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ABREVIATIONS

ARCF : Anomalie du Rythme Cardiaque Fcetal

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CNGOF : College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais
DA-RU : Délivrance Artificielle — Révision Utérine

HPP : Hémorragies du Post Partum

HELLP : Hemolysis, Evated Liver enzymes, Low Plaquet count.
IC : Intervalle de Confiance

IMC : Indice de Masse Corporelle

LAM : liquide amniotique méconial

LCC : Longueur Cranio-Caudale

LOSA : Lésion Obstétricale du Sphincter Anal

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OR : Odd Ratio

Pl : Périnée Intact

SA : Semaine d’Aménorrhée
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INTRODUCTION :

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini le terme de grossesse comme la
période qui s’étend de 37*° & 41*% semaines d’aménorrhée (SA) Y . Selon le CNGOF, une
grossesse dure entre 280 et 290 jours depuis la date du premier jour des derniéres regles, soit
entre 407°SA et 41*3SA 21 Par convention, il est établit qu’une grossesse est dite « prolongée »

au-dela de 4170 SA et le terme est dit « dépassé » a partir de 42SA.

En France, la grossesse prolongée concerne 15 a 20% des femmes enceintes et le terme

dépassé concerne environ 1% 13,

Des données de la littérature suggérent que les grossesses prolongées et dépassées

exposent a une augmentation de la morbi mortalité maternelle et néonatale 9! .

Les complications maternelles les plus fréquemment retrouvées sont une augmentation du
taux de césarienne, du taux de lésions obstétricales du sphincter anal (LOSA), d’hémorragie
du post partum (HPP) ainsi qu’une augmentation de la durée du travail, du taux
d’accouchement instrumental, de chorioamniotite et d’endométrite du post-partum 43I, Les
nouveaux nés sont exposés a un risque augmenté de score d’Apgar bas (<7) a 5 minutes de
vie [l d’admission en réanimation néonatale ou encore de mort foetale in utero 78l La
grossesse prolongée pourrait également exposer les foetus a un risque plus fréquent
d’oligoamnios, lui-méme responsable d’anomalies du rythme cardiaque feetal lors du travail

et d’émission intra-utérine de méconium 69111,

L'augmentation de la morbidité et de la mortalité néonatales dans ce contexte pourrait
étre expliquée par une « insuffisance placentaire », conséquence de la sénescence de cet

organe. Des analyses anatomopathologiques de placentas post-terme ont retrouvé la
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présence d’infarctus placentaires dans la majorité des cas, une réduction de la surface des
villosités et une augmentation des calcifications placentaires 2 ainsi qu’une augmentation
de I'apoptose placentaire en microscopie optique sur les placentas du groupe post-terme 131,
Ces anomalies placentaires sont responsables d’hypoxémie foetale voire d’asphyxie. De ce fait
on peut émettre I’hypothése que ces enfants soient plus fragiles et aient un risque de moins
bonne tolérance du travail, comme pourraient se comporter des enfants en retard de
croissance. Cette fragilité pourrait expliquer le moins bon état néonatal et justifier d'une prise
en charge spécifique. Pour mettre en place cette prise en charge spécifique, il faut savoir quels

sont les facteurs associés a la morbidité néonatale dans cette population.

Nous faisons alors I’'hypothése que dans ce contexte, les foetus de plus de 41 SA pourraient
étre plus fragiles et donc que la morbidité néonatale sévére pourrait étre plus importante

qgu’en cas d’accouchement entre 37+0 et 40SA+6;.

L’objectif principal de ce travail est de comparer la morbidité néonatale sévere entre une
population d’enfants nés en contexte de grossesse prolongée versus une population d’enfants
nés a terme mais avant 41 SA afin de confirmer cette différence concernant la morbidité
néonatale. Le premier objectif secondaire était, au sein de la population des enfants nés a plus
de 41 SA, de rechercher les facteurs associés a un mauvais état néonatal, spécifiguement en
fonction du mode d’accouchement. Le deuxieme objectif secondaire était de décrire la

morbidité maternelle dans ces deux mémes groupes.

12



MATERIEL ET METHODE
Style d’étude

Pour répondre a I'objectif énoncé, nous avons réalisé une étude rétrospective, cas
témoins avec un ratio de 1 pour 1, comparant une série de femmes ayant accouché au CHU
de Poitiers aprés 41SA (cas) et celles ayant accouché a terme, soit entre 37SA et 40SA+6j

(témoins), du 1°" janvier 2020 au 30 Juin 2021.

Population d’étude

Les critéres d’inclusion étaient: femme majeure, grossesse de déroulement normal,
accouchant d’un singleton en présentation céphalique, quel que soit le mode d’entrée en

travail et le mode d’accouchement.

Les criteres d’exclusion étaient: les femmes mineures, les grossesses multiples, les
présentations non céphaliques, les pathologies maternelles telles que la pré-éclampsie, le
HELLP syndrome, et le diabete antérieur a la grossesse, les complications pendant la grossesse
comme les ruptures prématurées des membranes avant 37 SA, les menaces d’accouchement
prématuré, les petits poids pour I’Age gestationnel (PAG) (estimation de poids feetal <10®me
percentile) et les retards de croissance intra-utérin (RCIU) (PAG avec des anomalies associées
comme un infléchissement ou un arrét de la courbe de croissance ou une anomalie des

dopplers foetaux), les malformations feetales et les césariennes programmeées.

Les cas correspondaient aux femmes ayant accouché apres terme, c’est-a-dire apres

41SA, de maniére spontanée ou apres un déclenchement artificiel du travail.

Chaque cas était apparié a un témoin selon les critéres d’appariement suivant : femme
ayant accouché entre 37SA et 40SA+6j, de méme parité que le cas, d’age maternel égal a plus

ou moins 5 ans, et au mieux ayant accouché le méme jour que le cas. Si aucun témoin n’est
13



disponible au méme jour d’accouchement, nous avons cherché, pour la méme parité et le

méme age maternel a plus ou moins 5 ans, a J+1, puis a J-1, J+2, J-2 etc.

Collecte des données et définitions

Les données ont été collectées au sein des dossiers médicaux des femmes éligibles.
Nous avons collecté des données concernant les caractéristiques maternelles comme |'age
maternel au moment de I'accouchement classé en 2 catégories (<35 ans et 35 ans et plus), la
mesure de I'Indice de Masse Corporelle (IMC) qui était obtenue a I'aide de la taille et du poids
antérieur a la grossesse. L’obésité était définie pour un IMC >30 kg/m?. Les femmes étaient
classées comme fumeuses si elles avaient fumé pendant leur grossesse sans tenir compte du
nombre de cigarettes par jour. S’il y avait un antécédent de césarienne, nous avons inclus

uniguement les femmes ayant eu 1 césarienne précédemment.

Nous avons collecté des données relatives aux caractéristiques de I'accouchement. Un début
de travail spontané était défini par un travail sans intervention médicale. Les déclenchements
artificiels du travail, quelle que soit la méthode, étaient du fait d’'une rupture prématurée des
membranes >24h, d’un oligoamnios ou d’un terme a 41SA+6j sans mise en travail spontané,
les autres indications de déclenchement pour pathologies maternelles ou foetales étaient
exclues des le début. Une césarienne était faite en urgence en cas d’anomalie du rythme
cardiaque foetal ou non en urgence en cas de stagnation de la dilatation ou de non
engagement a dilatation compléte. Concernant la dystocie des épaules, celle-ci était définie
comme la nécessité de manoeuvres additionnelles pour le dégagement des épaules (avec ou

sans manipulation foetale).

L’'hémorragie de la délivrance était définie par une perte sanguine > 500ml, que ce soit lors

d’un accouchement par voie basse ou par césarienne.
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Enfin, nous avons collecté des données concernant les caractéristiques néonatales : la
morbidité néonatale sévere a été définie pour les enfants nés avec un pH artériel au cordon
inférieur a 7.10, un score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes de vie, assigné par la sage-femme
en cas d’accouchement physiologique ou par un pédiatrique en cas d’accouchement
compliqué, une hospitalisation en réanimation quel que soit le motif ou un déces dans les 7

premiers jours.

Le critere de jugement principal était un critere composite associant des critéres biologiques
et/ou cliniques avec un pH<7.10 et/ou score d’Apgar <7 a 5 minutes de vie et/ou

hospitalisation en réanimation.

Analyses statistiques

Nous avons d’abord comparé les caractéristiques maternelles, néonatales et celles
concernant le travail, entre la population des cas et des témoins en analyse univariée en
utilisant un test de Student pour les données quantitatives et un test du Chi-2 ou un test de

Fischer, selon les effectifs, pour les données catégorielles.

Concernant l'objectif secondaire, nous avons recherché les facteurs associés a la
morbidité néonatale au sein du groupe des enfants nés a plus de 41 SA en population globale,
dans le sous-groupe des enfants nés par voie vaginale, dans le sous-groupe des enfants nés
par voie vaginale instrumentale et dans le sous-groupe des enfants nés par césarienne. Pour
cela nous avons réalisé une analyse uni puis multivariée par régression logistique. Les facteurs
avec un niveau de significativité p<0,20 en univariée étaient inclus dans le modele multivarié
pour lequel les résultats étaient exprimés sous forme d’Odd Ratios ajustés avec intervalle de

confiance a 95%.
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Concernant le comparatif de morbidité maternelle entre la population des cas et des témoins,

cette analyse était réalisée a I'aide d’un test du Chi-deux.

Toutes les analyses statiques ont été réalisées a 'aide du logiciel STATA (V14IC, Stata

Corporation, College station, TX, USA). Le seuil de significativité était fixé pour p<0,05.

Aspect éthiques et réglementaires

Comme il s’agit d’'une étude rétrospective non interventionnelle, traitant uniguement
des données anonymes renseignées dans le cadre du soin, dans les dossiers obstétricaux,
cette étude ne nécessite pas d’avis préalable d’un Comité de Protection des Personnes selon
la loi Jardé. Au moment de leur admission dans notre hépital, chaque femme recgoit un
document écrit qui indique que les données non identifiantes pourront étre recueillies dans

le dossier médical a des fins de recherche.
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RESULTATS

Sur une analyse du 01/01/2020 au 30/06/2021, 3489 femmes ont accouché au CHU de
Poitiers. Parmi elles, 636 ont accouché aprés 41SA, soit 18,2% des accouchements, et nous
avons inclus 615 cas que nous avons appariés a 615 témoins.

Les criteres d’exclusion ont éliminé 25 cas dont 4 césariennes programmées, 2
césariennes avant travail, 14 naissances pour lesquelles le pH n’était pas disponible (probleme
de prélevement ou probléme technique d’analyse), 3 cas pour lesquels aucun témoin n’a pu
étre trouvé (tres grande parité), 1 dossier avec un recueil de données insuffisant, 1
accouchement hors hospitalier (dans le camion du SAMU).

La population d’étude est donc composée de 590 cas et 590 témoins (Figure 1 - flow
chart).

Les caractéristiques démographiques des femmes ainsi que les modalités
d’accouchement avec la description de la morbidité maternelle et feetale sont montrées dans
le tableau 1. Les deux populations sont comparables sur I’age, le tabac, la parité et la présence
ou non d’un diabéte gestationnel. En revanche, les cas ont un IMC plus élevé que les témoins,
de maniéere significative (p<0,001 sur la moyenne d’IMC). Cela représente 23,9% des cas et
16,4% des témoins ayant un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m?. L’antécédent de césarienne
est retrouvé significativement plus fréquemment chez les cas (OR=2,9 [1,6 - 5,4]).

Concernant le critere de jugement principal, nous constatons la présence d’une
morbidité néonatale plus important dans la population des enfants nés a plus de 41SA (OR=
1,5[1,1-2,1]). Si nous décomposons chaque critére du critéere composite, il n’est pas retrouvé
de différence significative sur le nombre de nouveau-né avec un pH<7.10 a la naissance

(OR=1,3 [0,8 - 1,9]), ni sur le nombre de nouveaux nés hospitalisés en réanimation (OR=1,2
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[0,6 - 2,6]). En revanche, le nombre de nouveau-nés ayant un score d’Apgar inférieura 7 a5
minutes de vie est significativement plus élevé aprés 41SA (OR=2,1[1,1 - 4,2]).

La présence de liquide amniotique méconial (LAM) au cours du travail et/ou pendant
I’'accouchement est majoritairement retrouvé lors des accouchements apres terme en analyse
univariée (OR=2,1[1,5 - 2,8]).

Pour la morbidité maternelle, il en ressort qu’au-dela de 41SA, le risque
d’accouchement par césarienne était quasiment 4 fois plus important et ce de fagon
significative (OR=3,9 [2,5 - 6,2]), de méme que le risque d’hémorragie de la délivrance (OR=2,1
[1,5 - 2,8]). Nous n’avons pas constaté de différence significative sur les risques de Iésions
obstétricales du sphincter anal (OR=1,1 [0,3 - 3,8]).

L'analyse du critere de jugement principal composite en fonction de la voie
d’accouchement en analyse multivariée est représentée dans les tableaux 2, 3, 4 et 5.

Le tableau 2 s’intéresse a tous les accouchements apres 41SA et les facteurs qui
semblent étre associés a un mauvais état néonatal sont les suivants : une naissance aprées un
déclenchement artificiel du travail (ORa=2,1 [1,3 — 3,3]), un accouchement aprés |'utilisation
d’un instrument par une ventouse (ORa=3,1 [1,5 — 6,2]) ou par un forceps (ORa=3,4 [1,1 —
12,1]), ou aprés une césarienne (ORa=3,7 [2,0 — 6,7]), et la présence d’un LAM (ORa=2,8 [1,7

—4,6]).

Si nous regardons les accouchements par voie vaginale, instrumentaux et non
instrumentaux, le critére composite est retrouvé pour les déclenchements artificiels du travail
(ORa=1,9 [1,1 - 3,4]), apres une dystocie des épaules (ORa=5,1 [1,7 — 15,6]), aprés une
naissance par ventouse (ORa=3,1 [1,4 — 6,8]) ou par forceps (ORa=3,7 [1,1 — 13,3]), et s’ily a

eu du LAM (ORa=2,5[1,3 — 4,6]) (tableau 3).
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Apres un accouchement par aide instrumentale (tableau 4) ou aprés une césarienne
non programmeée (tableau 5), le seul facteur associé a un mauvais état néonatal est la

présence d’un LAM (ORa=4,1 [1,4 — 12,3] et ORa=3,9 [1,5 — 9,7] respectivement).
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DISCUSSION
Principaux résultats

L'objectif de cette étude était de comparer la morbidité néonatale sévere chez les
enfants nés aprés terme et ceux nés a terme avant 41SA, ainsi que de définir les facteurs
associés a une morbidité néonatale sévere. Les résultats ont mis en évidence une différence
significative sur le critere de jugement principal composite a savoir un pH artériel a la
naissance <7,10 et/ou un score d’Apgar <7 a 5 minutes de vie et/ou une hospitalisation en
réanimation dans le groupe des cas. Les facteurs associés a un mauvais état néonatal a la
naissance sont une naissance aprés un déclenchement artificiel du travail, une aide
instrumentale a la naissance par ventouse ou forceps, une dystocie des épaules, une
césarienne et la présence d’un LAM. Ce dernier étant le seul critére constant quel que soit le

mode d’accouchement.

Forces et Limites

Une des forces de cette étude est que le terme de grossesse est précis, car il est défini
a partir de la longueur cranio-caudale (LCC) selon Robinson, déterminée lors de I’échographie
du 1°" trimestre entre 11 et 13SA+6;j.
Le critere de jugement principal étant composite du fait de la survenue rare des
évenements, il permet d’augmenter la puissance de |'étude.
Les principales limites de cette étude sont son caractére unicentrique donc les
résultats sont difficilement extrapolables a la population générale mais sont applicables au
sein du CHU de Poitiers, son caractere rétrospectif qui expose, de par sa nature, a de

nombreux biais. Il n’est donc pas possible de conclure a I'existence de facteurs de risque.
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De plus, cette étude s’intéresse aux criteres néonataux apres 41SA sans distinction
entre les enfants nés a 41SA et ceux nés a 42SA ce qui peut étre source de biais
d’interprétation car les foetus a 42SA sont probablement plus fragiles que ceux a 41SA. En ce
qui concerne les accouchements instrumentaux, dans notre équipe la ventouse est utilisée en
premiere intention. Le forceps est réservé aux contre-indications (aucune poussée maternelle,
thrombopénie importante etc) ou en cas d’échec, ce qui a pu conduire a un biais d’indication

avec le forceps associé aux situations plus complexes et a moins bon pronostic.

Interprétation

Nos résultats concernant le critere de jugement principal composite sont en accord
avec ceux de la littérature. En effet, ils sont retrouvés notamment dans I'étude Norvégienne
de Murzakanova et al de 2020 ou les auteurs ont étudié la prévalence et les complications
néonatales a différents termes d’accouchement, de 37SA et plus de 42SA P! |Is ont retrouvé,
en ce qui concerne les grossesses prolongées et les dépassements de terme, une
augmentation du taux de score d’Apgar bas a 5 minutes de vie avec un OR ajusté=1,46 [1,27-
1,68] a 41SA et OR ajusté= 1,61 [1,26-2,06] a 42SA pour un score d’Apgar<4, et un OR
ajusté=1,55[1,46-1,66] a 41SA et OR ajusté =1,81[1,63-2,02] a 42SA pour un score d’Apgar<7.
Le risque d’hospitalisation en unité de soins continus augmente de maniére significative avec
I’avancée de la grossesse (OR ajusté=1,31 [1,27-1,35] a 41SA et OR ajusté a 42SA =1.73 [1,64-
1,82]) ; ainsi qu’une augmentation du taux d’inhalation méconiale et d’oligoamnios. Des
résultats similaires sont montré par Seikku et al dans leur étude finlandaise 4. Les naissances
post-terme (aprés 42SA), exposent a un risque majoré de score d’Apgar<4 a 5 minutes de vie
(OR=1,80 [1,43 — 2,34]) et a un pH ombilical £7,10 (OR=1,26 [1,19 — 1,34]). Caughey et al [1°
ont également montré que la morbidité néonatale immédiate augmente avec I'augmentation
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de I'dge gestationnel, avec des pH <7,0 et les excés de base inférieur a -12 et des scores
d’Apgar<7 a 5 minutes de vie, qui sont retrouvé dés 41SA (p<0,001). De méme, le risque
d’admission en unité de soins intensifs était plus important a 42°=%SA (7,2 %) qu’a 3996 SA

(3,9 %) soit un OR = 1,5 (IC 95 % = 1,1—1,9).

En revanche, nous ne retrouvons pas de différence significative concernant le pH de
naissance pris isolément, ce qui peut s’expliquer par une surveillance adaptée aux pratiques
actuelles [ gvec un enregistrement en continu du rythme cardiaque foetal en phase active
mais surtout la réalisation d’'un examen de seconde ligne, le pH au scalp, en cas d’anomalies

du rythme cardiaque feoetal.

Dans notre étude, nous retrouvons que la présence d’'un LAM est un facteur associé a
un mauvais état néonatal que ce soit aprés un accouchement par voie vaginale qu’aprés une
césarienne. Nous savons qu’un LAM durant le travail est pourvoyeur de syndrome d’inhalation
méconial et de ce fait d’un risque d’intubation trachéale et d’hospitalisation en réanimation
néonatale 1%, Les facteurs associés a un risque de syndrome d’inhalation méconiale retrouvé
dans la littérature sont: le post-terme, une naissance par césarienne, des anomalies du

rythme cardiaque feetal, un score d’Apgar<7 a 5 minutes et une fiévre maternelle (1619,

Une étude francaise menée par Carbonne et al s’est intéressée a la validité du pH au
scalp en cas de LAM 29 en prenant en compte le risque d’événement néonatal anormal
(Apgar<7 a 5 min, détresse respiratoire secondaire, transfert en unité de soins intensifs, pH
de naissance <7,15 ou déces néonatal). Ils ont montré que la valeur prédictive négative et Ia
sensibilité du pH au scalp diminuent en cas de LAM par rapport a un liquide clair (67% versus
88% et 17% versus 45% respectivement). Pour ces auteurs, I'indication du pH au scalp en cas

de LAM ne semble pas étre une option adéquate avec un risque de pH au scalp faussement
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rassurant. En cas de LAM et d’ARCF associés, ils recommandent de ne pas attendre un pH au

scalp anormal pour intervenir pendant le travail (extraction instrumentale ou césarienne).
Par ailleurs, un LAM est un facteur de risque d’acidose foetale sévére, d’Apgar<7 a 5

min et de césarienne par rapport a un liquide amniotique teinté fluide 8. || augmente aussi

le risque de césarienne de 26,9% versus 10,6% en cas de liquide amniotique clair (p<0,001).

Nous savons que le foetus émet du méconium in utero en situation de stress
notamment pendant I'accouchement 3, ce qui peut étre un signe de mauvaise tolérance
foetale du travail. Or, le LAM est plus fréquemment retrouvé chez les foetus post-terme,
population pour laquelle nous avons fait I’hypothese qu’elle était plus fragile ; ainsi qu’en cas
d’ARCF. De ce fait, un LAM associé a des ARCF pourrait étre considéré comme un critere a
risque important d’acidose et pourrait dispenser de la réalisation d’une deuxieme ligne
comme des pH au scalp. Ce qui fait suggérer qu’en cas de LAM associé a des ARCF, une

naissance rapide devrait étre envisagée.

Fraser et al ont publié un essai randomisé sur I'intérét d’'une amnio-infusion en cas de
liguide amniotique méconial, en prenant comme critere de jugement principal la survenue
d’un déceés néonatal et/ou d’un syndrome d’inhalation méconial modéré ou séveére. Les
résultats ne retrouvaient pas de différence significative sur le critére de jugement principal,
ainsi le CNGOF ne recommande pas I'amnio-infusion en cas de liquide amniotique méconial
[18,21]

Le risque de dystocie des épaules semble également étre plus important et associé a
un mauvais état néonatal dans les accouchements apres 41SA. Il est connu que les dystocies
des épaules sont responsables d’'une morbidité néonatale important notamment en cas de

fractures de clavicule et de paralysie du plexus brachial 2, ainsi que d’une morbidité
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maternelle augmentée par un risque plus important de lésions du sphincter anal, de
césarienne en urgence et d’hémorragie de la délivrance 231, Par ailleurs, nous ne retrouvons

pas de différence significative entre le groupe des cas et des témoins.

Concernant la morbidité maternelle, nos résultats sont en accord avec ceux retrouvés
dans plusieurs études, avec un taux de césarienne augmenté apres 41SA, notamment en

urgence pour ARCF (4,8,9,24,25]

Il n’existe pas de recommandations précises sur la maniéere de surveiller ces grossesses
apres terme ni sur les méthodes de déclenchement. Au CHU de Poitiers, a partir de 41SA, nous
surveillons les patientes toutes les 48 heures avec une analyse du rythme cardiaque feetal et
une échographie recherchant la plus grande citerne de liquide amniotique. Si tous les critéres
de surveillance sont corrects, les femmes ne s’étant pas mises en travail spontanément avant
41SA+6j et avec un col peu favorable, sont déclenchées. Dans notre étude, 17,5% des
patientes du groupe accouchement apres terme, ont accouché apres 42SA, soit 2,95% de tous
les accouchements durant la période d’étude. Il serait intéressant d’étudier les morbi-
mortalités dans ce groupe des accouchements apres 42SA et ainsi se poser la question d’un

déclenchement plus précoce.

Cela s’inscrit dans un contexte de réflexion sur la possibilité de déclencher toutes les
grossesses a bas risques a 39 SA suite a I'essai de William Grobman (ARRIVE) 26, Dans cet
essai, les auteurs ont comparé les déces périnataux ou les complications néonatales séveres
(critere de jugement principal) entre 2 groupes : le premier groupe concerne des femmes
déclenchées a 39SA dans le cadre d’une grossesse a bas risque chez une nullipare, et le second
groupe attend la mise en travail spontanée. Le critére de jugement principal est retrouvé chez

4,3% des nouveau-nés du groupe déclenchement du travail et chez 5,4% du groupe
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expectative (RR= 0,80; 95% IC, 0,64 — 1,00; P = 0,049 indiquant une différence significative
pour le critére principal). Les nouveau-nés du groupe déclenchement ont également une
durée d’aide respiratoire plus courte sans que le nombre d’enfants intubés differe entre les
deux groupes. De plus, le déclenchement artificiel du travail a 39SA induit moins de césarienne
que dans le groupe expectative (RR=0,84 [IC95% : 0,76-0,93]). L’essai est actuellement
reproduit en population Francaise et il sera trés intéressant de savoir si le constat est le méme.
D’une part, le taux de césarienne est globalement plus élevé aux Etats-Unis qu’en France (33%
versus 21% respectivement en 2010-2011) [27.28], D’autre part, le vécu des patientes n’est pas
étudié alors que dans une étude francaise, se basant pour les données de I'étude MEDIP, on
retrouve une expérience négative du déclenchement par les femmes, surtout en I'absence
d’information ?°. Dans I’étude ARRIVE, les patientes acceptent de participer et d’étre
déclenchées avec toutes les informations nécessaires, ce qui peut créer un biais pour la

reproduction dans la population générale.

La morbi-mortalité néonatale et maternelle pour les accouchements aprés 41SA, avec
un taux plus important de déclenchement artificiel du travail, de césarienne, d’extraction
instrumentale, d’hémorragie de la délivrance et d’hospitalisation en néonatalogie est une
source importante de dépense de santé [30. Cet article nous rapporte les colits des
accouchements selon leur mode au Canada. Apres un déclenchement artificiel du travail, le
co(t des dépenses est estimé a 1715S versus 1474S aprés début spontané (p<0,001). De
méme, une naissance avec aide instrumentale (1594S) ou césarienne (2137S) est
significativement plus onéreuse qu’en cas d’accouchement par voie basse spontanée (13405)

(p=0,01). Des résultats similaires mais avec des colts beaucoup plus importants sont
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retrouvés aux Etats-Unis (7089S pour un accouchement par voie basse spontanée versus

9905S aprés une césarienne) 31,
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CONCLUSION

La naissance apreés 41SA est associée a une morbidité néonatale sévere plus
importante, notamment en ce qui concerne le score d’Apgar<7 a 5 minutes de vie. Nous avons
mis en évidence que les facteurs associés a un mauvais état néonatal étaient la présence d’un
liguide amniotique méconial quelle que soit la voie d’accouchement, faisant réfléchir sur une
prise en charge plus active dés sa constatation. Les autres facteurs sont retrouvés apres un
déclenchement artificiel du travail, aprés une naissance par aide instrumentale ou par

césarienne, ou bien en cas de dystocie des épaules.
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Figure 1 - Flow chart :

Nombre total de naissances au CHU
de Poitiers du 01/01/20 au 30/06/21

N=3489

636 femmes ont
accouché apres
41SA (18,2%)

21 non inclusion
(3,3%)

25 exclusions (4,1%) :

- 14 pH non disponibles

- 4 césar programmées

- 3 n’ayant pas de témoin

615 femmes inclues
dans I'étude (96.7%)

- 2 césariennes avant travail
- 1 dossier sans donnée

-1 accouchement dans le
SAMU

Appariement selon I'dge 5 ans,
la parité, la date d’accouchement

Population d’étude :
590 cas

Population d’étude :
590 témoins
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Tableau 1 : caractéristiques démographiques de la population étudiée et résultats des modalités
maternelles et foetales de I'accouchement

Témoins Cas OR
37 SA-40+6 SA 41 SA—-42 SA [IC 95%]
(N =590) (N =590)
n (%) n (%)
Caractéristiques
démographiques
Age maternel
>35ans 82 (13,9%) 100 (16,9%) 1,26 [0,9 - 1,76]
Moyenne (Ecart type) 29 [18-43] 29,9 [18-45] p=0,2
IMC
> 30 kg/m? 97 (16,4%) 141 (23,9%) 1,6 [1,18 - 2,16]
Moyenne (Ecart type) 24,5 [15-48] 26 [16-53] p<0,001
Tabac
Oui 88 (14,9%) 68 (11,5%) 1,3[0,9 - 1,9]
Parité
Nulliparité 282 (47,8%) 282 (47,8%) OR=1
Multiparité 308 (52,2%) 308 (52,2%)

Utérus cicatriciel
Diabéte gestationnel

Caractéristiques maternelles de
I'accouchement
Modalité d’accouchement
Voie vaginale spontanée
Accouchement instrumental
Césarienne

Périnée
PI
Episiotomie
LOSA

Délivrance
Dirigée et compléte
HDD

Caractéristiques néonatales de
I'accouchement

Critére composite

pH naissance

<7.10
Apgar a 5 min
<7

Hospitalisation en réanimation
LAM

Dystocie des épaules
Poids de naissance
(moyenne, en gr [EC])
<3000g
3000-3999¢g
24000

18 (3%)
35 (5,9%)

490 (83%)
71 (12%)
29 (5%)

180 (32,1%)
14 (2,5%)
7 (1,3%)

527 (93,9%)
38 (6,4%)

65 (11%)

56 (9,5%)
16 (2,7%)
15 (2,5%)
91 (15,4%)

10 (1,8%)

3300 [2080-4625]

125
440
25

50 (8,5%)
41 (6,9%)

413 (70%)
78 (13,2%)
99 (16,8%)
121 (24,6%)
13 (2,7%)
7 (1,4%)

431 (87,8%)
99 (16,8%)

91 (15,4%)
69 (11,7%)
33 (5,6%)
18 (3%)
161 (27,5%)

17 (3,5%)

3562 [2500-4770]

45 (7,6%)
471 (79,8%)
74 (12,6%)

2,9[1,6 - 5,4]
1,2[0,7 - 1,9]

2,1[1,6-2,8]
1,1[0,8 - 1,6]
3,9[2,5-6,2]
1,7[1,3-2,2]
1,1[0,5-2,5]
1,1[0,3 - 3,8]

3,1[2,2-4,3]
2,9[1,9-4,5]

1,5[1,1-2,1]
1,3 [0,8- 1,9]
2,1[1,1-4,2]
1,2 (0,6 - 2,6)
2,1[1,5-2,8]
1,9[0,8-4,9]
p<0,001
3,3[2,2-4,8]

1,3[1,1-1,8]
3,2[2-4,5]



Tableau 2 : Analyses univariées et multivariées des facteurs associés a une morbidité néonatale
“pH<7.10 et/ou Ap<7 a 5min de vie et/ou hospitalisation en réanimation” dans la population des
naissances >41SA (N=590 accouchements)

Effectif (% de la Morbidité Crude OR [95% OR ajustés
population totale) néonatale Cl] [95% IC]
N =590 n=91 (%)
Age maternel (années)
<35 490 (83%) 75 (15,3%) Ref. -
35 ou plus 100 (17%) 16 (16%) 1,1[0,5 - 1,9]
IMC maternel (kg.m™)
<30 449 (76,1%) 67 (14,9%) Ref. -
30 ou plus 141 (23,9%) 24 (17%) 1,2[0,7 - 2,0]
Parité
Multipares 308 (52,2%) 36 (11,7%) Ref. Ref
Nullipares 282 (47,8%) 55 (19,5%) 1,7[1,1-3,0] 1,1[0,7-1,9]
Diabéte gestationnel
Non 549 (93,1%) 88 (16%) Ref. Ref.
Oui 41 (6,9%) 3(7,3%) 04[01-1,4] 0,3[0,1-1,2]
Déclenchement du travail
Spontané 335 (56,8%) 38 (11,3%) Ref. Ref.
Provoqué 255 (43,2%) 53 (20,8%) 2,1[1,3-3,3] 1,7[1,1-2,8]

Utilisation d’un instrument
Pas instrument
Ventouse
Forceps
Césarienne
pH au scalp
Non
Oui
Poids de naissance (grammes)
<3000
3000-3999
4000 ou plus
Liquide amniotique méconial
Absence
Présence

OR: Odd Ratio

413 (70%)
64 (10,8%)
14 (2,4%)
99 (16,8%)

565 (95,8%)
25 (4,2%)

45 (7,6%)
471 (79,8%)
74 (12,6%)

428 (72,5%)
162 (27,5%)

36 (8,7%)
17 (26,6%)
4 (28,6%)
34 (34,3%)

79 (14%)
12 (48%)

7 (15,6%)
75 (15,9%)
9 (1,5%)

44 (10,3%)
47 (29%)

[95% IC]: [95% Intervalle de confiance]

Ref.
3,8[2,0-7,3]
4,2 [1,3 - 14]
5,5(3,2-9,4]

Ref.
5,7 [2,3- 14,0]

Ref
1,0[0,4-2,4]
0,8[0,3-2,2]

Ref.
2,2[2,2-5,8]

Ref.
3,1[1,5-6,2]
3,4[1,1-12,1]
3,7[2,0-6,7]

Ref.
1,7 [0,7 - 4,3]

Ref.
2,8[1,7-4,6]
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Tableau 3 : Analyses univariées et multivariées des facteurs associés a une morbidité néonatale
pH<7.10 et/ou Ap<7 & 5min de vie et/ou hospitalisation en réanimation ” en cas d’accouchement par

voie basse (instrumentaux et non instrumentaux) aprés 41 SA (N=491)

Effectif (% de la Morbidité Crude OR OR ajustés
population totale) néonatale, [95% IC] [95% IC]
N =491 (%) n=57(%)
Age maternel (années)
<35 410 (83,5%) 45 (11%) Ref, -
35 ou plus 81 (16,5%) 12 (14,8%) 1,4[0,6-2,9]
IMC maternel (kg.m™)
<30 382 (77,8%) 49 (12,8%) Ref, Ref
30 ou plus 109 (22,2%) 8(7,3%) 0,5[0,2-1,2] 0,6 [0,3-1,4]
Parité
Nullipares 222 (45,2%) 25 (11,3%) Ref Ref
Multipares 269 (54,8%) 32 (11,9%) 1,6 [0,9 -3,0] 1,0[0,5-1,9]
Diabéte gestationnel
Non 459 (93,5%) 56 (12,2%) Ref Ref
Oui 32 (6,5%) 1(3,1%) 0,2 [0,1-1,5] 0,3 [0,1-2,6]
Déclenchement du travail
Spontané 301 (61,3%) 27 (9%) Ref, Ref
Provoqué 190 (38,7%) 30 (15,8%) 1,9[1,1-3,5] 1,9[1,1-3,4]
Episiotomie
Non 478 (97,4%) 55 (11,5%) Ref
Oui 13 (2,6%) 2 (15,4%) 1,4[0,1-6,7]
pH au scalp
Non 485 (98,8%) 55 (11,3%) Ref Ref
Oui 6 (1,2%) 2 (33,3%) 3,9 [0,3-27,9] 1,4 [0,2-9,5]
Dystocie des épaules
Non 474 (96,5%) 51 (10,8%) Ref Ref
Oui 17 (3,5%) 6 (35,3%) 4,5 [1,3-14,0] 5,1[1,7-15,6]
Durée des efforts expulsifs
<30 min 386 (78,6%) 40 (10,4%) Ref, Ref
30 min ou plus 84 (17,1%) 16 (19%) 2 [1,0-4,0] 1,2 [0,5-2,7]
Non connu 21 (4,3%) 1 (4,8%)
Mode accouchement
Spontané 413 (84,1%) 36 (8,7%) Ref Ref
Ventouse 64 (13%) 17 (26,6%) 3,8[2,0-7,3] 3,1[1,4-6,8]
Forceps 14 (2,9%) 4 (28,6%) 4,2 [1,3-14,0] 3,7 [1,1-13,3]
Poids de naissance (grammes)
<3000 35 (7,1%) 4 (11,4%) Ref -
3000-3999 393 (80%) 47 (12%) 1,1[0,4-3,1]
4000 ou plus 63 (12,9%) 6 (9,5%) 0,8 [0,2-3,1]
Liquide amniotique méconial
Absence 373 (76%) 33 (8,8%) Ref, Ref
Présence 118 (24%) 24 (20,3%) 2,6 [1,4-4,8] 2,5[1,3-4,6]
OR: Odd Ratio [95% IC]: [95% Intervalle de confiance]
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Tableau 4 : Analyses univariées et multivariées des facteurs associés a une morbidité néonatale
“pH<7.10 et/ou Ap<7 a 5min de vie et/ou hospitalisation en réanimation ” en cas d’accouchement par

aide instrumentale a la naissance a plus de 41 SA (N=78)

Effectif (% de la Morbidité Crude OR OR ajustés
population totale) néonatale, [95% CI] [95% CI]
N =78 (%) n=21 (%)
Age maternel (années)
<35 70 (90%) 18 (25,7%) Ref, -
35 ou plus 8 (10%) 3(37,5%) 1,7[0,2-9,9]
IMC maternel (kg.m)
<30 68 (87%) 20 (29,4%) Ref, Ref
30 ou plus 10 (13%) 1(10%) 0,3[0,1- 2,2] 0,2 [0,1-1,5]
Parité
Multipares 21 (27%) 7 (33,3%) Ref, -
Nullipares 57 (73%) 14 (24,6%) 0,7[0,2 -2,33]
Diabéte gestationnel
Non 74 (95%) 21 (28,4%) Ref, -
Oui 4 (5%) 0 p=0,21
Déclenchement du travail
Spontané 44 (56,4%) 12 (27,3%) Ref, -
Provoqué 34 (43,6%) 9 (26,5%) 1[0,3-3,0]
Instrument utilisé
Ventouse 64 (82%) 17 (26,6%) Ref, -
Forceps 14 (18%) 4 (28,6%) 1,1 [0,3-4,0]
Episiotomie
Non 71 (91%) 19 (26,8%) Ref, -
Oui 7 (9%) 2 (28,6%) 1,1[0,1-7,4]
Hauteur de la présentation
Partie basse ou moyenne 60 (77%) 14 (23,3%) Ref, Ref
Partie haute 18 (23%) 7 (38,9%) 2,110,6-7,3] 1,7 [0,5-5,8]
pH au scalp
Non 73 (93,6%) 19 (26%) Ref, -
Oui 5(6,4%) 2 (40%) 1,9[0,1-17,7]
Dystocie des épaules -
Non 76 (97,4%) 20 (26,3%) Ref,
Oui 2 (2,6%) 1 (50%) 2,8[0,1-223,6]
Durée des EE
<30min 39 (50%) 12 (30,8%) Ref,
30min ou plus 39 (50%) 9 (23%) 0,7[0,2-2,1]
Poids de naissance (grammes)
<3000 8(10,2%) 0 Ref
3000-3999 63 (80,8%) 18 (28,6%) -
4000 ou plus 7 (9%) 3(42,9%) -
Liquide amniotique méconial
Absence 50 (64,1%) 9 (18%) Ref, Ref
Presence 28 (35,9%) 12 (42,9%) 3,4[1,1-11,0] 4,1[1,4-12,3]
OR: Odd Ratio [95% Cl]: [95% confidence Interval]

* Analyse pas possible car trop peu d’événements
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Tableau 5 : analyses uni et multivariées pour les facteurs associés au critére composite “pH<7.10
et/ou Ap<7 a 5min de vie et/ou hospitalisation en réanimation” dans la population des césariennes

non programmeées a plus de 41 SA

Effectif (% de la Morbidité Crude OR OR ajustés
population totale) néonatale, [95% IC] [95% IC]
N =99 n=34 (%)
Age maternel (années)
<35 80 (80,8%) 30 (37,5%) Ref -
35 ou plus 19 (19,2%) 4 (21%) 0,4 [0,1-1,6]
IMC maternel (kg.m™2)
<30 67 (67,7%) 18 (26,9%) Ref Ref
30 ou plus 32 (32,3%) 16 (50%) 2,7 [1,0-7,2] 2,4[0,9-6,1]
Parité
Multipares 39 (39,4%) 11 (28,2%) Ref -
Nullipares 60 (60,6%) 23 (38,3%) 1,6 [0,6-4,2]
Diabéte gestationnel
Non 90 (90,9%) 32 (35,6%) Ref -
Oui 9(9,1%) 2 (22,2%) 0,5 [0,1-3,0]
Déclenchement du travail
Spontané 34 (34,3%) 11 (32,4%) Ref -
Provoqué 65 (65,7%) 23 (35,4%) 1,1[0,4-3,1]
Motif
Autres que ARCF 32(32,3%) 7 (21,9%) Ref Ref
ARCF 67 (67,7%) 27 (40,3%) 2,4 [0,8-7,5] 2,3[0,8-6,4]
Poids de naissances (grammes)
<3000 10 (10,1%) 3 (30%) Ref -
3000-3999 78 (78,8%) 28 (35,9%) 1,3 [0,3-5,5]
4000 ou plus 11 (11,1%) 3(27,3%) 0,9 [0,1-5,8]
Liquide amniotique méconial
Absence 55 (55,6%) 11 (20%) Ref Ref
Présence 44 (44,4%) 23 (52,3%) 4,4 (1,7-11,8] 3,9 [1,5-9,7]
OR: Odd Ratio [95% Cl]: [95% Intervalle de confiance]
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RESUME
Objectif :

L’objectif principal de I’étude est de comparer la morbidité néonatale sévere entre une
population d’enfants nés en contexte de grossesse prolongée versus une population d’enfants
nés a terme mais avant 41 SA. Le premier objectif secondaire était, au sein de la population
des enfants nés a plus de 41 SA, de rechercher les facteurs associés a un mauvais état néonatal,
spécifiquement en fonction du mode d’accouchement. Le deuxiéme objectif secondaire était
de décrire la morbidité maternelle dans ces deux mémes groupes.

Matériel et méthode :

Il s’agit d’une étude rétrospective, cas témoins au CHU de Poitiers du 1¢" janvier 2020 au 30
Juin 2021. Les cas correspondaient aux femmes ayant accouché apreés terme, c’est-a-dire aprés
41SA. Chaque cas était apparié a un témoin selon les critéres d’appariement suivant : femmes
ayant accouché entre 375A et 40SA+6j, de méme parité que les cas, d’dge maternel égal a plus
ou moins 5 ans, et au mieux ayant accouché le méme jour que le cas. Le critére de jugement
principal était un critére composite associant des critéres biologiques et/ou cliniques avec un
pH<7.10 et/ou score d’Apgar <7 a 5 minutes de vie et/ou hospitalisation en réanimation.

Résultats :

Au total, sur la période étudiée, nous avons inclus 590 cas et 590 témoins. En analyse univariée,
le critére de jugement principal est plus fréquent aprés 41SA (OR=1,5 [1,1 - 2,1]), en particulier
en ce qui concernant le score d’Apgar<7 a 5 minutes de vie (OR=2,1 [1,1 — 2,2]). En analyse
multivariée, quelle que soit la voie d’accouchement, le facteur associé a un mauvais état
néonatal est la présence d’un liquide amniotique méconial (OR=2,5 [1,3 — 4,6] pour un
accouchement voie basse instrumental ou non ; OR=3,9 [1,5 —9,7] pour une césarienne).

Conclusion :

La naissance aprés 41SA est associée a une morbidité néonatale sévére plus importante,
notamment en ce qui concerne le score d’Apgar<7 a 5 minutes de vie. Nous avons mis en
évidence que les facteurs associés a un mauvais état néonatal étaient la présence d’un liquide
amniotique méconial quelle que soit la voie d’accouchement, faisant réfléchir sur une prise en
charge plus active dés sa constatation.

Mots clés: grossesse prolongée, dépassement de terme, morbidité néonatale, liquide
amniotique méconial
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
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soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
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reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai recue de leurs peres.
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promesses! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y
manque !
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RESUME
Objectif :

L’objectif principal de I’étude est de comparer la morbidité néonatale sévere entre une
population d’enfants nés en contexte de grossesse prolongée versus une population d’enfants
nés a terme mais avant 41 SA. Le premier objectif secondaire était, au sein de la population
des enfants nés a plus de 41 SA, de rechercher les facteurs associés a un mauvais état néonatal,
spécifiquement en fonction du mode d’accouchement. Le deuxiéme objectif secondaire était
de décrire la morbidité maternelle dans ces deux mémes groupes.

Matériel et méthode :

Il s’agit d’une étude rétrospective, cas témoins au CHU de Poitiers du 1¢" janvier 2020 au 30
Juin 2021. Les cas correspondaient aux femmes ayant accouché apreés terme, c’est-a-dire aprés
41SA. Chaque cas était apparié a un témoin selon les critéres d’appariement suivant : femmes
ayant accouché entre 375A et 40SA+6j, de méme parité que les cas, d’dge maternel égal a plus
ou moins 5 ans, et au mieux ayant accouché le méme jour que le cas. Le critére de jugement
principal était un critére composite associant des critéres biologiques et/ou cliniques avec un
pH<7.10 et/ou score d’Apgar <7 a 5 minutes de vie et/ou hospitalisation en réanimation.

Résultats :

Au total, sur la période étudiée, nous avons inclus 590 cas et 590 témoins. En analyse univariée,
le critére de jugement principal est plus fréquent aprés 41SA (OR=1,5 [1,1 - 2,1]), en particulier
en ce qui concernant le score d’Apgar<7 a 5 minutes de vie (OR=2,1 [1,1 — 2,2]). En analyse
multivariée, quelle que soit la voie d’accouchement, le facteur associé a un mauvais état
néonatal est la présence d’un liquide amniotique méconial (OR=2,5 [1,3 — 4,6] pour un
accouchement voie basse instrumental ou non ; OR=3,9 [1,5 —9,7] pour une césarienne).

Conclusion :

La naissance aprés 41SA est associée a une morbidité néonatale sévére plus importante,
notamment en ce qui concerne le score d’Apgar<7 a 5 minutes de vie. Nous avons mis en
évidence que les facteurs associés a un mauvais état néonatal étaient la présence d’un liquide
amniotique méconial quelle que soit la voie d’accouchement, faisant réfléchir sur une prise en
charge plus active dés sa constatation.

Mots clés : grossesse prolongée, dépassement de terme, morbidité néonatale, liquide
amniotique méconial
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