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INTRODUCTION

La naissance assistée par extraction instrumentale est une pratique relativement
récente, faisant son apparition au XVlléme siécle (1). Elle était initialement utilisée dans des
situations dystociques mettant en jeu la vie de la mere. Il s’agit a I'époque du premier pas

vers la médicalisation de la naissance.

De nos jours, le bien-étre feetal au cours de I'accouchement est une priorité, et une
extraction instrumentale permet de garantir ce bien-étre dans certaines circonstances.
Toutes les sociétés savantes s’accordent a dire que le recours a un accouchement
instrumental est nécessaire en cas de non progression du mobile feetal, d’'anomalies du RCF

a risque d’acidose foetale, ou d’épuisement maternel (2) (3) (4) (5) (6).

Quelle est la place de la naissance assistée par manceuvre instrumentale quand une
maladie maternelle fait craindre que les efforts de poussée soient déléteres ?

Les recommandations pour la pratique clinigue du CNGOF (Colléege National des
Gynécologues et Obstétriciens Francais) de 2008 indiquent qu’une « extraction est
recommandée si la patiente a une contre-indication avérée aux manceuvres de Valsalva »
(3). Nos collegues de la Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada précisent qu’il
s’agit par exemple de « pathologies vasculaires cérébrales ou d’état cardiaque altéré » (7).
Ali et Al suggerent qu’une extraction instrumentale peut étre réalisée durant la deuxiéme
phase du travail, si la poussée est contre-indiquée en raison d'une pathologie

cardiovasculaire ou neurologique maternelle (8).

Le niveau de preuve conduisant a contre-indiquer ou a limiter les efforts expulsifs est
modeste : il s’agit au mieux d’un consensus d’experts. Ce consensus est basé sur la
connaissance des modifications physiologiques cardiovasculaires et respiratoires pendant
la grossesse et I'accouchement, et leur interaction supposée avec la pathologie maternelle.
Le taux de succes des tentatives d’accouchement par voie basse en cas de contre-indication
relative ou absolue a I'effort n’est pas connu. Il n’y a pas non plus de données basées sur
des séries continues de cas permettant d’estimer les risques des stratégies d’accouchement
sans effort ou avec effort limité sur la santé des meres et de leurs enfants.

Nous proposons d’exposer d'abord I'état des connaissances sur les modifications
physiologiques en cours de grossesse, I'effet de I'accouchement sur I'hémodynamique, les
principales données sur les méthodes permettant de limiter ou d'éviter les efforts. Nous
décrirons ensuite notre étude rétrospective bicentrique, visant a préciser les situations
ayant amené a limiter les efforts, le taux de succés d'accouchement par voie basse dans ces

situations, les complications associées du point de vue maternel ou feetal.



ETAT DES CONNAISSANCES

I. Modifications physiologiques en cours de grossesse
A. Cardiovasculaires

La situation de grossesse induit des modifications du systéeme cardio-vasculaire dés la
6°me semaine d’aménorrhée (9). On constate une augmentation du débit cardiaque,
résultant de plusieurs phénomeénes: Premierement, augmentation de la fréquence
cardiaque (+ 17 %) soit entre 15 et 20bpm. Ensuite, augmentation du volume d’éjection
systolique (+ 30 a 50 %) en lien avec une augmentation du volume plasmatique (30 a 50%)
et du nombre de globules rouges (20 a 30%) (10). Pour finir, il existe une baisse des
résistances vasculaires périphériques importante (jusque 33 %) (11). Au total, le débit
cardiaque augmente de 30 % au cours du premier trimestre et jusqu’a 40% entre 24 et 28
SA, soit une augmentation de 1,5 L/min(11). On parle d’état d’hyper-dynamisme

circulatoire.

Au terme de la grossesse, on estime que le flux sanguin utérin draine jusque 10% du
débit cardiaque (12). Ceci correspondrait a un volume de 500mL/min dédié a la perfusion
utérine (13).

La figure 1 illustre les principales modifications du systeme cardiovasculaire en cours de

grossesse.

Figure 1 : Changements hémodynamiques en cours de grossesse (14)
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La grossesse se caractérise par une diminution relativement discréte de la pression
systolique et plus importante de la pression diastolique. Ce phénomene est évident des le
premier trimestre et plus prononcé au cours du deuxiéme trimestre (15). Il s’atténue au
cours du troisieme trimestre, avec des valeurs qui deviennent proches de celles que I'on

mesure avant la grossesse.

Le cceur subit également des modifications structurales, notamment une cardiomégalie
avec hypertrophie ventriculaire. On constate des régurgitations valvulaires pulmonaires et
tricuspides chez plus de 90 % des femmes enceintes, par augmentation du diametre des

anneaux valvulaires via la cardiomégalie (16).

Tableau 1 : Modifications hémodynamiques de la grossesse, d’aprés Van Mook
(11)

. En cours de A
Parametres Avant la grossesse .
grossesse I’accouchement
Débit cardiaque (L/min) 4-5 6 (+30 % a50 %) 60%
Vol ‘éjecti toli L
olume d’éjection systolique 65 72 (+ 30 % & 50 %) +300m
(mL) (contractions)
A .
Fréquence cardiaque (bpm) 70 85 (+17 %) ugmente si
douleur
PAS/PAD (mmHg) 110/80 105/70 (- 5/- 10) | AuBmentesi
douleur
Re,5|s‘tances vasculaires 1600 1000 Augmente si
systémiques (dyne.cm.s-5) douleur
Volume plasmatique (mL) 2500 3800

En décubitus dorsal, la compression cave réalisée par I'utérus gravide provoque une
baisse du retour veineux systémique, s’exprimant par des lipothymies ou syncopes via une
baisse de la précharge. Le débit cardiaque peut chuter brutalement de 30 a 40%, entrainant
bradycardie, hypotension artérielle ou collapsus, voire un désamorcage de la pompe
cardiaque (17). Afin de lever ce phénoméne de compression cave, on peut installer la
patiente en décubitus latéral gauche modéré, ou déplacer manuellement I'utérus dans une

situation de réanimation maternelle (18).



Figure 2 : Compression de la veine cave inférieure par |'utérus gravide (19)
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B. Respiratoires

On constate une augmentation du volume courant de 40%, avec augmentation moindre
de la fréquence respiratoire (+15%) (20) (14). Certains auteurs considérent cette
augmentation de la fréquence respiratoire comme minime, voire nulle (21) (20). La
ventilation minute est elle aussi augmentée via I'augmentation du volume courant, ceci
expliquerait la sensation de dyspnée fréquemment signalée par les femmes enceintes (14).
L'augmentation de volume de l'utérus gravide est responsable d’'une diminution de la
capacité résiduelle fonctionnelle d’environ 20%. De tous ces éléments, il en résulte une
alcalose respiratoire, compensée par une augmentation de |'excrétion rénale des
bicarbonates. Il est supposé que ces modifications du fonctionnement respiratoires sont

lides a I'imprégnation hormonale, notamment en progestérone.

La consommation en oxygéne augmente jusqu’au 3°™¢ trimestre pour atteindre 125-
130% des valeurs hors grossesse (21) (22). Ceci est lié a 'augmentation de la demande
métabolique représentée par le foetus, I'utérus et les organes maternels. Associée a la
diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle, il en résulte que la patiente enceinte
devient hypoxique beaucoup plus rapidement en cas d’hypoventilation, notamment

pendant la phase d’apnée lors de I'induction de I'anesthésie générale (12) (23).

Des modifications anatomiques telles qu’un élargissement du thorax sont également
notables. L’augmentation progressive du volume utérin et de la pression intra-abdominale
(de 8-12 cm d’H,0) retentissent sur la position de relaxation du diaphragme : celui-ci s’éléve
vers la cage thoracique de 4 cm, mais sa mobilité reste normale. L'angle sous-costal
augmente progressivement de 50 % en raison d'un effet hormonal de relaxation
ligamentaire. Tout ceci entraine une horizontalisation des cOtes et une augmentation des
diametres antéro-postérieur et transverse du thorax : la circonférence thoracique s’en

trouve élargie de 5-7 cm (24).



Figure 3 : Modifications de la cage thoracique en cours de grossesse (21)
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C. Biologiques

La grossesse est responsable d’une série de modifications de la cascade de coagulation,
avec augmentation des facteurs de coagulation, du fibrinogéne et de I|’adhésion
plaguettaire, ainsi qu’une fibrinolyse diminuée; ayant pour conséquence un état
d’hypercoagulabilité et une augmentation du risque d’évenement thromboembolique (25).
De plus, I'obstacle au retour veineux constitué par la compression cave rajoute un facteur
de risque mécanique. La balance hypercoagulabilité-fibrinolyse a pour conséquence un
risque thromboembolique multiplié par 5 durant la grossesse et aprés I'accouchement, mais
aussi un risque d'hémorragie plus important par consommation rapide des facteurs de

coagulation (26).

La masse sanguine augmente de facon précoce et progressive au cours de la grossesse,
avec une augmentation importante du volume plasmatique (+ 40 %), celle-ci n'est pas
compensée par |'augmentation suffisante de I'érythropoiese, ce qui aboutit a une fausse
anémie par hémodilution (27). Le débit de filtration glomérulaire augmente, et en
association avec I'augmentation du volume plasmatique ayant pour conséquence une hypo-
albuminémie et une baisse de la pression oncotique ; il en résulte une modification de la
biodisponibilité des médicaments : diminution de la concentration plasmatique des
médicaments par dilution et augmentation de leur fraction libre (28). Des ajustements sont

donc nécessaires lorsqu’un traitement doit étre maintenu en cours de grossesse.



ll.  Physiologie de I'accouchement et pratiques actuelles
A. Physiologie de I'accouchement

Le travail obstétrical est séparé en trois stades (29): d’abord le premier stade
correspondant au délai entre les premieres contractions de travail jusqu’a la dilatation
compléte du col de I'utérus. Ce premier stade est divisé en deux phases, une premiére phase
de latence au cours de laquelle les contractions sont responsables de modifications
cervicales progressives permettant d’aller jusque 5 — 6 cm, puis la phase active qui amenera

la patiente jusqu’a dilatation complete.

Le deuxieme stade démarre a dilatation compléte et se termine lors de la naissance de
I’enfant. On distingue également deux phases, la phase de descente pendant laquelle le
mobile feetal descend dans le bassin sous I'effet des contractions, et la phase d’expulsion,
parfois aussi appelée « phase active du 2°™ stade » au cours de laquelle la patiente
participe a la descente en fournissant des efforts expulsifs volontaires au cours des

contractions.
Le troisieme stade démarre a la naissance de I’enfant, et se termine par la délivrance.

Figure 4 : Phases du travail obstétrical (29)
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B. Modifications hémodynamiques de I'accouchement.

Le travail et I'accouchement sont associés a des changements hémodynamiques
significatifs, d’origine multifactoriels (30). En début de travail, le débit cardiaque se majore
de 15%, allant a 25% en phase active et jusque 50% lors de I’expulsion (10). Ceci est en lien
avec une augmentation conjointe de la fréquence cardiaque et du volume d’éjection
systolique, et au relargage circulant de catécholamines (21). Le débit cardiaque augmente
également a chaque contraction sous I'effet de I'autotransfusion du sang contenu dans

I'utérus (31). La pression artérielle augmente également a chaque contraction utérine et



lors des efforts de poussée, elle est maximale lors du 2™ stade du travail, sous 'effet de la

décharge sympathique.

En parallele, les stimulations nociceptives en lien avec les contractions utérines
provoquent une hypertonie musculaire, une hyperventilation, et une stimulation du
systeme sympathique participant aux modifications cardiaques décrites, et a une

majoration de la consommation d’O, (14).

En postpartum immédiat, le débit cardiaque augmente entre 60 et 80% en raison de la
rétraction utérine (32). Ces résultats sont retrouvés dans des études réalisées per-

césarienne, sous anesthésie générale ou rachianesthésie (33).

La plupart des paramétres hémodynamiques de la grossesse retournent a leurs valeurs

initiales apres deux semaines post-partum.

Le travail de Metcalfe & Ueland a mis en évidence que les variations hémodynamiques
(débit, fréquence cardiaque et volume d’éjection systolique) peuvent étre modifiées par la
position maternelle (34). Les résultats suggerent que la position de décubitus latéral permet
une meilleure stabilité de ces paramétres, expliqués par un meilleur retour veineux et par

I"'absence d’obstruction distale de I’aorte.
C. Effets de I'analgésie obstétricale

L'anesthésie péridurale est de nos jours la technique la plus utilisée pendant le travail
pour obtenir une analgésie satisfaisante. Le produit anesthésique dans I'espace péridural
bloque la conduction du message nerveux. Les substances utilisées ont également des effets
sur les fibres neurovégétatives, plus sensibles que les fibres sensitives a I'effet des
molécules utilisées. Ce sont les fibres orthosympathiques dorso-lombaires qui,
anesthésiées, provoquent une vasodilatation pouvant entrainer une diminution importante
du retour veineux cardiaque, et a I'extréme un collapsus (35). La mécanique respiratoire est

elle aussi améliorée, via le relachement de la ceinture abdominale.

La réponse hémodynamique lors du travail dépend du type d’analgésie utilisée, et de la
technique de réalisation des mesures. Metcalfe & Ueland mettent en évidence une
majoration plus faible du débit cardiaque et du volume d’éjection systolique sous APD par
rapport a une anesthésie locale, en comparaison aux valeurs d’avant travail (34). Ces
travaux sont corroborés par ceux de plus récents de Ouzounian & Elkayam, qui suggerent
qgue la mise en place d’une anesthésie péridurale minimise ces modifications du débit
cardiaque, mais ne les élimine pas (32). lls évoquent plutdt une chute de tension précoce a

la pose de I'analgésie péridurale.



Lee et al ont décrit une augmentation du volume d’éjection systolique de 16%, et une
augmentation de 11% du débit cardiaque, lors des contractions sous analgésie péridurale
(36). Ces données ont également été retrouvées par Robson qui a étudié ces parametres
chez des patientes sans analgésie péridurale (37) : il a démontré que le volume d’éjection
systolique est majoré a partir de 8cm de dilatation tout comme la pression artérielle
moyenne. Les données retrouvées ne sont pas toutes homogenes et les différences sur les

méthodes de mesures expliquent les résultats discordants.

Selon Gomar et al, la mise en place d’un bloc neuraxial par pose d’une APD peut avoir
des conséquences cardiovasculaires importantes dans le cadre de patientes atteintes de
cardiopathies, avec chute du débit cardiaque secondaire a une baisse de la précharge par
bloc sympathique (31). La chute des résistances vasculaires périphériques peut générer une
tachycardie réflexe voire des troubles du rythme (38), pouvant étre mal tolérée en cas de
rétrécissement mitral ou aortique, ou en cas de coronaropathie. Cela peut aller jusqu’a
inverser les gradients au sein d’un shunt gauche-droite, amenant une chute drastique du

débit pulmonaire. Ces effets sont plus sévéres en cas de recours a une rachianesthésie.

D. Accompagnement de l'effort expulsif par la manceuvre de

Valsalva

En France, il est d’usage d’orienter la patiente pour les efforts expulsifs en lui faisant
prendre une inspiration en début de contraction, puis en lui faisant bloquer sa respiration
et pousser le plus fort et le plus longtemps possible : il s’agit de la poussée « dirigée ». Cette
manceuvre dite de « glotte fermée » ou de Valsalva peut étre répétée deux a trois fois par
contraction. Une autre méthode consiste a faire pousser la patiente a « glotte ouverte »,

c’est-a-dire en expirant un filet d’air.



Quatre phases sont décrites dans cette manceuvre de poussée a glotte fermée (39) :

Figure 5: Effet des différentes phases de la manceuvre de Valsalva sur la
fréquence cardiaque et la pression artérielle
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Phase 1 : Augmentation de la pression intrathoracique, responsable d’une éjection du
sang contenu dans la circulation pulmonaire vers le coeur gauche: on observe une

augmentation du débit cardiaque et de la pression artérielle systémique.

Phase 2 : Chute rapide du retour veineux systémique par persistance de la pression
intrathoracique élevée, une tachycardie compensatoire se met en place. Le débit cardiaque
diminue, et en compensation une vasoconstriction périphérique se met en place. La

pression artérielle reste élevée pendant toute la durée de la manceuvre.

Phase 3 : Lors de la reprise d’une respiration normale, la pression intrathoracique chute
brutalement ; la circulation pulmonaire se normalise, la pression artérielle systémique

chute également.

Phase 4 : En réaction, la vasoconstriction périphérique entraine une augmentation de la
pression systémique et une baisse de la fréquence cardiaque, qui reviendront

progressivement a la normale.

Des conséquences sont aussi retrouvées sur le plan ophtalmologique, il existe
notamment la rétinopathie hémorragique de Valsalva, survenant dans un contexte
d’hyperpression abdominale et intrathoracique responsable d’'une majoration de la
pression veineuse (40). Il en résulte la rupture de petits capillaires rétiniens superficiels et

un phénomeéne de décollement de rétine voire d’hémorragie intravitréenne.



Sur le plan respiratoire, I'augmentation de la pression intrathoracique au cours de la
manceuvre de Valsalva expose a un risque de pneumothorax, de surcroit lorsqu’une

pathologie pneumologique sous-jacente existe (41).

Sur le plan neurologique, la manceuvre de Valsalva est associée a des variations des
parametres cérébraux. On constate une augmentation de la pression intracranienne de
facon globale au cours de la manceuvre ainsi qu’une baisse globale du débit de perfusion
cérébrale (42). L'expérience de Greenfield nous renseigne sur les variations de la pression
intra spinale et le flux carotidien au cours des différents stades de la manceuvre de Valsalva
(43). Lors de la phase 1, la pression intra-spinale est augmentée jusque 27mmHg de fagon
concomitante a l'augmentation de la pression artérielle, le débit carotidien se majore
également. Lors de la deuxiéme phase, la pression intra-spinale continue de se majorer, et
le débit carotidien diminue. La pression intra-spinale régresse en phase 3, puis augmente a
nouveau en phase 4 pour se stabiliser vers 20mmHg, légérement supérieure aux mesures
initiales (16.5mmHg lors des mesures controle). Le débit carotidien augmente en phase 4
de 22%.

lll. Pratique de I'accouchement sans effort

A. Recours a I’'accouchement instrumental

La pratique d’un accouchement « sans effort » est caractérisée par une absence de
participation maternelle active a I'expulsion. Une des possibilités est de pratiquer une

extraction instrumentale afin de réduire cet effort physique.

Dans le domaine cardiologique, la publication de la Société Européenne de Cardiologie
(ESC) datant de 2018 permet d’orienter les équipes obstétricales pour la prise en charge des
patientes présentant une cardiopathie sous-jacente (25). Les situations devant amener a
faire réaliser une césarienne pour contre-indication a la voie basse, ou pratiquer une

extraction pour limiter la participation aux efforts y sont décrites.

Des indications empiriques d’accouchement sans efforts se sont dégagées depuis
plusieurs années : de nombreuses sociétés savantes s’accordent a dire que les extractions
instrumentales doivent étre pratiquées en cas de «risque maternel». Les
recommandations pour la pratique clinique du CNGOF datant de 2008, a propos des
extractions instrumentales, précisent qu’« une extraction est recommandée si la patiente a
une contre-indication avérée aux manceuvres de Valsalva (accord professionnel) » (3). Elles
n’apportent pas de détails quant aux pathologies devant faire pratiquer une limitation ou

une contre-indication aux efforts expulsifs. Le Royal College of Gynecologists and
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Obstetricians (RCOG) recommande « de raccourcir et réduire les effets de la 2™ phase du
travail lors de certaines situations médicales (par exemple, affections cardiaques de classe
Il ou IV, crises hypertensives, myasthénie grave, patientes atteintes de Iésions médullaires
a risque de dysréflexie autonome, rétinopathie proliférante)» (4). Nos collégues de la
Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada évoquent de fagon succincte des
indications maternelles a la pratique d’un accouchement instrumental: «Indications
médicales visant a éviter la manceuvre de Valsalva (p. ex. maladie vasculaire cérébrale,

pathologies cardiaques) » (7).

Ces recommandations ne détaillent pas dans quelle mesure un accouchement sans
effort serait réalisable, ni la durée « tolérable » des efforts expulsifs et le mode de

naissance ; qui est laissé a I'appréciation de I’équipe qui prendra en charge la patiente.
B. Poussée a « glotte ouverte »

Une deuxiéme possibilité, afin d’obtenir un accouchement sans effort, est
d’accompagner les efforts expulsifs avec une poussée a « glotte ouverte » afin d’éviter le

recours a la manceuvre de Valsalva.

Plusieurs études concluent que le recours a un efforts expulsif accompagné d’une
manceuvre de Valsalva est associé a une réduction de la durée du 2°™¢ stade du travail par
rapport a un accouchement a « glotte ouverte », d’autres études affirment I'inverse(44)
(45). Les issues néonatales restent comparables. Les résultats concertant la durée des
efforts expulsifs et le mode d’accouchement (instrumental ou spontané) donnent des
résultats hétérogenes ne permettant pas de conclure a la supériorité d’une des méthodes
de poussée (45). Ces études disponibles sont de faible puissance et de construction

méthodologique hétérogenes.
C. Place de la césarienne programmée

Pour les équipes moins confrontées a la prise en charge de telles patientes ; qu'il s'agisse
de spécialistes ou d'obstétriciens, la crainte d'une décompensation maternelle aprés un
accouchement par voie basse en raison des efforts physiques fournis peut conduire a se

poser la question de pratiquer une césarienne programmée.

La césarienne, méme si elle permet d’éviter les efforts de poussée, expose a ses risques
propres : une méta-analyse brésilienne portant sur les complications des césariennes
réalisées en 'absence d’indication médicale conclut a un surrisque de mortalité et de
survenue d’une infection (46) ; et le risque d’événement thromboembolique est multiplié

par un facteur situé entre 3 et 5 en cas de césarienne par rapport a la voie basse (47). Le

11



risque d’hémorragie du post-partum est lui aussi majoré (48). Les issues obstétricales lors
d’une grossesse ultérieure sont aussi impactés par la réalisation de ce geste : risque de
rupture utérine lors d’un accouchement ultérieur, risque de placenta praevia et accréta (49)
(50). En raison de I'existence de complications intrinseques a la pratique de la césarienne, il
parait donc primordial de tenter une épreuve du travail en I’'absence de contre-indication

formelle a la voie basse.

De plus, la pratique d’une césarienne imposerait la réalisation d’'une rachianesthésie.
Or, dans certaines pathologiques cardiaques notamment valvulaires ou congénitales, la
pratique d’une rachianesthésie est contre-indiquée en raison de I’hypotension périphérique
secondaire, pouvant étre responsable d’un désamorcage de la pompe cardiaque (31). Il
s’agit par exemple de sténoses mitrales ou aortiques serrées (51), d’'HTAP (31) (52). La
césarienne sous anesthésie générale est alors pratiquée dans ces situations, non sans risque
de complications maternelles (intubation difficile (53), surrisque global de mortalité
maternelle (54)) ou de foetales (55) .

Dans ces situations, il parait tout a fait légitime d’envisager un accouchement par voie

basse afin d’éviter tout risque anesthésique et chirurgical supplémentaire.
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MATERIEL ET METHODES

I. Objectif de I’étude

Nous proposons d’analyser les indications, préciser les techniques obstétricales et les
complications associées a un accouchement sans effort, par le biais d'une étude

rétrospective bi-centrique.

L’objectif principal de ce travail est de déterminer le taux de succes des tentatives de
voie basse avec limitation ou contre-indication des efforts de poussée.

Les objectifs secondaires sont :

- Décrire les situations ayant conduit a limiter les efforts expulsifs

- Estimer lafréquence des complications obstétricales en comparaison avec ce qui est
attendu en population générale

- Estimer la fréquence des complications néonatales en comparaison avec ce qui est
attendu en population générale

- Estimer la fréquence des évenements directement en rapport avec la pathologie
maternelle

- Décrire les techniques d’accouchement ayant permis une limitation des efforts de
poussées

- Comparer la fréquence des complications maternelles et néonatales en fonction du

type de restriction : efforts limités ou efforts contre-indiqués.

[I. Caractéristiques de I’étude
A. Type d’étude

Il s’agissait d’'une étude bi-centrique, rétrospective, observationnelle, réalisée dans la
maternité du Centre Hospitalier Universitaire de Caen, et dans la maternité de I’hopital
Pitié-Salpétriere a Paris; entre le ler janvier 2014 et le 31 décembre 2018. Les deux
maternités sont rattachées a un centre universitaire. Celle de Caen est une maternité de
type lll, réalisant en moyenne 3200 accouchement par an ; et celle de la Pitié-Salpétriere

est de type lla avec en moyenne 2400 accouchements par an.
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B. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

- Projet d’accouchement dans 'une des deux structures au cours de la période de

recueil
- Accord initial d’accouchement par voie basse
- Antécédent médical maternel ayant fait poser I'indication d’une restriction sur les

efforts expulsifs : limitation ou contre-indication formelle
Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

- Grossesses multiples

- Accouchements « hors-site »
C. Identification de la population éligible

Pour les patientes de la Pitié-Salpétriere, la population éligible était identifiée de

maniére suivante :

- Lecture exhaustive du registre d’accouchement, recensant chronologiquement tous
les accouchements et les principales informations médicales du suivi de grossesse,
accouchement et issues néonatales.

- Croisement des informations avec les données informatisées des comptes rendus
de réunion de concertation multidisciplinaire obstétricale, cardiologique et de

médecine interne.

Pour les patientes de Caen, la population éligible était identifiée de la maniére suivante,

a partir du logiciel obstétrical 4D :

- Sélection des dossiers associant un accouchement et une pathologie maternelle

- Trisecondaire des dossiers pour identifier les cas éligibles.

D. Sources des données

Les données médicales recueillies étaient extraites a I'aide des dossiers médicaux

sélectionnés comme décrit ci-dessus.
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1. Variables étudiées

L’unité d’analyse est I'accouchement.

A. Caractéristiques des patientes

a. Données sociodémographiques

Pour chaque patiente, les caractéristiques sociodémographiques suivantes étaient
relevées : age, parité, IMC pré-conceptionnel réparti en six groupes catégorisés selon la
définition de 'OMS (56).

b. Antécédents médicaux et obstétricaux

Les antécédents médicaux, obstétricaux et chirurgicaux, situation d’utérus cicatriciel, et

traitements antérieurs a la grossesse ont été recueillis

B. Caractéristiques de la maladie chronique

a. Affectation a une catégorie d’effort expulsif

Chaque patiente était affectée dans la catégorie EEL (efforts expulsifs limités) ou EECI
(efforts expulsifs contre-indiqués) selon la décision prise par I’équipe obstétricale en cours

de grossesse.
b. Type de pathologie maternelle

Dans chaque grand cadre de pathologie maternelle, nous avons identifié des groupes

de risques, ayant conduit a restreindre les efforts d’expulsion.

- Cardiologie :
o Risque de défaillance du ventricule systémique
= Cardiomyopathies dilatées

= Cardiomyopathies hypertrophiques

Affections concernant la valve mitrale
= Antécédent d'infarctus du myocarde
= Transposition des gros vaisseaux
= Autres atteintes du ventricule systémique
o Risque de défaillance de la circulation pulmonaire
= (Circulation de Fontan
= Sténose de I'artere pulmonaire ou du ventricule droit

= Tétralogie de Fallot
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= Autres atteintes du ventricule pulmonaire

o Risque de dissection aortique lié a une situation "d’aorte fragile"
= Bicuspidie / Coarctation
= Maladie de Marfan
= Syndrome de Turner
= Autres situations affectées a une "aorte fragile"
o Risque rythmique
= Troubles du rythme
= Troubles de conduction
= Malformation de l'oreillette
o Risque de syncope sur sténose aortique
o Risque vasculaire périphérique
Neurologie

o Risque de saignement intra cérébral
= Malformation artérioveineuse
= Cavernome
= Anévrysme
= Antécédent d'AVC hémorragique
o Risque d'HTIC aiglie
= HTIC chronique
= Bréche ostéoméningée
o Risque ischémique
= Vascularites
= Antécédent de dissection (carotidienne ou vertébrale)
= Foramen ovale perméable
= Antécédent d'AVC ischémique
o Incapacité a fournir un effort de poussée
=  Myopathies
=  Myasthénie
= Paraparésie / Paraplégie
o Risque d'engagement cérébelleux
=  Tumeur cérébrale
= Malformation d'Arnold Chiari
o Risque de lésion médullaire
= Hernie discale
= Syringomyélie
= Spina bifida
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- Pneumologie
o Risque d'hypoxémie aiglie
o Risque de pneumothorax

o Risque d'hémoptysie

- Ophtalmologie

o Risque de décollement de rétine

- Autres pathologies
o Risque de rupture de varices cesophagiennes

o Hystéropexie
C. Déroulement de la grossesse

Les traitements en cours de grossesse, I'objectif initial de terme d’accouchement ont
été relevés.

Les complications obstétricales en cours de grossesse étaient recueillies : diabete
gestationnel, HTA gravidique avec ou sans prééclampsie associée, menace d’accouchement
prématuré sévere, suspicion de feetus petit pour I'dge gestationnel, placenta praevia,

rupture prématurée des membranes avant 37 SA et présentations dystociques.

Les données concernant la pathologie préexistante maternelle ont été relevées : suivi
de la pathologie principale par un spécialiste d’organe, aggravation de la situation
maternelle, hospitalisation en cours de grossesse pour motif maternel ou obstétrical,

dégradation de I’état clinique maternel conduisant a une décision de naissance anticipée.

D. Déroulement de I'accouchement

a. Issues obstétricales générales

Les données concernant le mode d’accouchement par voie basse ou par césarienne ont
été relevées, ainsi que les informations obstétricales associées : mode de mise en travail et
méthode utilisée en cas de déclenchement, terme d’accouchement en quatre
catégories (entre 34 et 36 SA, entre 37 et 38 SA, entre 39 et 40 SA, et a partir de 41 SA),
motif de césarienne avant ou en cours de travail, accouchement par voie basse spontanée
ou instrumentale avec détail concernant I'outil obstétrical utilisé, présence d’anomalies du

RCF, contexte infectieux maternel, mode d’analgésie en cours de travail, durée totale du
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travail, durée des efforts expulsifs et durée d’extraction foetale, présence de lésions

périnéales.

La durée des efforts expulsifs a été définie comme la durée entre le début des efforts
de poussée, patiente installée en position gynécologique, et I'heure de la naissance. La
durée d’extraction a été définie comme la durée entre le moment de la pose des
instruments et la naissance. En cas d’accouchement réalisé sans effort expulsif
(accouchement rapide sans effort d’expulsion ou accouchement d’emblée instrumental), la

durée des efforts expulsifs était définie comme nulle.

Le test de T de Student a été utilisé pour comparer les durées d’extraction, d’efforts
expulsifs et de phase active entre les groupes EECI et EEL. Une différence significative était
établie lorsque p<0.05.

b. Données néonatales

Nous avons recueilli : le poids de naissance de I'enfant et le percentile correspondant
(classification Audipog (57)), la mesure du pH au cordon, le score d’Apgar a 1, 3 et 5 minutes
de vie, la survenue d’un traumatisme obstétrical (dystocie des épaules...), la nécessité d’un

transfert du nouveau-né et la mortalité néonatale.

c. Complications maternelles

Nous avons relevé les complications du post-partum, notamment la survenue d’une
hémorragie du post-partum (HPP), sepsis, thrombose veineuse profonde (TVP),
décompensation de la pathologie préexistante, transfert maternel dans un service

spécialisé et la mortalité maternelle.
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RESULTATS

I. Données anténatales

A. Diagramme de flux

Au total, 218 accouchements correspondant a 206 patientes étaient éligibles dans les
deux centres : 202 a Paris et 16 a Caen. Treize accouchements ont été exclus, 3 dans un
contexte de grossesse gémellaire, et 10 pour accouchement hors-site. Au total, il y avait 205
accouchements inclus, dont 16 cas caennais (15 patientes) et 189 cas parisiens (178
patientes). Le diagramme de flux de I'étude est représenté ci-dessous. Douze patientes ont
été incluses a 2 reprises, a I'occasion de grossesses successives au cours de la période
d’inclusion. La répartition au sein des catégories d’efforts expulsifs était la suivante : 137,
soit 66,8% appartenaient a la catégorie EEL, et 68 soit 33,2% a la catégorie EECI.

Figure 6 : Diagramme de flux

Cas éligibles :
n=218
202 (Paris) + 16 (Caen)

Casexclus: n=13
- Grossesses gémellaires : 3

- Accouchement extérieur : 10

Inclusions :
n =205
|
Efforts expulsifs limités Efforts expulsifs contre-
(EEL) : indiqués (EECI) :
n =137 n=68
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B. Caractéristiques sociodémographiques

Au moment de I'accouchement, I’age moyen des patientes était de 31 ans [18 — 54],
55,6% étaient des primipares, et 9,8% présentaient un utérus cicatriciel. On recensait 55,6%
de patientes ayant un IMC normal, 4,4% de patientes maigres, et 17,6 % des patientes

présentaient une obésité (tableau 2).

Tableau 2 : Caractéristiques de la population

n % +/- DS
205
Age moyen 31,1 576
Primipares 114  55,6% 6,80
Utérus cicatriciel 20 9,8% 4,06
Pathologie pré-éxistante
Cardiaque 107 522% 6,84
Neurologique 72  351% 6,53
Pneumologique 18 8,8% 3,87
Ophtalmologique 6 2,9% 2,31
Autre 2 1,0% 1,35
IMC pré-conceptionnel
IMC< 18,5 9 4,4% 2,80
18,5<IMC< 25 114 55,6% 6,80
25<IMC< 30 46 22,4% 571
30<IMC< 35 26 12,7% 4,56
35<IMC<40 6 2,9% 2,31
IMC 240 4 2,0% 1,89

C. Pathologie maternelle ayant conduit a restreindre les efforts

La répartition des grands cadres de pathologie maternelle était la suivante : 107 (52,2%)
cas concernaient une pathologie cardio-vasculaire, 72 (35,1%) une pathologie
neurologique, 18 (8,8%) une pathologie respiratoire, 6 (2,9%) une affection
ophtalmologique, et enfin les deux derniers cas n’étaient pas classables dans un grand cadre
sus-cité (1%). Une répartition détaillée des pathologies maternelles et du type de risque que

pourraient faire courir des efforts est présentée en annexe 1.
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Ainsi, en cardiologie, nous avons considéré qu’il existait un risque de défaillance du

ventricule systémique dans les cas suivants (44 cas) :

- Cardiomyopathie dilatée (18 cas)

- Cardiomyopathies hypertrophiques (8 cas)

- Affections concernant la valve mitrale (8 cas) : 5 cas rétrécissement mitral post-RAA,
2 syndromes de Lutembacher associant CIA et rétrécissement mitral, et un cas
d’insuffisance mitral par prolapsus valvulaire

- Antécédent d'infarctus du myocarde (4 cas), dont un cas dans les suites d’un switch
artériel pour correction d’une transposition des gros vaisseaux

- Transposition des gros vaisseaux avec chirurgie de Senning (3 cas)

- Trois autres cas d’atteintes du ventricule systémique (péricardite en cours de
grossesse, endocardite sur fistule aorte - oreillette droite et thrombose de valve

mécanique aortique post RAA).

Nous avons identifié un risque de défaillance de la circulation pulmonaire dans les cas

suivants (23 cas) :

- Circulation de Fontan (8 cas) : 2 cas de forme extréme de tétralogie de Fallot avec
atrésie pulmonaire a septum intact, un cas de TVG complexe associant ventricule
unique, TVG et hypoplasie mitrale, et 5 cas de ventricule unique

- Sténose de 'artere pulmonaire ou du ventricule droit (7 cas) : 2 cas dans les suites
d’'une cure de TGV par switch artériel néonatal, 1 cas d’agénésie des valves
pulmonaires, 3 cas de sténose pulmonaires congénitales et 1 cas de sténose médio-
ventriculaire droite serrée

- Tétralogie de Fallot (4 cas), dont une atteinte d’'un syndrome de Noonan

- Quatre patientes ayant des atteintes diverses du ventricule pulmonaire : deux ayant
une HTAP dans le cadre d’un lupus, une ayant une CIV non opérée mais avec
cerclage de 'artére pulmonaire, et la derniére ayant un coeur droit post-embolique
avec SAPL

Il existait des situations de risque de dissection aortique en rapport avec une « aorte

fragile » dans les cas suivants (16 cas) :

- Bicuspidie aortique et /ou coarctation (8 cas) : Un cas de bicuspidie aortique isolée
avec dilatation aortique en début de grossesse, deux cas de coarctation isolée (dont
I'une avec syndrome de Turner), et 5 cas combinant coarctation et bicuspidie
aortique

- Maladie de Marfan (3 cas)

- Syndrome de Turner (2 cas) sans dilatation aortique initiale
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- Trois autres situations a risque aortique : un cas de tronc artériel commun avec valve
mécanique aortique et dilatation de I'aorte ascendante, deux cas de sténose
aortique dans le cadre d’untunnel aorto-ventriculaire congénital avec

remplacement valvulaire et plastie du tube aortique.
Il existait également des situations a risque rythmique (12 patientes), parmi lesquelles :

- Risque de trouble du rythme (7 patientes) : 3 cas de trouble du rythme ventriculaire,
2 patientes atteintes d’ACFA, un cas de syndrome de Wolff-Parkinson-White, une
tachycardie de Bouveret secondaire a un canal atrioventriculaire opéré.

- Situations de trouble de conduction (3 cas) : 3 cas de bloc atrioventriculaire, dont 2
dans les suites de chirurgie pour cardiopathies congénitales : tétralogie de Fallot et
canal atrioventriculaire

- Malformation de 'oreillette (2 cas) : 'une avec retour veineux pulmonaire anormal

dans le cadre d’un syndrome de Cimeterre, et un cas d’oreillette unique

Il existait ensuite un risque de syncope dans le cadre de sténose aortique (11 cas) ; il
s’agissait soit de bicuspidie aortique sténosante (5 cas), soit de sténoses aortiques sous
valvulaires (5 cas), soit d’une sténose aortique isolée congénitale opérée par intervention

de Ross.

Il existait enfin une patiente présentant un risque vasculaire périphérique, elle avait eu
un pontage ilio-fémoral dans les suites d’un accident embolique périphérique sur

endocardite de valve mitrale.

En neurologie, certaines patientes avaient un risque de saignement intracérébral (19

cas) :

- Malformation artérioveineuse (6 cas), dont une seule embolisée

- Cavernome (6 cas), dont une patiente ayant été opérée auparavant

- Anévrysme artériel (5 cas), dont deux lésions exclues par embolisation et une par
craniotomie.

- Deux cas d’antécédent d’AVC hémorragique sans lésion identifiée : pour une
patiente, il s’agissait d’'un hématome lobaire occipital droit spontané en cours de
grossesse, évacué en urgence ; et pour la seconde, il s’agissait d’'un hématome

cérébelleux spontané au cours d’une grossesse précédente
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Nous avions des patientes a risque d’HTIC aigue (15 cas) :

- Enrapport avec une HTIC chronique (14 cas) : 12 cas d’"HTIC idiopathique dont deux
ayant une dérivation ventriculo-péritonéale et deux porteuses de stents veineux ;
une patiente atteinte d’hydrocéphalie néonatale dans un contexte de grande
prématurité (naissance a 31SA); et une derniére patiente présentant une HTIC
séquellaire d’'une thrombophlébite cérébrale a 36 SA

- Enrapport avec une bréche ostéoméningée découverte lors d’'un deuxieme épisode

de méningite purulente a pneumocoque, le dernier ayant lieu en cours de grossesse.
D’autres couraient un risque d’AVC ischémique (14 cas) :

- 5 patientes dans le cadre de vascularites : 2 cas de syndrome de Sneddon, 1 cas de
maladie de Moya-Moya, un cas de syndrome de Goujerot, et un cas de vascularite
ectasiante secondaire a une infection par VIH

- 4 situations d’antécédent de dissection carotidienne (bilatérale pour I'une avec
occlusion de la carotide interne gauche au décours ; I'autre était une dissection
carotidienne compliquée de transformation hémorragique), ou de dissection
vertébrale (2 cas de dissection vertébrale gauche avec occlusion haute)

- 3 situations d’antécédents d’AVC ischémiques avec foramen ovale perméable et
embolie paradoxale

- 2 patientes aux antécédents d’AVC ischémiques inexpliqués

Certaines patientes avaient une possible incapacité a fournir des efforts de poussée (12

cas) :

- Six patientes étaient atteintes de myopathies: une maladie de pompe, une
myopathie fascio-scapulo-humeérale, une paramyotonie congénitale, une myopathie
métabolique et deux myopathies non étiquetées.

- Quatre étaient atteinte de myasthénie auto-immune

- Une patiente était paraplégique suite a un accident de la voie publique, une autre

était paraparésique dans les suites d’une polyradiculonévrite chronique
Il existait un risque d’engagement cérébelleux dans les cas suivants (7 cas) :

- Présence d’une tumeur intra-cérébrale (4 cas), dont une seule n’avait pas eu de
geste chirurgical (méningiome de I’'angle ponto-cérébelleux)

- Malformation d’Arnold-Chiari pour 3 patientes, dont une ayant été opérée
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Il existait un risque de lésion médullaire pour 5 patientes en rapport avec :

- Des hernies discales (2 cas)
- Deux cas de syringomyélie, dont I'une associée également a une syringobulbie

- Une patiente atteinte de spina-bifida occulta

Les patientes de pneumologie avaient un risque d’hypoxémie aigue (10 cas) dans les

situations suivantes :

- Syndrome restrictifs divers : hernie diaphragmatique post-traumatique, myopathie
de Charcot-Marie-Tooth (2 cas), scoliose sévere (2 cas)

- Pneumopathies interstitielles : syndrome des anti-synthétases et connectivite mixte

- Syndrome obstructif : histiocytose Langheransienne

- Un cas d’asthme sévere décompensé

- Un cas de mucoviscidose

Six patientes avaient un risque de pneumothorax, 5 dans le cadre d’'un antécédent de
pneumothorax spontané ou traumatique, et une atteinte d’emphyséme pulmonaire dans

les suites d’une pleurésie purulente.

Enfin, deux patientes étaient incluses pour épisode d’hémoptysie embolisée en cours

de grossesse, dont I'une a 3 reprises pour des épisodes répétés.

Les patientes concernées par une situation a risque ophtalmologique (6 cas)

présentaient toutes un risque de décollement de rétine :

- Deux patientes avaient des antécédents de décollement de rétine
- Deux avaient une rétinopathie diabétique
- Lune avait une malformation congénitale ophtalmologique, et la derniere une

hypertension oculaire avec myopie forte.

Enfin, deux patientes présentaient des risques non classables dans les catégories
précédemment citées : I'une avait un risque de rupture de varices cesophagiennes, entrant
dans le cadre d’une cirrhose sur hépatite auto-immune avec cholangite sclérosante, et
'autre un montage d’hystéropexie par promontofixation et pose de bandelettes

antérieures et postérieures a risque de récidive.

La répartition des groupes de risques est illustrée en Figure 7.
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Figure 7 : Répartition des risques maternels
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Dans le méme type de risque, la décision de limiter ou d’interdire les efforts expulsifs
n‘a pas été totalement homogene. Dans beaucoup de situations, en I'absence de
recommandations explicites, la décision était prise au cas par cas. La figure 8 expose la
répartition des catégories d’efforts expulsifs en fonction du risque maternel.
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Figure 8 : Efforts expulsifs limités ou contre-indiqués selon les risques maternels
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D’une facon globale, quel que soit le grand cadre nosologique, les efforts expulsifs

étaient contre-indiqués dans environ 1/3 des cas (Figure 9).

Figure 9: Répartition des catégories d'efforts expulsifs selon les types de

principales de pathologies maternelles
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Neurologie 61,1% 38,9%

Pneumologie 66,7% 33,3%
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D. Complications de la grossesse

a. Complications obstétricales

Six grossesses (2,9%) ont présenté une complication hypertensive, dans 2 cas une
hospitalisation pour suspicion de prééclampsie avait lieu, mais ce diagnostic était infirmé
par la suite. Trente patientes (14,6%) ont été prises en charge pour un diabéte gestationnel.
Trois cas de menace d’accouchement prématuré sévere sont relevés, dont un cas

nécessitant la réalisation d’un cerclage a chaud a 21 SA.

Tableau 3 : Complications obstétricales en cours de grossesse

n %
205
Foetus PAG 34 16,6%
Diabete gestationnel 30 14,6%
Prématurité 27  132%
HTA / pré-éclampsie 6 29%
Menace d'accouchement prématuré sévéere 3 1,5%
Autres * 3 1,5%
Placenta praevia 1 0,5%

* 2 cas de cholestase gravidique, 1 cas de thrombopénie gestationnelle.

Vingt-sept naissances étaient prématurées (13,2%) : 12 cas de prématurité spontanée,
15 cas de prématurité induite : 8 pour complications obstétricales, et 7 pour aggravation

maternelle.

I y a eu 5 césariennes prématurées avant travail, parmi lesquelles trois situations

d’aggravation de la maladie préexistante :

- Deux patientes étaient atteintes de pathologie aortique (membrane sous aortique
sténosante et rétrécissement aortique sur bicuspidie opérée), et ont toutes deux
présenté des malaises en rapport avec le rétrécissement aortiqgue amenant a la
décision d’une césarienne en urgence, respectivement a 34 et 35 SA. Elles ont toutes
les deux été transférées en service de soins intensifs cardiologiques a la suite de la
césarienne

- Latroisieme patiente, suivie pour sténose mitrale et valve mécanique aortique dans
les suites d’'un rhumatisme articulaire aigu, a présenté une dégradation de sa
fonction cardiaque en rapport avec le rétrécissement mitral associé a un infarctus

du myocarde a 33 SA. Il a été décidé d’une césarienne en urgence pour dégradation
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clinigue maternelle a 35 SA, alors qu’elle était hospitalisée en soins intensifs de

cardiologie. Les trois nouveau-nés ont été hospitalisés en service de néonatalogie.
Il'y a eu 2 césariennes prématurées avant travail pour motif obstétrical :

- Anomalies séveres du RCF a 35 SA, dans un contexte de surdosage en AVK (relai AVK
HBPM a 34 SA) chez une patiente aux antécédents d’accident embolique
périphérique secondaire a une endocardite de valve mitrale. L’enfant est décédé a
5 jours de vie dans les suites d’'une hémorragie intracérébrale. La mére a présenté
un hématome de paroi a J10 nécessitant une reprise chirurgicale

- Placenta recouvrant a 34 SA, dans le cadre d’une altération de la fonction cardiaque
échographique (sténose aortique sous valvulaire) nécessitant d’anticiper

I’accouchement

Vingt-deux patientes sont entrées en travail avant terme. Dans 12 cas, il s’agissait d’'une
prématurité spontanée. Parmi eux, il s’agissait dans 5 cas d’une mise en travail faisait suite
a une rupture prématurée de membranes ; et dans deux cas, la mise en travail fait suite a

des hospitalisations répétées pour menace d’accouchement prématuré avec tocolyse.

Parmi les 12 cas avec mise en travail spontanée avant terme, 7 concernaient des
patientes suivies en cardiologie, 4 étaient suivies en pneumologie, la derniére patiente avait

un antécédent de décollement de rétine et était classée en risque ophtalmologique.
Parmi les 7 patientes de cardiologies :

- Cing étaient classées en dans le groupe « risque de défaillance de la circulation
pulmonaire » : deux cas de circulation de Fontan, deux cas d’HTAP, un cas de
sténose AP secondaire a un switch artériel de TGV. Il y a eu parmi elles deux cas de
rupture prématurée des membranes avant 37 SA avec mise en travail par la suite, et
un cas de mise en travail spontanée la veille d’'un déclenchement (qui était indiqué
au vu d’une majoration de la dyspnée a 35 SA)

- Deux étaient classées dans le groupe « risque de syncope sur sténose aortique »
Parmi les 4 patientes de pneumologie :

- Deux étaient suivies pour pneumopathies interstitielles (syndrome des anti-
synthétases avec myosite nécrosante, et connectivite mixte)

- Une était suivie pour mucoviscidose et a présenté de nombreux épisodes en rapport
avec des surinfections bronchiques en cours de grossesse.

- Une pour hémoptysie déclarée a 34 SA et embolisée en urgence
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Parmi ces 12 cas, on dénombrait 4 accouchent par césarienne (2 cas de présentations
pelviennes, un cas de procidence du cordon et une situation d’anomalies du RCF) et 8

accouchent par voie basse.
Dans les 10 cas restants, il s’agissait de déclenchement du travail avant terme.

- 4 casde complications obstétricales : 3 pour feetus PAG chez des patientes porteuses
de cardiopathies, et 1 pour cholestase gravidique (patiente atteinte d’une
glomérulopathie et hernie diaphragmatique)

- 5 cas d’aggravation de la maladie préexistante : Baisse de I'acuité visuelle chez une
patiente avec HTIC chronique, dyspnée chez une patiente avec circulation de
Fontan, thrombose de valve mécanique aortique, déséquilibre sévere d’un diabete
de type 1 avec rétinopathie grave, malaises aortiques répétés et mauvaise tolérance
de fin de grossesse chez une patiente avec sténose aortique sous valvulaire.

- Décision de déclenchement a 36 SA + 4 jours chez une patiente porteuse de valve

mécanique aortique ayant fait une thrombose de valve a sa précédente grossesse.

Parmi ces 10 déclenchements, 6 ont eu lieu dans un contexte de fenétre
d’anticoagulation curative a trés haut risque associée a une cardiopathie maternelle sévere.

Deux accouchements ont lieu par césarienne au cours du travail pour anomalies du RCF.
b. Aggravation de la pathologie maternelle préexistante

Dans 53 cas (25,9%), il y a eu une détérioration de |’état clinique initial en rapport avec
la pathologie chronique, nécessitant dans 36 cas le recours a une hospitalisation pour prise

en charge de la pathologie maternelle au cours de la grossesse.

Tableau 4 : Evénements en rapport avec la pathologie maternelle préexistante

n %
205
Agravation de la pathologie pré-existante 53  25,9%
Hospitalisation 36 17,6%
Evenement maternel conduisant a une décision
de naissance anticipée 21 10,2%
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Pour 3 cas, il s’agissait d’'un évenement thrombotique grave. Ces trois patientes étaient

traitées par AVK avant la grossesse pour des prothéses valvulaires mécaniques :

- La premiére était un cas de thrombose humérale a 6 SA puis thrombose de valve
mécanique aortique a 18 SA, d’évolution favorable sous anticoagulation curative
efficace. ’anticoagulation curative en début de grossesse avait été relayée par
HBPM a une posologie insuffisante.

- La deuxieme a présenté une thrombose de valve mécanique mitrale a 35 SA, sous
anticoagulation par HBPM a posologie curative.

- La troisieme patiente, atteinte d’une cardiopathie congénitale (tunnel aorto-
ventriculaire) avec pose d’un tube aortique ascendant était traitée par HBPM au
premier trimestre, puis relayée par AVK au deuxiéme trimestre. La thrombose de
valve a eu lieu a 30 SA, dans un contexte d’inobservance de son traitement par AVK.
Sa grossesse ultérieure, également incluse dans ce recueil, n’a pas fait I'objet d’une

reprise des AVK au 28 trimestre de grossesse.

Dans 21 cas (10,2%), I'aggravation de la pathologie préexistante conduisait a une
décision de naissance anticipée de quelques jours ou semaines. Il s’agissait d’altération
clinique (asthénie, aggravation d’une dyspnée, jusqu’a la syncope sur rétrécissement
aortique sévére) ou d’altération détectée par des examens paracliniques (dégradation de la
FEVG ou d’un gradient trans-valvulaire par exemple). Seize patientes avaient une
cardiopathie. Deux patientes étaient suivies en neurologie (décompensation de myasthénie
et baisse d’acuité visuelle dans une HTIC), deux étaient suivie en pneumologie
(décompensation d’asthme et surinfection bronchique de mucoviscidose). La derniére avait
un diabete de type 1 trés déséquilibré en fin de grossesse. Toutes ces situations ont eu lieu

au 38Me trimestre.

Parmi ces 21 patientes parmi lesquelles une indication de naissance anticipée était
retenue, il y a eu 11 cas de naissance avant 37 SA et 10 apres 37 SA. Parmi les 11 naissances
avant 37 SA, il y a eu 4 césariennes en urgence avant travail (Cf p. 26), 2 cas de mise en
travail spontanée la veille d’'un déclenchement, et 5 cas de déclenchement du travail

correspondant aux 5 cas décrits précédemment (Cf p. 27).
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I[I. Accouchement

Il'y a eu 17 césariennes avant travail, et dans 188 cas, la femme enceinte est entrée en

travail. Le terme moyen d’accouchement était de 38,6 SA.

Tableau 5 : Issues obstétricales générales

n %
205
Voie basse 141 68,8%
Spontanée 69 48,9%
Instrumentale 72 51,1%
Césarienne 64 31,2%
Avant travail 17 26,6%
En cours de travail 47 73,4%
Terme d'accouchement moyen (SA +/-DS) 38,6 1,60

La répartition du terme de naissance selon la catégorie d’effort expulsif est présentée

en figure 10.

Figure 10 : Terme d'accouchement selon la catégorie d'effort
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A. Césarienne avant travail

Dix-sept césariennes (8,29%) ont eu lieu avant travail. Il s’agissait de 8 cas de la catégorie
EEL et 9 EECI.

Cing césariennes ont eu lieu avant 37 SA (Cf p.26). Pour rappel, trois étaient indiquées
pour aggravation de la maladie préexistante, et deux pour motif obstétrical (anomalies

séveres du RCF et placenta praevia associé a une dégradation clinique).

Cing césariennes a terme réalisées avant travail étaient indiquées pour motif

obstétrical :

- Anomalies du RCF a 37 SA dans un contexte de surveillance pour PAG

- Présentation du siege (4 cas).
Sept césariennes avant travail résultaient d’un choix de la femme enceinte
B. Mode d’entrée en travail

Sur les 188 cas ou la femme enceinte est entrée en travail, Il y a eu 69 cas de travail
spontané (36 ,7%), et 119 cas de déclenchement du travail (63,3%).

Tableau 6 : Mode d’entrée en travail et modalités de déclenchement

n %
188
Travail spontané 69 36,7%
Travail déclenché 119 63,3%
Ballonnet 58 48,7%
Propess 14 11,8%
Cytotec 9 7,6%
Méthodes multiples 8 67%
Rupture artificielle des membranes 30 252%

Dans 45 cas, le travail était déclenché pour motif obstétrical : 14 cas de rupture
spontanée des membranes, 15 cas de PAG, 10 situations de diabéte gestationnel, 4 cas

d’anomalies du RCF, un cas de cholestase, et un cas d’HTA gravidique.

Pour 74 cas, le motif principal du déclenchement était la pathologie maternelle.
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Quand le score de Bishop était <6, une maturation cervicale était réalisée,
majoritairement par ballonnet de Cook (48,7%). Quand le score de Bishop était > 6, une

rupture artificielle des membranes était réalisée (tableau 6).

La figure 11 illustre le mode d’entrée en travail en fonction de I'dge gestationnel.

Nombre de cas

Figure 11 : Mode d’entrée en travail par age gestationnel
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C. Voie d’accouchement

Figure 12 : Diagramme de flux de la voie d’accouchement

205 inclusions

Césarienne avant travail : 17
[34 - 40 SA]
- motif maternel : 3
- motif obstétrical : 14

Patientes entrant en travail : Travail

Mise en travail

spontanée : 69 188 déclenche : 119
[34 - 41 SA] [35-415A]

1 |
Accouchement par ACCOEICht_Ement-par
voie basse : césarienne :

141 a7

r Voie basse spontanée :

l 69

Voie basse instrumentale :
72

Parmi les 188 cas de patientes entrant en travail, il y a eu 47 (25%) césariennes en cours
de travail et 141 accouchements par voie basse.

Les indications de césarienne cours de travail étaient principalement des anomalies du
RCF (figure 12). Dans un cas, la césarienne était due a une décompensation d’asthme a 40
SA au cours d’un déclenchement pour asthme instable. Les suites maternelles et fcetales
ont été simples.
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Figure 13 : Indication de césarienne en cours de travail
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* Autres motifs : travail spontané avec feetus en siege (3 cas), métrorragies sur utérus

cicatriciel (1 cas), choix maternel de césarienne (1 cas), version spontanée aprés maturation

cervicale par ballonnet (1 cas)

Le taux de césarienne dans le groupe EECI était de 42,6% (IC 95% : 30,9 — 54,4) contre
25,5% (IC95% : 18,2 —32,8) dans le groupe EEL (tableau 7). Cette tendance a I'augmentation

du taux de césarienne dans le groupe EECI n"atteint pas le seuil de signification statistique.

En cas d’entrée en travail, Le taux de césarienne dans le groupe EECI était de 33,9% (IC
95% : 21,8 — 46,0) contre 20,9% (IC 95% : 13,9 - 28,0) dans le groupe EEL. Cette tendance a

'augmentation du taux de césarienne dans le groupe EECI n’atteint pas le seuil de

signification statistique.

Tableau 7: Comparaison des césariennes selon la catégorie d'effort

EECI (n = 68) EEL (n = 137)
n % IC 95% n % IC 95%
Césarienne 29 42,6% 30,9 - 54,4 35  255% 182 - 32,9
Avant travail 9 31,0% 14,2 - 47,9 8  22,9% 89 - 36,8
En travail 20 69,0% 52,1 - 85,8 27 77,1% 63,2 - 91,1
Voie basse 39  57,4% 45,6 - 69,1 102 74,5% 67,1 - 81,8

35




Nous n’avons pas identifié de facteur associé a la réalisation d’'une césarienne en cours
de travail. Il n'y a pas plus de césariennes réalisées chez les patientes ayant un
déclenchement artificiel du travail (figure 14). La répartition des césariennes en cours de

travail n’était pas différente dans les deux groupes (EEL et EECI, figure 13)

Figure 14 : Voie d'accouchement selon I'entrée en travail, hors césarienne avant

travail
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D. Modalités des accouchements par voie vaginale

Finalement, I'accouchement a eu lieu par voie basse dans 141 cas. Les modalités

d’accouchement se répartissaient comme suit (tableau 8) : 69 (48,9%) accouchements par

voie basse spontanée et 72 (51,1%) accouchement par voie basse instrumentale, dont 31
(43,1%) ventouse seule, 31 (43%) de forceps ou spatules de Thierry, et 10 (13,9%)

naissances assistées de fagon séquentielle par ventouse puis forceps ou spatules.

Tableau 8 : Issues des accouchements par voie basse

n
141

Voie basse spontanée 69
Voie basse instrumentale 72
Ventouse 31

Forceps 14
Spatules 17
Extraction séquentielle 10

%

48,9%
51,1%
43,1%
19,4%
23,6%
13,9%

Parmi les 141 AVB, 39 appartenaient a la catégorie EECI et 102 a la catégorie EEL. Les

modalités d’accouchement en fonction de la catégorie d’effort est détaillée ci-dessous

(figure 15).

Figure 15: Modalité d'accouchement par voie basse selon le groupe d'efforts

expulsifs
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a. Accouchement en cas d’efforts contre-indiqués

Durée des efforts expulsifs (figure 16) :

Parmi les 39 patientes chez qui les efforts expulsifs étaient considérés comme contre-

indiqués, 30 patientes n’ont effectivement fourni aucun effort, 7 ont accouché avec des

efforts estimés a moins de 5 minutes, et deux avec de efforts entre 11 et 15 minutes.

Figure 16 : Durée des efforts expulsifs dans la catégorie "contre-indiqués" (n =

39)
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Concernant les 9 cas ou la parturiente a fait des efforts de poussée malgré la contre-

indication :

Les

Un accouchement a eu lieu sans extraction apres 15 minutes d’efforts expulsifs. Il
s’agissait d’une patiente suivie pour MAV avec AVC hémorragique dans les suites de
son précédent accouchement, il n’y avait pas eu de geste chirurgical sur la Iésion.
Nous ne retrouvons pas a la lecture de son dossier d’informations pouvant expliquer
la non-application des consignes « EECI »

Dans un autre accouchement, la femme enceinte a effectué des efforts expulsifs en
expiration sans recours a la manceuvre de Valsalva pendant 15 minutes, sous
contréle du gynécologue de garde, puis utilisation d’'une ventouse au détroit
inférieur.

Dans les autres cas, les femmes enceintes ont accouché avec une durée d’effort
estimée entre 1 et 5 minutes, dans le cadre d’accouchements rapides ou sous

contréle du gynécologue de garde

suites maternelles ont été simples pour ces patientes.
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Durée des manoeuvres instrumentales (Figure 17) :

La durée d’extraction instrumentale était inférieure ou égale a 15 minutes pour 35
naissances (89,7%). Sa durée maximale était de 20 minutes dans cette catégorie. llya eu 8

naissances spontanées, sans aide instrumentale, et avec efforts de poussée.

Figure 17 : Durée des manceuvres instrumentales dans la catégorie "contre-
indiqués" (n = 39)
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Les manceuvres instrumentales étaient les suivantes : utilisation de la ventouse seule
(12 cas), forceps (10 cas), spatules de Thierry (5 cas), usage séquentiel de ventouse puis

forceps ou spatules (4 cas).

Durée de la phase active du 2°™¢ stade (figure 18) :

La durée de la phase active du 2™ stade du travail correspond a la somme de la durée
des efforts expulsifs hors extraction et a la durée d’une éventuelle extraction. Elle durait

moins de 20 minutes pour toutes les patientes de la catégorie EECI.

Figure 18 : Durée de la phase active dans la catégorie "contre-indiqués" (n = 39)
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b. Accouchement en cas d’efforts limités

Durée des efforts expulsifs (figure 19) :

Parmi les 102 patientes accouchant par voie basse dans la catégorie EEL, 7 n’ont fourni
aucun effort expulsif, et 78 (83,3%) ont accouché avec une durée d’effort inférieure ou égale

a 15 minutes.

Figure 19 : Durée des efforts expulsifs dans la catégorie "limités" (n = 102)
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Une patiente multipare a accouché aprés 28 minutes d’efforts expulsifs sans extraction,
elle était suivie pour un syndrome de Turner en mosaique avec coarctation aortique, et
présentait une thrombopénie maternelle justifiant une contre-indication a I'extraction par
ventouse. Il s’agit d’une situation unique combinant une restriction sur les efforts et une
contre-indication a une méthode d’extraction instrumentale, permettant d’expliquer la

durée importante des efforts expulsifs.

Pour deux patientes, accouchant aprés 25 minutes d’effort expulsifs suivies d’une
extraction, la consigne de limiter les efforts de poussée n’a appliquée. Les suites maternelles

et néonatales étaient favorables.

Durée des manceuvres instrumentales (figure 20) :

Dans 61 cas, I'accouchement avait lieu par voie basse spontanée, et dans 41 cas une
assistance instrumentale était réalisée. La durée des manceuvres était inférieure a 15
minutes pour 38 cas sur 41 (92,7%). Pour trois patientes, I'extraction a duré plus de 15
minutes. Pour 'une, il s’agissait d’'une d’extraction séquentielle difficile réalisée au bloc
opératoire aprés 17 minutes d’efforts expulsifs dans un contexte d’anomalies du RCF a
I’expulsion. Cette situation s’est compliquée d’une déchirure périnéale de grade lll. La durée

totale de la phase active est de 34 minutes pour cette patiente.
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Figure 20 : Durée d'extraction dans la catégorie "limités" (n = 102)
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Les manceuvres instrumentales étaient les suivantes : utilisation de la ventouse seule
(19 cas), forceps (4 cas), spatules de Thierry (12 cas), usage séquentiel de ventouse puis

forceps ou spatules (6 cas).

Durée de la phase active du 22™¢ stade (figure 21) :

La phase active durait moins de 20 minutes pour 85 patientes (83,3%). Quatre patientes
ont eu une durée de phase active supérieure a 30 minutes. La durée maximale était de 35
minutes, et il s’agissait d’'une des patientes décrites dernierement, réalisant 25 minutes
d’efforts expulsifs suivis d’'une extraction. Trois autres patientes ont également eu une
durée du 2°™e stade supérieure a 30 minutes. L'une d’elles a présenté une dystocie des
épaules, la durée des manceuvres de réduction (manceuvre de Mac Roberts) est comprise

dans le décompte.

Figure 21: Durée de la phase active dans la catégorie "limités" (n = 102)
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c. Comparaison des accouchements EECI et EEL

En cas d’issue par voie basse, le recours a un accouchement instrumental était
significativement plus fréquent dans la catégorie EECI (79.5%, IC95% : 66.8 —92.2) que dans
la catégorie EEL (40.2%, IC 95% : 30.7 — 49.7). Il n’y avait pas de différence significative sur

le type d’instrument utilisé en cas d’assistance a la naissance.

Tableau 9 : Comparaison des AVB selon la catégorie d'effort

EECI (n=39) EEL (n =102)
n % IC 95% n % IC 95%

Voie basse spontanée 8 20,5% 7,8 - 332 61 59,8% 50,3 - 69,3
Voie basse instrumentale 31  79,5% 66,8 - 92,2 41  40,2% 30,7 - 49,7

Ventouse 12 38,7% 21,6 - 55,9 19 46,3% 31,1 - 61,6

Forceps 10 32,3% 15,8 - 48,7 4 9,8% 07 - 188

Spatules 5 16,1% 32 -291 12 29,3% 15,3 - 43,2

Extraction

séquentielle 4  12,9% 1,1 -247 6 14,6% 38 - 255

Sur les 141 accouchements, 37 ont eu lieu sans aucun effort expulsif. Quand des efforts
avaient lieu, leur durée maximale était de 28 minutes (figures 16 et 19). La durée moyenne
des efforts expulsifs était de 7,1 min [0 — 28], la durée moyenne d’extraction était de 9,7
min [3 — 23], la durée totale de la phase active était en moyenne de 12 min [1 —35] (tableau
10).

Tableau 10 : Durées totales d’effort, d’extraction et de phase active

Temps

(min) +/-DS

Durée moyenne des efforts expulsifs 7,1 6,85
El * 10

Durée moyenne de I'extraction 9,7 480
El * 8,3

Durée moyenne de la phase active du 2éme stade 12,0 7,79
El * 12

*El : Ecart interquartile

La comparaison des durées d’efforts, durée d’extraction et durée de phase active du

28me stade du travail est présenté en tableau 11.

La durée moyenne des efforts expulsifs était significativement plus courte, proche de
zéro, en cas d’effort contre-indiqué (p<0,01). En cas d’extraction instrumentale, elle était

de méme durée dans les deux groupes (9,3 et 10,1 minutes, p=0,49). La durée de la phase
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active du 2®me stade était modérément mais significativement plus courte dans le groupe
EECI que dans le groupe EEL (respectivement 9,3 et 13,1 minutes, p<0,05).

Tableau 11 : Comparaison des durées par groupe

EECI EEL
n Moyenne +/- DS n Moyenne +/- DS
Durée des efforts expuslifs 39 1,2 34 * 102 9,3 65 *
Durée d'extraction 31 10,1 52 u 41 9,3 46 H
Durée de la phase active du 2éme stade 39 9,3 58 ° 102 13,1 82 °

* Différence significative, p<0,01
1t Différence non significative, p=0,49

° Différence significative, p<0,05
E. Lésions périnéales

A la suite de I'accouchement, il y a eu 104 Iésions périnéales (73.8%) : 71 étaient des
déchirures de grade | et Il ; 32 étaient des épisiotomies. Une seule patiente a présenté une
Iésion périnéale de grade lll. Il s’agissait d’'une primipare accouchant au bloc opératoire avec
réalisation d’une extraction séquentielle (Cf p.37) (tableau 12).

Tableau 12 : Lésions périnéales parmiles AVB

n %
141
Périnée intact 37 26,2%
1r - 2éme degré 71 50,4%
3eme degré 1 0,7%
Episiotomie 32 22,7%

La répartition des lésions périnéales selon la parité est présentée en tableau 13. Trois
épisiotomies ont été réalisées chez des multipares, dans le cadre de naissance par forceps ;
et 29 (44.6%) multipares ont un périnée intact. Chez les primipares, le taux d’épisiotomie
est de 38.2%.
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Tableau 13 : Lésions périnéales selon la parité et selon la voie d’accouchement

e o - . Déchirure du | Déchirure du
Périnée intact| Episiotomies i ,
(n=37) (n=32) 1r et 2e degré 3e degré
(n=71) (n=1)
n % n % n % n %
Selon la parité
Primipares (n =76) 8 10,5% 29 38,2% 38 50,0% 1 1,3%
Mutipares (n = 65) 29 44,6% 3 46% 33 50,8% 0 00%
Selon la voie d'accouchement
Voie basse spontanée (n = 69) 26 37,7% 2 2,9% 41 59,4% 0 00%
Ventouse (n =31) 7 22,6% 9 29,0% 15 48,4% 0 00%
Forceps / Spatules ( n = 41) 4 9,8% 21 51,2% 15 36,6% 1 24%

Deux épisiotomies sur 32 (2,9%) ont été réalisées lors d’un accouchement par voie basse
spontanée, les 30 autres au décours d’extractions instrumentales. Deux patientes ont été
prises en charge pour une déchirure cervicale dans un contexte d’extraction instrumentale,

et une a présenté une lésion de grade Il lors d’une extraction séquentielle.
F. Autres complications maternelles

Sur les 205 accouchements inclus dans I'étude, 12 (5,9%) se sont compliqués
d’hémorragie du post-partum (HPP), définie par des pertes sanguines supérieures a 500mL.
Quatre HPP ont eu lieu en cours de césarienne et 8 apres AVB. Deux HPP concernaient des

patientes traitées par anticoagulation curative en cours de grossesse.

Quatre situations concernaient une hémorragie du post-partum en lien avec une lésion

périnéale :

- Deux dans le cadre d’une épisiotomie réalisée au cours d’extractions par forceps

- Une était en lien avec plaie cervicale dans le cadre d’une extraction instrumentale
également par forceps

- Le dernier cas concernait un accouchement par voie basse spontanée avec examen

gynécologique sous valves pour suture d’une déchirure hémorragique a H2.

Aucune de ces quatre patientes n’avait de traitement anticoagulant en cours de

grossesse, et deux ont été transfusées dans les suites de ’hémorragie.
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Tableau 14 : Complications maternelles en post-partum

n %
205
HPP 12 59%
Sepsis 5 24%
Décompensation de la pathologie pré-existante 4 20%
Hospitalisation en service spécialisé 10 4,9%
Autres complications 8 39%

Aucune patiente n’a présenté de complication thromboembolique en post-partum.

Cing patientes ont présenté un état septique en post-partum d’évolution favorable, et

8 ont présenté des complications diverses :

- Trois breches de la dure-meére nécessitant un blood-patch

- Une cholestase gravidique

- Une HTA difficile a controler

- Un cas de troubles mictionnels nécessitant un apprentissage des auto-sondages

- Deux cas de reprise chirurgicale pour hématome de paroi dans les suites de la
césarienne. Une seule patiente était traitée par anticoagulation curative en cours de

grossesse et poursuivie en post-partum.

Dans 10 cas (4,9%), un transfert en service spécialisé en post-partum immédiat était
nécessaire (unité de soins intensifs cardiologiques ou neurologiques). Dans 8 cas, il s’agissait
d’une surveillance mais aucune complication n’a eu lieu. Dans 2 cas, il y avait une détresse

d’organe :

- (Edeme aigu pulmonaire aprés un accouchement par voie basse instrumental. Il
s’agissait d’'une patiente multipare (5°™¢ grossesse), suivie pour cardiomyopathie dilatée
idiopathique et diabéete de type 2, avec antécédent d’AVC ischémique et d’embolie
pulmonaire. Accouchement a I’'aide d’une extraction séquentielle par ventouse puis forceps

apres déclenchement a 37 SA.

- Pancréatite aiglie lithiasique et syndrome hémolytique et urémique le lendemain
de I'accouchement. Patiente suivie pour bicuspidie aortique et cure de coarctation dans
I'enfance. Transfert en service de gastro-entérologie puis réanimation médicale, puis

traitement par immunothérapie monoclonale (Soliris©) pendant 1 an.

Il y a eu 4 cas d’événement en rapport avec la maladie préexistante en post-partum.
Deux cas concernaient des patientes diabétiques de type 1 difficiles a équilibrer ; un cas

concernait des céphalées brutales a J1 d’'un accouchement par voie basse chez une patiente
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ayant une MAV traitée (embolisation plusieurs années avant la grossesse), avec un scanner
cérébral en urgence normal. Le dernier cas concernait la patiente transférée en cardiologie

pour OAP du post-partum.

Une patiente est décédée a 6 mois de son accouchement, dans un cadre de
décompensation de sa pathologie chronique en lien avec une gastro-entérite hivernale. Il
s’agissait d’une patiente de 38 ans suivie pour un lupus compliqué d’"HTAP associé a une
biologie anti-phospholipide positive (anticoagulant circulant) sans antécédent
thrombotique ou obstétrical. Il s’agissait de sa deuxieme grossesse suivie a la Pitié-
Salpétriére, et elle avait accouché en 2014 avec ventouse pour des efforts contre-indiqués.
Cette grossesse de déroulement normal était bien suivie, un cathétérisme du coeur droit
réalisé avant la grossesse était stable. Elle avait eu une césarienne en urgence en début de
travail pour procidence du cordon, les suites maternelles et foetales étaient simples. A 6
mois de son accouchement, I'examen cardiologique par son médecin référent était
satisfaisant et il n’y avait aucune dégradation clinique ou biologique. Elle a présenté
guelques semaines plus tard un épisode de gastro-entérite aigue, responsable d’un

désamorcage cardiaque, puis déces sous ECMO.

G. Issues pédiatriques

Tableau 15 : Issues et complications pédiatriques

n %
205
Issues générales
Age gestationnel moyen (+/- DS) 38,6 16
Poids < 10eme percentile 24 11,7%
Poids entre le 10 et 90éme percentile 170 82,9%
Poids >90eme percentile 11 5,4%
pH de naissance <7,10 8 39%
Apgar< 7 a5 minutes 8 39%
Complications foetales
Hospitalisation en service de néonatalogie 48 23,4%
Dystocie des épaules 5 24%
Hypoglycémies sévéres 3 1,5%
Déces 1 05%
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a. Traumatisme obstétrical

Cing accouchements se sont compliqués de dystocie des épaules, dont un avec
macrosomie foetale (4450g). Il s’agissait d’'une patiente suivie pour myasthénie, elle n’a pas
présenté de diabéete gestationnel, une manceuvre de Jacquemier a été pratiquée. Une autre
situation de dystocie des épaules a eu lieu chez une patiente diabétique de type 1 avec
diabete multi-compliqué et déséquilibré. L’enfant pesait 3800g. Aucune lésion traumatique
n’est rapportée chez les nouveau-nés. Trois situations ont été résolues par manceuvre de
Mac Roberts, 'une par manceuvre de Jacquemier, et la derniére par crochetage de I'épaule

postérieure.
b. Transfert en unité de néonatalogie

Quarante-huit nouveau-nés sur 205 ont été transférés en unité de néonatalogie
(23,4%) :

- Neuf ont été admis pour surveillance pédiatrique en rapport avec des traitements
maternels (3 cas), avec la pathologie maternelle (2 cas de myasthénie auto-immune)
ou pour hébergement du fait du transfert de la mére en unité de soins intensifs
adulte (4 cas)

- Dix-huit autres ont été admis pour surveillance dans le cadre de leur prématurité ou
d’une hypotrophie feetale

- Quatorze ont été pris en charge pour examen clinigue anormal: détresse
respiratoire (7 cas), asphyxie définie par un pH < 7,10 et des symptomes cliniques
évocateurs (1 cas), mauvaise adaptation a la vie extra utérine (2 cas), hypotonie
axiale inexpliquée a J4 (1 cas), suspicion d’infection néonatale bactérienne précoce
(3 cas)

- Six étaient surveillés en néonatalogie pour motifs divers : hypoglycémie sévéere (2
cas), séroconversion toxoplasmose (1 «cas), fente Ilabio-palatine (1 cas),

accompagnement du lien mere-enfant (1 cas), extrasystoles (1 cas).

Le dernier enfant est décédé a J5 de vie d’'une hémorragie intracranienne. Il est né par
césarienne en urgence avant travail a 35 SA pour anomalie du RCF dans les suites d’un
accident d’anticoagulation en fin de grossesse (anti vitamine K prescrits hors protocole
habituel). Cette patiente était porteuse d’un pontage ilio fémoral bilatéral mis en place
apres une ischémie des membres inférieurs sur embolie secondaire a une endocardite sur
valvulopathie mitrale acquise. Son score d’Apgar a 5 minutes de vie était de 0, et son pH a

7.30, controlé < 6.80 a une heure de vie.
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Le taux de transfert en néonatalogie était plus élevé dans le groupe EECI (35,3%, IC95% :
23,99 - 46,65) que dans le groupe EEL (17,5%, IC95% : 11,15 - 23,88). Cette différence était

statistiquement significative (p<0,05).
c. Poids de naissance

Les poids de naissance étaient compris entre 1900g et 4450g. Vingt-quatre enfants
(11,7%) avaient un poids de naissance inférieur au 10™¢ percentile, et 11 (5,4%) au-dessus
du 908 percentile (tableau 15). Trente-deux nouveau-nés avaient un poids inférieur a
2500g (15,6%), dont 17 étaient prématurés. Quatre avaient un poids de naissance supérieur
a 4000g, leurs méres n’étaient pas diabétiques, et un de ces 4 accouchements s’est
compliqué de dystocie des épaules, réduite par manceuvre de Jacquemier, sans séquelles

pour la mere ni I'enfant.

Figure 22 : Répartition des poids de naissance
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d. Score d’Apgar

Huit nouveau-nés sur 205 avaient un score d’Apgar < 7 a 5 minutes de vie (3,9%). Le

tableau 16 détaille ces huit cas.

En cas d’anesthésie générale, le taux d’Apgar < 7 a 5 minutes de vie était de 30,8% (4
cas sur 13). En I'absence d’anesthésie générale, le taux d’Apgar < 7 a 5 minutes de vie était
de 2,1% (4 cas sur 192).
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Tableau 16 : Détail des cas avec Apgar <7 a 5 minutes de vie

Terme Circonstances de la naissance Poids Apgara pH Evolution
5
minutes

35  Césarienne sous AG avant travail en 2350g 0 7,36  Transfert en réanimation a
urgence pour anomalies du RCF, Trousseau, déces a J5
contexte de baisse des MAF, chez la (H1: d'une hémorragie intra-
patiente porteuse d’un pontage ilio- <6.80) cérébrale foetale (pH a une
fémoral bilatéral avec relai AVK-HBPM heure de vie <6,80)
récent

35  Césarienne sous AG avant travail en 2510g 6 7,29  Favorable aprés transfert
urgence pour syncope en rapport un en néonatalogie pour
rétrécissement aortique serré détresse respiratoire

transitoire (maladie des
membranes hyalines
suspectée)

35  Césarienne sous AG avant travail pour 2220g 5 7,27  Favorable apres transfert a
insuffisance cardiaque et aggravation Trousseau pour maladie
de troubles du rythme sur infarctus du des membranes hyalines
myocarde récent

37  Césarienne avant travail, siege et 3040g 6 7,40  Favorable aprées transfert
insuffisance cardiaque maternelle en néonatalogie pour

détresse respiratoire
transitoire

39  AVB avec extraction par forceps, chez 3430g 6 7,27  Favorable aprées transfert
une mere atteinte d’'une myopathie (H1: ennéonatalogie pour
associée a un syndrome restrictif, sous 7,13)  suspicion d’INBP
VNI

38 Césarienne en travail pour anomalies  2596g 6 7,14  Favorable aprées transfert
du RCF, apres maturation pour en néonatalogie pour
dégradation maternelle, chez une détresse respiratoire
patiente ayant une TGV opérée avec transitoire sur inhalation
switch artériel de liquide amniotique clair

38 Césarienne en travail pour anomalies  2800g 5 7,37 Pas de transfert, suites
du RCF, apres déclenchement pour simples
cardiopathie congénitale (Fontan)

40 Césarienne code rouge sous AG en 3100g 6 7,21  Pas de transfert, suites

travail pour anomalies du RCF, apres
déclenchement pour protéinurie

isolée et cardiopathie ischémique

simples
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e. pH néonatal

Le pH au cordon était compris entre 6,82 et 7,44. Il n’a pas été réalisé dans 5

accouchements.

La répartition par tranches calquées sur celles de I'’enquéte nationale périnatale (ENP) était

la suivante :

- Un enfant avait un pH <7 (0,5%)
- 18 avaient un pH compris entre 7,00 et 7,15 (9%)
- 181 avaient un pH > 7,15 (90,5%)

Un histogramme plus détaillé est présenté sur la figure 23 :

Figure 23 : Répartition des pH néonataux
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Parmi les enfants ayant un pH < 7,10 :

Le tableau 17 donne le détail des 8 cas avec pH néonatal < 7,10 (3,9%).
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Tableau 17 : Détails des cas avec pH <7.10

Terme Circonstances de la naissance Poids Apgara pH Evolution
5
minutes

39 Césarienne en cours de travail pour  3685g 8 6,82 Transfert en néonatalogie
anomalies du RCF, contexte de (H1: pour asphyxie périnatale
déclenchement suite a 7,14) d’évolution favorable. Suites
thrombophlébite cérébrale a 36 SA simples

39 Césarienne en cours de travail pour  3300g 7 7,04  Pas de transfert. Suites
anomalies du RCF, contexte de (H1: simples
travail spontané chez une meére 7,14)
atteinte d'HTIC

36 AVB par ventouse pour EEL, contexte 3570g 8 7,04  Pas de transfert. Suites
de déclenchement pour cholestase simples

gravidique, patiente ayant une

hernie diaphragmatique

38 Césarienne en cours de travail pour  3270g 9 7,04  Transfert en néonatalogie
anomalies du RCF, contexte de (H1: pour hypoglycémies
déclenchement pour cardiopathie 7,28) répétées. Suites simples

ischémique stentée et diabéte de

type 1
38 AVB par spatules apres travail 2690g 10 7,10  Pas de transfert. Suites
spontané, patiente ayant un simples

épanchement péricardique

compressif en fin de grossesse

40 Césarienne en urgence en coursde  3130g 10 7,00  Pas de transfert. Suites
travail pour anomalies du RCF, simples
contexte de déclenchement pour
rupture des membranes a terme,
patiente suivie pour une tumeur

cérébrale opérée

39 Césarienne en urgence en cours de 3470g 9 7,04  Pas de transfert. Suites
travail pour anomalies du RCF, (H1: simples
contexte de déclenchement pour 7,22)

pathologie maternelle, patiente

suivie pour emphyséme pulmonaire

40 AVB par ventouse pour bradycardie  3650g 10 7,01  Pas de transfert. Suites
d'expulsion apres travail spontané, (H1: simples
patiente ayant une cure de 7,20)

coarctation
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Parmi les enfants ayant un pH compris entre 7,11 et 7,15 (11 cas) :

- Cing sont nés par césarienne, dont un avant travail pour présentation en siege. Trois
sont nés par césarienne pour anomalies du RCF en cours de travail et le dernier pour
version spontanée en présentation transversale aprés maturation cervicale par
ballonnet

- Quatre sont nés en voie basse spontanée

- Deux sont nés apres assistance instrumentale, dont I'un macrosome avec dystocie

des épaules

Aucun d’eux n’était prématuré. L'un d’eux avait un score d’Apgar < 7 a 5 minutes de vie,
il s’agissait d’un enfant né par césarienne pour anomalies du RCF lors d’'un déclenchement
pour altération maternelle (contexte de sténose pulmonaire post TVG). Quatre enfants ont
nécessité des gestes de réanimation, et ont été transféré en unité de néonatalogie. L'un
d’entre eux a présenté des signes neurologiques a J4 (hypotonie axiale) justifiant un
transfert vers un service de soins intensifs, mais il n’a pas été placé en hypothermie. Son pH
néonatal était de 7,11, il était né par césarienne a terme pour anomalies du RCF. Le score
d’Apgar a 5 minutes était de 9. L'enfant a fait un malaise grave a 10 minutes de vie (Apgar

0 a 10 minutes)

Parmi les enfants ayant un pH > 7,15, (181 cas) :

Sept enfants avaient un score d’Apgar < 7 a 5 minutes de vie et un pH > 7.15 (Cf tableau
16). Quarante et un ont été transféré en unité de néonatalogie. Dans 9 cas, ce transfert était
motivé par une surveillance spécifique en rapport avec la pathologie maternelle, et dans 32

cas pour motif pédiatrique (Cf p. 43).

52



DISCUSSION

L'objectif de cette étude était de vérifier la faisabilité d’'un accouchement avec
restriction des efforts, d’analyser les indications a limiter ces efforts au moment de

I’'accouchement, et d’estimer les risques associés a cette pratique.

I. Principales constatations

A. Information des femmes enceintes

La principale application de nos résultats est de disposer de chiffres permettant
d’informer les patientes chez qui il existe une contre-indication absolue ou relative aux

efforts expulsifs.

Le premier élément d’information est que les chances d’accoucher effectivement par
les voies naturelles est de I'ordre de 2/3 ; et qu’en cas d’entrée en travail les trois-quarts
des patientes accouchent effectivement par les voies naturelles. Le risque de césarienne est
légerement plus important en cas d’efforts contre-indiqués, sans que cette différence ne
soit statistiquement significative.

L'autre point d’information est que siI'on décide d’effectuer un accouchement avec des
efforts limités, la durée des efforts pourra le plus souvent étre inférieure a 15 minutes
(83,3%). Deux fois sur 3, les efforts limités suffiront a eux seuls a permettre la naissance de
I’enfant. Une fois sur trois, une assistance instrumentale sera nécessaire. Dans tous les cas,
la phase active du 2°™¢ stade du travail est relativement bréve, comprise entre 1 et 35

minutes, avec une moyenne de 13,1 minutes.

En cas d’efforts strictement contre-indiqués, I’assistance instrumentale est la régle. Les
manceuvres sont généralement breves et durent entre 3 et 20 minutes, avec une moyenne
de 10,1 minutes. La phase active du 2™ stade du travail est encore plus courte, en moyenne

9,3 min, comprise entre 1 et 20 minutes.

L'inconvénient principal de I'accouchement par les voies naturelles est le risque
d’épisiotomie ou de déchirure, qui est a moduler en fonction de la parité. Chez les
primipares, une épisiotomie était réalisée 4 fois sur 10, et une déchirure avait lieu 1 fois sur
2. Chez les multipares, une épisiotomie était réalisée 1 fois sur 20, et une déchirure avait

lieu 1 fois sur 2. Le taux de déchirure grave observé dans notre étude était de 0,5% (1 cas).

En ce qui concerne la santé des enfants, la distribution des gaz du sang au cordon était

sans particularité. Le taux d’enfants nés avec un score d’Apgar <7 a minutes de 5 vie était
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de 3.9%. Il est probable que ce taux élevé d’Apgar bas contrastant avec une répartition
habituelle de gaz du sang soit lié au recours a I'anesthésie générale, lui-méme lié a la
maladie maternelle. Une situation typique est la survenue d’anomalies du RCF nécessitant
une césarienne en urgence, chez une mere pour qui une baisse de la précharge secondaire
a la vasodilatation en rapport avec l'installation rapide d’une anesthésie loco-régionale
serait dangereuse. Dans ce type de situations, seule I'anesthésie générale est une option,
méme si la patiente bénéficiait déja d’'une analgésie péridurale.

B. Classification des indications

En ce qui concerne les indications a restreindre les efforts expulsifs, nos résultats n’ont
pas I'ambition d’étre représentatifs. lls refletent surtout les spécificités du recrutement des
services participant a I’étude. Ces résultats nous permettent cependant d’analyser le mode
de raisonnement qui nous a conduit a restreindre les efforts de poussée, en proposant une
classification du type de risque. Cette ébauche de classification peut étre utile en servant
de base a la réflexion multidisciplinaire impliquant spécialistes d’organes, gynécologues-
obstétriciens et anesthésistes. Il y a certainement une part de subjectivité dans ces
décisions, comme en témoigne le cas de certaines femmes enceintes chez qui on a
considéré les efforts comme contre-indiqués a la premiére grossesse, mais comme limités
lors d’une grossesse ultérieure. Nous avons cherché a caractériser le type de risque associé

aux efforts expulsifs.

[I. Taux de césarienne

Comment interpréter le taux de césarienne relativement élevé dans notre série ?

Il est difficile de faire la part des choses sur les indications de césarienne (réle des
anomalies du RCF) car on ne dispose pas points de comparaison entiérement satisfaisants.
Nous avons cherché a comparer le taux de césarienne observé dans notre série soit avec la
population générale en France, soit avec le taux de césarienne observé dans les services

participants.

La premiere approche met a profit les données observées dans la population francgaise
par 'enquéte nationale périnatale, et qui représente les issues obstétricales correspondant
majoritairement a des situations a bas risque (58). Ce rapport inclue plus de 10 000
naissances en France dans de nombreuses maternités sur le territoire. Les différences
observées entre les données de I'ENP et notre série peuvent étre liées aux caractéristiques
de nos patientes, mais aussi aux habitudes des médecins et sages-femmes dans les services

d’ou proviennent les cas.
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En ce qui concerne les césariennes avant travail, le taux observé dans notre étude (8,3%)
est comparable aux taux nationaux relevés lors de I'ENP, estimant a 9% le taux de
césariennes avant travail. En revanche, notre taux de césarienne en cours de travail (25%)

est largement supérieur aux 12,25% estimés dans I’'ENP.

Une autre approche est de prendre comme point de comparaison le taux de césarienne
en cours de travail retrouvé dans les services participant a I’'étude au moment (entre 16,1%
et 18,3%). Ici encore, le taux de césarienne en cours de travail est nettement supérieur dans
notre étude.

Il est probable que ni I’age maternel ni I'obésité n’expliquent les différences observées.
En effet, I’dge maternel moyen était de 31 ans dans notre série, ce qui est proche de |'age
maternel moyen de I'ENP (30,3). Le taux d’obésité observé dans notre étude (17,6%) était
supérieur a celui observée dans I'enquéte nationale périnatale (9,9%), sans que cette

différence soit statistiquement significative.

A. Analyse par la classification de Robson

Pour déterminer si le taux de césarienne était lié a des caractéristiques obstétricales

indépendantes de la pathologie maternelle, nous avons utilisé la classification de Robson.

Le taux de césarienne observé dans I'enquéte périnatale est de 19.3% apres exclusion
des grossesses gémellaires (groupe 8 de Robson). Dans plusieurs groupes de Robson, le taux

de césarienne de notre étude est supérieur a celui de la population générale.

Pour déterminer si la répartition en classe de Robson avait influencé le taux de
césarienne dans notre série, nous avons calculé un taux de césarienne normalisé (tableau
18). Pour cela nous avons calculé un taux de césarienne théorique en construisant une
population fictive, ayant une répartition des groupes de Robson identique a celle de la
population frangaise, et en appliquant pour chaque groupe de Robson le taux de césarienne
observé dans notre étude. Par exemple, dans notre série, le groupe 1 de Robson était
constitué de 31 cas (15% du total), avec un taux de césarienne de 26%. Dans la population
francgaise, 27% des femmes appartiennent au groupe 1 de Robson. Si I'effectif du groupe 1
de Robson dans notre échantillon correspondait a 27% des cas, on s’attendrait a 14
césariennes dans ce groupe (en appliquant le taux de césarienne observé dans ce groupe
dans notre série). Et ainsi de suite pour chaque groupe de Robson. Le taux de césarienne
ainsi normalisé (25,3%) est [égerement plus bas que le taux de césarienne brut observé dans
notre étude (31,2%) mais reste trés supérieur aux taux de césarienne observé dans la

population frangaise hors grossesse multiples (19,3%).
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B. Analyse des déclenchements par la classification de Nippita

Le taux de césarienne en cours de travail est-il en rapport avec nos techniques de

déclenchement ?

Pour analyser notre taux de césarienne apres déclenchement, nous avons mis a profit
la classification de Nippita (59). Cette classification reproductible est basée sur des
informations cliniques, et vise a évaluer le taux de succés de déclenchement en fonction
des parametres maternels initiaux. Elle comprend 10 groupes mutuellement exclusifs
prenant en compte la parité, I'age gestationnel, le nombre de foetus, la présentation foetale
et le statut d’utérus cicatriciel. Nous avons effectué une comparaison avec I'étude MEDIP,
qui utilise la classification de Nippita (60). Il s’agit d’'une étude francaise réalisée par la
contribution des réseaux de périnatalité de 2018 incluant 94 maternités volontaires. On y
observe des taux de déclenchement du travail de 22% (IC 95% : 7,7 — 33). Cette étude
retrouvait une grande hétérogénéité dans les méthodes utilisées entre les différents
centres : méthode mécanique avec le ballonnet de Cook, méthode médicamenteuse par le
systeme de diffusion vaginal de Dinoprostone (Propess©) ou méthodes combinées. Dans
notre recueil, une grande partie (48,7%) des déclenchements est réalisée a I'aide du

Ballonnet de Cook, ce qui correspond aux habitudes du service.

Nous avons comparé nos taux de césarienne par groupe de Nippita aux résultats
obtenus dans ce recueil prospectif. Le taux de césarienne aprées déclenchement dans notre
étude était de 26,1%. Dans I’étude MEDIP, aprés exclusion des grossesses multiples, ce taux
était de 20,8%.

Le tableau 19 compare les taux de césarienne dans I'étude MEDIP et dans notre étude,
en tenant compte de la classification de Nippita. De facon similaire a ce que nous avions fait
pour la classification de Robson, nous avons normalisé le taux de césarienne sur
déclenchement dans notre étude en supposant une répartition des classes de Nippita
identique a celle de I'’étude MEDIP. Le taux de césarienne ainsi obtenu était de 22,1%, ce
qui est plus proche des résultats de I'’étude MEDIP. Cela suggére que la répartition en classe
de Nippita pourrait avoir contribué a notre taux relativement élevé de césariennes apres

déclenchement.
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Cette méme équipe, utilisant les données recueillies par I’étude MEDIP (61) a également
étudié le taux de césarienne en fonction du score de Bishop qui étudie les conditions
cervicales en début de déclenchement. Un score > 6 est considéré comme favorable, et une
différence significative a été retrouvée sur le taux de césarienne en fonction du score de
Bishop initial : 24,01% en cas de Bishop < 6 contre 10,7% (p<0,01). Dans notre recueil,
aucune césarienne n’a eu lieu en cours de travail aprés déclenchement avec score de Bishop
> 6, la totalité des césariennes réalisées apres déclenchement avaient un score de Bishop

initial < 6.

[1l.  Morbidité maternelle

La morbidité maternelle était de plusieurs ordres :

- Complications obstétricales en cours de grossesse
- Complications propres a I'accouchement

- Complications en rapport avec la maladie préexistante

A. Complications obstétricales en cours de grossesse

Les taux de diabéte gestationnel, de prééclampsie étaient sans particularités. Le taux de
prématurité est principalement lié a la prématurité induite en raison de la maladie

maternelle.

B. Complications propres a I'accouchement

Le taux d’hémorragie du post-partum de notre étude (5.85%) est équivalent aux
données nationales. Les données récentes estiment que le taux d’"HPP en France se situe
entre 5 et 10%, selon la qualité de quantification des pertes avec présence ou non d’une
poche de recueil (62). Notre étude obtient donc des résultats similaires aux données
nationales, malgré un taux de césarienne important et I'exposition de certaines patientes a
une anticoagulation (63). Deux patientes étaient sous anticoagulation curative au long
cours, déclenchées pour réalisation d’une fenétre thérapeutique ; et deux autres ont été

transfusées dans les suites de I’'hémorragie.

La durée bréve de la 2¢™¢ phase du travail dans notre série pourrait avoir contribué 3 la
prévention des hémorragies, qui sont plus fréquentes en cas d’efforts expulsifs de plus de
40 minutes (64).

En revanche, du fait de la restriction des efforts, le taux d’aide instrumentale était
nettement supérieur a ce qui est observé dans la population générale. Cela se traduit par

un taux d’épisiotomie supérieur a celui de la population générale.
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Nous avons donc un fort taux de naissance assistées : 51,1% au total, 40,2% dans la
catégorie efforts limités et 79,5% dans la catégorie efforts contre-indiqués. Ce taux
important de voie basse non spontanée était attendu, sachant qu’une extraction
systématique était indiquée chez les EECI, et des consignes « d’extraction facile » ou
d’extraction aprés 15 minutes était recommandé chez les EEL. La survenue d’un
accouchement par basse spontanée malgré une absence d’efforts expulsifs n’était en
revanche pas attendue, et concerne 8 accouchements. Il s’agissait pour rappel de situations
dans lesquelles I'accouchement était rapide ne laissant pas le temps a I’équipe obstétricale

de réaliser une extraction.

Lorsqu’une extraction était nécessaire, le choix de linstrument était laissé a
I'appréciation de I'opérateur. On remarque que dans la catégorie EECI, |'extraction avec
utilisation de forceps d’emblée était trois fois plus fréquente que dans la catégorie EEL
(32,3% vs 9,8%). Certaines extractions étaient réalisées uniquement en raison de la
restriction des efforts, d’autres en raison d’anomalies du RCF en cours d’expulsion, ou
encore certaines situations de non progression du mobile fecetal. Il est délicat de conclure a
I’exclusivité d’une indication ou d’une autre, et certainement que la prise en compte du
contexte global (restriction des efforts de poussée pour motif maternel) influencait
I'opérateur en l'incitant a réaliser une extraction en cas d’ajout d’'un parameétre obstétrical

défavorable (non progression, anomalies du RCF a I’expulsion...).

Les naissances instrumentales peuvent entrainer des lésions périnéales. Les lésions
périnéales du lésions de 3™ et 4°me degré, dénommées LOSA (Lésions Obstétricales du
Sphincter Anal), ont fait I'objet de recommandations sur la pratique clinique par le CNGOF
en 2018 (65). Une déchirure vaginale sera qualifiée de LOSA dés lors qu’elle atteint le
sphincter anal externe. Leur prévalence en France est estimée a 0,8% (66). Elle est estimée
entre 1,35 et 16% chez les primipares, et entre 0,37% et 2,7% chez les multipares. Les
principaux facteurs de risques retrouvés sont la primiparité et I'accouchement instrumental
(65). Ces lésions peuvent avoir des conséquences a long terme comme par exemple
I'incontinence anale (67). Les recommandations du CNGOF concernant la prévention
périnéale en obstétrique concluent que la pratique d’une épisiotomie semble associée a
une réduction du risque de LOSA, et la ventouse obstétricale semble générer moins de LOSA
gue les autres instruments. En cas d’accouchement instrumental, une épisiotomie peut étre
indiquée pour éviter une LOSA (68). L’épisiotomie contribue également a la morbidité
maternelle, augmente le risque de pertes sanguines, et le risque de douleurs et

dyspareunies en post-partum (69).
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La survenue de lésions périnéale est multifactorielle, ce qui rend difficile d’évaluer le
role propre de I'accouchement sans effort ou avec efforts limités. Des comparaisons sont

cependant possibles avec d’autres situations.

Les éléments de comparaison viennent de différentes sources. Notre taux global
d’épisiotomie (22,7%) et notre taux chez les primipares (38,2%) sont supérieurs a ceux
retrouvés dans I'enquéte nationale périnatale, retrouvant un taux global d’épisiotomie de
20,1% (34,9% chez les primipares, 9,8% chez les multipares) (58). Dans le service ayant
contribué a la majorité des cas de la série, le taux global d’épisiotomies est passé de 19,8 %
en début d’étude a 11,5% a la fin de la série. L’'enquéte Euro-Péristat (70), recueillant des
informations de 2010, colligeait un taux d’épisiotomies de 26,9% en France, allant jusque

65,5% lors d’'un accouchement instrumental.

En l'absence d’assistance instrumentale a I|'accouchement (69 cas), les taux
d’épisiotomie (2,9%) ou de déchirure du premier et 2¢™¢ degré (59,4%) sont comparables
aux taux de la population générale. Le taux d’épisiotomie rapporté dans I'enquéte Euro-
Péristat en cas de voie basse spontanée est de 19,9% (en France pour I'année 2010). Chez
les primipares en voie basse spontanée, nous observons un taux d’épisiotomie de 9,5%, et
de 76,2% de déchirures du 1°" et 2™ degré. Chez les multipares en voie basse spontanée,
nous ne relevons pas de recours a |'épisiotomie, et 52,1% ont une lésion du 1¢" ou 2°™e

degré.

En cas d’assistance a la naissance par ventouse seule (31 cas), le taux d’épisiotomie
(29%) ou de déchirure du premier et 2™ degré (48,4%) sont comparables a ceux observés
dans la littérature. En cas d’accouchement instrumental, ce le taux d’épisiotomie colligé par
Euro-Péristat est de 65,5%. Chez les primipares, 42,9% des accouchements ont lieu avec
épisiotomie et 38,1% avec une lésion de 1°" ou de 2°™¢ degré. Chez les multipares, il n’y a

pas eu de réalisation d’épisiotomie, et 70% ont une lésion de 1¢" ou 2¢™ degré.

En cas d’accouchement assisté par spatules ou forceps, associé ou non a l'usage de la
ventouse (41 cas), le taux d’épisiotomie (51,2%) et de lésions du premier et 2¢™¢ degré
(36,6%) sont comparables a ceux observés dans la littérature. Une étude rétrospective
frangaise rapporte 55% de lésions périnéales de type 1 et 2, et 41,1% d’épisiotomie en cas
de naissance assistée par spatules (71). Chez les primipares, 52,9% des accouchements ont
lieu avec épisiotomie et 41,2% avec une lésion de grade 1 ou 2. Chez les multipares, il y a

eu 3 épisiotomies (42,9%), et 14,3% ont une Iésion de 1°" ou 2™ degré.

Dans notre étude, une patiente présentait une Iésion du 3™ degré, il s’agissait d’une

patiente primipare, avec recours a une extraction séquentielle au bloc opératoire par
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ventouse puis spatules, au décours d’une bradycardie d’expulsion. Notre taux global est de
0,7%.

Les données frangaises concernant les |ésions périnéales ont considérablement évolué
ces derniéres décennies. Utilisant les données du réseau Sentinelle AUDIPOG sur 175 999
grossesses entre 1994 et 2003, Venditelli et al retrouvent un taux de recours a I’épisiotomie
plus important que dans notre recueil (72). lls recensent en effet 86% d’épisiotomies en cas
d’accouchement instrumental chez les primipares et 69,8% chez les multipares. En cas
d’extraction par forceps, ce taux atteint 91% chez les primipares et 82,5% chez les
multipares. Depuis, I'évolution des pratiques a permis une nette diminution du recours
guasi-systématique a I’épisiotomie en cas d’extraction, et les taux actuels sont ceux colligés
par I'enquéte nationale périnatale, cependant le détail sur les |ésions périnéales en fonction

de la voie d’accouchement n’est pas précisé.

Au total, il n’est pas étonnant que la limitation ou la contre-indication aux efforts
s’associe a un accroissement des Iésions périnéales, dont la fréquence diminuerait si on

accepte de prolonger les efforts au-dela de 45 minutes (73).

C. Complications en rapport avec la maladie maternelle

Nos résultats ne permettent pas de conclure que le choix de tenter un accouchement
par voie basse ait eu un effet défavorable sur la maladie maternelle. lls ne permettent pas
non plus de démontrer un effet bénéfique sur I'évolution de la maladie. Sur les 205
patientes de la série, des complications maternelles en rapport avec la maladie préexistante
ont eu lieu dans 53 cas. La plupart du temps, ces complications ont eu lieu avant le début
du travail et ne sont donc pas la conséquence du mode d’accouchement. Parmi les
évenements maternels en rapport avec la maladie préexistante, survenus apreés
I'accouchement, les deux cas de déséquilibre du diabéte sont probablement indépendants
de la voie d’accouchement. Le cas de céphalées n’était finalement pas en rapport avec
I'antécédent de MAV traitée. Reste un cas de poussée d’insuffisance cardiaque sur
cardiomyopathie dilatée pour lequel il n’est pas possible de conclure sur le réle éventuel de
la voie d’accouchement. Pour rappel, il s’agit d’une patiente transférée en cardiologie en
post-partum pour la prise en charge d’un OAP. Le travail avait été rapide et I'accouchement
réalisé avec extraction séquentielle, la durée de la phase active était de 20 minutes. Il n’est
pas possible de conclure que réalisation d’une césarienne programmeée aurait pu permettre

d’éviter cette décompensation en post-partum.

Parmi ces complications en cours de grossesse en lien avec la maladie préexistante, trois
sont des évenements thrombotiques dans le cadre de valvulopathies. Dans un cas, la

patiente a présenté une thrombose de valve mécanique a 30 SA, dans un contexte
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d’inobservance de son traitement par AVK. Sa grossesse ultérieure, également incluse dans
ce recueil, n’a pas fait I'objet d’une reprise des AVK au 2®™¢ trimestre de grossesse. La
gestion des anticoagulants est une question difficile, et a la lumiére de méta-analyses
récentes, Elkayam conclue que la poursuite des AVK en cours de grossesse est associée aux
taux de complications maternelles les plus faibles (mortalité maternelle, thrombose de
valves et MTEV), au prix de risques foetaux importants (fausses couches, MFIU et
malformations congénitales (74).

Nous n’avons pas noté de complications thromboemboliques veineuse en post-partum,
cependant nous ne disposons que de données en post-partum immédiat, et une
complication plus a distance ne serait pas répertoriée. De plus, notre effectif réduit ne

permet pas d’en tirer de conclusions, compte-tenu de la rareté de ce type d’événement.

IV. Complications pédiatriques
A. Traumatisme obstétrical

La dystocie des épaules constitue un élément de morbidité obstétricale mixte, associant
des conséquences maternelles notamment périnéales, et des conséquences feetales. Cing
naissances se sont compliquées de dystocie, aucun enfant ne présentait de séquelles de cet
épisode. Nous ne rapportons pas non plus de traumatismes obstétricaux dans les suites

d’un accouchement instrumental.

B. Prématurité

Vingt-sept naissances sont prématurées (13,2%) ; le taux observé par I'ENP est de 8,5%.
La répartition du terme de naissance par groupe d’age gestationnel retrouve une proportion
d’accouchements entre 34 et 38 SA supérieure aux données nationales : 52,7% dans notre
étude contre 30,4% attendus. Nous recensons moins d’accouchements a partir de 39 SA
que dans la population francaise, probablement en lien avec des accouchements
déclenchés.
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Figure 24 : Comparaison du terme de naissance par rapport aux données de
référence (Rapport ENP 2016)
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C. Indicateurs de I’état néonatal

L’état néonatal a été évalué a I'aide de plusieurs parametres : score d’Apgar, pH artériel

au cordon a la naissance, poids des nouveau-nés, survenue d’'une complication néonatale

en post-partum et transfert en unité de néonatalogie.

Le score d’Apgar est un indicateur néonatal composite permettant d’estimer le bien étre

néonatal dans les premiéres minutes de vie(75). Il est considéré comme un marqueur

pertinent d’'une bonne adaptation a la vie extra utérine et corrélé a la morbidité néonatale

et post-natale. Un score d’ Apgar = 7/10 a 5 minutes de vie est associé a une réduction

significative de la mortalité périnatale et post natale chez les enfants non prématurés (76).

Figure 25 : Comparaison des scores d'Apgar < 8 a 5 minutes de vie par rapport

aux données de référence (Rapport ENP 2016)
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Dans notre étude, huit nouveau-nés (3,9%) avaient un score d’Apgar < 7 a 5 minutes de
vie : 4 nés dans le cadre de césariennes avant travail dont 3 prématurément, 3 autres par
césarienne en urgence pour anomalies du RCF en cours de travail, un par forceps. Les
données de I'ENP en rapportent 1,2%. Ce taux trois fois supérieur aux chiffres attendus
interpelle sur les conséquences néonatales de cette pratique de I'accouchement sans effort.
Il est intéressant de constater que 4 des 8 enfants ayant un score d’Apgar <7 sont nés au
décours d’une anesthésie générale pratiquée chez la mére. L'administration de produits
anesthésiques est responsable d’une sédation feetale, se traduisant par un score d’Apgar
plus bas (77).

Chez les enfants nés hors anesthésie générale, le taux d’Apgar < 7 a 5 minutes de vie
était de 2,1% dans notre série, ce qui est comparable au chiffre attendu. Alors que le score
d’Apgar a 5 minutes est 'un des marqueur prédictif d’encéphalopathie anoxo-ischémique
(78), il est frappant de constater que la distribution des gaz du sang est sans particularité,
ce qui conforte I’hypothése du réle de I'anesthésie générale. Curieusement, le seul enfant
de notre série avec des signes d’anoxie cérébrale était un enfant eutrophe né a terme par
césarienne pour anomalies du RCF en cours de travail. Son pH au cordon était de 7,11, son
score d’Apgar a 5 minutes était de 9, avec un examen clinique initial rassurant. Il a été
transféré en service de réanimation néonatale a J4 devant des signes neurologiques (clonies

et hypotonie axiale).

Le pH artériel réalisé lors de la premiere heure de vie permet de diagnostiquer une
situation d’acidose foetale en lien avec la naissance. Une acidose foetale modérée est définie
par un pH artériel au cordon < 7,15 (79). Un pH < 7.10 est associé a un risque de
complications neurologiques sévéres (encéphalopathie anoxo-ischémique, hémorragie
intra-ventriculaire ou leucomalacie péri-ventriculaire), et de morbidité néonatale (80). Nous
avons pu comparer nos résultats a ceux obtenus dans une étude américaine de 2012 et
constater que notre taux de pH < 7,10 (3,9%) était n’était pas supérieur a celui décrit par
Yeh et al dans leur cohorte (10,8%) incluant plus de 50 000 singletons non prématurés (81).
Dans I'enquéte périnatale, trois groupes sont constitués pour étudier la répartition des pH

néonataux.
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Figure 26 : Comparaison des pH a la naissance par rapport aux données de
référence (Rapport ENP 2016)
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Notre répartition est comparable aux résultats rapportés avec un taux de pH <7,15 de
9.5%, identique aux taux attendus. Un seul nouveau-né de parmi les 8 ayant un pH néonatal
< 7,10 était prématuré (36 SA). Cinq d’entre eux sont nés par césarienne en cours de travail

et un par ventouse pour anomalies sévére du rythme cardiaque foetal.

Figure 27 : Comparaison des poids de naissance par rapport aux données de
référence (Rapport ENP 2016)
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Vingt-quatre enfants (11,7%) ont un poids de naissance inférieur au 10°™¢ percentile, et
11 soit 5,37% sont au-dessus du 90°™ percentile (tableau 15). La répartition des poids de

naissance par groupe met en évidence une proportion plus importante d’enfants ayant un
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poids inférieur a 2500g : nous en comptabilisons 32 (15,6%), contre 7,5% dans le rapport de

I’enquéte périnatale.

Le taux de transfert en unité de néonatalogie est de 23,4% (48 nouveau-nés), ce qui est
largement supérieur aux taux attendus: 9,9% dans I’enquéte nationale périnatale. Ce
chiffre particulierement élevé doit étre analysé a la lumiere des motifs justifiant un tel
transfert. En effet, la pathologie maternelle était directement liée au transfert dans 10 cas :
il s’agissait de surveillance rapprochée en lien avec la pathologie ou une prise de
traitements. Par ailleurs, nous rappelons que 19 autres ont été admis pour hypotrophie ou
prématurité, caractéristiques plus fréquemment retrouvées chez ces patientes que dans la

population générale.

La présence d’une anticoagulation curative maternelle représente un facteur de risque
de mortalité néonatale, estimée jusque 4% dans la littérature (82). Al-Lawati rapporte trois
cas de mort feetale in utéro dans des contextes d’anticoagulation curative, situations s’étant
compliquées de thromboses de valve mécanique chez deux de leurs patientes. Nous
déplorons la survenus d’'un déces post-natal, dans le cadre d’un surdosage des
anticoagulants en cours de relai en fin de grossesse, et celui-ci a confirmé I'équipe dans sa

stratégie de maintien des HBPM pendant toute la durée de la grossesse.

V. Indications des efforts limités
A. Choix de la catégorie d’effort

L'affectation a une catégorie d’effort expulsif a fait I'objet de décisions
multidisciplinaires pour ces patientes ; mais cette affectation comprenait une grande part
de subjectivité. Faute de données, et au vu des différentes pathologies décrites, nous ne
sommes pas en mesure de présenter un profil type de patientes devant étre affectée a l'une

ou l'autre catégorie, et il n’existe pas de littérature médicale concernant notre sujet.

Nous avons remarqué des recoupements entre les indications des limitations et celles
des contre-indications, méme s'il existait aussi beaucoup de poly pathologies. Il ne nous a
pas été possible de différencier au sein de ces pathologies les éléments maternels et de
suivi ayant mené a une différence sur les décisions de limiter ou contre-indiquer les efforts

expulsifs.

Dans nos dossiers obstétricaux, la notion « d’effort contre-indiqué » était claire, sans
possibilité de confusion. Elle s’appliquait aux patientes les plus sévéeres, et était parfois
complétée dans les dossiers médicaux par une formule de type « extraction fcetale

systématique ». A plusieurs reprises, certains spécialistes d’organes, effectuant le suivi des
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maladies chroniques mais non experts de la prise en charge obstétricale, recommandaient
la réalisation d’une césarienne. Apres discussion, cette demande était analysée et il était
parfois proposé un accouchement par voie basse avec contre-indication des efforts
expulsifs. Bien souvent, cette possibilité d’accoucher par voie basse sans efforts expulsifs
n’était pas connue des équipes extérieures, et était finalement acceptée par ces mémes

spécialistes.

A l'inverse, la « limitation des efforts expulsifs » était bien plus subjective. Parfois, un
temps de poussée maximal était précisé (par exemple 15 ou 20 minutes). Dans d’autres
situations, c’était l'intensité des efforts qui devait étre nuancée, comme par exemple
« efforts expulsifs peu importants », « efforts expulsifs en expiration » ou encore « pas de
Valsalva ». Enfin, une derniére nuance était apportée lorsqu’il s’agissait de patientes
atteintes de myopathies, il était précisé que les efforts expulsifs devaient étre « adaptés aux

capacités maternelles ».

Douze patientes sont concernées par deux inclusions au cours de grossesses
successives. Pour 7 d’entre elles, les consignes concernant la restriction des efforts de
poussée étaient les mémes. En revanche, la décision était différente entre les deux
grossesses pour cing d’entre elles. Trois avait été affectées dans la catégorie EECI puis EEL
pour la deuxiéme grossesse. Il s’agissait d’une patiente présentant une HTIC ayant été
opérée entre ses deux grossesses, une autre patiente était atteinte d’'une maladie de
Charcot-Marie-Tooth. La troisieme patiente, atteinte d’une cardiomyopathie dilatée sur
insuffisance mitrale sévere, était peu compliante, et les grossesses étaient contre-
indiquées, avec proposition de greffe cardiaque refusée. Les deux grossesses, inopinées et
de prise en charge tardive, ont été peu suivies et les foetus ont exposés in utéro aux
traitements par AVK et IEC. Chez ces deux dernieres patientes, on ne retrouve pas de
différence dans la description de leur état clinique de base entre les deux grossesses,
pourtant la décision sur les efforts expulsifs était différente, et avait été a chaque fois

discutée en staff.

Pour deux patientes il avait été décidé de limiter les efforts de poussée lors d’une
premiere grossesse, puis de les contre-indiquer lors de la deuxieme. L'une avait un
antécédent d’AVC sur dissection vertébrale gauche et était parfaitement stable
cliniquement. La deuxieme patiente atteinte d’une cardiopathie congénitale a type de
tunnel aorto-ventriculaire avec remplacement valvulaire en période néonatale, était sous
AVK au long cours. Lors de sa premiere grossesse, elle a présenté une thrombose de valve
a 30 SA dans le cadre d’'une mauvaise observance de son traitement. Pour la grossesse
suivante, la gestion de I'anticoagulation au long cours a été modifiée, et elle a été affectée

a la catégorie EECI.
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Ces situations de grossesses répétées menant a des décisions différentes témoignent de
la part de subjectivité concernant la décision de limiter ou contre-indiquer les efforts
expulsifs. L’absence de littérature nous empéche d’avoir une définition claire de la
« limitation des efforts expulsifs » et il a été montré que des nuances avaient parfois été
apportées par les spécialistes d’organes. Des ajustements par I'équipe obstétricale ont aussi
pu étre observés, méme quand les indications données par les spécialistes d’organes étaient

clairement énoncées et méme dans le cas de la contre-indication formelle.

De maniere générale, la notion de contre-indication formelle des efforts expulsifs est
subjective car, au quotidien, les mécanismes d’'une toux, d’'un éternuement ou de
défécation peuvent s’apparenter au mécanisme de poussée a glotte ouverte et parfois a la

manceuvre de Valsalva, et ne peuvent étre évités.

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’étude focalisée sur les particularités
obstétrico-pédiatriques des accouchements avec restriction sur les efforts de poussée. En
revanche, la littérature donne quelques pistes de prise en charge de I'accouchement pour
ces patientes porteuses de maladies chroniques. Il existe plusieurs études centrées sur telle
ou telle pathologie maternelle, qui nous renseignent sur les modalités d’accouchement de

maniére globale, sans préciser de fagcon détaillées les méthodes obstétricales.

Les recommandations du CNGOF datant de 2008, a propos des extractions
instrumentales, apportent peu de détails quant aux pathologies devant faire pratiquer une
limitation ou une contre-indication aux efforts expulsifs (3). On retrouve au sein des
recommandations internationales la notion d’extraction pour motif maternel, sans
précision par rapports aux efforts expulsifs (4,7). Nous trouvons des réponses individuelles

dans des revues de littératures, effectuées pathologie par pathologie.

Par exemple dans notre étude, pour les patientes avec une pathologie neuro-vasculaire
affiliées a un risque de saignement intracranien, le choix suit globalement I'arbre
décisionnel suivant: en cas de lésion neuro-vasculaire opérée (anévrysme exclu, MAV
traitée, cavernome opéré), les efforts expulsifs étaient limités. En cas de traitement
incomplet ou en cas d’évenement hémorragique sans Iésion retrouvée a I'imagerie, les
efforts étaient contre-indiqués. Cela vient corroborer les séries neurologiques incluant des
patientes enceintes atteintes de différentes pathologies. Une étude chinoise publiée en
2017 rapporte une série rétrospective de 67 patientes atteintes d’'une MAV cérébrale. Pour
les 20% connues avant la grossesse, 85% accouchaient par césarienne (83). Un seul cas de
rupture a 38 SA est décrit, et les auteurs concluent a I'absence de surrisque de rupture en
cas d’accouchement par voie basse avec MAV non connue. En revanche, il n’est pas précisé

de restriction dans les efforts expulsifs. Une revue de littérature frangaise autour de 13 cas
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décrit les modalités d’accouchement pour ces patientes (84). Dans cette étude, les
patientes atteintes de malformations vasculaires cérébrales (MAV ou anévrysmes artériels)
non traitées ou traitées partiellement ont accouché par césarienne programmeée. Les
patientes ayant une malformation vasculaire cérébrale traitée ont accouché par voie basse.
Les modifications hémodynamiques de la grossesse ont été évoquées par plusieurs auteurs
comme étant un éventuel facteur favorisant la rupture des malformations vasculaires
cérébrales, par le biais de I'augmentation du débit cardiague et du volume sanguin
maternel(85). Cette hypothese est néanmoins contredite par I'absence d’augmentation de
la pression de perfusion cérébrale ainsi que du débit sanguin cérébral, comme le soulignent
Velut et al (86). Suite a une revue de littérature, ces auteurs ne retiennent « pas
d’augmentation perceptible du risque de rupture en cas de malformation artérioveineuse ;
une augmentation modérée de ce risque en fin de grossesse mais inchangé au cours du
travail en cas d’anévrysme artériel ». lls concluent que « I"‘accouchement par voie basse peut
étre autorisé dans la plupart des cas, sous réserves de conditions obstétricales favorables ».
L'indication d’une extraction instrumentale systématique ne fait pas I'unanimité dans cette

revue de littérature, mais doit étre discutée.

Sur le plan cardiologique, la contre-indication a I’AVB pour motif maternel fait I'objet de
recommandations au sein des société savantes, mais il n’est pas donné de liste exhaustive
(47). 1l est admis par exemple qu’une césarienne doit étre réalisée en cas de dilatation
aortique > 45mm dans le cadre d’'une maladie de Marfan. Les recommandations de la
société européenne de cardiologie (ESC guidelines) ont établi un schéma de prise en charge
concernant les patientes présentant une cardiopathie en cours de grossesse, permettant
d’orienter les équipes obstétricales sur la gestion de I'accouchement en cas de pathologie
cardiaque préexistante (25). Comme nous I'avons déja mentionné, nous ne retrouvons pas
au sein de ces recommandations de détail concernant la pratique d’un accouchement aux
efforts restreints. Une publication récente dans I'International Journal of Obstetric
Anesthesia introduit la notion de « cardiac vaginal delivery » (87). Il s’agit précisément de
la stratégie obstétricale que nous avons retenue, a savoir éviter les efforts de poussée en
laissant le mobile foetal descendre dans le pelvis, et réaliser une extraction foetale par
ventouse ou forceps lorsque le foetus est suffisamment bas. Selon les auteurs, une
manceuvre de Valsalva intense et prolongée pourrait étre mal tolérée chez des patientes
cardiaques en raison de la chute de la précharge et augmentation de la post-charge en lien
avec cette manceuvre. lls concluent que des patientes atteintes d’'HTAP, sténoses
valvulaires, dysfonctions ventriculaires, ventricules uniques et dilatation aortique modérée
seraient de bonnes candidates a cette méthode (88). Les recommandations de le société
européenne de cardiologie incitent également a retarder les efforts de poussée 2 heures

aprés le début du 28™e stade, afin d’en réduire la phase active (25).
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Une série rétrospective anglaise collige les issues obstétricales de 124 grossesses dont
53 naissances vivantes dans le cadre de cardiopathies congénitales avec réparation de type
« Fontan » (89). Les auteurs dénombrent 26,4% de complications cardiaques en cours de
grossesse (décompensation cardiaque, troubles du rythme et embolie pulmonaire), 72%
d’accouchements prématurés (dont 33% de prématurité spontanée), 43,4% d’"HPP et 55,6%
d’hypotrophie feetale (< 10°™¢ percentile). Dans notre série, 8 cas de circulation de Fontan
sont répertoriés. Quatre sur les 8 présentent une dégradation clinique au 3%™¢ trimestre, il
s’agissait surtout de majoration de la dyspnée ; responsable d’une anticipation de la
naissance pour 3 d’entre elles. Quatre naissances sont prématurées dont 2 cas de
prématurité spontanée. Deux accouchements sur les 8 se compliquent d’'une HPP. Les issues
obstétricales de nos patientes avec circulation de Fontan sont globalement superposables

a celles décrites dans cette série, malgré nos effectifs réduits.

Une autre série anglaise étudie les issues obstétricales de patientes atteintes de
cardiopathies congénitales, avec un recrutement de pathologies plus hétérogénes (Fallot,
valvulopathies, CIA, sténoses aortiques...) (90). Une dégradation clinique est constatée dans
25% des cas, principalement au 3°™¢ trimestre; et 11,3% des cas de compliquent de
situations cardiaques graves. La réalisation d’une césarienne (21,3% des naissances) était

motivée par une indication obstétricale.

Une série prospective américaine concernant des patientes atteintes de cardiopathies
congénitales estime le taux d’événement maternel compliquant la grossesse a 19,4%, notre
recueil en comptabilise 31,2% mais inclue également d’autres pathologies (91). Les
complications néonatales majeures représentent 27,8% des cas, incluant 20,8%
d’accouchements prématurés. L’étude CARPREG Il sur les issues obstétricales de patientes
porteuses de cardiopathies congénitales estime le taux de complications cardiaques a 16%
(92).

B. Gestion de I'accouchement sans effort.

Il'y a eu peu de ruptures de protocoles dans notre série (4 cas). Pour rappel, il s’agissait
d’une patiente avec EECI ayant accouché aprées 15 minutes d’efforts expulsifs sans recours
a une extraction instrumentale, d’une patiente avec EEL et contre-indication a la ventouse
accouchant aprés 25 minutes d’efforts, et deux autres patientes avec EEL accouchant apreés

25 minutes d’efforts expulsifs suivies d’'une extraction.

Nos résultats mettent en évidence une différence significative sur la durée des efforts
expulsifs et durée de la phase active du 2™ stade, entre le groupe EECI et EEL. La durée

d’extraction en revanche ne retrouvait pas de différence significative. Cette durée de phase
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active du 2®™e stade (12 minutes en moyenne) est courte : les recommandations de 2008
suggerent le recours a une extraction instrumentale « en I'absence d’anomalies du RCF
guand la durée de I'expulsion dépasse la moyenne admise (30 minutes chez la primipare)
pour cette phase »(3). Par ailleurs, la décision d’installation pour démarrer les efforts
expulsifs a été impacté par la publication des recommandations de la HAS sur la gestion
d’un accouchement normal (29). A la suite de ces publications, la gestion du 2¢™¢ stade du
travail a été modifiée. Avant décembre 2017, nous avions pour habitude de débuter les
efforts expulsifs au maximum aprées 2 heures de dilatation compléte. A partir de janvier
2018 nous nous sommes donnés pour objectif que la deuxiéme phase du travail (dilatation
compléte-naissance) ne dépasse pas 3 heures en I'absence de contexte obstétrical (utérus

cicatriciel, terme dépassé, liquide teinté, fievre maternelle, anomalie du RCF).

La littérature ne permet pas de conclure sur une durée maximale des efforts de poussée
et de nombreuses disparités existent entre les pays. Dans une étude francaise de 2010 (93),
réalisée dans 138 maternités chez des primipares a bas risque, il n’a pas été retrouvé de
corrélation entre la durée des efforts expulsifs et le risque d’asphyxie néonatale ; que
I'accouchement soit spontané ou instrumental. Les recommandations de la HAS de 2017
sur I'accouchement normal concluent que « Les données de la littérature ne permettent
pas de recommander précisément une durée maximale du 2°™¢ stade du travail ni de la
phase d’expulsion »(29). Cependant, ces recommandations étudient I’état néonatal mais ne
s’intéressent pas a la durée des efforts expulsifs par rapport au risque d’aggravation d’une

pathologie maternelle sous-jacente.

Notre protocole de limitation des efforts était basé sur la durée et I'auto-évaluation des
femmes enceintes sur leurs capacités a fournir les efforts. La possibilité de pousser a glotte
ouverte ou fermée était laissée au choix de la sage-femme effectuant I'laccouchement. A
I'avenir, les efforts « glotte ouverte » pourraient étre une méthode utile en cas d’efforts
limités. lls éviteraient I'effet vasculaire de la manceuvre de Valsalva, et seraient aussi
efficace que les efforts a glotte fermée. Barasinski et al ont réalisé un revue de littérature a
ce sujet comparant la poussée a glotte ouverte et fermée, et ne retrouvent pas de
différence sur la survenue d’une lésion périnéale, d’un épisiotomie ou sur le mode
d’accouchement (45). Une autre revue de la littérature appuie ces résultats (94) : les deux
techniques semblent comparables en terme de durée, de risque de déchirure périnéale et

d’état néonatal a la naissance.

Dans notre série, la majorité des accouchements ont eu lieu en décubitus dorsal ou en
position semi assise, sous analgésie locorégionale. L'objectif de I'analgésie était de limiter

le stress douloureux et le besoin impérieux de pousser.
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Parmi les 141 accouchements par voie basse, 125 sont réalisés sous anesthésie
péridurale (88,7%), 7 sous PCA de morphiniques, et 9 sans prise en charge antalgique, dans
le cadre d’accouchements rapides. Les 7 patientes ayant une PCA avaient une contre-
indication a I’APD pour motif neurologique (lésions cérébrales a risque d’engagement,
HTIC...) ou thérapeutique (anticoagulation curative en cours). L'APD « légére » est reconnue
comme la meilleure technique pour le contréle de la douleur par rapport aux autres
techniques, et aussi efficace que celle a « fortes doses » (14). Une méta-analyse récente
estime qu’elle ne modifie pas la durée de la premiere partie de travail, et allonge
significativement la deuxiéme partie du travail, en moyenne de 15 minutes (95). Elle
provoque en revanche hypotension, qu’il est nécessaire de contréler surtout dans des
situations de cardiopathies cyanogenes avec shunt Droit-Gauche (Fallot) ou les cas de
circulation de Fontan, pour lesquelles la vasodilatation systémique aggrave la situation. Il
était d’ailleurs souvent recommandé de réaliser une APD progressive chez ces patientes,
dans 'objectif de limiter une hypotension artérielle brutale. Dans le revue de littérature
neurologique citée précédemment, I'anesthésie péridurale occupe une place de choix car
« d’indication médicale, car elle prévient le risque hypertensif lié a la douleur, évite la
manceuvre de Valsalva en bloquant le réflexe de poussée, et enfin permet la réalisation

d’une extraction instrumentale ou d’une césarienne » (84).
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CONCLUSION

Les indications de limiter ou d’interdire les efforts a I'accouchement sont variées. Ces
décisions doivent étre prises de fagon multidisciplinaire. Quand la réalisation d’efforts
expulsifs est contre-indiquée ou doit étre limitée du fait d’'une maladie maternelle, il est
possible d’accoucher par voie basse, méme si une césarienne en cours de travail reste
relativement fréquente. Les techniques d’accouchement sans efforts sont simples
attendre la descente de la téte et recourir largement aux aides instrumentales. Ces
naissances instrumentales ne sont pas traumatiques pour I’enfant. En revanche, elles sont

associées a une fréquence accrue de Iésions périnéales, en général de bon pronostic.
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ANNEXES

Annexe 1 :
Détail des groupes de pathologies maternelles| Total EECI EEL
n % n % n %

205 68 33,2% |137 66,8%
Cardiologie 107 52,2% | 31 45,6% | 76 55,5%
Risque ventriculaire systémique 44  41,1% 9 29,0% 35 46,1%
Cardiomyopathie dilatée 18  40,9% 5 556% 13 37,1%
Cardiomyopathie hypertrophique 8 182% 2 222% 6 17,1%
Affection de la valve mitrale 8 182% 2 222% 6 171%
Antécédent d'infarctus du myocarde 4 9,1% 4  11,4%
Transposition des gros vaisseaux 3 6,8% 3 8,6%
Autres 3 6,8% 3 8,6%
Risque circulation pulmonaire 23 21,5% 10 323% 13 17,1%
Fontan 8 348% 61,5%
Sténose AP ou VD 7 304% 4  40,0% 23,1%
Fallot 4 17,4% 3 30,0% 1 7,7%
Autres 4 17,4% 3 30,0% 1 7,7%
Risque de dissection aortique / "Aorte fragile" 16  150% 5 161% 11  14,5%
Bicuspidie / Coarctation 8 50,0% 1 20,0% 63,6%
Marfan 3 188% 2 40,0% 1 91%
Turner 2 12,5% 18,2%
Autres 3 18,8% 2 40,0% 9,1%
Risque rythmique 12 11,2% 12 158%
Troubles du rythme 7 583% 7 583%
Troubles de conduction 3  250% 3  250%
Malformation de |'oreillette 2  16,7% 2 16,7%
Risque de syncope sur sténose aortique 11 103% 7 226% 4 5,3%
Risque vasculaire périphérique 1 0,9% 1 1,3%
Ophtalmologie 6 2,9% 3 4,4% 3 2,2%
Risque de décollement de rétine 6 100,0% 3 100,0% 3 100,0%
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Annexe 1 (suite) :

Détail des groupes de pathologies maternelles| Total EECI EEL
(suite) n % n % n %
205 68 33,2% |137 66,8%
Neurologie 72 35,1% | 28 41,2% | 44 32,1%
Risque de saignement intra cérébral 19 26,4% 12 42,9% 7 159%
Malformation artério-veineuse 6 31,6% 4  333% 2 286%
Cavernome 6 31,6% 4 33,3% 2 286%
Anévrysme 5 26,3% 2 16,7% 3 429%
Antécédent d'AVC hémorragique 2 105% 2 16,7%
Risque d'HTIC aiglie 15 20,8% 5 17,9% 10 22,7%
HTIC chronique 14 933% 5 100,0% 90,0%
Breche ostéo-méningée 1 6,7% 1 100%
Risque ischémique 14  194% 2 7,1% 12 27,3%
Vascularites 5 357% 1 500% 4  333%
Antécédent de dissection (carotide ou vertébrale) 4 286% 1 500% 3  250%
Foramen ovale perméable 3 21,4% 3  25,0%
Antécédent d'AVC ischémique 2 143% 2 16,7%
Incapacité a fournir un effort de poussée 12 16,7% 1 3,6% 11 250%
Myopathies 6 500% 1 100,0% 5 455%
Myasthénie 4 333% 4  36,4%
Paraplégie - paraparésie 2 167% 2 182%
Risque d'engagement cérébelleux 7 9,7% 4  143% 3 6,8%
Tumeur cérébrale 4 571% 1 250% 3 100,0%
Malformation d'Arnold Chiari 3 429% 3 75,0% 0 0,0%
Risque de Iésion médullaire 5 6,9% 4  14,3% 1 2,3%
Hernie discale 2  400% 1 250% 1 100,0%
Syringomyélie 2  40,0% 2 50,0%
Spina bifida 1 200% 1 250%
Pneumologie 18 8,8% 6 88%| 12 88%
Risque d'hypoxémie aiglie 10 556% 3 500% 7 583%
Risque de pneumothorax 6 333% 1  167% 5 41,7%
Risque d'hémoptysie 2 11,1% 2  333%
Autres pathologies 2 1,0% 2 1,5%
Risque de rupture de varices oesophagiennes 1 50,0% 1 500%
Hysteropexie 1 500% 1 500%
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TITRE DE LA THESE EN FRANCAIS : Accouchement avec contre-indication aux
efforts de poussée

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Introduction: Nous proposons d’évaluer les accouchements sans efforts ou avec efforts limités du fait
d’une maladie maternelle préexistante a la grossesse.

Méthodes: Etude rétrospective sur 205 patientes de Caen et Paris.

Résultats: Les pathologies amenant a limiter D’effort constituaient 4 groupes: cardiaque (107),
neurologique (72), respiratoire (18) ou autre (8). Les efforts étaient totalement contre-indiqués (68) ou limités
(137). Iy aeu 17 césariennes avant travail (8,3%) dont 5 en urgence; 47 césariennes en cours de travail (22,9%);
141 accouchements par voie vaginale. 27 naissances étaient prématurées (13,2%): 12 cas de prématurité
spontanée et 15 de prématurité induite.

Les accouchements par voie basse étaient spontanés dans 69 cas, assistés par ventouse seule dans 31 cas,
et assistés par forceps ou spatule dans 41 cas. La durée moyenne des efforts expulsifs était de 7 minutes
(maximum 28 min), celle de la phase active était de 12 minutes. Ces durées étaient significativement plus courtes
dans le groupe EECI (respectivement 1,2 et 9,3 min) que dans le groupe EEL (respectivement 9,3 et 13,1 min),
p<0.05.

Le taux d’épisiotomie (22,7%) et de déchirure (50,4%) était en rapport avec le recours élevé aux
extractions instrumentales. Douze patientes ont une hémorragie du post-partum (5.9%). En dehors des cas ou la
santé de la mére nécessitait une anesthésie générale, et des effets secondaires des médicaments maternels, la
morbidité pédiatrique était sans particularité.

Conclusion: Dans des cas sélectionnés, des patientes atteintes de pathologies a risque de dégradation a
I’effort peuvent accoucher en sécurité par voie basse avec des efforts expulsifs limités ou absents.

MOTS CLES: Accouchement, efforts expulsifs, extraction instrumentale, Valsalva, cardiopathies,
malformations cérébrales vasculaires

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : Delivery with restricted pushing efforts

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

Background: In women affected by pre-existing diseases, vigorous pushing efforts may be noxious
because of Valsalva biophysical effect or even impossible to achieve due to maternal exhaustion.

Method: Retrospective consecutive series of 205 women from Caen and Paris in whom a vaginal delivery
was planned.

Results: There were 4 groups of medical conditions: cardiac (107), neurologic (72), pneumological (18)
or other diseases (8). Each patient was affected to a pushing effort category: contra-indicated (68) or limited
(137). Vaginal delivery occurred in 141 cases (68.8%). There were 64 C-sections: 17 prelabor (8.3%) of which
5 emergency cases, and 47 during labour (22.9%). There were 27 (13.2%) premature deliveries: 15 were elective
(5 prelabour C-sections, 10 inductions of labour) and 12 were spontaneous preterm labour. 69 patients deliver
spontaneously. There were 31 vacuum extractions and 41 forceps. The average duration of the expulsive efforts
was 7 minutes (maximum 28 minutes), and the average duration of the active phase was 12 minutes. These
durations were significantly shorter in the EECI group (respectively 1.2 and 9.3 min) than in the EEL group
(respectively 9.3 and 13.1), p<0.05. Post-partum haemorrhage occurred in 12 cases (5.9%). The rate of
episiotomy (22.7%) and vaginal tears (50.4%) was related to the high incidence of instrumental delivery. Apart
from complications related to maternal general anaesthesia, of foetal exposure to maternal drugs, paediatric
outcome was unremarkable.

Conclusion: Our results suggest that in selected cases, women affected by a significant medical condition
can deliver a baby safely with minimal pushing efforts or no effort at all.

KEY WORDS : Delivery, pushing efforts, instrumental delivery, Valsalva, heart disease, cerebral vascular
malformation



