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«/ \u moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je
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conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas
le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je
donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne
me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.
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tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
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1. INTRODUCTION

En France, la création de maisons de naissances pose le probléme du maintien d’un
méme niveau de sécurité pour la mére et I'enfant que lors d’un accouchement dans une
maternité conventionnelle. Cette problématique est peu étudiée dans les données de la
littérature francgaise.[1] La problématique de ces structures est de ne proposer ce type de
prise en charge qu’a des patientes a bas risque. Or, la notion « bas risque » au moment de

I’accouchement est difficile a déterminer.

La circulaire de la Direction de I'Hospitalisation et de I'Organisation des Soins (DHOS) du
ministére de la Santé, de la Jeunesse et des sports, en février 2008, définit les maisons de
naissances comme des « lieux d’accueil de femmes enceintes, du début de la grossesse
jusqu’a leur accouchement, sous la responsabilité exclusive des sages-femmes, dés lors que
celui-ci se présente comme a priori normal »[2]. La difficulté se situe dans le fait qu’en
obstétrique le passage d’une situation normale a pathologique peut étre rapide.

Une loi adoptée et promulguée le 6 décembre 2013 autorise I'expérimentation des maisons

de naissances pour une durée de cing ans [3].

La Haute Autorité de Santé a établi en décembre 2009 des recommandations concernant
I'orientation des femmes enceintes en fonction des situations a risque identifiées [4].

Les notions de grossesses « normales », « physiologiques », ou encore « a bas risques » y
sont traitées. La notion de « bas risque » permettrait d’évaluer « la probabilité de survenue
d’'un événement défavorable » au décours de la grossesse afin d’adapter le suivi et

I'orientation de la femme enceinte de facon optimale. Les critéres d’appartenance au suivi
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« bas risque » sont en priorité définis par I'exclusion des situations pathologiques ou établies
« a haut risque ».

Mais la période du travail et de I'accouchement n’est pas étudiée en tant que telle dans ce
groupe de travail, or la corrélation entre grossesse a bas risque et accouchement a bas

risque n’est pas systématique.

Ce n'est qu’en septembre 2014 que la Haute Autorité de Santé a publié son cahier des
charges encadrant I'expérimentation des maisons de naissances, dont le but est de respecter
les criteres de qualité et de sécurité des soins proposés a la mere et I'enfant.[5] Les critéres
d’éligibilité a I'acces a I'accouchement en Maison de Naissance y sont précisés. Enfin, le
décret d’application de la loi a été voté le 30 juillet 2015, relatif aux conditions de cette
expérimentation associé a un appel a projets. [6] Les premiéres maisons de naissance

répondant a cet appel verront le jour au cours du premier trimestre 2016.

Avant de proposer un lieu d’accouchement alternatif, il conviendrait idéalement d’estimer
les risques qui y sont associés et la proportion de parturientes a qui cette prise en charge
pourrait étre proposée, ce qui n’est pas réalisé dans la littérature y compris en France. Une
réflexion sur le degré de proximité nécessaire et raisonnable entre maison de naissance et
salle de naissance conventionnelle devrait étre envisagée, afin d’encadrer les transferts per-
partum, notion évoquée dans la littérature [7, 8].

Une étude britannique publiée en 2008 par Mori et al. a montré que si le taux de mortalité
périnatale entre 1993 et 2004 était de 0,48 %o en cas d’accouchement a domicile, il était de

6,05 %o pour les accouchements prévus a domicile transféré en cours de travail, bien
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supérieur au taux global de 0,79 %.. [9]. Mais ces données ne sont pas applicables a des
accouchements en maisons de naissance adossées a une maternité.

De plus, la plupart des études se sont intéressées a définir des critéres de risques pour la
grossesse mais pas pour l'accouchement, or c’est ce qui nous semble pertinent dans ce

contexte. [10, 11]

L’objectif principal de notre travail est d’étudier la survenue d’événements indiquant une
intervention urgente au cours du travail chez des patientes présumées a bas risque en début
de travail.

L'objectif secondaire est de rechercher I'existence de facteurs prédictifs d’interventions

médicales.
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2. MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’'une étude prospective observationnelle réalisée du 23 février 2013 au 22
aolt 2013, dans la maternité de Thionville, Centre Hospitalier Régional de Metz-Thionville,
qui est une maternité de niveau 2, réalisant environ 2500 accouchements par an.

Les patientes sont incluses en début du travail, a 'entrée en salle de naissance, en fonction
des données du dossier obstétrical et de I'examen clinique d’entrée, par les sages-femmes

de salle de naissance.

Chaque sage-femme a recu une information concernant I'étude et ses objectifs, afin de

réaliser au mieux le recrutement des parturientes.

Les critéres d’inclusion et d’exclusion permettent de définir une patiente comme étant a bas
risque en début de travail. lls sont issus des données du réseau AUDIPOG, de I'étude de
Sikorski et al en 1996 et du réseau de périnatalité bourguignon, adaptés pour cette étude a

I'accouchement.[11-14]

Les criteres d’inclusion sont:

entrée en travail spontané,

- patientes agées de plus de 18 ans,
- présentation feetale céphalique,

- singleton,

- terme compris entre 37 et 41 SA,

- utérus non cicatriciel.
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Les criteres d’exclusion sont :

présence d’une pathologie maternelle gravidique ou non gravidique notable,

- suspicion de macrosomie échographique et/ou clinique, évoquée devant un
périmétre abdominal feetal supérieur a 360 mm en échographie, et/ou une hauteur
utérine maternelle supérieure a 36 cm,

- antécédents d’hémorragie du post-partum,

- antécédents de conisation,

- cerclage pendant la grossesse en cours,

- indice de masse corporelle (IMC) supérieur a 50 kg /m? en début de grossesse,

- traitements et toxiques nécessitant une prise en charge pédiatrique aprés

I’'accouchement, suspicion de malformation feetale (nécessitant I'intervention d’un

pédiatre a la naissance) ou de restriction de croissance in utéro (biométries

inférieure au 10°™M percentile selon les courbes du Collége Francgais d’Echographie

Foetale).

Pour chaque patiente incluse, le déroulement du travail et de I'accouchement, est recueilli
dans le dossier d’accouchement et celui du nouveau-né.

Les données suivantes sont recueillies : age maternel, gestité, parité, IMC en début de
grossesse, hauteur utérine en début de travail, age gestationnel, déroulement du travail,
type d’anesthésie, mode d’accouchement, survenue d’interventions obstétricales,
pédiatriques et leur degré d’urgence, et issues néonatales immédiates (fiche de recueil en

annexe).
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Concernant les interventions obstétricales, il est répertorié : la réalisation d’examen de
seconde ligne (prélévement au scalp), les extractions instrumentales, les césariennes, les
manceuvres obstétricales au cours de I'accouchement, la présence obstétricale en salle de
naissance, la prise en charge d’une hémorragie du post-partum, la réalisation d’une révision
utérine et /ou délivrance artificielle, la réfection d’une déchirure périnéale par un
obstétricien. Le contexte de réalisation des interventions obstétricales est étudié : présence
d’anomalie du rythme cardiaque foetal, la présence d’efforts expulsifs inefficaces, la
découverte de variétés de présentations postérieures. De méme, I’étude du degré d’urgence
dans lequel une intervention médicale est nécessaire est réalisée.

Il est vérifié que I'estimation « travail a bas risque » soit justifiée, en recherchant dans le
dossier obstétrical des patientes d’éventuels criteres qui auraient d{ exclure les patientes de
cette sélection.

La notion d’indication d’intervention urgente est retenue car elle représente la nécessité de

transfert materno-foetal vers une salle de naissance conventionnelle en cours de travail.

Une analyse descriptive simple a été réalisée sur I'ensemble de la population de I'étude. Les
résultats sont exprimés sous forme de moyenne et d’écart-type pour les variables
guantitatives et sous forme d'effectif et pourcentage pour les variables qualitatives.

Le lien entre I'indication d’une intervention en urgence et les différents facteurs étudiés ont
été analysés a l'aide de tests exacts de Fischer (analyse bivariée), puis par régression
logistique multivariée. Dans les deux cas, les associations ont été quantifiées au moyen de
risques relatifs, estimés a partir des rapports des cotés a I'aide de la méthode proposée par
Zhang et Yu. [15] Les facteurs étudiés étaient I'age maternel, I'IMC, la hauteur utérine, la

parité, I'anesthésie péridurale et I'erreur de classement de I'accouchement comme « a bas
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risque ». Les classes d’'IMC ont été regroupées en deux (<30 et >=30), et la parité en trois (0,
1-2 et >=3). L'age gestationnel n’a pas été retenu parmi ces facteurs car seuls les termes
entre 37 et 41 SA étaient inclus dans I'étude.

Les dossiers avec au moins une donnée manquante concernant un facteur étudié ont été
exclus de cette analyse, mais il a été vérifié si ces exclusions avaient un impact sur les
résultats en analyse bivariée. Le seuil de significativité était fixé a 5%. Les analyses ont été

réalisées a I'aide du logiciel SAS v9.3 (SAS Institute Inc. Cary, NC).
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3. RESULTATS

Sur les 1172 accouchements réalisés entre le 23 février 2013 et le 23 ao(it 2013, 372

(31,7 % des accouchements) ont été inclus.

Les caractéristiques des patientes incluses sont exposées dans le tableau 1.

Dix-neuf patientes (5,1%) ont été considérées a tort comme « a bas risque » car un critere
d’exclusion était présent dans leur dossier. Dans 42% des cas, il s’agissait d’'une erreur liée au
terme (supérieur a 41 SA), et dans 42% des cas, une suspicion de macrosomie (clinique ou
échographique) qui ne permettaient pas d’évaluer la patiente «a bas risque » pour

I’accouchement.

Les natures et indications d’interventions urgentes sont répertoriées dans le tableau 2.

Nous avons retrouvé un taux de 34.1% d’indication d’interventions médicales au total, (soit
127 accouchements sur 372). Parmi ces indications d’interventions, 81,1 % (soit 103 sur 127)
ont été nécessaires en urgences.

Le score d’Apgar moyen était de 8,8 a une minute (écart-type de 1,2), et de 9,7.a cinqg
minutes (écart-type de 0,9). Le poids moyen des nouveau-nés était de 3338 grammes (écart-
type de 410g). Le pH moyen au cordon était de 7,26 (écart-type de 0,09), les lactates étaient

de 3,9 en moyenne (écart-type de 2).

Le tableau 3 expose les facteurs associés a la survenue d’une indication d’intervention

médicale en urgence ressortant de I'analyse multivariée.
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L'age maternel supérieur a 35 ans a été retrouvé comme facteur associé au risque
d’indication d’intervention médicale urgente. Le risque relatif d’intervention médicale était
de 2.03 ([1.31-2.72] ; p = 0.004) par rapport a un 4ge maternel inférieur a 35 ans.

De méme, la nulliparité semblait étre significativement associée a une intervention

médicale, avec un RR significatif de 2.74 ([1.92-3.61] ; p< 0.001).

Les 24 dossiers exclus de I'analyse des facteurs prédictifs d’'une indication d’intervention en
urgence correspondaient a 21 valeurs manquantes pour la hauteur utérine et 3 valeurs
manquantes pour I'IMC. L'inclusion de ces dossiers pour I'étude du lien entre I'indication
d’intervention urgente et les autres facteurs (notamment I'age maternel et la parité) ne

modifiait pas les résultats obtenus (données non présentées).

Deux événements graves ont eu lieu en cours de travail. Dans le premier cas, il s’agissait
d’'une hémorragie du post-partum liée a une atonie utérine, pour laquelle les pertes
sanguines maternelles étaient estimées supérieures a 1,5L malgré la mise en place rapide de
sulprostone. La mise en place d'un ballonnet de tamponnement intra-utérin a été
nécessaire, et la patiente a nécessité une transfusion de trois culots de globules rouges et
deux culots de plasma frais congelé.

Dans le second cas, une procidence du cordon a la rupture spontanée de la poche des eaux a

eu lieu en cours de travail chez une patiente sous anesthésie péridurale.
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4. DISCUSSION

L'objectif de notre étude est de s’intéresser au déroulement du travail, et en
particulier au taux d’intervention médicale chez des parturientes présumés a bas risque,
démarche réalisée de fagon implicite par tout personnel médical exercant en salle de
naissance conventionnelle. L’objectif secondaire est de rechercher I'existence de facteurs

prédictifs de ces interventions médicales.

Nous avons retrouvé dans notre étude un taux d’intervention médicale de 34,1 %, taux élevé
dans un groupe de patientes présumées a bas risque.

En paralléle avec le contexte d’expérimentation des maisons de naissance, il faudrait ainsi
envisager un transfert en cours de travail chez un tiers des patientes, une indication
d’intervention en urgence serait posée dans 81% de ces transferts. Il est important de
souligner que le cahier des charges de I'expérimentation des maisons de naissance préconise
« un lieu contigu a une structure autorisée pour I'activité de gynécologie- obstétrique [...]
avec laquelle un acces direct est aménagé, permettant, notamment, un transfert rapide des
parturientes en cas de complication » [5, 16]. Dans les faits, la durée du transfert

augmenterait les délais de prise en charge en urgence. [17].

Le taux d’intervention que nous avons retrouvé est cohérent avec les données de la
littérature relatives au taux de transferts intra-partum, variant de 15,8 a 50,2 %.[18-20].

Une tendance a un moindre interventionnisme dans les structures non conventionnelles a
semblé ressortir de certaines études. La cohorte « Birthplace » parue dans le BJOG en 2011 a

comparé les interventions et les résultats néonataux selon les lieux de naissances. Il a été

33



mis en évidence une tendance positive concernant le taux d’accouchement spontané par
voie basse mais aussi une tendance aux issues néonatales défavorables pour les naissances
ayant été prévues en extra-hospitalier [21].

La revue de la littérature de la Cochrane de 2009 a comparé les résultats dans les lieux de
naissances alternatifs. Dans le groupe extra-hospitalier, l'accent a été posé sur
I'augmentation de la satisfaction de la patiente, de I'instauration de I'allaitement maternel,
le moindre recours a I'épisiotomie en paralléle d’'un meilleur taux d’accouchement par voie
basse spontané. Toutefois, le taux de transfert intra-partum vers une structure hospitaliére

variait de 29 a 67 % [1].

Deux événements graves sont survenus pendant la durée de I'étude. Une hémorragie du
post-partum sévere et une procidence du cordon apres rupture spontanée des membranes
ont été observé. La disponibilité matérielle et humaine, notamment avec une équipe
obstétrico-anesthésique sur place, et I'existence d’un bloc opératoire a proximité directe de
la salle de naissance a permis une prise en charge rapide de '"hémorragie et une extraction
rapide par césarienne suite au diagnostic de procidence. Il nous semble licite de douter de
I'issue favorable de ces situations si un transfert a partir d’'un autre site, méme proche, avait

été nécessaire.

Nos constatations vont dans le sens d’autres études évoquant un potentiel risque lorsque
I'on éloigne le lieu de naissance de la salle de travail conventionnelle. Grunebaum et al a
comparé aux Etats-Unis entre 2007 et 2010 le taux de nouveau-nés ayant présentés un score
d’Apgar a 0 a 5 min de vie et/ou des convulsions néonatales, chez des patientes considérées

a bas risque, entre un accouchement a domicile et en maternité conventionnelle. Les
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résultats sont préoccupants avec un risque accru dans des conditions extra-hospitalieres
[22]. La méme tendance défavorable ressort d’autres études s’intéressant particulierement a

I’'accouchement a domicile [23].

Notre étude a par ailleurs mis en évidence des facteurs prédictifs d’indications
d’interventions médicales. Si I’dge supérieur a 35 ans fait partie des critéres du réseau
AUDIPOG pour exclure les patientes de la catégorie « bas risque », le réseau périnatal
bourguignon ne retient pas d’age dans ses critéres et Sikorski et al. [14] place le curseur a 40
ans. La nulliparité n’est en revanche décrite dans aucune de ces études comme facteur de
risque.

Nos résultats pourraient ainsi présenter un intérét dans la sélection des patientes candidates
a un accouchement en maison de naissance, en discutant l'accés a ces structures aux
nullipares et/ou patientes agées de plus de 35 ans. Il est a noter qu’il n’a pas été retrouvé de
« profil type » permettant d’assurer un accouchement sans intervention médicale, méme si
la multiparité et I'dge inférieur a 35 ans sont associés a une moindre probabilité

d’intervention.

Cependant, le recours a I'anesthésie péridurale est important dans notre cohorte, ce qui est
un biais important, la durée du travail étant généralement prolongée par rapport aux
accouchements sans anesthésie. En maison de naissance, I'accouchement se déroulerait
sans péridurale, il est alors possible que le taux d’intervention médicale puisse étre moindre,
sans pouvoir dire dans quelle mesure. L'impact de I'analgésie péridurale sur le travail et les
résultats néonataux et maternels est étudié par une revue de la Cochrane. [24]

En 2010, Hawkins discute du role de I'analgésie péridurale dans la dystocie. [25]
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Tous ces travaux évoquent cet impact sans qu’on ne puisse I'estimer précisément.

Par ailleurs, les patientes étudiées dans ce travail bénéficient dans une trés grande majorité
d’'une perfusion intra-veineuse d’ocytociques. Le College National de Gynécologie-
Obstétrique publie des recommandations en 2007 sur la surveillance du travail dans
lesquelles I'utilisation des ocytociques n’est encadrée que dans le contexte de travail dirigé.
[26] L'impact de cette pratique courante sur la dystocie n’est pas connu.

Enfin, notre étude se situe dans une maternité de niveau 2 avec une équipe médicale
présente sur place (obstétricien, pédiatres et anesthésiste). En France actuellement, un tiers
des accouchements a lieu dans des centres réalisant moins de 1500 accouchements par an.
[27]

Le méme shéma d’étude dans une maternité conventionnelle sans présence médicale sur
place permanente nous semble pertinent, notamment pour réduire le biais liée a une

intervention facilitée par la présence médicale permanente.

Nos résultats concordent avec I'étude frangaise de Selvi Dogan F et al. réalisée en 2011.
Cette étude comparait les taux d’appel des obstétriciens au cours du travail dans un groupe
estimé a bas risque a celui d’'un groupe a haut risque. Le taux d’appel était de 37 % dans le
groupe bas risque. [13]

Toutefois, notre étude met en évidence deux facteurs péjoratifs en terme de risque de
survenue d’interventions médicales urgentes, a savoir I'age supérieur a 35 ans et la
nulliparité. Lorsque ces deux facteurs sont présents, le taux d’intervention avoisine les 50 %
dans notre cohorte. Ecarter les nullipares est une option envisageable mais ne permet
malgré tout pas de ne sélectionner que des patientes accouchant normalement. Le taux

d’intervention parmi les multipares est de 21,8 % ce qui reste un taux toujours difficilement
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acceptable. Par ailleurs, c’est dans ce sous-groupe que se trouve la patiente ayant présenté
une hémorragie du post-partum sévere, ce qui démontre la difficulté de la sélection des

patientes.

Enfin, la décision d’acceptation d’un accouchement dans une structure telle qu’une maison
de naissance serait prise par I'obstétricien ou la sage-femme effectuant le suivi de la
grossesse. Dans notre étude, de nombreuses patientes ont été incluses a tort, alors que les
sages-femmes étaient informées en amont de I'étude et de ses objectifs. Ceci permet de
souligner qu’il y aura certainement des erreurs faites lors de la sélection des patientes, qui
ne seront pas sans conséquence. Nous avons retrouvé un taux d’interventions plus
important (42%) chez les patientes incluses par erreur. 31% des patientes sélectionnées a
tort ont nécessité une intervention urgente. Il devrait étre possible de diminuer ces erreurs
de classement en standardisant les procédures, toutefois les conditions de travail en salle de
naissance ne peuvent permettre une sélection infaillible (plusieurs admissions de patientes
simultanées, charge de travail importante ne permettant pas toujours une étude du dossier
obstétrical en profondeur). Ceci introduit I'intérét d’une sélection en amont, avant I'entrée
en travail, et une évaluation répétée des parturientes. Le cahier des charges de
I’expérimentation mentionne une convention entre la structure hospitaliere conventionnelle
et la maison de naissance qui devrait encadrer des « réunions périodiques » entre les deux
équipes afin d’y présenter les « situations particulieres ». [5] Le fait d’encadrer et de discuter

la sélection des parturientes prend ainsi tout son sens.
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5. CONCLUSION

Un accouchement présumé a bas risque sur trois nécessite une intervention médicale
pendant le travail. Nous avons retrouvé un risque d’intervention significativement lié a la
nulliparité et a I’age maternel supérieur a 35 ans.

Il nous semble risqué de proposer un accouchement en maison de naissance, méme pour un
accouchement a bas risque, a la vue de ces résultats, en particulier dans un contexte ou tout
évenement indésirable est mal vécu par les familles, qu’il soit évitable ou non. Toutefois,
pour les équipes souhaitant malgré tout tenter cette expérimentation, notre travail permet
au moins de sélectionner plus précisément, et de fagon plus restrictive, les patientes. Deux
facteurs péjoratifs ont été mis en évidence dans cette cohorte : la nulliparité et I'age
maternel supérieur a 35 ans.

Le taux d’intervention est élevé dans ce groupe de patientes présumées a bas risque. Il a été
observé par ailleurs la survenue de plusieurs événements graves, pour lesquels l'issue
néonatale et/ou maternelle auraient été dramatiques en |'absence de possibilités
d’intervention médicale extrémement rapide. Les caractéristiques maternelles et
obstétricales de ces patientes étaient comparables aux autres. Rien ne pouvait laisser
présager de telles issues.

D’autres études observationnelles frangaises sont nécessaires afin d’évaluer le risque pris
pour chaque patiente dans ce type de situation. Il est toutefois discutable que
I’'expérimentation des maisons de naissance soit rendue possible avant cette évaluation des

risques.
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Tableau 1: Caractéristiques des parturientes pour les 372 accouchements a

bas risque inclus.

Classes Moyenne +/- écart type N (%)
Age maternel (ans) 28,5 +/-4,9
<35 330 (88,7)
> 35 42 (11,3)
IMC (kg/m?) 23,1 +/-41
<19 26 (7,1)
19-24 235 (63,4)
25-29 77(20,9)
> 30 30 (8.,2)
Hauteur utérine (cm) 32,4 +/-1,6
<32 94 (26.8)
32-34 227 (64,7)
>35 30 (8,6)
Parité
0 170 (45,7)
1-2 185 (49,7)
>3 17 (4,6)
Age gestationnel (semaines) 39,7 +/-0,9
Anesthésie péridurale 303 (81,5)
Patientes incluses a tort comme bas risque 19 (5,1)
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Tableau 2: Indications d’interventions en urgence et interventions réalisées

lors des accouchements a bas risque inclus. N=372.

Indication Réalisation

Type d’intervention
N (%) N (%)

Total 103 (27,7) 100 (26,9)
Obstétricales 95 (25,5) 93 (25)
Pédiatriques 58 (15,6) 58 (15,6)
Hémorragie post-partum 14 (3,8) 14 (3,8)
Extraction instrumentale 45 (12,1) 45 (12,1)
Césarienne 12 (3,2) 12 (3,2)
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Tableau 3 : Facteurs associés a une indication d’intervention en urgence lors

des accouchements a bas risque, N= 348 (24 dossiers exclus pour données

manquantes).
Facteurs Indication Risque relatif * p Risque relatif ajusté ** P
d’intervention [IC 95 %] [IC 95 %]
urgente N (%)
Age maternel 0,02 0,04
(ans)
<35ans 82 (26,5) - -
235ans 17 (44,7) 1,69 [1.09-2,33] 2,03 [21,31-2,72]
IMC (kg/m?) 0,19 0,26
<30 88 (27,5) - .
>30 11 (39,3) 1,43 [0,82-2,14] 1,41 [0,75-2,20]
Hauteur 0,34 0,15
utérine (cm)
<32 26 (28,0) 1,02 [0,68-1,47] 0,89 0,80 [0,49-1,22] 0,31
[32-34] 61 (27,1) - -
235 12(40,0) 1,47 [0,85-2,19] 0,20 1,56 [0,83-2,39] 0,15
Parité <0,001 <0,001
0 67 (41,6) 2,57 [1,85-3,36] <0,001 2,74[1.92-3.61] <0,001
1-2 28 (16,1) - -
23 4 (28,6) 1,77 [0,65-3,58] 0,27 1,09 [0,33-2,80 ]
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Anesthésie 0,04 0,23

péridurale

Oui 89 (30,7) 1,78 [1,02-2,78] 1,48 [0,76-2,54]

Non 10(17,2) - -

Patientes 0,80 0,45

incluses a tort a

bas risque
Oui 6 (31,6) 1,18 [0,54-2,04] 1,35[0,57-2,35]
Non 93 (28,3) - -

*Estimation du risque relatif selon la méthode de Zhang et Yu [15]

**Régression logistique multivariée.
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7. ANNEXE : FICHE DE RECUEIL UTILISEE POUR L'ETUDE

Données maternelles :

Age maternel :

Gestité Parité :
Age gestationnel : IMC :
Hauteur utérine :

Anesthésie péridurale : o oui o non

Intervention médicale :

Appel de I'obstétricien : o oui o] non
Motif :

Lactates au scalp : o oui o non

Extraction instrumentales : o oui o non
Indication :
Ventouse : o oui o non
Spatules, forceps : o oui o non

Césarienne : o oui o non
Indication :

Manceuvres obstétricales a I'accouchement o] oui o non

Présence de I'obstétricien a I'accouchement o oui o non

Réfection de déchirure périnéale o] oui o non

Hémorragie du post-partum : o oui o] non
Révisin utérine o oui o non
Délivrance artificielle / Révision utérine o oui o non
Examen sous valves o oui o non
Intervention de I'anesthésiste (Sulprostone): o oui o non

Appel du pédiatre en salle de naissance : o oui o] non

Données néonatales :

Apgar : Poids :
PH de naissance : Lactates de naissance :
Critéres bas risque respectés o] oui o non

Intervention nécessaire dans un délai de 15 minutes o oui o] non
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RESUME DE LA THESE :

But L'objectif principal de notre étude était d’évaluer lincidence des
indications d’intervention en urgence au cours du travail chez des patientes
présumées a bas risque, c'est-a-dire présentant une grossesse dite
physiologique en début de travail. L'objectif secondaire était de rechercher des
facteurs prédictifs d’interventions médicales.

Matériel et méthodes Il s’agit d’'une étude prospective, observationnelle de
février a aolit 2013. Les patientes a bas risque ont été incluses a I'entrée en
salle de naissance.

Résultats 372 patientes ont été incluses sur 1172 accouchements. Le taux
d’interventions médicales était de 34,1%, et 81,1% des interventions
nécessitaient d’étre réalisées en urgences : interventions obstétricales (29,8%),
interventions pédiatriques (18%), extractions instrumentales (12%), délivrance
artificielle (6,9%), réfection périnéales (4,6%), hémorragies du post-partum
(3,8%), césarienne (3,2%). L’age maternel supérieur a 35 ans et la nulliparité
étaient significativement associés a une intervention médicale (respectivement
RR=2,03;p=0,04etRR=2,74; p<0,001).

Conclusion Plus d’un accouchement sur trois présumé a bas risque nécessite
finalement une intervention médicale, urgente dans plus de 80 % des cas. Ce
risque est d’autant plus grand que les parturientes sont nullipares ou agées de
plus de 35 ans.

TITRE EN ANGLAIS:

“Is there low risk delivery? A prospective study about 372 patients considered
as low-risk delivery at the beginning of the labour.”
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