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Résumeé

Introduction : Le SARS-covid-2 a été responsable en 2020 de la plus importante
pandémie survenue au cours des 100 dernieres années. Cela a eu de nombreux
impacts sur le quotidien des francais et nous avons voulu étudier ses conséquences
sur le plan obstétrical.

Obijectif : Etudier I'impact de la période de confinement sur le terme et les modalités
de mise en travail des femmes a la maternité du GHM de Grenoble.

Population et méthode: Notre étude est une étude épidémiologique,
observationnelle, analytique, de cohorte, rétrospective et mono-centrique. Elle
compare la période du confinement en France a une période témoin.

Résultats : Nous ne retrouvons pas de différence statistiquement significative sur le
terme d’accouchement entre nos deux périodes (p valeurs = 0,5). Mais la période de
confinement a eu un impact statistiguement significatif sur le taux de déclenchement
artificiel du travail (p valeurs < 0,05).

Conclusion: La période de confinement n'a pas eu dimpact sur le terme
d’accouchement mais elle a été corrélée a un taux plus faible de déclenchement
artificiel du travail.

Mots clés : pandémie, SARS-covid-2, covid-19, coronavirus, mise en travail,
déclenchement, terme, grossesse prolongée.

Abstract

Introduction : The SARS-covid-2 has been in 2020 the responsible virus of the most
important pandemic of the last 100 years. It had many impacts on the daily life of
French people and we decided to study it's consequences on the obstetrics matters.
Objectives : To study the impact of the lockdown on the pregnancy term and the
modalities of the start of labour of women at the maternity ward of the GHM in
Grenoble.

Methods : Our study is epidemiological, observational, analytical, of cohort,
retrospective and mono-centrical. It compares the lockdown period to a model period.
Results : We do not find a statistically significant difference for the pregnancy term
between the two periods (p values =0,5). However, the lockdown had a statistically
significant impact on the ratio of the induction of labour (p values <0,05).

Conclusion : The lockdown did not impact the pregnancy term but was correlated to
a smaller rate of artificially triggered labour.

Key-words : pandemic, SARS-covid-2, covid-19, coronavirus, induction of labour,
triggered labour, term, prolonged pregnancy.
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Abréviations

CHUGA : Centre hospitalier universitaire de Grenoble Alpes
ESPIC : établissement de santé privée d’intérét collectif

ET : écart type

FCT : fausse couche tardive

GHM : groupe hospitalier mutualiste

l1Q : intervalle interquartile

INSEE : institut national de la statistique et des études économiques
MAF : mouvements actifs foetaux

MERS : syndrome respiratoire du moyen orient

OMS : Organisation mondiale de la santé

SA : semaine d’'aménorrhée

SRAS : syndrome respiratoire aigu sévere



Introduction

C’est en décembre 2019 qu’un nouveau coronavirus a €té mis en évidence dans la
province de Wuhan en Chine. Ce nouveau coronavirus est nommé SARS-covid-2, il
se présente sous la forme d’un syndrome de détresse respiratoire aigue appelé covid-
19. En quelques semaines, il se propage sur tous les continents. Le 10 mars 2020
I'organisation mondiale de la santé (OMS) annonce que tous les pays européens sont
touchés par le SARS-covid-2. Le 11 mars 'OMS qualifie le SARS-covid-2 de
pandémie.

En France, le 13 mars 2020, Olivier Veran alors ministre des solidarités et de la santé
sous le gouvernement Philippe, déclenche le plan blanc sur le territoire national. Le 14
mars la France entre en « stade 3 » d’épidémie active sur le territoire. Et le 17 mars a
midi, la France est confinée jusqu’au 11 mai 2020 ou un dé-confinement progressif

débute [1].

Le déclenchement du plan blanc dans les hépitaux francais modifie les pratiques
hospitaliéres. Sur le territoire grenoblois I'offre de soin s’organise en conséquence : le
Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes (CHUGA) devient hépital de premiere
ligne dans la lutte contre le SARS-covid-2 et le Groupe Hospitalier Mutualiste (GHM)
se place en seconde ligne dans la lutte contre ce virus.

Pour le versant obstétrical, le territoire s’organise en paralléle. La maternité du CHUGA
devient référente pour les femmes enceintes suspectes d’étre infectées par le SARS-
covid-2. Toutes les maternités secondaires ont pour consigne de transférer toute
femme enceinte suspecte d’'une infection a SARS-covid-2 et tout cas avéreé.

Le quotidien de chacun est également modifié par cette situation exceptionnelle : du

17 mars 2020 au 11 mai 2020 toute la population francaise est confinée et seuls sont
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autorisés les déplacements pour motifs impérieux, professionnels et besoins de

premiere nécessité.

Avant le SARS-covid-2 plusieurs épidémies de virus de la famille des coronavirus
avaient déja eu lieu dans différents endroits du monde. De 2002 a 2003 le premier
SARS-Covid circule sur le continent asiatique, il sera responsable de 8000 cas et de
774 décés connus. Depuis 2012 le MERS (syndrome respiratoire du moyen orient) est
frequemment responsable de bouffées épidémiques sur plusieurs continents, il est
selon les derniers chiffres, datant de 2017, responsable d’environ 2000 cas et 600
déces. Au 04 aolt 2020, le SARS-covid-2 est, selon les chiffres de santé publique
France, responsable de plus de 18 000 000 de cas et de pres de 700 000 déces dans
le monde [2].

En obstétrique une méta-analyse réalisée en mai 2020 a permis de conclure que les
femmes enceintes infectées par un virus de la famille des coronavirus (SARS-covid,
MERS et SARS-covid-2) étaient plus a risque de fausse couche, d’accouchement

prématuré, de césarienne et de mort périnatale [3].

Le SARS-covid-2 se transmet par les gouttelettes, et sa période d’incubation varie de
3 a 14 jours. Il est responsable de symptomes d’infection respiratoire aiglie (fatigue,
fievre, douleurs musculaires, toux, difficultés respiratoires...) mais beaucoup de cas
sont asymptomatiques. La présence chez le malade de comorbidités est un facteur de
risque de cas grave de covid-19. Par analogie a la Grippe, les femmes au troisieme
trimestre de la grossesse sont un public a risque de forme sévére de Covid-19 [4].

Une étude menée dans un hépital Newyorkais montre que la prévalence de femmes

infectées par le SARS-covid-2 se présentant pour accoucher était de 15,4% dont 88%



étaient asymptomatiques [5]. Les symptdmes principaux retrouvés chez les femmes
enceintes étaient la fievre et la toux. Peu ont nécessité une hospitalisation en soins
intensifs et aucun décés maternel imputé directement au covid-19 n’a été recensé au

moment de I'étude [6].

Au fil des avancées scientifiques sur le virus SARS-covid-2, les différentes instances
ont émis des recommandations. Le Collége National des Gynécologues et
Obstétriciens de France (CNGOF) recommandait notamment dans un communiqué
du 17 mars 2020 [4] :

- Prélevement systématique de toutes les patientes suspectes de covid-19,

- Pas d’hospitalisation systématique méme en cas de résultats positifs,

- Pas diimpact sur le terme d’accouchement, sous-entendu pas de

déclenchement artificiel systématique pour ce seul motif,

- Pas de modification systématique de la voie d’accouchement.

Afin d’avoir un regard critique sur la période exceptionnelle de confinement que nous
venons de vivre, nous avons voulu étudier 'accouchement en période de pandémie.
Nous avons notamment étudié les modalités de mise en travail. En effet le virus du
SARS-covid-2 et la période exceptionnelle que nous venons de vivre ont pu avoir un
impact sur les modalités de mise en travail des femmes enceintes.

Nous ne connaissons, a I'heure actuelle, pas exactement les mécanismes d’induction
du travail naturel. Plusieurs hypothéses coexistent. La plus ancienne, que I'on doit a
Hippocrate serait que le foetus détermine le moment de sa naissance. Mais aujourd’hui
'hypothése la plus avancée est celle d’'un rdéle hormonal primordial dans le

déclenchement naturel du travail, et donc d’'une implication importante du placenta et
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de l'axe hypothalamo-hypophysaire, principaux producteurs d’hormones chez la
femme enceinte.

L’ocytocine est administrée dans le déclenchement artificiel du travail. Méme si sa
concentration sérique n’augmente pas en fin de grossesse, la sensibilité de l'utérus a
cette hormone augmente, essentiellement du fait de la multiplication du nombre de ses
récepteurs. Les Prostaglandines peuvent aussi étre citées pour leur utilisation dans le
déclenchement artificiel du travail. Chez les femmes a terme il a été noté une
augmentation de la concentration sérique de prostaglandines [7].

D’autres facteurs extrinséques sont aussi impliqués. En 2016 le CNGOF établissait
une liste des modes de vies et regles hygiéno-diététiques pour la prévention de la
prématurité spontanée chez les femmes asymptomatiques. Il notait qu’il existait un
risque plus élevé d’accouchement prématuré chez les femmes travaillant plus de 40
heures par semaines ou ayant des conditions de travail physiquement éprouvantes.
La pratique sportive n'augmentait pas ce risque. Les troubles psychologiques tels que
la dépression, I'anxiété et le stress maternel étaient significativement associés a la
prématurité [8].

Face a la situation de confinement que nous avons vécu, nous avons imaginé que le
contexte avait pu avoir des conséquences sur le plan obstétrical. Du fait du
confinement, les femmes enceintes ont pour la plupart arrété de travailler, elles ont
aussi réduit leurs activités physiques. De plus la pandémie avec son afflux
d’'informations préoccupantes a pu engendrer un stress important chez les
parturientes. Nous nous sommes donc demandés si la période exceptionnelle que
nous venons de vivre avait pu avoir un impact sur le terme et les modalités de mise en

travail des femmes.
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Notre hypothése de recherche était que le terme d’accouchement des femmes était
plus élevé pendant la période de confinement que pendant une période témoin
comparable.

L’objectif principal de notre étude visait donc a comparer les termes d’accouchement
en semaine d’aménorrhée des femmes entre une période témoin ; du 17 mars 2019
au 10 mai 2019 et la période du confinement en France ; du 17 mars 2020 au 10 mai
2020.

L’objectif secondaire de notre étude était de comparer les modalités de mise en travail

des femmes entre les deux périodes précédemment citées.
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Matériels et méthode

1) Cadre de I’étude

Il s’agit d’'une étude épidémiologique observationnelle, analytique, de cohorte,
rétrospective, mono-centrique. Les données ont été recueillies au sein du groupe
hospitalier mutualiste (GHM) de Grenoble qui est un établissement de santé privé
d’intérét collectif (ESPIC) a but non lucratif participant au service public hospitalier.
Et plus précisément au sein de sa maternité qui est une structure de niveau 1.

Les dossiers concernés s’étalaient sur deux périodes : celle du 17 mars au 10 mai
2019, qui était notre période de référence et celle du 17 mars au 10 mai 2020 qui

correspondait a la période du confinement en France.

2) Population étudiée

L’étude a été menée a partir des dossiers des femmes ayant été prises en charge a la
maternitt du GHM dans le cadre d'un accouchement sur les deux périodes
précédemment citées.

Nous avons décidé d’exclure les dossiers des patientes prise en charges pour des
fausses couches tardives (FCT) inférieures a 22 semaines d’aménorrhée (SA) et les
dossiers incomplets.

Nous avons inclus 'ensemble des autres accouchements pris en charge a la maternité

du GHM sur les deux périodes concernees.
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3) Outils de I'étude

Les données ont été recueillies grace au cahier d’accouchement de la maternité du
GHM et au logiciel DIAMM que la maternité du GHM utilise pour saisir les données
administratives et médicales des patientes.

Nous avons construit un tableau de recueil de données disponible en annexe.

4) Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal était le terme d’accouchement en semaine

d’aménorrhée des femmes sur les deux périodes concernées.

5) Critéres de jugement secondaires

Nous avons ensuite étudié les modalités de mise en travail de notre population : mise
en travail spontanée versus déclenchement artificiel du travail. Les dossiers de

femmes ayant bénéficiées d’'une césarienne avant travail ont été exclus.

6) Analyse statistique

Les données ont été saisies et décrites a I'aide du logiciel Microsoft Excel, elles ont
ensuite été analysées grace au logiciel rdweb développé par l'université Grenoble
Alpes et le site d’analyse statistique BiostatTGV.

Les variables quantitatives continues suivant une loi normale, ont été exprimées en
moyenne et en écart-type (ET) et comparees avec le test de Student. Celles ne suivant
par une loi normale ont été exprimées en médiane et en intervalle inter-quartile (11Q)
et comparées avec le test de Mann-Whitney.

Les variables qualitatives ont été décrites par I'effectif et le pourcentage et comparées

avec le test du Chi-Deux ou le test de Fisher selon leurs regles d’application.
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Les tests statistiques ont été effectués avec le risque d’erreur de premiére espece

usuel alpha ; égal & 0,05.

7) Réglementation

Pour avoir accés aux données utiles a notre étude nous avons sollicité et obtenu
I'autorisation de Mme Alexandra Licina ; sage-femme cadre du service de maternité

du GHM et du Dr Amélie Chatrian ; alors chef de service de la maternité du GHM.
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Résultats

1) Caractéristiques de la population

Au total, nous avons étudié 489 dossiers de femmes prises en charge en salle de
naissance dans le cadre d’'un accouchement. 249 pour la période de référence allant
du 17 mars 2019 au 10 mai 2019 et 240 pour la période du confinement du 17 mars
2020 au 10 mai 2020. Nous avons exclu un dossier de la période de référence, car il
s’agissait d’'une femme prise en charge dans le cadre d’une fausse couche tardive a
un terme inférieur a 22 semaines d’aménorrhée. Tous les dossiers étaient complets,
nous avons donc pu retenir 248 dossiers pour la période de référence et 240 pour la
période de confinement.

Parmi nos dossiers retenus, cing concernaient des accouchements a domicile, deux
pendant la période de référence et trois pendant la période de confinement.

Un dossier de la période de référence concernait une mort feetale in utéro a 30
semaines d’aménorrhée et 2 jours.

Aucune patiente de notre échantillon n’a été suspectée ou infectée par le SARS-covid-

2 a notre connaissance.
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Tableau |: Comparaison des caractéristigues maternelles entre la période de
référence (17 mars 2019 — 10 mai 2019) et la période de confinement (17 mars 2020
— 10 mai 2020)

Période de Période de

référence confinement P valeurs

(N =248) (N = 240)
Age maternel m, (ET) 31,9 (4,6) 31,6 (4,8) 0,5
Résidence : agglomération grenobloise n, (%) 189 (77%) 171  (71%) 0,2
Origine géographique

France N, (%) 199 (74%) 183 (83%) 0,3

Europe N, (%) 12 (5%) 12 (5%)

Afrique N, (%) 24 (15%) 37 (10%)

Asie N, (%) 4 (4%) 9 (2%)

Ameérique N, (%) 1 (2%) 4 (0)

Océan Indien N, (%) 0 0) 1 (0))

Catégorie professionnelle

Agriculteur / exploitant N, (%) 0 (0) 2 (1%)

Artisan, commercant, chef d’entreprise N, (%) 1 (0) 2 (1%)

Sans activité N, (%) 45 (18%) 42 (18%)

Cadre et profession intellectuelle supérieure N, 60 (24%) 51 (21%)

%

(Enzployé N, (%) 48 (19%) 42 (17%)

Ouvrier N, (%) 3 (1%) 4 (2%)

Profession intermédiaire N, (%) 91 (37%) 97 (40%)

IMC m, (ET) 23,2 (4,45 22,8 (4,20) 0,3
Antécédents médicaux

Diabéte préexistant N, (%) 0 (0) 2 (1%)

Herpés génital N, (%) 5 (2%) 3 (1%)

HTA préexistant N, (%) 0 (0) 2 (1%)

MTEV N, (%) 1 (0) 5 (2%)
Addictions au tabac N, (%) 30 (12%) 30  (12%) 0,9
Primiparité N, (%) 90 (37%) 87 (35%) 0,5
Antécédents obstétricaux

Accouchement prématuré N, (%) 0 (0) 4 (2%)

MFIU N, (%) 1 (0) 0 (0)

Utérus cicatriciel N, (%) 28 (11%) 12 (5%) 0,01
Présentation céphalique N, (%) 238  (96%) 234 (98%) 0,5
Issue de grossesse

Césarienne N, (%) 48  (19%) 32 (13%) 0,07

AVB instrumental N, (%) 30 (13%) 33  (14%) 0,6

AVB spontané N, (%) 170 (67%) 175  (73%) 03

* les données étaient manquantes pour I'origine géographique pour 2 dossiers de la période
de référence.

-17 -



L’age maternel moyen de nos deux échantillons était statistiquement comparable (31,9
ans versus 31,6 ans, p valeurs = 0,5). L’age maternel moyen de notre échantillon total
était de 31,9 ans, avec un écart type de 4,7 ans. Deux patientes de notre échantillon
total étaient mineures.

Pour ce qui est de la ville de résidence, nos deux échantillons étaient comparables (p
valeurs = 0,2). Soixante-quatorze pourcent de notre échantillon étaient résident d’'une
des 49 communes de l'agglomération grenobloise et 26 % de notre échantillon
provenaient d’'une autre commune.

En ce qui concerne l'origine géographique des patientes: 78% étaient d’origine
francaise, 5 % d’Europe, 13% d’Afrique, 3% d’Asie et 1% d’Amérique.

Pour la catégorie socio-professionnelle, nous avons utilisé les catégories socio-
professionnelles fournies par linstitut national de la statistigue et des études
économiques (INSEE). La catégorie agriculteurs, exploitants rassemblait moins de 1%
de notre échantillon. Celle des artisans, commergants, chefs d’entreprises rassemblait
1% de notre échantillon. Les personnes sans activité représentaient 18% de notre
échantillon. Les cadres et les professions intellectuelles supérieures représentaient
23% de notre échantillon. Les employés représentaient 18% de notre échantillon. Les
ouvriers représentaient 1% de notre échantillon. Enfin, les professions intermédiaires
représentaient 39% de notre échantillon.

Pour ce qui est de I'IMC : nos deux échantillons étaient comparables (m = 23,2 kg/m?2
versus 22,8 kg/m?; p valeurs = 0,3). L'IMC moyen dans notre population était de 23
kg/m2, avec un écart type de 4,33 kg/m2. Huit pourcent des patientes étaient en
insuffisance pondérale (IMC < 20) et 22 % en obésité (IMC > 30). Parmi les patientes
obeses nous dénombrions : 64 % d’obésité moderée (30 > IMC > 35), 26 % d’obésité

seéveére (35 > IMC > 40) et 10 % d’obésité morbide (IMC > 40).
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Dans les antécédents remarquables pouvant avoir un effet sur la grossesse des
patientes de notre échantillon total : deux patientes souffraient de diabéte préexistant,
deux d’hypertension préexistante, six avaient un antécédent de maladie
thromboembolique (thrombose veineuse profonde, superficielle ou embolie
pulmonaire) et huit avaient un antécédent d’herpés génital.

Pour ce qui est des addictions, seules les addictions au tabac ont été rapportées par
les patientes, nos deux échantillons étaient comparables (30% versus 30%, p valeurs
= 1). Dans notre échantillon total, 30 % des patientes déclaraient un tabagisme actif.
La primiparité était comparable dans nos deux échantillons (37% versus 35%, p
valeurs = 0,5).

Nous avons recueilli les antécédents obstétricaux remarquables de notre population
d’étude. Quatre d’entre elles avaient déja accouché prématurément, I'une d’entre elle
avait connu une mort feetale in utéro. Pour ce qui est de 'antécédent de césarienne, il
y avait une différence significative entre nos deux échantillons (11% versus 5%, p
valeurs = 0,01).

Pour la variété de présentation du feetus au moment de la naissance, le pourcentage
de présentation céphalique était comparable dans nos deux échantillons (96% versus
98%, p valeurs = 0,5).

En ce qui concerne l'issue de grossesse, trois modalités ont été retenues : les deux
échantillons étaient comparables pour ces trois modalité (p valeurs = 0,07 et 0,6 et
0,3). Au total les césariennes concernaient 18% des accouchements, les naissances
instrumentales 14% et les accouchements voie basse spontané concernaient 77% des

naissances.
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2) Résultats principaux

Afin d’examiner si conformément a notre hypothése principale, les femmes
accouchaient a des termes plus élevés pendant la période de confinement que
pendant une période témoin comparable, nous avons soumis le terme
d’accouchement a un test t de student pour échantillons indépendants. Pour la
réalisation du test, les termes d’accouchement ont été exprimés en semaine

d’aménorrhée.

Nombre d'accouchement
[#.4]

28,430,336,136,637,037,437,738,038,338,638,939,139,4 39,7 40,040,3 40,6 40,941,141,441,7 42,0
Terme d'accouchement (SA)

----- Période de référence Période de confinement

Figure 1 : Répartition des accouchements en fonction du terme d’accouchement en

semaine d’aménorrhée et selon la période (n = 488).

Nous rejetons notre hypothése principale, la période de confinement n’a pas eu d’effet
sur les termes d’accouchement (m = 39,97 SA versus 39,87 SA pour les termes
d’accouchement pendant la période témoin et pendant la période du confinement

respectivement). Il n’y a pas d’effet significatif, t484 = 0,748, p valeurs = 0,5.
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Pour aller plus loin nous avons voulu examiner si en accord avec notre hypothése
principale, il y avait eu plus de grossesses prolongées pendant la période du
confinement que pendant une période témoin comparable. Selon le Syndicat National
des Gynécologues Obstétriciens de France (SYNGOF), les grossesses égalant ou
dépassant 41 semaines d’aménorrhée peuvent étre qualifiées de grossesses
prolongées. Alors que les accouchements en terme dépassé concernent uniguement
les accouchements au-dela de 42 semaines d’aménorrhée. Nous avons soumis le
nombre d’accouchement pour des grossesses prolongées a un test du chi2 pour

échantillons indépendants.

Nous rejetons notre hypothése principale, la période de confinement n’a pas eu d’effet
significatif sur le nombre de grossesses prolongées (30 % versus 23 % pour les
pourcentages d’accouchement a un terme supérieur ou égal a 41 semaines
d’aménorrhée pendant la période témoin et pendant la période du confinement

respectivement). Il n’y a pas d’effet significatif, p valeurs = 0,1.
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3) Résultats secondaires

Tableau Il : Comparaison des résultats de notre étude entre la période de référence
(17 mars 2019 — 10 mai 2019) et la période de confinement (17 mars 2020 — 10 mai
2020)

Période de Période de

référence confinement P valeurs

(N = 248) (N = 240)
Terme d’accouchement m, (ET) 39,97 (1,6) 39,87 (1,4) 0,5
Grossesse prolongée n/N, (%) 751248 (23%) 56/240 (30%) 0,1
Déclenchement artificiel du travail n/N (%) 59/233 (25%) 35/232 (15%) <0,05
Déclenchement par oxyctocine n/N (%) 19/59 (32%) 8/35  (23%) 0,3
Score de Bishop au déclenchement Med (11Q) 2 (2) 2 (2) 0,6

Déclenchement pour grossesse prolongée n/N 17/59 (29%) 13/35 (37%) 0,4
(%)

Déclenchement pour RPM n/N (%) 27159  (46%) 10/35 (29%) 0,09
Nombre de consultation en urgence Med (11Q) 1 (2 0 (1) 0,02

Nombre de femme ayant consulté en urgence 111/240 (46%) 136/248 (55%) 0,06
n/N (%)

Suivi de grossesse interne n/N (%) 118/248 (48%) 96/240 (40%) 0,09
Dilatation a I'entrée en salle d’accouchement 1 (2) 2 3) 0,08
Med, (11Q)
Temps entre 'admission et 'accouchement 10,5 (12,1) 9 (12,3) 0,1
Med, (1IQ)

Nombre d’hospitalisation <= 2 heures n/N (%) 33/248 (13%) 37/240 (15%) 0,6
Nombre d’hospitalisation >= 24 heures n/N (%) 39/248 (16%) 34/240 (14%) 0,7

Accouchement sans anesthésie n/N (%) 47/248 (19%) 61/240 (25%) 0,08
Durée d’ouverture de I'ceuf Med, (IQQ) 4,5 (14) 4,5 (10,3) 0,8
Ruptures des membranes >= 12 heures n/N 741248 (30%) 62/240 (26%) 0,3
(%)

Poids de naissance (en g) m, (ET) 3348 (489) 3114 (464) 0,4
oH <= 7,20 n/N (%) 491228 (21%) 56/210 (27%) 0,2
APGAR a 1 min < 7/10 n/N (%) 15/248 (6%) 13/240 (5%) 0,8

Selon notre premiére hypothese secondaire, pendant la période de confinement il y
aurait eu moins de mise en travail spontanée donc plus de déclenchements que
pendant une période témoin comparable. Pour étudier ce paramétre nous avons mis
de c6té les patientes ayant eu une césarienne avant travail en considérant seulement

les modalités : mise en travail spontanée versus déclenchement artificiel du travail.
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Au contraire, alors que 25 % des accouchements étaient déclenchés artificiellement
pendant notre période témoin, 15 % I'étaient pendant la période du confinement. Un
test du Chi2 pour échantillons indépendants a révelé une différence significative, p
valeurs < 0,05, indiquant qu’il existait bien un lien entre la période du confinement et

les modalités de mise en travalil.

Nous avons ensuite voulu comparer d’autres données liées au déclenchement artificiel
du travail. Nous avons tout d’abord comparé les conditions de déclenchement du
travail dans le cas des déclenchements artificiels du travail. Nous n’avons pas retrouvé
de différence significative dans la part de déclenchement par oxytocine entre nos deux
périodes (32% versus 23%, p valeurs = 0,3).

De plus nous avons soumis la donnée « score de Bishop au déclenchement » & un
test de Mann-Whitney pour échantillons indépendants, qui n’a pas révélé de différence

significative entre les échantillons, (médiane = 2 versus 2, p valeurs = 0,6).

Nous avons ensuite étudié les motifs de déclenchement artificiel du travail.

Nous avons comparé le pourcentage de déclenchement artificiel du travail pour des
grossesses prolongées entre nos deux périodes. Au sein de la maternité du GHM, le
protocole stipule un déclenchement systématique du travail pour des grossesses
prolongées a 41 semaines d’aménorrhées et 6 jours. Nous n’avons pas retrouvé de
différence significative entre nos deux périodes (29% versus 37%, p valeurs = 0,4).
Nous avons ensuite comparé le pourcentage de déclenchement artificiel du travail
pour des ruptures prématurées des membranes entre nos deux périodes. Au sein de
la maternité du GHM le protocole stipule un déclenchement artificiel du travail, chez

les parturientes a terme, passé 24 heures de ruptures des membranes sans mise en
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travail spontanée. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre nos deux

périodes (46% versus 29%, p valeurs = 0,09).

Il nous a semblé intéressant de comparer les modalités de consultations entre nos
deux périodes. Nous avons soumis la donnée « nombre de consultation en urgence »
a un test de Mann-Whitney pour échantillons indépendants, qui a révélé une différence
significative entre nos échantillons, (médiane = 1 versus 0, p valeurs < 0,02). Nous
avons ensuite soumis la donnée « nombre de femmes ayant consulté en urgence » a
un test du Chi2 pour échantillons indépendants, qui n'a pas révélé de différence
significative entre les échantillons (46% versus 55%, p valeurs = 0,06).

Nous avons voulu comparer le pourcentage de suivi de grossesse en interne entre nos
deux périodes. Nous avons donc soumis la donnée « suivi de grossesse » avec les
modalités suivi en externe ou suivi en interne a un test du Chi2 pour échantillons
indépendants, qui n’a pas révélé de différence significative entre les échantillons (48%

versus 40% de suivi de grossesse interne, p valeurs = 0,09).

Nous avons voulu comparer les modalités d’admission et d’hospitalisation en salle de
travail ainsi que le déroulé de celle-ci entre nos deux périodes.

Nous avons soumis la donnée « dilatation du col de 'utérus a la consultation d’entrée
en salle d’accouchement exprimée en centimétre », en excluant les patientes ayant
accouché a domicile et les patientes hospitalisées pour bénéficier d’'une césarienne
avant travail et la donnée «temps entre I'admission en salle d’accouchement et
'accouchement en heure » en excluant les patientes ayant accouchées a domicile a
des tests de Mann-Whitney pour échantillons indépendants, qui n'ont pas réevélé de

différence significative entre les échantillons.
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Nous avons ensuite soumis les données « nombre de femme hospitalisées deux
heures ou moins avant leur accouchement », « nombre de femme hospitalisées 24
heures ou plus avant leur accouchement » et « nombre d’accouchement sans
anesthésie » a des tests du Chi2 pour échantillons indépendants, qui n’ont pas révélé

de différence significative entre les échantillons.

Nous avons voulu avoir des données a propos du risque infectieux au cours des
accouchements de nos deux périodes. Nous avons soumis la donnée « durée
d’ouverture de l'ceuf en heure » a un test de Mann-Whitney pour échantillons
indépendants. Sept dossiers mentionnaient une durée douverture de I'ceuf
indéterminée : trois sur la premiére période et quatre sur la deuxieme période, ces
dossiers ont été exclus pour ce calcul. Le test n’a pas révélé de différence significative
entre les échantillons (médiane = 4,5 heures versus 4,5 heures, p valeurs = 0,8).

Nous avons soumis la donnée « nombre d’accouchement pour lesquels I'ouverture de
'ceuf a été supérieure ou égale a 12 heures » a un test du Chi2 pour échantillons
indépendants, qui n’a pas révélé de différence significative entre les échantillons (30%
versus 26%, p valeurs = 0,3). Les durées de rupture indéterminées mentionnées plus

haut ont été considérées comme supérieures a 12 heures.

Nous nous sommes finalement intéressés aux données concernant plus
particulierement les nouveaux nés de nos deux échantillons.

Nous avons soumis la donnée « poids de naissance des nouveau-nés en gramme » a
un test de Student pour échantillons indépendants qui n’a pas révélé de différence
significative entre les échantillons (moyenne = 3348 g versus 3314 g, t486 = 0,789 et

p valeurs = 0,4).
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Nous avons soumis les données « nombre de nouveau-nés présentant un pH a la
naissance inférieur ou égal a 7,20 » et « nombre de nouveau-nés présentant un score
d’APGAR a 1 min de vie inférieur a 7/10 » a un test du Chi2 pour échantillons

indépendants, qui n’a pas révelé de différence significative entre les échantillons.
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Discussion

1) Biais de I’étude

Le choix d’une étude mono-centrique ne nous permet pas d’obtenir des résultats
extrapolables a la population générale. De plus le fait que le choix du lieu de notre
étude se soit porté sur une maternité de niveau 1 nous amene a considérer une part
singuliére de la population générale. Ce qui est confirmé par le recueil des données
médicales des patientes de notre échantillon qui montre que notre échantillon est
composé de patientes a bas risque médical.

Lors de la construction de notre protocole de recherche nous nous sommes confrontés
a une difficulté résultant du fait que certaines données ; notamment les informations
réunies sur le partogramme, était conservées sous forme papier aux archives
extériorisées du GHM. Nous n’avons donc pas pu y avoir accés ce qui implique un
biais de jugement.

Du fait de la taille de notre échantillon, certaines données intéressantes pour le sujet
n’ont pas pu étre analysées car nous les retrouvions avec une fréquence trop faible.
C’est le cas notamment du nombre d’accouchement a domicile ou de certains motifs
de déclenchement, n’étant pas assez représentés dans notre population ces chiffres

n’étaient pas analysables.

2) Points forts de I'étude

A I'heure actuelle peu d’étude sont publiées sur le SARS-covid-19 dans le domaine de
I'obstétrique. Depuis quelques semaines plusieurs études apparaissent sur le virus du

SARS-covid-2 et ses potentiels effets en termes de morti-morbidité périnatale. Mais
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notre étude est la seule, au moment ou nous écrivons ces lignes qui étudie I'impact de
la période particuliére de pandémie que nous venons de vivre sur I'obstétrique.

Notre étude a I'avantage d’avoir un effectif exhaustif et limite ainsi un biais de sélection.
Effectivement, nous avons pu avoir acces et analyser la totalité des dossiers des
femmes prises en charge dans le cadre d’'un accouchement a la maternité du GHM

sur les périodes étudiées.

3) Résultat principal

Nous avions fait I'hypothése que le confinement et notamment la baisse d’activité
physique associée avaient pu avoir un impact sur les termes d’accouchements. Selon
les résultats de notre étude: la période de confinement n'a pas eu deffet
statistiquement significatif ni sur les termes d’accouchement ni sur le pourcentage de
grossesses prolongées.

Les mécanismes d’induction physiologique du travail ne sont, encore aujourd’hui, pas
clairement identifiés et il se peut que ceux qui nous avaient amené a I'hypothése d’un
allongement des grossesses ne sont pas les mécanismes principaux.

Effectivement il n’y a pas de différence sur les termes d’accouchement entre notre
période témoin et notre période confinement, or nous avons vu en introduction que
selon la méta-analyse de Di Mascio et coll... [3] les coronavirus et en particulier le
SARS-covid-19 étaient associés a une hausse du risque d’accouchement prématuré.
Nous ne retrouvons pas cette association dans notre étude, cela peut s’expliquer par
le fait que notre étude portait plus sur les conséquences de la période particuliére que
nous avons vécu et non sur les effets directs du virus car aucune des patientes de
notre échantillon n’étaient suspectes ou infectées par le Covid-19. Cette différence

peut aussi s’expliquer par le choix du lieu de notre étude. Effectivement, la maternité
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du GHM étant une maternité de niveau 1, elle ne prend pas en charge, dans la mesure
du possible, les accouchements prématurés : il se peut donc qu’il y ait eu une hausse
des accouchements prématurés mais que ces patientes aient été transférées dans
une maternité de niveau 2 ou 3 avant 'accouchement et donc n’apparaissent pas dans
notre échantillon. Ce qui confirmerait 'hypothése reprise en introduction selon laquelle

le stress induit par la situation a pu avoir un impact sur les termes d’accouchement.

4) Résultats secondaires

Nos deux échantillons étaient comparables sur tous les criteres recherchés sauf la part
des femmes présentant un antécédent de césarienne. Elles étaient en effet moins
nombreuses pendant la période de confinement, ce qui aurait pu impliquer une baisse
du nombre de césarienne, le fait d’avoir un utérus cicatriciel étant un facteur de risque
de césarienne. Cependant le taux de césariennes était statistiquement comparable
entre nos deux échantillons, ce qui pourrait s’expliquer par le fait que les indications
de césarienne n'ont pas été les mémes entre les deux périodes mais il s’agit la d’'une

information que nous n’avons pas relevée.

Nous avons mis en évidence une part moins importante de déclenchement artificiel du
travail pendant la période de confinement. Effectivement, 25 % des accouchements
étaient déclenchés artificiellement dans notre période témoin contre 15 % dans notre
période de confinement. Les résultats de I'enquéte nationale périnatale de 2016 font
état d’un taux de déclenchement en France de I'ordre de 22% [9]. Ce qui se rapproche
du taux obtenu sur la période témoin. La période de confinement a donc bien été une

période comptabilisant moins de déclenchement artificiel que la « normale ». Nous
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allons essayer d’expliquer ce résultat avec la comparaison des autres données

recueillies au cours de notre étude.

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative dans les moyens utilisés pour le
déclenchent artificiel du travail. Nous avons comparé les déclenchements induits grace
a 'oxytocine versus les autres moyens (prostaglandines et mécanique par ballonnet)
gue nous avons regroupés car au cours de notre période témoin la seule alternative
était le déclenchement par prostaglandines alors que depuis début janvier 2020 la
maternité du GHM a étendu son protocole au déclenchement par ballonnet ; ce qui
concernait pendant la période du confinement seulement deux patientes. Mais notre
analyse statistique souffre de ce changement de protocole. Nous avons pu comparer
le score de Bishop au moment du déclenchement, et la aussi nous trouvons des
résultats comparables. Les conditions de déclenchement artificiel entre nos deux

périodes semblaient donc étre comparables malgré I'apparition du ballonnet.

La part des motifs de déclenchement que nous avons pu comparer (rupture
prématurée des membranes et grossesse prolongée) ne montre pas de différence
significative. Ce qui est corrélé, pour la part des déclenchements liés aux grossesses
prolongées, a notre résultat principal.

A cause de la taille de notre effectif nous n’avons pu comparer les autres motifs de
déclenchement et notamment la part de déclenchement liée a des pathologies
maternelles du dernier trimestre comme la pré-éclampsie ou la cholestase. Dans leur
étude publiée en juillet 2020, Khalil et colll... [10] mettaient en évidence une baisse
significative du nombre de femmes souffrant de pré-éclampsie pendant la période de

pandémie par rapport a leur période témoin. lls émettaient I'hypothése que ce chiffre
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s’expliquait par le fait que la pré-éclampsie avait pu étre sous diagnostiquée pendant
la pandémie du fait des aménagements des consultations pendant cette période.

A la maternit¢ du GHM il n'y a pas eu d’annulation de consultation de suivi de
grossesse du fait de la pandémie. Cependant certains médecins ont observé un
nombre de visites non honorées important pendant cette période. Malheureusement
le logiciel de gestion des rendez-vous de la maternité ne nous permet pas de connaitre
les chiffres de ces consultations non honorées.

Par contre nous avons pu analyser le nombre de consultation en urgence des femmes
de notre échantillon et nous avons mis en évidence une baisse significative du nombre
de consultation en urgence a la maternité pendant la période de pandémie. Il n’a pas
été observé de différence statistique sur le nombre de consultantes. Nous pouvons
ainsi déduire que chaque consultante s’est rendue moins fréquemment aux urgences
obstétricales. Khalil et coll... évoquaient dans leur étude [10] les effets indirects du
SARS-covid-2 comme la réticence a se rendre a I'hdpital en cas de besoin, la peur de
contracter le covid-19 en consultant a I'hépital et la peur d’engorger le systéme de
santé comme des freins aux consultations a I'hdpital. Ce qui rejoint notre idée
précédente d’'une sous-estimation des pathologies maternelles du dernier trimestre
due au changement de suivi de grossesse mais aussi a la réticence des femmes de
consulter les services d’'urgences.

Cette baisse significative du nombre de consultation en urgence pourrait expliquer en
partie la baisse de déclenchement artificiel du travail car beaucoup de décision de
déclenchement artificiel sont prises a la suite de consultations en urgence.

Un dernier point peut expliquer cette baisse des consultations en urgence. Nous

avons vu que 71% de notre deuxiéme échantillon résidait dans l'agglomération
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grenobloise, or la réduction des transports en commun pendant le confinement a pu

étre un frein aux déplacements.

Nous pouvions penser que cette période de pandémie avait entrainé une baisse des
suivis de grossesse en interne a la maternité par peur de I’hopital. Mais pendant notre
période d’étude les parturientes de notre échantillon étaient toutes dans leur dernier

trimestre donc cette donnée est peu significative.

Une part de la baisse de consultation en urgence pourrait s’expliquer par le fait que
les femmes ont moins consulté pour des débuts de travail ou ont préféré appeler avant
de venir et donc peut étre sont moins venues « trop tot ».

Ceci nous ameéne a I'analyse des données de la dynamique du travail. Ici encore nous
avons dd faire face a un biais, du fait de I'impossibilité de consulter les partogrammes.
Pour avoir une idée de la dynamique du travail nous avons trouvé d’autres données
gue celles se trouvant exclusivement sur le partogramme pour se rapprocher de cette
dynamique.

Nous avons donc étudié la dilatation du col de I'utérus a 'admission en salle de travail,
le temps d’hospitalisation entre I'admission en salle de travail et 'accouchement et le
taux d’accouchement sans anesthésie. Aucune de ces données n’a montré de
différence significative entre nos deux périodes. Il n’y a donc pas significativement plus
de femmes qui sont arrivées avec une dilatation avancée, sans pouvoir avoir de
péridurale et un temps d’hospitalisation réduit. Mais encore une fois nous signalons
gue la durée d’hospitalisation n’est pas égale a la durée de travail des femmes : elles
peuvent étre tres différentes notamment dans le cadre des ruptures prématurées des

membranes ou des déclenchements.
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Nous avons finalement voulu comparer des données néonatales entre nos deux
périodes. Nous avons commenceé par les données relatives au risque infectieux. Entre
nos deux périodes de recueil le protocole de prise en charge du risque infectieux a la
clinique mutualiste a changé, certains critéres n’étaient donc pas comparables. Nous
avons tout de méme comparé les durées d’ouverture de I'ceuf et le nombre de rupture

supérieure & 12 heures sans trouver de différence significative.

Pour les autres données néonatales : nous aurions pu penser que la baisse d’activité
physique des femmes pendant le confinement serait responsable d’une plus grande
prise de poids maternelle et donc aurait un impact sur les poids de naissances des
nouveau-nés : ce qui n'est pas le cas dans notre échantillon. Ceci pourrait s’expliquer
par le fait que les parturientes de notre échantillon étaient dans leur dernier trimestre
au moment du confinement, et que celui-ci n’a donc pas eu de répercussion sur le
poids de naissance des nouveau-nés.

Nous avons retrouvé qu’il y avait moins de déclenchement artificiel du travail pendant
la période de confinement. Une de nos hypotheses était que certaines pathologies
maternelles du troisieme trimestre de grossesse étaient sous-diagnostiquées pendant
cette période. Nous aurions pu nous attendre a une augmentation d’indices de
souffrance foetal et de mauvaise adaptation a la vie extra utérine (comme le pH et le
score d’APGAR) diU au sous-diagnostique de ces pathologies. Nous n’avons pas
retrouvé de différence significative pour ces indices sur notre population, la différence
entre les taux de déclenchement des deux périodes ou la puissance statistique de nos
tests était peut-étre trop faible pour retrouver une conséquence sur I'état néonatale.

L’étude de Di Mascio et coll... montrait un rapport entre parturientes infectées par le
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SARS-covid-19 et augmentation des complications périnatales. Nous ne retrouvons
pas la méme association puisque notre échantillon est composé de femmes, a priori,

indemnes d’infection.

5) Quverture

De nombreuses études pourront étre menées sur la période de pandémie qui a touché
le monde.

Pour répondre a notre objectif principal, notre étude s’intéressait a des grossesses
pour lesquelles le confinement était concomitant au dernier trimestre. Nous pouvons
nous interroger sur des grossesses pour lesquelles le confinement est arrivé a des
termes plus précoces. Observerions-nous plus d’effets de cette période spéciale sur
les grossesses ? Effectivement nous pouvons imaginer que le confinement a pu avoir
plus d’effet chez des femmes étant, par exemple, en arrét de travail ou en télétravail
depuis les premiers mois de leur grossesse. Sur 'année 2020 entiere, allons-nous
assister a une augmentation des grossesses prolongées ou une augmentation des
naissances prématurées, un effet sur la prise de poids et donc sur l'incidence du
diabéte gestationnel ?

Nous pouvons nous interroger encore plus a distance de cette période. Dans notre
étude nous n’avons pas observé de différence dans la part des grossesses suivies en
interne a I'’hopital versus suivies en cabinet de ville. Il serait intéressant de comparer
ce méme indice sur les grossesses démarrant apres cette période de pandémie,
allons-nous assister a une modification des modalités de suivi : avec une part plus
importante pour la médecine de ville ou au contraire une réassurance envers le service

hospitalier ?
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Conclusion

La pandémie du SARS-covid-2 est une situation sans précédent comparable. Elle a
affecté le quotidien des francais et I'organisation des services de soins.

Nous n’avons pas aujourd’hui le recul nécessaire pour tirer des conclusions sur les
effets en obstétrique de cette pandémie.

Mais nous pouvons conclure au niveau local que la période de confinement n’a pas eu
d’'impact statistiquement significatif sur le terme d’accouchement des femmes. Cette
période a été corrélée a un taux moindre de déclenchement artificiel du travail.

Dans le contexte de cette étude nous ne pouvons incriminer que les modifications dans
le quotidien et 'organisation des soins dans ces changements. Effectivement le virus
du SARS-covid-2 ne peut étre impliqué directement puisque nous n’avons recensé

aucune patiente suspecte ou infectée par le covid-19 dans notre échantillon.
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Annexe | : Tableau de recueil de données

Num Ville de Suivi de Consultation Origine Situation
NIP Age maternelle ] 3 ] ]
accouchement residence grossesse en urgences | géographique maritale
ATCD ) . Moyen de Motif de Bishop au ) . Dilatation a
. Mise en travail Anesthesie Delivrance .
Obstetricaux declenchement|declenchement|declenchement I'entree
Métier Taille Poids IMC Gestite Parite ATCD medicaux| Addictions
Temps ,
N . Issue de Terme Durée de . . .
hospitalisation Presentation , Sexe du nn Poids du nn pH APGAR a 1 min
grossesse d'accouchement rupture
accouchement




Résumeé

Introduction : Le SARS-covid-2 a été responsable en 2020 de la plus importante
pandémie survenue au cours des 100 dernieres années. Cela a eu de nombreux
impacts sur le quotidien des francais et nous avons voulu étudier ses conséquences
sur le plan obstétrical.

Obijectif : Etudier I'impact de la période de confinement sur le terme et les modalités
de mise en travail des femmes a la maternité du GHM de Grenoble.

Population et méthode: Notre étude est une étude épidémiologique,
observationnelle, analytique, de cohorte, rétrospective et mono-centrique. Elle
compare la période du confinement en France a une période témoin.

Résultats : Nous ne retrouvons pas de différence statistiquement significative sur le
terme d’accouchement entre nos deux périodes (p valeurs = 0,5). Mais la période de
confinement a eu un impact statistiguement significatif sur le taux de déclenchement
artificiel du travail (p valeurs < 0,05).

Conclusion: La période de confinement n'a pas eu dimpact sur le terme
d’accouchement mais elle a été corrélée a un taux plus faible de déclenchement
artificiel du travail.

Mots clés : pandémie, SARS-covid-2, covid-19, coronavirus, mise en travail,
déclenchement, terme, grossesse prolongée.

Abstract

Introduction : The SARS-covid-2 has been in 2020 the responsible virus of the most
important pandemic of the last 100 years. It had many impacts on the daily life of
French people and we decided to study it's consequences on the obstetrics matters.
Objectives : To study the impact of the lockdown on the pregnancy term and the
modalities of the start of labour of women at the maternity ward of the GHM in
Grenoble.

Methods : Our study is epidemiological, observational, analytical, of cohort,
retrospective and mono-centrical. It compares the lockdown period to a model period.
Results : We do not find a statistically significant difference for the pregnancy term
between the two periods (p values =0,5). However, the lockdown had a statistically
significant impact on the ratio of the induction of labour (p values <0,05).

Conclusion : The lockdown did not impact the pregnancy term but was correlated to
a smaller rate of artificially triggered labour.

Key-words : pandemic, SARS-covid-2, covid-19, coronavirus, induction of labour,
triggered labour, term, prolonged pregnancy.





