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Conduite active
de l'accouchement
Résultats préliminaires (suite et fin de l'article du No 2/1991)

B. Accouchements par voie basse
L'augmentation du nombre
d'accouchements par voie basse du deuxième

groupe est associée à une très nette
diminution de leur durée qui est en

moyenne de 4h. (5h.30 pour le
premier groupe). En raison de la différence

de dilatation cervicale moyenne à
l'admission entre les deux groupes, les

temps d'accouchements pour les femmes

entrées à moins de 4 cm ont été
comparés, et ce gain de 1 heure et
demie a été confirmé. Si l'on considère les
accouchements par voie basse d'enfants

de plus 4'000 g, cette différence

passe à 2h.l5 (tableau IV). La durée
de la deuxième phase du travail (de
dilatation complète à la naissance) est
diminuée de façon significative au plan
statistique, sans répercussion clinique
réelle.
Le taux de péridurale lors d'accouchements

par voie basse, situé vers 33%,
n'a pas changé. Par contre cette
approche plus active permet d'éviter un
certain nombre de césariennes itératives.

En effet, seules 14,6% des patientes

ayant eu une césarienne dans leurs
antécédents accouchaient par voie
basse dans le premier groupe, alors

que 37,8% accouchent normalement
dans le second groupe (0,01 <^p
<^0,02). Dans ces cas, la même
concentration d'oxytocine est utilisée mais

l'augmentation de la vitesse de perfusion

est réduite.

C. Les primipares
La population des primipares est
comparable dans les deux groupes, tant en
ce qui concerne le nombre que les

moyennes d'âge, le terme et la dilatation

cervicale lors de l'admission. Le

poids moyen des enfants présente une
légère différence (3'174 g dans le

groupe 1 et 3'076 g dans le groupe 2:

p -^0,05).
Chez les primipares, la proportion de
césariennes est abaissée de 14% environ,

passant de 35% à 21% (tableau
V). Si l'on considère les grossesses de
plus de 37 semaines, la proportion
tombe de 33,3% à 17,7%. Pour les

grossesses uniques, en présentation

céphalique, de plus de 37 semaines ne
présentant pas de souffrance foetale
aiguë à l'admission, le taux passe de
26,1% à 12,1%.
Ceci est dû en grande partie à la
diminution des indications pour disproportions

foeto-pelviennes dont le rapport
est passé de 29 pour 94 à 9 pour 56
césariennes (tableau VI). Avant
l'introduction de la conduite active de
l'accouchement, les mesures de pelvimé-
trie externe et de taille étaient prises en
compte et conduisaient à une radiopel-
vimétrie chez 7% des patientes de
moins de 160 cm. Chez ces patientes
de petite taille (n=93), la proportion

Durée de l'accouchement
Durée accouchement (entrée à <^4 cm)
Durée accouchement (enfants >4'000 g)
Durée de la deuxième phase du travail

* p <«0,0005
** p <*0,01

*** p *0,05

Tableau V:

Césariennes chez les primipares
Césariennes primipares >37 semaines
Césariennes primipares >37 semaines,
foetus unique, présentation céphalique,
sans souffrance foetale à l'entrée

* p «0,001

de césariennes est de 45% dans le

groupe 1, alors qu'elle tombe à 20%
dans le groupe 2 (n=103).
Le nombre d'extractions par forceps
reste constant chez les primipares, aux
environs de 13% des naissances. La

durée d'accouchement est nettement
plus courte avec un gain de deux heures

en moyenne.
Ceci est valable même si l'on ne considère

que les enfants de plus de 3'500
g pour éviter le biais introduit par la
seule différence constatée entre les

caractéristiques générales des deux

groupes, à savoir les moyennes de
poids des enfants (tableau VII). La durée

de la deuxième phase du travail
(phase d'expulsion) est inchangée, de
même que le taux de péridurale lors
d'accouchement par voie basse (environ

50%).
Comme le montre la figure 1, 45% des

primipares accouchent en moins de

5h.30 4h.*
6h. 4h.39*

6h.23 4h.8* *

48 min 42 min* * *

34,8% 21,1%*
33,3% 17,7%*

26,1% 12,1%*

Tableau VI: - Répartition des indications à la césarienne chez les primipares
a) souffrance foetale aiguë durant le travail, retard de croissance
intra-utérin, prématurité.
b) Pré-éclampsie, Hellp syndrome, malformation orthopédique,
maladie cardiaque.

Indications Groupe 1 Groupe 2

Disproportions foeto-pelviennes 29 9
Présentations postérieures 17 5
Indications foetales (a) 23 22
Présentation du siège 19 14

Indications maternelles (b) 6 6

Total 94 56
Rapports indications DFP/autres 1/3 1/6
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Tableau IV: - Comparaison des temps d'accouchement dans les deux groupes.

Groupe 1 Groupe 2

- Comparaison des taux de césariennes chez les primipares.

Groupe 1 Groupe 2
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6 heures et 37% en plus de 8 heures
dans le groupe 1. Dans le groupe 2

(figure 2), 64% des primipares ont un travail

de moins de 6 heures et seuls 15%
de plus de 8 heures.

D. Les multipares
Chez les multipares, la fréquence des
césariennes ne varie pas de façon
statistiquement significative, passant de
24,6% à 20,9%. Le nombre de forceps
reste constant à 2,5%.
La durée d'accouchement est réduite
de 1 h. 15 (moyenne du 1er groupe:
4h. 15; moyenne du second groupe:
2h.59; p «0,0005) et la deuxième
phase du travail de 10 min (moyenne
du 1er groupe: 30 min; moyenne du
second groupe: 20 min; p «0,0005).
Pour les accouchements par voie basse
les péridurales sont moins fréquentes
dans le second groupe (14,1%) avec
une diminution de 'A par rapport au
premier groupe (21,8%) (p «0,05).
La figure 3 montre que 76% des
multipares accouchent en moins de 6h. et
13% en plus de 8h. dans le groupe 1.

Dans le groupe 2 (figure 4), 92% des
multipares ont un travail de moins de
6h. et seuls 3,6% de plus de 8h.

E. Déclenchements artificiels du travail
Les déclenchements artificiels
représentent respectivement 14% et 18%
des accouchements dans les groupes
1 et 2. Dans ce cadre le groupe 2
présente une diminution de la durée du
travail qui est en moyenne de 5h.23,
alors que dans le groupe 1 elle est de
7h.l3 (p «0,0005). Le début de la

perfusion d'oxytocine a été considéré
comme le début du travail. Le pourcentage

de césariennes n'a pas été modifié.

Celui-ci est en effet de 25,6% dans

Tableau VII: - Comparaison des durées d'accouchement chez les primipares.

Groupe 1 Groupe 2

Durée d'accouchement primipares 6h.59 4h.57*
Durée d'accouchement (enfants >3'500 g) 7h.56 6h.09**
Durée de la 2e phase du travail 1 h .09 lh.04***

* p -«0,0005
** p <^0,01

*** NS

Tableau VIII: - Comparaison des constatations faites à la naissance dans les deux

groupes. Groupe 1 Groupe 2

pHa moyen 7,25 7,25
pHv moyen 7,33 7,34*
Apgar à 5 minutes 9,11 9,11

Apgar cumulé 26,79 26,745*
Liquide amniotique méconial 7,64% 9,59%*

: NS

le groupe 1 et de 17,6% dans le groupe

2, sans que cette différence soit
statistiquement significative.

F. Etat néonatal
L'introduction de cette méthode ne
semble pas avoir eu d'effet sur la santé
néonatale. Aucune différence significative

n'a été décelée lors de l'étude
des pH artériels et veineux du cordon à
la naissance, des Apgar à 5 min et des

Agpar cumulés qui sont tous superpo-
sables (tableau VIII). L'augmentation
apparente des cas de liquide amniotique

méconial n'est pas statistiquement
significative.
Ces différents paramètres ont été
étudiés au sein de divers sous-groupes
(accouchements par voie basse quelle
que soit la parité, primipares, multipares,

en considérant respectivement les

accouchements par voie basse, les for¬

ceps et les césariennes) et aucune
différence n'a été mise en évidence. Les

pourcentages de score d'Apgar en
dessous de 7 à 5 min (6% environ),
ainsi que de pH veineux en dessous de
7,20 à la naissance (2,5%) sont les

mêmes dans les deux groupes.
Quoique absolument non significatifs
sur un si petit nombre d'accouchements,

le taux de mortalité périnatale
n'a pas changé (mortalité périnatale
standard: premier groupe: 7,27 pour
mille; second groupe: 9,22 pour mille;
NS). Il n'y a pas eu de mort intrapartum

dans les groupes étudiés.
L'incidence et la gravité des ictères
néonatals n'ont pas été modifiées. Si

l'on ne considère que les ictères non
liés à une incompatibilité et qui ont
nécessité une photothéraphie, l'incidence

est de 15,7% dans le groupe 1 et de
11,0% dans le groupe 2 (p «0,05).

%

20

10

14,9

Primipares groupe 1 (n 175)

19,4

P7 71
14,9

10,3 11'4

•77771

<2 2-4 4-6 6-8 8-10 10-12 >12
Heures

%

30

20

10

13,5

<2

Primipares groupe 2 (n =208)

25 0 25,5
r7T77] 21,1

10,1

2-4 4-6 6-8 8-10 10-12 >12
Heures

Figure /.- Durée de l'accouchement des primipares du

groupe 1. La zone foncée correspond à la proportion de
patientes ayant reçu de l'oxytocine.

Figure 2: Durée de l'accouchement des primipares
du groupe 2. La zone foncée correspond à la proportion
de patientes ayant reçu de l'oxytocine.
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Par ailleurs, si les deux groupes sont
réunis, l'incidence des ictères de tous
degrés est la même pour les accouchements

spontanés et les accouchements
stimulés par Oxytocine.

Discussion
L'introduction d'une méthode plus active
d'accouchement a permis de diminuer
nettement la durée du travail, que ce soit

pour les primipares ou les multipares et
ceci malgré le fait que nous ayons inclus
les déclenchements artificiels en
considérant le début de la perfusion d'oxyto-
cine comme début de travail, contrairement

à d'autres études (23).
Ces progrès ont été réalisés en partie
grâce à la précision du diagnostic de
travail (sa confirmation ou son infirma-
tion). C'est un élément très important
qui facilite par ailleurs l'enseignement
aux élèves sages-femmes et aux
obstétriciens en formation. Un autre aspect
essentiel est la détection précoce de
l'insuffisance des contractions et son
traitement adéquat. Le contrôle de la
dilatation cervicale est le critère principal

utilisé dans cette série pour apprécier

la qualité des contractions chez les

primipares en début de travail.
Les avantages d'un travail plus court
sont nombreux: les patientes, les
nouveau-nés et l'équipe soignante en
bénéficient. De fait, le stress émotionnel
et physique enduré par les patientes
est généralement fonction du temps
passé en salle de travail. Pour l'enfant
un accouchement court évite l'épuisement

et les souffrances foetales souvent
constatées après 12 heures de travail.
Les sages-femmes, particulièrement
concernées par l'érosion de leur rôle
traditionnel, participent plus activement

au diagnostic et à la conduite du

travail. L'augmentation du nombre
d'accouchements normaux qu'elles
peuvent effectuer n'y est pas étranger.
La durée de travail pour les primipares
et les multipares du groupe 2 correspond

aux résultats publiés par d'autres
équipes pratiquant la conduite active
de l'accouchement (17, 22).
L'introduction de la méthode n'a pas
modifié les critères de santé néonatale
utilisés. L'utilisation plus large d'oxyto-
cine n'a pas eu d'effet néfaste sur
l'incidence des ictères néonatals, ce qui
confirme les résultats publiés par Boy-
lan (5).
Cette approche plus active a diminué
la fréquence des césariennes en réduisant

notamment les indications erronées

de disproportion foeto-pelvienne.
Ceci est particulièrment frappant pour
les grossesses uniques, en présentation
céphalique, de plus de 37 semaines,
ne présentant pas de souffrance foetale

aiguë à l'admission,- le chiffre de
12% observé dans le groupe 2 restant
encore élevé par rapport aux résultats

publiés (1). La suppression de la radio-
pelvimétrie anténatale ou intrapartum
a contribué aussi à augmenter les

épreuves de travail chez les primipares,

puisque dans le groupe 1 certaines
indications à la césarienne étaient
posées sur des critères radiologiques
avant tout début de travail. La plus large

utilisation du prélèvement de sang
foetal intrapartum pour la mesure du

pH est également en cause. Il a été
démontré que les césariennes tendent à

diminuer lorsque la surveillance foetale

par monitorage continu est associée à
la mesure du pH (11).

Notre taux global de césariennes reste

important. Ceci est dû en partie au fait
qu'une politique interventionniste a des

répercussions, même après le changement

d'attitude. D'une part elle
augmente les indications des césariennes
itératives car la conduite d'un
accouchement sur utérus cicatriciel est plus
délicate. D'autre part, durant leur
premier accouchement les patientes sont
convaincues que leur bassin est «rétréci»

et elles ne désirent pas tenter un
accouchement par voie basse par peur
ou simplement par souci de confort
personnel (13). De plus, ce genre
d'attitude crée parmi le personnel soignant
des réflexes de crainte qui sont difficiles
à faire disparaître. Enfin, près de la
moitié des césariennes effectuées
avant le travail sont dues à des utérus
cicatriciels (14).
Mais dans les groupes étudiés, les

primipares représentent 49% des admissions

en salle de travail. Un pourcentage
élevé de primipares a une influence

non négligeable sur l'incidence des
césariennes (4, 10). A titre de comparaison

il n'y a que 36% de primipares à
Dublin en 1984 (17). L'usage systématique

du monitorage foetal par cardio-
tocographie est un élément qui tend à

augmenter le nombre d'interventions
obstétricales (21). Les prématurés sont
fréquents dans notre population et plus
de la moité subissent une césarienne.
Le pourcentage des enfants de moins
de 1 '500 g est de 3,5% alors qu'il est
de 0,1% à Dublin (15). Enfin, plus de
50% des cas transférés d'urgence
depuis d'autres hôpitaux nécessitent une
césarienne immédiate.
Il s'agit donc d'une première étape et
cette politique sera poursuivie non pas
dans un but purement statistique, mais
bien à cause du risque de morbidité et
de mortalité maternelle lié à la
césarienne (18, 20), même si ce dernier est

Multipares groupe 1 (n 211 %

50

40

30

20
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Multipares groupe 2 (n 219)

40,2
37,0

<2

15,1

4,1 2,7mm ma 0.9

2-4 4-6 6-8 8-10 10-12 >12
Heures

Figure 3: Durée de l'accouchement des multipares du

groupe 1. La zone foncée correspond à la proportion de

patientes ayant reçu de l'oxytocine.

Figure 4: Durée de l'accouchement des multipares
du groupe 2. La zone foncée correspond à la proportion
de patientes ayant reçu de l'oxytocine.
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extrêmement faible dans les grands
centres hospitaliers modernes (7). Ce
but doit pouvoir être atteint sans risque
pour la santé néonatale (16, 19) en
considérant non seulement les taux de
morbidité et de mortalité en général,
mais en différenciant les risques en
fonction de l'âge de gestation, du poids
des enfants et de la position de présentation

(2). Il est indispensable que toute
patiente puisse bénéficier d'une épreuve
de travail, quelles que soient sa taille ou
les valeurs de sa pelvimétrie externe,

pour autant qu'il n'y ait pas de complication

obstétricale associée. 80% des

primipares de moins de 160 cm peuvent
accoucher par voie basse dans le
second groupe, ce qui correspond aux
chiffres publiés (12).

le diagnostic de disproportion foeto-pel-
vienne n'a en général pas de valeur
pronostique d'une grossesse à l'autre et les

patientes ayant subi une césarienne
antérieurement doivent pouvoir bénéficier
d'une épreuve de travail (13). Selon
bavin, le taux d'accouchements par voie
basse est de 33% si l'indication à la
césarienne était une disproportion et de
74% si l'indication était différente (9). La

radiopelvimétrie doit être réservée aux
grossesses uniques en siège, ou aux
bassins grossièrement pathologiques
(status après fracture, malformation
orthopédique) (24). Dans tous les autres

cas elle ne doit être utilisée qu'en postnatal

pour confirmer éventuellement un

diagnostic de disproportion (8).

Cette étude a montré que la conduite
active de l'accouchement, quoique
contestée par certains auteurs (6),
présente des avantages dans notre
population.

Il est évident que son introduction a
modifié de nombreux éléments. L'attention

portée à la durée du travail, la
précision des diagnostics et l'attitude plus
positive de l'équipe soignante face
aux épreuves de travail sont des
facteurs importants de progrès (13). Il n'est
donc pas possible d'incriminer l'un ou
l'autre changement dans notre attitude

pour expliquer les résultats.
Dans notre service, les statistiques de
1977 à 1986 portant sur 13'670
naissances montraient une mortalité
périnatale de 11,4 pour mille (17,9 pour
mille à Dublin). Ceci inclut toutes les

naissances à partir de 28 semaines, les
enfants malformés et les morts néona¬

tales des 28 premiers jours. Il y a eu un
décès maternel, ce qui correspond à

une mortalité de 0,7/10'000
accouchements. Ces chiffres se comparent

favorablement à ceux publiés dans la
littérature (3, 10) et nous tenons beaucoup

à conserver cette qualité de
résultats.
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