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Abréviations 

 
ANESF :  Association Nationale des Etudiants Sages-Femmes 

 

ANSFC :  Association Nationale des Sages-Femmes Cadres 

 

APD :  Analgésie péridurale 

 

CDN :  Casa de Naissance 

 

CIANE :  Collectif inter associatif autour de la naissance 

 

CNEMa :  Conférence Nationale des Enseignants en Maïeutique 

 

CNGOF :  Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

 

CNSF :  Collège National des Sages-Femmes  

 

DREES :  La direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des 

statistiques 

 

HAS :  Haute Autorité de Santé 

 

NICE :  National Institute for Health and Clinical Excellence 

 

OMS :  Organisation Mondiale de la Santé 

 

ONSSF :  Organisation Nationale Syndicale des Sages-Femmes 

 

SFN :  Société Française de Néonatologie 
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I. INTRODUCTION 

 
« La prise en charge de manière systématique de toute grossesse et de tout 

accouchement avec le même niveau d’intervention que celui requis par ceux 

qui présentent un risque, comporte des effets négatifs, tant pour les femmes, 

que pour les équipes des maternités et la société. » [1] 

 

Tel est le constat réalisé par le CIANE, le CNGOF, le CNSF et la SFN lors d’un 

communiqué sur le suivi et l’accompagnement des grossesses physiologiques. 

En effet, il est retrouvé dans une étude menée par la DREES, grâce à l’enquête 

nationale périnatale de 2010, que plus de la moitié des femmes présentant une 

grossesse à bas risque ont eu au moins une intervention obstétricale [2].  

 

Alors que les recherches permettent une prise en charge de plus en plus 

efficace des grossesses à haut risque, la surmédicalisation des naissances à 

bas risque entraîne, elle, des effets iatrogènes tant sur la mère que sur le 

nouveau-né. Nous touchons ainsi aux limites de la technicisation des 

accouchements. 

 

Les professionnels de santé, dans un but de maîtrise de la morbidité maternelle 

et néonatale ont pris l’habitude de tout contrôler, de la douleur des contractions, 

à la durée du travail.  Dans les nouvelles recommandations du CNSF [3], les 

indications de l’usage de l’oxytocine ont été redéfinies, permettant 

probablement une prise en charge plus physiologique des accouchements.  

 

Outre la nécessité d’adapter le niveau de soins à la situation obstétricale, il faut 

également entendre la demande des usagers d’une naissance moins 

médicalisée et plus humaine. En obstétrique comme dans les autres domaines 

de la santé, les patients veulent aujourd’hui participer aux décisions qui les 

concernent. Les femmes souhaitent ainsi redevenir actrices de leur 

accouchement [4].   
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Selon une enquête du CIANE de 2012, le pourcentage de femmes exprimant 

des souhaits particuliers concernant leur accouchement est passé de 36% en 

2005 à 57% en 2011. De même, la proportion des projets de naissance n’a de 

cesse d’augmenter. Néanmoins, dans cette étude réalisée en maternité 

classique, 26% des femmes interrogées estiment que l’équipe n’a que 

partiellement fait de son mieux pour respecter leurs demandes et 11% que 

celle-ci n’a pas fait de son mieux [5].  

 

Dans ce contexte où des associations d’usagers et même des professionnels 

de la naissance dénoncent les « violences obstétricales » faites aux femmes [6] 

et alors que les bénéfices d’une prise en charge moins interventionniste sont 

prouvés, il apparaît indispensable de proposer des lieux de naissance 

alternatifs. 

 

 

En 2015, il a été réalisé un travail sur la filière physiologique en obstétrique par 

le Collectif des sages femmes1 et le CIANE [7]. Celle-ci est définie comme «  un 

parcours de santé spécifique, identifié et intégré aux établissements de santé, 

destiné aux femmes enceintes qui présentent une grossesse reconnue à bas 

risque et qui font la demande d’un accompagnement personnalisé et d’une 

surveillance médicale moins technicisée du travail et de l’accouchement, dans 

le respect de la physiologie ». 

 

Au cours du débat autour de l’ouverture des maisons de naissance, un des 

arguments opposé par les gynécologues obstétriciens était la perte de chance 

pour les patientes que constituait le délai de transfert à la maternité [8]. 

L’accouchement en plateau technique est donc un compromis qui permet de 

diversifier l’offre de soins et de garantir une sécurité optimale pour les patientes 

à bas risque. 

                                                        
1 Le Collectif des sages-femmes regroupe : ONSSF, le CNSF, l’ANSFC, la CNEMa  et 

l’ANESF 
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L’accompagnement de la naissance par les sages-femmes libérales en plateau 

technique est possible depuis le décret du 8 août 1991 portant sur le code de 

déontologie des sages-femmes.  

 

Ce type de prise en charge permet de réaliser un soutien complet à la 

parentalité, cela correspond à la notion d’’accompagnement global à la 

naissance (AGN). Pour l’ANSFL, l’AGN se caractérise comme ceci: « Un seul 

praticien, la sage-femme libérale, assure la surveillance médicale de la 

grossesse lors des consultations prénatales, propose des séances de 

préparation à la naissance, surveille et est responsable de l’accouchement, de 

la naissance, effectue les soins postnataux de la mère et de l’enfant ».  

 

 

La Casa de Naissance (CDN) est née d’un collectif de sages-femmes 

libérales, qui sont à ce jour au nombre de 7. Cette Nouvelle Unité 

d’Accompagnement Global en Equipe (NUAGE) a ouvert en Novembre 2014 

suite à une convention passée avec une maternité privée de type I à Aubagne : 

La Casamance.  

 

LA CDN se trouve à mi-chemin entre une maison de naissance et un plateau 

technique classique. En effet, les sages-femmes disposent d’une salle de 

consultation et d’une « chambre » de naissance qui ont été aménagées selon 

leurs besoins et qui leur sont réservées. La chambre de naissance a été 

agencée de sorte à favoriser un travail naturel et comporte une baignoire de 

dilatation. Elle se trouve à l’intérieur du bloc d’accouchement ce qui limite le 

transfert de la patiente au transport de celle-ci dans la pièce voisine.  

 

Un des autres avantages de cette unité réside dans la quotidienneté des 

rapports entretenus entre l’équipe de La Casamance et celle de la CDN. De 

plus, suite à l’accouchement, la mère et le nouveau-né restent hospitalisés au 

minimum 48 heures.  
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L’équipe de la CDN accompagne des patientes présentant une grossesse et un 

accouchement à bas risque et qui ont pour projet d’accoucher naturellement, 

sans analgésie péridurale (APD).  

 

Le niveau de risque est réévalué à chaque consultation mais aussi durant le 

travail, l’accouchement et le post-partum pour un éventuel transfert de 

responsabilité à l’équipe obstétricale de la Casamance.  

 

D’un commun accord avec les obstétriciens de la clinique, certains facteurs de 

risque sont acceptés pour un accouchement à la CDN, à condition que les 

patientes aient eu une consultation avec un médecin autorisant la prise en 

charge au sein de l’unité.   

  

En cas de transfert durant le travail que ce soit pour une dystocie ou pour une 

demande d’APD, les sages-femmes libérales ne participent plus à la prise en 

charge du travail afin qu’un lien de confiance puisse se créer avec l’équipe de 

la Casamance. 

 

En ce qui concerne le suivi de grossesse, chaque couple a une sage-femme 

référente. Celle-ci réalise les consultations prénatales, les cours de préparation 

à la naissance et à la parentalité et le suivi dans le post-partum. Pour le travail 

et l’accouchement, les parents sont accompagnés par la sage-femme 

d’astreinte ce jour là, qu’ils auront au préalable rencontrée lors d’une réunion de 

présentation.  

 

Cette réunion rassemble toutes les patientes au 3ème trimestre de grossesse 

suivies pour une naissance à la CDN ainsi que leur accompagnant, les sages-

femmes libérales, et des parents ayant déjà vécu l’expérience et qui viennent 

témoigner. C’est l’occasion pour l’équipe de la CDN de se présenter et de faire 

connaissance avec chacun des couples. De plus afin que les parents puissent 

se projeter plus facilement, une consultation de fin de grossesse est réalisée 

dans la salle de naissance.  
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Il y est abordé les moyens qui sont mis à leur disposition pour mieux 

appréhender le travail et l’accouchement. Ils sont amenés à réfléchir sur les 

ressources personnelles mobilisables lors de ce parcours. La mère, comme 

l’accompagnant expliquent les traits de leur personnalité qui pourraient les aider 

ou au contraire les rendre vulnérables.  

 

Avec l’accord du couple, la sage-femme référente transmet un compte rendu de 

cette consultation aux autres membres de l’équipe afin de garantir la continuité 

des soins et donc une prise en charge cohérente avec un accompagnement 

global. Cela permet à la sage-femme qui sera présente pour l’accouchement 

d’apporter un soutien personnalisé aux futurs parents et ainsi de les aider 

lorsqu’ils traversent des étapes difficiles. 

 

Par conséquent, lors d’une naissance à la CDN, la sage-femme est présente de 

façon continue auprès du couple. La surveillance du travail s’appuie sur les 

recommandations de bonnes pratiques du NICE [9], équivalent de l’HAS en 

Angleterre. Cette institution a l’intérêt de publier régulièrement des 

recommandations quant aux soins à apporter lors de la naissance chez les 

femmes en bonne santé. Ainsi, l’enregistrement cardio-tocographique est 

réalisé de façon discontinue ce qui favorise la liberté posturale de la patiente et 

donc son mouvement. La phase de latence est respectée et accompagnée. Il 

n’est pas réalisé d’injection d’oxytocine mais une attention particulière est 

portée à l'ambiance pour susciter l'émission d'endorphines et une sécrétion 

harmonieuse d'oxytocine. Les patientes ne sont pas perfusées en systématique 

et une délivrance dirigée n’est réalisée qu’en cas de facteurs de risque 

identifiés. Le NICE préconise d’encourager une prise en charge active de la 

3ème phase du travail. Cependant, si une femme à faible risque d’hémorragie 

désire bénéficier d’une délivrance naturelle, il est recommandé de la soutenir 

dans son choix, ce qui est le cas dans la population de la CDN. [9] 
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Alors même que les maisons de naissance sont en cours 

d’expérimentation en France, d’autres filières physiologiques voient le jour. Le 

but de cette étude est ainsi de mesurer ce que peuvent apporter des structures 

telles que la CDN, au delà de l’élargissement de l’offre de soin. 

 

La question de recherche qui en découle est : « En quoi la prise en charge 

réalisée à la Casa de naissance, chez des patientes présentant une grossesse 

à bas risque, joue-t-elle un rôle sur la morbidité maternelle et néonatale 

immédiate lors du travail, de l’accouchement et du post-partum immédiat, par 

rapport à une prise en charge classique en maternité de type I ?  Quelle est 

l’influence de cette prise en charge sur le recours à l’analgésie et sur les 

modalités du travail et de l’accouchement, chez ces patientes? » 

 

L’objectif principal de cette étude est de décrire et comparer la morbidité 

maternelle et néonatale immédiate entre un accompagnement à la Casa de 

Naissance et une prise en charge en maternité de type I.  

 

L’objectif secondaire est de mesurer l’influence de cette prise en charge sur le 

recours à l’analgésie et sur les modalités du travail et de l’accouchement.  

 

La maternité de type I qui a participé à cette étude est celle du centre 

hospitalier de La Ciotat. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

8 

II. MATERIELS ET METHODE 

 

Afin de décrire l’influence de l’accompagnement global, réalisé à la CDN, il a 

été choisi de réaliser une étude rétrospective quantitative et comparative.  

 

Le but étant de comparer le recours à l’analgésie péridurale, les modalités du 

travail et de l’accouchement et les issues maternelles et néonatales, chez des 

patientes à bas risque, la population de la CDN a été comparée à une 

population de maternité de type I. La maternité du centre hospitalier de La 

Ciotat a présenté le double avantage de : rassembler des patientes à bas 

risque, du fait de son activité de type I et de disposer du label Initiative Hôpital 

Ami des Bébés (IHAB).  

 

L’IHAB est une démarche qualité, fondée notamment sur :  

- Un accompagnement personnalisé basé sur les besoins individuels de la 

famille et ce dès la grossesse,  

- Le respect des rythmes du nouveau-né afin de favoriser le lien mère-

enfant, 

- Le soutien de l’allaitement maternel et une information individualisée 

pour les mères non allaitantes. 

 

L’intérêt du programme a été d’intégrer dans l’étude des populations avec un 

projet de naissance similaire. En effet, l’accompagnement global réalisé à la 

CDN s’appuie sur des principes analogues à ceux préconisés dans l’IHAB. 

Ainsi des couples, qui ont choisi la maternité de La Ciotat pour ce label, 

auraient été susceptibles de s’orienter vers la CDN. Ce sont en tout cas, les 

populations les plus semblables, puisqu’il n’était pas possible de comparer avec 

des patientes préférant un accouchement au sein d’une maternité de type II ou 

III.  
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L’analyse a porté, pour la CDN, sur des patientes qui ont accouché entre 

novembre 2014 et juin 2016 et pour La Ciotat, sur les accouchements qui ont 

eu lieu entre janvier 2015 et juin 2016. Afin d’obtenir des groupes homogènes, 

les conditions de sélection se sont basées sur celles établies par la CDN. Les 

critères de la CDN sont issus notamment des recommandations de la Haute 

Autorité de Santé, concernant le suivi et l’orientation des femmes enceintes en 

fonction de leur niveau de risque. (Annexe 1). 

 

Ainsi les critères d’inclusion étaient : 

- Les grossesses à bas risque pouvant être suivies par une sage-femme 

seule 

- Les grossesses comportant des facteurs de risque pouvant être suivies 

par une sage-femme après avis d’un gynécologue obstétricien 

- La mise en travail spontanée à terme en présentation du sommet 

- Les patientes ayant pour projet d’essayer d’accoucher naturellement 

sans analgésie péridurale. 

 

Les facteurs de risques identifiés pendant la grossesse et qui ont été acceptés 

par la CDN sont : 

- Antécédent d’hémorragie du post-partum immédiat 

- Antécédent de délivrance artificielle et/ou de révision utérine 

- Thrombopénie modérée 

- Fibrome utérin 

- Diabète gestationnel non insulino-dépendant avec fœtus eutrophe 

- Suspicion de macrosomie 

- Fœtus de petit poids pour l’âge gestationnel 
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Les critères de non inclusion étaient : 

- Les grossesses à risque nécessitant un suivi par un gynécologue 

obstétricien  

- La présentation caudale 

- L’accouchement prématuré 

- Le déclenchement artificiel du travail 

- Le désir de la patiente d’accoucher sous analgésie péridurale (APD).  

Le projet des patientes d’accoucher sans APD était notifié, pour La Ciotat, soit 

dans le questionnaire d’anesthésie soit dans les consultations de suivi de 

grossesse ou encore dans le partogramme.  

 

 Les critères d’exclusion étaient les dossiers incomplets ou non retrouvés. 

 

Il a fallu pour mener cette étude et pouvoir comparer les deux populations, 

recueillir un nombre de patientes deux fois plus important à La Ciotat qu’à la 

CDN.  

 

Il a été réalisé une analyse exhaustive des dossiers à la CDN. C’est à dire que 

l’étude a porté sur l’ensemble des patientes qui ont été suivies par l’équipe 

entre novembre 2014 et juin 2016. 

 

Sur les 103 dossiers étudiés à la CDN : 

- 86 dossiers ont été inclus 

- 13 dossiers ont été non inclus 

- 4 dossiers ont été exclus. 

 

Les dossiers non inclus correspondent aux patientes qui ont été suivies par 

l’équipe de la CDN, mais qui ont du être transférées en cours de grossesse. 

Les causes d’interruption du suivi ont été notamment l’apparition d’une 

pathologie en cours de grossesse, telle que la pré-éclampsie, l’accouchement 

prématuré ou le déclenchement artificiel pour non mise en travail spontanée à 

terme ou pour rupture prolongée des membranes sans mise en travail. 
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A la maternité de La Ciotat, une analyse exhaustive des dossiers n’étant pas 

possible, une pré-sélection a été menée grâce au cahier d’accouchement.  

Celle-ci a permis de recueillir les grossesses uniques, sans antécédent de 

césarienne, avec une mise en travail spontanée, à terme.  

 

Pour obtenir une population deux fois supérieure à celle de la CDN, soit 172 

dossiers, il a été nécessaire d’en étudier 740.  

 

Ainsi sur les 740 dossiers étudiés à la maternité de La Ciotat : 

- 172 ont été inclus 

- 506 ont été non inclus 

- 62 ont été exclus. 

 

Les dossiers non inclus correspondaient, pour la plupart, aux patientes ayant 

exprimé la volonté d’accoucher avec l’aide d’une APD. 

 

Le recueil des informations a été fait grâce aux dossiers médicaux. Un tableur 

Excel ® a permis de collecter les informations sur une grille de recueil de 

données (Annexe 2) qui était composée d’items permettant de réaliser une 

description de la population. Des variables qualitatives et quantitatives telles 

que le mode d’accouchement ou l’état périnéal ont été choisies afin de décrire 

et comparer la morbidité maternelle et néonatale, ainsi que les modalités du 

travail et le recours à une analgésie.  

 

Les résultats ont ensuite été analysés à l’aide du logiciel XLSTAT®. Le test 

statistique de Student a été utilisé afin de comparer les variables quantitatives 

et le test de Chi2 a, quant à lui, servi pour les variables qualitatives. Lorsque 

l’effectif était inférieur à cinq, le test exact de Fisher a été employé. Les valeurs 

retenues comme statistiquement significatives ont été celles avec un « p » 

inférieur à 0,05.  
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III. RESULTATS 

1. Description des populations à l’étude 

Tableau 1 : Caractéristiques générales des populations  

 
Casa de 

Naissance 
La Ciotat p 

  
n 86 172  

    

Age 
(année) 

Moyenne 32,7 30,3 

< 0,0001 

Médiane 33,0 31,0 

Ecart type 4,1 5,1 

Min 24,0 18,0 

Max 43,0 43,0 

     

Age 
gestationnel 

(semaine 
d’aménorrhées) 

Moyenne 40,1 39,5 

< 0,0001 

Médiane 40,4 39,7 

Ecart type 1,1 1,0 

Min 37 37 

Max 41,7 41,4 

     

Parité (%) 
Primipare 56 % (n = 48) 48 % (n = 82) 

NS 
Multipare 44 % (n = 38) 52 % (n = 90) 

     

Mode de 
rupture 

(%) 

Spontanée 77 %  78 % 

NS Artificielle 21 % 22 % 

Né coiffé 2 % 
 

0 % 

     
Patientes ayant reçu de 

l’oxytocine pendant le travail (%)  
9 % * 12 %  NS 

 

Poids 
 nouveau-né 

(gramme) 

Moyenne 3475 3324 

0,013 

Médiane 3425 3305 

Ecart type 499 438 

Min 2290 2430 

Max 4610 5220 
 

Mode de 
délivrance 

(%) 

Naturelle  78 % 65 % 

NS Dirigée  18 % 33 % 

Artificielle  4 % 2 % 
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* Les patientes ayant reçu de l’oxytocine durant le travail, dans la population de 

la Casa de Naissance, correspondent aux patientes qui ont été transférées à la 

maternité de la Casamance. 

 

 

Dans le tableau 1, il est ressorti que des différences observées étaient 

statistiquement significatives. Cependant les nuances relevées sont 

relativement faibles, avec un écart de 2 ans pour l’âge maternel, de moins 

d’une semaine pour l’âge gestationnel et de 150g pour le poids de naissance.  

La variabilité entre les 2 populations étant faible, il a ainsi été possible de les 

comparer.  

 

 

Les facteurs de risque identifiés parmi les patientes de la CDN sont : 

- Antécédent d’hémorragie de la délivrance : n = 2 

- Antécédent de délivrance artificielle et révision utérine : n = 1 

- Thrombopénie légère : n = 3 

- Suspicion de macrosomie : n =6 

- Suspicion de petit poids pour l’âge gestationnel : n = 1 

- Diabète gestationnel non insulino-dépendant avec fœtus eutrophe: n = 2 

- Fibrome utérin : n = 4 

 

Toutes les patientes de la CDN, qui présentaient des facteurs de risque, ont eu 

une consultation avec un gynécologue obstétricien de la clinique de la 

Casamance, qui a autorisé une naissance sur le plateau technique.   

 

Les facteurs de risque qui ont été retrouvés au sein de la population de la 

maternité de La Ciotat sont : 

- Antécédent d’hémorragie de la délivrance : n = 1 

- Suspicion de macrosomie : n = 1 

- Diabète gestationnel non insulino-dépendant avec fœtus eutrophe : n = 5 

- Fibrome utérin : n = 2 
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Il y a eu 21 transferts maternels (24,4%) entre l’équipe de la CDN et celle de la 

maternité de la Casamance, sur 86 patientes. 85,7% des patientes transférées 

étaient des primipares. Aucune patiente multipare n’a été transférée en pré-

partum et donc aucune n’a eu recours à l’analgésie péridurale. 

 

Les motifs ont été :  

- Fatigue maternelle, demande d’APD par la patiente : n = 7 (33,3%)  

- Direction du travail : n = 2  (9,5%) 

- Anomalies du rythme cardiaque fœtal : n = 2 (9,5%) 

- Césarienne : n = 1 (4,8%) 

- Délivrance artificielle avec révision utérine : n = 2 (9,5%) 

- Révision utérine + périnée complet non compliqué : n = 1 (4,8%) 

- Hémorragie de la délivrance (HDD) : n = 5 (23,8%) 

- Suture sous valve : n = 1 (4,8%) 

Les pourcentages sont calculés parmi la population transférée. 

 

Il y a eu 3 transferts néonatals pour : détresse respiratoire, retard de résorption 

de liquide amniotique et hypotrophie. 
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2. Statistiques analytiques 

a) Morbidité maternelle 

 
 Mode d’accouchement  

 
Tableau 2 : Mode d’accouchement en population générale (%)  

 CDN La Ciotat p 

    
Effectif n = 86 n = 172 

NS 

Voie basse spontanée 
 

90,7  % (n= 78) 93,6 % (n=161) 

Césarienne 5,8 % (n=5) 1,2 % (n=2) 

Voie basse instrumentale 3,5 % (n=3) 5,2 % (n=9) 

 
Il n’existe pas de lien statistiquement significatif pour dire que le mode 

d’accouchement a été influencé par le lieu de naissance. 

 
 
Figure 1 : Comparaison du mode d’accouchement en fonction de la parité  

Il n’y a pas de différence significative (p<0,05) dans le mode 

d’accouchement, entre la CDN et La Ciotat, que les patientes soient primipares 

ou multipares. 
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Pour la CDN : 

Chez les primipares : 

Parmi les 11% (n=5) de césariennes chez les primipares, les motifs invoqués 

étaient : 

- 2 pour anomalies du rythme cardiaque fœtal (ARCF) et stagnation de la 

dilatation  

- 1 pour stagnation de la dilatation 

- 1 pour stagnation de la dilatation et disproportion foeto-pelvienne avec 

un poids de naissance de 4070g (pas de suspicion de macrosomie 

notifiée) 

- 1 pour ARCF 

 

Chez ces 5 patientes césarisées, 4 avaient été transférées en amont pour : 

direction du travail (n=2), ARCF (n=1) et demande d’analgésie péridurale (n=1).  

 

Pour la patiente césarisée pour stagnation de la dilatation, une suspicion de 

macrosomie avait été diagnostiquée. Cette patiente avait été transférée pour 

une direction du travail. Le poids du nouveau-né était de 3720g et un nœud au 

cordon non serré a été retrouvé.  

 

Les autres césariennes ont été faites chez des femmes enceintes ayant eu une 

grossesse physiologique. 

 

Les 3 (6%) extractions instrumentales, réalisées chez des primipares, n’ont 

concerné que des patientes qui avaient été auparavant transférées pour 

demande d’analgésie péridurale. Aucune de ces patientes ne présentait de 

facteurs de risque, les nouveau-nés étaient eutrophes.  

 

 Chez les multipares : Toutes les naissances ont eu lieu par voie basse 

spontanée. 
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Pour La Ciotat : 

 Chez les primipares : 

Les motifs de césarienne chez les primipares (2%, n=2) ont été : ARCF et 

stagnation de la dilatation. Ces patientes ne disposaient pas de facteurs de 

risque. 

 

Les naissances par extraction instrumentale représentaient 9% (n=7) des 

accouchements, chez les primipares. 

Parmi ces parturientes : 

- 2 n’ont pas eu d’analgésie 

- 2 ont bénéficié du protoxyde d’azote comme méthode analgésique 

- 3 étaient sous analgésie péridurale 

Sur ces 7 patientes, 3 ont eu une épisiotomie et une parmi celles-ci était sous 

APD. 

 

 Chez les multipares : 

Les 2 extractions instrumentales qui ont eu lieu dans la population de 

multipares (2%) se sont faites pour la première sans analgésie et pour la 

seconde sous rachianesthésie. Toutes les naissances instrumentées de La 

Ciotat ont été réalisées sur des nouveau-nés eutrophes. 

 

Il n’y a eu aucune césarienne chez les multipares. 

 

 

 Risque hémorragique 

 

Afin de ne pas biaiser les résultats du tableau 3, les populations étudiées ont 

été ajustées secondairement. Les patientes sélectionnées n’ont ainsi pas 

reçu d’injection d’oxytocine durant le travail.  
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Tableau 3 : Hémorragie de la délivrance en fonction de la parité 

 CDN La Ciotat p 

    
Primipares  n = 3 n = 0 NS 

Multipares  n = 2 n = 3 NS 

 

Pour la CDN : 

Chez les 3 primipares qui ont fait une hémorragie de la délivrance (HDD) : 

- Aucune patiente n’avait de facteurs de risque pendant la grossesse, les 

nouveau-nés étaient eutrophes 

- Deux patientes ont eu une délivrance naturelle et une patiente a eu une 

délivrance artificielle. 

- Les patientes ont eu un durée d’expulsion supérieure ou égale à 30 

minutes (respectivement 30’, 31’ et 50’) 

 

Une des patientes multipares ayant fait une HDD était porteuse d’une 

thalassémie mineure. Cette patiente a bénéficié d’une délivrance dirigée. La 

seconde multipare ayant fait une hémorragie avait eu une délivrance naturelle. 

Les nouveau-nés pesaient respectivement 4010g et 4120g.  

 

Pour La Ciotat : 

Parmi les 3 multipares, qui ont eu une hémorragie du post partum immédiat 

(HPPI), aucun facteur de risque n’a été retrouvé pendant la grossesse. Il y a eu 

2 délivrances naturelles et une délivrance artificielle. Deux des nouveau-nés 

pesaient plus de 4000g (4030g et 5220g). 

 

 En comparant les populations des deux maternités, la différence observée 

au niveau de l’HDD, chez les primipares et les multipares, n’est pas 

significative. 
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 Risque traumatique 

Tableau 4 : Position maternelle lors des efforts expulsifs (%) 

 CDN La Ciotat p 

    

Effectif n = 47 n = 154 

<0,001 

Quatre-pattes 46,8 % (n=22) 2,6 % (n=4) 

Décubitus dorsal 12,8% (n=6) 82,5 % (n=127) 

Décubitus latéral 8,5 % (n=4) 11,7 % (n=18) 

Debout  8,5 % (n=4) 1,9 % (n=3) 

A genoux 8,5 % (n=4) 0 

Accroupie 6,4% (n=3) 0 

½ assise 6,4% (n=3) 0 

Assise 2,1 % (n=1) 1,3% (n=2)  

La position maternelle lors des poussées n’était pas toujours renseignée, ainsi, 

l’effectif des 2 populations n’est pas égal à l’effectif initial.  

 

Sur les 47 patientes de la CDN pour lesquelles l’information a été mentionnée, 

78,5% d’entre elles ont accouché dans une position verticale. A la maternité de 

La Ciotat, 94,2% des femmes ont accouché en décubitus. Les positions 

d’accouchement sont moins variées à La Ciotat.  

 

Ces résultats sont statistiquement significatifs. 
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Tableau 5 : Etat périnéal en fonction de la parité (%) 

  CDN La Ciotat p 

     

Primipare 

Effectif n = 43  n = 80 

0,001 

Déchirure simple  
 

76,7 % (n=33) 56,3 % (n=45) 

Périnée intact 18,7 % (n=8) 18,8 % (n=15) 

Episiotomie 2,3 % (n=1) 25,0 % (n=20) 

Périnée complet 

non compliqué 
2,3 % (n=1) 0  

Multipare 

Effectif  n = 38 n = 90 

NS 
Déchirure simple 39,5 % (n=15) 44,4 % (n=40) 

Périnée intact 60,5 % (n=23) 48,9 % (n=44) 

Episiotomie 0  6,7 % (n=6) 

 
Les différences observées, au niveau de l’état périnéal des primipares, sont 

statistiquement significatives. Cependant, elles ne le sont pas pour les 

multipares.  

 

 

 Risques infectieux 

Deux patientes à la CDN et deux patientes à La Ciotat ont présenté une 

hyperthermie lors du post-partum immédiat. Aucune patiente n’a eu de 

prélèvement bactériologique positif ainsi aucune n’a nécessité la mise sous 

antibiothérapie. 
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b) Morbidité néonatale 

 
Aucun des nouveau-nés, des 2 populations, n’a nécessité de transfert dans une 

unité de néonatologie.  

 

 Risque d’asphyxie périnatale 

 Réanimation néonatale : Dans chaque maternité, un nouveau-né a 

nécessité une prise en charge réanimatoire.  

 

Pour la CDN : 

Un nouveau-né de 2960g est né par voie basse spontanée  en occipito-pubien 

avec un  score d’Apgar à 5/7/9. Il n’a pas été fait de pH au cordon.  

La poche des eaux est restée ouverte durant deux heures avec un liquide 

amniotique clair. Les efforts expulsifs ont duré 30 minutes.  

Le nouveau-né a été aspiré et ventilé. Le motif de la réanimation a été un 

« retard de résorption du liquide amniotique ». 

 

Pour La Ciotat : 

Un nouveau-né de 3280g a occasionné une réanimation  pour « mauvaise 

adaptation à la vie extra-utérine ». Celui-ci est né par voie basse spontanée en 

occipito-pubien avec un score d’Apgar à 7/8/9 et un pH au cordon à 7,07. La 

durée des efforts expulsifs n’a pas été spécifiée. La durée d’ouverture de la 

poche des eaux a été de trois heures avec un liquide clair. 

 

Etant donné le faible nombre de réanimations néonatales, il n’est pas possible 

de comparer les deux populations. 
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 Score d’Apgar 

Tableau 6 : Apgar à 1, 5 et 10 minutes de vie 

 
 

n Min Max Moyenne Médiane Ecart-type p 

Apgar 1’ 
CDN 86 5 10 9,651 10 0,878 

NS 
La Ciotat 172 4 10 9,860 10 0,695 

 

Apgar 5’ 
CDN 86 7 10 9,849 10 0,543 

NS 
La Ciotat 172 8 10 9,965 10 0,263 

 

Apgar 
10’ 

CDN 86 7 10 9,953 10 0,340 
NS 

La Ciotat 172 9 10 9,994 10 0,076 

 

Les faibles différences observées au niveau du score d’Apgar dans les deux 

populations ne sont jamais statistiquement significatives.  

 

 pH au cordon 

Dans la population de la CDN, il a été réalisé 10 pH au sang du cordon. Ces pH 

ont été réalisés dans des situations à risque d’asphyxie périnatale.  

Ils ne peuvent donc pas être comparés au pH des nouveau-nés de La Ciotat,  

qui ont été réalisés de manière systématique. 

 

 Couleur du liquide 

Tableau 7 : Couleur du liquide amniotique (%) 

 CDN La Ciotat p 

 

Effectif n = 86 n = 172 

NS 
Clair 82,6 % (n=71) 89,5 % (n=154) 

Teinté 11,6 % (n=10) 8,7 % (n=15) 

Méconial 5,8 % (n=5)  1,8 % (n=3) 

 

La couleur du liquide n’est pas influencée par le lieu d’accouchement.  
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 Risque traumatique 

On dénombre une dystocie des épaules et une difficulté aux épaules à La 

Ciotat sans atteinte traumatique pour les nouveau-nés. Les scores d’Apgar 

étaient respectivement de 10/10/10 et 9/10/10.  Il n’y a pas eu de dystocie 

mécanique dans la population de la CDN. 

 

 

 Risques infectieux 

Tableau 8 : Durée d’ouverture de la poche des eaux (minutes) 

 
n 

Données 
manquantes 

Min Max Moyenne Médiane 
Ecart-
type 

p 

CDN 86 2 0 2340 338,2 180 478,1 
NS 

La Ciotat 172 25 0 2520 252,0 120 390,9 
 

La différence de durée d’ouverture de la poche des eaux n’est pas 

statistiquement significative. 
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c) Recours à l’analgésie et  modalités du travail et de l’accouchement 

 Influence sur le type d’analgésie  

Tableau 9 : Analgésie en fonction de la parité (%) 

 CDN La Ciotat p 

 

Primipare 

Effectif n = 48 n = 82 

<0,0001 

Non médicamenteuse 
 

77,1% (n=37) 40,2 % (n=33) 

Protoxyde d’azote 0  13,4 % (n=11) 

Analgésie péridurale 16,7 % (n =8) 46,3 % (n=38) 

Rachianesthésie 6,3 % (n=3) 0  

Multipare 

Effectif n = 38 n =90 

0,001 

Non médicamenteuse 
 

100% (n=38) 65,6 % (n=59) 

Protoxyde d’azote 0  11,1 % (n=10) 

Analgésie péridurale 0  18,9% (n=17) 

Rachianesthésie 0  4,4 % (n=4) 

 

Le type d’analgésie choisi par les patientes est significativement influencé par 

le lieu d’accouchement, qu’elles soient primipares ou multipares. 

 

Figure 2 : Type d’analgésie pour les accouchements par voie basse 

spontanée 
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Le pourcentage de naissance par voie basse spontanée sans analgésie 

péridurale de La Ciotat comprend également les accouchements avec 

utilisation de protoxyde d’azote.  

 

Lors d’un accouchement par voie basse, le recours à l’analgésie est plus 

important à La Ciotat qu’à la CDN. Ce résultat est statistiquement significatif 

avec un p < 0,0001. 

 
 

 Influence sur les modalités du travail et de l’accouchement 
 
Afin de ne pas biaiser les résultats des tableaux 10 à 13, les populations 

étudiées ont été ajustées secondairement. Les patientes sélectionnées n’ont 

ainsi pas eu d’analgésie péridurale, de rachianesthésie et d’injection 

d’oxytocine. 

 

Ainsi la population « ajustée » de primipares est constitué de : 

- n = 37 patientes pour la CDN 

- n = 44 patientes pour La Ciotat 

 

La population « ajustée » de multipares est constitué de : 

- n = 38 patientes pour la CDN 

- n = 69 patientes pour La Ciotat 

 

Tableau 10 : Durée du travail chez les primipares (minutes)   

 
n 

Données  
manquantes 

Min Max Moyenne Médiane 
Ecart-
type 

p 

CDN 36 1 120 900 410,0 360 199,7 
0,001 

La Ciotat 16 28 40 600 218,1 195 132,1 

 
Tableau 11 : Durée du travail chez les multipares (minutes)   

 
n 

Données  
manquantes 

Min Max Moyenne Médiane 
Ecart-
type 

p 

CDN 38 0 90 420 249,9 240 102,2 
0,025 

La Ciotat 11 58 40 300 174,5 180 61,2 
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 A la CDN la durée du travail est globalement plus longue. Elle est de l’ordre 

du double pour les primipares. Ce résultat est statistiquement significatif. 

 
 

Tableau 12 : Durée des efforts expulsifs chez les primipares (minutes)  

 
n 

Données 
manquantes 

Min Max Moyenne Médiane 
Ecart-
type 

p 

CDN 37 0 5 60 26,6 30 14,4 
0,022 

La Ciotat 29 15 2 45 18,9 15 11,7 

 
 

Tableau 13 : Durée des efforts expulsifs chez les multipares (minutes)  

 
n 

Données 
manquantes 

Min Max Moyenne Médiane 
Ecart-
type 

p 

CDN 38 0 1 45 12,2 7 11,5 
NS 

La Ciotat 69 21 1 66 9,9 5 12,3 

 
 
 La durée des efforts expulsifs à la Ciotat est statistiquement plus courte 

qu’à la CDN chez les primipares, mais elle ne l’est pas pour les multipares.  
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IV. ANALYSE ET DISCUSSION 

 
1. Limites et intérêts de l’étude 

 
Pour réaliser cette étude, il a d’abord été envisagé de comparer la 

population de la CDN à celles de deux maternités de type I. Le fait d’avoir des 

patientes issues de deux maternités différentes aurait permis d’avoir un point 

de vue plus global sur la prise en charge en type I. Cependant le refus de 

certaines maternités de participer à l’étude et l’impossibilité d’accéder à 

l’intégralité du dossier des patientes dans d’autres ont rendu ce projet 

irréalisable. 

 

Afin de limiter le biais de sélection, une inclusion des patientes par appariement 

aurait été préférable. Cependant, le nombre de dossiers nécessaire à ce type 

d’étude est trop élevé pour rentrer dans le cadre d’un mémoire de fin d’études. 

Il a donc été choisi d’analyser les résultats, après avoir ajusté les patientes sur 

certains critères tel que l’injection d’oxytocyne.  

 

Au sujet du programme IHAB, qui a été susceptible d’attirer des patientes avec 

un projet de naissance similaire aux patientes de la CDN, il est tout de même à 

noter qu’un certain nombre de couples ont choisi la maternité de La Ciotat  en 

tant que maternité de proximité ; et non pour l’intérêt que présentait le label. 

Ceci constitue donc un biais de sélection.  

 

Il existe également une limite dans l’évaluation du désir ou non d’analgésie 

péridurale à la Ciotat. En effet, cette variable a été mesurée grâce à la 

retranscription par les professionnels du projet de la patiente dans le dossier de 

suivi de grossesse, ou par la patiente elle-même dans le questionnaire 

d’anesthésie. Cependant, c’est un choix susceptible de changer au cours de la 

grossesse. Ainsi, il a pu être inclus ou non, à tort, des patientes dans l’étude. 
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La prise en charge globale est un sujet d’actualité, d’autant plus, dans le 

contexte actuel d’expérimentation des maisons de naissance en France. La 

CDN ne rentre pas dans le cadre de cette expérimentation mais elle concourt 

également à une prise en charge alternative des grossesses et des 

accouchements à bas risque, d’où l’intérêt de faire un bilan sur son activité. 

 

L’étude a ainsi permis d’apporter un état des lieux depuis l’ouverture de la 

structure, mais également  de pouvoir analyser les résultats en les comparant à 

une population similaire. De plus les effectifs dans les 2 populations étant 

relativement élevés, ils permettent de donner à l’étude une plus grand degré de 

significativité.  

 

Enfin les résultats de ce travail n’ont pas pour but d’être généralisés à 

l’ensemble des plateaux techniques, ni d’évaluer le degré de sécurité de ceux-

ci. Par définition, ils font partie intégrante des structures dans lesquelles ils sont 

implantés et donc offrent le même niveau de soin que celles-ci. Par ailleurs, la 

CDN est un plateau technique particulier, puisque l’équipe bénéficie d’une 

chambre d’accouchement qui lui est propre et qu’elle ne partage pas avec 

l’équipe de la Casamance. 
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2. Rôle sur la morbidité maternelle et néonatale 

 
Lorsqu’il a été comparé les modes d’accouchement entre les deux 

populations (Tableaux 2 et 3), aucune différence statistiquement 

significative n’a été identifiée.  

 

Néanmoins, on relève une proportion plus élevée de césariennes chez les 

primipares à la CDN (11%) qu’à La Ciotat (2%). Deux hypothèses pourraient 

expliquer cet écart.  

 

Premièrement, il existait un plus grand nombre de suspicions de macrosomie 

au sein de la population de la CDN. En effet, ce facteur de risque a été retrouvé 

chez 5 patientes sur 86 à la CDN contre 1 pour 172 à La Ciotat. Parmi les 5 

césariennes pratiquées chez les primipares de la CDN, le risque de 

macrosomie avait été suspecté chez 1 patiente.  

 

De plus, il est à noter que 4 des 5 césariennes ont été réalisées chez des 

patientes qui avaient été transférées à la maternité de la Casamance en cours 

de travail pour une indication différente de la césarienne. L’étude de la DREES 

réalisée à partir des données de l’enquête périnatale de 2010 avait pour objectif 

d’évaluer la proportion d’interventions obstétricales chez les grossesses à bas 

risque en fonction des caractéristiques de la maternité [2]. La probabilité d’avoir 

une césarienne dans le secteur privé était multipliée par 1,3 par rapport au 

public. La maternité de la Casamance étant un établissement privé, cela 

pourrait expliquer, en partie, l’augmentation du nombre de césariennes.  

 

En 2014, l’OMS publiait des recommandations au sujet de la césarienne [10]. Il 

était spécifié dans celles-ci que « des taux de césariennes supérieurs à 10 % 

ne sont pas associés à une réduction des taux de mortalité  maternelle et 

néonatale ». En population générale, toutes parités confondues, ces taux sont 

respectivement de 5,8% à la CDN et de 1,2% à La Ciotat, ce qui est en accord 

avec les objectifs fixés par l’OMS.  
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Enfin, au niveau national il ressort de l’étude de la DREES [2], un taux de 

césarienne de 17% chez les primipares à bas risque. Les pourcentages de la 

CDN et de La Ciotat sont inférieurs à ceux de l’enquête périnatale de 2010, 

malgré l’inclusion de patientes comportant des facteurs de risque.  

 

 

En ce qui concerne les extractions instrumentales, bien que les résultats 

ne soient pas significatifs, il est à noter une fréquence légèrement plus élevée à 

La Ciotat, avec 9% (n=7) chez les primipares et 2% (n=2) chez les multipares 

contre respectivement 6% (n=3) et 0% à la CDN.   

 

Toutes les extractions instrumentales ont été réalisées sur des nouveaux nés 

eutrophes. Ce n’est donc apparemment pas le poids du nouveau-né qui a 

influencé le mode d’accouchement et donc l’augmentation du taux de 

naissances assistées à La Ciotat. 

 

Sur les 9 patientes de la maternité de La Ciotat qui ont nécessité cette 

intervention, 4 ont eu une APD et 1 a bénéficié d’une rachianesthésie. Les 3 

patientes, du plateau technique, avaient été transférées pendant le travail pour 

demande d’analgésie par la patiente. Ce n’est ainsi pas non plus la part de la 

péridurale, lors des voies basses instrumentales qui peut expliquer cette 

augmentation mais peut être plutôt le dosage de celle-ci. 

 

D’après les recommandations du CNGOF sur les extractions instrumentales, 

l’usage de « concentrations d’anesthésiques locaux supérieures à 

0,125%  augmente le nombre d’extractions instrumentales  (grade A) » [11].  

 

La Société française d’anesthésie et de réanimation a mené en 2015 une étude 

sur l’influence de l’analgésie locorégionale sur la mécanique obstétricale [12].  
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Selon celle-ci les taux d’extractions instrumentales ne sont plus 

significativement majorés depuis que des techniques d’analgésie péridurale 

« modernes » sont utilisées, c’est à dire l’emploi de concentrations 

d’analgésique plus légères. Les posologies utilisées lors de l’analgésie 

péridurale n’ont pas été évaluées, mais il serait intéressant de mesurer l’impact 

de celles-ci pour cette étude. 

 

Enfin l’explication la plus probable, pour expliquer ce pourcentage plus bas à la 

CDN, vient de l’accompagnement réalisé par les sages-femmes. En effet « un 

soutien continu de la parturiente pendant le travail réduit le nombre 

d’extractions instrumentales » (grade A) [11]. L’organisation de l’équipe de la 

CDN permet une prise en charge en « one to one », différemment d’une 

maternité de type I où la sage-femme doit souvent suivre plusieurs femmes en 

travail.  

 

Somme toute, les chiffres des 2 populations sont satisfaisants par rapport à 

l’étude de la DREES, puisque dans celle-ci 30% des primipares à bas risque 

ont eu une extraction instrumentale. 

 

 

Les résultats à propos des HDD ne sont pas significatifs (Tableau 3).  

Lors de ces hémorragies une forte proportion de nouveau-nés macrosomes a 

été retrouvée, autant à la CDN qu’à La Ciotat. Pour une grande partie d’entre 

eux, il n’a pas été retrouvé de suspicion de macrosomie dans le dossier de suivi 

de grossesse, mais les patientes ont peut être eu une consultation en externe 

dans laquelle le diagnostic avait été posé. Il est également à relever que dans 

les deux maternités, la majorité des parturientes ont eu une délivrance 

naturelle. La délivrance dirigée n’a été réalisée que sur facteurs de risque. 

Cependant, l’injection prophylactique d’ocytocique est une recommandation du 

CNGOF de décembre  2014 pour réduire l’incidence de l’HPPI (grade A) [13]. 

Depuis 2016, l’équipe de La Ciotat applique la recommandation du CNGOF et 

pratique la DD systématiquement. 



 

32 

La réalisation d’une délivrance dirigée, de manière systématique, permettrait de 

pallier aux limites de l’échographie concernant la macrosomie, celle-ci 

constituant un facteur de risque d’hémorragie de la délivrance. 

 

 

Au niveau de l’état périnéal maternel, les différences constatées sont 

statistiquement significatives dans la population des primipares (Tableau 5).  

 

La proportion de périnée intact de lésion est la même dans les deux 

populations. Toutefois la part des épisiotomies est largement augmentée à La 

Ciotat avec un taux de 25% contre 2,3% à la CDN.  

 

En 2005, le CNGOF publiait des recommandations pour la pratique clinique au 

sujet de l’épisiotomie [14]. Il y était question de favoriser un usage restrictif de 

celle-ci plutôt qu’un usage libéral. L’épisiotomie « libérale » est définie par le 

CNGOF comme l’utilisation très largement répandue de celle-ci. Il apparaît 

dans ces recommandations qu’un soutien réalisé de façon continu, par un 

même professionnel, pouvait réduire l’incidence de cette incision chirurgicale 

(grade B) ; ce que confirme cette étude.  

 

Parmi la population de la CDN, une patiente primipare a eu une déchirure du 

3ème degré (classification anglaise = périnée complet non compliqué) suite à 

l’accouchement d’un nouveau né de 3570g. La présence de cet événement 

pourrait remettre en cause le faible taux d’épisiotomie de la CDN. Toutefois la 

pratique libérale de l’épisiotomie ne prévient pas la survenue des déchirures 

périnéales du 3e et du 4e degrés (grade A) [14]. Pire, une étude réalisée par la 

Cochrane en 2017 [15], soulève le problème du risque accru de traumatisme 

périnéal grave associé à la pratique d’une épisiotomie dite de « routine ».  
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De plus, lorsque nous nous intéressons aux positions maternelles lors des 

efforts expulsifs (Tableau 4), il ressort que les trois quarts des patientes de la 

CDN ont accouché dans des positions verticales (accroupie, debout, assise 

demi-assise, quatre-pattes), alors qu’à La Ciotat plus de 9 femmes sur 10 

étaient en décubitus dorsal ou latéral. Il n’a pas été comparé les patientes en 

fonction de leur statut au niveau de l’APD, étant donné que celle-ci ne constitue 

pas un facteur de risque de déchirures périnéales.  

 

L’APD conditionne, malgré tout, la mobilité de la patiente ce qui explique que 

beaucoup plus de femmes de la maternité de La Ciotat accouchent dans des 

positions horizontales. En effet, la proportion d’APD est beaucoup plus 

importante dans cette population.  

 

Deux méta-analyses ont été menées par la Cochrane portant sur la position 

maternelle lors de la deuxième étape de l'accouchement, chez des femmes 

avec [16] ou sans APD [17]. Il a été mis en évidence une diminution 

significative des accouchements assistés et une baisse du taux d’épisiotomies 

lors des naissances en position verticale pour les patientes sans APD. Nos 

résultats, qui concernent des patientes avec ou sans APD, montrent également 

une diminution significative du taux d’épisiotomies à la CDN avec des patientes 

qui accouchent majoritairement en position verticale en comparaison avec La 

Ciotat où les efforts expulsifs se font plutôt en décubitus.  

 

Il a également été démontré une augmentation significative des pertes 

sanguines en position verticale dans l’enquête de la Cochrane [17]. Dans notre 

étude, il n’a pas été montré de différences significatives entre les deux 

populations, mais la proportion d’hémorragies de la délivrance est tout de 

même plus élevée au sein du plateau technique.  
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Au niveau de la morbidité néonatale, aucun lien significatif n’a été  

établi. Les scores d’Apgar nous montrent que les nouveau-nés présentent une 

bonne adaptation à la vie extra-utérine aussi bien dans une population que 

dans l’autre. Cependant, l’absence de pH fœtal au sang du cordon à la CDN 

rend la comparaison difficile pour conclure sur le risque d’asphyxie périnatale. 

 

Rappelons que pour relier une infirmité motrice cérébrale (IMC) ou encore 

appelée paralysie cérébrale (PC) à une hypoxie périnatale 4 critères sont 

nécessaires [18] : 

- « La PC doit être de type quadriplégie spastique ou dyskinétique  

- L’enfant a présenté une encéphalopathie néonatale précoce (<24h) de 

grade modéré ou sévère, pour les enfants nés à terme ou proche du 

terme (>34 SA) 

- Il existait à la naissance une forte acidémie (pH<7.00) due à une 

composante métabolique (Déficit de base >12mMol/l)  

- Exclusion d’autres étiologies identifiables : traumatisme, infection, 

malformations congénitales, maladies métaboliques » 

 

Ainsi, la mesure du pH au cordon est justifiée dans un contexte où le risque 

médico-légal est croissant. De surcroit, cette méthode est non invasive cela 

semble donc compatible avec une prise en charge physiologique. 

  

 

Le risque infectieux a été difficilement évaluable dans l’étude car il avait 

été décidé de se borner au post-partum immédiat. Au niveau néonatal, il n’était 

pas possible d’accéder au dossier de l’enfant ainsi l’analyse reste limitée.  

Du côté maternel, il est tout de même à noter qu’il n’a été retrouvé aucun 

prélèvement bactériologique positif dans les suites de couches des deux 

populations. 
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3. Influence sur le recours à l’analgésie et les modalités du travail et 

de l’accouchement 

 

La probabilité pour une patiente, qui avait pour projet d’accoucher sans 

APD, d’avoir finalement recours à celle-ci est significativement diminuée à 

la CDN (Tableau 9). Concernant les primipares, 16,7% des parturientes de la 

CDN ont eu besoin de l’aide d’une APD contre 46,3% à La Ciotat. Parmi les 

multipares, aucune patiente du plateau technique n’a nécessité d’analgésie 

médicamenteuse. Dans la maternité de type I, 18,9% des patientes multipares  

en ont  fait usage.  

 

L’accompagnement réalisé à la CDN permet ainsi à plus de femmes d’accéder 

à leur désir de naissance naturelle. Ces résultats concordent avec une 

évaluation menée par la Cochrane en 2012 [19]. Le but de cette méta-analyse, 

qui a impliqué 11 795  femmes, était d’évaluer les effets des soins fournis dans 

des lieux d'accouchement alternatifs par rapport à ceux apportés dans des 

maternités dites « conventionnelles ». En effet, il y est retrouvé une 

augmentation de la probabilité d’absence d’anesthésie dans les 

environnements alternatifs.  

 

Par conséquent, le lieu d’accouchement est un facteur important à prendre en 

compte lors d’un projet de naissance naturelle, sans analgésie péridurale. Mais 

c’est aussi et surtout l’accompagnement tout au long de la grossesse et lors du 

travail qui semble déterminant.  

 

Là encore, c’est un travail de la Cochrane [20], qui met en avant les bénéfices 

d’un soutien continu aux femmes pendant l’accouchement. Celui-ci permet 

notamment un moindre recours aux médicaments contre la douleur, mais aussi 

une augmentation des naissances spontanées et de meilleurs scores d’Apgar à 

5 minutes. 

 

 



 

36 

En revanche, il faut mettre en balance la motivation mise en œuvre par les 

patientes dans ce projet au sein des deux populations. La démarche qui 

consiste à s’inscrire à la CDN exige un réel positionnement sur la question de la 

médicalisation des naissances. Positionnement qui n’est probablement pas 

aussi fort dans la patientèle d’une maternité de type I, ou en tout cas dans une 

moindre proportion.  

 

Cependant, une étude réalisée par l’Inserm en 2015, à partir des données de 

l’enquête périnatale de 2010, montre que : « c’est moins le profil de la femme 

que l’organisation des soins qui va conduire à la pose d’une péridurale en cours 

de travail » [21]. Ainsi la surcharge de travail des sages-femmes dans les 

maternités classiques empêche celles-ci de prodiguer un accompagnement 

adéquat à un accouchement sans analgésie. Nous revenons donc sur l’intérêt 

que représente l’accompagnement en « one to one » ou encore une femme, 

une sage-femme. Intérêt qui a été maintes fois prouvé [9][14][20][21] et que 

nous avons pu de nouveau illustrer dans cette étude.  

 

Enfin, ce travail de l’Inserm a permis de quantifier à 26% la proportion de 

femmes souhaitant un accouchement sans APD. Ceci en excluant des 

patientes avec un utérus cicatriciel, un déclenchement du travail ou encore un 

haut risque de césarienne. Parmi elles, 52% des parturientes ont finalement eu 

une anesthésie. Là encore, les résultats dans nos 2 populations sont meilleurs 

que les scores nationaux. 
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Au regard des nouvelles recommandations du CNSF [3] sur les 

précautions d’emploi quant à l’usage de l’oxytocine, il est apparu pertinent 

d’évaluer les modalités du travail et de l’accouchement uniquement chez des 

patientes sans APD, mais surtout sans injection d’oxytocine. 

  

Ainsi, la durée du travail est significativement plus longue à la CDN qu’à La 

Ciotat. Elle est deux fois plus longue chez les primipares.  

  

Ces résultats sont en désaccord avec les études menées sur l’influence d’un 

soutien continu des parturientes qui montrent une durée de travail plus courte 

[20].  

 

Par ailleurs, il est à noter que dans 76% des dossiers sélectionnés à La Ciotat, 

cette durée n’était pas mentionnée.  Il n’est donc pas possible de conclure sur 

l’influence de la prise en charge de la CDN sur cette variable.  

 

De plus, il existe probablement un biais de mesure du fait de la variabilité 

interprofessionnelle dans le choix du calcul de cette durée. En effet, elle 

dépend non seulement du moment, à partir duquel, une femme est considérée 

en travail mais aussi de l’estimation du temps de travail écoulé en dehors de la 

maternité. 

 

Enfin il est intéressant de mettre en parallèle ces résultats avec les nouvelles 

recommandations du CNSF concernant les caractéristiques du travail normal 

[3]. Les nouvelles définitions permettent de mettre au jour qu’il existe une 

grande fluctuation dans la durée du travail sans pour autant rentrer dans la 

pathologie. En effet, la fin de la phase de latence a été réévaluée à 5-6 cm et il 

est préconisé de ne pas poser de diagnostic de dystocie dynamique avant la 

phase active. Ainsi la notion de dystocie de démarrage n’est plus pertinente. 

Par conséquent, la différence observée au sein de nos deux populations 

témoigne de la variabilité interindividuelle, et ne présume donc pas d’une durée 

de travail anormale.    
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 Au niveau de la durée des efforts expulsifs, elle est significativement 

augmentée à la CDN, chez les primipares. Elle est en moyenne de 26,6 

minutes contre 18,9 minutes à La Ciotat. Nous relevons de nouveau que 

l’information est manquante dans un tiers des dossiers des primipares de La 

Ciotat. Il est donc difficile d’évaluer dans quelle mesure cela influence les 

résultats de notre étude. Chez les multipares, la durée est également plus 

longue à la CDN mais sans que cela soit significatif. 

Nous remarquons que les recommandations du CNGOF concernant la durée 

d’expulsion [22] ne sont pas systématiquement appliquées. En effet, Il ressort 

de notre étude une durée maximale chez les primipares de 60 minutes à la 

CDN et de 45 minutes à La Ciotat et pour les multipares respectivement 45 et 

66 minutes.  

 

En 2007, le collège déclarait « qu’il était préférable d’envisager une extraction 

instrumentale en l’absence d’anomalies du RCF quand la durée de l’expulsion 

dépasse la moyenne admise (30 minutes chez la primipare) (grade C) ». 

 

Néanmoins un travail portant sur 138 maternités françaises au sujet de l’état 

néonatal en fonction de la durée des efforts expulsifs chez les primipares à bas 

risque [23] ne montre pas de lien de corrélation entre la durée des efforts 

expulsifs et le risque d’asphyxie néonatale. Il n’est d’ailleurs retrouvé dans notre 

étude aucun score d’Apgar inférieur à 7 à 5 minutes de vie.   

 

Bien qu’une durée d’expulsion supérieure à 30 minutes ait des effets maternels 

bénéfiques en diminuant le nombre d’extractions instrumentales [22], il se pose 

le problème du risque accru d’HDD. A la CDN, sur les 3 primipares qui ont 

présenté une hémorragie, une patiente a eu une durée d’expulsion de 50 

minutes, les deux autres étaient respectivement de 30 et 31 minutes.  
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V. CONCLUSION 

 

Dans cette étude, ont été comparées deux structures où le respect de la  

physiologie de la naissance est une priorité. Ainsi les résultats en terme de 

morbidité maternelle et néonatale selon le type de prise en charge, en plateau 

technique ou en maternité de type I, sont semblables. Toutefois, la prise en 

charge réalisée à la Casa de Naissance permet de répondre de façon plus 

efficace à la demande des couples qui désirent une naissance naturelle.  Enfin, 

concernant les modalités du travail nous avons pu observer une grande 

variabilité, tout en restant dans les caractéristiques d’un travail eutocique. 

 

Du côté de la profession, cette étude se situe dans la mouvance actuelle où les 

plateaux techniques se développent et les maisons de naissance sont à 

l’expérimentation. L’initiative de la CDN est un bel exemple de savoir-faire des 

sages-femmes en ce qui concerne leur champ de compétence : les grossesses 

physiologiques. Elle permet de remettre en question la prise en charge actuelle 

des grossesses à bas risque où les patientes subissent une prise en charge 

morcelée entre suivi en ville et suivi à la maternité.  

 

L’accompagnement réalisé à la CDN est ainsi une solution pertinente pour offrir 

aux futurs parents une naissance alternative. Un travail a été mené en parallèle 

pour recueillir la satisfaction des patientes de la structure. Il sera donc 

intéressant de se confronter à l’avis des usagers. 

 

Du point de vue de l’intérêt pour la société, si l’on se réfère aux rapports de la 

Cour des comptes de 2011 « les soins procurés par les sages-femmes sont 

généralement moins coûteux ». De ce fait, une étude serait nécessaire pour 

évaluer le coup d’un accouchement suite à une prise en charge globale en 

plateau technique par rapport à une prise en charge classique.  

 

Enfin, il conviendrait d’apprécier les résultats de cette étude avec ceux de 

l’enquête périnatale de 2016 dont on attend la sortie prochaine. 
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VII. Annexes 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Annexe 1 

  



 

 

  



 

 

  



 

 

  



 

 

Annexe 2 

 
Grille de recueil de données 

 
A. N° dossier : 
 
B. Maternité : C / L / P 
 
C. Age maternel :  

 
D. Ge t te  : 
E   a  te   :  
 
F. AG :  
 
G  C      e   e  a at    a  la  a   a  e : 

- Oui (O) 
- Non (N) 

 
H. Taille : (cm) 
I. Poids initial : (kg) 
J. Prise de poids : (kg) 
 
K  D latat    à l’a   vée à la mate   té : (cm) 
 
L. Pose de voie veineuse périphérique (VVP) : 

- Oui (O) 
- Non (N) 

 
M. Moment de pose VVP : 

- A l’e t ée (E) 
- Avant le travail (AW) 
- Pendant le travail (W) 
- A  è  l’a     heme t (  ) 
- nul 

 
N. Méthodes analgésiques : 

- Nubain (N) 
- APD  
- Rachianesthésie (RA) 
- Anesthésie Générale (AG) 
-    t xy e  ’az te ( A) 
- Non médicales (NM) 

 
O. Monitorage cardio-tocographique : 

- Continu  (C) 
- Discontinu (D) 

 
P. Rupture des membranes : 

- RSM 
- RAPDE  
- Nul 



 

 

Q  C  le       A a  la    t  e : 
- Clair (LAC) 
-    e  (LAR) 
- Sanglant (LAS) 
-  e  te  (LAT) 
- Méconial (LAM) 

 
R. Thérapeutique au cours du travail : 

- Oui (O) 
- Non (N) 

 
S. Ocytocine : 

- Oui (O) 
- Non (N) 

 
T. Antibiotique : 

- Oui (O) 
- Non (N) 

 
U. Antispasmodique et/ou magnésium : 

- Oui (O) 
- Non (N) 

 
V. Hypertenseur :  

- Oui (O) 
- Non (N) 

 
W. Autres  thérapeutiques : 
 
X. Hyperthermie pendant le travail : 

- Oui (O) 
- Non (N) 

 
Y. Sondage vésical évacuateur pendant le travail : 

- Oui (O) 
- Non (N) 

 
Z. Sondage à demeure pendant le travail : 

- Oui (O) 
- Non (N) 

 
AA. Position maternelle : 

- DD  
- DLG  
- DLD 
- DL 
- Assise (ass) 
- Debout (deb) 
- Autre (aut) 
- Variable (VAR) 

 
AB. Nombre de TV au cours du travail :  
 



 

 

AC. Durée du travail : (min) 
 
AD. Durée totale  e l’  ve t  e  e l’œ f : (min) 
 
AE    é e tat    fœtale: 

- Céphalique (C) 
- Siège  (S) 

 
 
AF. Variété de la présentation pendant le travail : 

- OIGA  
- OIGP  
- OIDA  
- OIDP  
- Variable (var) 

 
AG. Position maternelle durant les efforts expulsifs (EE) : 

- Allongée  (AL) 
- Décubitus latéral (DL) 
- A quatre pattes (QP) 
- Accroupie (ACC) 
- Debout (DEB) 
- Da   l’ea  (EAU) 
- A genoux (AG) 
- Assise (ASS) 
- Autre (aut) 

 
AH. Durée des EE (minutes):  
 
AI. Ty e  e   e  e tat    a  l’ex  l     : 

- OP  
- OS  
- Transverse gauche (TG) 

 
AJ. Difficulté aux épaules : 

- Oui (O) 
- Non (N) 

 
AK. Dystocie des épaules : 

- Oui (O) 
- Non (N) 

 
AL  M  e  ’a     heme t : 

- Voie Basse  (VB) 
- VB instrumentale (VBI) 
- Césarienne (C) 

 
AM. Professionnel aya t  e al  e   l’a     heme t 

- SF  
- GO 

AN. Si voie basse instrumentale, motif :  
 
AO. Si césarienne, motif :      



 

 

AP. Mode de délivrance : 
- Naturelle (DN) 
- Dirigée (DD) 
- Artificielle (DA) 

 
AQ. Type de délivrance : 

- Complète (C) 
- Incomplète (I) 

 
AR. Intervalle naissance / délivrance : (min) 
 
AS. Révision utérine : 

- Oui (1) 
- Non (2) 

 
AT. Etat périnéal: 

- Périnée intact (PI) 
- Déchirure simple (DS) 
- Périnée complet (PC) 
- Périnée complet compliqué (PCC) 
- Episiotomie (EP) 

 
AU. Synto PPI :  

- Oui (O) 
- Non (N) 

 
AV. Quantification des pertes de sang (mL) : 
 
AW. Hémorragie de la délivrance : 

- Oui (O) 
- Non (N) 

 
AX. Transfert maternel : 

- Oui (O) 
- Non (N) 

 
AY. Si transfert, motif :  
 
AZ. Poids NN :  
BA. Apgar à 1 min : 
BB. Apgar à 5 min : 
BC. Apgar à 10 min : 
 
BD. pH à la naissance : 
 
BE. Aspiration NN : 

- Oui (O) 
- Non (N) 

BF. Réanimation NN : 
- Oui (O) 
- Non (N) 

 
 



 

 

BG. Thérapeutique NN : 
- Oui (O) 
- Non (N) 

 
BH   y e  ’alla teme t: 

- Maternel (AM) 
- Artificiel (AA) 

 
BI. Transfert néonatal : 

- Oui (1) 
- Non (2) 

 
BJ. Si transfert, motif :  
  
BK. Hyperthermie maternelle en post-partum immédiat: 

- Oui (O) 
- Non (N) 

 
BL. Miction à la sortie de la salle de naissance : 

- Aucune (nul) 
- Spontanée (MS) 
- Sondage vésical évacuateur (SVE) 

 
BM. Traumatisme néonatal  (= fracture de  lav   le,  e l’h mé   , lé        plexus 
brachial) 

- Oui (O) 
- Non (N) 

 
BN. Hémoglobine maternel à J1 : 
 
BO. Prélèvement bactériologique positif chez la mère (PV, ECBU): 

- Oui (O) 
- Non (N) 

 
BP. Prélèvement bactériologique positif chez le NN 

- Oui (O) 
- Non (N) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Résumé 

Contexte : Les effets iatrogènes de la surmédicalisation et le désir des 

patientes d’une naissance plus naturelle ont conduit à l’ouverture de filières 

physiologiques tel que la Casa de Naissance (CDN).  Objectif : Décrire et 

comparer la morbidité maternelle et néonatale immédiate entre un 

accompagnement à la CDN et une prise en charge en maternité de type I (CH 

La Ciotat) et de mesurer l’influence du type de prise en charge sur le recours à 

l’analgésie et sur les modalités du travail et de l’accouchement. Matériels et 

méthode : Etude rétrospective et comparative de patientes avec une grossesse 

à bas risque ayant accouché sur le plateau technique ou à la maternité de La 

Ciotat. 86 patientes ont été incluses à la CDN et 172 à La Ciotat sur les mêmes 

critères de sélection. Résultats : Mis à part sur l’état périnéal, il n’est pas 

ressorti de différence statistiquement significative au niveau de la morbidité 

maternelle et néonatale. Le recours à l’analgésie péridurale (APD) est 

significativement moins élevé à la CDN. La durée de travail et la durée des 

efforts expulsifs chez les primipares sont plus longues à la CDN. Conclusion : 

La CDN répond à la demande des parents qui ont un projet de naissance 

alternatif. Cette étude illustre l’intérêt de l’accompagnement global à la 

naissance et remet ainsi en question le suivi actuel des grossesses à bas 

risque.  

Mots clés : Accompagnement global à la naissance – Plateau technique- Casa 

de Naissance 
 

Abstract 

Context : The iatrogenic effects of overmedication and the patients's desire of a 

rore natural birth have led up to the opening of physiological sector such as 

« La Casa de Naissance » (CDN). Objectives : Describe and compare the 

immediate maternal and neonatal morbidity between CDN support and type I 

maternity care (La Ciotat hospital) and measure the influence of type of 

management on the use of analgesia and on the labor and delivery modalities. 

Materials and Methods : Retrospective and comparative study of patients with 

a low risk pregnancy having given birth on the technical plathform or at La 

Ciotat maternity. 86 patients were included in the CDN and 172 in La Ciotat on 

the same selection criteria. Results : Apart from the perineal condition, there 

was no statistically significant difference in maternal and neonatal morbidity. 

The use of epidural analgesia is significantly lower at the CDN. The working 

time and duration of expulsive efforts in primiparae are longer at the CDN. 

Conclusion : The NDC responds to the parents request who have an 

alternative birth project. This study illustrates the value of global support at birth 

and bring back into question the current monitoring of low-risk pregnancies. 

 

Key words : Global support at birth - Technical plathform – Case de Naissance 




