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LISTE DES ABREVIATIONS
ANESF : Association Nationale des Etudiantes Sages-Femmes
ANSFC : Association Nationale des Sages-Femmes
APD : anesthésie péridurale
APO : administration préventive d’ocytocine
ARCF : anomalie du rythme cardiaque foetal
ATCD : antécédent
BU : bandelette urinaire
CALM : Comme A La Maison
CIANE : Collectif Interassociatif Autour de la Naissance
CNGOF : Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais
CNSF : College National des Sages-Femmes

CSF : Confédération Syndicale des Familles

DRESS : Direction de la Recherche, des Etudes, et de I'Evaluation et des Statistiques

HAS : Haute Autorité de Santé

HCSP : Haut Comité de la Santé Publique
HPP : hémorragie du post-partum

HSV : Herpés Simplex Virus

HTA : Hypertension artérielle

HU : Hauteur utérine

IC95% : intervalle de confiance a 95%

IHAB : Initiative Hopital Ami des Bébés

IMC : Indice de masse corporelle

JORF : Journal Officiel de la République Francaise
LA : Liquide amniotique

MFIU : Mort Feetale In Utéro

MTEV : Maladie thrombo-embolique veineuse
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONSSF : Organisation Nationale Syndicale des Sages-Femmes
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PAG : petit poids pour I'age gestationnel

RCF : rythme cardiaque foetal

RCIU : retard de croissance intra-utérin

ROP : risque obstétrical perpartum

ROP- : groupe a faible risque obstétrical perpartum (sans facteurs de risque)
ROP+ : groupe a risque obstétrical perpartum (avec au moins un facteur de risque)
RPM : rupture prématurée des membranes

RR : risque relatif

RSM : rupture spontanée des membranes

RU : révision utérine

SAPL : syndrome des antiphospholipides

UNAF : Union National des Associations Familiales

UNICEF : United Nations of International Children’s Emergency Fund (Fonds des Nations unies
pour I'enfance)

USI : unité de soins intensifs

VIH+ : patiente porteuse du virus de 'immunodéficience humaine
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PREAMBULE : DE L’EVALUATION DU RISQUE A LA PRISE EN CHARGE PHYSIOLOGIQUE
DES PATIENTES A BAS RISQUE EN MAISON DE NAISSANCE OU EN POLE
PHYSIOLOGIQUE

EVOLUTION DE LA MORBIMORTALITE PERINATALE ET MATERNELLE PARALLELEMENT
A L’EVOLUTION DU LIEU D’ACCOUCHEMENT (de Il'accouchement a domicile a

I’'accouchement hospitalier)

L’accouchement a domicile a été la norme jusqu’au milieu du XXe siécle. La morbi-mortalité
périnatale et maternelle était alors élevée [1]. Entre 1950 et 1960, les accouchements réalisés a
domicile sont passés de 45% a 13%. Parallelement, le taux de mortalité maternelle et infantile a
diminué, témoignant de I'amélioration de la prise en charge des naissances. On comptait 151

déces pour 1000 naissances il y a un siécle, on en dénombre 3,5 pour 1000 en 2010 [2].

Actuellement, les accouchements ont lieu le plus souvent a I'hépital public, surtout dans des
services de plus de 2000 accouchements par an, en maternités de type 2 et 3, conséquence de la
fermeture et fusion des maternités. Dans plus de la moitié des cas ils sont réalisés par une sage-

femme [3].
IATROGENIE DE LA SURMEDICALISATION DES PATIENTES A BAS RISQUE

Les enquétes nationales périnatales de 2003 [4] et 2010 [3] constatent que les interventions
médicales pendant la grossesse et I'accouchement augmentent en France. Le recours au
déclenchement du travail est passé de 20% a 23% entre 2003 et 2010. Une rupture artificielle des
membranes et 'administration d’ocytociques pendant le travail se retrouvent chez plus de 50%
des parturientes. Les accouchements avec péridurale ou rachianesthésie sont passées de 67%
en 1998 a 82% en 2010. Les accouchements par voie basse spontanée ont légerement tendance
a diminuer (70% en 1998, 69% en 2003, 67% en 2010) alors que ceux par voie basse
instrumentale ou par césarienne ont légérement tendance a augmenter (5.3% de ventouses en
2010 contre 3.3% en 2003, 21% de césariennes en 2010 contre 18% en 1998).

Malgré les nombreux progrés techniques et le développement croissant du recours aux
procédures médicales dans le domaine de la périnatalité, les indicateurs de santé périnatale

actuels ne sont pas au niveau escompté [5].

D’apres le bilan européen effectué sur les naissances, la mortalité maternelle et infantile en
France se situe dans la moyenne des grands pays européens, mais loin derriere les meilleurs
comme la Suede dont les taux sont deux fois plus faibles alors que le nombre d’interventions y est
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plus bas (17% de césariennes en Suéde versus 21% en France, 8% versus 12% d’extractions
instrumentales, 14% versus 23% de déclenchements du travail, 7% versus 27% d’épisiotomies)

[6].

Si le développement des techniques de surveillance de la grossesse a permis de réels progres en
matieére de sécurité des naissances, la surmédicalisation des grossesses physiologiques peut

entrainer des risques iatrogenes supplémentaires [2, 7].

Dans un avis de décembre 2012 [8], le College National des Gynécologues et Obstétriciens
Francais (CNGOF) indique en effet que des travaux démontrent que « les facilités offertes par un
plateau technique organisé pour faire face aux pathologies graves [...] conduit a en faire aussi
usage dans des situations qui le justifient moins » avec « un gaspillage de moyens mais aussi un
risque iatrogéne de la surmédicalisation et du surtraitement », et « une frustration de certaines

patientes qui estiment qu’elles auraient pu accoucher plus simplement »

On peut prendre I'exemple de I'épisiotomie pour laquelle les études n’ont pas pu mettre en
évidence de bénéfice lorsqu’elle était réalisée en systématique. Suite a un consensus international
pour limiter les épisiotomies systématiques [9], le taux d’épisiotomie a considérablement été réduit
entre 1998 et 2010 : il est passé de 71 % a 44% chez les primipares et de 36% a 14% chez les
multipares [3, 4].

ACCOUCHEMENT ALTERNATIF : REELLE DEMANDE / ATTENTES DES PATIENTES

Plusieurs enquétes sur la satisfaction des usageres en maternité [10, 11, 12] ont révélé que si les
femmes étaient satisfaites du suivi médical pendant la grossesse, elles I'étaient moins de leur
accouchement et du post-partum. Elles déploraient le manque d’échange et d’information sur les
actes médicaux pratiqués, I'absence de suivi personnalisé en suite de couche (mise en place de
I‘allaitement, conditions de séjour et de sortie de maternité). Parmi les femmes interrogées, 15%
estimaient que leur projet de naissance n’avait pas été respecté [11]. Dans les attentes principales
des patientes, figuraient au premier plan : une meilleure personnalisation de la prise en charge
avec |'écoute, 'accompagnement, le dialogue avec les soignants, avant méme la qualité

technique de la prise en charge. [12, 13]

La fermeture des « petites maternités » de proximité conduit les patientes a étre prises en charge
dans de grosses structures, pratiquant plus de 2000 accouchements par an avec des prises en
charge standardisées protocolisées. Si bien que certaines peuvent avoir I'impression d’accoucher
dans des « usines a bébés ». L'environnement médicalisé et aseptisé ainsi que 'anonymat dans
lequel celle-ci s’inscrit constitue un facteur d’insécurité affective pour les parturientes, susceptible
de générer des difficultés au cours du travail (dystocies) ou dans la période du post-partum [2].
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Il y a donc une demande, émanant notamment des femmes ayant déja accouché, de vivre une
expérience différente pour leur deuxieme ou leur troisieme enfant [13]. Ces patientes souhaitent
une continuité des soins avec un accompagnement plus personnalisé et global par un
professionnel unique, dans un environnement plus « cosy » offrant un confort physique et
psychologique, dans le respect de leurs attentes et de leur projet de naissance. Elles disent fuir un
interventionnisme intempestif. On estime a 10 % des parturientes le nombre de celles qui
pourraient étre intéressées par un suivi et un accouchement en maison de naissance plutot qu’a
'hépital [1, 2, 13].

Cette demande est relayée par des associations de parents, des sages-femmes mais également
des obstétriciens en faveur d’'une « humanisation de la naissance » qui, a l'opposé de la
rationalisation et de la médicalisation de I'enfantement, se fonde sur une approche naturelle du
corps et une meilleure prise en compte des attentes des femmes qui accouchent [2, 14] telles que
'absence de péridurale et le recours a des formes non anesthésiantes de soulagement de la
douleur, une liberté de postures et de mouvement, la possibilité de boire et manger pendant
'accouchement, d’étre entourée de ses proches, le respect du rythme, et un accompagnement
global a la naissance [15]. Cette dimension a d’ailleurs bien été percue par le plan de Périnatalité
2005-2007 [16] qui s’ouvrait sur une demande de « plus d’humanité » et par la Haute Autorité de
Santé (HAS) [17] qui insiste sur la bientraitance, la qualité de la relation avec la femme et
'accompagnant, la prise en compte des préférences et des attentes exprimées dans le projet de

naissance, le respect de l'intimité et de la dignité, et I'information des patientes.

Dans une contribution commune [15], le Collectif Interassociatif Autour de la Naissance (CIANE)
et le collectif de sages-femmes soulignent la distinction a faire entre le souhait des femmes a
bénéficier d’un accouchement physiologique et celui d’'un accouchement eutocique. Le premier se
caractérise par le respect du processus physiologique de la parturition, en assurant la sécurité
affective nécessaire et comprend notamment I'absence d’analgésie péridurale. Le second, qui est
le souhait de toute femme, peut avoir nécessité des interventions meédicales diverses, ainsi qu’une
gestion de la douleur obstétricale par anesthésie péridurale. Bien qu’actuellement, la majorité des
femmes en France souhaitent étre suivies dans un parcours de santé périnatal classique au sein
duquel la gestion du travail et de 'accouchement pourra étre plus standardisée et protocolisée
(éventuellement sous anesthésie péridurale), le CIANE et le collectif de sages-femmes estiment

qu’il est essentiel de proposer cette filiere physiologique aux femmes qui le désirent.
POLE PHYSIOLOGIQUE ET MAISON DE NAISSANCE EN FRANCE

Le CNGOF, dans un communiqué de presse sur le suivi, 'accompagnement et la prise en charge
de l'accouchement physiologique [18], préconise également de respecter la physiologie de
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'accouchement en adaptant le niveau de médicalisation au niveau de risque obstétrical et
recommande la mise en place d'un suivi global (grossesse, accouchement, suites de couches)
effectué par un professionnel de la périnatalité (sage-femme ou médecin) dans les grossesses a

bas risque.

Ces filieres physiologiques s’inscrivent obligatoirement dans un projet médical de service et/ou un
contrat de pdle et d’établissement [19]. || s’agit d’'un parcours de santé périnatale spécifique
paralléle & la filiere du circuit classique. Ces deux filieres doivent fonctionner avec des passerelles
définies selon les organisations locales et établies au préalable (consultation d’anesthésie
obligatoire, transfert en suivi classique si diagnostic d’'une pathologie gravidique contre-indiquant
le suivi en filiere physiologique, concordance des lieux de consultations et/ou des salles de
naissance, ...), avec la possibilité pour les médecins concernés (gynécologues, anesthésistes,

pédiatres, ...) d’intervenir a tout moment en cas de besoin [15].
Le CNGOF propose plusieurs approches possibles [18] :

— la création d’« espaces physiologiques », ou salles « nature », caractérisées par I'absence de
direction du travail ou de péridurale, avec des sages-femmes, dédiées ou non ; proposant divers
équipements destinés a aider a la réalisation du projet d’accouchement physiologique (tabouret

d’accouchement, baignoire, ballons, suspensions, etc.).

— la mise en place d’« unités sage-femme » autonomes dont la responsabilité est portée par des
sages-femmes, attenantes a I'hdpital avec un statut public ou privé (« maisons de naissance
hospitalieres »). Depuis la promulgation de la loi sur la réforme hospitaliere du 31 juillet 1991 [19],
'accés au plateau technique d’'une sage-femme libérale est reconnu. Il doit répondre a plusieurs
conditions : suivi de la grossesse, accord écrit de la patiente pour un accouchement physiologique
réalisé par sa sage-femme libérale, accouchement physiologique donc par définition sans
péridurale, signature d’un contrat avec le centre hospitalier, respect du protocole du service et des
protocoles du réseau, tenue stricte du partogramme avec passage de témoins clair en cas de

transfert de responsabilité.

— des « maisons de naissance » définies comme un lieu spécifique, indépendant, aménagé en
dehors du plateau technique médicalisé (mais a proximité immeédiate et en lien fonctionnel avec

lui), avec une prise en charge par des sages-femmes.

Les maisons de naissance existent depuis des années dans les pays étrangers [1]. Les premiéres
sont apparues aux Etats-Unis dans les années 1970 (« birthing centers »), indépendantes des
hopitaux et gérées par des sages-femmes. Depuis, on en trouve en Allemagne (« Geburtshaus »),
au Royaume-Uni (« Midwife lief unit »), en Autriche, en Suisse, en Australie, en Italie, en Espagne,

20

ANCEL
(CC BY-NC-ND 2.0)



en Suede, aux Pays-Bas, en Belgique, au Québec et au Japon. Elles n’offrent pas de capacité de
séjour : le retour a la maison aprés I'accouchement est anticipé et organisé afin de favoriser
'accompagnement en post partum dans le cadre d’'une sortie trés précoce (environ 12 heures

aprés la naissance) et d’un suivi a domicile quasi-quotidien [2].

En France, la loi n°2013-1118 du 6 décembre 2013 [20, 21] autorise I'expérimentation des
maisons de naissance. Elle définit les maisons de naissance comme des structures ou « des
sages-femmes réalisent 'accouchement des femmes enceintes dont elles ont assuré le suivi de
grossesse dans la limite de leurs compétences ». En cas de pathologie maternelle, foetale ou
néonatale pendant la grossesse, l'accouchement ou les suites de couches, et en cas
d’accouchement dystocique, la sage-femme doit faire appel a un médecin. « Elle doit étre
contigué a une structure autorisée pour l'activité de gynécologie-obstétrique avec laquelle elle
passe obligatoirement une convention et avec laquelle un accés direct est aménagé, permettant,

notamment un transfert rapide des parturientes en cas de complication ».

Le cahier des charges élaboré par 'HAS en septembre 2014 [22] prévoit les critéres d’éligibilité
des femmes suivies en maison de naissance, les modalités d’organisation, de fonctionnement, de

prise en charge et d’évaluation de I'expérimentation.

L’arrété du 26 novembre 2015 [23] fixe la liste des maisons de naissance autorisées a fonctionner
de maniére expérimentale publié au journal officiel, actuellement au nombre de huit : la société
civile de loyens Comme A La Maison (CALM) — Maison de naissance a Paris, I'association
Premier Cri a Vitry sur Seine (Val de Marne), I'association Maison de naissance DOUMAIA a
Castres (Tarn), l'association La Maison a Grenoble (Isére), I'association Le Temps de naitre a
Saint-Paul (La Réunion), I'association Premiéres Heures au monde a Bourgoin-Jallieu (Isere),
'association MANALA Maison de naissance Alsace a Sélestat (Bas-Rhin), I'association Un Nid
pour naitre a Nancy (Meurthe-et-Moselle).

En France, il existe également des labels, comme celui de I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) et de 'UNICEF : « ami des bébés ».[24] (initiative hépital ami des bébés (IHAB)) ou celui
du CIANE « Naissance respectée » [25] qui permettent de valoriser les personnes et de
promouvoir les lieux de naissance respectueux des dimensions humaines, physiologiques et

affectives, et des besoins et des rythmes du nouveau-né.
COMMENT SELECTIONNER LES PATIENTES A BAS RISQUE ?

La prise en charge des femmes dans ces structures ne s’adresse pas a toutes les femmes
enceintes et a toutes les naissances. Elle doit reposer avant tout sur un choix éclairé et volontaire
de la parturiente et sur une sélection rigoureuse afin d’exclure d’emblée un certain nombre de
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situations a risque. Les sages-femmes sont des professionnelles dont les compétences sont
pleinement appropriées pour assurer le suivi des grossesses et des accouchements
physiologiques, y compris pour réaliser une premiere identification des risques et des

complications [2].

Une grossesse a bas risque se défini par I'absence de situations a risque a priori, telles que
définies dans les recommandations de bonne pratique de septembre 2007 remises a jour en 2016
[26], liste indicative (non limitative) de 'HAS. L'OMS la définit comme « une grossesse dont le
déclenchement est spontané, le risque est faible des le début et tout au long du travail et de
'accouchement, avec un enfant naissant spontanément en position céphalique du sommet entre
les 37°™ et 42°™ semaines de gestation ; et la mére et le nouveau-né se portent bien aprés la
naissance » [27].

Le repérage anténatal des facteurs de risque maternels ou feetaux et I'évaluation du pronostic
obstétrical, permettent d’anticiper la définition du projet d’accouchement. A I'admission, 'examen
obstétrical et clinique de la mére et de I'état du feetus incluant la surveillance du rythme cardiaque
foetal sur une durée de 20 minutes au moins, réalisés dans les plus brefs délais (selon les
recommandations de I'HAS [17]), permet de confirmer I'absence de situation a risque au début du
travail. La surveillance clinique et paraclinique du travail actif est tracée sur un partogramme [17].
Le transfert vers une prise en charge hospitaliere et un plateau technique doit rester possible a
tout moment, que ce soit pendant la grossesse ou pendant 'accouchement, en fonction des
souhaits des futurs parents et surtout de I'état de santé de la mére et du bébé [2]. La surveillance

se prolonge dans les deux heures qui suivent la naissance [17].

L’expérimentation des maisons de naissance prévue par la loi, d’'une durée maximale de cing ans
(fin 2020), a pour but d’évaluer certains projets de maisons de naissances en cours pour affiner au
mieux les criteres d’acceptation de suivi et accouchement en maison de naissance, ainsi que les
critéeres de transfert vers une unité de soins classique [21]. L’évaluation prévue par la loi prévoit de
mesurer la qualité et la sécurité des soins dispenseés, la viabilité économique du projet ainsi que la

satisfaction des usagers et des professionnels de santé participants [22].

Nous avons voulu d’ors et déja vérifier qu’il était possible dans nos maternités d’identifier une
population a bas risque obstétrical pour laguelle on pourrait envisager des modalités de prise en

charge plus simples et éventuellement proposer ce type de filiere physiologique.
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ARTICLE : EVALUATION DU RISQUE OBSTETRICAL

INTRODUCTION

De nos jours, en France, I'accouchement est pratiqué dans plus de 99% des cas dans des
structures hospitaliéres. Il s’agit d’'une évolution relativement récente puisqu’'en 1950, 45% des

accouchements se déroulaient & domicile [28].

Ces derniéres années, on a vu se profiler une demande des patientes a se réapproprier leur
grossesse et leur accouchement, ceux-ci étant percus comme trop « médicalisés ». Certaines
réclament la possibilité d’alternatives a I'accouchement hospitalier voire I'aménagement

d’accouchement a domicile, mais en toute sécurité [29].

Face a ces revendications, des maternités ont répondu par I'ouverture de pdles physiologiques et
le gouvernement, avec l'aide de 'HAS, a autorisé I'expérimentation de Maisons de naissances
[30].

Or 'accouchement est une situation a risque pour la mére comme pour I'enfant. Selon le rapport
du Haut Comité de la Santé Publique (HCSP), I'obstétrique peut étre considérée comme une
« activité d’'urgence » dans la mesure ou « les accouchements ne sont pas programmes et les
complications obstétricales encore moins. [...] Les complications sont strictement imprévisibles, et
d’'une gravité extréme, justifiant une intervention souvent importante, qui pour avoir les meilleures

chances doit étre réalisée dans un délai de quelgues minutes » [31].

A I'heure ou les risques ne sont plus acceptés par les usagers, que lI'imprévisible doit étre évité et
indemnisé, comment peut-on répondre a cette demande de démédicalisation tout en assurant la

meilleure sécurité ?

L’élaboration de recommandations professionnelles de I'HAS pour le suivi et 'orientation des
femmes enceintes en fonction des situations a risques identifiees répond en partie a cette
question [32]. Mais elles ne traitent que de l'identification des situations a risque de complications

maternelles, obstétricales ou fcetales au cours de la grossesse, hors accouchement.

Nous avons évalué, dans cette étude, s’il était possible d’identifier une population sans ou a tres
faible risque obstétrical perpartum (ROP) pour laquelle on pourrait envisager des modalités de

prise en charge plus simples.
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MATERIEL ET METHODES :

Nous avons mené une étude observationnelle analytigue de type cohorte prospective bicentrique
du 1er janvier au 30 juin 2015 a I'Ho6pital de la Croix-Rousse de Lyon et au Centre Hospitalier de
Valence. Ce type d’étude observationnelle ne nécessite pas d’autorisation spécifique dans notre

institution.
1/ Population

Toutes les patientes enceintes de 24 a 42 semaines d’aménorrhées accouchant a I'hépital étaient

incluses.

Nous avons exclu les accouchements extrahospitaliers, les morts foetales in utero, les

interruptions médicales de grossesse et les césariennes programmeées.

Les données concernant chaque patiente étaient recueillies par la sage-femme prenant en charge

la patiente a son admission en salle d’accouchement (annexe 1).

Les facteurs de risques sélectionnés a partir de la revue de la littérature [30, 33-50] sont détaillés
dans I'annexe 1 (recto). lls permettaient de répartir les patientes en deux groupes : un groupe a
risque obstétrical perpartum (ROP+) si un facteur de risque ou plus était retenu, et un groupe non
a risque obstétrical perpartum (ROP-) en l'absence de facteur de risque.

L’appartenance au groupe ROP- était définie pendant la grossesse, puis redéfinie a I'entrée en
salle d’accouchement au début du travail, et enfin tout au long du travail. L’apparition d’'un facteur
de risque lors de I'examen d’admission ou en cours de travail chez une patiente précédemment

ROP- |a faisait basculer dans le groupe ROP+.

Les données concernant 'accouchement étaient recueillies par la sage-femme ou l'interne et sont

détaillées dans I'annexe 1 (verso).

Un accouchement pour lequel aucune intervention médicale n’avait été nécessaire et pour lequel il
n’y avait eu ni complication maternelle ni complication néonatale était défini comme simplex.
L’accouchement non simplex était un accouchement au cours ou décours duquel il y avait eu une

intervention médicale et/ou une complication maternelle et/ou néonatale.
2/ Criteres de jugement

Le critére de jugement principal de I'étude était la comparaison de l'incidence des accouchements

non simplex entre les deux groupes définis au début du travail.
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Les criteres de jugement secondaires étaient la comparaison de l'incidence des accouchements
non simplex entre les deux groupes définis en fin de grossesse et en fin de travail, ainsi que
I'évaluation de l'incidence des interventions et complications perpartum en fonction de la présence

ou non de chacun des facteurs de risque.
3/ Statistiques
Les analyses statistiques ont été réalisées a 'aide du logiciel Excel stat et de Biostatgv.

Nous avons calculé le risque relatif avec un intervalle de confiance de 95% pour la relation entre

les patientes ROP- versus celles ROP + et les issus défavorables ou inattendues.

Nous avons comparé les moyennes a I'aide du test de Student et les pourcentages avec le test du

Chi 2, en prenant un risque alpha a 5%.
RESULTATS :

Au total 1975 patientes ont été incluses dans notre étude (1109 a I'hdpital de la Croix Rousse a

Lyon et 866 au centre hospitalier de Valence).

L’age moyen de ces femmes était de 30 ans. 44% étaient nullipares. Le poids de naissance

moyen était de 3254 g.

Les seules différences observées entre les deux groupes en début de travail concernaient I'age
maternel (31 versus 30 ans; p <0,01) et 'anesthésie péridurale (86% versus 81%, p <0,05) tous

deux plus élevés dans le groupe ROP+ que dans le groupe ROP- (tableau 1).

Tableau 1 : caractéristiques des groupes a risque au début du travalil

Groupe a risque ROP- ROP+
au début du travail n= 756 (38%) n=1219 (62%) P
Age maternel (moyenne) 30 31 p <0.01
Parité (moyenne) 1 1 NS
nullipares (n) 332 (44%) 539 (44%) NS
multipares (n) 424 (56%) 680 (56%) NS
Poids de naissance (g) 3338 3265 NS
Sex ratio (H/F) 1 1 NS
anesthésie péridurale 615 (81%) 1044 (86%) p <0,05

25
ANCEL
(CC BY-NC-ND 2.0)



La répartition des patientes dans les deux groupes a risque a chaque étape de la réévaluation du
risque obstétrical perpartum est présentée dans la figure 1. En fin de grossesse, 63% des
patientes étaient classées ROP-. A la réévaluation du risque a I'examen d’admission en salle
d’accouchement, 39% de ces patientes devenaient ROP+. |l n’y avait alors plus que 38% de
patientes ROP- en début de travail parmi lesquelles 13% avaient des facteurs de risque

apparaissant en cours de travail.

Figure 1 : Flow chart : répartition des patientes selon le moment et selon leur niveau de risque

1975 patientes
+ i
FIN DE 1247 patientes ROP- 728 patientes ROP+
GROSSESSE (63%) (37%)
30%
» 491 patientes devenant ROP+ | ——
61%
1 +
DEBUT DE 756 patientes ROP- 1219 patientes ROP+
TRAVAIL (38%) (62%)
13%
» 97 patientes devenant ROP+ »
87%
¥ +
FIN DE 659 patientes ROP- 1316 patientes ROP+
TRAVAIL (33%) {67%)

Le taux d’accouchement non simplex global (tout niveau de risque confondu) était de 36%, avec

13% de césariennes et 11% d’extraction instrumentale.

Parmi les patientes ROP- en début de travail, 25% ont présenté un accouchement non simplex
contre 44% des patientes ROP+ (RR 1.8, 1C95% [1.6; 2.1], p<0.01) (tableau 2). Chez ces
patientes ROP- en début de travail, 7% ont nécessité une révision utérine pour non délivrance ou
délivrance incompléte, 6% ont eu une hémorragie du post-partum dont 0.5% avec recours a du
Nalador, 4% ont eu une césarienne, 11% une extraction instrumentale, 2% une déchirure
geme

périnéale de ou 4°™® degré et 1% une dystocie des épaules.
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Les enfants nés de ces patientes ROP- en début de travail ont présenté dans un cas (0,1%) un

score d’Apgar inférieur a 7 a cinq minutes de vie et dans trois cas (0.4%) un pH inférieur a 7. Une

hospitalisation en néonatalogie a été nécessaire pour un seul (0.1%) de ces enfants. Un enfant

(0.1%) est décedé dans les vingt-quatre heures de vie, dans les suites d’'une rupture utérine sur

un utérus non cicatriciel.

Tableau 2 : interventions ou complications maternelles et feetales dans les groupes a risque de début de travail

ROP- n (%) | ROP+n (%) [ RR IC95% P
Complications maternelles 182 (24.1%) | 518 (44.5%) | 1.8 [1.5;2.0] | p<0.01
RU (hors HPP) 50 (6.6%) | 97(8.0%) | 1.2 | [0.9;1.7] NS
HPP 43 (5.7%) | 129 (10.6%) | 1.9 | [1.3;2.6] | P<0.01
Nalador 4 (0.5%) 29 (2.4%) | 45 | [1.6;12.7] | p<0.01
Césariennes 28 (3.7%) | 227 (18.6%) | 5.0 [3.4;7.4] | p<0.01
Extractions instrumentales 85 (11.2%) | 140 (11.5%) | 1.0 [0.8; 1.3] NS
Périnée 3 ou 4 12 (1.6%) | 20(1.6%) | 1.0 | [0.5;2.1] | P<0.01
Dystocie des épaules 7 (0.9%) 20 (1.6%) 1.8 [0.8;4.2] NS
Mutation maternelle en USI 0 0 NS
Complications néonatales 8 (1.1%) 54 (4.2%) 4.0 [1.9;8.4] | p<0.01
Apgar <7 a 5min 1 (0.1%) 16 (1.3%) 9.5 | [1.3;71.6] NS
pH<7 3 (0.4%) 4(0.3%) | 0.8 | [0.2;3.5] NS
intubation 0 25 (2%) p<0.01
Hospitalisation en néonatalogie 1 (0.1%) 39 (3.1%) | 23.2|[3.2;168.5] | P<0.01
Déces du nouveau-né 1 (0.1%) 2 (0.2%) 1.2 | [0.1;13.1] NS
ACCOUCHEMENT NON SIMPLEX | 185 (24.5%) | 533 (43.7%) | 1.8 [1.6 ; 2.1] P<0.01
ANCEL
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Une seule patiente ROP- jusqu'a la fin du travail a nécessité une césarienne code rouge en
urgence pour échec d'extraction instrumentale. Les autres césariennes code rouge étaient

réalisées chez des patientes ROP+ en fin de travail (tableau 3).

Tableau 3 : interventions ou complications maternelles et feetales dans les groupes ROP- en fin de grossesse, en
début de travail et en fin de travalil

ROP- en fin de ROP- en début de ROP- en fin de
grossesse travail travail
n (%) n (%) n (%)
Complications maternelles 371 (29.8%) 182 (24.1%) 122 (18.5%)
RU (hors HPP) 88 (7.1%) 50 (6.6%) 42 (6.4%)
HPP 93 (7.5%) 43 (5.7%) 32 (4.9%)
Nalador 13 (1.0%) 4 (0.5%) 3 (0.5%)
Embolisation 0 0 0
Ballon de Bakri 2 (0.2%) 0 0
Chirurgig ou hystérectomie 0 0 0
d’hémostase
Césariennes 85 (6.8%) 28 (3.7%) 5 (0.8%)
Césarienne code vert 55 (4.4%) 18 (2.4%) 2 (0.3%)
Césarienne code orange 21 (1.7%) 6 (0.8%) 2 (0.3%)
Césarienne code rouge 9 (0.7%) 4 (0.5%) 1 (0.2%)
Extractions instrumentales 155 (12.4%) 85 (11.2%) 55 (8.3%)
Périnée 3 ou 4 22 (1.8%) 12 (1.6%) 7 (1.1%)
Dystocie des épaules 13 (1.0%) 7 (0.9%) 6 (1%)
Mutation maternelle en USI 0 0 0
Complications néonatales 22 (2.3%) 8 (1.1%) 3 (0.5%)
Apgar <7 a 5min 68 (5.5%) 1 (0.1%) 19 (2.9%)
pH<7 4 (0.3%) 3 (0.4%) 1 (0.2%)
intubation 7 (0.6%) 0 0
Hospitalisation en néonatalogie 13 (1.0%) 1 (0.1%) 1 (0.2%)
Déces du nouveau-né 2 (0.2%) 1 (0.1%) 0
ACCOUCHEMENT NON SIMPLEX 384 (30.8%) 185 (24.5%) 125 (19.0%)
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Les facteurs de risque sont détaillés dans l'annexe 2 avec le détail des complications

significativement associées a chacun d'entre eux.

On note particulierement I'antécédent d’'utérus cicatriciel présent chez 154 patientes (7.8%). Il est
associé a un risque significativement augmenté de césarienne en cours de travail (37% versus
11%, RR 3.4, 1C95% [2.7 ; 4.3], p<0.01) et de révision utérine hors hémorragie du post-partum
(17% versus 7%, RR 2.5, IC95% [1.7 ; 3.8], p<0.01).

Le fait d’étre nullipare est 1.8 fois plus a risque d’accouchement non simplex (48% versus 27%,
IC95% [1.6 ; 2.0], p<0.01). Elles ont 1.8 fois plus de césariennes (17% versus 10%, 1C95% [1.4 ;
2.2], p<0.01), 5.4 fois plus d’extractions instrumentales (21% versus 4%, 1C95% [3.9; 7.4],
p<0.01), 4.5 fois plus de déchirures du 3°™ et 4°™ degré (3% versus 1%, 1C95% [2.0 ; 10.4],
p<0.01), 2.2 fois plus d'enfants avec un score d’Apgar <7 a 3min (5% versus 2%, 1C95% [1.3 ;
3.6], p<0.01), 3.2 fois plus d’enfants nécessitant une ventilation mécanique (2% versus 1%,
IC95% [1.2 ; 8.1], p<0.01) et 2.1 fois plus d’hospitalisations en néonatalogie (3% versus 1%,
1C95% [1.1 ; 4.0], p<0.01).

On a donc reclassé de facon rétrospective les patientes en groupe ROP+ et ROP- en prenant en

compte la nulliparité comme facteur de risque.

La figure 2 montre la répartition des patientes dans les groupes a risque a chaque étape de la

réévaluation avec cette nouvelle facon de classer.

Pendant la grossesse, 32% des patientes étaient alors classées ROP-. A la réévaluation du risque
en début de travail il n'y en avait plus que 21%. Parmi ces patientes ROP- au début du travail 6%
ont eu des facteurs de risque en cours de travail et sont devenues ROP+. Il ne restait en fin de

travail plus que 20% de patientes ROP-.
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Figure 2 : Flow chart : répartition des patientes selon le moment et selon leur niveau de risque (en tenant compte de

la nulliparité comme facteur de risque)
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Parmi les 424 (21%) patientes classées ROP- en début de travail (en tenant compte de la
nulliparité comme facteur de risque), 16% ont présenté un accouchement non simplex contre 42%
des patientes ROP+ (RR 2.6, 1C95% [2.1 ; 3.3], p<0.01) et 84% un accouchement simplex
(tableau 4). Elles ont eu 7% de révision utérine pour non délivrance ou délivrance incompléte, 4%
d'hémorragie du post-partum (mais aucune n'ayant eu besoin d'un recours au Nalador, d’une
embolisation, d’'un ballon de Bakri ou d’une chirurgie d'hémostase), 2% de césariennes
(seulement deux en code rouge dont une seule ROP- jusqu'a la fin du travail, pour échec
d'extraction instrumentale), 3% d'extractions instrumentales, 0.2% de déchirure périnéale de 3eme

ou 4°™ degré et 1% de dystocie des épaules.

Parmi les enfants nés de ces patientes ROP- en début de travail seul un a présenté un score
d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes de vie et un un pH inférieur a 7. Une hospitalisation en

néonatalogie a été nécessaire pour un de ces enfants et aucun déces n'a été rapporté.
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Tableau 4 : interventions ou complications maternelles et foetales dans les groupes a risque en début de travail (avec

la nulliparité comme facteur de risque)

ROP- ROP+ RR IC95% p
Complications maternelles 66 (16%) 634 (41%) 2.6 [2.1; 3.3] p<0.01
RU (hors HPP) 28 (7%) 119 (8%) 1.2 [0.8;1.7] NS
HPP 19 (4%) 153 (10%) 2.2 [1.4;3.5] P<0.01
Nalador 0 33 (2%)
Césariennes 7 (2%) 248 (16%) 10 [4.6 ; 20.4] P<0.01
Extractions instrumentales 14 (3%) 211 (14%) 4.1 [2.4; 7.0] P<0.01
Périnée 3 ou 4 1 (0.2%) 31 (2%) 8.5 [1.2;61.9] P<0.01
Dystocie des épaules 3 (1%) 24 (2%) 2.2 [0.7 ; 7.2] NS
Mutation maternelle en USI 0 0 NS
Complications néonatales 2 (0.5%) 60 (4%) 7.9 [2.0; 32.3] p<0.01
Apgar <7 a 5min 0.2% 1% p<0.05
pH<7 0.2% 0.4% 1.6 [0.2;13.1] NS
Intubation 0 25 (2%) p<0.01
Hospitalisation en néonatalogie 1 (0.2%) 39 (2%) 10 [1.4; 74.9] P<0.01
Déces du nouveau-né 0% 3 (0.2%) NS
ACCOUCHEMENT NON SIMPLEX 68 (16%) 650 (42%) 2.6 [2.1;3.3] P<0.01
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DISCUSSION

La sélection des patientes pour lesquelles un suivi plus « allégé » du travail pourrait se faire
(rythme cardiaque fcetal surveillé en discontinu avec possibilité de déambulation, absence de
perfusion systématique...), doit étre un élément clé de la mise en place de ces nouvelles
modalités de surveillance du travail. L’existence de recommandations décidant des facteurs de
risques et des criteres d'éligibilité pour autoriser ce type d’accouchement est en effet avancé

comme un composant essentiel pour un accouchement sécure [51].

Notre étude a inclus 1975 patientes parmi lesquelles on identifiait en début de travail 38% de

patientes ROP-, ou 21% lorsque I'on considérait la nulliparité comme un facteur de risque.

Une grande étude rétrospective américaine [35] portant sur 10 458 616 grossesses, identifiait
comme nous 38% de grossesse a bas risque (pas de facteur de risque prénatal, la nulliparité
n'étant pas considérée comme un facteur de risque) en début de travail.

Dans les différentes cohortes rapportées dans la littérature [34-38], la proportion de patientes a
bas risque varie de 38 a 65% selon les facteurs de risques retenus et le moment choisi pour les
définir & bas risque.

Notre étude prospective a inclus un grand nombre de patientes, ce qui a permis d’observer la
plupart des facteurs de risque et interventions ou complications maternelles et néonatales. Les
facteurs de risque que nous avions retenus sont pour la plupart effectivement associés a une

augmentation de certaines interventions et/ou complications.

La nulliparité apparait également comme un facteur de risque. Les patientes nullipares ont 1.8 fois
plus de risque d’accouchement non simplex (48% versus 27%, IC95% [1.6; 2.0], p<0.01).
D'autres études avaient déja rapporté l'augmentation de complications chez les patientes
nullipares [34] : augmentation des extractions instrumentales et des césariennes [40], de
I'hémorragie du post-partum [49], des déchirures périnéale du 3° ou 4° degré [50, 53], et des
issues néonatales défavorables [52]. Dans les études portant sur les lieux de naissance, le taux
de transfert était plus important chez les nullipares [40, 54]. Une étude évaluant le colt des
accouchements en fonction du lieu de naissance retrouvait une augmentation des complications

périnatales pour les accouchements planifiés a domicile chez les nullipares a bas risque [55].

Dans notre cohorte, quasi la moitié des patientes estimées ROP- pendant la grossesse seront
réevaluées comme ROP+ en fin de travail. Il semble donc difficile de faire correspondre la notion
de grossesse a bas risque avec celle d’accouchement a bas risque. Il s’agit d’'une notion évolutive
et une femme a « bas risque » en début de grossesse peut devenir « a risque » tout au long de la

grossesse, du travail et de 'accouchement [29].

32
ANCEL
(CC BY-NC-ND 2.0)



D’apres nos résultats, la littérature et le bon sens clinique, le meilleur moment pour évaluer ce
risque obstétrical perpartum serait a 'examen d’admission en salle d’accouchement. C'est a ce
moment-la qu’on pourrait accepter qu’une patiente puisse accoucher en maison de naissance ou
en pble physiologique. Ce risque est a réévaluer au cours du travail pour envisager un transfert

vers une salle d’accouchement traditionnelle si de nouveaux facteurs de risque sont identifiés.

Au cours du travail, 13% des patientes de notre étude qui étaient ROP- en début de travail vont
devenir ROP+ en fin de travail, en raison essentiellement d’anomalies du rythme cardiaque fcetal
a risque d’acidose (67%) et de stagnation de la dilatation (27%). Lorsque la nulliparité était prise
en compte comme facteur de risque, seuls 6% des patientes ROP- en début de travail deviendront

ROP+ au cours du travail.

Dans la cohorte de Ferrazzi et al [38], sur les 50.7% de patientes a bas risque I'orientation vers un
obstétricien avait été requise pour l'apparition de facteurs de risque pendant la premiere et la
deuxiéme étape du travail respectivement dans 16,1% et 8.6% des cas. Dans leur étude
rétrospective, Gaudineau et al retrouvaient un taux de transfert de 31.3% avec comme principales
indications de transfert de la maison de naissance vers une salle de naissance traditionnelle une
demande d’anesthésie péridurale (57%) et un état foetal non rassurant (18%). Dans leur revue de
la littérature, Zielinski et al [51] rapportent un taux de transfert vers I'hépital d’'un accouchement

planifié & domicile variant de 9.9% a 31.9%.

Nous retrouvons une incidence des accouchements non simplex 1.8 fois plus élevée dans le
groupe ROP+ que dans le groupe ROP- de début du travail (IC95% [1.6 ; 2.1], p<0.01), et avec la
nulliparité comme facteur de risque, 2.6 fois plus élevée (1C95% [2.1 ; 3.3], p<0.01).

Bien que le risque de complications maternelles et/ou néonatales inattendues soit réduit dans le
groupe ROP- comparé au groupe ROP+ au début de travail, celui-ci est tout de méme de 25%
(versus 44% dans le groupe ROP+), 16% (versus 42% dans le groupe ROP+) avec la nulliparité
comme facteur de risque. Il est donc loin d’étre nul.

Danilack et al retrouvaient dans les mémes proportions que nous, au moins une complication pour
29% des grossesses a bas risque (contre 57% chez les patientes a haut risque) [35]. Les
interventions et complications retrouvées chez les patientes a bas risque dans les différentes
études sont sensiblement similaires a nos résultats : césariennes (3,1 a 15,4%), extractions
instrumentales (4,5% a 16.6%), révisions utérines hors hémorragie du post-partum (10%),
hémorragie du post-partum (0,4% a 1,7%), périnée complet (0,4%), scores d'Apgar inférieur a 7 a
5 minutes (3,1 a 3, 2%), pH artériel inférieur a 7 (0,3 & 1,15%) et hospitalisations en néonatalogie
(0,3% a 8,1%) [35, 36, 37, 38].
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Nous n’avons pas eu d’hystérectomie d’hémostase, de procidence du cordon ni d’hospitalisation
de meres en unité de soins continus ; ces événements indésirables étant rares. Une rupture
utérine a été rapportée, étonnamment sur un utérus non cicatricel. Selvi-Dogan et al ont rapporté

un évenement similaire [36].

L'incidence des dystocies des épaules et I'incidence des révisions utérines pour non délivrance ou
délivrance incomplete ne sont pas significativement différentes entre nos groupes ROP+ et ROP-
gu'ils soient de fin de grossesse, de début de travail, de fin de travail, avec ou sans la nulliparité
prise en compte comme facteur de risque. La survenue de ces deux événements semble difficile a

anticiper.

Notre étude a été réalisée dans une maternité de niveau 2 et une maternité de niveau 3 qui
disposaient d’'un pdle physiologique. Il peut cependant exister un biais de recrutement, puisque
nous n’avons pas inclus de maternité de niveau 1 ou de maison de naissance. Or, les patientes
considérées a risque pendant la grossesse sont orientées vers des maternités de niveau 2 ou 3.
Les soins et la surveillance du travail peuvent étre biaisés par les habitudes du service et des
équipes a prendre en charge des patientes a risque. Le Ray et al [56] retrouvaient que la structure
de la maternité (niveau de soin, taille et statut hospitalier) influait sur la « médicalisation » de
'accouchement des primipares a bas risque et ce indépendamment des autres facteurs de risque
maternels et néonatals.

Nous n’avons pas pris en compte la fagon dont le travail était mené (travail dirigé ou non, rupture
artificielle ou spontanée des membranes, possibilité de déambulation). Or plusieurs études ont
montré que cela pouvait avoir un impact sur l'issu du travail et ses complications éventuelles [50,
54, 57, 58, 59].

b

Le nombre de patiente ayant recours a une anesthésie péridurale était élevé (81% chez les
patientes ROP-). Or les patientes souhaitant accoucher en maison de naissance n’auraient pas
acces a ce type d’analgésie. De plus, plusieurs études ont montré que I'anesthésie péridurale était

associée a un taux plus élevé d’extraction instrumentale [60, 61]

Les études évaluant les accouchements en maison de naissance chez des patientes a bas risque
par rapport aux accouchements hospitaliers traditionnels retrouve globalement plus
d’accouchements par voie basse spontanée (RR 1.05; IC95% [1.03-1.07] moins d’extractions
instrumentales (RR 0.90 ; IC95% [0.83-0.97]), moins d’analgésies loco-régionales (0.85 ; 1C95%
[0.78-0.92]), moins d’amniotomies (0.80; 1C95%][0.66-0.98], moins d’épisiotomies (RR 0.84 ;
IC95% [0.77-0.92] [62]. Mais concernant la morbi-mortalité périnatale, les résultats sont

divergents. Certains retrouvent une augmentation de la morbi-mortalité périnatale chez les
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patientes a bas risque dont le travail était supervisé dans une maison de naissance, ceci étant
majoré en cas de nécessité de transfert [52]. D’autres ne retrouvent pas de différence
significatives en terme d’issus néonatales défavorables [39]. Il faut noter que dans cette deuxieme
étude la maison de naissance était attenante a la maternité traditionnelle avec une durée de

transfert courte de 5 minutes.

Dans leur revue de la littérature, Zielinski et al [51] relévent qu'une longue distance par rapport a
I'ndpital le plus proche, la difficulté ou le délai de recherche du transfert d0 & un manque
d'intégration dans le systéme de santé peuvent contribuer a de potentielles issues néonatales

défavorables.

Dans le cadre d’'un accouchement initialement prévu comme physiologique dans une maison de
naissance, certaines des patientes devenant a risque en cours de travail auraient le temps d’étre
réorientées vers une maternité classique. Mais pour d'autres, des interventions en urgence
s'imposent et le temps manque. Par exemple une césarienne code rouge (0,5% dans notre étude
chez des patiente ROP- en début de travail), une extraction instrumentale (11,2%), des
manceuvres pour dystocie des épaules (0,9%), la prise en charge d'une hémorragie du post-
partum (5,7%) avec nécessité d'une révision utérine sous anesthésie. Il faut donc a la fois que les
sages-femmes soient formées pour intervenir sur place dans ces situations urgentes et que la
durée de transfert soit minime (maison de naissance attenante a une maternité traditionnelle) afin

de limiter la morbi-mortalité maternelle et périnatale.
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CONCLUSION

En obstétrique, déterminer et prédire les patientes qui vont avoir besoin de ressources
supplémentaires en plus des soins obstétricaux et néonataux habituels est difficile. Des femmes
sans facteur de risque prénatal et leur nouveau-né peuvent avoir des complications inattendues
pendant 'accouchement et le post-partum. Il n’y a pas de patiente a risque nul d’intervention.
Déterminer le lieu approprié de soin ayant les capacités et ressources en adéquation avec les
risques de la patiente pour n’importe quel type d’issue médicale se révéle extrémement délicat.

Si I'on veut identifier au mieux les patientes a bas risque obstétrical perpartum pouvant bénéficier
d’'une prise en charge « plus physiologique », l'identification pendant la grossesse n’est pas
suffisante. C’est au moment de I'admission en salle d’accouchement qu’il convient de le faire. La
nulliparité est en elle-méme un facteur de risque.

Seules 6% des patientes a bas risque au début du travail auront I'apparition de facteurs de risque
au cours du travail.

Dans la population a bas risque une patiente sur six aura un accouchement non simplex : 7% de
révisions utérines, 4% d’hémorragies du post-partum, 3% d’extractions instrumentales, 2% de
césariennes, 1% de dystocies des épaules.

Les conditions souhaitables pour permettre un accouchement en maison de naissance ou en pole
physiologique sont donc :

- une sélection des parturientes a bas risque selon des criteres définis et validés, au cours de
la grossesse et surtout a I'admission en salle d’accouchement

- la mise en place d’une voie veineuse périphérique et 'administration préventive d’ocytocine
(APO) au dégagement des épaules ou rapidement apres la naissance (prévention des

hémorragies du post-partum [63, 64].

- la possibilité d’'un transfert en cours de travail rapidement réalisable avec un obstétricien,

un anesthésiste et un pédiatre disponibles rapidement.

- des sages-femmes formées a la révision utérine et aux manceuvres pour la dystocie des
épaules
- une information claire et compléte sur le risque faible mais non nul d’accouchement non

simplex et de transfert périnatal.
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ANNEXES

Annexe 1 : feuille de recueil des données (Recto : facteurs de risque. Verso : accouchement)

EVALUATION DES FACTEURS DE RISQUE A L'ENTREE EN SALLE D’ACCOUCHEMENT

AGEGESTATIONMEL:

Utérus cicatricisl (nb de césarisnna=_.._....)
Dystocie des épaules

ATCD d'asphyxie et'ou décés périnatal
{cause=

ATCD de MFIU

Hémaorragis du post-partum

IMC = 40kg/m2

Taille = 1,50m

ATCD trauma bassin/rachis

Toxique (consommation/sevrage)
(PréciSer:.. ...

o Rénale

mHZmMomOmM—Zz>
duoudey ouod
noonoon

3 Gémellairs, triples stplus

3 Siggeou autre présentation noncéphalique 3T

3 Macrosomie (EFF==080% el/ou PA=97%p)

3 PAG —-RCIU

3 Malformation foetale sevars

3 Allo-immunisation feeto-maternelle

3 Hydramnios

3 Infection maternslle active pendantla grossesse
(hépatite, HSV : récurrence = 10)/primo-infection = 1mois)

MwwMumwoD o

3 Ancmalisinsertion placentairs (placenta bas inséré, suspicion placenta acereta)

C [ O

CLASSEMENT du niveau de risque a FADMISSION

AGEDE LA PATIENTE? (oo

Cardiague/ghir. thoracique
Meurclogiqueshémorragie cérébrala/angvrisme
Pulmonaire/asthmes

Mucoviscidoss

HTA chronique

ATCD MTEW/ troubles de lacoag,

ETIQUETTE DE LA PATIENTE (Nam—grénzm
{a coller)

3 Pathologis maternells

SAPL/maladie de systéme
Hémoglobinopathie

VIH+

Maladie de Basedow
Diabéte préaxistant

Autre : préciser

oooonaon

Oligoamnios ifléche < 2)

Diabgte gestationnal: O régime O insuline
HTA gravidique

Pras -

Cholestase

Vomissements 23 trimestre
Bassin rétréci

Absence de suivi obstétrical

Autre

Uuoodduoood

Autre

Protéinurie = 0,2 g/24h ou 2 croix/BU

RCF anormal al'entrée/ Préciser

Déclenchement: gel 1. gel 2, Propess. ballonnst, Syntgcinan - entourer fafdes réponses -

o =375A 0 HTA = 140/90

2 =41SA a

O RPM: O=345A O = 345A O HU = 36cm
Délaientre RPM st W= .....h g Autre:

3 LA méconial a

O Streptocoque B positif, inconnu ounon valide =]

3 Saignementsignificatifde sang rouge 2t motif =

a Hyperthermie (= 38° dewx fois & 1h dintervalle)

[ CLASSEMENT du niveau de risque AU DEBUT DU TRAVAIL

3 Stagnation de la dilatation
3 HTA= 140/80
3 RCF anormal

3 Métrorragies

a Autre

=] =

Autre

O Hyperthermie (=387 deuxfois & 1h d'intervalle)

3 LAmécenial

F=pr<pPrao-

W) CLASSEMENT du niveau de risque EN FIN DE TRAVAIL
v

O [Bsisae] O

Autre

EVALUATION DES FACTEURS DE RISQUE A L'ENTREE EN SALLE D’ACCOUCHEMENT

DEROULEMENT ET ISSUE DE L' ACCOUCHEMENT

3 APD ou autre anesthésie

Préciser: 1 Extraction instrumentale {forceps, ventouse, spatule)
Indication =
2 E%Eiggrurmal 3 Episiotomis
O Movans de surveillance de 27 ligne - 3 Déchirure - entourer - 1% degré, 2®degré, 3% degré(A-B- C). 4% degré
lactates, pHauscalp, stan - entourer lafles réponses - 1 Délivrance - entourer - dirigés /non diigée,  compléts /incompléts
3 Procidence du cordon 9 RU (pour
O Rupture utérine 0 Pertes sanguines=............._..... Cc
L . 3 Hémorragie du post-partum -entourer - Malador, Svntocingn supplémeantaire,
a FiSEF{EnnEDFDQFEmmEE embaolisation, ballonnet, chirurgie d'hémostase, hystérectomie d'hémostase
ndication =
R 3 Anémis=T7a/dl ousvmptomatique (Hb=.
3 Césarienne codevert .
Indication = 3 Transfusion
0 Césarienns code orangs 1 Mutation en US| de |a patiente
Indication = 2 Autrs complication maternalle : infection, MTEY, arrét cardiague, embalis amnistiqus,
O Césarienne code rouge décs, autre:
Indication =
O Accouchement eutocigue
Enfant 1: Sexe Poids pHa= = Enfant 2 __Sexs Poids pHa= =
Apgar= ... R I FA— Apgar= ... [ Lo
3 Inhalation deliguide méconial 3 Inhalation de liquide méconial
3 Infectionnéconatale 3 Infection néonatale
3 Lésions neurclogigques graves (encéphalopathis anoxog-ischémigue, convulsions, 1 Lésions neurologiques graves (encéphalopathis anoxg-ischémigue, convulsions,
méningite, hémorragie intra-ventriculaire stade 3 ou 4, leucomalacie kvstique) méningite, hémorragie intra-ventriculaire stade 3 ou 4, leucomalacis kystique)
3 Intubation en cours d’hospitalisation 3 Intubation en cours d’hospitalisation
3 Ventilation mécanique 3 Wentilation mécaniqus
3 Hospitalisation en réanimation 3 Hospitalisation enréanimation
3 Décés 1 Décés
3 Autre 3 Autre:
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Annexe 2 : facteurs de risque et interventions et/ou complications associées

FACTEURS DE RISQUE

Patientes présentant le
facteur de risque dans
I’échantillon

n (%)

Interventions significativement augmenté chez les
patientes présentant le facteur de risque (% vs %,
RR, 1C95%)

ANTECEDENTS

utérus cicatriciel

154 (7.8%)

césarienne (37% versus 11%, RR 3.4, IC95% [2.7 ;
4.3], p<0.01)

révision utérine hors HPP (17% versus 7%, RR 2.5,
IC95% [1.7 ; 3.8], p<0.01)

extraction instrumentale
difficile

12 (0.6%)

césarienne (33% versus 13%, RR 2.6, IC95% [1.2,
5.9], p<0.01),

hémorragie du post-partum (25% versus 9%, RR 2.9 ;
IC95% [1.1; 7.8], p<0.01)

ventilation mécanique (17% versus 1%, RR 17.5,
IC95% [4.6, 67.1], p<0.01)

périnée complet

7 (0.4%)

déchirure périnéale de type 3 ou 4 (14% versus 2%,
RR 9.1 ;1C95% [1.4 ; 57.6], p<0.01)

épisiotomie (57% versus 16%, RR3.6, IC95% [1.9,
6.8], p<0.01)

dystocie des épaules

4 (0.2%)

asphyxie et/ou décés
périnatal

4 (0.2%)

Césarienne (50 versus 13%, RR 3.9, IC95% [1.5;
10.4], p<0.01]

Césarienne code vert (50% versus 9%, RR 5.7,
IC95% [2.1 ; 15.2], p<0.01)

Apgar<7 a 3min (25% versus 3%, RR 7.9 ; IC95%
[1.4; 43.9], p<0.01)

Apgar<7 a 5min (25% versus 1%, RR 31.6, IC95%
[5.4; 184.9], p<0.01)

Ventilation mécanique (25% versus 1%, RR 25.3,
IC95% [4.4 ; 145.9], p<0.01)

Intubation (25% versus 1%, RR 211, IC95% [3.7 ;
120.5], p<0.01)

Hospitalisation en néonatalogie (25% versus 2%, RR
13.0, 1C95% [2.3 ; 72.8], p<0.01)

Déces du nouveau-né (25% versus 0.1%, RR 252.9,
IC95% [28.3 ; 2261.6], p<0.01)

MFIU

29 (1.5%)

Césarienne code orange (14% versus 3%, RR 5.5,
IC95% [2.1 ; 14.2], p<0.01)

Apgar<7 a 5min (7% versus 1%, RR 9.0, 1C95% [2.2 ;
37.5], p<0.01)
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hémorragie du post-partum 39 (2.0%) Hémorragie du post-partum (18% versus 9%, RR 2.1,
IC95% [1.1 ; 4.2], p<0.05)

Nalador (10% versus 1%, RR 6.8, IC95% [2.5 ; 18.5]

Révision utérine (31% versus 12%, RR 2.5 ; IC95%
[1.5; 4.1], p<0.01)

IMC > 40kg/m2 15 (0.8%) Césarienne (47% versus 13%, RR 3.7, IC95% [2.1 ;
6.4], p<0.01)

Césarienne code vert (47% versus 9%, RR 5.4,
IC95% [3.1 ; 9.5], p<0.01)

Apgar <7 a 3min (13% versus 3%, RR 4.2, IC95%
[1.1; 15.8], p<0.01)

Apgar <7 a 5min (13% versus 1%, RR 17.8, IC95%
[4.5; 71.3], p<0.01)

Déceés du nouveau-né (7% versus 0.1%, RR 66.9,
IC95% [6.4 ; 698.8], p<0.01)

taille <1.50m 3 (0.2%) Césarienne code rouge (33% versus 1%, RR 26.3,
IC95% [5.1, 136.5], p<0.01)

trauma bassin/rachis 7 (0.4%) Césarienne code rouge (14% versus 1%, RR 11.2 ;
IC95% [1.8 ; 71.9], p<0.01)

toxiques 15 (0.8%) pH<7 (7% versus 0.3%, RR22.4, 1C95% [2.9 ; 174.6],
p<0.01)

Apgar <7 a 5min (7% versus 1%, RR 8.4, 1C95% [1.2 ;
59.2], p<0.01)

Apgar<7 a 10min (7% versus 0.4%, RR 14.9, IC95%
[2.0; 110.4], p<0.01)

pathologie maternelle 13 (0.7%)
rénale
pathologie maternelle 21 (1.1%)
cardiaque
pathologie maternelle 19 (1.0%)
neurologique
pathologie maternelle 31 (1.6%)
pulmonaire
HTA chronique 8 (0.4%) Césarienne (75% versus 13%, RR 5.9, IC95% [3.9 ;
9.0], p<0.01)
Césarienne code vert (38% versus 9%, RR 4.3,
IC95% [1.7 ; 10.5], p<0.01)
Césarienne code rouge (25% versus 1%, RR 20.5,
IC95% [5.8 ; 72.6], p<0.01)
Apgar <7 a 5min (13% versus 1%, RR 15.8, IC95%
[2.4 ; 105.2], p<0.01)
MTEV / troubles de la 28 (1.4%)
coagulation
SAPL / maladie de systéeme 7 (0.4%) Hospitalisation en néonatalogie (14% versus 2%, RR
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7.4,1C95% [1.2 ; 46.6], p<0.01)

Hémoglobinopathie 13 (0.7%)
VIH+ 7 (0.4%) Intervention pédiatre (100% versus 12%, RR 8.3,
IC95% [7.4. ; 9.4], p<0.01)
Maladie de Basedow 13 (0.7%)
Diabéte prééxistant 8 (0.4%) Césarienne code vert (50% versus 9%, RR 5.7,
IC95% [2.8 ; 11.6], p<0.01)
Apgar <7 a 3min (25% versus 3%, RR 8.0, IC95%
[2.4; 27.3], p<0.01)
PENDANT LA
GROSSESSE
Grossesse gémellaire, 58 (2.9%) Césarienne (36% versus 12%, RR 3.0, IC95% [2.1 ;
triple et plus 4.3], p<0.01)
Césarienne code vert (29% versus 8%, RR 3.5,
IC95% [2.3, 5.4], p<0.01)
Grande extraction (9% versus 0%)
Hémorragie du post-partum (21% versus 8%, RR 2.5,
IC95% [1.5 ; 4.2], p<0.01)
Nalador (7% versus 2%, RR 4.6, IC95% [1.7 ; 12.5],
p<0.01)
Apgar<7 a 3min (19% versus 3%, RR 6.7, IC95%
[3.7;12.2]
Apgar<7 a 5min (7% versus 1%, RR 10.2, IC95%
[3.4; 30.3], p<0.01)
Apgar<7 & 10min (5% versus 0%, RR 14.2, IC95%
[3.8 ; 53.4], p<0.01)
Ventilation mécanique (14% versus 1%, RR 20.4,
IC95% [3.4 ; 11.9], p<0.01)
Intubation (21% versus 1%, RR 30.5, IC95% [14.6,
64.0], p<0.01)
Hospitalisation en néonatalogie (28% versus 1%, RR
22,1C95% [12.4 ; 39.2], p<0.01)
siége ou autre présentation 31 (1.6%) Césarienne (55% versus 12%, RR 4.5, IC95% [3.2 ;
non céphalique 6.3], p<0.01)
Césarienne code vert (55% versus 8%, RR 6.7,
IC95% [4.7, 9.5], p<0.01)
Détresse respiratoire (3% versus 0.2%, RR 15.7,
IC95% [1.8 ; 136.8], p<0.01)
Infection néonatale (3% versus 0.1%, RR 62.9, IC95%
[4.0 ; 983.5], p<0.01)
Déces (3% versus 0.1%, RR 31.5, IC95% [2.9, 338.0],
p<0.01)
Suspicion de macrosomie 51 (2.6%) Forceps (14% versus 5%, RR 2.6, IC95% [1.3 ; 5.3],
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p<0.01)

Dystocie des épaules (12% versus 1%, RR 10.8,
IC95% [4.5 ; 25.6], p<0.01)

Révision utérine hors hémorragie du post-partum
(25% versus 12%, RR 2.1, IC95% [1.3 ; 3.4], p<0.01)

Hémorragie de la délivrance avec nécessité de
ballonnet (2% versus 0.2%, RR 12.6, IC95% [1.3 ;
118.8], p<0.01)

Lésions neurologiques graves (2% versus 0%,
p<0.01)

Episiotomie (27% versus 16%, RR 1.7, IC95% [1.1 ;
2.7], p<0.05)

PAG -RCIU 36 (1.8%) Césarienne (36% versus 12%, RR 2.9, IC95% [1.8 ;
4.5], p<0.01)
Césarienne code vert (22% versus 9%, RR 2.6 ,
IC95% [1.4 ; 4.8], p<0.01)
Césarienne code orange (14% versus 2%, RR 5.6%,
IC95% [2.4 ; 13.3], p<0.01)
Ventilation mécanique (6% versus 1%, RR 5.7, IC95%
[1.4; 23.6], p<0.01)
Intubation (6% versus 1%, RR 4.7, 1C95% [1.2 ; 19.3],
p<0.01)
Malformation foetale sévere 1 (0.1%) Intervention pédiatre (100% versus 12%, RR 8.1,
IC95% [7.22. ; 9.1], p<0.01)
Allo-immunisation feeto- 3 (0.2%) Intervention pédiatre (100% versus 12%, RR 8.2,
maternelle IC95% [7.3.; 9.2], p<0.01)
Hydramnios 10 (0.5%) Césarienne (40% versus 13%, RR 3.1, IC95% [1.5;

6.7], p<0.01)

Césarienne code vert (30% versus 9%, RR 3.4,
IC95% [1.3; 8.9], p<0.01)

Césarienne code rouge (10% versus 1%, RR 7.9,
IC95% [1.2 ; 52.9], p<0.01)

Forceps (20% versus 5%, RR 3.7, IC95% [1.1 ; 13.0],
p<0.01)

Dystocie des épaules (20% versus 1%, RR 15.7,
IC95% [4.3 ; 57.6], p<0.01)

pHa<7 (10% versus 0.3%, RR 33.6, IC95% [4.4 ;
254.4], p<0.01)

Apgar <7 a 3min (20% versus 3%, RR 6.4, IC95%
[1.8; 22.6], p<0.01)

Apgar <7 & 5min (10% versus 1%, RR 12.6, IC95%
[1.8; 86.2], p<0.01)

Apgar <7 a 10min (10% versus 0.4%, RR 22.4, 1C95%
[3.1;160.8], p<0.01)
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Infection maternelle active

16 (0.8%)

Césarienne code vert (25% versus 9%, RR 2.8,
IC95% [1.2 ; 6.7], p<0.01)

Hémorragie du post-partum (25% versus 9%, RR 2.9,
IC95% [1.2 ; 6.9], p<0.05)

Apgar <7 a 3min (13% versus 3%, RR 4.0, IC95%
[1.1; 14.9], p<0.05

Apgar <7 a 5min (6% versus 1%, RR 7.9, 1C95% [1.1 ;
55.7], p<0.01)

Anomalie insertion
placentaire

11 (0.6%)

Césarienne (55% versus 13%, RR 4.3, IC95% [2.5 ;
7.5], p<0.01)

Césarienne code vert (45% versus 9%, RR 5.2,
IC95% [2.7 ; 10.1], p<0.01)

Hémorragie du post-partum (55% versus 8%, RR 6.5,
IC95% [3.7 ; 11.3], p<0.01)

Nalador (18% versus 2%, RR 11.5, IC95% [3.1 ; 42.3],
p<0.01)

Apgar <7 a 3min (18% versus 3%, RR 5.8, IC95%
[1.6 ; 20.9], p<0.01)

Ventilation mécanique (9% versus 1%, RR 9.2, IC95%
[1.3; 62.4], p<0.01)

Intubation (9% versus 1%, RR 7.6, IC95% [1.1 ; 51.6]

Hospitalisation en néonatalogie (18% versus 2%, RR
9.6, 1C95% [2.6 ; 35.1], p<0.01)

Oligoamnios

39 (2.0%)

Césarienne (31% versus 13%, RR 2.5, IC95% [1.5;
4.0], p<0.01)

Césarienne code orange (18% versus 2%, RR 7.6,
IC95% [3.6 ; 15.7], p<0.01)

Détresse respiratoire avec nécessité de ventilation
mécanique (5% versus 1%, RR 5.4, IC95% [1.3 ;
22.2], p<0.01)

Intubation (5% versus 1%, RR 4.4, 1C95% [1.1 ; 18.2]

Hospitalisation en néonatalogie (13% versus 2%, RR
7.3,1C95% [3.0 ; 17.6], p< 0.01)

Diabéete gestationnel sous
régime

119 (6.0%)

Césarienne (19% versus 13%, RR 1.5, IC95% [1.1 ;
2.3], p<0.05)

Césarienne code vert (16% versus 8%, RR 1.9,
IC95% [1.2 ; 2.9], p<0.01)

pHa<7 (2% versus 0.3%, RR 6.2, IC95% [1.2 ; 31.8],
p<0.01)

Diabéte gestationnel sous
insuline

11 (0.6%)

Césarienne code rouge (9% versus 1%, RR 7.1,
IC95% [1.1 ; 48.2], p<0.01)

Ventilation mécanique (9% versus 1%, RR 9.2, IC95%
[1.3; 62.4], p<0.01)

Intubation (9% versus 1%, RR 7.6 , IC95% [1.1 ; 51.6],
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p<0.01)

Apgar <7 a 10min (9% versus 0.4%, RR 20.4, IC95%
[2.8 ; 147.4], p<0.01)

HTA gravidique 22 (1.1%) Césarienne (36% versus 13%, RR 2.9, IC95% [1.6 ;
5.1], p<0.01)
Césarienne code vert (27% versus 9%, RR 9.1,
IC95% [1.6 ; 6.3], p<0.01)
Prééclampsie 35 (1.8%) Césarienne (60% versus 12%, RR 5.0, IC95% [3.7 ;
6.7], p<0.01)
Césarienne code vert (49% versus 8%, RR 5.9,
IC95% [4.1 ; 8.6], p<0.01)
Césarienne code orange (9% versus 3%, RR 3.3,
IC95% [1.1 ; 10.2], p<0.01)
Hémorragie du post-partum (31% versus 8%, RR 3.8,
IC95% [2.3 ; 6.3], p<0.01)
Ventilation mécanique (6% versus 1%, RR 5.9, IC95%
[1.4 ; 24.4], p<0.01)
Intubation (9% versus 1%, RR 7.7, 1C95% [2.4 ; 24.4],
p<0.01)
Hospitalisation en néonatalogie (9% versus 2%, RR
4.5,1C95% [1.5 ; 14.1], p<0.01)
Cholestase 18 (0.9%) Apgar <7 a 1min (22% versus 6%, RR 3.6, IC95%
[1.5; 8.8], p<0.01)
Détresse respiratoire (6% versus 0.2%, RR 27.2,
IC95% [3.2 ; 231.5], p<0.01)
Intubation (11% versus 1%, RR 9.5, IC95% [2.4 ;
37.2], p<0.01)
Hospitalisation en néonatalogie (22% versus 2%, RR
12.1, 1C95% [4.8 ; 30.4], p<0.01)
Vomissements 2e/3e 1(0.1%) Extraction instrumentale (100% versus 11%, RR 8.8,
trimestre IC95% [7.8 ; 10.0], p<0.01)
Ventouse (100% versus 6%, RR 17.9, IC95% [15.0 ;
21.5], p<0.01)
Bassin rétréci 4 (0.2%) Césarienne (75% versus 13%, RR 5.39, IC95% [3.3 ;
10.5], p<0.01)
Césarienne code vert (50% versus 9%, RR 5.7,
IC95% [2.1 ; 15.2], p<0.01)
Césarienne code rouge (25% versus 1%, RR 19.7,
IC95% [3.5 ; 112.5], p<0.01)
Apgar <7 a 3min, (25% versus 3%, RR 7.9, IC95%
[1.4; 43.9], p<0.01)
Absence de suivi 21 (1.1%)
obstétrical
ADMISSION
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<37 SA

138 (7.0%)

Césarienne (40% versus 11%, RR 3.7, IC95% [2.9 ;
4.7], p<0.01)

Césarienne code vert (28% versus 8%, RR 3.7,
IC95% [2.7 ; 5.0], p<0.01)

Césarienne code orange (9% versus 2%, RR 4.3,
IC95% [2.4 ; 7.9], p<0.01)

Grande extraction (3% versus 0.1%, RR 53.2, IC95%
[6.0, 473.2]

Hémorragie du post-partum (14% versus 8%, RR 1.8,
IC95% [1.1 ; 2.7], p<0.01)

Apgar <7 a 3min (20% versus 2%, RR 10.1, IC95%
[6.4 ; 16.0], p<0.01)

Apgar <7 & 5min (7% versus 0.4%, RR 19.0, IC95%
[7.4; 49.2], p<0.01)

Apgar <7 a 10min (4% versus 0.2%, RR 20.0, IC95%
[5.7 ; 70.0]

Ventilation mécanique (12% versus 0.2%, RR 56.6,
IC95% [19.3 ; 165.9], p<0.01)

Intubation (17% versus 0.1%, RR 319.7, 1C95% [43.6 ;
2345.3], p<0.01)

Hospitalisation en néonatalogie (23% versus 0.1%,
RR 93.2, IC95% [37.1 ; 234.2], p<0.01)

Déceés du nouveau-né (1% versus 0.1%, RR 26.6,
IC95% [2.4 ; 292.0], p<0.01)

>41SA 329 (16.7%) Extraction instrumentale (16% versus 10%, RR 1.6,

IC95% [1.2 ; 2.1], p<0.01)
Forceps (9% versus 5%, RR 1.9, IC95% [1.3 ; 2.9],
p<0.01)
Déchirure du 3°™ ou 4°™ degré (4% versus 1%, RR
3.0,1C95% [1.5 ; 6.1], p<0.01)
Episiotomie (21% versus 15%, RR 1.4, 1C95% [1.1 ;
1.8], p<0.01)

RSM > 24h 151 (7.7%) Césarienne (25% versus 12%, RR 2.1, IC95% [1.6 ;

2.9], p<0.01)

Césarienne code vert (22% versus 8%, RR 2.8,
IC95% [2.0 ; 3.9]

Apgar <7 a 3min (11% versus 3%, RR 4.0, IC95%
[2.3; 6.8], p<0.01)

Apgar <7 a 5min (4% versus 1%, RR 6.7, IC95% [2.5 ;
17.8], p<0.01)

Apgar <7 & 10min (2% versus 0.4%, RR 5.2, IC95%
[1.4; 20.0], p<0.01)

Détresse respiratoire (1% versus 0.2%, RR 8.1,
IC95% [1.4 ; 48.3], p<0.01)

Ventilation mécanique (4% versus 1%, RR 4.9, IC95%
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[1.9; 12.4], p<0.01)

Intubation (8% versus 1%, RR 11.3, IC95% [5.2 ;
24.3], p<0.01)

Hospitalisation en néonatalogie (11% versus 1%, RR
9.0, IC95% [4.9 ; 16.5], p<0.01)

Infection néonatale (1% versus 0%, p<0.01)

Déces du nouveau-né (1% versus 0.1%, RR 24.4,
IC95% [2.2 ; 267.7], p<0.01)

LA méconial a 'admission

15 (0.8%)

Césarienne (40% versus 13%, RR 3.1, IC95% [1.7 ;
5.9], p<0.01)

Césarienne code vert (27% versus 9%, RR 3.0,
IC95% [1.3 ; 7.1], p<0.01)

Césarienne code orange (13% versus 3%, RR 5.1,
IC95% [1.4 ; 19.2], p<0.01)

Apgar <7 a 1min (33% versus 6%, RR 5.6, IC95%
[2.7 ; 11.8], p<0.01)

Streptocoque B positif

196 (9.9%)

Saignements significatifs a 27 (1.4%) Césarienne (59% versus 12%, RR 4.8, IC95% (3.5 ;
'admission 6.7], p<0.01)

Césarienne code vert (33% versus 9%, RR 3.9,
IC95% [2.2 ; 6.8], p<0.01)
Césarienne code orange (19% versus 2%, RR 7.5,
IC95% [3.2 ; 17.4], p<0.01)
Césarienne code rouge (7% versus 1%, RR 6.0,
IC95% [1.5 ; 24.2], p<0.01)
Hémorragie du post-partum (41% versus 8%, RR 4.9,
IC95% [3.1 ; 8.0], p<0.01)
Nalador (11% versus 2%, RR 7.2, IC95% [2.3 ; 22.2],
p<0.01)
Apgar <7 a 3min (15% versus 3%, RR 4.9, IC95%
[1.9; 12.4], p<0.01)
Ventilation mécanique (7% versus 1%, RR 7.8, IC95%
[1.9; 31.8], p<0.01)
Intubation (7% versus 1%, RR 6.4, IC95% [1.6 ; 26.0],
p<0.01)
Hospitalisation en néonatalogie (22% versus 2%, RR
13.1, 1C95% [6.0 ; 28.5], p<0.01)

Hyperthermie 4 (0.2%) Hospitalisation en néonatalogie (25% versus 2%, RR
13.0, IC95% [2.3 ; 72.8], p<0.01)
Apgar <7 a 3min (25% versus 3%, RR 7.9, IC95%
[1.4 ; 43.9], p<0.01)

HTA > 140/90 mmHg 66 (3.3%) Césarienne (42% versus 12%, RR 3.6, IC95% [2.6 ;

4.8], p<0.01)

Césarienne code vert (32% versus 8%, RR 3.9,
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IC95% [2.7 ; 5.8], p<0.01)

Césarienne code rouge (5% versus 1%, RR 3.8,
IC95% [1.2 ; 12.3], p<0.01)

Hémorragie du post-partum (21% versus 8%, RR 2.6,
IC95% [1.6 ; 4.2], p<0.01)

Embolisation (2% versus 0%, p<0.01)

Protéinurie >0.3g/24h ou 2
croix a la BU

41 (2.1%)

Césarienne (49% versus 12%, RR 4.0, IC95% [2.9 ;
5.6], p<0.01)

Césarienne code vert (39% versus 8%, RR 4.7,
IC95% [3.1 ; 7.1], p<0.01)

Hémorragie du post-partum (29% versus 8%, RR 3.5,
IC95% [2.1 ; 5.8], p<0.01)

Embolisation (2% versus 0%, p<0.01)

Apgar <7 a 1min (17% versus 6%, RR 2.9, IC95%
[1.4;5.7], p<0.01)

Ventilation mécanique (5% versus 1%, RR 5.0, IC95%
[1.2; 20.9], p<0.01)

HU > 36cm

29 (1.5%)

Césarienne (28% versus 13%, RR 2.2, IC95% [1.2 ;
4.0], p<0.01)

Césarienne code vert (21% versus 9%, RR 2.4,
IC95% [1.1 ; 4.9], p<0.01)

Dystocie des épaules (7% versus 1%, RR 5.4, IC95%
[1.3; 21.6], p<0.01)

Déchirure du 3°™ et 4°™ degré (7% versus 2%, RR
4.5,1C95% [1.1 ; 17.8], p<0.01)

RCF anormal a I'entrée

82 (4.2%)

Césarienne (40% versus 12%, RR 3.4, IC95% [2.6 ;
4.6], p<0.01)

Césarienne code vert (18% versus 9%, RR 2.2,
IC95% [1.3 ; 3.5], p<0.01)

Césarienne code orange (17% versus 2%, RR 8.3,
IC95% [4.7 ; 14.6], p<0.01)

Césarienne code rouge (5% versus 1%, RR 4.2,
IC95% [1.5 ; 11.9], p<0.01)

Apgar <7 a 3 min (10% versus 3%, RR 3.2, IC95%
[1.6 ; 6.6], p<0.01)

Déclenchement par
propess

93 (4.7%)

Césarienne (28% versus 12%, RR 2.3, IC95% [1.6 ;
3.3], p<0.01)

Césarienne code orange (18% versus 2%, RR 9.6,
IC95% [5.6 ; 16.4], p<0.01)

Apgar <7 & 10min (2% versus 0.4%, RR 5.2, IC95%
[1.1; 24.1], p<0.01)

Déclenchement par gel

99 (5.0%)

Césarienne (24% versus 12%, RR 2.0, IC95% [1.4 ;
2.8], p<0.01)

Césarienne code vert (19% versus 8%, RR 2.3,
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IC95% [1.5 ; 3.5], p<0.01)

Hémorragie du post-partum (16% versus 8%, RR 1.9,
IC95% [1.2 ; 3.1], p<0.01)

Détresse respiratoire (2% versus 0.2%, RR 13.0,
IC95% [2.2 ; 76.8], p<0.01)

Infection néonatale (1% versus 0.1%, RR 19.5, IC95%
[1.2; 309.1], p<0.01)

Déclenchement par
ballonnet

17 (0.9%)

Ballon de Bakri (6% versus 0.2%, RR 38.4, IC95%
[4.2; 350.8], p<0.01)

Détresse respiratoire (6% versus 0.2%, RR 29.1,
IC95% [3.4 ; 247.4], p<0.01)

Déclenchement par

223 (11.3%)

Césarienne code vert (13% versus 8%, RR 1.5,

syntocinon IC95% [1.1; 2.3], p<0.01)
Révision utérine (21% versus 12%, RR 1.8, IC95%
[1.3; 2.4], p<0.01)
Hémorragie du post-partum (17% versus 8%, RR 2.2,
IC95% [1.6 ; 3.1], p<0.01)
Nalador (4% versus 1%, RR 2.5, IC95% [1.1 ; 5.5],
p<0.01)
Ballon de Bakri (1% versus 0.1%, RR 23.6, IC95%
[2.5; 225.6], p<0.01)

TRAVAIL

Stagnation de la dilatation 70 (3.5%) Césarienne (87% versus 10%, RR 8.6, IC95% [7.3;
10.1], p<0.01)
Césarienne code vert (76% versus 6%, RR 11.7,
IC95% [9.4 ; 14.6], p<0.01)
Césarienne code orange (9% versus 2%, RR 3.5,
IC95% [1.5 ; 7.9], p<0.01)
Hémorragie du post-partum (29% versus 8%, RR 3.6,
IC95% [2.4 ; 5.3], p<0.01)
Apgar <7 a 3min (9% versus 3%, RR 2.8, 1C95% [1.3;
6.3], p<0.01)
HTA > 140/90 mmHg 12 (0.6%) Césarienne (67% versus 13%, RR 5.3, IC95% [3.5 ;

8.0], p<0.01)

Césarienne code vert (42% versus 9%, RR 4.8,
IC95% [2.4 ; 9.5], p<0.01)

Césarienne code rouge (17% versus 1%, RR 13.6,
IC95% [3.6 ; 51.3], p<0.01)

Hémorragie du post-partum (25% versus 9%, RR 2.9,
IC95% [1.1 ; 7.8], p<0.01)

RCF anormal

201 (10.2%)

Césarienne (31% versus 11%, RR 2.8, IC95% [2.2 ;
3.6], p<0.01)

Césarienne code vert (16% versus 8%, RR 2.0,
IC95% [1.4 ; 2.8], p<0.01)
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Césarienne code orange (8% versus 2%, RR 3.8,
IC95% [2.2 ; 6.7], p<0.01)

Césarienne code rouge (7% versus 1%, RR 10.3,
IC95% [4.8 ; 22.0]

Extraction instrumentale (34% versus 9%, RR 3.8,
IC95% [3.0 ; 4.9], p<0.01)

Forceps (15% versus 4%, RR 3.4, IC95% [2.3 ; 5.0],
p<0.01)

Ventouse (19% versus 4%, RR 4.6, 1C95% [3.2 ; 6.6],
p<0.01)

Déchirure du 3°™ ou 4°™ degré (8% versus 1%, RR
8.8, 1C95% [4.5 ; 17.4], p<0.01)

Episiotomie (28% versus 15%, RR 1.9, IC95% [1.5 ;
2.4], p<0.01)

Apgar <7 a 3min (6% versus 3%, RR 2.2, 1C95% [1.2 ;
4.0], p<0.01)

Traumatisme (0.5% versus 0%, p<0.01)

LA méconial pendant le 32 (1.6%) Césarienne code orange (9% versus 3%, RR 3.6,
travail IC95% [1.2 ; 11.1], p<0.01)
Apgar<7 a 3min (19% versus 3%, RR 6.3, IC95%
[3.0 ; 13.6], p<0.01)
Détresse respiratoire (3% versus 0.2%, RR 15.6,
IC95% [1.8 ; 135.6]
Episiotomie (31% versus 16%, RR 2.0, IC95% [1.2 ;
3.3], p<0.01)
Métrorragies pendant le 10 (0.5%) Césarienne (90% versus 13%, RR 7.2, IC95% [5.7 ;
travail 9.1], p<0.01)
Césarienne code vert (50% versus 9%, RR 5.7,
IC95% [3.0 ; 10.9], p<0.01)
Césarienne code rouge (30% versus 1%, RR 25.6,
IC95% [9.1 ; 71.8], p<0.01)
Hémorragie du post-partum (60% versus 8%, RR 7.1,
IC95% [4.2 ; 12.0], p<0.01)
Apgar <7 a 3min (20% versus 3%, RR 6.4, IC95%
[1.8; 22.6], p<0.01)
Ventilation mécanique (10% versus 1%, RR 10.1,
IC95% [1.5 ; 68.1], p<0.01)
Intubation (10% versus 1%, RR 8.4, IC95% [1.3 ;
56.3], p<0.01)
Hospitalisation en néonatalogie (40% versus 2%, RR
22.4,1C95% [9.8 ; 51.2], p<0.01)
Hyperthermie 8 (0.4%) Césarienne (50% versus 13%, RR 3.9, IC95% [1.9 ;

7.9], p<0.01)

Césarienne code vert (38% versus 9%, RR 4.3,
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IC95% [1.7 ; 10.5], p<0.01)

Apgar <7 a 3min (25% versus 3%, RR 8.0, IC95%
[2.4; 27.3], p<0.01)

AUTRES FACTEURS

Nullipare

871 (44.1%)

Césarienne (17% versus 10%, RR 1.8, IC95% [1.4 ;
2.2], p<0.01)

Césarienne code vert (11% versus 7%, RR 1.5,
IC95% [1.1 ; 2.0], p<0.01)

Césarienne code orange (4% versus 1%, RR 3.2,
IC95% [1.8 ; 5.8], p<0.01)

Extraction instrumentale (21% versus 4%, RR 5.4,
IC95% [3.9 ; 7.4], p<0.01)

Forceps (11% versus 1%, RR 7.9, IC95% [4.6 ; 13.5],
p<0.01)

Ventouse (10% versus 3%, RR 3.8, IC95% [2.5; 5.7],
p<0.01)

Spatule (1% versus 0%, p<0.01)

Déchirure du 3°™ et 4°™ degré (3% versus 1%, RR
4.5,1C95% [2.0 : 10.4], p<0.01)

Episiotomie (27% versus 8%, RR 3.6, IC95% [2.9 ;
4.6], p<0.01)

Apgar <7 a 3min (5% versus 2%, RR 2.2, 1C95% [1.3 ;
3.6], p<0.01)

Ventilation mécanique (2% versus 1%, RR 3.2, IC95%
[1.2; 8.1], p<0.01)

Hospitalisation en néonatalogie (3% versus 1%, RR
2.1,1C95% [1.1 ; 4.0], p<0.01)
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RESUME

OBJECTIF : Evaluer la possibilité d’identifier une population sans ou a trés faible risque obstétrical
perpartum (ROP) pour laquelle on pourrait envisager des modalités de prise en charge plus simples.
MATERIELS & METHODES : Nous avons mene une étude observationnelle analytique de type
cohorte prospective bicentrique du ler janvier au 30 juin 2015 a I’Hopital de la Croix-Rousse de Lyon
et au Centre Hospitalier de Valence, incluant les patientes enceintes de 24 a 42 semaines
d’aménorrhées accouchant a 1’hdpital d’un enfant vivant, hors césariennes programmees. Les patientes
étaient réparties en deux groupes : un groupe a risque obstétrical perpartum (ROP+) si un facteur de
risque ou plus était retenu, et un groupe non a risque obstétrical perpartum (ROP-) en l'absence de
facteur de risque.

RESULTATS : Sur 1975 patientes, étaient identifiées 38% de patientes ROP- en début de travail, ou
21% lorsque la nulliparité était considérée comme un facteur de risque. L’incidence des
accouchements non simplex était 1.8 fois plus élevée dans le groupe ROP+ que dans le groupe ROP-
(44% versus 25%, 1C95% [1.6 ; 2.1], p<0.01), et avec la nulliparité comme facteur de risque, 2.6 fois
plus élevée (42% versus 16%, 1C95% [2.1 ; 3.3], p<0.01).

CONCLUSION : Déterminer et prédire les patientes qui vont avoir besoin de ressources
supplémentaires en plus des soins obstétricaux et néonataux habituels est difficile. Des femmes sans
facteur de risque prénatal et leur nouveau-né peuvent avoir des complications inattendues pendant

I’accouchement et le post-partum. Il n’y a pas de patiente a risque nul d’intervention.

MOTS CLES : travail ; accouchement ; facteurs de risque ; bas risque ; intervention

obstétricale ; complication ; issue de la grossesse ; maison de naissance ; pole

physiologique
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