I'étude,
notamment pour la période A en ce qui concerne I'lMC en début de grossesse et pour les
périodes B et C, la qualité des données renseignées dans le dossier médical informatisé
s’est améliorée au cours du temps ; c’est pourquoi I'étude de la population de la période C

nous permet de décrire assez précisément la situation actuelle.

Toute étude uni-centrique limite la validité externe des résultats car nous ne pouvons pas
affrmer que la population de la maternité Robert-Debré représente un échantillon

comparable a la population générale.

La validité interne de I'étude est également limitée car la population a risque de dystocie des
épaules ne cesse d’augmenter, ce qui nous expose a un biais de comparabilité des groupes
important. En effet, l'incidence de la dystocie des épaules ne fait qu’augmenter au cours du

temps; donc le fait que les équipes médicales soient davantage confrontées a cette

complication et a sa prise en charge peut expliquer en partie 'amélioration des pratiques.

Le choix de nos critéres d’inclusion (accouchements par voie basse a terme de singletons
nés vivants en présentation céphalique) a permis d’étudier la population la plus a risque de
dystocie des épaules.

Cependant, au cours des périodes B et C, 77 cas de difficultés et dystocies des épaules (soit
5,26% de I'ensemble des cas de dystocies des épaules depuis 2000) sont survenus lors
d’accouchements que nous avons exclus de notre étude (accouchements par césarienne,
accouchements prématurés, grossesses multiples, présentations autres que céphalique,
morts foetales in utero, interruptions médicales de grossesse, nouveau-nés présentant une

malformation congénitale).
Enfin, les facteurs de risque identifiés de dystocie des épaules ne sont pas indépendants les

uns des autres et peuvent présenter un biais de confusion, ce qui aurait nécessité de réaliser

une analyse multi-variée afin de réduire ce biais.
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4.7 Implications et perspectives

A Tlissue de notre étude, ou nous pouvons retenir principalement la nette diminution de
l'incidence des lésions du plexus brachial dans I'ensemble de la population malgré une
augmentation de la fréquence de la dystocie des épaules et une augmentation de la
population a risque, il nous semble justifié de mettre en avant les mesures du protocole qui

ont contribué a cette amélioration.

L’algorithme de prise en charge de la dystocie des épaules proposé a la maternité
Robert-Debré depuis 1998 correspond a celui recommandé par le CNGOF ; ce qui permet

sa diffusion dans I'ensemble des services de maternité et d’homogénéiser les pratiques. (23)

La formation continue de I'ensemble des équipes médicales et paramédicales aux
bonnes pratiques est un point essentiel dans la bonne gestion de la dystocie des épaules et

la diminution des complications néonatales.

Nous pourrions proposer d’organiser dans chaque service, tous les semestres, a chaque

changement d’internes présents dans le service :

— Un cycle de formation des équipes médicales (sages-femmes, internes en

gynécologie-obstétrique, chefs de clinique) permettant :

= Un état des lieux des principaux facteurs de risque de dystocie des épaules et
leur évolution importante et constante dans la population,

» Un rappel de l'algorithme de prise en charge de la dystocie des épaules,

= Une formation pratigue basée sur des séances de simulation clinique sur un
mannequin,

» La mise en place d’un formulaire spécifique a la dystocie des épaules inclus
dans le dossier médical (comparable a celui qui existe pour les HPPI) qui
permettrait aux équipes soignantes d’étre toujours sensibilisées a la dystocie
des épaules et a sa prise en charge, de pouvoir faciliter le débriefing en
équipe suite a la dystocie des épaules et lors du staff quotidien et d’identifier

les axes d’amélioration en vue d’une prochaine occurrence.

En effet, plusieurs études montrent que sous l'effet de 'urgence et du stress engendré, la

perception du temps est modifiée et il peut étre difficle de décrire précisément et
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objectivement les événements passés et les gestes réalisés. L'utilisation d’une fiche
standardisée permettrait aux soignants de décrire et analyser a posteriori la prise en

charge d'une dystocie des épaules. (24-25).

— Une formation plus générale de l'ensemble du personnel présent en salle de
naissances (infirmiéres, auxiliaires de puériculture) afin de les sensibiliser a la bonne
pratique de la manceuvre de Mac Roberts et la conduite a tenir en cas de dystocie
des épaules (appeler I'obstétricien, une autre sage-femme de I'équipe, bien se

positionner pour aider a la réalisation du Mac Roberts).

Enfin, favoriser le travail en équipe en avertissant I'obstétricien de I'accouchement
imminent d’'une patiente a risque de complications obstétricales ou d’'un foetus suspecté,
méme légerement, de macrosomie semble étre un moyen d’anticiper I'urgence et de mieux
réagir et agir face aux complications et aux situations d’urgence. Faire appel au médecin ne
doit pas étre vu comme une protection médico-légale mais comme un facteur essentiel de

sérénité en salle de travail.
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5 Conclusion

La dystocie des épaules est une urgence obstétricale relativement rare et imprévisible, ce
qui explique qu’elle reste une situation toujours redoutée et source de stress.
En tant que sage-femme, nous allons étre régulierement confrontés a la dystocie des

épaules et de plus en plus fréquemment, au vu de 'augmentation de la population a risque.

Le protocole mis en place a la maternité Robert-Debré suite a I'état des lieux réalisé par le
Docteur Simon sur la période 1988 — 1997 propose des mesures faciles a mettre en ceuvre
et I'étude a montré qu’il avait eu des effets bénéfiques rapidement aprés son entrée en
application, importants et constants sur la diminution des lésions du plexus brachial dans
'ensemble de la population et des fractures de clavicule suite a une dystocie des épaules,

notamment.

C’est pourquoi le rappel permanent de I'algorithme de prise en charge de la dystocie des
épaules, la formation continue a la bonne pratique des manceuvres a réaliser pour traiter ces
dystocies et la présence de 'obstétricien pour aider a intervenir de fagon adaptée et rapide
mais non précipitée semblent des mesures simples a développer dans d’autres services
pour diminuer les taux de complications néonatales liées a une dystocie des épaules.

Enfin, le travail en équipe, en apportant de la sérénité a 'ensemble des équipes soighantes,
est essentiel en salle de travail pour une bonne gestion des situations compliquées et une

amélioration continue des pratiques.
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