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GLOSSAIRE

ARCEF : Anomalie du Rythme Cardiaque Foetal
cm : Centimetre

CNSEF : College National des Sages-Femmes
CNGOF : College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais
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FHA : Friction Hydro-Alcoolique

HAS : Haute Autorité de Santé

HR : Hazard Ratio

IC : Intervalle de Confiance
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OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OR : Odds Ratio

RAM : Rupture Artificielle des Membranes

RR : Risque Relatif

SF2H : Société Frangaise d’Hygiene Hospitaliere
SGB : Streptocoque de Groupe B

TV : Toucher Vaginal
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INTRODUCTION

Pour la réalisation de l’examen gynéco-obstétrical, les sages-femmes réalisent un
toucher vaginal (TV), examen fréquemment entreprit dans le suivi des femmes. Le référentiel
métier et compétence sage-femme place notre métier au cceur du suivi des femmes en pré, per et
post-partum et dans le suivi gynécologique de prévention depuis la loi « Hopital, patients, santé
et territoires » de juillet 2009.

Nous nous intéresserons, dans ce mémoire, a I’examen obstétrical mené en per-partum
c’est a dire pendant le travail obstétrical. Lors de nos mises en situation, lors des stages, je me
suis interrogé quant a la pertinence de sa pratique. Le TV est ’examen de référence dans le suivi
du travail, réalisé chaque heure en France. Mais présente-t-il des risques ? Réalisé en routine, je
me suis questionné quant a son impact.

En effet, des recommandations pour le suivi de grossesse ont été émises dés 2007 par la
Haute Autorité de Santé¢ (HAS). Elle ne recommande pas de pratiquer de TV systématique en cas
de grossesse sans complication lors des consultations pré-natales. I1 n’y avait pas de
recommandation frangaise quant a sa pratique pendant le travail, en per-partum. Cependant
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) des 1996 recommandait un TV toutes les 4h ou sur
signe d’appel dans le cadre du suivi du travail a bas risque.

L’objectif de ce travail de recherche a ét¢ d’évaluer les risques du TV pratiqué trop
fréquemment en per-partum. Pour cela, une revue de la littérature internationale a été réalisée
avec la problématique suivante : Un toucher vaginal toutes les heures représente-t-il un
risque au regard des recommandations de 1'Organisation Mondiale de la Santé qui
préconisent un TV toutes les quatre heures ?

Afin de répondre a cette problématique plusieurs hypothéses se sont dégagées. Le TV entreprit
chaque heure augmente le risque infectieux maternel, néonatal et materno-foetal. Il augmente le
nombre d’interventions pendant le travail et augmente le recours a I’instrumentalisation lors de
I’accouchement. Le TV horaire a un effet néonatal négatif.

Dans une premiere partie, nous définirons le travail obstétrical et I’évolution de sa définition au
fil du temps pour y dégager ensuite le place du TV dans son suivi.

Dans une seconde partie, nous décrirons les études sélectionnées avec leur population, leurs
objectifs ainsi que leurs résultats.

Dans une troisiéme et derniere partie, nous essaierons de répondre a nos hypothéses en tenant
compte des biais et limites des études. Puis nous confronterons les derniéres recommandations

concernant le toucher vaginal en France et exposerons d’autres pistes pour le suivi du travail.


http://www.sante.gouv.fr/la-loi-hopital-patients-sante-et-territoires.html
http://www.sante.gouv.fr/la-loi-hopital-patients-sante-et-territoires.html

PARTIE 1



1. CONNAISSANCES ACTUELLES

Le toucher vaginal est un examen central dans le suivi du travail mais avant de I’aborder,

il est essentiel de définir le travail obstétrical en lui-méme.

1.1 LE TRAVAIL

1.1.1 Définitions

Selon le manuel de Mécanique et Techniques Obstétricales, le travail en obstétrique
débute par « I’apparition de contractions utérines réguliéres (plus de 2 contractions par 10
minutes), rythmées dont I’intensité, la fréquence, vont en augmentant et qui s’accompagnent de

modifications du col utérin ».

Dans les années 50, Friedman proposait des normes du déroulement du travail, normes
reprises par de nombreux pays par la suite. Ses travaux [1;2] ont été fondés sur un échantillon de
500 femmes sans prendre en compte divers facteurs tels que la nature du travail (déclenché ou

spontané) ou I'administration d'oxytocine ou encore la présence d'une analgésie péridurale.
Le travail normal se décompose alors en 3 phases:

* la premiére phase qui va du début du travail (lorsque les contractions utérines sont
régulieres, douloureuses et ou une dilatation cervicale s’effectue) jusqu'a dilatation

compléte subdivisée en :
© une phase de latence de dilatation lente jusqu'a 3-4cm et,
© une phase d'accélération qui va jusqu'a dilatation complete,
* la seconde phase qui va de dilatation complete jusqu'a I'accouchement,

* la troisieme phase qui est celle de la délivrance.

De part I'évolution de la population depuis ces travaux (age maternel augmenté, indice de masse
corporelle plus €levé par exemple), 1'évolution des pratiques et I'augmentation significative du
taux de césarienne depuis les 30 dernieres années, il serait cens¢ de redéfinir le travail normal et

pathologique.

Cette définition est importante : en effet un travail prolongé, pathologique est a 1'origine

de morbi-mortalité feetale et maternelle. Il est donc primordial de savoir quand agir.



Des travaux plus récents comme ceux de Zhang et al (2010) [3] qui étudient les données
de 62 415 femmes de grossesse singleton dans une étude observationnelle, retrouvent, lors de la
premiere phase du travail, une dilatation plus lente jusqu'a 6 cm puis une accélération jusqu'a
dilatation compléte. Avec cette cinétique différente de celle exposée par Friedmann, il convient
d'adapter la pratique et la surveillance du travail. Il existe cependant des biais a ces travaux : les
césariennes et notamment celles au cours du travail réalisées pour une stagnation ont été exclues,
les accouchements menant a des complications néonatales également ainsi que toutes les femmes

admises avec une dilatation supérieure a 6¢cm excluant ainsi le travail le plus rapide.

Laughon et al. [4] en 2014 ont mesuré I'impact de la durée de la deuxiéme phase du
travail a partir d’une cohorte de 43 810 nullipares et 59 605 multipares dans 19 hopitaux
américains entre 2002 et 2008. Une deuxieéme phase du travail prolongée est alors définie dans
cette étude comme une stagnation pour une nullipare supérieure a 3h avec péridurale, 2h sans et
pour une multipare a 2h avec péridurale et 1h sans. La conclusion de ces recherches est que le
travail prolongé augmente essentiellement le risque infectieux maternel ou néonatal mais pas la

morbidité néonatale sévére.

Harper et al [5] en 2014 ont mesuré¢ la durée de la premiere phase du travail a partir d'une
étude rétrospective sur 4 années (2004-2008) et regroupant 5030 femmes ayant atteint la seconde
phase du travail (les césariennes au cours du travail ont été exclues) dans le but de déterminer le
seuil d'un travail anormal. Trois groupes ont été distingués : 90e percentile avec une durée de la
premicre phase de 12,17 heures maximum pour un travail spontané chez les nullipares, 95¢
percentile avec une durée de la premicre phase de 14,42 heures maximum pour un travail
spontanée chez les nullipares et 97e percentile avec une durée de la premicre phase de 16,53
heures maximum pour un travail spontané chez les nullipares. Les résultats montrent que le
travail prolongé en premicre phase est associ¢ a une augmentation du risque de prolongation de
la seconde phase du travail comme par exemple une fievre maternelle, une dystocie des épaules

et d'autres complications néonatales.



1.1.2 Le suivi du travail

Le partogramme est un enregistrement graphique de I'évolution du travail, de
l'accouchement et de toutes les données de surveillance aussi bien maternelle que feetale.
[Annexe 1]

C'est un outil qui permet d'évaluer la progression et le déroulement du travail normal. Il permet
¢galement de diagnostiquer un travail qui deviendrait dystocique, nécessitant une intervention.
Dés 1994 1'0Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a reconnu son utilit¢ en permettant une

réduction des interventions ainsi que de la morbidité et mortalité maternelle et feetale. [6]

* Le concept de ligne d'action et de ligne d'alerte :
En 1972, Philpott et Castle ont développé le partogramme de Friedman en faisant un outil
de surveillance du travail par 1'ajout au graphique de ce qu'on appelle les lignes «d'action» et
«d'alerte» donnant ainsi les valeurs seuil d'un travail normal et dystocique graphiquement. [7]

[Annexe 2]

La ligne d'alerte permet le dépistage des anomalies de la vitesse du travail (vitesse inférieure a

Iem/h) et la ligne d'action impose un geste thérapeutique (inférieure a 1cm/4h).

* Définition du College National des Sages-femmes [8]

Dans le graphe du College National des Sages-femmes (CNSF) qui suit, paru en janvier
2017, nous retrouvons les recommandations pour la pratique clinique concernant le travail
obstétrical.
La phase de latence, en vert, allant jusqu'a 5-6cm (contre 3-4 cm auparavant). Il est important
durant cette phase, en I’absence de pathologie maternelle ou feetale, de ne pas avoir recours a des
interventions systématiques comme la rupture artificielle des membranes (RAM) et
I’administration d’oxytocine.
Lors de la phase active, en bleu, a partir de 5-6cm. Nous avons les lignes d'action et d'alerte ne
formant qu'une : avant 7cm, la vitesse minimale est de 1cm/4h et, aprés 7cm, elle est de 1cm/2h.
Pour la phase de descente, le CNSF nous rappelle I'importance de laisser le temps au feetus de

s’engager et descendre dans le bassin avec une intervention au-dela de 2 heures.



CNSF
Collége National des
Sages-Femmes de France

1¢ stade du travail 28me stade du travail

Phase de latence ~ Phase active Phase de Phase

(contractions réguliéres et dilatation cervicale) descente d'EXpI.IISlOI'I
. . . Interventionsi ,
Pas d’intervention systématique  yjtesse de dilatation : INtervention

(si possible, RAM avant oxytocine) <icm/4h <lem/2h sidurée >2h

En collaboration avec le

Ocm 5 7 10

Figure 1 : Définition des stades du travail. CNSF, janvier 2017

1.1.3 Les dystocies

Une dystocie est une difficult¢ de 1’accouchement (étymologiquement vient du grec dys :

difficulté et tokos : accouchement). On retrouve deux types de dystocies :

la dystocie dynamique liée a une dysfonction du moteur utérin et/ou des anomalies de

dilatation cervicale,

la dystocie de démarrage avec des contractions utérines (CU) régulicres,
douloureuses, dont I’intensité augmente mais sans modification cervicale (a
différencier du faux début de travail ou les contractions ne sont pas régulieres et

diminuant en intensit¢),

la dystocie cervicale, définit comme une dilatation cervicale lente ou arrét de la
dilatation. Le diagnostic est posé lorsque la stagnation dépasse 4 heures entre 5 et 7
cm et si elle dépasse 2 heures entre 7cm et dilatation compléte (recommandations du

CNSF vu précédemment),

la dystocie du moteur utérin a type d’hypo/hypertonie, hypo/hypercinésie. La

surveillance de ce type de dystocie s’effectue par 1’enregistrement tocographique

la dystocie mécanique,

(e]

d’origine osseuse liée a une anomalie du bassin maternel,

d’origine feetale, on y retrouve les dystocies d’engagement (plus de 2h a dilatation
compléte), de présentation (du front par exemple, incompatible avec un
accouchement voie basse), les malformations (hydrocéphalie,..) et la dystocie des

épaules,

d’origine praevia, liée aux tissus mous (placenta et fibrome praevia,...).




La prise en charge de la dystocie :

RAM en premiére intention si les membranes sont intactes,

administration d'oxytocine si les membranes sont déja rompues et les CU jugées
insuffisantes, si la présentation céphalique est engagée mais n’a pas atteint le détroit

moyen,

instrumentalisation de la naissance si la présentation céphalique est engagée dans le

détroit moyen,

une césarienne en urgence dans le cas ou d’autres anomalies du travail sont retrouvées,

absence d’engagement de la présentation,...

1.2 LE TOUCHER VAGINAL

A Theure actuelle, le toucher vaginal (TV) est I'examen de référence pour le suivi de

'évolution du travail. Il permet a un professionnel expérimenté et notamment la sage-femme

d'apprécier :

différents éléments du col de 1'utérus (position, longueur, consistance, ouverture),
la présence de la poche des eaux,
la hauteur et la position de la téte fcetale,

la variété de présentation.

Afin de dépister des anomalies du travail et diagnostiquer des dystocies. Il est étroitement lié au

concept de ligne d’alerte et d’action du partogramme.

Le score de BISHOP est le score d’évaluation de la maturation du col utérin prenant en compte

les éléments cliniques du TV ; score clinique, il permet d’adapter la prise en charge en début de

travail ou dans le cadre d’un travail déclenché.

0] 1 2 3
Dilatation fermé 1-2 cm 3-4cem 5cm
Effacement 0-30% 40-60 % 60-70 % 80 %
Consistance ferme moyenne molle -
Position postérieure centrale antérieure -
Présentation mobile amorcée fixée engagée

Figure 2 : score de Bishop



1.2.1 Définition, méthode

Le TV est un geste médical qui permet d'explorer 'appareil génital féminin par le toucher.

C’est un élément important de I'examen gynéco-obstétrical.

Il se réalise apres une Friction Hydro-Alcoolique (FHA) ou un lavage simple des mains
suivi d’'une FHA puis par l'introduction d'un ou deux doigts (index et majeur) dans la cavité

vaginale avec un doigtier stérile.

Lorsque la poche des eaux est rompue, la Société Frangaise d’Hygiene Hospitaliere (SF2H)
recommande le port d’un masque chirurgical simple afin de limiter toute contamination due au

streptocoque de groupe A.

1.2.2 Les recommandations

Dés 1996, 'OMS recommande pendant la premiére phase du travail une fréquence d'un
TV toutes les quatre heures dans le cadre d'un travail physiologique ou sur signe d'appel.

En France cet examen est réalisé toutes les heures et sur signe d'appel en pratique afin de
suivre le travail et son évolution, quel que soit I'état de la poche des eaux. La SF2H recommande
de « limiter le nombre de touchers vaginaux, en particulier apres rupture des membranes ».

En Angleterre, le National Institue for health and Clinical Excellence (NICE)
recommande en 2007 un examen vaginal toutes les quatre heures ou plus souvent en cas de
préoccupation quant a I'avancement du travail ou a la demande de la patiente.

En Belgique, en 2010 le Centre Fédéral d'Expertise des Soins de Santé suivait 'OMS et le
NICE. 1l faisait également part de la pratique actuelle en Belgique qui est d'un toucher vaginal
toutes les deux heures dans le cas ou la poche des eaux est intacte et d'un toutes les quatre heures

ou sur signe d'appel apres rupture des membranes.

1.2.3 Contexte actuel

Le rapport Vinel de 2015 a rapporté que le consentement préalable des patients a un TV
ou un toucher rectal avant une anesthésie générale n'est recueilli que dans 67% des cas pour les

externes et dans 80% des cas pour les internes.



Le consentement est primordial et la ministre Marisol Touraine alors en fonction rappelle que les
actes concernés sont illégaux et exposent a des poursuites pénales. Ce rapport a donné lieu a une
mesure de développement de l'apprentissage par simulation en voulant équiper chaque Centre
Hospitalier Universitaire d'un centre de simulation en santé.

Les étudiants sages-femmes initialement apprennent, dans le cadre de leur formation, la
réalisation du TV par simulation procédurale.

Le 20 juillet 2017, Marléne Schiappa, secrétaire d’Etat a I'égalité femmes-hommes,
évoque des « pratiques obstétricales non consenties avec notamment des violences obstétricales
» avec |'épisiotomie comme exemple.

Le toucher vaginal étant un geste invasif, il peut étre par conséquent traduit comme une violence
obstétricale par les parturientes. Il est alors primordial de recueillir le consentement de la patiente

et d'expliquer les besoins de réaliser un tel geste.

1.3 LES RISQUES DU TOUCHER VAGINAL TROP FREQUENT

1.3.1 Un interventionnisme excessif

Le TV est un élément essentiel dans le diagnostic des dystocies. Mené trop fréquemment
ne meénerait-il pas a un diagnostic trop précoce et a un recours excessif aux différentes

interventions pour la prise en charge de ces anomalies du travail ? [9]

Nous allons exposer dans cette partie les risques qu’entrainent les interventions pour la prise en

charge de dystocie.

* [’administration d'oxytocine [8]

L'oxytocine est une hormone de synthése analogue a I'ocytocine humaine produite par
I'hypothalamus. Elle agit sur les fibres musculaires lisses de l'utérus pour stimuler les CU au
cours du travail et en post-partum immeédiat.

Les indications sont l'insuffisance des CU en début ou en cours de travail, la chirurgie
obstétricale en vue d'une bonne rétractation utérine et l'atonie utérine consécutive a une
hémorragie de post-partum immédiat.

L'Enquéte périnatale de 2010 reléve une utilisation de l'oxytocine chez 64,1% des femmes en

travail afin de limiter la durée du travail pour réduire le nombre de césariennes. [10]



L'Enquéte périnatale de 2016 reléve quant a elle une utilisation de 52,5%, utilisation revue a la
baisse ces dernicres années. [11]

Le CNSF nous interroge sur un potentiel usage excessif de cette hormone qui n'est pas
sans risque : hyperactivité utérine, hémorragie du post-partum immédiat (risque multiplié jusqu'a
cinq fois selon le niveau d'exposition d'oxytocine pendant le travail).

Il précise également les complications de 1I’oxytocine a savoir les anomalies du rythme cardiaque
feetal (ARCF), la morbi-mortalité néonatale, ’hyponatrémie, I’ictére néonatal et les difficultés
néonatales de la succion.

Aux Etats-Unis, I’oxytocine intraveineuse fait partie de la liste des médicaments potentiellement
a risque de part la présence d’événements indésirables graves comme les anomalies de la
contractilité¢ utérine entrainant des ARCF.

Des essais randomisés évoqués par le CNSF ont comparé une correction des anomalies
de la dilatation cervicale en fonction de différentes vitesses de dilatation, 0,33 cm/h, 0,25 cm/h
ou 0,20 cm/h, c’est-a-dire pour des stagnations de 1 cm en deux, trois, ou quatre heures.

Le taux d’intervention (rupture des membranes ou administration oxytocine) était plus €élevé en
cas d’intervention pour une vitesse de dilatation inférieure a 1 cm en deux heures comparé a trois
ou quatre heures (ligne d'action différente donc). Le nombre d’extractions instrumentales et le
taux de césariennes ne sont pas influencés par le choix du moment a partir duquel 1’ocytocine

était administrée.

* L'instrumentalisation de la naissance [12-14]

Les extractions instrumentales sont des pratiques communes de 1’obstétrique. Elles sont
réalisées lorsque l'accouchement est proche (dilatation complete du col de 1'utérus, présentation
engagée dans le bassin).

Elles permettent dans le cas de dystocie diagnostiquée ou de souffrance feetale de réduire la
durée de la seconde phase du travail, d'accélérer la phase d'expulsion.
Nous retrouvons dans ses pratiques l'utilisation de forceps, de spatules ainsi que de ventouse.

Les conséquences maternelles sont principalement dues a I'augmentation des dimensions
et la distension excessive des tissus par l'instrument lui-méme ou a la rapidité de I'extraction ne
permettant pas I'ampliation périnéale préalable. Le risque de déchirures périnéales séveres de
troisieme et quatriéme degré est majoré lors de ce type d'extraction avec des variations
concernant la méthode utilisée avec un taux augmenté dans le cas des forceps (5,7% pour une
voie basse spontanée, 15,8% pour une ventouse, 22,2% pour des forceps). Le recours a

I'épisiotomie est également plus fréquent (70% des primipares avec extraction instrumentale
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contre 35% sans).

Les conséquences néonatales varient en fonction du mode d'extraction. Concernant la
ventouse les conséquences les plus courantes sont 1'hématome sous-cutané (6 a 10% des
extractions par ventouse), I’hypo-réactivité a la naissance, I’hémorragie sous-durale, 1’atteinte du
plexus brachial par dystocie des épaules et ’hémorragie sous-arachnoidienne. Concernant les
forceps et spatules, la mortalité passe de 2 a 5/ 10 000 et un certain nombre de complications
observées pour la ventouse se retrouvent avec les forceps tandis que d'autres complications sont

associées plus spécifiquement comme les atteintes oculaires et la paralysie du plexus brachial.

Les instrumentalisations sont responsables d’un large éventail de complications néonatales

touchant essentiellement la téte et le cou.

* La césarienne au cours du travail [15]
Une césarienne au cours du travail peut étre réalisée, en urgence, lorsque le diagnostic
d'une anomalie du travail est posé, mettant en danger la vie de la mere ou de son enfant comme

une ARCF ou une dystocie — dynamique ou mécanique.

En moyenne, il y a 10% de césarienne en urgence par rapport a toutes les naissances en France

(20% pour tout type de césarienne).

Une césarienne (et surtout en cours de travail) est liée a une augmentation de la morbidité
maternelle comme une hémorragie de la délivrance (2,4%), une laparotomie itérative (1,6%), une
infection pelvienne (1,5%), une thrombose profonde (1,5%), un sepsis (0,3%) mais également

une augmentation de la mortalité maternelle.

Sur le versant néonatal, les complications respiratoires sont plus fréquentes de part
l'absence de compression thoracique lors du passage de la filiere génitale. Il existe également un
risque de blessure a type de coupure de I'enfant dont la littérature donne un taux avoisinant les

1%.

1.3.2 Le risque infectieux [16-22]

Selon le Larousse, le risque est « la possibilité, la probabilité d’un événement considéré
comme un mal ou un dommage » ou encore « le fait de s’engager dans une action qui pourrait

apporter un avantage mais qui comporte [’éventualité d’un danger ». Tenant compte de cette
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définition, le risque infectieux peut se définir comme la possibilité de contracter une infection au

décours d’un soin, d’un acte.

Le toucher vaginal est un examen invasif soumis aux regles de I'asepsie. Il est pratiqué
aprés une FHA, avec un doigtier stérile. Pourtant, les conséquences microbiologiques existent ;
l'effet immédiat de cet examen et l'introduction d'organismes vaginaux dans le col de 'utérus
pouvant étre responsable d'infection.

Selon L’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale « une infection
nosocomiale fait partie des infections associées aux soins, contractée au cours ou au déecours
d’une hospitalisation. Elle est donc absente au moment de [’admission du patient dans
[’établissement et se déclare au minimum 48 heures apreés l'admission, ou au-dela si la période

d'incubation est connue et plus longue » .

La Prévalence (nombre de cas existants sur une période donnée) est de 5 a 10%, variable
selon la structure de soin. Ainsi elle est beaucoup plus faible en gynécologie obstétrique ou elle
est de 0,8 % selon I’enquéte nationale de prévalence des infections nosocomiales et des
traitements anti-infectieux en établissement de santé, en 2012, mené par I’Institut de Veille
Sanitaire.

Une autre étude nous donne l'incidence (nouveaux cas) globale de 2,9% des infections
nosocomiales pour les meres. Les taux varient selon le mode d'accouchement : 5,8% pour une
césarienne et 1,9% apreés un accouchement par voie basse. Les infections les plus fréquentes
¢tant les infections urinaires chez les patientes sondées (0,7%), les infections du site
opératoire apres césarienne (0,6%), les endométrites (0,3%) et les infections de I’épisiotomie

(1,1%).

Sur le versant néonatal, I'infection ne doit apparaitre qu'aprés 48h de vie et ne doit pas étre
diagnostiquée a partir de prélévement néonatal. Ainsi le taux d'infection néonatale est estimé a
0,7% avec principalement des atteintes funiculaires, auriculaires, oculaires, urinaires, cutanées et

buccales.

Les infections materno-foetales (IMF) ou infections néonatales bactériennes précoces
(INBP) sont exclues du champ des infections nosocomiales et sont définies par la présence du
germe dans le sang ou dans le liquide céphalo-rachidien néonatal dans les 3 a 7 premiers jours de

vie.
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Les INBP sont principalement dues au streptocoque de groupe B (SGB) (40-50%) et a
Escherichia Coli (10-15%) et compliquent 1/1000 des grossesses.
Elles ont 3 voies de contamination possible :
= systémique trans-placentaire suite a une bactériémie maternelle,
= ascendante, la plus fréquente, secondaire a une colonisation du liquide amniotique (LA) par
un germe pathogeéne provenant de la flore vaginale,
= par ingestion, inhalation, atteinte cutanéo-muqueuse au cours du passage dans la filire génitale
(plus rare).
Un des facteurs de risque principaux d’INBP est la chorioamniotite ; il s'agit de l'infection de la
cavité ovulaire, atteignant les annexes placentaires qui compliquent 1 & 10 % des grossesses a
terme. La définition de la chorioamniotite est trés hétérogene dans la littérature, suivant que les
auteurs parlent de chorioamniotite clinique, présumée, histologique, de culture positive ou
d'infection néonatale.
Le diagnostic de la chorioamniotite clinique repose sur 1’association d’une fi¢vre maternelle
(supérieur a 38°C) et d’au moins deux des signes suivants :
= Sensibilité utérine, CU,
= Odeur anormale du LA,
= Tachycardie feetale (> 160 battements par minutes),
= Hyperleucocytose (> 15 000 leucocytes / mm?),
= Tachycardie maternelle (> 100-120/minutes).

Le College National des Gynécologues Obstétriciens Francais recommande un dépistage
du SGB lors de la grossesse, systématiquement réalisé entre 34 et 38 semaines d’aménorrhées. Il
consiste en un prélevement vaginal : dans le cas ou il y a présence d'un SGB, une
antibioprophylaxie au cours du travail est réalisée, a base de pénicilline G SMUI puis 2,5MUI
toutes les 4 heures, réduisant de trois quarts le risque infectieux néonatal ou a base de pénicilline

A.
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PARTIE 2
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1. METHODOLOGIE

1.1 PROBLEMATIQUE

En France, un TV est pratiqué chaque heure lors du suivi d’une parturiente en travail.
Pourtant, nous I’avons vu dans la premiére partie, I’OMS recommande un examen toutes les 4
heures, les pays frontaliers examinent toutes les 2 a 4 heures ; cet examen horaire francais a-t-il
présenté des risques vis a vis des recommandations et des pratiques internationales ?

De cette réflexion, la problématique suivante a été déterminée :

Un toucher vaginal toutes les heures représente-t-il un risque au regard des

recommandations de 1'Organisation Mondiale de la Santé qui préconisent un TV toutes les

quatre heures ?

1.2 OBJECTIFS ET HYPOTHESES DE L’ETUDE

Le bénéfice attendu de ce travail de recherche a ¢ét¢ d’améliorer le suivi des
parturientes et de leur enfant.

L’objectif principal a été d’évaluer les risques du TV pratiqué trop fréquemment en per-
partum. Les objectifs secondaires ont ét¢ de pouvoir modifier les pratiques professionnelles
quant a cet examen obstétrical et de faire prendre conscience que ce n’est pas qu’un examen de
routine.

Les hypotheses ont été que le TV entreprit chaque heure :
* augmente le risque infectieux coté maternel, néonatal et materno-foetal,
* augmente le recours a des interventions au cours du travail telle que 1’utilisation
d’oxytocine,
* augmente le recours a une instrumentalisation de la naissance et une césarienne,

* aun effet néonatal négatif.

1.3 CRITERES DE JUGEMENT

Le critere de jugement principal a ét¢ le nombre et la fréquence du TV effectué en per-
partum avec, comme critére secondaire, la durée de latence autorisée par la ligne d’action du
partogramme avant de diagnostiquer une dystocie de dilatation et d’avoir recours a des

interventions.
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Les variables recueillies ont été :
* le nombre et la fréquence du TV pendant le travail,
* le contexte infection (rupture des membranes, statut quant au SGB),
* T’utilisation d’oxytocine,
* le mode d’accouchement (voie basse sans complications, césarienne, instrumentalisation
par voie basse),
* ’apparition d’infection nosocomiale (maternelle et néonatale),
* Dapparition d’INBP,

* I’adaptation a la vie extra-utérine (a travers le score d’APGAR).

1.4 SCHEMA D’ETUDE

Dans le cadre de ce travail de recherche, afin de déterminer si un risque de réaliser un TV
toutes les heures a existé au regard des recommandations de ’OMS qui a recommandé un TV
toutes les quatre heures, il a €t€ opportun de se rapporter aux études nationales et internationales
traitant du TV lors du travail et des conséquences associées mais également traitant des lignes
d’alerte et d’action du partogramme, étroitement liées au diagnostic des dystocies du travail et
donc a la fréquence du TV. Nous avons donc choisi de réaliser une revue de la littérature

regroupant des articles issus de la littérature internationale.

2. PRESENTATION DES ETUDES SELECTIONNEES

2.1 ETUDE A

« Evaluation of predictors of clinical chorioamnionitis and postpartum fever in patients with

prelabor rupture of membranes at term »

« Evaluation des indicateurs de chorioamniotite clinique et fievre du post-partum chez les

patientes présentant une rupture prématurée des membranes a terme »

P.G. Seaward, M.E. Hannah, T.L. Myrh et al. ont présenté en 1997 une étude randomisée,
internationale et multicentrique (72 hopitaux entre le Canada, le Royaume-Uni, 1’Australie,
I’Israél, la Suede et le Danemark) regroupant 5041 patientes entre janvier 1992 et mai 1995 dont

13 ont été exclues pour ne pas avoir eu un travail spontané ni déclenché.
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Les patientes présentant une rupture prématurée des membranes a un terme supérieur a 37 SA
dans le cadre d’une grossesse singleton, en présentation céphalique et sans complications et

n’étant pas en travail ont été incluses.

L’objectif de cette étude a été de déterminer les indicateurs significatifs pour le
développement d’une chorioamniotite clinique et d’une fiévre en post-partum chez les

patientes présentant une rupture prématurée des membranes.

Plusieurs variables ont été étudiées dans cette étude et notamment le nombre de TV, la durée du

travail, le temps d’ouverture des membranes et le statut quant au SGB.
Résultats

Dans cette étude, le taux de chorioamniotite clinique retrouvé a été¢ de 6,7 % avec
comme indicateur le plus fort, le nombre TV supérieur a 8 aprées RPM et avant I’accouchement :

Odds Ratio (OR) = 5,07, 95% Intervalle de Confiance (IC) 2,51 — 10,25.

Tableau 1 : résultats de 1’étude A

Incidence of

choricamnionitis
within each
subcategory
Variable No. % Odds ratio 95% Confidence interval Significance
No. of digital vaginal examinations
before delivery
<3 14 2
34 (vs <3) 80 4 2.06 1.07-3.97 - p = 0.0307
5-6 (vs <3) 97 7 2.62 1.35-5.08 P = 0.0044
7-8 (vs <3) 79 13 3.80 1.92-7.53 = 0.0001
>8 (vs <3) 65 20 5.07 2.51-10.25 p = 0.0001
Duration of active labor
<38 hr 25 2
3-<<6 hr (vs <8 hr) 38 3 0.94 0.56-1.61 p=10.8437
6-<<9 hr (vs <3 hr) 70 7 1.97 1.18-3.25 = 0.0086
9-<12 hr (vs <3 hr) 74 12 2.94 1.75-4.94 £ = 0.0001
=12 hr (vs <3 hr) 116 19 4.12 2.46-6.90 p = 0.0001
Time from rupture of membranes to
onset of active labor
<12 64 4
12-<24 hr (vs <12 hr) 76 5 0.87 0.61-1.24 p=0.4516
24-<48 hr (vs <12 hr) 115 10 1.77 1.27-2.47 p = 0.0007
=48 hr (vs <12 hr) 68 10 1.76 1.21-2.55 £ = 0.0030
Meconium 70 18 2.28 1.67-3.12 p = 0.0001
Group B streptococci positive 55 11 1.71 1.23-2.38 b= 0.0015

2.2 ETUDE B

« Evaluation of predictors of neonatal infection in infants born to patients with premature

rupture of membranes at term »
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« Evaluation des prédicteurs d'infection néonatale chez les nouveau-nés de patientes présentant

une rupture prématurée des membranes a terme »

P.G. Seaward, M.E. Hannah, T.L. Myhr, et al. ont présenté¢ en 1998 dans le journal
américain de gynécologie et obstétrique une étude randomisée, internationale et multicentrique
(72 hopitaux entre le Canada, le Royaume-Uni, I’ Australie, 1’Israél, la Su¢de et le Danemark)
regroupant 5041 patientes entre janvier 1992 et mai 1995 dont 13 ont été exclues pour ne pas
avoir eu un travail spontané ni déclenché.

Les patientes présentant une rupture prématurée des membranes a un terme supérieur a 37 SA
dans le cadre d’une grossesse singleton, en présentation céphalique et sans complications et
n’étant pas en travail ont été incluses.

L’objectif de cette étude a été de déterminer I’existence de facteurs significatifs dans
le développement d’infection néonatale chez les nouveau-nés de patientes présentant une
RPM a terme.

Plusieurs variables ont été étudiées dans cette étude et notamment le nombre de TV, la durée du

travail, le temps d’ouverture des membranes et le statut quant au SGB.
Résultats

Dans cette étude, le toucher vaginal a été une variable indépendamment associé a une
infection néonatale définie ou probable. L’effet a été statistiquement significatif au-dela de 7 TV

réalisés au cours du travail (vs 0-2 TV) : OR=2,37, 95 % IC 1,03 — 5,43. p=0,04.

Tableau 2 : résultats de I’étude B

Incidence of
recnalal
avdam each swb
L
(dals Confidence Satictical
Varable N, % rafio imferoal significance
Choncamnionitis s 16 5.E0 %650 43 = 0001
Positive group B strepiococal status (vs negatoe: or unknown ) k= 7 08 2024 58 F= W1
Mo, of degital vagenal examinabons before delery
3 (v <3) 41 2 172 079374 =T
6 w3 6 3 17 DBs411 P=_1%
78wt o8 i 237 1.053-5.43 F= 1M
=B (v <) 17 B 232 0.95-5.67 P= 06
Time from rupture of membranes o onset of labor
12 w0 <24 h (v <12 h) ot 2 164 0062 GE P= 07
M w<A8h (w12 h) 41 4 1oy L113.48 =
2B h im=12h) a7 4 285 1.214.18 P= 101
Matemal antibiotics before delivery EL 10 1.63 1012 52 P= 15
*Dehimite or probable infecton was diagnosed 133 neonates bom o patients wath prematare mpture of the membranes at I-:'|||'..|
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2.3 ETUDE C

« Characterization and control of intraamniotic infection in an urban teaching hospital »

« Caractérisation et contrdle des infections intra-amniotique dans un centre hospitalier

universitaire »

D.E. Soper, C.G. Mayhall, J.W. Froggatt ont présenté en 1996 dans le journal américain
de gynécologie et d’obstétrique une étude prospective et monocentrique (centre hospitalier
universitaire de Virginie) regroupant un premier groupe de 5409 patientes puis un second de
2549 patientes 8 semaines apres afin de contrdler les données du premier groupe.

Toutes les patientes admises consécutivement dans ce centre hospitalier ont été incluses, a terme
ou non, présentant une RPM ou non, en travail ou non.

L’objectif de cette étude a été de déterminer si les facteurs de risque d'infection
intra-amniotique ont été similaires chez les patientes accouchant prématurément par
rapport aux accouchements a terme et si les techniques de contréole des infections ont pu
réduire l'incidence de la fievre maternelle pendant le travail.

Plusieurs facteurs de risques ont été étudiés dans cette étude et notamment le nombre de TV, la
durée du travail et le temps d’ouverture des membranes.

Résultats

Dans cette étude, le taux de chorioamniotite clinique retrouvé a été de 7,7% et celui de
fievre maternelle pendant le travail a été de 8,8% (taux similaire et confirmé par le second
groupe). 49% des patientes présentant une fievre pendant le travail ont pu étre considérées
comme fievre nosocomiale et seulement 5,6% communautairement acquises. Le risque relatif de
développer une infection intra-amniotique (chorioamniotite) a été, chez les patientes ayant eu
plusde 4 TV : OR = 3,07, 95% IC 2,53 — 3,73. Et pour les patientes ayant eu 4 TV ou moins il a
été de : OR=1,59,95% IC 1,11 —2,27.
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2.4 ETUDE D

« Aggressive or expectant management of labour: a randomised clinical trial. »

« Protocole de gestion du travail agressif ou expectatif : un essai clinique randomisé »

R.C. Pattinson, G.R. Howarth, W. Mdluli et al. ont présenté en 2003 dans le journal
international de gynécologie et obstétrique une étude randomisée et multicentrique (plusieurs
hopitaux de Pretoria, Afrique du Sud) incluant 696 patientes dont 20 furent exclues dues a

diverses pathologies ( retard de croissance intra-utérin, pré-éclampsie, mort feetale in-utero,...).

Les patientes nullipares, présentant une grossesse singleton en présentation céphalique, a terme,

sans pathologie et en travail ont été incluses.

Aucune rupture artificielle de la poche des eaux ne fut incluse car une association avec la
transmission verticale de HIV est apparue au cours de I’étude. Aucune patiente n’a bénéfici¢

d’analgésie péridurale car les structures de soin n’avaient pas cette possibilité.

L’objectif de cette étude a été de comparer les résultats du travail en utilisant un

protocole agressif ou expectatif.
Les différences entre ces deux protocoles ont été :

- concernant le partogramme, une seule ligne d’alerte a été utilisée pour le protocole agressif
(servant a la fois de ligne d’alerte et de ligne d’action) contre deux pour le protocole expectatif :
la méme ligne d’alerte et une seconde ligne, 4h plus tard, la ligne d’action. De part cette
différence, 1’utilisation de 1’oxytocine a été effectuée lors du dépassement de la ligne d’action,

plus tard dans le protocole expectatif.

- concernant le suivi du travail, le toucher vaginal a été effectué toutes les deux heures dans le

protocole agressif et toutes les quatre heures dans le protocole expectatif.
Résultats
Dans cette étude :

- les patientes ont recu significativement plus d’intervention pour accélérer le travail
(perfusion d’oxytocine) dans le protocole agressif : Risque Relatif (RR)=1,51, 95 % IC 1,10 —
2,07,

- le nombre d’instrumentalisation de la naissance (forceps et ventouse) est sensiblement

identique : RR=0,73 95 % IC 0,56 — 0,96,
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- le taux de césarienne retrouvé dans le protocole agressif (16,0 %) a été plus bas que dans le

protocole expectatif (23,4 %) : RR 0,68, 95 % IC 0,50 — 0,93,

- le score d’Apgar ct les conséquences néonatales n’a pas vari¢ entre les deux protocoles.

Tableau 3 : résultats de I’étude D

Dt ame Agpiesdve (n = 344) Expoctant (& = 350) RE [95% CL]
Cacsarean soctions 55 (160 B2 {234 (el [0S0, 0.93]
Operative deliveries T {203) 9T 2749 073 [L56, 0.946]
Onymncin use TT{(224) 52 {1499 L5 [ L1, 207
Received analgesia 257 (74.T) 256 (73T L1 [093, 1.11]
Meonatal outcome
Apgar & | minute

0n-3 14 (#.1) 11 (3.1

4-7 &9 (201 57 {163)

R-9 ol (T5R) M2 (R0G)
Apgar &t 10 minotes

<R 3* (09 [i]
Perinatal desth 3* (Q6) 4] T 12 037, 13737

* Includes a patent who was entered into the trial with a known intrauterine death.

2.5 ETUDE E

« Effect of different partogram action lines on birth outcomes : a randomized controlled trail »

« L’effet des différents lignes d’actions du partogramme sur les résultats du travail : un essai

clinique randomisé »

T. Lavender, Z. Alfirevic, S. Walkinshaw ont présent¢ en 2006 dans le journal
international de gynécologie et obstétrique une étude prospective, randomisée et monocentrique
(nord-ouest de I’Angleterre) incluant 3000 patientes dont 25 furent exclues pour recueil de

données imprécises.

Les patientes présentant une premicre grossesse, sans complication, avec un travail spontané a

terme ont été incluses.

Comparaison de deux groupes : I’'un avec une ligne d’alerte de 2h et ’autre de 4h. Si le travail a
dépassé cette ligne, le diagnostic de travail prolongé a été posé et la prise en charge a été en

adéquation avec les protocoles en vigueur. Le taux de césarienne a été principalement étudié.

A P’admission en travail spontané, les patientes ont été aléatoirement placées dans un des deux

groupes.

Son objectif a été d’évaluer ’effet de différents positionnements de la ligne d’action

sur les résultats du travail avec le rappel des recommandations de I’OMS avec une ligne
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d’action de 4 heures, indiquant le moment de 1’intervention pour travail prolongé et d’autres

sources indiquant le moment de I’intervention avant ces 4 heures.
Résultats

Dans cette étude, les patientes dans le groupe avec une ligne d’action du partogramme de
2heures I’ont plus fréquemment franchi : 854/1490 contre 673/1485 pour I'autre groupe : RR =
1,27, 95 % IC 1,18 — 1,37. p=0,001 et ont donc recu plus d’interventions pour accélérer le
travail (rupture artificielle des membranes, perfusion d’oxytocine) : 772/1490 contre 624/1485 :
RR=1,23, 95 % IC 1,14-1,33; p<0,001.

Le taux de césarienne quant a lui a été identique entre les protocoles utilisant une ligne d’action

de 2h (136/1,490) et 4h (135/1,485) : RR=1, 95% IC 0.80 —1.26. p=1.

2.6 ETUDE F

« Number of cervical examinations and risk of intrapartum maternal fever »

« Nombre d’examens cervicaux et risque de fieévre maternelle en per-partum »

A.G. Cahill, C.R. Duffy, A.O. Odibo et al. ont présent¢ en 2012 dans le journal
international de gynécologie et obstétrique une étude rétrospective de cohorte incluant 2400
patientes dont 5 patientes ont été exclues pour avoir présenté une fievre a ’admission et 848
pour avoir eu une césarienne avant dilatation compléte.

Les patientes a terme, grossesse singleton sans pathologie ni complication, en travail ont été
incluses.

Son objectif a été d’estimer 1'association entre nombre de TV et risque de fiévre
maternelle pendant le travail a terme.

Résultats

Dans cette étude, le taux de fiévre maternelle pendant le travail retrouvé a été de 7,2 %
(6,6 % dans le groupe exclu de 1’étude pour césarienne avant dilatation compléte). 505 femmes
ont eu plus de 7 TV pendant le travail (spontané ou déclenché) et n’ont statistiquement pas eu

plus de risque d’avoir de la fievre pendant le travail : Hazard Ratio HR = 0,9, 95 % IC 0,4 — 2,0.
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2.7 ETUDE G

« A Clinical Audit of the Number of Vaginal Examinations in Labor »

« Audit clinique du nombre de toucher vaginal durant le travail »

N. Border, R. Lawton et S.R. Martin avec le college américain des infirmicres — sages-
femmes ont présenté en 2012 dans le journal de la sage-femme et de la santé des femmes une
¢tude rétrospective, monocentrique incluant 205 patientes (dont le dossier fut inclus) ayant

accouché durant 2 mois non consécutifs de [’année 2009.

205 patientes a terme, grossesse singleton en présentation céphalique, avec un travail spontané

ou une rupture prématurée des membranes ont été incluses.

L’objectif de cette étude a été de déterminer le nombre de TV réalisé au cours du

travail, le taux de chorioamniotite présumée et le temps de rupture des membranes.

Plusieurs facteurs de risques ont été étudiés dans cette étude et notamment le nombre de TV, la
durée du travail et le temps d’ouverture des membranes.

Résultats

Dans cette étude, le taux de chorioamniotite présumée a ét¢ de 6 %. Les patientes ayant
développées cette pathologie ont eu en moyenne un travail plus long et une moyenne de 7 TV
pendant le travail (avec trois personnes différentes effectuant les TV, sur toute la durée du travail)
tandis que le reste des patientes ont eu 4 TV en moyenne pendant le travail (avec 2 personnes

différentes effectuant les TV, sur toute la durée du travail).
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PARTIE 3
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1. DISCUSSION DES RESULTATS

Cette partie va nous permettre de confronter les résultats des études de notre revue de la
littérature afin de répondre a notre problématique :
«Un toucher vaginal toutes les heures représente-t-il un risque au regard des
recommandations de 1'Organisation Mondiale de la Santé qui préconisent un TV toutes les

quatre heures ? »

1.1 ANALYSE DES DONNEES DE LA LITTERATURE

1.1.1 Risque infectieux

Notre hypothése est que le TV augmente le risque infectieux maternel, néonatal et

materno-foetal.

Les taux de chorioamniotite clinique ou présumée et de fiévre maternelle isolée
pendant le travail retrouvés dans 4 études (A,C,F,G) sont sensiblement les mémes. Les résultats
ne sont pas pour autant identiques : dans trois étude (A,C,G) un lien avec le TV a été établi tandis

que dans une autre (F), aucun lien n’a été retrouvé.

Une ¢étude (B) retrouve que le TV est une variable indépendamment associé a une infection

néonatale définie ou probable statistiquement significatif a partir de 7 TV.

Les travaux plus récents (étude F) remettent en cause les résultats plus anciens,
notamment dans lesquels le TV est considéré comme une variable indépendante et significative
du risque de chorioamniotite. Les résultats sont contradictoires et des biais potentiels sont

eXposes.

Le TV, nous I’avons dit précédemment, a un role essentiel dans le suivi du travail. De part sa
fréquence (1 , 2 ou 4 heures) il est étroitement li¢ a la durée du travail elle-méme et la durée

d’ouverture des membranes. Plus le travail est long et plus de TV seront entrepris.

Or un travail prolongé et une durée d’ouverture des membranes importante (2 partir de 6h, 25 %
des cultures du LA sont positives. A 20h, c’est plus de 50 %) sont eux-méme des facteurs de
risque infectieux. Les résultats retrouvant I’implication de TV ne seraient-ils pas biaisé€s par la
durée du travail et la durée d’ouverture des membranes ? Il est retrouvé que le TV est une

variable indépendante dans ces travaux mais tout comme le travail long et la durée de rupture.
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Pourtant, les travaux plus récents présentent ¢galement des biais. Les auteurs en évoquent
eux-mémes un certain nombre : ces travaux sont rétrospectifs, monocentriques et non
prospectifs, multicentriques comme les travaux plus anciens. Seuls les TV documentés sont pris

en compte (les TV réalisés par un étudiant ne sont pas systématiquement notés sur les dossiers).

De plus, uniquement 6 heures de post-partum immédiat sont étudiées : les infections au-dela de
cette période ne sont pas prises en compte (d’autres infections, comme I’endométrite du post-
partum). Biais relevé par la base de données Cochrane concernant ces études (Base de données

qui a pour but de regrouper des données scientifiquement validées). [30]

Le diagnostic des infections peut étre également remis en cause. Il n’y a pas de consensus
pour le diagnostic de la chorioamniotite : la définition différe selon les études. Certaines études
prennent en compte la chorioamniotite clinique, présumée ou parfois la fiévre isolée pendant le

travail. Les résultats sont pourtant les mémes, créant ainsi un potentiel biais.

La chorioamniotite est un facteur de risque de développer une infection néonatale et INBP.
L’implication du TV retrouvé dans ces infections néonatales pourrait étre liée a I’apparition

d’une chorioamniotite ou par I’introduction de germes directement dans 1’utérus. [16]

Notre premiére hypothése formulée: «le TV augmente le risque infectieux

maternel, néonatal et materno-foetal » ne peut étre que partiellement validée.

En effet, le toucher vaginal est étroitement li¢ a la durée du travail et la durée d’ouverture de

I’ceuf, complicant I’exploration de 1’effet du TV vis a vis des infections.

Des travaux supplémentaires semblent étre nécessaires pour pouvoir affirmer que le toucher

vaginal présente un risque significatif et indépendant d’infection.

Dans la littérature [31], le TV est un facteur de risque infectieux c’est un fait admis mais le

niveau de preuve reste trés faible (OMS).

En 1996, le CNGOF mettait en relation fievre pendant le travail et instrumentalisation de
la naissance. Or ces études ne parlent pas systématiquement du mode d’accouchement, il aurait

¢été intéressant d’avoir ce reflet sur le mode d’accouchement. [32]
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1.1.2 Intervention pendant le travail

Notre hypotheése est que le TV entreprit chaque heure augmente le recours a des

interventions au cours du travail telle que ’utilisation d’oxytocine.

Les ¢études D et E se rejoignent sur le fait que I'utilisation d’un partogramme avec une
ligne d’action de 2 heures (avec un TV toutes les 2 heures, protocole agressif) est plus a risque
d’utilisation d’oxytocine pour accélérer le travail qu’avec une ligne d’action de 4 heures (avec

un TV toutes les 4 heures, protocole expectatif).
L’¢étude E retrouve aussi une augmentation de RAM dans un protocole plus agressif.
Il existe pourtant certaines limites a ces études :

- Le non respect des protocoles : le recours a I’oxytocine n’était pas effectué¢ a temps lorsque la
situation le nécessitait dans le protocole agressif (27 % des cas), le toucher vaginal a été réalisé

trop tot, trop fréquemment dans le protocole expectatif (36,3 % des cas),

- L’étude D a duré 3 ans et a été arrétée faute de moyen et a cause du faible taux de recrutement

des patientes, avant que la taille d’échantillon requise soit atteinte.

Notre seconde hypothése formulée «le TV entreprit chaque heure augmente le

recours a des interventions au cours du travail » est validée.

L’oxytocine afin d’accélérer le travail, tout comme la RAM, est utilisée plus fréquemment
lorsque le partogramme utilise une ligne d’action de 2h avec un TV toutes les 2h plutdt qu’une

ligne d’action de 4h avec un TV toutes les 4h.

1.1.3 Instrumentalisation de la naissance

Notre hypothese est que le TV entreprit chaque heure augmente le recours a une
instrumentalisation de la naissance et une césarienne
Concernant I’instrumentalisation de la naissance (forceps, ventouse), les études

retrouvent un taux identique dans les deux protocoles, agressif et expectatif.

Pour ce qui est du taux de césarienne, les résultats sont contradictoires : dans une €tude,

le taux est identique et dans une autre, le taux est plus bas pour le protocole agressif.
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Ce taux élevé de césarienne retrouvé dans le protocole expectatif est inattendu pour les auteurs
de I’étude en question (étude D) : leurs hypothéses envisageaient une diminution de 30 % de ce
taux. Le taux de césarienne de 23,4 % retrouvé est bien au-dessus du taux retrouvé dans la
littérature pour les patientes nullipares a bas risque, qui est de 17 %. Plusieurs explications sont
possibles : les patientes admises avec un travail avancé au-dela de 8cm de dilatation cervicale
ne sont pas incluses et les patientes ayant un travail progressant trop rapidement sont
systématiquement exclues, créant ainsi un biais. L’autre explication serait que ce protocole
(expectatif) augmente le taux de césariennes non nécessaires pour dystocie dynamique et non

pour disproportion foeto-pelvienne ou anoxie feetale.

Notre troisiéme hypothése évoquée «le TV entreprit chaque heure augmente le
recours a une instrumentalisation de la naissance et une césarienne » est partiellement

invalidée.

L’instrumentalisation de la naissance n’est pas impacté par 1’utilisation d’un protocole ou I’autre
(protocole agressif avec un TV toutes les 2 heures et une ligne d’action de 2 heures, protocole

expectatif avec un TV toutes les 4 heures et une ligne d’action de 4 heures).

Concernant le taux de césarienne, il tend a étre identique pour les deux protocoles mais d’autres
études doivent étre menées afin de confirmer cette hypothése, les résultats étant contradictoires

et les études discordantes.

1.1.4 Conséquences néonatales

Notre hypothése est que le TV entreprit chaque heure conduit 2 un effet néonatal
négatif.
Deux études (D,E) évoquent un score d’APGAR et des conséquences néonatales ne

variant pas en fonction du protocole utilis€, agressif ou expectatif.

Notre quatriéme hypotheése évoquée «le TV entreprit chaque heure conduit & un

effet néonatal négatif » est invalidé.

Le recours a un protocole agressif (TV toutes les 2h et lignes d’action de 2h) ou expectatif (TV
toutes les 4h et lignes d’action de 4h) n’influe pas sur les conséquences néonatales (APGAR et

adaptation a la vie extra-utérine).
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D’autres études pourraient étre envisagées car une discordance existe : si le TV a une influence

sur les infections néonatales, les conséquences néonatales devraient étre impactées.

1.2 LE TOUCHER VAGINAL AU CEUR DES RECOMMANDATIONS

Ce travail s’inscrit dans une démarche de remise en question des pratiques
professionnelles dans le but d’améliorer la prise en charge des parturientes.

Cette démarche se retrouve dans la littérature actuelle avec des recommandations récentes,
francaises et internationales.

L’HAS, en décembre 2017 a publié ses recommandations de bonne pratique portant sur
les modalités de prise en charge de I’accouchement normal, respectueuses du rythme et du
déroulement spontané de la naissance chez les femmes présentant un bas risque obstétrical. Ces
recommandations sont basées en majorité sur accord d’experts, avec un faible niveau de preuve.
L’HAS recommande « de proposer un TV toutes les deux a quatre heures, avant si la
patiente le demande, ou en cas de signe d’appel » en I’absence d’événement intercurrent
pendant la premiere phase du travail (jusqu’a dilatation complete), suivant ainsi les
recommandations du CNSF et sa redéfinition du travail de janvier 2017, exposées en premicre
partie. [33]

Les 41¢mes journées nationales du CNGOF qui se sont déroulées a Lille en décembre 2017 ont
permis de nombreux échanges autour de ces recommandations. On les retrouve dans la revue
Profession Sage-femme de février 2018 dont voici quelques citations :

« On pratiquait énormément d’interventions inutiles, sans justification scientifique » Franck
Pizzagalli, sage-femme a la maternité de 1’hdpital Antoine Béclere, a Clamart.

«On était peut-étre un peu trop interventionniste » Loic Sentilhes, chef de service de
gynécologie-obstétrique du CHR de Bordeaux, responsable des recommandations pour la
pratique clinique en obstétrique au sein du CNGOF.

« 1l faut s’interroger sur le sens de nos gestes. Car beaucoup de mauvaises habitudes ont été
prises. Dans certains établissements, elles sont méme devenues la norme » Sophie Guillaume,
présidente du CNSF.

Cette derniére intervention, de la présidente du CNSF, fait réfléchir quant a notre pratique
professionnelle.

La sage-femme, profession médicale en France depuis 1945, est au centre dans la prise en

charge de I’accouchement normal et du diagnostic des dystocies. C’est pour cette raison qu’il est
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important de prendre en compte les nouvelles définitions du travail et d’adapter sa pratique en
circonstance. Le TV, élément indispensable de I’examen obstétrical ne doit pas étre
systématiquement réalisé chaque heure pendant le travail mais adapté en fonction de la patiente
et du contexte.

Les recommandations de I’OMS en février 2018 réaffirme la fréquence du TV toutes les

quatre heures pour le suivi de la phase active du travail chez les femmes a bas risque. [31]

Pourtant I’OMS écrit :

« Actuellement il n'y a pas preuve concrete sur la fréequence la plus adaptée de l'examen vaginal
pour prévenir les morbidités liées aux infections de la mere et du nouveau-né, par conséquence
cette recommandation a été basée sur un avis général communiqué par le Groupe d'élaboration
de lignes directrices de I’'OMS [...]. La priorité doit étre donnée a la limitation de la fréquence
et du nombre d'examens vaginaux. Ceci est particulierement déterminant quand dans d’autres
facteurs de risques d’infection sont présents (rupture prolongée des membranes et travail
obstétrical long)».

Le niveau de preuve évoqué par I’OMS est trés faible et est basé sur des accords d’experts mais

avec une balance bénéfice-risque positive.

2. D'AUTRES METHODES POUR LE SUIVI DU TRAVAIL

Cette partie va nous permettre de proposer des méthodes complémentaires pour le suivi
du travail. Elles n’ont pas pour vocation a remplacer le TV mais plutot a étre utilisées en

complément.

2.1 LA "PURPLE LINE"

La "purple line" est une ligne qui apparait comme un point violet au niveau de la marge
anale en début de travail et progresse dans le sillon inter-fessier jusqu'a la jonction sacro-
coccygienne.

Les recherches suggerent que cette ligne apparait du fait de la pression intra-pelvienne exercée
par la téte feetale qui descend dans le bassin lors de la premicre et seconde partie du travail.
Ainsi le retour veineux s'effectuant plus difficilement due a I'augmentation de pression, les tissus,

fins a cet endroit, traduiraient la descente de la téte foetale et accompagneraient la dilatation
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cervicale en devenant plus foncés.

Figure 3 : la ligne violette
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Cette méthode du suivi du travail a été¢ décrite pour la premiere fois dans le LANCET en 1990
par Byrne et Edmonds; elle était retrouvée chez 89% des cas (dans une population de 49
patientes en travail spontané). [33]

En 2014, une étude de plus grande envergure avec une population de 350 patientes en travail
spontané ou déclenché a retrouvé cette "purple line” dans 75,3% des cas (avec un taux plus
important lorsque le travail est spontané vis a vis d'un travail déclenché¢). [34]

Une autre étude a prouvé une corrélation entre la longueur de cette "purple line” et la dilatation
cervicale et la position de la téte foetale. Les examens lors du travail ont été menés classiquement
et se sont ajoutés 2 mesures de la "purple line", faites par 2 professionnels différents en aveugle
(ils ne connaissaient pas I'avancement du travail). [35]

Cette méthode pourrait etre enseignée dés la formation initiale des professionnels

(notamment des sages-femmes) et utilisée en complément du TV dans le suivi du travail.

2.2 ELASTOGRAPHIE

L'¢lastographie permet d'évaluer 1’¢lasticité des tissus en estimant leur déplacement
naturel (ondes naturellement présentes dans le corps : on parle alors d'élastographie passive) ou

en utilisant des ondes vibratoires externes (on parle alors d'é¢lastographie active).

Cet outil est déja utilisé dans l'exploration de plusieurs organes tels que le foie (a la recherche de

fibrose en utilisant la version active) ou le sein (en version passive afin de dépister des cancers
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ou autres anomalies de tissus). [36]

La maturité du col — a savoir la position, la longueur, la consistance et la dilatation — est
tres importante dans le suivi du travail obstétrical.
L'échographie se concentre habituellement sur la longueur du col, dans le dépistage et diagnostic
des menaces d'accouchements prématurés; 1'élastographie se concentre sur la consistance du col.
Une étude de 2013 [37] a étudié I'élastographie en tant que prédicteur d'un travail déclenché
aboutissant a un accouchement voie basse chez 145 nullipares a terme. Les résultats ont montré
que les caractéristiques du col par échographie et ¢lastographie associées (longueur du col et

consistance) étaient les meilleurs indicateurs d'un travail déclenché réussi.

Les deux images d’¢élastographie suivantes ont ét¢ utilisées dans le cadre d’un travail dirigé.

Figure 4 : Elastographie d’un col non mature (absence de couleur rouge au niveau de la lévre

antérieure du col)

Figure 5 : Elastographie d’un col mature (couleur rouge au niveau de la lévre antérieure du col)
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Cependant 1'¢lastographie du col est limitée du fait de l'absence de référence tissulaire
dans cette zone anatomique. Quantitativement, il est difficile de comparer la consistance du col
chez toutes les femmes.

Certaines études ont utilisé une référence synthétique pour la consistance du col et il a été
retrouvé que les résultats étaient associés, chez les patientes en travail, a la dilatation cervicale
avec une sensibilité de 74% et une spécificité¢ de 69% et pourrait étre un indicateur de dystocie
cervicale. [37-38]

Cette méthode semble étre prometteuse pour I’avenir de I’obstétrique. Cette élastographie

par échographie se réalise par voie sus-pubienne et pourrait faire partie du suivi du travail.

2.3 PROTOCOLE DE RECHERCHE

La littérature francaise ne parle que trés peu de I’influence du toucher vaginal en per-
partum. La littérature internationale quant a elle n’utilise pas toujours les mémes définitions, les
mémes méthodes et les niveaux de preuve restent faibles. [31]

Je propose donc un projet de recherche avec une étude prospective, interventionnelle,
comparative, multicentrique avec deux groupes de grandes populations afin de recueillir un
niveau de preuve suffisant pour savoir si le TV horaire engendre un risque vis a vis des
recommandations actuelles.

Critéres d’inclusion : Grossesse a terme, singleton, sans morbidité associée, grossesse de
déroulement physiologique, travail a bas risque.

Critéres de non inclusion : Prématurité (facteur de risque d’infection), grossesse gémellaire,
complications de la grossesse, travail a haut risque.

Critéres d’exclusion : Accouchement en dehors d'une structure médicale.

Deux groupes :

Un 1¥ groupe, dit « témoin », avec les caractéristiques actuelles : un TV horaire, une vitesse
minimale de 1cm/h. Ce groupe pour étre étudi¢ directement sur dossier étant donné qu’il s’agit
de la méthode actuelle.

Un 2™ groupe avec un TV toutes les 2h (ou 4h) et sur signes d’appels avec une ligne d’action de
4h avant 7cm (lcm/4h) puis de 2h aprés 7cm de dilatation (1em/2h) suivant le CNSF et les
recommandations de ’'HAS.

Les variables seront recueillies directement sur le partogramme, démarche facilitée par

I’informatisation du dossier :
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la durée du travail,

le nombre de TV / la fréquence (en fonction du groupe)

la durée de rupture des membranes,

les interventions pendant le travail (RAM, oxytocine, antibiothérapie) et la raison
(dystocie, anomalie du rythme cardiaque,...),

les facteurs de risque d’infection (portage SB, Escherichia coli)

le diagnostic de la chorioamniotite clinique (défini préalablement),

I’apparition d’une infection (nosocomiale, associée au soin, INBP),

le mode d’accouchement (voie basse, instrumentalisation, césarienne) et les raisons,

le score d’APGAR.

Critéres de jugement :

diagnostic de chorioamniotite clinique ,
interventions pendant le travail,
instrumentalisation de la naissance,
INBP,

adaptation a la vie extra-utérine.

Il sera important, pour des durées de travail et d’ouverture des membranes similaires, de

comparer ’influence du TV sur ’apparition d’une infection, le mode d’accouchement et les

interventions effectuées pendant le travail dans les deux groupes.
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CONCLUSION

Le TV est I’examen de référence dans le suivi des parturientes en travail. Réalisé chaque
heure en pratique tandis qu’il est recommandé de 1’entreprendre toutes les 2 a 4 heures ou sur
signes d’appel, il est interessant de s’interroger quant a sa pratique et aux risques associés.

La problématique de ce travail de recherche a ét¢ « Un toucher vaginal toutes les heures
représente-t-il un risque au regard des recommandations de 1'Organisation Mondiale de la
Santé qui préconisent un TV toutes les quatre heures ? »

Les hypothéses de cette revue de la littérature n’ont été que partiellement validées. Nous
supposions que le TV horaire augmente le risque infectieux maternel, néonatal et materno-foetal.
Les études sont discordantes quant a son implication car il est étroitement associé a d’autres
risques infectieux comme la durée du travail et I’ouverture des membranes.

Ensuite, nous supposions que le TV chaque heure augmente le recours a des interventions
pendant le travail (oxytocine et RAM). Les études vont en ce sens, en effet, un TV plus fréquent
(2h contre 4h) avec une ligne d’action plus courte (2h contre 4h) augmente le recours a ces
interventions.

Puis nous supposions que le TV horaire augmente le recours a I’instrumentalisation de la
naissance et a une césarienne. Aucune implication du TV n’a été retrouvée dans les études.

Et nous supposions que le TV chaque heure a un effet néonatal négatif. Aucune implication du
TV n’a été retrouvée dans les études.

Les progrés en imagerie, avec |’¢élastographie, permettraient d’avoir un reflet
¢chographique du col, sa longueur, sa dilatation et sa consistance. La ligne violette pourrait étre
un ¢lément supplémentaire de 1’examen clinique lors du travail, reflet de la position de la téte
feetale et de la dilatation cervicale. Utilisées en complément du TV, ces méthodes pourraient étre
envisagées dans le suivi du travail afin de prendre en charge chaque parturiente de facon
optimale.

Ce travail s’inscrit et s’appuie sur les dernieres recommandations de I’HAS et de ’OMS,
dans une démarche de remise en question des pratiques professionnelles, pour améliorer le suivi
des parturientes.

Le TV horaire est peu étudié¢ dans la littérature internationale, les examens étant toutes les 2 a 4
heures et/ou sur signes d’appel selon les pays. Il est important de se questionner quant a la
pratique du TV chaque heure en per-partum, sur « le sens de nos gestes » comme a pu le dire la

présidente du CNSF au 41¢éme journées nationales du CNGOF, en janvier 2017.
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Une étude frangaise avec de grands effectifs pourrait comparer 1’influence du TV entreprit
chaque heure vis a vis des recommandations récentes de I’HAS et de ’OMS qui préconisent un

TV toutes les 2 a 4 heures et sur signes d’appel, dans le cadre d’un suivi de travail a bas risque.
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