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RESUME FRANCAIS

L’objectif de cette étude est de comparer le temps de travail des patientes nullipares accouchant par
voie basse au CHU de Pointe-a-Pitre en Guadeloupe, a celui des patientes accouchant au CHU de

Montpellier en France Métropolitaine.

Matériels et Méthodes : Notre étude rétrospective compare les patientes nullipares ayant un

travail spontané accouchant au CHU de Pointe-a-Pitre, du premier juillet 2014 au 31 décembre 2014,
et celles accouchant sur cette méme période au CHU de Montpellier. Les critéres d’inclusion étaient
les patientes nullipares, singletons, accouchant voie basse, par le pble céphalique, a terme 237 SA, en
début de travail spontané, avec une dilatation a I'inclusion de 3 - 4 cm ; ont été exclues les patientes

multipares, hypertendues, pré-éclamptiques, diabétiques, déclenchées, ayant une cicatrice utérine.

Le critere principal étudié était le temps de travail des nullipares incluses a 3 -4 cm jusqu’a leur
accouchement. Les critéres secondaires étudiés étaient la durée de la premiere et de la deuxieme

phase du travail, en tenant compte des phases actives et passives.

Résultats : 394 patientes ont été incluses dans notre étude dont 143 en Guadeloupe et 251 a
Montpellier. Nous avons retrouvé une différence significative de la durée de travail : 5 heures pour la

Guadeloupe contre 8 heures pour Montpellier (p < 0.001).

Concernant nos critéres de jugement secondaires: nous retrouvons une différence significative
concernant les durées des premieres phases du travail (3h57 minutes vs 6h05 minutes p < 0,001.), des
deuxiemes phases qu’elles soient dites actives (50 minutes vs 94 minutes p < 0.001) ou passives (13.5
minutes vs 26 minutes p < 0.001).

L’étude multivariée retrouve apres ajustement sur I’age maternel, I'lMC, la prise de poids pendant la
grossesse, la présence d’'une APD, d’ocytocine pendant le travail, la réalisation d’'une RAM, d’une
extraction instrumentale et le poids du nouveau-né un Odds ratio de 15.48 [7.9 — 30.4] p < 0.001 en

faveur d’un travail plus long pour les patientes montpelliéraines.

Conclusion : Cette étude retrouve un accouchement significativement plus rapide chez les patientes
nullipares a terme accouchant spontanément au CHU du Guadeloupe par rapport a celle accouchant

au CHU de Montpellier.
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RESUME ANGLAIS

The goal of our study is to assess and compare the length of labor and delivery in nullipara women
undergoing spontaneous vaginal delivery, at the University hospital of Pointe-a-Pitre of Guadeloupe

and at the University hospital of Montpellier, Metropolitan France.

Our study is restrospective and compares nullipara women undergoing spontaneous labor at
Pointe-a-Pitre (Guadeloupe) from July 1st 2014 to December 31°t 2014, to women giving birth in the
same conditions at the University Hospital of Montpellier. Our inclusion criteria were nullipara women,
singleton pregnancy, giving birth through the cephalic pole, term pregnancy > 37 SA, in spontaneous
labor, vaginal delivery, with 3 - 4cm cervical dilation upon inclusion; exclusion criteria were multipara
women, presenting with high blood pressure, preeclampsia, diabetes mellitus, requiring induction to

delivery or C-section.

Our main study criterion was the length of labor of nullipara women with 3 - 4 cm cervical dilation
up to delivery. Secondary criteria included the length of the first and second phases of labor (including

active and passive phases).

We included 394 patients, 143 in Guadeloupe and 251 in Montpellier. We found a statistically
significant difference in length of labor, of 5 hours in Guadeloupe vs. 8 hours in Montpellier (p < 0.001).
Regarding our secondary criteria: we reported a significant difference when evaluating the first phases
of labor (3 hours 57min vs. 6 hours and 5 min), and the second phases of labor whether active (50
minutes vs. 1 hour 34min) or passive (13.5 min vs. 26 min).

The multivariate analysis found, after adjustment for maternal age, BMI, weight gain during pregnancy,
epidural analgesia, treatment with Ocytocin during labor, using a Artificial rupture of the membranes
and neonatal weight, an Odds Ratio of 15.48 [7.9 — 30.4] p < 0.001 in favor of a longer labor, in the

Montpellier population.

Our study found that length of labor was significantly longer for nullipara women who gave birth
spontaneously at the University Hospital in Guadeloupe when compared to women who gave birth

under the same conditions in Montpellier.
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1) INTRODUCTION

Dans les années 1950, le Dr E. A Friedman(1,2) a établi des courbes de référence en étudiant

I’évolution de la dilatation cervicale en fonction du temps au cours du travail physiologique.

Elles ont été utilisées pendant de nombreuses années par les obstétriciens et les sages-femmes dans

leur pratique quotidienne.

Des études plus récentes, telles que celle de Zhang et al.(3,4) ont été réalisées pour remettre
a jour les données sur la durée du travail devant I’évolution des pratiques : I'utilisation plus répandue
de péridurale, d’ocytocine, la prise en charge médicalisée et active du travail, et devant I'évolution des

populations : augmentation de I’age moyen des grossesses et de I'lMC.

Les études de Friedman ou celles plus contemporaines de Zhang et al. ont toutes eu le méme
but : définir la «normalité », la physiologie du travail, pour qu’obstétriciens et sages-femmes puissent

repérer la déviation du travail de la courbe « normale » et poser les limites entre eutocie et dystocie.

Cette définition de la stagnation du travail influence directement le taux de césariennes.

Pendant de nombreuses années, la physiologie du travail selon Friedman s’est imposée dans
les esprits comme une évidence indiscutable et intemporelle si bien que I'on trouve peu d’études entre

celles de Friedman et celles de Zhang et al.

Mais la césarienne n’est pas un acte anodin ; devant la multiplication des patientes ayant un
utérus uni ou multi cicatriciel et des complications chirurgicales en résultant, est apparue une politique
de volonté de réduction du taux de césariennes ; c’est pourquoi de nouvelles études ont été menées
sur la physiologie contemporaine du travail et de I'accouchement et leurs résultats bousculent les

habitudes obstétricales.

Néanmoins ces études ne tiennent pas compte des diverses origines géographiques des

patientes, qui selon certains praticiens, pourraient avoir des conséquences sur la durée du travail.

Dans une étude Américaine de Greenberg de 2006(5), les durées de travail des patientes
nullipares noires américaines et caucasiennes étaient significativement différentes (9,5 heures vs 10
heures concernant la premiére phase du travail dans I'étude univariée et de 22 minutes plus courtes

dans la seconde phase du travail pour les patientes noires).
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Retrouve-t-on cette méme réduction de temps de travail chez les patientes accouchant aux

Antilles en Guadeloupe ?

Les patientes antillaises et noires américaines sont deux populations qui partagent des racines
géographiques communes et ont déja été rapprochées dans d’autres situations médicales telles que

I’épidémiologie du cancer du sein. (6)

Une hypothese fréquemment émise aux Antilles par les obstétriciens et sages-femmes est que

les patientes Antillaises accoucheraient plus rapidement que les patientes en France métropolitaine.
Pourtant aucune étude en ce sens n’a été, a ce jour, réalisée en Guadeloupe.

S'il existait, en effet, une différence significative quant a la rapidité du travail dans notre

population antillaise, cela nécessiterait d’envisager d’adapter nos pratiques obstétricales.

Notre hypothése est que les patientes, en Guadeloupe, accouchent en moyenne plus

rapidement que les patientes en Métropole.

L'objectif de cette étude est de comparer le temps de travail des patientes nullipares
accouchant spontanément par voie basse au CHU de Pointe-a-Pitre en Guadeloupe a celui des

patientes accouchant au CHU de Montpellier en France Métropolitaine.
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) MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective comparant deux populations distinctes :

Les patientes nullipares ayant un travail spontané et accouchant au CHU de Pointe-a-Pitre
(Guadeloupe) sur une période de 6 mois du premier juillet 2014 au 31 décembre 2014, et celles

accouchant sur cette méme période au CHU de Montpellier en Métropole.

1. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Etaient incluses les patientes présentant les critéres suivants :

- patientes nullipares

- singletons

- accouchant voie basse par le pble céphalique

- Qatermez=37SA

- en début de travail spontané

- avec une dilatation minimale lors du diagnostic de 3 -4 cm

- ayant accouché entre le ler juillet 2014 et le 31 décembre 2014

Les critéeres d’exclusion étaient :

- patientes multipares
- HTA

- Pré-éclampsie

- diabete

- maturation cervicale
- déclenchement

- césarienne

- mort foetale in utéro

- interruptions médicales de grossesses

2. Critéres de jugement principal et secondaire

Le critére principal étudié était le temps de travail des nullipares incluses a 3 - 4 cm jusqu’a leur

accouchement par voie basse.

Les criteres secondaires étudiés étaient :
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- durée de la premiére phase : allant de I'inclusion a dilatation compléte.
- durée de la partie passive de la deuxieme phase : de la dilatation compléte jusqu’au début des
efforts expulsifs.

- durée de la phase active de la deuxieme phase : correspond a la durée des efforts expulsifs.
D’autres criteres ont été étudiés a la recherche de facteurs confondants :

L'IMC en début de grossesse exprimé en kilogramme par métre carré (kg/m?)
- Taille en métre
- La présence d’une péridurale
- Présence ou absence d’Ocytocine avant accouchement
- Les doses cumulées d’Ocytocine IV injectées de I'entrée de la patiente jusqu’a I'accouchement
- Larupture artificielle des membranes
- La nécessité d’une extraction instrumentale
- Le dégagement en OS
- Le poids du nouveau-né exprimé en grammes (g)

- Son périmetre cranien exprimé en centimétres (cm)

3. Définitions
Selon les recommandations du CNGOF 2014(7), I'accouchement se compose de plusieurs phases :

- Lapremiere phase du travail va du début du travail jusqu’a la dilatation compléte et comprend
la phase de latence et la phase active du travail.

- La deuxiéme phase va de la dilatation compléte jusqu’a I'accouchement qui correspond a
I’expulsion du feetus ; phase qui peut étre divisée en une partie passive et une partie active qui
correspond aux efforts expulsifs.

- Latroisieme phase correspond a la délivrance.

/
Phase de latence passive Active : Délivrance
efforts
expulsifs
) DC AVB

Figure 1 : schématisation du déroulement du travail

Friedman situe le début de la phase active lorsque I'on retrouve une accélération de la vitesse de

dilatation, soit a 3 -4 cm (8 ) ; alors que Zhang et al. (3,4)situent le début de cette phase a8 5 - 6 cm et
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Zhang ne note pas une accélération aussi prononcée que chez Friedman, en particulier pour les

primipares.

Devant cette définition moderne, nous avons réalisé une étude secondaire comparant la durée de
travail des nullipares de Pointe-a-pitre et de Montpellier incluses a 5 - 6 cm en vue d’étudier le temps

de travail a partir du début de la phase active de la premiére phase du travail selon Zhang et al.

4. Conditions de recueils des données

Le début du travail était diagnostiqué par deux touchers successifs différents a une ou deux heures

d’intervalle.

La durée du travail était arrondie au quart d’heure prés (15 minutes).

Le travail des patientes était suivi par des touchers réguliers mais pas nécessairement horaires
devant l'activité régulierement importante des salles de travail ; des ocytociques étaient administrés
par voie veineuse en cas de mauvaise dynamique des contractions utérines, ou en cas de mauvaise

progression du travail.

Le diagnostic de stagnation du travail aboutissant a une décision de césarienne pour stagnation
était posé lorsqu’il n’y avait pas d’évolution de la dilatation pendant plus de deux heures dans un

contexte de bonne dynamique utérine.

La liste des patientes a été obtenue a partir des recueils des accouchements du CHU de Pointe-a-

Pitre et du DIM du CHU de Montpellier.

Conformément au protocole de I'étude qui n’analysait que les dossiers de patientes accouchées
par voie basse, les dossiers des patientes césarisées en cours de travail nont pas été examiné, ces

données ne sont donc pas disponibles.
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5. Analyses statistiques

Le calcul du nombre de sujets nécessaires a été déterminé pour une différence de 10%
attendue en terme de durée de travail entre les deux groupes et était de 143 patientes dans chaque

groupe en se basant sur les données extraites de I'article de Greenberg de 2006 (5).

Une analyse descriptive comparative univariée a été réalisée sur I'ensemble de la population
de I’étude en fonction de la maternité d’origine (Guadeloupe vs Montpellier). Cette description a porté

sur les antécédents médicaux et variables obstétricales pré et per partum.

Les résultats sont exprimés sous forme de moyenne * déviation standard (pour les variables
guantitatives) ou de pourcentage (pour les variables qualitatives). Les tests statistiques utilisés étaient
le test de Chi-deux de Pearson (ou le test exact de Fisher selon la distribution de la variable) pour les

variables qualitatives et le test de Student pour les variables quantitatives.

Pour répondre a I'objectif principal de I'étude, les durées de travail en minutes des patientes
ayant accouché a Montpellier ont été comparées a celles des patientes ayant accouché en Guadeloupe

au moyen de tests de Student.

Les variables ayant un p < 0.05 en analyse univariée ont été considérées comme des facteurs
de confusion potentielle et ont donc été incluses dans une analyse multivariée par régression linéaire

afin de déterminer I'OR ajusté de la maternité d’origine sur la durée du travail.

Les résultats de I'analyse multivariée sont exprimés sous la forme d’Odds Ratio ajustés (ORa)
avec leurs intervalles de confiance a 95% (IC95%). Un ORa > 1 signifie que la variable étudiée est

associée a un allongement de la durée du travail.

Les données ont été recueillies grace au logiciel Excel et les calculs statistiques ont été

effectués avec le logiciel R version 3.3.2.
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1)) RESULTATS

1. Inclusion de la population guadeloupéenne et montpelliéraine

En Guadeloupe, sur les 901 patientes ayant accouché a terme au CHU de Pointe-a-Pitre du ler

juillet au 31 décembre 2014, il y avait 600 multipares dont 68 grandes multipares.

Sur les 301 patientes nullipares, 130 ont été exclues (figure 2).

Sur les 171 patientes en travail spontané, 143 ont été inclusesa3-4cmet20a5-6cm.

301 nullipares ayant accouché

entre le 1/07/14 et le 31/12/141

57 césariennes

6 gémellaires

=’ 3 sieges

43 pathologies (HTA, PE, diabéte...)
83 déclenchements

\ 4

171 patientes en travail dont | 143 a3 -4 cm = incluses étude
spontané principale
203 5-6 cm =» étude secondaire

8 au-dela de 6 cm

Figure 2 : diagramme de la population de Guadeloupe

A Montpellier, durant la période du 1ler juillet au 31 décembre 2014, 656 nullipares ont

accouché a terme au CHU Arnaud de Villeneuve dont 123 ont été césarisées.

Sur les 533 patientes nullipares, 196 ont été exclues (figure 3).

Sur les 337 patientes en travail spontané, 251 ont été inclusesa3-4cmet45a5-6cm.
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533 nullipares accouchant voie
basse du 1/07/14 au 31/12/14

5 gémellaires
=> 51 pathologies (HTA, PE, diabete...)
10 IMG /MFIU

139 déclenchements

A 4

337 patientes en travail dont | 251 a3 -4 cm = incluses étude
spontané principale
4535 -6 cm = étude secondaire

23 au-dela de 6 cm

Figure 3 : diagramme de la population de Montpellier

Notre critere de jugement principal a été étudié dans nos deux populations chez les patientes
dont le diagnostic de mise en travail était posé uniqguement a 3 - 4 cm ; une étude de sous-groupe a
été secondairement réalisée chez les patientes dont le diagnostic de mise en travail est posé

uniquementa5-6cm.

Un total de 394 patientes a été inclus a 3 - 4 cm lorsque le début du travail a été diagnostiqué

dont 143 patientes en Guadeloupe et 251 a Montpellier.

2. Description de la population guadeloupéenne et montpelliéraine incluses a 3 -4 cm

L’age moyen des nullipares guadeloupéennes était significativement plus bas que celui de la
population montpelliéraine 24.3 ans vs 27.4 ans (p < 0.001) et les guadeloupéennes avaient plus
souvent eu recours a I'lVG (23.8 % des guadeloupéennes vs 11.2% des montpelliéraines) ; en revanche,
les deux populations étaient comparables en termes de taille (165.3 cm pour les guadeloupéennes vs
164.3 pour les montpelliéraines ), d'IMC (23.2 vs 22.3), de prise de poids durant la grossesse (11kg vs

12.2Kg) et de nombre de patientes qui avaient au moins subi une FCS. (Tableau 1)
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Patientes inclusesa3-4cm N=394

Guadeloupe Montpellier P

N =143 N =251
Age, années (ET) 24.3(5.8) 27.4(5.7) <0.001
Au moins une FCS, n (%) 16 (11.2) 42 (16.7) 0.136
Au mois une IVG, n (%) 34 (23.8) 28 (11.2) <0.001
Taille, cm (ET) 165.3 (6.8) 164.3 (6.2) 0.193°
IMC avant grossesse, kg/m2, (ET)  23.2 (5) 22.3(3.6) 0.065°
Prise de poids, kg (ET) 11 (6) 12.2 (5.6) 0.069¢

a : Analyse réalisée sur 361 patientes du fait de données manquantes. b : Analyse réalisée sur 357 patientes

du fait de données manquantes. c : Analyse réalisée sur 355 patientes du fait de données manquantes.

APD : Anesthésie péridurale — ET : Ecart-type - FCS : Fausse couche spontanée — IMC : Indice de masse

corporelle — IVG : Interruption volontaire de grossesse — kg : kilogramme - n : effectif - % : pourcentage

Tableau 1 : description des populations incluses a 3 - 4 cm de dilatation a I'entrée en salle de travail

3. Résultats critéeres de jugement principal et secondaire concernant la population incluse a 3 -
4cm
Dans notre population, nous avons retrouvé une différence significative de durée de travail :
300.5 minutes pour la Guadeloupe contre 484.7 minutes avec un degré de signification < 0.001, soit
pour plus de clarté une durée moyenne de travail pour les nullipares guadeloupéennes de 5 heures

contre 8 heures pour les nullipares montpelliéraines.

Patientes inclusesa3-4cm N =394

Guadeloupe Montpellier p

N =143 N =251
Durée du travail, min (ET) 300.5 (153.8) 484.7 (217.4) < 0,001
Premiére phase du travail, min (ET) 237.4 (133.5) 365.1 (182.4) < 0,001
2° phase passive, min (ET) 49.9 (57.3) 94.4 (77.8) < 0,001
2° phase active, min (ET) 13.5(8.7) 25.8 (17.3) < 0,001

ET : Ecart-type

Tableau 2 : comparaison des durées de travail des patientes incluses a 3-4 cm
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Concernant nos critéres de jugement secondaires : lorsque nous avons comparé les résultats
obtenus dans nos populations guadeloupéenne et montpelliéraine, nous avons retrouvé une
différence significative concernant les durées des premieres phases du travail, des deuxiemes phases

gu’elles soient dites actives ou passives.

Nous nous sommes ensuite intéressés aux différents facteurs pouvant potentiellement
influencer cette durée du travail. Nous avons retrouvé comme résultats significatifs, I’administration
d’Ocytocine au cours du travail (sans pour autant retrouver de résultats significatifs concernant la dose
cumulée), la réalisation d’une rupture artificielle des membranes, la réalisation d’extraction

instrumentale, la présence d’'une APD et le poids a la naissance.

Patientes inclusesa3-4cm N=394

Guadeloupe Montpellier p

N =143 N =251
Ocytocine pendant le travail, n (%) 86 (60.1) 115 (45.8) 0.006
Dose cumulée d’Ocytocine, Ul (ET) 0.72 (1) 0.64 (1.4) 0.491°
RAPDE, n (%) 77 (53.9) 115 (45.8) <0.001
Extraction instrumentale, n (%) 16 (11.2) 48 (19.1) 0.040
Dégagement en OS, n (%) 4(2.8) 7 (2.8) 1
Poids a la naissance, g (ET) 3067 (374) 3246 (445) <0.001°
Périmetre cranien a la naissance, cm (ET)  33.7 (1.6) 33.8(1.5) 0.278¢
APD pendant le travail, n (%) 107 (74.8) 220 (87.7) 0.001

a : Etude réalisée sur 387 patientes du fait de données manquantes
b : Etude réalisée sur 393 patientes du fait de données manquantes

c : Etude réalisée sur 377 patientes du fait de données manquantes

cm : Centimetres — ET : Ecart-type — g : grammes — OS : Occipito-sacré — RAPDE : Rupture artificielle de la poche des

eaux

Tableau 3 : facteurs de confusions potentiels

Nous avons réalisé une étude multivariée qui montre que I'age maternel, la présence d’une
APD, I'administration d’Ocytocine ou la rupture artificielle des membranes sont associés a une durée
du travail plus longue de facon indépendante apres ajustement sur les facteurs de confusion

potentiels.
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Mais elle a surtout montré que la durée du travail était plus longue a Montpellier qu’a Pointe-

a-Pitre avec un Odds Ratio de 15.48 [7.9 — 30.4] p < 0.001.

Variable OR, IC95% p

Maternité ?

- Guadeloupe - [7.9-30.4] <0.001

- Montpellier 15.48
Antécédent d’au moins 1 IVG 0.5 [0.2-1] 0.092
Age maternel 1.08 [1-1.1] 0.004
IMC 0.96 [0.9-1] 0.227
Prise de poids pendant la grossesse  1.02 [1-1.1] 0.489
APD*® 5.30 [2.3-12.3] <0.001
Ocytocine pendant le travail® 13.59 [7.2 -25.8] <0.001
RAPDE ® 2.00 [1.1-3.7] 0.030
Extraction instrumentale 1.90 [0.8-4.2] 0.133
Poids du nouveau-né 1.001 [1-1.001] 0.063

a : donnée qualitative

Résultat de la régression linéaire prédisant la durée du travail.

(Plus les OR sont élevés et plus la variable augmente la durée du travail)

Tableau 4 : modeéle multivarié : facteurs associés a la durée du travail.

4. Etude secondaire des patientes inclusesa 5 -6 cm

L’age moyen des nullipares guadeloupéennes était significativement plus bas que celui de la

population montpelliéraine 25.6 ans vs 29.6 ans (p < 0.05), les guadeloupéennes avaient plus eu

recours a I'lVG (20 % des guadeloupéennes vs 13.3% des montpelliéraines) et les montpelliéraines

avaient tendance a avoir plus souvent eu recours a la péridurale (64.4% vs 40% pour les

guadeloupéennes) ; en revanche, les deux populations étaient comparables en terme de taille (165.4

cm pour les guadeloupéennes et les montpelliéraines ), d'IMC (21.1 vs 22.3), de prise de poids durant

la grossesse (9.7kg vs 10.52Kg) et de nombre de patientes qui avaient au moins subi une FCS.
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Patientes inclusesa 5 -6 cm

N =65

Guadeloupe Montpellier p

N =20 N =45
Age, années (ET) 25.6 (6) 29.6 (5.5) 0.006
Au moins 1 FCS, n (%) 1(5) 7 (15.6) 0.417
Au mois une IVG, n (%) 4 (20) 6(13.3) 0.482
Taille, cm (ET) 165.4 (8.2) 165.4 (4.7) 0.709 a
IMC avant grossesse, kg/m2, (ET) 21.1(6.1) 22.3 (4) 0.259 b
Prise de poids, kg (ET) 9.7 (5.4) 10.5(3.9) 0.248 c
APD pendant le travail, n (%) 8 (40) 29 (64.4) 0.066

a : Analyse réalisée sur 55 patientes. b : Analyse réalisée sur 54 patientes. c : Analyse réalisée sur 52

patientes.

APD : Anesthésie péridurale —ET : Ecart-type — FCS : Fausse couche spontanée — IMC : Indice de masse

corporelle —IVG : Interruption volontaire de grossesse — kg : kilogramme — n : effectif — % : pourcentage

Tableau 5 : description des populations incluses a 5 - 6 cm de dilatation a I’entrée en salle de travail

Dans notre population, nous avons retrouvé une différence significative de durée de travail :
236.3 minutes pour la Guadeloupe contre 335 minutes avec un degré de signification < 0.05, soit pour
plus de clarté une durée moyenne de travail pour les nullipares guadeloupéennes de 4 heures contre

5 heures 30 pour les nullipares montpelliéraines. (Tableau 6)

Concernant nos critéres de jugement secondaires, nous ne retrouvions pas de différence
significative chez les patientes guadeloupéennes et montpelliéraines concernant les durées des
premieres phases du travail et des deuxiemes phases qu’elles soient dites actives ou passives. (Tableau

6)

Nous nous sommes ensuite intéressés aux différents facteurs pouvant potentiellement

influencer cette durée de travail : nous n’avons retrouvé aucun résultat significatif. (Tableau 7)
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N =65
Guadeloupe Montpellier p
N =20 N =45
Durée du travail, min (ET) 236.3 (155.7) 335 (168.7) 0.040
Premiére phase du travail, min (ET) 164.3 (122.9) 224.7 (130.3) 0.064°
2° phase passive, min (ET) 45 (64.8) 78.4(74.3) 0.060°
2° phase active, min (ET) 16.9 (11.1) 23.6 (15.5) 0.097 ¢
ET : Ecart-type
a : Etude réalisée sur 63 patientes du fait de données manquantes
b : Etude réalisée sur 64 patientes du fait de données manquantes
c : Etude réalisée sur 62 patientes du fait de données manquantes
Tableau 6 : comparaison des durées de travail des patientes incluses a 5 —6 cm
Patientes inclusesa 5 -6 cm
N =65
Guadeloupe Montpellier p
N =20 N =45
Ocytocine pendant le travail, n (%) 9 (45) 15(33.3) 0.368
Dose cumulée d’ocytocine, Ul (ET) 0.5(0.7) 0.2 (0.4) 0.185¢
RAM, n (%) 13 (65) 15 (33.3) 0.229
Extraction instrumentale, n (%) 3 (15) 6 (13.3) 1
Dégagement en OS, n (%) 0 2 (4.4) 1
Poids a la naissance, g (ET) 3034 (378) 3226 (379) 0.070
Périmetre cranien a la naissance, cm (ET) 33.8(1.8) 34.3(1.7) 0.260 ¢
APD pendant le travail, n (%) 8 (40) 29 (64.4) 0.066

d : Etude réalisée sur 64 patientes

e : Etude réalisée sur 59 patientes

Tableau 7 : facteurs confondants dans les populations admises a 5 - 6 cm de dilatation a I'entrée en

salle de naissance
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V) DISCUSSION

1. Résultats
Les obstétriciens et sages-femmes exercant leur profession aux Antilles et notamment en
Guadeloupe rapportent souvent que les patientes accouchant aux Antilles ont un travail plus rapide

que celles qui accouchent en Métropole.

Cette étude originale a confirmé cette impression qui n’avait a ce jour pas été mise en évidence
objectivement : nous avons retrouvé une différence significative de durée de travail : 5 heures pour
les patientes nullipares a terme guadeloupéennes contre 8 heures pour les patientes nullipares
montpelliéraines (p < 0.001). Ces données ont été confirmées par I'étude multivariée avec un un Odds
Ratio de 15.48 [7.9—30.4] p < 0.001 en faveur d’un travail plus long pour les patientes montpellieraines

et ce indépendamment de tous les autres facteurs.

Parmi nos critéres de jugement secondaire, nous avons retrouvé une différence significative
concernant les durées des premiéres phases du travail (4 heures vs 6 heures), des deuxiemes phases
gu’elles soient dites passives (45 minutes vs 1 heure et demie) ou actives (13.5 minutes vs 25.8

minutes).

A propos des patientes incluses a 5 - 6 cm nous avons retrouvé une différence significative de
durée de travail : 3.94 heures pour la Guadeloupe contre 5.58 heures pour Montpellier p < 0.05, mais
le manque de puissance de cette étude en sous-groupe ne nous a pas permis de conclure sur nos

criteres secondaires.

2. Validité de I‘étude
a. Validité interne
Biais non différentiels
Notre étude a été réalisée dans deux CHU, celui de Montpellier et celui de Pointe-a-Pitre.
Etant donné que notre étude n’inclut que des grossesses non pathologiques, nos résultats ne sont
pas modifiés par le niveau Ill ou le caractere universitaire de I’h6pital étudié. Il s’agit de plus d’un biais

non différentiel car les patientes des deux maternités d’origine provenaient d’un CHU.

L'avancement du travail était apprécié par des touchers vaginaux successifs, or Phelps a montré

en 1998 I'existence d’une variation intra-observateur qui peut aller d’1 a 2 centimetres (8).
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Il existait aussi une variation inter-observateur d’environ 1 centimétre démontré par Tuffnell en
1989 (9).

Cette appréciation de la dilatation cervicale était donc faussée a la fois du fait du changement
d’équipe de sages-femmes au cours de la surveillance du travail d’une patiente, mais aussi lors de deux
examens réalisés par une méme personne.

Cette marge d’erreur est un biais de mesure qui existe dans cette étude comme dans la réalité et

le but ici est I'extrapolation a la pratique courante, au cours de laquelle ce biais est aussi présent.

Le partogramme était manuscrit aux Antilles, alors qu’il était informatisé a Montpellier. Dans les
deux cas, les données du partogramme sont arrondies en général a 10 ou 15 minutes preés, c’est
pourquoi la durée de travail a di étre arrondie au quart d’heure prés et les doses d’Ocytocine

intraveineuses calculées sur la base de périodes arrondies aux 10 minutes preés.

Nous pouvons ensuite nous demander s’il existe des différences de protocole entre Montpellier et
la Guadeloupe. Nous avons donc interrogé directement les équipes et sommes allés au contact des
soignants pour mettre en évidence, que les pratiques et conduites a tenir sont semblables en 2014

dans les deux centres en ce qui concerne les décisions de césarienne pour stagnation.

Dans notre étude nous avons inclus les patientes ayant accouché voie basse et méme si le taux de
césariennes chez les primipares a terme était comparable en Guadeloupe et a Montpellier (18.75% vs
18.90%), nous ne disposions pas des données concernant les indications de ces césariennes, qui
pourraient étre différentes dans les deux populations. La similitude des taux de césarienne dans cette
population dans les deux centres réduit le risque que la différence de durée de travail observée, puisse
résulter d’un recours plus fréquent a la césarienne pour stagnation de la dilatation dans le centre

guadeloupéen qui affiche les durées de travail les plus breves.

Biais différentiels
Notre étude était rétrospective. Néanmoins, le caractére prospectif d'une telle étude n’aurait que peu
modifié les données car le taux de données manquantes était minime (2.8% dont 81.3 % concernaient
les paramétres de type poids, taille, IMC et prise de poids) il n’y avait aucune donnée manquante
concernant le critere de jugement principal et la pratique prospective n’aurait pas modifié les
pratiques. De plus, le critére de jugement principal était solide et peu soumis a des variations de
mesure ou d’observation. Une plus grande précision sur les indications de césarienne en cours de

travail aurait toutefois été obtenue lors d’un recueil prospectif.
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L'inclusion des patientes a été réalisée de maniere consécutive sur une période fixe; un
échantillonnage des populations étudiées n’a donc pas été nécessaire.

Nos deux populations n’étaient pas comparables initialement pour I’age maternel 24.3 vs 27.4

p < 0.001 respectivement pour la Guadeloupe et Montpellier, pour la présence d’au moins une IVG
23.8% vs 11.2% p < 0.001 et pour le taux d’APD 74.8% vs 87.7% p 0.001.

Ces différences initiales ont été prises en compte dans I'étude multivariée et ajustées.

Nous ne disposions pas d’informations suffisantes, notamment chez les patientes accouchant a
Montpellier, pour statuer sur les origines ethniques des patientes.

Mais la proportion de patientes d’origine antillaise en Guadeloupe est logiquement plus
importante qu’a Montpellier ; il est néanmoins important de noter que Montpellier est une ville

regroupant des patientes de diverses origines géographiques.

b. Validité externe et cohérence clinique

Notre étude a été initiée en 2014, période a laquelle les maternités utilisaient les modeles de
Friedman comme référence dans la gestion du travail ; c’est pourquoi notre critére principal porte sur
la durée du travail de I'inclusion a 3 - 4 cm jusqu’a I'accouchement.

Zangh et al. (5) ont publié leurs articles qui ont permis de remettre en cause cette référence. Nous
avons donc décidé de réaliser une étude de sous-groupe concernant les patientes inclusesa 5 - 6 cm,

dilatation a partir de laquelle la phase de latence prend fin.

Concernant cette étude secondaire, nous avons observé une durée du travail (qui
correspondait alors a la phase active de la premiere phase) significativement plus courte pour les
patientes accouchant en Guadeloupe (236 vs 335 minutes). Le reste des résultats n’était pas significatif
du fait de nos effectifs (respectivement 20 et 45 patientes en Guadeloupe et a Montpellier) : il nous
faudrait a I'avenir augmenter les effectifs de nos populations d’études pour atteindre un résultat

significatif fort.

Comme dans notre travail, d’autres études comme celles de Greenberg et al. (5) et de Leah et
al. (10) avaient déja montré une différence de durée de travail dans des populations de diverses
origines ethniques.

Les patientes noires américaines avaient un travail plus rapide que les autres patientes, Greenberg et
al. retrouvaient une diminution d’une demi-heure de la premiere phase du travail des nullipares

(univarié) et la deuxieme phase du travail chez les patientes noires nullipares accouchant sans
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péridurale était de 9.4 minutes plus court (p = 0.002) sans et de 30 minutes plus court avec péridurale

p < 0.001 en comparaison avec les patientes nullipares caucasiennes.

Une étude plus ancienne de Duignan et al. (11) qui cherchaient a identifier les caractéristiques de
travail normal dans différent groupes ethniques ne retrouvait pas de différence en terme de

progression du travail.

Edmonds et al. a retrouvé quant a lui des spécificités obstétricales propres en fonction des origines
ethniques des patientes : les patientes d’origine africaine auraient selon son étude (12) un taux plus
important de césarienne ORa 1.43 IC[1.07 — 1.91] alors que dans notre étude les taux de césarienne
au sein de notre population nullipare étaient comparables. Par ailleurs, les indications de césarienne
différaient entre groupes ethniques, avant davantage de motifs foetaux ou de prolongations de la 1°©
phase du travail chez les patientes d’origine africaine, et moins de prolongations de la 2¢™ phase du

travail comparativement aux patientes caucasiennes.

Ce travail plus court en Guadeloupe peut en partie expliquer le taux d’accouchement extra-
hospitalier plus important en Guadeloupe ; avec 2,7% des accouchements ayant lieu en extra-

hospitalier versus 0,43% en France Métropolitaine (13).

L’étude multivariée que nous avons réalisé nous a montré que le travail était en moyenne plus
long au sein de la maternité de type Ill de Montpellier et ce de maniére indépendante de tous les
autres facteurs pris en compte et classiguement associés a la durée du travail avec un Odds Ratio de

15.48 [7.9 —30.4] p < 0.001 en faveur d’un travail plus long pour les patientes montpelliéraines.

Il en était de méme pour la présence d’une APD, I'administration d’Ocytocine, la rupture
artificielle des membranes et I’dge maternel qui sont associés a une durée du travail plus longue de

facon indépendante apres ajustement sur les facteurs de confusion potentiels.

Ces associations restent cohérentes car les pratiques usuelles en obstétrique préconisent, en
cas de travail long, I'administration d’Ocytocine pour optimiser la dynamique utérine ainsi que la
réalisation d’une rupture artificielle des membranes pour permettre a la téte feetale de mieux solliciter

le col et permettre sa dilatation.

Pourtant, dans la littérature, tout n’est pas aussi catégorique :
Méme si, intellectuellement, il parait licite de penser que I'amniotomie permettrait une

meilleure sollicitation du col, une étude de la Cochrane de 2013 de Butori J-B et al. (14) colligeant 15



-32-

études et 5583 patientes ne retrouvait pas de différence significative en termes de durée de travail
chez les patientes ayant une amniotomie en cours de travail et celles pour lesquelles ce geste n’a pas
été réalisé.

Les données sur I'incidence de I’APD concernant la durée du travail sont controversées.

Il était communément admis que cette APD était plus fréquemment associée a une durée plus longue
du travail mais la récente méta-analyse de la Cochrane 2018 de Anim-Somuah M. et al. (15) ne trouvait
pas systématiquement cette tendance : elle a comparé I’APD a I'absence de prise en charge antalgique,
ne retrouvait pas de différence significative en terme de durée de la premiéere phase du travail ; en
revanche, elle retrouvait une deuxieme phase du travail plus longue lorsque les patientes avaient une
APD (20.66 vs 13.66 minutes, 95% Cl 6.67).

A l'inverse, lorsqu’elle comparait la présence d’une péridurale ou la prise en charge de la
douleur par opioide ou accu-stimulation, elle retrouvait une durée du travail significativement plus
longue.

Concernant l'influence de I'age maternel sur la durée du travail, la aussi les études sont
contradictoires. Main et al. (16) trouvaient un allongement de la premiere et de la seconde phase du
travail avec l'augmentation de I'dge maternel alors que Zaki et al. (17) trouvaient inversement un
travail plus rapide au fur et a mesure que I’age augmente, en ce qui concerne la premiéere phase du

travail.

3. Généralisation des résultats
Dans notre étude, nous avons retrouvé une différence significative de temps de travail des
patientes primipares ayant accouché a Pointe-a-Pitre ou a Montpellier : 5 heures vs 8 heures
Grace a I'étude multivariée réalisée, nous pouvons dire que la durée du travail était plus longue a

Montpellier qu’a Pointe-a-Pitre (critére de jugement principal).

Il est difficile, sans analyses complémentaires, de savoir quels parametres peuvent expliquer ces
différences. Néanmoins, on retrouve dans la littérature plusieurs hypotheses :

La premiere hypothése que nous avons pu évoquer était une différence de bassin osseux. Un
bassin osseux plus large pourrait expliquer un temps de travail plus rapide. Une étude réalisée en 2003
dans la maternité de Fort-de-France mais non publiée a ce jour montrait a contrario que 93 % des
patientes antillaises ayant une pelvimétrie, avaient un diameétre transverse médian inférieur a la norme

caucasienne de 12.5 cm.

Et une étude de 2003 réalisée par des anthropologues sud-africains montrait une différence

significative entre les bassins osseux des femmes d’origine africaine et caucasienne (18). Cette derniere
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étude se basait sur des mesures qui n’étaient pas les mémes que celles que nous utilisions en
obstétrique ; elle retrouvait des mensurations significativement plus petites chez les patientes

africaines.

Pour avoir plus d’éléments concernant cette hypothése, nous aurions pu imaginer réaliser une
scanno-pelvimétrie chez nos patientes mais il était difficilement éthique d’envisager une irradiation de

ces patientes sans nécessité médicale.

Une autre étude réalisée en 2004 par Patriquin ML et al.(19) montrait une différence significative
en terme de dimension du bassin, mais aussi en terme de caractéristiques des muscles du plancher

pelvien chez des patientes originaires de différents pays.

Se pose ensuite I'hypothése de facteurs environnementaux non identifiés a ce jour qui pourraient

étre impliqués dans cette différence de temps de travail.

Dans notre étude, nous avons pris en compte un maximum de données relatives a la gestion du
travail en salle d’accouchement afin de rechercher d’éventuelles différences entre les deux centres,
différences qui pourraient expliquer une telle disparité de durée de travail. Cette différence de durée
de travail restait significative apres ajustement dans I'étude multivariée. Nous pouvons néanmoins

nous demander si nous avons pris en compte I'intégralité des facteurs pouvant influencer cette durée.
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V) CONCLUSION

Nous avons retrouvé une différence significative de durée de travail : 5 heures pour les
patientes nullipares a terme guadeloupéennes contre 8 heures pour les patientes nullipares
montpelliéraines (p < 0.001), soit 3 heures de différence qui sont, non seulement statistiquement mais
aussi cliniquement, significatives.

Quelles conséquences peuvent avoir ces constatations ?

Doit-on reconsidérer les limites de la normale concernant nos patientes antillaises ?

Les travaux de Zhang et al. ont bousculé les normes établies par Friedman mais s’il n’existe
toujours pas de recommandations unanimes sur la gestion de la dystocie en salle de travail, il est donc
difficile de les modifier pour les appliquer a notre population.

Nous observons cependant des modifications progressives de prise en charge dans diverses
maternités frangaises(20) se rapprochant de la vision moderne de Zhang et al. notamment dans les
services du CHU de Montpellier et du CHU des Antilles Guyane.

Nous pouvons a l'inverse adapter nos pratiques en incitant les patientes a venir sans attendre
lorsque les contractions sont rapprochées dans le but de diminuer I'incidence des accouchements
extra-hospitaliers (2,7% des accouchements en Guadeloupe en 2014(24) vs 0,43% en France), en
informant et en formant les sages-femmes et obstétriciens formés en Métropole frangaise de cette
particularité antillaise, en formant les médecins du SAMU, les ambulanciers et les pompiers aux
premiers soins en cas d’accouchement inopiné, en optimisant I'organisation du réseau de santé pour
permettre 'acces rapide aux établissements hospitaliers aux patientes en début de travail ; ce qui est
actuellement loin d’étre le cas devant la répartition géographique déséquilibrée de ces établissements,
un réseau routier souvent impraticable qualité, une grande proportion de patientes qui ne sont pas
véhiculées et leur répartition sur plusieurs fles (Guadeloupe, Marie-Galante, Désirade, les Saintes)

Nous pourrions de plus imaginer une collaboration étroite entre centre hospitalier et sages-
femmes de ville avec possibilité de consulter ces sages-femmes dont la répartition géographique est
plus uniforme sur le territoire guadeloupéen afin de statuer sur un éventuel début de travail et, en
fonction de I'avancement du travail, sur le degré d’urgence du transfert vers une maternité.

Dans l'avenir et dans I'intérét de nos patientes, cette étude peut nous permettre de mieux
comprendre, d’'améliorer la prise en charge et de tenir compte des spécificités des futures meres qui

donnent la vie dans nos hopitaux.
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RESUME

L'objectif de cette étude est de comparer le temps de travail des patientes nullipares accouchant
par voie basse au CHU de Pointe-a-Pitre en Guadeloupe, a celui des patientes accouchant au CHU
de Montpellier en France Métropolitaine.

Matériels et Méthodes : Notre étude rétrospective compare les patientes nullipares ayant un travail
spontané au CHU de Pointe-a-Pitre, du premier juillet 2014 au 31 décembre 2014, et celles
accouchant sur cette méme période au CHU de Montpellier. Les critéres d’inclusion étaient les
patientes nullipares, singletons, accouchant voie basse, par le pole céphalique, a terme > 37 SA, en
début de travail spontané, avec une dilatation a I'inclusion de 3 - 4 cm ; ont été exclues les patientes
multipares, hypertendues, pré-éclamptiques, diabétiques, déclenchées, ayant une cicatrice utérine.
Le critére principal étudié était le temps de travail des nullipares incluses a 3 - 4 cm jusqu’a leur
accouchement. Les criteres secondaires étudiés étaient la durée de la premiére et de la deuxieme
phase du travail, en tenant compte des phases actives et passives.

Résultats : 394 patientes ont été incluses dans notre étude dont 143 en Guadeloupe et 251 a
Montpellier. Nous avons retrouvé une différence significative de la durée de travail : 5 heures pour
la Guadeloupe contre 8 heures pour Montpellier (p < 0.001). Concernant nos critéres de jugement
secondaires : nous retrouvons une différence significative concernant les durées des premiéres
phases du travail (3h57 minutes vs 6h05 minutes p < 0,001), des deuxiémes phases qu’elles soient
dites actives (50 minutes vs 94 minutes p < 0.001) ou passives (13.5 minutes vs 26 minutes p <
0.001). L’étude multivariée retrouve apres ajustement sur I’age maternel, I'lMC, la prise de poids
pendant la grossesse, la présence d’'une APD, d’Ocytocine pendant le travail, la réalisation d’une
RAM et le poids du nouveau-né un Odds Ratio de 16.13 [8.2 —31.7] p < 0.001 en faveur d’un travail
plus long pour les patientes montpelliéraines.

Conclusion : Cette étude retrouve un accouchement significativement plus rapide chez les patientes
nullipares a terme accouchant spontanément au CHU du Guadeloupe par rapport a celle accouchant
au CHU de Montpellier.
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