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(sisi je t’assure il n’y a que ça que je vois..). A ton courage dans toutes les épreuves de 

la vie. Tu resteras l’homme le plus courageux que j’ai rencontré et je te souhaite tout 

l’amour du monde dans cette Team’s Godet qui, je l’accorde, n’est pas toujours facile à 
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À Perrine, le rayon de soleil de la famille ! Que d’heures de route à traverser la 

campagne normande pour te voir (même avant que tu naisses), mais quel plaisir ! À tous 
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ces moments qui nous attendent, toi ma première nièce ! Tu demanderas à ta maman, 
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À Gaspard ! Si tu savais comme on t’a attendu ! Courage pour ce monde que je ne 
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À Mamie Éliane. Merci pour ton soutien quasiment quotidien depuis mon premier jour à 
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quand je ne suis pas là. Merci pour tes mails et découvertes qui m’emmènent toujours 

dans un autre univers ! Merci de nous avoir transmis l’amour du camping car et des 

choses simples de la vie, notamment cet amour pour la mer ! 

 

Merci Papy et Mamie Jo de m’avoir écouté avec passion toutes ces années. Merci pour 
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plaisir que j’ai à vous revoir ! Merci de m’avoir accueillie sur Poitiers pour mon oral ! 

 

À mes beaux parents, pour leur accueil chaleureux dans leur famille. À votre soutien à 

tout moment dans toutes les étapes déjà entreprises et à tout ce qui reste à venir ! Merci 

à toi Valérie ! Merci d’avoir partagé les bancs de la fac avec moi, merci d’avoir toujours 

été là pour me guider dans ces études et surtout merci de nous avoir fait rencontrer les 
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Antilles et la Guyane ! Probablement la plus belle découverte de ma vie de baroudeuse ! 

Merci pour ta bonne humeur et ton sourire ! Merci à vous Val et Stéphanie pour m’avoir 

donné la joie d’être encore tata ! A très vite aux Antilles pour de belles aventures dans ta 
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n’aurait jamais été aboutie sans toi. Merci pour ta clairvoyance et ton expertise ! Merci à 

Arnaud et James, les supers beaux frères qui donnent le sourire à toute la famille 

Leroux. 

 

À toi ma PoPo. Merci tout d’abord à Tahiti et ses danses qui m’ont permis de te 

rencontrer… et à ne jamais te lâcher ! Ma sœur, ma copine, ma confidente, ma meilleure 

alliée dans « Bubble trubble », ma coloc, ma collègue, ma future mariée préférée… 

Tellement de chose à dire… Merci d’être toi, ma fifolle des bois ! Je t’ai vu devenir une 

femme géniale ! Tu as su te battre pour devenir cette extraordinaire infirmière ! Tes 

patients ont de la chance de t’avoir ! Tu m’as impressionné tellement de fois (la fin de la 

PACES, le Raid Oléron, partir à Tahiti, et revenir ! Puis ce projet de cabinet…) t’es une 

battante de fifou ! Du genre grou tâ de melon ! Merci tout particulièrement d’avoir 

toujours été là pendant mon parcours, d’abord coloc, puis après au téléphone malgré les 

heures de décalages… Merci de m’avoir accueillie à Tahiti, c’est là que j’ai vécu ma plus 

belle vie ! Et comme disait Kenza : « tu m’as promis de revenir, j’ai promis de te 

souteniiir ». Tu es ma bulle de joie dans ma journée quand je t’appelle, tu es mon rayon 

de soleil ! Vivement septembre que je puisse t’accompagner au mieux dans ton mariage 

avec Roovi ! J’ai tellement hâte de vous revoir… Je vous aime ! 
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Merci pour ces soirées au casting ou au Stanley avec Drey ! À Margot pour tous ces 
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Sébinou (et surtout d’avoir partagé ce tutorat avec toi et de s’être soutenu dans cette 
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TITRE  Influence de l’heure d’accouchement sur le taux de 
césarienne dans une étude rétrospective de 2016 à 2019 
au CHU de Caen. 

JUSTIFICATION/ 
CONTEXTE 

Les données actuelles de la littérature concernant le 
mode d’accouchement et les complications materno-
néonatales en fonction de l’heure d’accouchement sont 
discordantes. Certaines équipes suggèrent une 
recrudescence d’évènements la nuit.  
Il n’existe actuellement aucune données de maternité 
française à ce sujet. 
L’obstétrique est une spécialité à haut risque médico-
légal. Le travail de nuit est reconnu comme étant à 
risque d’erreurs médicales. Ces dernières années au 
CHU de Caen, il a été plusieurs fois nécessaire d’avoir 
un deuxième obstétricien présent la nuit, notamment en 
raison de la surcharge de travail (activité gynéco-
obstétricale). Se pose la question d’une ligne d’astreinte 
supplémentaire dans notre centre. 
Nos hypothèses sont qu’au CHU de Caen, il n’y a pas de 
différence du mode d’accouchement et de complication 
materno-néonatale en fonction de l’heure 
d’accouchement.  
 

OBJECTIF PRINCIPAL  Comparer le taux de césarienne en fonction de l’heure 
d’accouchement chez les patientes ayant accouché au 
CHU de Caen après 24 SA entre 2016 et 2019. 
 

OBJECTIF SECONDAIRE 
 

Comparer les taux d’extraction instrumentale et les 
complications materno-néonatales en fonction de l’heure 
d’accouchement chez les patientes ayant accouché au 
CHU de Caen après 24 SA entre 2016 et 2019 et leurs 
nouveau-nés. 
 

CRITERE DE JUGEMENT 
PRINCIPAL 
 

Taux (%) de césarienne chez les patientes ayant 
accouché au CHU de Caen après 24 SA entre 2016 et 
2019.  
 

CRITERE DE JUGEMENT 
SECONDAIRE 
 

Taux (%) d’extraction instrumentale et de complications 
materno-néonatales chez les patientes ayant accouché 
au CHU de Caen après 24 SA entre 2016 et 2019 et 
leurs nouveau-nés. 
 

METHODE/SCHEMA 
 

Etude monocentrique rétrospective. 

DEROULEMENT 
 

Après vérification des critères d’inclusion et de non 
inclusion, récupération des données médicales dans les 
dossiers médicaux des patientes et des enfants. 
Utilisation des codages CIM10 pour les complications 
materno-néonatales. 
 

CRITERES D’INCLUSION 
 

- accouchement au CHU de Caen 
- à partir de 24SA 
- entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 2019 
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CRITERES DE NON 
INCLUSION 
 

- césarienne programmée 
- mort fœtale 
- interruption médicale de grossesse 

 
Analyse en sous groupe : exclusion des déclenchements 
(maturation et déclenchements) 

NOMBRE DE PATIENTES 
AYANT ACCOUCHEES 
 

Population : 11 317 
Sous groupe : 8 570 

NOMBRES DE NOUVEAU-
NES 
 

Population : 11 573 
Sous groupe : 8 753 
 

NOMBRE DE CENTRE 
 

Unicentrique : CHU de Caen 

RESULTATS ESCOMPTES 
ET PERSPECTIVES 

Lors d’un accouchement la nuit : absence 
d’augmentation du nombre de césarienne ou d’extraction 
instrumentale ainsi que des complications materno-
néonatales versus le jour. 
La mise en évidence, par cette étude, d’une absence de 
différence de complications entre le jour et la nuit serait 
rassurante. Afin de maintenir ces résultats et d’éviter la 
fatigue des praticiens, la mise en place supplémentaire 
d’une ligne d’astreinte d’un sénior de gynécologie 
obstétrique apporterait un bénéfice incontestable au sein 
de l’équipe médicale. 
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1 GÉNÉRALITÉS	
 

1.1 Santé périnatale en France  
 

Dans l’enquête périnatale nationale Française de 2017 (1), 29% des accouchements de 

2016 se déroulaient dans des maternités de plus de 3000 accouchements à l’année 

contre 2,4% en 1995. En 2016, 22% des mises en travail étaient déclenchées. Environ 

20,4% des accouchements ont été réalisés par césarienne et 12,2% des patientes ont 

bénéficié d’une assistance instrumentale pour l’accouchement. Le taux de nouveau-nés 

ayant un score d’APGAR inférieur à 7 à 5 minutes de vie était de 1,2% et augmente 

depuis 1995 (0,9%). En 2016, 0,6% des nouveau-nés avaient un pH au cordon à la 

naissance inférieur à 7. 

 

 

 

Figure 1 : Caractéristiques du lieu de naissance et du mode d’accouchement entre 1995 

et 2016 d’après Blondel (1) 
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1.2 Hémorragie du post-partum  
 

Quelque soit la voie d’accouchement, l’hémorragie du post-partum (HPP) est définie 

comme une perte sanguine ≥500 mL après l’accouchement, et l’HPP sévère comme une 

perte sanguine ≥1000mL d’après les recommandations du Collège National des 

Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) en 2014 (2). 

Entre 2003 et 2009, les HPP, les pathologies hypertensives et les complications 

septiques étaient responsables de plus de la moitié des morts maternelles dans le 

monde (3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Estimation des causes de mort maternelle dans le monde d’après Say (3) 
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27% des décès étaient dus à une HPP (3) la plaçant en première cause mondiale de 

mort maternelle. Les causes de l’HPP peuvent être divisées en 4 groupes nommés « les 

quatre T » : tonus (anomalies du tonus utérin), traumatisme (traumatisme du tractus 

génital), tissu (rétention de produits de la conception), thrombine (anomalies de la 

coagulation) (4). La quantification des pertes sanguines en situation clinique est 

extrêmement imprécise (5). Dans les études en population, l’incidence de l’HPP est 

autour de 5% des accouchements lorsque la mesure des pertes sanguines est 

imprécise, et autour de 10% lorsque les pertes sont quantifiées (2). En France, entre 

2013 et 2015, les hémorragies obstétricales représentaient 8,4% des morts maternelles 

à 1 an (6).  
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Figure 3 : Mortalité maternelle par cause de décès, France entière 2010-2012 et 2013-

2015, d’après l’enquête nationale confidentielle sur les morts maternelles (7) 

 

Il y a une diminution significative de la mortalité maternelle directe entre 2007 et 2015. 

Cette évolution s’explique en grande partie par une diminution de la mortalité par 

hémorragie obstétricale (RMM passant de 1,6 en 2007-2009 à 1,0 en 2013- 2015), et 



 

5 
 
 

notamment de celle due à l’atonie utérine (passant de 0,9 soit 21 décès en 2007- 2009 à 

0,2 soit 4 décès en 2013-2015, RMM divisé par 4). Des soins non optimaux sont relevés 

dans 84% des hémorragies obstétricales (6). L’HPP est donc un challenge obstétrical. 

Son identification précoce et sa prise en charge rapide sont des outils importants pour 

l’amélioration des pratiques. L’HPP est passée de la première cause de mortalité 

maternelle jusqu’au début des années 2000 à la 5ème cause aujourd’hui, derrière les 

suicides, les complications cardio-vasculaires et thrombo-emboliques. 
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1.3 LOSA 
 

Les lésions obstétricales du sphincter de l’anus (LOSA) sont définies par le CNGOF à 

partir de la classification de l’OMS-RCOG. Les déchirures périnéales obstétricales sont 

réparties en 4 degrés de gravité. Pour désigner les déchirures obstétricales du sphincter 

de l’anus, a été utilisé l’acronyme LOSA plutôt que les termes de « périnée complet » ou 

de « périnée complet compliqué » (8). 

 

  
 

Figure 4 : Classification des déchirures périnéales obstétricales d’après le CNGOF (8) 

 

Les principaux facteurs associés à la survenue de LOSA sont : la nulliparité et 

l’accouchement instrumental. Les autres facteurs sont l’âge maternel élevé, l’antécédent 

de LOSA, la macrosomie, l’épisiotomie médiane, la présentation céphalique en variété 

postérieure, et un travail long (9). Dans une étude de 2019 portant sur 4888 

accouchements par voie basse (10), 1,7 % des patientes étaient atteintes d’une lésion 

de 3ème ou 4ème degrés (5,4% en cas d’extraction instrumentale). 85,5% des patientes 

étaient primipares. L'incontinence anale est une des complications des LOSA. 

Gommesen et al. (11) ont étudié les LOSA à 1 an de l’accouchement. Une incontinence 

anale a été déclarée par 14%, 15%, 35% et 33% des patientes avec des ruptures de 

degré 3a, 3b, 3c et 4, respectivement. Comparées aux patientes sans déchirures ou 

avec des déchirures mineures, les patientes avec des ruptures du sphincter anal avaient 

un risque plus élevé d'incontinence anale (risque relatif ajusté : 2,46 ; intervalle de 

confiance à 95%, 1,28-4,71).  
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1.4 Encéphalopathie anoxo-ischémique  
 

L’incidence de l’encéphalopathie anoxo-ischémique (EAI) est de 1 à 8/1000 naissances 

dans les pays développés (12). L’EAI est responsable d’une mortalité élevée à l’échelle 

mondiale, estimée à 23 % des 4 millions de décès néonatals annuels (13). Elle est 

également source de séquelles neuro-développementales (20 % des cas d’infirmité 

motrice cérébrale de l’enfant à terme) (14). Chez le nouveau-né, des études 

randomisées contrôlées multicentriques ont montré un effet bénéfique de l’hypothermie 

contrôlée (33,5–34 °C) sur la survie et le devenir neurologique à 12–22 mois pour les 

nouveau-nés ayant souffert d’une anoxo-ischémie périnatale (15,16). 

On retrouve dans seulement 15-29% des patients atteints d’EAI un évènement 

documenté comme par exemple l’hématome rétro-placentaire, la rupture utérine, la 

procidence du cordon ou la dystocie des épaules (17). Chez les nouveau-nés dont on ne 

retrouve pas de cause évidente, l’analyse placentaire peut fournir de nombreuses 

informations sur la cause et le moment des évènements indésirables in utero. La faible 

maturation des villosités terminales ou encore un placenta de petit poids peut diminuer la 

perfusion utéroplacentaire (18). Les critères qui suggèrent que l’évènement pourrait avoir 

eu lieu en per-partum sont : un évènement hypoxique grave (rupture utérine, procidence 

du cordon, hématome rétroplacentaire, embolie de liquide amniotique, arrêt cardio-

pulmonaire maternel) ainsi que des anomalies du rythme cardiaque fœtal (RCF) telle 

qu’une bradycardie fœtale soudaine et soutenue ou l'absence de variabilité de la 

fréquence cardiaque fœtale en présence de décélérations variables tardives ou 

persistantes, généralement après un évènement hypoxique alors que le RCF était 

auparavant normal (19). 
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Figure 5 : Facteurs de risque d’encéphalopathie néonatale selon Hankins (19) 
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1.5 Céphalo-hématome 
 

Le céphalo-hématome est une accumulation sous-périostée de sang qui se produit avec 

une incidence de 0,4% à 2,5% de toutes les naissances vivantes. Il est plus fréquent 

chez les primipares, les prématurés, les nourrissons en position céphalique avec une 

orientation occipitale postérieure ou occipitale transversale au début du travail, et après 

des accouchements assistés par instrument (forceps ou ventouse) (20). Le céphalo-

hématome est dû à la rupture des vaisseaux sanguins traversant le périoste en raison de 

la pression exercée sur la tête du fœtus lors de la naissance (21). Les facteurs qui 

augmentent la pression sur la tête fœtale et étant à risque de générer un céphalo-

hématome sont : un travail long, une deuxième phase de travail prolongée, une 

macrosomie, des contractions utérines inefficaces, une présentation fœtale anormale, un 

accouchement avec extraction instrumentale, une grossesse multiple (20). 

 

 

 
 

Figure 6 : Schéma du céphalo-hématome d’après Volpe (1994) (22) 
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1.6 Lésions du plexus nerveux brachial 
 

La paralysie obstétricale du plexus brachial est définie comme une parésie flasque d'un 

bras à la naissance, l'amplitude passive des mouvements étant supérieure à l'amplitude 

active des mouvements (21). 

Le taux d’incidence des lésions obstétricales du plexus brachial selon Nath et al. est 

d’environ 0,04 à 0,6% des naissances (23). Le poids à la naissance des nouveau-nés 

atteints a tendance à être plus important que la moyenne, mais n'est pas associé à la 

gravité des lésions. Les macrosomes sont à risque de dystocies des épaules et de 

lésions permanentes du plexus brachial. Pour autant, Nath et al. ont constaté qu’un 

poids à la naissance plus élevé n'affectait pas le pronostic de la lésion du plexus 

brachial, car les nourrissons dont le poids à la naissance est normal pour l'âge 

gestationnel sont autant susceptibles d’avoir de graves lésions permanentes du plexus 

brachial. Selon Gonik et al. (24), la position gynécologique pendant l'accouchement peut 

augmenter considérablement l'étirement du plexus brachial, alors que la manœuvre de 

McRobert a entraîné 53% d'étirement en moins. Près de 80% de ces blessures 

impliquent les racines nerveuses C5-C6 du rachis cervical (paralysie d'Erb-Duchenne). 

Les lésions obstétricales du plexus brachial ont tendance à être transitoires, 70 à 95% 

des cas se résolvant en un an. En revanche, environ 5 à 8% des cas, les lésions 

persistent et deviennent permanentes. Les lésions qui impliquent les racines C8-T1 du 

rachis (paralysie de Klumpke) sont plus à risque de devenir permanentes avec 

seulement 40% de guérison en un an (21). 
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1.7 Composition de l’équipe travaillant en salle de naissance au CHU de Caen 
 

Dans notre maternité, la composition de l’équipe de jour responsable de la salle de 

naissance et des urgences obstétricales est : une sage-femme pour les consultations 

d’urgence, trois sages-femmes pour la salle de naissance, un interne de gynécologie 

obstétrique (entre le premier et le quatrième semestre), un sénior de gynécologie 

obstétrique (assistant régional en poste depuis moins de deux ans ou chef de clinique en 

poste depuis moins de deux ans), un interne (minimum cinquième semestre) et un sénior 

d’anesthésie, un infirmier anesthésiste, deux internes (tout semestre) et un sénior en 

réanimation néonatale, une infirmière de bloc opératoire. Il existe un sénior référent en 

gynécologie et un sénior référent en obstétrique qui sont des praticiens hospitaliers. De 

plus, tous les praticiens hospitaliers ou professeurs hospitalo-universitaires se rendent 

disponibles : il y a 7 praticiens hospitaliers et 3 Professeurs sur place au Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU). En réanimation néonatale, un deuxième praticien 

hospitalier est disponible sur place. Il existe une infirmière de bloc opératoire disponible 

si deux césariennes venaient à être réalisées simultanément. 

L’équipe de nuit est composée de : trois sages-femmes pour la salle de naissance et les 

urgences obstétricales, un interne de gynécologie obstétrique (s’occupant également 

des urgences gynécologiques), un sénior de gynécologie obstétrique (chef de clinique en 

poste depuis moins de deux ans, praticien hospitalier ou Professeur hospitalo-

universitaire), un interne (tout semestre) et un sénior d’anesthésie, un infirmier 

anesthésiste, un interne et un sénior de pédiatrie, une infirmière de bloc opératoire de 

garde.  

Les sages-femmes réalisent des créneaux de 12H. Les médecins réalisent des créneaux 

de 24H. 
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Figure 7 : Organisation de l’équipe de garde au CHU de Caen 
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1.8 La fatigue, physiologie et répercussions 
 

1.8.1 Introduction 
 
La fatigue due à la privation de sommeil est un danger bien reconnu dans de 

nombreuses industries non médicales telles que les transports, le nucléaire et l'armée. 

Pourtant, la médecine semble en retard dans la reconnaissance des besoins 

physiologiques humains en sommeil et des conséquences de la privation de sommeil. Le 

manque de sommeil affecte le rendement au travail, la cognition, le bien-être physique et 

psychologique. Ces effets surviennent après une privation aiguë, et également 

chronique, de sommeil. Ceci est courant chez les médecins, notamment ceux qui 

travaillent de nuit ou qui sont régulièrement d’avis (25).  

1.8.2 Physiologie du sommeil 
 
 Le sommeil est un processus biologique actif, nécessaire à plusieurs fonctions 

restauratrices essentielles. Le sommeil normal comporte 4 stades de sommeil non 

paradoxal (dit NREM en anglais), suivis d’une période de sommeil paradoxal (dit REM 

en anglais). Durant les stades 1 et 2, le sommeil est léger (nous y sommes facilement 

réveillables). Les stades 3 et 4 constituent le sommeil à ondes lentes, ou profond, durant 

lesquels l’activité cérébrale ralentit et où se produit la récupération sur le plan physique. 

Durant le sommeil paradoxal, il existe une restauration des processus cognitifs. Lorsque 

le sommeil est écourté ou fragmenté, nous nous privons d’une récupération optimale des 

fonctions physiques et cognitives (26). 
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Figure 8 : Hypnogrammes d’une nuit de sommeil normal et d’une nuit de garde (26) 
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1.8.3 Rythmes circadiens 
 
Les perturbations du rythme circadien sont engendrées par un sommeil insuffisant ou de 

mauvaise qualité ainsi que par des horaires atypiques causant ainsi la fatigue. Les 

humains possèdent une « horloge interne » gérée par l’hypothalamus, qui assure la 

régulation des cycles veille sommeil. Sur une période de 24 heures, la performance 

cognitive fluctue. Nous sommes plus alertes entre 9 et 13 heures, alors qu’entre 3 et 7 

heures du matin, période du creux circadien, nous sommes programmés pour le 

sommeil (25). Durant cette période, la vigilance diminue, et nous sommes plus 

vulnérables aux erreurs (27). Dans une étude australienne de 2019 comparant les 

horaires de jour ou de nuit au travail en soins intensifs, il a été trouvé que le sommeil 

était moins important pour les médecins et infirmières travaillant de nuit et que la 

vigilance et les performances étaient les plus altérées pendant les horaires de nuit en 

raison du manque d'adaptation circadienne au travail de nuit (28).  
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1.8.4 Impact de la fatigue 
 

Sur le plan cognitif, la fatigue engendre initialement une augmentation des erreurs par 

omission (erreurs de transcriptions, rapidement corrigeables). Plus la fatigue perdure, 

plus le raisonnement et le jugement sont impactés, ce qui peut mener à des erreurs plus 

importantes (29). Une étude a montré que la dégradation de la performance 

psychomotrice après une période de 24 heures sans sommeil équivaut à la baisse que 

l’on trouve chez les sujets ayant une alcoolémie de 0,1 % (27). D’ailleurs, selon la 

National Highway Traffic Safety Administration, la somnolence au volant entraîne 100 

000 accidents d’automobile par an et causerait plus de décès que la conduite sous 

emprise de l’alcool (27). L’importance de l’atteinte cognitive est tout aussi marquée en 

cas de manque de sommeil chronique. Dans une étude qui s’intéresse aux 

répercussions d’un déficit chronique de sommeil, les auteurs ont trouvé que dormir 

seulement six heures par nuit durant quatorze nuits consécutives produit un effet 

semblable sur certaines fonctions cognitives qu’une nuit complète sans dormir (30). En 

2016, l’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire a établi un rapport d’expertise concernant 

l’évaluation des risques sanitaires liés au travail de nuit (31). Il est avéré que les 

travailleurs de nuit ont plus de risques de trouble du sommeil et de troubles 

métaboliques. Il est fort probable que le travail de nuit impacte la santé physique, la prise 

de poids et l’obésité, le diabète de type 2, les maladies coronariennes ainsi que le risque 

de cancer. En juin 2019, un groupe de travail de 27 scientifiques venus de 16 pays s’est 

réuni au Centre international de Recherche sur le Cancer à Lyon, pour finaliser leur 

évaluation de la cancérogénicité du travail de nuit. Le groupe de travail a classé le travail 

de nuit posté dans le groupe 2A, "probablement cancérogène pour l'Homme"(32). De 

nombreuses études montrent que le travail posté et/ou de nuit peut augmenter le risque 

de cancer du sein chez la femme, cancer qui serait dû aux perturbations des rythmes 

biologiques (33,34). Les autres risques possibles sont : les dyslipidémies, l’hypertension 

artérielle et les accidents vasculaires cérébraux. Le travail de nuit impacte aussi les 

grossesses avec un risque de fausse couche spontanée, d’accouchement prématuré 

ainsi que de retard de croissance intra utérin (31). 
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Figure 9 : Classement des effets sanitaires liés au travail de nuit, selon le rapport de 

l’ANSES (31) 
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2 INTRODUCTION 
 

Le travail de nuit fait partie intégrante de l’activité du professionnel de santé. L’activité 

obstétricale nécessite un service continu 24h/24h. Traditionnellement, les équipes des 

maternités sont en effectif réduit durant les périodes de garde. Pourtant, la nature 

spontanée et imprévisible de l’activité en salle de naissance et les effets indésirables 

potentiels qui en découlent, assurent un volume de travail constant. A cela, s’ajoute la 

fatigue du personnel hospitalier, notamment pour les médecins effectuant des journées 

de plus de 24heures (35). Il s’agit d’ailleurs d’une plainte régulièrement documentée 

chez les médecins en formation (36,37). La littérature décrit même une augmentation du 

nombre d’erreurs médicales ou d’accidents obstétricaux (38) imputables à la fatigue, au 

travail de nuit (39–41), à une mauvaise programmation de l’activité, ou à la prise en 

charge par une équipe inexpérimentée (42–45). Taffinder et al. ainsi que Grantcharoc et 

al. démontrent en effet que la performance chirurgicale est altérée après de nombreuses 

heures de travail (46,47)(taffinder, Grantcharov). Inversement, d’autres auteurs (48–50) 

affirment qu’il n’y a pas plus de complications per ou post-opératoires la nuit, et que la 

diminution du volume horaire de travail n’a pas d’impact sur la prise en charge des 

patientes. 

 

Par ailleurs, malgré les progrès réalisés durant ces dernières décennies dans les 

pratiques pour diminuer les risques liés à l’accouchement, la proportion d’évènements 

indésirables reste considérable. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime de 

0,2% à 3% le taux de mortalité périnatale selon le pays de naissance (51). Plus de 300 

000 mères meurent encore chaque année, dont environ 99% dans les pays en 

développement (52). Dans certains pays développés, l'incidence des décès maternels a 

même augmenté au cours des 2 dernières décennies (53) de même que la morbidité 

maternelle (54,55). En France, entre 2013 et 2015, 262 décès maternels ont été 

identifiés dont 58% ont été considérés comme « évitables » ou « peut-être évitables ». 

Dans 66% des cas, les soins dispensés n’ont pas été optimaux, ce qui témoigne d’une 

marge d’amélioration (6). Cela prouve la nécessité de maintenir notre qualité d’offre de 

soin ainsi que la volonté permanente d’améliorer nos prises en charge. La gynécologie-

obstétrique est une spécialité exposée à un haut risque médico-légal. Selon le bilan de 

2017 de la Société Hospitalière Assurance Mutuelle (56), il y a une augmentation du 

nombre de réclamations pour préjudices corporels et matériels de 2,9% par rapport à 

l'année précédente. La chirurgie orthopédique et l'obstétrique concentrent la majorité des 
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dossiers. L’obstétrique représente 20 % en nombre et près de 58 % du coût des 

réclamations. L’analyse des dossiers clôturés répertoriés par l’Office National 

d’Indemnisation des Accidents Médicaux entre 2009 et 2014 a montré que parmi les dix 

dossiers les plus coûteux, les litiges en obstétrique étaient au quatrième et huitième rang 

des dédommagements (57). L’indemnisation civile la plus élevée versée en 2019 a 

impliqué un obstétricien et a atteint un montant de 3,166 millions d’euros d’après le 

rapport de la Mutuelle d’Assurances du Corps de Santé Français concernant la 

responsabilité médicale (57). La deuxième place concernait également un obstétricien.  

 

Depuis les années 1980, plusieurs auteurs se sont intéressés à l’impact de l’heure 

d’accouchement sur la santé de la mère ou du nouveau-né, en milieu hospitalier. Si 

certains concluent en l’absence de différences (58–63), d’autres ont rapporté un risque 

accru de complications maternelles et/ou néonatales en cas d’accouchement le soir, la 

nuit ou le week-end (45,64–74). Ceci soulève la problématique d’une éventuelle 

hétérogénéité de stratégie de prise en charge obstétricale en fonction de la tranche 

horaire.  

Il n’existe à ce jour aucune étude réalisée en France sur ce sujet.  

Dans notre centre, il a été parfois nécessaire d’obtenir la présence d’un deuxième 

gynécologue-obstétricien sur place devant une importante activité. Il paraît intéressant 

d’analyser si la nuit, lorsque l’équipe de garde est réduite, plus d’interventions 

obstétricales et de complications sont rapportées. L’objectif principal de notre étude était 

d’évaluer l’influence de l’heure d’accouchement sur le taux de césarienne au CHU de 

Caen. Nous nous sommes par ailleurs intéressés à la fréquence des extractions 

instrumentales ainsi qu’à l’apparition de complications materno-néonatales. 
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3 MATÉRIELS ET MÉTHODES 
 

3.1 Éthique 
 

Cette étude est approuvée par le Comité d’Éthique de la Recherche en Obstétrique et 

Gynécologie : référence CEROG 2020-OBST-0704, date d’approbation : 12/10/2020 et 

par le Comité Local d'Ethique de la Recherche en Santé du CHU de Caen. 

3.2 Source des données 
 

Les données ont été recueillies auprès du Département de l’Information Médicale du 

CHU de Caen. Les données concernant la patiente (antécédents, suivi obstétrical, 

accouchement et examen initial du nouveau-né) ont été extraites depuis le logiciel du 

CHU de Caen : 4D®. Les données concernant l’hospitalisation en réanimation néonatale 

ont été extraites depuis le logiciel Référence®. 

 

Il s’agit d’une étude unicentrique rétrospective réalisée au CHU de Caen.  

 

Nous avons sélectionné une période allant du premier janvier 2016 au 31 décembre 

2019. Ce choix a été fait en raison du nouveau protocole d’utilisation de l’ocytocine 

pendant le travail qui a été effectif à partir de 2016. Ce protocole a permis 

l’uniformisation des prises en charge de la direction du travail dans notre service. 

3.3 Population étudiée 
 

12310 femmes ont accouché entre début janvier 2016 et fin décembre 2019. Les critères 

d’exclusion étaient les accouchements à domicile, les termes inférieurs à 24 semaines 

d’aménorrhée (SA) (prise en charge néonatale à partir de 24 SA au CHU de Caen), les 

césariennes programmées (réalisées le matin au CHU de Caen), les morts fœtales, les 

interruptions médicales de grossesse (IMG). 

Dans la population initiale, les patientes ayant eu une maturation cervicale ou un 

déclenchement de leur accouchement, ont été inclus pour garder une représentabilité de 

la population générale et de la réalité de l’activité en salle de naissance.  

Cependant une étude en sous-groupe excluant les maturations et les déclenchements a 

été réalisée pour s’affranchir du biais horaire instauré par cette attitude de service.  

Nous avons recueilli des informations sur diverses caractéristiques maternelles, incluant 

l’âge, l’origine géographique, l’indice de masse corporelle (IMC), le tabagisme actif, les 
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antécédents d’hypertension artérielle (HTA) ou de diabète, la parité, l’existence ou non 

d’une cicatrice utérine et des informations concernant la grossesse actuelle comme la 

nécessité d’une procréation médicalement assistée (PMA), la présence de diabète 

gestationnel, d’HTA, de pré éclampsie, d’éclampsie, de retard de croissance intra utérin 

(RCIU) ou de petit poids pour l’âge gestationnel (PAG), de macrosomie, la présentation 

fœtale ainsi que le nombre de fœtus. Nous avons colligé aussi les caractéristiques 

néonatales, incluant le terme de naissance, le sexe, le poids, le score d’APGAR à 5 

minutes et le pH au cordon à la naissance. 

 

La variable d’exposition était l’heure d’accouchement. Afin d’analyser l’influence de 

l’heure d’accouchement, trois périodes ont été sélectionnées et déterminées :  

- La période jour de 9h à 17h59,  

- La période soirée de18h00 à 23h59  

- La période nuit de 00h00 à 8h59.  

Les sages-femmes réalisent des transmissions à 8h00 et 20h00. Les médecins réalisent 

les transmissions à 8h00 et 18h00. Au CHU de Caen, les transmissions du matin se 

réalisent sous forme d’un staff quotidien avec la présence des gynécologues 

obstétriciens, des anesthésistes. Les transmissions du soir se réalisent en salle de 

naissance. Le staff médical du matin se termine à 9h00 le matin avec le passage du 

téléphone de garde. Nous avons donc choisi cet horaire pour la fin de la période de nuit. 

De plus ces trois variables nous permettaient de comparer plus facilement nos résultats 

à ceux des autres articles déjà publiés dans la littérature internationale.  

3.4 Évènements 
 

Le critère de jugement principal est défini comme le taux de césarienne. Le critère de 

jugement secondaire est le taux des évènements maternels et néonatals. 

Les évènements maternels sont : extraction instrumentale, LOSA, HPP. 

Les évènements néonatals sont : score d’APGAR inférieur à 7 à 5 minutes de vie, pH au 

cordon inférieur à 7 à la naissance, l’hospitalisation en réanimation néonatale, le décès, 

l’EAI, l’ischémie cérébrale néonatale, la mise en hypothermie thérapeutique, les lésions 

cérébrales, la meurtrissure du cuir chevelu, l’hémorragie épicrânienne, le céphalo-

hématome, la fracture osseuse (clavicule et humérus) , la lésion nerveuse (plexus 

brachial dû à un traumatisme obstétrical) et autres traumatismes (correspond au codage 

P158 de la Classification Internationale des Maladies (CIM) : hématomes diffus après 



 

22 
 
 

extraction ou hématomes obstétricaux, arrachement du cordon, rupture rénale 

traumatique). 

3.5 Analyses statistiques 

3.5.1 Analyse descriptive   
 
Nous avons comparé les caractéristiques socio-démographiques, médicales, 

obstétricales suivant les classes de la variable d’exposition. Les variables catégorielles 

ont été comparées par des tests du Chi 2 (ou des tests exacts de Ficher quand les 

effectifs attendus étaient inférieurs à 5). Dans le cas des variables continues, nous avons 

réalisé des tests de Student pour les moyennes après vérification de la normalité de la 

distribution, des « Anovas » pour les variances et des tests de Kruskal-Wallis pour les 

médianes. 

3.5.2 Analyse de l’influence de l’heure d’accouchement sur le mode 
d’accouchement et les évènements maternels et néonatals  

 
Dans un premier temps, nous avons réalisé une analyse univariée par régression 

logistique simple pour étudier le risque de césarienne en urgence selon l’heure 

d’accouchement. Une seconde analyse a étudié le risque de survenue d’un évènement 

maternel ou périnatal selon l’heure d’accouchement.  

Dans un second temps, une analyse par régression logistique multivariée a été obtenue 

en prenant en compte les facteurs de confusion. Le choix des variables d’ajustement a 

été réalisé selon les caractéristiques significativement différentes dans la population et 

selon la pertinence clinique (l’ajustement sur l’âge maternel et le nombre de fœtus a été 

forcé). 

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel STATA. 
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4 RÉSULTATS  
 

4.1 Population générale 
 

4.1.1 Caractéristiques générales de la population 
 

Durant la période étudiée, 12310 femmes ont accouché au CHU de Caen. Un total de 

11317 patientes avait les critères d’inclusion. Le terme moyen était de 38,9 SA. L’âge 

moyen des patientes était de 29,8 ans. 32,4% des patientes fumaient avant la grossesse 

et 40,5% d’entre elles ont arrêté pendant leur grossesse. Les patientes avaient un IMC 

compris entre 18,5 et 29,9 dans 59,8% des cas et 13,7% d’entre elles étaient atteintes 

d’obésité. 682 (6%) patientes avaient eu recours à la PMA. Les primipares 

représentaient 45% des patientes. Les utérus cicatriciels étaient de 8% (dont 6,8% 

étaient multi cicatriciels). Pendant les grossesses, 10,9% des fœtus étaient macrosomes 

et 6,7% étaient RCIU ou PAG.  

37% des patientes ayant un utérus cicatriciel ont eu une césarienne en urgence. 96% 

des présentations étaient céphaliques. Ont été réalisés : 8109 (71,7%) accouchements 

par voie basse, 1540 (13,6%) accouchements avec assistance instrumentale (dont 

92,2% par ventouse, 4% par forceps et 5,8% par spatules) et 1668 (14,7%) césarienne. 

1141 césariennes étaient réalisées pendant le travail (soit 68,4% des césariennes en 

urgence). Une anesthésie péridurale a été réalisée dans 74,2% des accouchements. 

Nous comptabilisons 276 (2,4%) grossesses gémellaires et 3 (0,02%) grossesses triples. 

7,8% des patientes ont été prises en charge pour HPP dont 28% étaient sévères. Nous 

relevons 76 (0,7%) cas de lésions périnéales classées LOSA 3 et 7 (0,1%) cas de LOSA 

4.  

11573 enfants sont nés. Le poids moyen à la naissance était de 3191g. 82,4% étaient 

entre le 10ème et 90ème percentile, 8,8% inférieurs au 10ème percentile et 9,4% supérieurs 

au 90ème percentile. 

256 (2,2%) nouveau-nés avaient un score d’APGAR <7 à 5 minutes de vie. 76 (0,7%) 

avaient un pH au cordon < 7. 1542 (13,3%) nouveau-nés ont bénéficié d’une mutation en 

réanimation néonatale. Nous notons 11 (0,09%) décès néonatals. 
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4.1.2 Résultats selon les trois périodes 
 

Les accouchements ont été répartis selon les heures d’accouchement en trois périodes. 

4331(38,3%) patientes ont accouché le jour, 2962(26,2%) le soir et 4024(35,5%) la nuit. 

 

 

Tableau	1.	Caractéris1ques	de	la	popula1on	maternelle	
Heure	

d’accouchement	(N=)	
Jour		
(4331)	

Soirée	
(2962)	

Nuit	
(4024)	 p	

ST
AT

U
T	
SO

CI
O
-É
CO

N
O
M
IQ
U
E	

Âge,	n	(%)	
	
	
	
	
	
	
Origine	ethnique,	n	(%)	
	
	

	
<20ans	
20-25ans	
25-30	ans	
30-40ans	
>40ans	
	
	
France	
Europe	du	nord	
Europe	du	sud	
Afrique	du	nord	
Afrique	
An1lles	DOM	TOM	
Asie	
Autre	

	
97	(2,2)	
579	(13,4)	
1383	(31,9)	
2137	(49,3)	
135	(3,1)	

	
	

3544	(81,8)	
86	(2)	
73	(1,7)	
222	(5,1)	
250	(5,8)	
44	(1)	
63	(1,5)	
82	(1,9)	

	
80	(2,7)	
425	(14,3)	
907	(30,6)	
1443	(48,7)	
107	(3,6)	

	
	

2432	(82,1)	
35	(1,2)	
53	(1,8)	
147	(5)	
174	(5,9)	
27	(0,9)	
43	(1,5)	
51	(1,7)	

	
103	(2,6)	
546	(13,6)	
1280	(31,8)	
1966	(48,9)	
129	(3,2)	

	
	

3309	(82,2)	
46	(1,1)	
66	(1,6)	
207	(5,1)	
221	(5,5)	
44	(1,1)	
58	(1,4)	
73	(1,8)	

0,7	
	
	
	
	
	
	
	
1	
	

AN
TÉ
CÉ

DE
N
TS
	M

ÉD
IC
AU

X	

Tabac,	n	(%)	
	
	
BMI,	n	(%)	
	
	
	
	
Parité,	n	(%)	
	
	
	
	
Pathologie	préexistante,	
n	(%)	

	
Avant	grossesse	
Pendant	grossesse	
	
<18,5	
18,5-24,9	
25-29,9	
≥30	
	
Nullipare	
Mul1pare	
		Dont	cicatriciel	
		Dont	mul1	cicatriciel	
	
HTA	
DT1	
DT2	

	
1401	(32,3)	
827	(19,1)	

	
316	(7,3)	
2616	(60,4)	
833	(19,2)	
566	(13,1)	

	
1895	(43,8)	
2436	(56,2)	
392	(9,1)	
25	(0,6)	

	
23	(0,5)	
15	(0,3)	
7	(0,2)	

	
958	(32,3)	
578	(19,5)	

	
201	(6,8)	
1689	(57)	
612	(20,7)	
460	(15,5)	

	
1442	(48,7)	
1520	(51,3)	
261	(8,8)	
20	(0,7)	

	
20	(0,7)	
13	(0,4)	
7	(0,2)	

	
1313	(32,6)	
779	(19,4)	

	
299	(7,4)	
2464	(61,2)	
737	(18,3)	
524	(13)	

	
1762	(43,8)	
2262	(56,2)	
291	(7,2)	
19	(0,5)	

	
16	(0,4)	
20	(0,5)	
5	(0,1)	

	
0,9	
0,9	

0,002	
	
	
	
	

<0,001	
	
	

0,006	
0,5	
	
0,3	
0,6	
0,5	

GR
O
SS
ES
SE
	A
CT

U
EL
LE
	

PMA,	n	(%)	
	
Pathologie	de	la	
grossesse,	n	(%)	
	
	
	
	
	
	
	
Présenta1on,	n	(%)	
	
	
	
Nombre	de	fœtus,	n	(%)	
	

	
	
	
DG	
HTA	
PE	
PE	sévère	
Eclampsie	
HELLP	
RCIU/PAG	
Macrosomie	
	
Céphalique	
Siège	
Autre	
	
Singleton	
Gémellaire	
Triple	

273	(	6,3)	
	
	

515	(11,9)	
36	(0,8)	
59	(1,4)	
64	(1,5)	
4	(0,1)	
16	(0,4)	
323	(7,5)	
457	(10,6)	

	
4133	(95,4)	
161	(3,7)	
37	(8,0)	

	
4211	(97,2)	
118	(2,7)	
2	(0,05)	

176	(5,9)	
	
	

390	(13,2)	
32	(1,1)	
57	(1,9)	
51	(1,7)	
2	(0,1)	
14	(0,5)	
219	(7,4)	
350	(11,8)	

	
2869	(96,9)	
80	(2,7)	
13	(0,4)	

	
2886	(97,4)	
75	(2,5)	
1	(0,04)	

233	(5,8)	
	
	

448	(11,1)	
29	(0,7)	
46	(1,1)	
31	(0,8)	
2	(0,05)	
11	(0,3)	
220	(5,5)	
425	(10,6)	

	
3895	(96,8)	
105	(2,6)	
25	(0,6)	

	
3941	(97,9)	
83	(2,1)	
0	(0)	

0,6	
	
	

0,03	
0,3	
0,02	
0,001	
0,8	
0,4	

<0,001	
0,2	
	

0,004	
	
	
	
0,2	
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Les caractéristiques des patientes selon ces trois périodes ont été analysées (Tableau 

1).  

 

Concernant le statut socio-économique, il n’y avait pas de différence d’âge ou d’origine 

ethnique parmi les trois groupes. Concernant les antécédents médicaux, les patientes 

avec un IMC >30 accouchaient majoritairement en soirée et le jour (15,5% vs 13,1% vs 

13%, p = 0,002). Les nullipares ont plus accouché en soirée (48,7% vs 43,8% dans les 

deux autres groupes, p < 0,001) et les multipares ont plutôt accouché le jour et la nuit 

qu’en soirée (56,2% vs 51,3%, p < 0,001). Les patientes avec un utérus cicatriciel ont 

plus accouché le jour (9,1% vs 8,8% et 7,2%, p = 0,006). En soirée, il y avait plus de 

patientes ayant un diabète gestationnel (13,2% vs 11,9% et 11,1%, p = 0,03) ainsi que 

plus de patientes ayant une pré éclampsie (1,9% vs 1,4% et 1,1%, p = 0,02). Il y avait 

plus de RCIU/PAG en journée et en soirée (7,5% et 7,4% vs 5,5%, p < 0,001). Les 

présentations céphaliques étaient plus représentées le soir et la nuit que le jour (96,9% 

et 96,8% vs 95,4%, p = 0,004). Il n’y avait pas de différence significative concernant le 

nombre de fœtus, les macrosomies, les patientes atteintes d’HTA gravidique ou ayant 

des antécédents d’HTA ou de diabète. 

 

Les caractéristiques des nouveau-nés ont été analysées (tableau2). 

 
 

Il y a plus de naissance de prématurés le jour que le soir ou la nuit (12,2% vs 11,2% et 

9,3%, p < 0,001). Il n’y a pas de différence selon le sexe du nouveau-né. Les nouveau-

nés de la nuit ont un poids moyen plus élevé (3216g vs 3167g et 3191g, p = 0,002). Il n’y 

avait pas de différence concernant les nouveau-nés ayant un score d’APGAR <7 à 

5minutes ou ceux ayant un pH au cordon <7. 

  

Tableau	2.	Caractéris1ques	de	la	popula1on	néonatale	en	fonc1on	de	l’heure	d’accouchement	

Heure	de	naissance	(N=)	 Jour		
(4443)	

Soirée	
(3027)	

Nuit	
(4103)	 p	

Prématuré,	n	(%)	
Sexe,	n	(%)	
							Féminin	
							Masculin	
Poids,	m	+/-	écart	type	
							<10ème	percen1le,	n	(%)	
							10-90ème	percen1le,	n	(%)	
							>90ème	percen1le,	n	(%)	
Apgar	<7	à	5	min,	n	(%)	
pH	<7,	n	(%)	

542	(12,2)	
	

2129	(47,9)	
2314	(52,1)	
3167	+/-	660	
406	(9,1)	

3624	(81,6)	
413	(9,3)	
108	(2,4)	
26	(0,6)	

340	(11,2)	
	

1458	(48,2)	
1569	(51,8)	
3191	+/-	641	
268	(8,9)	
2459	(81,2)	
300	(9,9)	
75	(2,5)	
26	(0,9)	

383	(9,3)	
	

2016	(49,1)	
2087	(50,9)	
3216	+/-	616	
343	(8,4)	
3382	(82,4)	
378	(9,2)	
73	(1,8)	
24	(0,6)	

<0,001	
	
0,5	
	

0,002	
	
	
	

0,06	
0,08	
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En ce qui concerne le type de travail et le mode d’accouchement, la répartition est visible 

dans le tableau 3. 

 

 
 

Le taux global de césarienne était significativement différent : 15,6% en journée, 16,4% 

en soirée et 12,5% la nuit (p < 0,001). Il y avait statistiquement moins de césarienne la 

nuit versus le jour (aOR 0,86 [0,75-0,99] quand nous ajustons sur l’âge, la parité, 

l’antécédent de cicatrice utérine, l’IMC, la pathologie préexistante ou pendant la 

grossesse et le nombre de fœtus) (Tableau 4). Les césariennes avant travail en urgence 

avaient plus lieu en journée (6,2% vs 5,3% et 2,5%, p < 0,001). Le taux de césarienne 

réalisée pendant le travail n’était statistiquement pas différent selon les 3 périodes 

(9,47% vs 11,1% et 10%,  0,08). 

 

Tableau	3.	Caractéris1ques	du	travail	et	de	l’accouchement	

Heure	d’accouchement	(N=)	
Jour		
(4331)	

Soirée	
(2962)	

Nuit	
(4024)	

p	

TY
PE

	D
E	
TR

A
V
A
IL
	 Travail	spontané	,	n	(%)	

	
Travail	déclenché	,	n	(%)	
									Prostaglandine	E2	
									Ballonnet	
									Déclenchement	
	
Césarienne	avant	travail	en	urgence	,	n	(%)	

3123	(72,1)	
	

353	(8,2)	
46	(1,1)	
569	(13,1)	

	
267	(6,2)	

1888	(63,7)	
	

333	(11,2)	
26	(0,9)	
571	(19,3)	

	
158	(5,3)	

3083	(76,6)	
	

455	(11,3)	
49	(1,2)	
345	(8,6)	

	
102	(2,5)	

	
<0,001	

	
<0,001	

	
	
	

<0,001	
	

M
O
D
E	
D
’A
CC

O
U
CH

EM
EN

T	

Accouchement	voie	basse	spontanée,	n	(%)	
	
Accouchement	voie	basse	assisté	d’une	extrac1on,	n	(%)	
	
Césarienne,	n	(%)	
										Avant	travail	
										Pendant	travail	

	
3083	(71,2)	

	
571	(13,2)	

	
677	(15,6)	
267	(6,2)	
410	(9,47)	

	

2078	(70,2)	
	

398	(13,4)	
	

486	(16,4)	
158	(5,3)	
328	(11,1)	

2948	(73,3)	
	

571	(14,2)	
	

505	(12,5)	
102	(2,5)	
403	(10,0)	

0,01	
	

0,01	
	

<0,001	
<0,001	
0,08	

A
ne

st
hé

si
e	

Anesthésie	péridurale,	n	(%)	 3221	(74,4)	 2231	(75,3)	 2942	(73,1)	 0,1	
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Les patientes ayant eu une mise en travail spontanée ont plus accouché la nuit, puis le 

jour et enfin en soirée (76,6% vs 72,1 et 63,7%, p < 0,001). Les patientes pour qui nous 

avons déclenché le travail ont plus accouché la nuit puis le soir et enfin le jour (11,3% vs 

11,2% et 8,2%, p < 0,001). Il y a plus d’accouchements par voie basse spontanée la nuit 

que le jour ou en soirée (73,3% vs 71,2% et 70,2%, p = 0,01). Concernant les 

extractions instrumentales : les taux étaient de 13,2% le jour, 13,4% en soirée et 14,2% 

la nuit (p = 0,01). Lorsque nous réalisons une analyse après ajustement des facteurs de 

confusion, il n’y avait pas de différence significative concernant les extractions le jour 

versus la nuit (Tableau 5).  

 

 
  

Tableau	4.	Influence	de	l’heure	d’accouchement	sur	le	taux	de	césarienne	

Rate	(%)	 Crude	OR	[95%	CI]	 Adjusted	OR	[95%	CI]*	

Jour	(9h00-17h59)	
N=4331	 15,6	 Référence	 Référence	

Soirée	(18h00-23h59)	
N=2962	 16,4	 1,06	[0,93-1,20]	 1,03	[0,89-1,19]	

Nuit	(00h00-8h59)	
N=4024	 12,5	 0,77	[0,68-0,88]	

	
0,86	[0,75-0,99]	
	

*	Ajustement	sur	:	âge,	parité,	cicatriciel,	BMI,	pathologie	préexistante,	pathologie	durant	la	grossesse,	présentaWon,	nombre	de	foetus	

Tableau	5.	Influence	de	l’heure	d’accouchement	sur	le	taux	d’extrac7on	instrumentale	

Rate	(%)	 Crude	OR	[95%	CI]	 Adjusted	OR	[95%	CI]*	

Jour	(9h00-17h59)	
N=4331	

13,2	 Référence	 Référence	

Soirée	(18h00-23h59)	
N=2962	

13,4	 1,02	[0,89-1,17]	 0,94	[0,82-1,09]	

Nuit	(00h00-8h59)	
N=4024	

14,2	
1,09	[0,96-1,23]	
	

1,09	[0,95-1,24]	
	

*	Ajustement	sur	:	âge,	parité,	cicatriciel,	BMI,	pathologie	préexistante,	pathologie	durant	la	grossesse,	présenta7on,	nombre	de	foetus	
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Les caractéristiques des complications maternelles en fonction de l’heure 

d’accouchement sont visibles dans le tableau 6. 

 

 
 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative la nuit versus le jour ou le soir 

concernant les LOSA de type périnée complet (0,6%, 0,7% et 0,6%; p = 0,8) et de type 

périnée complet compliqué (0,05%, 0,1% et 0,1%; p = 0,9%). 

 

Les taux d’HPP étaient statistiquement différents (8,7% vs 7,5% vs 7% ; p = 0,01). 

Lorsqu’une analyse multivariée est réalisée en s’ajustant sur les critères de confusion 

(tableau 7), nous mettons en évidence une augmentation des HPP la nuit vs le jour (aOR 

1,03 [0,69-0,96]). En revanche, il n’y a aucune différence significative concernant les 

HPP sévères (2,4% vs 2,2% vs 1,9% ; p = 0,3).  

 

 
  

Tableau	6.	Caractéris1ques	des	complica1ons	maternelles	

Heure	d’accouchement	(N=)	 Jour		
(4331)	

Soirée	
(2962)	

Nuit	
(4024)	 p	

HÉ
M
O
RR

AG
IE
	D
U
	

PO
ST
	P
AR

TU
M
	

	Toute,	n	(%)	
	
Sévère,	n	(%)	
	

377	(8,7)	
	

105	(2,4)	

223	(7,5)	
	

64	(2,2)	

283	(7)	
	

78	(1,9)	

0,01	
	
0,3	

LO
SA

	 Complet,	n	(%)	
	
Compliqué,	n	(%)	
	

32	(0,7)	
	

3	(0,1)	

19	(0,6)	
	

2	(0,1)	

25	(0,6)	
	

2	(0,05)	

0,8	
	
0,9	

Tableau	7.	Influence	de	l’heure	d’accouchement	sur	le	taux	d’hémorragie	du	post-partum		

Jour	 Nuit	
Crude	OR	[95%	CI]	 Adjusted	OR	[95%	CI]*	

n	 Rate	(%)	 n	 Rate	(%)	

Hémorragie	du	
post	partum	 377		 8,7	 283	 7	 0,79	[0,68-0,93]	 1,03	[0,69-0,96]	

*	Ajustement	sur	:	âge,	parité,	cicatriciel,	BMI,	pathologie	préexistante,	pathologie	durant	la	grossesse,	présentaLon,	nombre	de	foetus	
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À propos des complications néonatales, les données sont visibles dans le tableau 8. 

 
 

La seule différence significative concerne la mutation en réanimation néonatale avec des 

taux plus importants le soir et le jour que la nuit (14,7% et 13,8% vs 11,8% ; p = 0,001). Il 

n’y a pas de différence significative concernant le taux de décès, d’APGAR <7 à 5min, 

de pH au cordon <7. 

 

  

Tableau	8.	Caractéris1ques	des	complica1ons	néonatales	

Heure	de	naissance	(N=)	 Jour		
(4443)	

Soirée	
(3027)	

Nuit	
(4103)	 p	

APGAR	<7	à	5min,	n	(%)	
PH	<7,	n	(%)	
Muta1on	en	réanima1on	néonatale,	n	(%)	
Décès	

108	(2,4)	
26	(0,6)	

611	(13,8)	
5	(0,1)	

75	(2,5)	
26	(0,9)	

446	(14,7)	
2	(0,1)	

73	(1,8)	
24	(11,8)	
485	(11,8)	
4	(0,1)	

0,06	
0,08	
0,001	
0,8	

Encéphalopathie	anoxo-ischémique,	n	(%)	
Ischémie	cérébrale	néonatale,	n	(%)	
Hypothermie,	n	(%)	
Lésion	cérébrale,	n	(%)	
Meurtrissure	cuir	chevelu,	n	(%)	
Hémorragie	épicrânienne,	n	(%)	
Céphalohématome,	n	(%)	
Fracture	osseuse,	n	(%)	
Lésion	nerveuse,	n	(%)	
Autre	trauma1sme,	n	(%)	

9	(0,2)	
2	(0,05)	
8	(0,2)	
3	(0,1)	
1	(0,02)	
13	(0,3)	
15	(0,3)	
9	(0,2)	
1	(0,02)	
0	(0)	

1	(0,03)	
5	(0,2)	
5	(0,2)	
0	(0)	

1	(0,03)	
16	(0,5)	
10	(0,3)	
5	(0,2)	
0	(0)	
0	(0)	

4	(0,1)	
2	(0,05)	
4	(0,1)	
1	(0,02)	
0	(0)	

10	(0,2)	
10	(0,2)	
4	(0,1)	
0	(0)	
2	

0,1	
0,1	
0,6	
0,3	
0,5	
0,1	
0,7	
0,5	
0,4	
0,2	
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4.2 Étude en sous-groupe 
 

4.2.1 Caractéristiques générales de la population en sous-groupe 
 

Une deuxième analyse en sous-groupe a été réalisée. Il a été exclu les déclenchements 

du travail. 8570 patientes incluses ont accouché entre 2016 et 2019 au CHU de Caen. 

Le terme moyen était de 38,8 SA. L’âge moyen des patientes était de 29,7ans. 31,7% 

des patientes fumaient avant la grossesse et 40,8% d’entre elles ont arrêté pendant leur 

grossesse. 62,8% des patientes avaient un IMC compris entre 18,5 et 29,9, et 11,2% 

étaient atteintes d’obésité. 479 patientes avaient eu recours à la PMA. Les primipares 

représentaient 43,7% des patientes. 9,3% des patientes avaient un utérus cicatriciel 

(dont 8,1% étaient multi cicatriciels). 37,4% des patientes ayant un utérus cicatriciel ont 

eu une césarienne en urgence. La présentation céphalique était présente dans 95,8% 

des cas. Ont été réalisés : 6269 accouchements par voie basse (73,1%), 1160 

accouchements assistés par instruments (13,4%, dont 91% par ventouse, 3,8% par 

forceps et 5,2% par spatules) et 1162 césariennes (13,6%). 686 césariennes étaient 

réalisées en urgence pendant le travail (soit 59% des césariennes). Une anesthésie 

péridurale a été réalisée dans 70,9% des accouchements. Il s’agissait de grossesses 

gémellaires dans 184 (2,1%) cas et de triples dans 3 (0,04%) cas. 626 (7,3%) patientes 

ont été prises en charge pour HPP dont 171 (27,3%) étaient sévères. Nous relevons 58 

(0,7%) cas de lésions périnéales classées LOSA 3 et 4(0,05%) cas de LOSA 4.  

8744 enfants sont nés. Le poids moyen à la naissance était de 3172g. 84% étaient entre 

le 10ème et 90ème percentile, 7,6% inférieurs au 10ème percentile et 8,4% supérieurs au 

90ème percentile. 

180 (2,1%) nouveau-nés avaient un score d’APGAR <7 à 5min de vie. 54 (0,6%) avaient 

un pH au cordon <7. 1141 (13%%) nouveau-nés ont bénéficié d’une mutation en 

réanimation néonatale. Nous notons 10 (0,1%) décès. 

 

3363 (39,2%) patientes ont accouché le jour, 2032 (23.7%) le soir et 3175 (37.1%) la nuit 

 

4.2.2 Résultats selon les trois périodes 
 

Les caractéristiques des patientes selon ces trois groupes ont été analysées (Tableau 

9).  
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Tableau	9.	Caractéris1ques	de	la	popula1on	maternelle	en	sous	groupe		
Heure	

d’accouchement	(N=)	
Jour		
(3363)	

Soirée	
(2032)	

Nuit	
(3175)	 p	

ST
AT

U
T	
SO

CI
O
-É
CO

N
O
M
IQ
U
E	

Âge,	n	(%)	
	
	
	
	
	
	
Origine	ethnique,	n	(%)	
	
	

	
<20ans	
20-25ans	
25-30	ans	
30-40ans	
>40ans	
	
	
France	
Europe	du	nord	
Europe	du	sud	
Afrique	du	nord	
Afrique	
An1lles	DOM	TOM	
Asie	
Autre	

	
73	(2,2)	
462	(13,7)	
1093	(32,5)	
1644	(48,9)	
91	(2,7)	

	
	

2788	(82,9)	
43	(1,3)	
49	(1,5)	
162	(4,8)	
180	(5,4)	
34	(1)	
47	(1,4)	
60	(1,8)	

	
55	(2,7)	
294	(14,5)	
638	(31,4)	
985	(48,5)	
60	(3)	
	
	

1684	(82,9)	
24	(1,2)	
43	(2,1)	
83	(4,1)	
113	(5,6)	
20	(1)	
28	(1,4)	
37	(1,8)	

	
76	(2,4)	
425	(13,4)	
1018	(32,1)	
1567	(49,4)	
89	(2,8)	

	
	

2629	(82,8)	
39	(1,2)	
49	(1,5)	
148	(4,7)	
175	(5,5)	
26	(0,8)	
49	(1,5)	
60	(1,9)	

0,9	
	
	
	
	
	
	
1	

AN
TÉ
CÉ

DE
N
TS
	M

ÉD
IC
AU

X	

Tabac,	n	(%)	
	
	
BMI,	n	(%)	
	
	
	
	
Parité,	n	(%)	
	
	
	
	
Pathologie	préexistante,	
n	(%)	

	
Avant	grossesse	
Pendant	grossesse	
	
<18,5	
18,5-24,9	
25-29,9	
≥30	
	
Nullipare	
Mul1pare	
		Dont	cicatriciel	
		Dont	mul1cicatriciel	
	
HTA	
DT1	
DT2	

	
1084	(32,2)	
638	(19)	

	
255	(7,6)	
2096	(62,3)	
632	(18,8)	
380	(11,3)	

	
1493	(44,4)	
1870	(55,6)	
337	(10)	
25	(0,7)	

	
16	(0,5)	
9	(0,3)	
1	(0,03)	

	
634	(31,2)	
372	(18,3)	

	
153	(7,5)	
1257	(61,9)	
382	(18,8)	
240	(11,8)	

	
980	(48,2)	
1052	(51,8)	
208	(10,2)	
20	(1)	
	

11	(0,54)	
8	(0,4)	
2	(0,1)	

	
998	(31,4)	
598	(18,8)	

	
261(8,2)	

2029	(63,9)	
543	(17,1)	
342	(10,8)	

	
1268	(39,9)	
1907	(60,1)	
249	(7,8)	
19	(0,6)	

	
10	(0,3)	
6	(0,2)	
3	(0,1)	

	
0,7	
0,8	
0,4	
	
	
	
	

<0,001	
	
	

0,002	
0,3	
	
0,4	
0,4	
0,5	

GR
O
SS
ES
SE
	A
CT

U
EL
LE
	

PMA,	n	(%)	
	
Pathologie	de	la	
grossesse,	n	(%)	
	
	
	
	
	
	
	
Présenta1on,	n	(%)	
	
	
	
Nombre	de	fœtus,	n	(%)	
	

	
	
	
DG	
HTA	
PE	
PE	sévère	
Eclampsie	
HELLP	
RCIU/PAG	
Macrosomie	
	
Céphalique	
Siège	
Autre	
	
Singleton	
Gémellaire	
Triple	

211	(6,3)	
	
	

273	(8,1)	
19	(0,6)	
29	(0,9)	
49	(1,5)	
3	(0,1)	
14	(0,4)	
177	(5,3)	
261	(7,8)	

	
3200	(95,2)	
140	(4,2)	
23	(0,7)	

	
3278	(97,5)	
83	(2,5)	
2	(0,1)	

106	(5,2)	
	
	

176	(8,7)	
16	(0,8)	
12	(0,6)	
41	(2)	
2	(0,1)	
12	(0,6)	
121	(6)	
153	(7,5)	

	
1952	(96,1)	
69	(3,4)	
11	(0,5)	

	
1992	(98)	
39	(1,9)	
1	(0,05)	

162	5,1)	
	
	

224	(7,1)	
12	(0,4)	
15	(0,5)	
22	(0,7)	
2	(0,06)	
10	(0,3)	
142	(4,5)	
227	(7,1)	

	
3059	(96,3)	

96	(3)	
20	(0,6)	

	
3113	(98)	
62	(2)	
0	(0)	

0,08	
	
	

0,08	
0,1	
0,1	

<0,001	
0,9	
0,3	
0,06	
0,6	
	
0,1	
	
	
	
0,3	



 

32 
 
 

Concernant le statut socio-économique, il n’y avait pas différence d’âge ou d’origine 

ethnique parmi les trois groupes. Concernant les antécédents médicaux, les nullipares 

accouchent plus le soir (48,2% vs 44,4% et 39,9%, p < 0,001) et les multipares 

accouchent plus la nuit (60,1% vs 55,6% et 51,8%, p = 0,002). Les patientes ayant un 

antécédent de césarienne accouchaient significativement plus en soirée et en journée 

que la nuit (10,2% et 10% vs 7,8% ; p = 0,002) 

Concernant la grossesse actuelle, la seule différence significative concerne les pré-

éclampsies sévères. Les patientes chez qui nous avions découvert ce diagnostic 

accouchaient plus en soirée (2% vs 1,5% et 0,7%, p < 0,001). Il n’y avait pas de 

différence concernant la présentation et le nombre de fœtus ni pour les autres 

pathologies de la grossesse. 

 

Les caractéristiques des nouveau-nés ont été analysées (tableau 10). 

 

 
 

Il y a plus de naissance de prématurés le jour que le soir la nuit (13,4% vs 12,7% et 

10,5%, p = 0,001). Il n’y a pas de différence selon le sexe du nouveau-né. Les nouveau-

nés du jour ont un poids moyen plus élevé (3442g vs 2068g et 3195g, p = 0,001). Il n’y a 

pas de différence concernant les poids extrêmes ni concernant le pH au cordon <7. Il y a 

moins de nouveau-nés avec un score d’APGAR <7 à 5min la nuit (1,6% vs 2,5% et 

2,1%, p = 0,03). 

 

  

Tableau	10.	Caractéris2ques	de	la	popula2on	néonatale	en	sous	groupe		

Heure	de	naissance	(N=)	 Jour		
(3442)	

Soirée	
(2068)	

Nuit	
(3243)	 p	

Prématuré,	n	(%)	
Sexe,	n	(%)	
							Féminin	
							Masculin	
Poids,	m	+/-	écart	type	
							<10ème	percen2le,	n	(%)	
							>90ème	percen2le,	n	(%)	
Apgar	<7	à	5	min,	n	(%)	
pH	<7,	n	(%)	

461	(13,4)	
	

1640	(47,6)	
1802	(52,4)	
3442	+/-	672	
261	(7,6)	
294	(8,5)	
86	(2,5)	
19	(0,6)	

262	(12,7)	
	

995	(48,1)	
1073	(51,9)	
2068	+/-	662	
159	(7,7)	
166	(8)	
43	(2,1)	
17	(0,8)	

340	(10,5)	
	

1589	(49)	
1645	(50,7)	
3195	+/-	630	
242	(7,5)	
273	(8,4)	
51	(1,6)	
18	(0,6)	

0,001	
	
0,5	
	

0,001	
1	
0,8	
0,03	
0,3	



 

33 
 
 

En ce qui concerne le type de travail et le mode d’accouchement, la répartition est visible 

dans le tableau 11. 

 

 
 

Le taux de césarienne réalisées pendant le travail n’était statistiquement pas différents 

selon les 3 périodes (8,5%, 8,2% et 7,3% ; p = 0,2). Les césariennes en urgence avant 

travail étaient moins réalisées la nuit (2,9% vs 7,1%, p < 0,001). Le taux global de 

césarienne était significativement différent : 15,6% en journée, 15,3% en soirée et 10,2% 

la nuit p < 0,001). Ce résultat est confirmé après ajustement des données sur les 

facteurs de confusion (aOR 0,69 [0,58-0,82]) (tableau 12).  

 
  

Tableau	11.	Caractéris1ques	du	travail	et	de	l’accouchement	en	sous	groupe	
	

Heure	d’accouchement	(N=)	
Jour		
(3363)	

Soirée	
(2032)	

Nuit	
(3175)	

p	

TY
PE

	D
E	
TR

A
V
A
IL
	

Travail	spontané	,	n	(%)	
	
Césarienne	avant	travail	en	urgence	,	n	(%)	

3123	(92,9)	
	

240	(7,1)	

1888	(92,9)	
	

144	(7,1)	

3083	(97,1)	
	

92	(2,9)	

<0,001	
	

<0,001	

M
O
D
E	
D
’A
CC

O
U
CH

EM
EN

T	

Accouchement	voie	basse	spontanée,	n	(%)	
	
Accouchement	voie	basse	assisté	d’une	extrac1on,	n	(%)	
	
Césarienne,	n	(%)	
										Avant	travail	
										Pendant	travail	

2385	(70,9)	
	

460	(13,7)	
	

526	(15,6)	
240	(7,1)	
286	(8,5)	

1443	(71)	
	

284	(14)	
	

311	(15,3)	
144	(7,1)	
167	(8,2)	

2441	(76,9)	
	

416	(13,1)	
	

325	(10,2)	
92	(2,9)	
233	(7,3)	

<0,001	
	
0,6	
	

<0,001	
<0,001	
0,2	

A
ne

st
hé

si
e	

Anesthésie	péridurale,	n	(%)	 2437	(72,5)	 1436	(70,7)	 2202	(69,4)	 0,02	

Tableau	12.	Influence	de	l’heure	d’accouchement	sur	le	taux	de	césarienne	

Rate	(%)	 Crude	OR	[95%	CI]	 Adjusted	OR	[95%	CI]*	

Jour	(9h00-17h59)	
N=3363	 15,6	 Référence	 Référence	

Soirée	(18h00-23h59)	
N=2032	 15,3	 0,97	[0,84-1,14]	 0,92	[0,76-1,1]	

Nuit	(00h00-8h59)	
N=3175	 10,2	 0,62	[0,53	–	0,71]	 0,69	[0,58	–	0,82]	

*	Ajustement	sur	:	âge,	parité,	cicatriciel,	BMI,	pathologie	préexistante,	pathologie	durant	la	grossesse,	présentaWon,	nombre	de	foetus	
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Les patientes qui se sont mises en travail spontanément ont plus accouché la nuit 

(97,1% vs 92,9%, p < 0,001). A propos du mode d’accouchement, les accouchements 

par voie basse spontanée ont plus été réalisés la nuit (76,9% vs 70,9% et 71%, p < 

0,001). Nous notons que les patientes accouchant la nuit avaient moins d’anesthésie 

péridurale (69,4% vs 72,5% et 70,7%, p = 0,02). Concernant les 

extractions instrumentales, il n’y avait pas de différence significative le jour versus la 

nuit (aOR1,03 [0,89-1,2]) (Tableau 13).  

 

 
Concernant les complications maternelles, les données sont visibles dans le tableau 14. 

 
 

Il n’y a pas de différence significative concernant les LOSA. 

Les taux d’HPP étaient de 8,3% le jour, 6,9% en soirée et 6,6% la nuit (p = 0 ,02). Il n’y a 

aucune différence significative concernant les HPP sévères. Lorsqu’une analyse 

multivariée est réalisée en s’ajustant sur les critères de confusion (tableau 15), nous 

mettons en évidence une diminution des HPP la nuit versus le jour (aOR 0,81 [0,67-

0,98]). 

 

Tableau	13.	Influence	de	l’heure	d’accouchement	sur	le	taux	d’extrac8on	instrumentale	en	sous	groupe	

Rate	(%)	 Crude	OR	[95%	CI]	 Adjusted	OR	[95%	CI]*	

Jour	(9h00-17h59)	
N=3363	 13,7	 Référence	 Référence	

Soirée	(18h00-23h59)	
N=2032	 14	 1,02	[0,87-1,2]	 0,95	[0,8-1,13]	

Nuit	(00h00-8h59)	
N=3175	 13,1	 0,95	[0,82	–	1,10]	 1,03	[0,89	–	1,20]	

*	Ajustement	sur	:	âge,	parité,	cicatriciel,	BMI,	pathologie	préexistante,	pathologie	durant	la	grossesse,	présenta8on,	nombre	de	foetus	

Tableau	14.	Caractéris2ques	des	complica2ons	maternelles	en	sous	groupe	
	

Heure	d’accouchement	(N=)	 Jour		
(3363)	

Soirée	
(2032)	

Nuit	
(3175)	 p	

HÉ
M
O
RR

AG
IE
	D
U
	

PO
ST
	P
AR

TU
M
	

Toutes	,	n	(%)	
	
Sévère,	n	(%)	
	

278	(8,3)	
	

74	(2,2)	
	

140	(6,9)	
	

36	(1,8)	
	

209	(6,6)	
	

61	(1,9)	
	

0,02	
	
0,5	
	

LO
SA

	 Complet,	n	(%)	
	
Compliqué,	n	(%)	
	

24	(0,7)	
	

3	(0,1)	
	

12	(0,6)	
	

1	(0,05)	
	

22	(0,7)	
	

0	(0)	
	

0,9	
	
0,2	
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A propos des complications néonatales (Tableau 16), la mutation en réanimation 

néonatale est plus importante en journée qu’en soirée puis la nuit (13,9% vs 13,8% et 

11,7%, p = 0,02). Les nouveau-nés avec un score d’APGAR <7 à 5 minutes de vie 

naissaient plutôt le jour (2,5% vs 2,1% et 1,6%, p = 0,03). Il n’y a pas de différence 

significative concernant les autres complications. 

 

 
  

Tableau	15.	Influence	de	l’heure	d’accouchement	sur	le	taux	d’hémorragie	du	post-partum	en	
sous	groupe	

Jour	 Nuit	
Crude	OR	[95%	CI]	 Adjusted	OR	[95%	CI]*	

n	 Rate	(%)	 n	 Rate	(%)	

Hémorragie	du	
post	partum	 278	 8,3	 209	 6,6	 0,78	[0,56-0,94]	 0,81	[0,67-0,98]	

*	Ajustement	sur	:	âge,	parité,	cicatriciel,	BMI,	pathologie	préexistante,	pathologie	durant	la	grossesse,	présentaLon,	nombre	de	foetus	

Tableau	16.	Caractéris2ques	des	complica2ons	néonatales	en	sous	
groupe	
	

Heure	de	naissance	(N=)	 Jour		
(3442)	

Soirée	
(2068)	

Nuit	
(3234)	 p	

APGAR	<7	à	5min,	n	(%)	
PH	<7,	n	(%)	
Muta2on	en	réanima2on	néonatale,	n	(%)	
Décès	

86	(2,5)	
19	(0,6)	

477	(13,9)	
5	(0,1)	

43	(2,1)	
17	(0,8)	

286	(13,8)	
1	(0,05)	

51	(1,6)	
18	(0,6)	

378	(11,7)	
4	(0,1)	

0,03	
0,3	
0,02	
0,6	

Encéphalopathie	anoxo-ischémique,	n	(%)	
Ischémie	cérébrale	néonatale,	n	(%)	
Hypothermie,	n	(%)	
Lésion	cérébrale,	n	(%)	
Meurtrissure	cuir	chevelu,	n	(%)	
Hémorragie	épicrânienne,	n	(%)	
Céphalohématome,	n	(%)	
Fracture	osseuse,	n	(%)	
Lésion	nerveuse,	n	(%)	
Autre	trauma2sme,	n	(%)	

4	(0,1)	
2	(0,06)	
3	(0,1)	
2	(0,06)	
1	(0,03)	
11	(0,3)	
13	(0,4)	
9	(0,3)	
0	(0)	
0	(0)	

1	(0,05)	
3	(0,1)	
4	(0,2)	
0	(0)	

1	(0,05)	
7	(0,3)	
8	(0,4)	
2	(0,1)	
0	(0)	
0	(0)	

3	(0,1)	
1	(0,03)	
3	(0,1)	
0	(0)	
0	(0)	
4	(0,1)	
8	(0,2)	
3	(0,1)	
0	(0)	

1	(0,03)	

0,7	
0,3	
0,5	
0,2	
0,5	
0,2	
0,6	
0,2	
1	
0,6	
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5 DISCUSSION 
 

5.1 Discussion du résultat principal de notre étude 
 

L’objectif principal de notre étude était de comparer le taux de césarienne en fonction de 

l’heure de naissance. Celle-ci nous démontre, que ce taux est significativement moins 

élevé la nuit que le jour et le soir. 

 

La diminution du taux de césarienne la nuit est probablement multifactorielle : expérience 

du praticien, organisation du personnel, fatigue, physiologie du travail. 

Premièrement au CHU de Caen, la salle de naissance est managée en journée par des 

obstétriciens moins expérimentés que les praticiens qui prennent la relève de garde le 

soir. Le jour, les praticiens expérimentés référents sont consultés uniquement si 

nécessité et ne sont donc pas présents lors du diagnostic ou lors de la prise en charge 

initiale des situations critiques. Reid et al. (63) ont réalisé une méta-analyse de 15 

études en Angleterre concernant l’effet de la présence d’un sénior obstétricien sur les 

évènements maternels et néonatals. Ils ont montré que le taux de césarienne diminue 

(0R 0,91 ; 0,95% CI [0,86-0,96]) avec la présence d’un sénior expérimenté, sans 

observer d’augmentation d’extraction instrumentale, ce qui vient conforter les résultats 

de notre étude. Pour eux, les praticiens plus expérimentés auraient un jugement clinique, 

une confiance et des compétences tels que cela permettrait à une femme d'accoucher 

par voie vaginale plutôt que de pratiquer une césarienne d’urgence prématurément. 

Deuxièmement, Nam et al. (75) ainsi que Coast-ramon (76) suggèrent que les équipes 

de jour ont une pression augmentée quand les salles sont à saturation et que les 

médecins occupés auraient moins de patience devant la progression naturelle du travail 

et de l’accouchement. Ils auraient tendance à réaliser des actions accélérant le travail. 

Comme le suggèrent Hehir et al. (68), lors des périodes de nuit, le niveau de dotation en 

personnel est réduit et la fatigue des cliniciens peut jouer un rôle dans la prise de 

décision et la gestion des patientes. Probablement que la nuit, lorsque la situation n’est 

pas urgente, les praticiens pourraient avoir une attitude moins interventionniste. Nous 

observons moins de césarienne après minuit. Fraser a étudié le taux de césarienne pour 

stagnation et retrouvait un pic de césarienne en soirée, avant minuit. D’après lui, un des 

facteurs qui pouvait influencer l’heure de césarienne était la tolérance de la patiente qui 

pourrait diminuer face à un travail prolongé et cela pourrait influencer la prise de décision 
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médicale. Il avance aussi l’hypothèse de la convenance du médecin à réaliser les 

césariennes avant minuit.  

Troisièmement, il semblerait que le travail qui commence la nuit soit plus efficace que 

celui commençant de jour (77). Physiologiquement, la fréquence des contractions est 

plus élevée en période nocturne (78–80). Le début du travail fonctionne selon un rythme 

circadien (81). La proportion d’accouchement et de début de travail est plus importante 

la nuit, le maximum étant atteint respectivement vers 1 heure et 3 heures du matin (82–

84). Le travail démarrant la nuit paraît être plus efficace. En effet, le nombre de patientes 

qui accouchent de façon spontanée par voie basse est plus important (77) et la durée de 

travail semble moins longue (82).  

Kanwar et al. (77) ont étudié 19 842 accouchements en fonction du moment du début de 

travail. Les patientes dont le travail avait débuté entre 22 heures et 6 heures 

accouchaient pour 68,9 % des cas entre 17 heures et 9 heures. Elles avaient 

significativement moins de césarienne (8,7% versus 10,1%, p = 0,004) et des deuxièmes 

et troisièmes phases de travail plus courtes. Fraser montre que deux fois plus de 

patientes en travail spontané sont admises la nuit (85). Cela pourrait entraîner un excès 

de naissances nocturnes sans complication. Costa-ramon montre que les patientes 

admises entre 14 heures et 20 heures accouchent plus par césarienne (76). 

Quatrièmement, dans notre population, les patientes obèses, ayant un utérus cicatriciel, 

présentant un diabète gestationnel ou encore une pré-éclampsie accouchent 

majoritairement le jour. Il s’agit de situations obstétricales pourvoyeuses de césariennes 

(86–89).  

Dans la littérature, les données concernant les taux de césarienne en fonction de l’heure 

d’accouchement sont disparates.  

Certains auteurs sont en accord nos résultats (59–61,68,73,90–93). Brown, un des 

premiers à s’intéresser aux césariennes aux urgences, montrait en 1996 que ces 

interventions étaient plus nombreuses de 6 heures à midi et moins importantes le week-

end (90). Knight et al., en 2016, ont inclus 87 501 patientes et montraient que les 

patientes qui accouchaient la nuit avaient moins de césarienne (OR 0,94 ; 95% CI [0,90-

0,98]) (59). Windsperger a analysé 462 947 naissances après 23 SA, et a montré que le 

taux de césarienne était plus bas la nuit, en rapport avec des mises en travail plus 

physiologiques la nuit (73). Dans une étude Irlandaise (68) de 2013 concernant 8450 

accouchements dans une maternité de niveau 3, 13,6% des patientes accouchant par 

césarienne la nuit versus 15,8% le jour (p = 0,012). Wagner et al. ont analysé 11 678 

130 accouchements chez des femmes américaines; et montraient que le taux de 
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césarienne était plus faible la nuit (10,7%) versus le jour (11,1%) ou le soir (13,4%, p 

>0,01) (91). Ces chiffres sont similaires aux nôtres. Nos résultats sont donc semblables 

à cette étude de très forte puissance. Une étude réalisée en Angleterre en niveau 3, 

comme notre étude, incluant les termes supérieurs à 22 SA ainsi que les mises en travail 

déclenchées, observait une augmentation d’accouchements par voie basse la nuit, un 

plus faible taux d’extraction instrumentale, et de façon non significative une diminution 

des césariennes la nuit. Ils attribuaient la baisse d’intervention instrumentale ou 

chirurgicale la nuit à une forte cohésion d’équipe et aussi au fait que la nuit, les internes 

qui sont généralement seuls sur place, ont moins d’expérience dans la réalisation 

d’accouchements instrumentés. Ils interviendraient plus en journée alors qu’ils ont plus 

facilement la présence des séniors à leurs côtés (61). 

D’autres équipes ne remarquent aucune différence entre le jour et la nuit (58,69,94). 

Tavares a étudié 9143 accouchements et ne retrouve pas de différence entre le jour et la 

nuit. Elle met en avant le fait d’avoir, comparé à d’autres études, la présence 24 heures 

sur 24 d’un obstétricien, anesthésiste et pédiatre sur place (58). A la différence de notre 

organisation, leurs séniors travaillaient en bloc de 12 heures. Aussi, ils incluaient 

uniquement les grossesses de plus de 35 SA et les singletons. Kalogiannidis en 2010 a 

étudié 3055 accouchements. Aucune différence concernant le taux de césarienne selon 

les différentes périodes de la journée n’a été mise en évidence. Ils étudiaient uniquement 

les singletons à terme avec mise en travail spontané (69). 

Or, le taux de césarienne chez les gémellaires est plus élevé que pour les grossesses 

mono-foetales (75% des gémellaires accouchent par césarienne aux USA (95). Les 

déclenchements entrainent également un taux de césarienne plus élevé qu’un travail 

spontané (Groupe Robson 1 18,4% versus groupe Robson 2A 33,5%) (96).  
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Figure 10 : Classification de Robson (Le ray)(97)  

 

  



 

40 
 
 

Dans l’étude de Fraser le pic de césarienne était surtout observé en soirée (85). Il 

avançait l’idée de l’implication de la convenance du médecin à réaliser les interventions 

avant minuit. Il n’étudiait que les césariennes pour stagnation. Pour Costa-ramon, le pic 

de césarienne se situe aux alentours de 23 heures à 4 heures du matin ainsi que 

Hueston avec un pic entre 21 heures et 3 heures du matin (76,98). Pour eux, la 

commodité de l’obstétricien influe sur l’heure de réalisation de la césarienne. Spong 

révèle que certains praticiens préfèrent réaliser une césarienne qui nécessite moins de 

temps que la prise en charge globale d’un accouchement par voie basse (99).  

 

Le taux de césarienne plus faible la nuit peut donc s’expliquer par différents facteurs 

notamment les caractéristiques des patientes ainsi que la durée de garde des médecins 

et donc l’organisation des prises en charge qui semble influer sur la prise de décision. 
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5.2 Discussion des critères de jugements secondaires 
 

5.2.1  Taux d’extraction instrumentale 
 

L’objectif secondaire de notre étude était de comparer le taux d’extraction instrumentale 

et le taux de complications maternelles et néonatales en fonction de l’heure 

d’accouchement.  

 

Notre étude retrouve un taux comparable d’accouchement par assistance instrumentale 

à la moyenne française (13.6% vs 12,2%) (1) sans différence sur la période horaire 

après ajustement. Ce résultat correspond à des études retrouvées dans la littérature, 

comme les études de Tavares et al. ou kalogiannidis et al. (8,9% le jour versus 8,3% la 

nuit) (58,69). Une récente méta analyse de 2017 en Angleterre (63), reprenant les effets 

de la présence d’un obstétricien sur les évènements materno-néonatals, ne montre pas 

de différence entre le jour ou la nuit concernant le taux d’extraction (0R 1,04 ; 95% CI 

0,98-1,10). Dans cette étude, la réduction du taux de césarienne ne semblait pas 

associée à une augmentation du taux d’accouchements instrumentaux comme dans nos 

résultats. Les auteurs avançaient l’idée qu’il pouvait exister une variabilité entre les 

médecins dans l'exécution des accouchements instrumentaux. Cette expérience des 

praticiens pouvant exercer une plus grande influence sur les taux d’extraction que la 

seule présence du médecin ou non. En effet, Coste-Mazeau montre qu’il nécessite au 

moins 18 mois de pratique ou la réalisation de 24 extractions par forceps pour atteindre 

un niveau stable de compétence (100).  

Webb en 2002 a analysé 37 732 accouchements de singleton en travail spontané. 7,1% 

des patientes étaient assistées par extraction la nuit versus 12,6% le jour (101). Il 

explique cette différence par le fait qu’en journée avec une activité plus importante en 

salle de travail, la pression des obstétriciens pourrait impliquer une augmentation des 

extractions. Des résultats contradictoires sont observés dans l’étude de Butler où les 

extractions instrumentales étaient principalement réalisées 18h et 20h et entre 23h et 

minuit. Il s’agissait d’une étude concernant uniquement les primipares (102). 

 

L’expérience du praticien semble être un des facteurs principaux pouvant influencer la 

réalisation d’extraction instrumentale, notamment plus important que l’heure 

d’accouchement. Il serait intéressant d’analyser le taux d’extraction instrumentale en 

fonction de l’expérience du gynécologue-obstétricien. 
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5.2.2 Morbidité maternelle  
 

5.2.2.1 LOSA 
 

Nous n’observons pas de différence d’apparition de LOSA la nuit par rapport au jour.  

Les études internationales sont contradictoires à ce sujet (58,59,68,92,101–103).  

Dans une étude anglaise de 2016 concernant 24 506 accouchements (92), aucune 

différence n’a été montrée concernant les LOSA la nuit versus le jour. Reid et al. ont 

réalisé une méta-analyse concernant les complications materno-néonatales en fonction 

de la présence ou non d’un obstétricien pour 24 220 accouchements et ne retrouvaient 

pas de différence au sujet des LOSA (63).  

À l’inverse Webb a étudié 37 332 accouchements par voie basse et les patientes qui 

accouchaient le jour avaient 30% plus de risque d’être atteinte de LOSA (101). Cela très 

probablement en lien avec une augmentation concomitante d’extractions instrumentales 

dans ces heures. Or il est reconnu que les extractions instrumentales sont un facteur de 

risque de LOSA (9). Nous observons ce même lien dans l’étude de Knight où les 

patientes qui accouchaient la nuit avaient moins d’aides instrumentales (OR 0,92 ; 95% 

CI 0,89-0,98) et moins de LOSA (OR 0,92 ; 95% CI 0,85-1,00) (59). Cette association se 

retrouve dans nos résultats dans lesquels l’absence de différence du taux d’extraction 

instrumentale pourrait être une hypothèse expliquant l’absence de différence du taux de 

LOSA. 

 

5.2.2.2 HPP 
 

Dans notre étude, après ajustement des facteurs de confusion (âge, parité, cicatriciel, 

BMI, pathologie préexistante, pathologie durant la grossesse, présentation, nombre de 

fœtus), nous observons une augmentation du taux d’HPP la nuit (ORa 1,03 [0,69 – 

0,96]). Dans la littérature, il existe peu d’études comparant l’apparition d’HPP selon 

l’heure d’accouchement et les résultats sont discordants. 

 Peled et al., dans une étude publiée en 2011 sur 16 318 patientes, montrent que les 

césariennes réalisées en urgence la nuit se compliquent significativement plus d’HPP 

nécessitant des transfusions (60). Il en est de même pour Cheng ou Nam et al. (67,75) 

qui montrent que plus de transfusions sont nécessaires la nuit (RR x 1,32). Une étude 
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Américaine de 2015 concernant 1 475 593 accouchements déclarait plus d’HPP la nuit 

(103). Les auteurs estimaient que les raisons de l’association du taux d’hémorragie et 

l’accouchement de nuit n’étaient probablement pas toutes connues. Ils pensaient que les 

résultats pouvaient varier selon l’ajustement de certains facteurs maternels. Ainsi 

d’autres critères pourraient modifier le risque d’HPP comme l’origine ethnique ou la 

couverture sociale (103).  

D’autres études rapportaient l’absence d’augmentation d’HPP la nuit (49,68,102,104).  

Dans notre étude en sous groupe, nous observons moins d’HPP la nuit (6,6% versus 

8,3%, 6,9%, p = 0,02 ; aOR 0,81 [0,67-0,98]). La différence entre la population et notre 

sous groupe concerne l’inclusion des mises en travail par déclenchement. L’utilisation du 

oxytocine dans les déclenchements et son implication dans l’apparition d’une HPP (105) 

serait une hypothèse qui pourrait expliquer cette différence entre la population et le sous-

groupe bien qu’une étude comparant les deux populations serait nécessaire pour y 

répondre. 

Il est important de souligner l’absence de différence significative du taux d’HPP sévère 

entre le jour et la nuit dans notre étude. Une récente méta-analyse de 2019 concernant 

7917 accouchements n’observait pas de différence concernant la prise en charge et la 

morbidité des HPP entre le jour et la nuit (104). Knight a analysé 87 501 accouchements 

de plus de 28 SA dans 19 centres hospitaliers différents. Le taux d’HHP sévère 

(>1500mL) n’était statistiquement pas différent entre le jour et la nuit (aOR 0,93 (0,93-

1,14)) (59). Aiken apporte la même conclusion (92). Si la répartition des patientes à 

risque et donc l’apparition des HPP peut varier selon les tranches horaires, il semble que 

la prise en charge des HPP ne soit pas différente le jour ou la nuit, résultant en une 

absence de différence concernant le taux d’HPP sévère. 

 

5.2.3 Morbidité/mortalité néonatale 
 

Concernant l’admission du nouveau-né en réanimation, celle-ci est significativement 

moins importante la nuit. De façon non significative, nous remarquons une baisse du 

nombre d’Apgar <7 à 5 minutes et de pH au cordon <7 la nuit comparé au jour. 

Des équipes comme celles de Caughey et Bailit n’ont pas trouvé de différence 

concernant le pH au cordon ou le taux d’admission en réanimation néonatale selon 

l’heure d’accouchement (49,62). De façon contradictoire, certains auteurs 

(42,45,59,65,69,91,94) ont constaté que les naissances se déroulant la nuit étaient plus 

souvent accompagnées de complications néonatales. Nous pouvons remarquer que les 
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études qui montrent un risque accru de mortalité périnatale et d'issue défavorable pour 

les accouchements la nuit, sont réalisées dans les hôpitaux non tertiaires (65,67). Pour 

Hehir, le nombre d’enfants avec un pH au cordon inférieur à 7,1 seraient majoritairement 

nés la nuit (10,8% versus 6,3% le jour) (68). Son étude était réalisée dans une maternité 

de niveau 3 mais avec des médecins travaillant avec un système d’astreinte. 

Similairement, Reif retrouve, pour les évènements néonatals, un Odd ratio à 1,35 la nuit 

dans 19 maternités de niveau 3 dont les néonatalogistes ne sont pas tous disponibles 

sur place (74). Les études qui ne retrouvent pas de différence sont réalisées dans des 

maternités de niveau trois avec un pédiatre sur place en permanence comme au CHU 

de Caen (49,60–62). Ils mettaient en avant le fait que la disponibilité d’un sénior 24 

heures sur 24 était associée à une diminution des taux de complications néonatales. Reif 

ou encore Joyce et al. ont observé une corrélation inverse entre le taux de mortinatalité 

et les niveaux de dotation en sénior d’obstétrique (74,106). Nous supposons que les 

difficultés de disponibilité 24 heures sur 24 s'étendent également aux anesthésistes et 

aux pédiatres. De plus, Graaf et al. trouvaient une corrélation inverse entre le taux de 

complications néonatales et l’ancienneté des praticiens (66). Le taux d’hospitalisation en 

réanimation néonatale est plus élevé le soir et la journée dans notre étude. Il pourrait 

s’agir d’une anticipation des complications potentielles à venir la nuit qui inciteraient les 

pédiatres à hospitaliser plus rapidement les nouveau-nés afin de pouvoir effectuer une 

surveillance plus rapprochée.  

En 2007, des recommandations du Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 

(RCOG) (107) préconisait l’augmentation du nombre d’heures de présence d’un 

obstétricien en salle de travail. De nombreuses études montrant un risque accru de 

complications néonatales lors d’un accouchement la nuit (45,108,109) étaient réalisées 

avant ces recommandations. En 2013, le recensement des effectifs du RCOG montrait 

que le nombre d’heures de présence d’un obstétricien en salle de travail était passé de 

59 heures en 2012 à 63 heures (110). Il est probable que depuis l’augmentation du 

temps de présence des médecins, le taux de complications néonatales la nuit diminue. 

De plus, nous avons montré que le taux de césarienne réalisée au CHU de Caen était 

plus faible la nuit. Il est généralement admis que la pratique d’une césarienne en 

urgence est accompagnée d’une plus haute morbidité néonatale que l’accouchement par 

voie basse (111–114). Si Peled et al. ont montré que la durée de césarienne était plus 

longue la nuit, le délai avant l’extraction demeurait inchangé (60). Cela pourrait expliquer 

l’absence de sur-risque néonatal la nuit. Ils n’ont d’ailleurs pas trouvé d’augmentation de 

complications néonatales la nuit. L’étude de Bailit et al. portant sur 18 939 patientes 
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donnant naissance par césarienne en urgence, n’a également pas montré de différence 

en terme de morbidité materno-néonatale si l’intervention était réalisée la nuit (49).  

Les résultats concernant les complications néonatales de notre étude sont rassurants. 

Plusieurs études ont démontré une augmentation des complications la nuit. Le fait que 

ces différences ne soient pas retrouvées dans notre étude peut être dû à divers facteurs. 

Notre étude est plus petite que celles qui sont basées sur des données nationales et est 

donc moins susceptible de détecter des différences statistiquement significatives dans 

les résultats. De plus, les différents modèles de santé et donc les systèmes 

organisationnels différents selon les pays et les principales études déjà publiées sur le 

sujet n’étaient pas comparables à notre système de santé français. Il s’agit pour la 

plupart d’études regroupant des maternités de tous niveaux (65,67) ou ne prenant en 

compte que des patientes à bas risque (69,91). Le CHU de Caen est un centre de 

niveau 3. Les patientes suivies sont communément à haut risque obstétrical. Elles sont 

référées pour des pathologies parfois complexes et peu fréquentes. Face à une telle 

activité, le CHU dispose d’un personnel spécialisé et préparé ainsi qu’un plateau 

technique permettant la prise en charge des patientes ayant une grossesse ou un 

accouchement à risque de complication. De nuit, avec des praticiens plus expérimentés, 

nous pouvons donc supposer une amélioration des prises en charge des patientes et 

ainsi un impact positif sur les issues néonatales. 

 

5.3 Discussion sur la fatigue et son implication sur des gardes de 24 heures  
 

5.3.1 Organisation de l’équipe médicale 
 

Il existe une volonté permanente des équipes de jour de ne pas surcharger l’activité à 

transmettre à l’équipe de nuit. Malheureusement, les équipes de jour doivent faire face à 

une pression accrue pour diminuer le nombre de patientes en charge lorsque le taux 

d’occupation des chambres est élevé. Cette situation stressante pourrait être à l’origine 

d’une plus faible tolérance des médecins devant la progression naturelle du travail et de 

l'accouchement, les incitant ainsi à utiliser des méthodes qui accélèreraient le travail et 

l'accouchement. La nuit, le nombre de consultations d’urgence est plus faible qu’en 

journée, ce qui rend le personnel plus disponible en salle de naissance (115). Comme 

suggéré dans l’étude d’Hehir et al., il existe une appréhension des équipes envers les 

situations à risque et les hypothétiques accouchements compliqués à venir la nuit (68). 

Cette inquiétude peut faire anticiper les équipes à réaliser des césariennes plus tôt 
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bénéficiant ainsi de la présence des autres praticiens encore sur place si cela était 

nécessaire. La nuit, si la situation clinique permet de temporiser la réalisation d’une 

césarienne ou la prise d’une décision cruciale, les médecins préfèrent parfois différer la 

prise en charge. Le but étant de confier la réalisation de ces actes à du personnel reposé 

et lucide ou de bénéficier d’un avis collégial lors du staff médical.  

Il est important de préciser que dans notre CHU, l’interne et le sénior d’obstétrique sont 

également responsables des urgences gynécologiques la nuit, alors que le jour, un 

deuxième interne est présent pour gérer cette activité. Bien que la nuit le nombre de 

passages aux urgences gynécologiques soit moins conséquent, cette activité représente 

une part importante de l’activité du gynécologue obstétricien. Nous n’avons pas pris en 

compte dans notre étude le taux d’occupation des salles ni de l’occupation des praticiens 

qui pourrait concerner cette activité gynécologique (équipe présente au bloc opératoire 

par exemple). Il pourrait être intéressant de connaître la part de l’activité gynécologique 

et celle d’obstétrique lors d’une garde de 24h et savoir si les complications (notamment 

dues à un retard de prise en charge) en salle de naissance ou aux urgences 

gynécologiques pourraient être influencées par la plus faible disponibilité des 

gynécologues obstétriciens. Pour réduire les complications de prises en charge liées au 

sous-effectif la nuit, la maternité du CHU de Caen a d’ores et déjà instauré une ligne 

d’astreinte d’interne en complément. Aujourd’hui, le renfort de l’équipe médicale de 

garde par un sénior supplémentaire est envisagé. Selon les recommandations des 

sociétés savantes concernant les ressources humaines nécessaires en fonction du 

nombre d’accouchements annuels (116), la maternité du CHU de Caen pourrait 

bénéficier d’un gynécologue d’astreinte et de deux sages-femmes supplémentaires 

(3000 à 4500 accouchements par an).  

Nous avons montré que les patientes pour qui nous avions déclenché le travail ont plus 

accouché la nuit puis le soir et enfin le jour (11,3% vs 11,2% et 8,2%, P 

p < 0,001). Même si l’accouchement est physiologique, l’obstétricien peut être amené à 

gérer le travail et voir sa charge de travail augmenté. Une étude Suédoise de 2011 (117) 

a réalisé une analyse pour savoir si l'heure de début du déclenchement du travail par 

ballonnet affectait le risque d'accouchement de nuit. Les auteurs montraient que les 

nullipares accouchaient moins la nuit si les déclenchements avaient lieu l’après-midi ou 

le soir (OR 0,42 (IC à 95% 0,19–0,93) et OR 0,09 (IC à 95% 0,02–0,47) par rapport aux 

déclenchements débutant le matin. Pour les multipares, cependant, le risque 

d'accouchement de nuit était plus élevé si l'induction débutait le soir (après-midi : OR 

3,53 (95% IC 2,57–4,83) et 8,49 (95% IC 4,45–16,19) le soir) par rapport aux 
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déclenchements débutant le matin. L'heure du début du déclenchement du travail paraît 

affecter le risque d'accoucher la nuit. Les auteurs émettent l’hypothèse que pour les 

nullipares, le déclenchement le soir plutôt que pendant la journée peut réduire 

considérablement le nombre d'accouchements nocturnes. Pour les multipares, 

cependant, ils suggèrent que le déclenchement du travail devrait avoir lieu le matin. Peu 

d'études ont évalué le délai moyen jusqu'à l'accouchement après maturation cervicale. 

Wing a rapporté un délai moyen de 32,8 heures après la mise en place de dinoprostone 

(43,1 heures enregistrées pour les nullipares et 20,1 heures pour les multipares)(118). 

Namaky et al. ont rapporté un délai moyen de 14,9 heures lorsque la maturation 

cervicale (dinoprostone ou misoprostol) a été réalisée le matin, comparativement à 21,4 

heures lorsqu'elle est réalisée dans l'après-midi (119). Levast et al. (120) ont analysé le 

déclenchement par dinoprostone et ont déterminé que la nulliparité, le surpoids (IMC ≥ 

25), un col fermé lors de l'examen initial et l'absence de rupture prématurée des 

membranes ont tous augmenté de manière significative le délai moyen jusqu'à 

l'accouchement. Ils ont développé un modèle mathématique intégrant les facteurs 

susmentionnés pour aider à prédire le temps moyen d'accouchement après maturation 

par dinoprostone. Ce qui permettrait aux obstétriciens de calculer un délai 

d'accouchement personnalisé pour chaque patiente, permettant une planification précise 

du déclenchement et améliorant ainsi l'organisation dans les maternités très fréquentées. 

Il pourrait être intéressant d’étudier l’influence de l’heure de déclenchement sur l’heure 

d’accouchement. 

 

5.3.2 Fatigue et performance 
 

Les professionnels de santé doivent répondre à une obligation de moyen, à savoir 

minimiser les erreurs médicales non intentionnelles dans leur pratique quotidienne. Or 

en médecine, le temps de travail journalier est supérieur aux standards imposés par le 

gouvernement dans d’autres secteurs. En garde, le sommeil est possible mais limité et 

fractionné. La fatigue est reconnue comme responsable d’une diminution des 

performances et troubles psychiatriques (40,41,44). La privation de sommeil a même été 

dénommée comme le « talon d’Achille » des médecins (35). Dans le système circadien, 

la privation aiguë et continue de sommeil continue a un impact profond sur la fatigue. 

Après une période d’éveil d’environ 16 à 18 heures, la vigilance et la performance 

diminuent rapidement (121). Pour Aiken, le risque d’HPP >1500mL augmente après 9-10 

heures de travail que ce soit le jour ou la nuit (92). 
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Peled et al. démontrent que le taux de morbidité maternelle est plus élevé en cas de 

césarienne réalisée en urgence la nuit ; notamment lié au taux d’anesthésie générale 

plus important et à une durée d’intervention plus longue (60). Un des biais de notre 

étude est que nous n’avons pas pris en compte les complications maternelles à court et 

moyen terme telles que les endométrites, les complications thrombo-emboliques, les 

décès ou les réhospitalisations. Nous ne pouvons donc pas conclure sur les 

complications post-opératoires des interventions réalisées la nuit par des praticiens 

fatigués. 

Deux autres études rapportent que des praticiens épuisés développeraient de moins 

bonnes performances chirurgicales (46,47). Ces deux études étaient réalisées sur 

simulateur. A l’inverse, Haynes et al. qui étudiaient la chirurgie en temps réel, se 

montrent rassurant dans leur étude en affirmant l’absence de différence de survenue de 

complications post opératoires après des interventions réalisées par des praticiens 

fatigués ou non (48). Deaconson et al. démontrent que la performance cognitive et 

motrice n’est pas compromise par la fatigue (122). Par ailleurs, une étude (49) a analysé 

le nombre de césarienne réalisée en urgence la nuit dans 13 CHU différents. Les 

résultats se montrent rassurants. En effet, les auteurs ne constatent pas d’augmentation 

de survenue de complications maternelles telles que les infections post opératoires ou 

encore les pathologies thrombo-emboliques. Nous pouvons aussi supposer l’impact 

positif du stress ressenti par le chirurgien en situation d’urgence, sur ses performances 

chirurgicales. Le modèle du U renversé de Yerkes et Dodson explique ce lien entre le 

stress et la performance.  

 

 
 

Figure 11 : Lien entre stress et performance d’après Yerkes et Dodson (123) 
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5.3.3 Fatigue et formation 
 
La moitié des internes en médecine aux Etats-Unis rapporte un manque de sommeil (36) 

et pense que ce manque est impliqué dans 1/5 de leurs erreurs (37).  

Pourtant, certaines équipes suggèrent que de longues heures de travail sont 

nécessaires pour être exposé à un nombre de cas suffisant pour sa formation et qu’ainsi 

la restriction des heures de travail entrainerait une diminution des performances (41–43). 

Une étude Américaine a montré que la durée de réalisation d’une césarienne paraît 

augmenter alors que les internes travaillent moins de 80 heures par semaine (43). La 

restriction de leurs horaires aurait un impact négatif sur les HPP, sur le taux de 

transfusion ou de complications post opératoires (42). Bolster et son équipe expliquent 

au travers de leur méta-analyse Canadienne qu’une diminution du nombre d’heures de 

travail hebdomadaire aurait un impact défavorable sur la formation des internes (50). 

Cependant ils n’ont pas démontré de réel impact négatif sur la prise en charge des 

patientes.  

Une récente étude Américaine (124) comparait de façon prospective des internes 

travaillant aux soins intensifs néonatals en 16 ou 24 heures. L’hypothèse était qu’en 

réduisant la durée de travail, ils observeraient une diminution d’erreurs médicales. 

Contrairement à cette supposition, plus d’erreurs sont notées pour des durée de travail 

de 16 heures versus 24 heures. Néanmoins, les analyses suggèrent qu’un facteur de 

confusion important était l’augmentation concomitante de la charge de travail et qu’il 

pourrait être intéressant d’explorer les complications en fonction de la charge de travail 

du médecin. Ce d’autant plus qu’ils observent une amélioration des performances 

neurocomportementales lors d’une augmentation du temps de sommeil. Une autre cause 

à cette augmentation d’erreurs serait l’augmentation du nombre de transmissions. 

 

Si la fatigue ne semble pas avoir de répercussions sur les complications materno-

néonatales, la charge de travail aurait une influence négative sur celles-ci. Il serait donc 

intéressant d’évaluer l’impact de la charge de travail et de l’occupation des praticiens sur 

ces complications. 
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5.4 Discussion sur les biais  
 

Premièrement, une des principales limites de notre travail est qu’il s’agit d’une étude 

rétrospective et uni-centrique. Il est intéressant de souligner qu’au CHU de Caen, les 

données sont colligées dans les deux heures qui suivent l’accouchement de manière 

systématique et informatique. La validation du dossier obstétrical n’est possible qu’après 

remplissage obligatoire de toutes les données demandées dans le logiciel. Il n’y a donc 

pas de biais de mémoire ou de recueil. De plus, l’avantage des données provenant d’un 

seul centre est que le suivi du travail se fait avec un protocole unique et des prises en 

charges uniformisées. Cela donne de la puissance à notre étude. 

Deuxièmement, la très faible proportion d’évènements néonatals rapportée dans notre 

étude peut avoir pour effet l’absence de mise en évidence de différence statistiquement 

significative.  

Troisièmement, les périodes d’exposition analysées dans notre étude sont inégales. 

Nous avons divisé la journée en trois parties non équitables (deux de 9h et une de 6h). 

Si dans la littérature, de nombreuses équipes ont choisi des durées de créneaux 

équivalentes (60,61,91) d’autres ont également choisi de diviser la journée en trois 

créneaux de durée différente (65–67,69). Ce choix volontaire reflète mieux la réalité en 

salle de naissance dans notre CHU, notamment concernant la présence des praticiens 

et les horaires de garde. Kalogioannidis avait effectué ce choix pour la même raison 

(69). Concernant le facteur d’exposition, nous nous sommes concentrés uniquement sur 

«l’heure d’accouchement » sans tenir compte des différentes phases du travail. Ce choix 

définirait implicitement l’accouchement comme la période la plus vulnérable. Cela 

néglige les autres phases de travail et leur durée. Un nouveau-né peut en effet avoir été 

exposé à une durée de travail plus longue et par conséquent, à un risque d’issue 

défavorable plus important (125,126). Nous n’avons pas différencié les jours de la 

semaine et ceux du week-end. Dans la littérature, si Nam observe une augmentation des 

évènements maternels et néonatals le week-end versus la semaine, d’autres auteurs ne 

montrent pas de différence (45,63,65,74,103). Cela suggère que les horaires nocturnes 

de travail des médecins pourraient avoir plus d’impact sur la morbidité materno-

néonatale que la dotation en personnel.  

Quatrièmement, et concernant la sélection de nos patientes, le terme de 24 SA a été 

choisi car il s’agit du terme limite de prise en charge par nos pédiatres. Nous avons 

inclus les grossesses gémellaires et les triples, ainsi que les présentations en siège, 

alors que d’autres équipes ne le faisaient pas (59,66). De nombreuses études ne 
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sélectionnent que les patientes à faible risque telle que les singletons, céphaliques ou un 

terme supérieur à 37 SA (68,69,91). L’obstétricien, en temps réel, s’occupe de plusieurs 

patientes à la fois, incluant simultanément des patientes à bas risque et à haut risque. 

Nous avons voulu évaluer nos pratiques, et en tant que maternité de niveau 3, nous 

avons décidé d’inclure également les grossesses à haut risque. Plusieurs études ont 

exclu les déclenchements afin d’éviter un éventuel biais de confusion en lien avec 

l’heure de naissance (58,69,101). Toutes les césariennes électives ont été exclues de 

notre analyse car elles sont réalisées le matin dans notre service, parfois par un autre 

obstétricien qui n’est pas de garde. Certaines césariennes sont planifiées pour des 

indications impliquant un risque de complications, telles que la restriction de croissance 

intra-utérine avant terme ou les grossesses multiples, et auraient potentiellement pu 

conduire à une surestimation du risque de complications le jour. Ces césariennes sont 

aussi le plus souvent réalisées par une équipe différente que l’équipe de garde. 

Cinquièmement, l'étude est limitée par l'incapacité d'évaluer l'expérience de chaque 

médecin de garde au cours de l'étude.  

 Enfin, si nous avons déjà discuté du stress occasionné sur les médecins en cas de 

saturation de la salle de naissance, nous n’avons pas pu quantifier le taux d’occupation 

de ces salles ce qui pourrait entrainer un biais de confusion. 
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6 CONCLUSION 
 

En conclusion, notre étude montre que, la nuit, le taux de césarienne est plus faible. 

Nous n’observons pas de sur-risque maternel et néonatal la nuit. Dans l’ensemble de la 

littérature, il existe une grande hétérogénéité des caractéristiques des patientes inclues 

ainsi que des résultats. La comparaison est difficile et les facteurs de confusion restent 

sûrement nombreux.  

Il a été démontré que de longues périodes de travail et notamment de nuit entraînent 

une diminution notable de la performance des médecins. Dans une spécialité telle que la 

gynécologie-obstétrique où l'on peut s'attendre à un niveau élevé d'activité tout au long 

des 24 heures, l’influence des tâches ou de la répartition horaire des médecins pourrait 

être explorée. D’après les directives européennes de 2003, un médecin ne devrait pas 

travailler plus de 13 heures par jour (127). Au Royaume-Uni, un urgentiste a même été 

interdit d’exercer par le General Medical Council pour avoir mis en danger les patients en 

ayant travaillé jusqu’à 24 heures par jour (128). La National Academy of Medicine (129) 

a recommandé une baisse des heures de travail tout en sollicitant un investissement en 

terme de dotation et de ressources afin d’éviter la surcharge de travail. Cette surcharge 

serait plus imputable que la fatigue elle-même sur le taux de complications et sur le bien 

être physique et psychique des praticiens Dans cette nouvelle « Ère de l’obstétrique » où 

la surmédicalisation des actes ne semblent pas refléter une augmentation des 

complications materno-néonatales, la surcharge de travail et ses conséquences sur la 

santé des obstétriciens devrait être une piste pour de projets futurs.  
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TITRE DE LA THESE : 

Influence de l’heure d’accouchement sur le taux de césarienne dans une étude 
rétrospective de 2016 à 2019 au CHU de CAEN 

RESUME DE LA THÈSE EN FRANÇAIS: 
INTRODUCTION : Plusieurs auteurs se sont intéressés à l’impact de l’heure d’accouchement sur 
la santé de la mère et de l’enfant. Certains ont rapporté un risque accru de complications la nuit. 
Ceci soulève la problématique d’une éventuelle hétérogénéité de stratégie de prise en charge en 
fonction de la tranche horaire. L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’influence de 
l’heure d’accouchement sur le taux de césarienne. MATÉRIELS ET MÉTHODES : Il s’agit d’une 
étude monocentrique et rétrospective. Tous les accouchements après 24 SA au CHU de Caen 
entre 2016-2019 ont été analysés exceptés les césariennes programmées et les accouchements 
après mort fœtale et interruption médicale de grossesse. L’influence de l’heure d’accouchement 
sur le taux de césarienne a été évaluée par régression logistique uni et multivariée selon trois 
périodes : jour (9h00-17h59), soir (18h-23h59), nuit (00h00-8h59). Par ailleurs, les taux d’aides 
instrumentales et de complications materno-néonatales ont été comparés selon ces périodes. 
RÉSULTATS : Au total, 11317 patientes ont été incluses. Le taux de césarienne était 
significativement plus bas la nuit (12,5%) que le jour (15,6%) (aOR 0,86 [0,75-0,99]). Le taux 
d’admission en réanimation néonatale était de 11,8% la nuit et 13,8% le jour. Aucune différence 
n’a été mise en évidence concernant les aides instrumentales, les lésions périnéales sévères, 
l’hémorragie du post-partum sévère, le pH, l’APGAR ou le taux de décès néonatal. 
CONCLUSION : Cette étude a révélé un taux de césarienne significativement plus faible la nuit 
au CHU de Caen. Les résultats n’ont pas mis en évidence de sur-risque ni maternel ni néonatal 
sur la période nocturne. 
MOTS CLES : Accouchement, heure de naissance, nuit, période de garde, césarienne, 
extraction instrumentale, hémorragie du post-partum, évènements néonatals, réanimation 
néonatale. 
 
TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : 
Time of birth and rate of cesarean : a French retrospective study between 2016 and 2019 

ABSTRACT : 
INTRODUCTION : Several authors have examined the impact of the time of delivery on the 
health of mother and child. Some have reported an increased risk of complications at night. This 
raises the issue of a possible heterogeneity of care strategy depending on the time slot. The 
main objective of our study was to assess the influence of time of delivery on the rate of 
cesarean sections. MATERIALS AND METHODS : This is a single-center, retrospective study. 
All deliveries after 24 SA at Caen University Hospital between 2016-2019 were analyzed except 
for scheduled cesarean sections and deliveries after fetal death and medical termination of 
pregnancy. The influence of the time of delivery on the cesarean section rate was evaluated by 
univariate and multivariate logistic regression over three periods : day (9:00 a.m. to 5:59 p.m.), 
evening (6:00 p.m. to 11:59 p.m.), night (00:00 a.m. to 8:59 a.m.). In addition, the rates of 
instrumental extractions and materno-neonatal complications were compared according to the 
three periods. RESULTS : A total of 11,317 patients were included. The cesarean section rate 
was significantly lower at night (12.5%) than during the day (15.6%) (aOR 0.86 [0.75-0.99]). The 
NICU admission rate was 11.8% at night and 13.8% during the day. No difference was found in 
instrumental extractions, severe perineal injury, severe postpartum hemorrhage, pH, APGAR, or 
rate of neonatal death. CONCLUSION : Delivery at night in our center is associated with a lower 
cesarean section rate. There is no difference in instrumental delivery rate. The results did not 
show any increased risk either maternal or neonatal over the night period. 
KEY WORDS : Delivery, time of birth, night, night-shift period, cesarean section, instrumental 
delivery, postpartum hemorrhage, neonatal outcome, NICU. 
 
  


