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1. Résumé

Introduction — L’admission en salle de naissance avant le début du travail actif est associée a
une augmentation des interventions obstétricales. L'objectif de cette étude est d’évaluer
I'impact de la dilatation cervicale a I'admission sur le déroulement du travail et les issues
maternelles et néonatales.

Méthodes — Etude monocentrique menée auprés de femmes a bas risque obstétrical admises
en travail spontané. Les données recueillies ont été analysées selon la dilatation cervicale a
I'admission, considérée a la fois comme variable continue et catégorielle.
Résultats — L'admission en phase latente s’est révélée associée a un recours accru aux
interventions (amniotomie, analgésie péridurale, ocytocine) et a une fréquence plus élevée
d’altérations du rythme cardiaque foetal, sans différence significative sur la voie
d’accouchement.

Discussion — Ces résultats confirment que I'admission avant le travail actif favorise une
dynamique interventionnelle et soulignent I'importance de s’appuyer sur un diagnostic
approprié de stagnation avérée avant toute intervention visant a accélérer le travail.
Conclusion —Lla réduction des admissions précoces pourrait étre favorisée par la
standardisation des criteres d’admission, la sensibilisation des équipes a la définition du travail
actif, le renforcement de I’éducation prénatale et la mise en place d’unités dédiées au pré-

travail.

Mots-clés : Travail latent ; admission précoce ; interventions obstétricales ; issues néonatales

; complications maternelles




Abstract

Introduction — Admission to the delivery room before the onset of active labor is associated
with an increased risk of obstetric interventions. The aim of this study was to evaluate the
impact of cervical dilation at admission on labor progression and maternal and neonatal
outcomes.

Methods — A single-center study was conducted among low-risk women admitted in
spontaneous labor. Data were collected prospectively and analyzed according to cervical
dilation at admission, considered both as a continuous and categorical variable.
Results — Admission during the latent phase was associated with a higher use of interventions
(amniotomy, epidural analgesia, oxytocin) and a greater frequency of fetal heart rate
abnormalities, without significant differences in the mode of delivery.
Discussion —These findings confirm that admission before active labor favors an
interventionist approach and highlight the importance of establishing an appropriate
diagnosis of true labor arrest before considering interventions to accelerate labor.
Conclusion — Limiting early admissions could be supported by standardized admission criteria,
improved staff awareness of the definition of active labor, enhanced prenatal education, and

the development of pre-labor units.

Keywords: Latent labor; early admission; obstetric interventions; neonatal outcomes;

maternal complications




2. Préambule

Au cours de mes treize années d’exercice en tant que sage-femme, dont dix passées en salle
de naissance, j'ai observé de maniere récurrente que de nombreuses femmes sont admises
en salle de naissance alors qu’elles ne sont pas encore en phase active de travail. L'incertitude
guant a la progression du travail et le besoin de réassurance sont d’ailleurs fréquemment cités
par les femmes comme les principales raisons de leur venue a I’hopital dés les premieres
contractions (1,2).

Cette admission précoce, bien que souvent motivée par une volonté de sécurisation, entraine
fréguemment une cascade d’interventions relevant d’une dynamique de médicalisation de la
naissance. Ces interventions, parfois peu justifiées sur le plan physiologique, peuvent avoir
des conséquences déléteres pour la mére comme pour I'enfant. Plusieurs études montrent
qgue les patientes admises avant le stade actif recoivent plus souvent de I'ocytocine, une
analgésie péridurale ou une amniotomie, avec un risque accru de césarienne, d’extraction
instrumentale ou de complications néonatales (2—13). L'OMS elle-méme alerte sur cette
tendance, affirmant que « la médicalisation croissante de I'accouchement tend a amoindrir la
capacité des femmes a donner naissance, tout en ayant un impact négatif sur leur expérience
» (3).

Ce constat, forgé au fil des années au contact des femmes, a nourri une réflexion de fond sur
la pertinence des pratiques en salle de naissance, ainsi que sur les leviers potentiels
d'amélioration. L'ensemble de cette réflexion m’a poussée a entreprendre ce travail de
recherche afin de mieux comprendre les conséquences d’une admission en phase latente sur
le déroulement de I'accouchement et les issues materno-foetales. Mon expérience en tant que
sage-femme m’incite a questionner nos pratiques et a proposer des approches permettant de
respecter davantage le processus physiologique de la naissance, dans I'objectif d’améliorer la
santé et le bien-étre des meres et de leurs enfants.

Ce travail s’inscrit également dans une perspective de santé publique en ce qu’il interroge non
seulement les conséquences cliniques de I'admission en travail latent, mais aussi les
implications organisationnelles, économiques et humaines de pratiques routiniéres parfois
éloignées des recommandations scientifiques (10,14). En mettant en lumiére ces enjeux,
I’'ambition est de contribuer a une réflexion plus large sur les conditions d’une prise en charge

physiologique, informée et respectueuse des rythmes propres a chague naissance.



A I’échelle locale, il n’existe cependant pas de données chiffrées sur le sujet. Le centre
d’épidémiologie périnatale (CEpiP) met a disposition une grande richesse de données
statistiques sur les pratiques obstétricales en Belgique (15), mais aucune publication ne
documente a ce jour la corrélation entre le stade d’admission, les interventions réalisées et
les issues périnatales. Cette absence de données spécifiques soutient la pertinence d’un

travail ciblé sur cette problématique.

3. Glossaire et liste des abréviations

TERME DEFINITION REFERENCE

ACOG American College of Obstetricians and -
Gynecologists (USA).

Admission Hospitalisation de la patiente en salle de -

naissance, quel que soit le stade du travail.

Amniotomie Rupture artificielle des membranes RAM
amniotiques, pratiquée pour accélérer ou

faciliter la progression du travail.

Analgésie Technique anesthésique consistant a injecter PERI
péridurale un anesthésique local dans I'espace péridural,

visant a réduire ou supprimer la douleur du

travail.
Apgar Score d’évaluation de I'état cliniqgue du nouveau- APGAR
né, réalisé a 1, 5 et 10 minutes de vie. Il prend en
compte cing critéres (voir Annexe 1), chacun coté
de 0 a 2. Le score total (0 a 10) reflete
I’adaptation initiale du nouveau-né a la vie extra-
utérine (16).
ARCF Altération du rythme cardiaque feetal : ARCF

anomalies observées lors de la surveillance de

la fréquence cardiaque du feetus, pouvant




traduire une intolérance a certaines situations.
Leur interprétation guide la prise en charge

obstétricale.

Cascade

d’interventions

Suite d’actes médicaux initiés par une
intervention initiale, pouvant entrainer

d’autres interventions parfois sans indication

absolue.

Césarienne Intervention chirurgicale consistant a extraire CESAR
le foetus par incision de I'utérus et de la paroi
abdominale.

Dilatation Ouverture du col de I'utérus pendant le -

cervicale travail, mesurée en centimeétres lors d’un
toucher vaginal.

Dystocie Difficulté ou anomalie dans la progression du -
travail (dilatation, engagement ou expulsion).

Episiotomie Incision chirurgicale du périnée pour faciliter EPISO
la sortie du foetus.

HAS Haute Autorité de Santé (France). -

HPP Hémorragie du post-partum, perte sanguine > HEMPP
500 ml dans les 24h suivant I'accouchement.

1C95 Intervalle de confiance & 95 % : en statistique, IC95—1[ ]
plage de valeurs estimée a partir des données
observées dans laquelle on peut affirmer, avec
une probabilité de 95 %, que se trouve la
valeur réelle du paramétre étudié.

KCE Centre fédéral d’expertise des soins de santé -

(Belgique).




Morbidité Présence d’au moins un des critéres suivants : MORBID_NEO
néonatale Apgar <7 a 1 min, pH artériel <7,20, SDRN, ou
composite admission en néonatalogie.
Multipare Femme ayant accouché d’au moins un enfant PARITE = multipare
viable (=22 SA).
NICE National Institute for Health and Care -
Excellence (Royaume-Uni).
Ocytocine Utilisation d’ocytocine de synthese pour SYNTO
(administrationd’)  stimuler ou accélérer les contractions utérines
pendant le travail.
OoMS Organisation mondiale de la Santé. -
OR Odds ratio : mesure statistique utilisée pour OR
guantifier I'association entre un facteur et un
événement.
Parité Nombre d’accouchements précédents ayant PARITE
donné naissance a un enfant viable (> 22 SA).
Partogramme Document médical retracant I’évolution du -

travail et de I'accouchement.

Phase active

Période du travail ou la dilatation cervicale
s’accélere nettement, avec contractions
efficaces et régulieres. Dans ce mémoire, elle

débute a 4 cm.

Phase latente

Période initiale du travail caractérisée par
contractions régulieres mais peu intenses et
dilatation lente. Dans ce mémoire, définie par

dilatation inférieure a 4 cm.

Primipare

Femme accouchant pour la premiere fois d’'un

enfant viable (> 22 SA).

PARITE = primipare




RCIU

SA

Retard de croissance intra-utérin : situation ou
la croissance du foetus est inférieure au
potentiel attendu pour son age gestationnel,
généralement en dessous du 10¢ percentile
des courbes de référence. Peut étre lié a des
causes maternelles, placentaires ou fecetales,
et nécessite une surveillance rapprochée.
Semaines d’aménorrhée : unité de durée
correspondant au nombre de semaines
écoulées depuis le premier jour des derniéres
régles de la femme enceinte. Utilisée en
obstétrique pour dater la grossesse et planifier

le suivi prénatal.

RCIU

SA

SDRN

Syndrome de détresse respiratoire néonatale :
signe d’une mauvaise adaptation a la vie
extra-utérine, se traduisant par des difficultés

respiratoires précoces chez le nouveau-né.

SDRN

Travail

d’accouchement

Ensemble des phénomenes physiologiques
menant a la naissance et a I'expulsion du

placenta.

TVADM

Dilatation cervicale mesurée lors du premier
toucher vaginal a I'admission. Variable

explicative principale.

TVADM




4. Introduction

4.1.Classification terminologique

Le travail de I'accouchement correspond a I’ensemble du processus physiologique conduisant
a la naissance, caractérisé par la survenue de contractions utérines régulieres, efficaces et
douloureuses, entrainant des modifications cervicales progressives (effacement et dilatation)
(8,17,18).

Il est classiqguement divisé en plusieurs phases :

e Phase latente (ou phase de travail précoce): contractions régulieres mais peu
efficaces, dilatation cervicale lente. En Belgique, le KCE considére la phase latente
comme correspondant a une dilatation inférieure a 4 cm (8), seuil également retenu
par ’ACOG (Etats-Unis) et le NICE (Royaume-Uni) (17,19). A I'inverse, des instances
comme I"OMS ou la HAS (France) fixent ce seuil a 5 cm (18,20).

e Phase active : accélération de la dilatation cervicale avec contractions efficaces et plus
intenses. Le seuil de dilatation marquant cette transition varie selon les
recommandations : 4 cm pour le KCE, ’ACOG et le NICE (8,17,19), 5 cm pour 'OMS et
la HAS (18,20). Cette phase s’acheve a dilatation compléete (10 cm).

e Phases de descente et d’expulsion : progression du feetus dans le bassin, suivie de sa
naissance.

e Phase de délivrance : expulsion du placenta et des membranes amniotiques.

La définition du seuil de début du travail actif fait toutefois I'objet de débats : plusieurs études
suggerent qu’un seuil plus élevé (= 6 cm) est associé a moins d’interventions, a de meilleurs
résultats obstétricaux et néonatals, et a une gestion plus efficiente des ressources
hospitalieres(9,10). Cette hétérogénéité des seuils de définition reflete une incertitude
persistante dans la littérature scientifique. Elle influence directement la pratique, car les
criteres d’admission en salle de naissance varient selon les contextes cliniques, les

interprétations individuelles et les contraintes organisationnelles.

Dans la pratique quotidienne, la majorité des femmes sont pourtant admises bien avant ce
seuil (21). Il ne s’agit pas la d’'une dérive individuelle, mais d’une réalité fréquente, influencée

par des besoins de réassurance, des contraintes de flux ou une méconnaissance des seuils



recommandés (5,22). Plusieurs études qualitatives ont souligné combien les femmes
percoivent cette phase comme anxiogene, ce qui contribue a leur décision de consulter des

les premiers signes (2,5,11).

4.2.Interventions et complications : une dynamique de cascade iatrogéne

L’admission durant la phase latente du travail est fréquemment suivie d’un enchainement
d’interventions médicales. Ce processus, souvent décrit dans la littérature comme
une cascade d’interventions, débute généralement par une appréciation clinique laissant
craindre une évolution lente du travail. Dans ce contexte, il est courant que soit initiée
une administration précoce d’ocytocine, dans le but de stimuler un travail pourtant encore
physiologique (8,12,13,23-27).

Cette stimulation artificielle des contractions peut entrainer une activité utérine plus intense
et rapprochée, souvent a l'origine d’une douleur accrue. Celle-ci conduit fréquemment a
une demande anticipée d’analgésie péridurale. Or, bien que largement utilisée, la péridurale
peut perturber la motricité utérine et altérer la perception du travail, ralentissant parfois la
progression de la dilatation (28—-30). Cela justifie alors le recours a de nouvelles interventions,
telles que larupture artificielle des membranes ou uneaugmentation des doses
d’ocytocine (13,21,24,26,27,31,32).

Ce ralentissement du travail peut évoluer vers une dystocie de dilatation ou d’engagement,
conduisant a une majoration du recours aux extractions instrumentalesou a
la césarienne (8,25,33,34). Ces actes sont eux-mémes associés a un risque accru
de complications maternelles: hémorragie, infection, lésions périnéales. lls peuvent
également impacter I'adaptation néonatale, notamment en cas de naissance instrumentale
ou par césarienne en urgence (34-36). Sur le plan néonatal, cette dynamique
interventionnelle est corrélée a une augmentation de la morbidité, notamment via
une fréguence plus élevée de réanimations a la naissance, de troubles de I'adaptation et
de transferts en unité de soins intensifs (21,34,36-39). Une telle augmentation de la morbidité
prolonge la durée de séjour hospitalier, mobilise davantage de ressources humaines et
matérielles, et accroi le stress parental.

Ces observations soulévent une question importante quant ala pertinence de certaines

interventions réalisées en phase précoce du travail. Si elles sont souvent motivées par la



volonté de prévenir une stagnation ou de répondre a des contraintes organisationnelles ou
émotionnelles, leur réalisation intervient parfois en I'absence de critéres cliniques strictement
définis. Les recommandations internationales insistent pourtant sur la nécessité de réserver
ces interventions aux situations ol une stagnation du travail est clairement objectivée, et non
de les mettre en ceuvre de maniére systématique ou anticipée, y compris en phase active
(8,17,18,20,29,40).

Au-dela du déroulement immédiat de I'accouchement, ces interventions ont des
répercussions sur la santé physique, psychique et relationnelle des meres et des nouveau-nés.
Les épisiotomies, souvent corollaires des extractions instrumentales, et les césariennes
majorent les douleurs post-partum et peuvent compromettre la mobilité maternelle.
L’extraction instrumentale expose également a un risque de lésions périnéales séveres, de
Iésions nerveuses maternelles, ou encore de traumatismes craniens chez le nouveau-né (34).
L'utilisation prolongée ou a forte dose d’ocytocine de synthése est, quant a elle, associée a
une altération du rythme cardiaque foetal et a une augmentation de la morbidité néonatale
(26,38), mais aussi a un risque accru d’hémorragie peri-partale, en particulier en cas de
césarienne secondaire (26,41).

Sur le plan physiologique et relationnel, la pose de péridurale (souvent couplée a une
perfusion intraveineuse) et les séparations précoces mére-enfant peuvent retarder
I'initiation de I'allaitement. En effet, I’excés de fluides intraveineux favorise I’apparition d’un
ocedeme mammaire, qui peut géner la préhension du sein et réduire I'efficacité du transfert
de lait, compromettant ainsi la stimulation précoce nécessaire a la mise en route de la
lactation et contribuant a une perte de poids néonatale plus importante (42—44). L’ensemble
des perturbations hormonales (notamment de I'ocytocine endogéne) induites par 'usage
d’ocytocine synthétique, la césarienne, la séparation ou encore le stress, est susceptible de
nuire a I’établissement de la lactation (31,32,45) et d’entraver |'attachement mére-enfant
(46). Ces perturbations augmentent aussi le risque de troubles psychiques du post-partum,
notamment de dépression(45,47).

Ces dynamiques individuelles ont également un retentissement a I'échelle collective,
contribuant a une majoration des durées de séjour, des soins nécessaires en post-partum, et

in fine, des co(ts de santé publique associés.
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4.3.Intérét de santé publigue

A I’échelle de la santé publique, les conséquences d’une admission précoce sont multiples et
significatives. D’une part, elles exposent les patientes a des risques évitables liés a des actes
médicaux parfois non nécessaires. D’autre part, elles contribuent a la surcharge des
maternités, a la désorganisation des flux de soins et a une augmentation globale des co(its de
prise en charge. Le prolongement de la durée de séjour, le recours plus fréquent aux
interventions et les complications associées mobilisent davantage de ressources humaines et
matérielles (37,48). L'augmentation des interventions réalisées, I'allongement de la durée de
séjour de la meére et/ou de I'enfant en post-partum, ainsi que la prise en charge a long terme
des complications éventuelles (difficultés d’allaitement, troubles de [I'attachement,
dépression post-partum, etc.) (31,32,45-47), entrainent une majoration significative des
dépenses publiques de santé.

Ces effets sont d’autant plus préoccupants dans un contexte de ressources humaines limitées,
de réformes structurelles du systeme de santé et de tensions croissantes sur les effectifs. Il
devient donc essentiel de repenser les modalités d’admission, mais aussi I'information
prénatale et 'accompagnement des patientes en phase de latence.

Plusieurs auteurs recommandent d’ailleurs des modeles alternatifs de suivi, plus souples et
centrés sur la physiologie, susceptibles de limiter la médicalisation non nécessaire tout en
respectant les rythmes propres a chaque naissance (21,36,37,49).

Comprendre les déterminants de cette spirale interventionnelle, en particulier le réle joué par
I’admission en phase latente, revét ainsi une importance stratégique. Ce travail vise a fournir
des éléments objectifs susceptibles d’éclairer les politiques de prise en charge obstétricale, et
de promouvoir des pratiques cliniques basées sur les preuves, au bénéfice des patientes

comme des systemes de santé.
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4.4.Question de recherche

Dans quelle mesure I'admission en phase latente du travail influence-t-elle la fréquence

des interventions obstétricales et les issues maternelles et néonatales ?

Cette question s’inscrit dans une volonté de mieux comprendre les implications cliniques,
organisationnelles et systémiques de pratiques encore fréquentes, mais souvent éloignées
des recommandations actuelles. Elle vise a interroger les fondements de certaines habitudes
en salle de naissance, dans une démarche de réévaluation critique et constructive, au service
d’une prise en charge plus physiologique, plus slre et plus cohérente avec les données

probantes.

4.5.0bjectifs

4.5.1. Objectif principal

Evaluer I'impact de I"admission en phase latente du travail sur le recours aux interventions

obstétricales et les issues materno-foetales dans un contexte hospitalier donné.

4.5.2. Objectifs secondaires

- Analyser la relation entre la dilatation a I'admission et certaines variables cliniques
explicatives, telles que la parité.

- Identifier les interventions obstétricales les plus fréquemment associées a une
admission en phase latente.

- Explorer les associations entre ces interventions obstétricales et les issues cliniques
materno-foetales, afin de mettre en évidence d’éventuelles dynamiques

interventionnelles ou chafnes causales.
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5. Matériel et méthodes

5.1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, réalisée au sein du service universitaire de gynécologie-
obstétrique de I'hopital de la Citadelle. Elle repose sur I'exploitation secondaire de données
cliniques collectées dans le cadre du suivi obstétrical habituel, sans intervention
supplémentaire ni contact direct avec les patientes pour les besoins de la recherche.

Le protocole a été approuvé par le Comité d’éthique hospitalo-universitaire ainsi que par

le Département de la protection des données (DPO) de I'établissement.

5.2.Population étudiée

Toutes les patientes répondant aux critéres d’inclusion ci-dessous et ayant accouché dans
I’établissement sur la période d’étude ont été sélectionnées a partir des dossiers médicaux.
L'inclusion dans l'analyse a été effectuée a posteriori, aprés vérification des critéres au

moment de I'accouchement.

Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion
- Grossesse uni-foetale évolutive - Grossesse multiple
- Présentation céphalique - Présentation non céphalique
- Parité < 4 avant accouchement - Parité > 4 avant accouchement
- Accouchement a terme (> 37 SA) - Accouchement prématuré (< 37 SA)
- Mise en travail spontanée - Déclenchement du travail (induction)

ou césarienne programmeée sans mise

en travail
- Utérus non cicatriciel - Utérus cicatriciel
- Absence de pathologie, grossesse - Grossesse pathologique (prééclampsie
sans particularité sévere, RCIU, diabéte déséquilibré,
etc.)
- Accouchement survenu dans - Accouchement hors établissement

I’établissement

13



5.3.Taille de I'échantillon

Le calcul de taille d’échantillon repose sur une estimation raisonnée de la différence attendue
entre patientes admises en phase latente et phase active du travail, sur des issues
obstétricales et néonatales clés. Bien que la variable principale de cette étude, la dilatation au
moment de l'admission, soit traitée comme une variable continue, les estimations de
puissance ont été basées sur les écarts constatés dans la littérature entre groupes catégorisés
(phase latente vs phase active), afin de garantir la faisabilité d’un calcul fondé sur des données

empiriques.

5.3.1. Ecarts observés dans la littérature

Les études suivantes ont été retenues pour estimer les écarts de taux de césarienne et de
recours a l'ocytocine selon le stade d’admission. Le tableau ci-dessous récapitule les taux

observés et la différence absolue (delta).

Etude Pays Ocytocine A ocytocine  Césarienne A césarienne
(latent vs actif) (latent vs actif)

Seravalli et Suisse 64.8% vs 23.5% +41.3 14.6% vs 6.1% +8.5

al. (2022)

Neal et al. USA 84.2% vs 45.1% +39.1 15.8% vs 6.9% +8.9

(2014)

Chuma et al. | Tanzanie 33.6% vs 20.8% +12.8 34.8% vs 24.0%  +10.8

(2014)

5.3.2. Détail des calculs de taille d’échantillon

Deux scénarios ont été testés a partir des données de Seravalli et al. (2022) (13), jugées

représentatives d’un contexte hospitalier européen :

Recours a l'ocytocine Taux de césarienne

- 64.8% (latent) vs 23.5% (actif) - 14.6% (latent) vs 6.1% (actif)

- Différence absolue : 41.3% - Différence absolue : 8.5%
- Taille d'échantillon nécessaire : 22 - Taille d'échantillon nécessaire : 198

patientes par groupe (396 au total)

patientes par groupe (44 au total)
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Compte tenu des contraintes de terrain et du caractere exploratoire de I’étude, un compromis
a été adopté en retenant un échantillon d’une centaine de patientes. Ce choix permet une
puissance suffisante pour les issues les plus contrastées (ocytocine, péridurale) et autorise une
analyse exploratoire sur des issues plus rares comme la césarienne ou les complications
néonatales. Cette stratégie permet de garantir la cohérence scientifique tout en assurant la

faisabilité logistique du protocole.

5.4.Collecte et traitement des données

Les dossiers correspondant aux accouchements survenus dans I'établissement ont été
examinés a partir d’une liste préliminaire constituée sur deux mois non consécutifs (novembre
et janvier), a partir des consultations de monitoring prénatal réalisées dés 34 SA au sein de la
polyclinique obstétricale.

Le mois de décembre a été volontairement exclu en raison de ses spécificités
organisationnelles (période des fétes, réduction des effectifs, modification des flux cliniques),
susceptibles d’introduire des biais.

La liste préliminaire recensait les patientes sur la base de leur numéro d’identification
hospitalier et des critéres initiaux observables en consultation. Aprés I'accouchement, chaque
dossier médical complet (XPCare®) et partogramme électronique (Philips IntelliSpace
Perinatal®) a été revu en détail afin de vérifier 'ensemble des criteres définitifs d’inclusion et
d’exclusion. Cette vérification a posteriori a conduit a retirer de 'analyse 127 patientes sur
231 initialement recensées (taux d’exclusion secondaire : 55 %).

Les patientes retenues pour I'analyse ont été codées avec un identifiant numérique propre a
I’étude. La liste de correspondance a été supprimée une fois la base de données finale
constituée. Celle-ci, entierement anonymisée, a été conservée localement sur I'ordinateur de
I'investigatrice, protégé par mot de passe.

L'extraction des données a été réalisée manuellement par une seule investigatrice, a partir
des deux sources mentionnées ci-dessus, selon un protocole homogéne permettant de

garantir I’exhaustivité des informations recueillies.
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5.5. Variables étudiées

Les variables principales étudiées dans cette recherche incluent, d’'une part, la dilatation
cervicale a l'admission (variable explicative), et d’autre part, un ensemble d’issues

obstétricales et néonatales (variables dépendantes).

5.5.1. Variable explicative principale

La dilatation cervicale a I'admission (mesurée en centimetres et issue du premier examen
vaginal réalisé a I'arrivée de la patiente en salle de naissance) est traitée comme variable
continue dans I'analyse statistique. Ce choix repose sur une raison méthodologique centrale :
un déséquilibre important a été constaté entre les effectifs des groupes « phase latente » et
« phase active » (respectivement 75 vs 29 patientes). Une dichotomisation classique aurait
conduit a une perte de puissance dans le groupe minoritaire et a un risque de biais dans les
comparaisons.

L'approche continue permet ainsi de maintenir la richesse de I'information clinique, d’éviter
I'utilisation de seuils arbitraires, et d’améliorer la puissance statistique globale de I'analyse
(50).

La distribution de la dilatation cervicale a 'admission (TVADM) a été examinée afin de vérifier
I’hypothese de normalité, en comparant moyenne et médiane, et a I'aide de I’histogramme et
du graphique quantile-quantile (QQ plot). Cette vérification a montré une distribution non
gaussienne, justifiant I'utilisation de tests non paramétriques pour comparer la TVADM entre
groupes de parité (test de Mann—Whitney). Les graphiques correspondants et les valeurs de

moyenne et de médiane sont présentés en Annexe 2.

5.5.2. Variables dépendantes

5.5.2.1. Interventions obstétricales :
- Administration d’ocytocine (stimulation du travail)
- Analgésie péridurale
- Amniotomie
- Extraction instrumentale (ventouse ou forceps)
- Césarienne

- Episiotomie
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5.5.2.2. Issues materno-feetales :
- Hémorragie peri-partum
- Altération du rythme cardiaque feetal

- Morbidité néonatale composite

Afin d’évaluer les conséquences potentielles de I'admission en phase latente sur la santé du
nouveau-né, une variable composite de morbidité néonatale a été construite. Elle regroupe
plusieurs indicateurs cliniques pertinents, adaptés aux données disponibles dans le cadre de
cette étude. La morbidité néonatale a ainsi été définie par la survenue d’au moins un des
criteres suivants :
- Score d’Apgar strictement inférieur a 7 a 1 minute de vie;
- pH artériel au cordon inférieur a 7,20 (seuil retenu pour inclure également les cas
d’acidose légere) ;
- Diagnostic de syndrome de détresse respiratoire (SDR), nécessitant une prise en
charge spécifique ;
- Admission en unité de néonatalogie.
Cette approche permet de dépasser les limites d’un indicateur isolé et d’appréhender de
maniére globale les difficultés d’adaptation néonatale. Elle s’inspire de définitions utilisées
dans plusieurs travaux antérieurs ayant étudié les conséquences obstétricales et périnatales
de I'admission précoce en salle de naissance [15,16,21]. Cette agrégation vise également a
pallier la faible occurrence individuelle de certains événements, en particulier dans le contexte
d’un échantillon limité. En combinant plusieurs indicateurs cliniques pertinents, la variable
composite permet ainsi d’augmenter la puissance statistique de I'analyse, tout en offrant une

vision globale et cohérente de I'adaptation néonatale.

5.5.3. Variable de confusion : la parité

La variable parité a été catégorisée en deux modalités : primipare (aucune naissance
antérieure > 22 SA) et multipare (au moins une naissance antérieure = 22 SA) (51). Ce choix
repose sur une justification clinique bien établie : le déroulement du travail est
significativement influencé par le fait qu’il s’agisse ou non d’un premier accouchement. Les

primipares présentent souvent un travail plus long, un recours accru aux interventions
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médicales (comme I'analgésie péridurale ou I'ocytocine), ainsi qu’un risque différent de
complications obstétricales. Cette dichotomisation est également conforme aux pratiques
courantes dans la littérature obstétricale, ou la distinction entre primipares et multipares est
systématiquement utilisée dans [l'analyse des facteurs influencant le travail et
I'accouchement. (9,13,36,52)

D’un point de vue méthodologique, la catégorisation permet une meilleure interprétation
clinique et évite une modélisation complexe d’une variable discréte avec peu de niveaux. La

variable parité a été utilisée comme variable de confusion dans les modeles multivariés. (50)

6. Analyse des données

6.1.Préparation et description des données

Les données ont été préalablement nettoyées et vérifiées. Les variables catégorielles
(interventions, complications) ont été codées sous forme binaire. La variable explicative
principale, la dilatation cervicale a I'admission (en cm), a été conservée comme variable
continue afin de préserver l'intégralité de l'information clinique disponible.
Ce choix méthodologique, motivé par un déséquilibre important entre les effectifs des
groupes travail latent et actif (75 vs 29), vise a éviter les biais liés a une dichotomisation
arbitraire et a garantir une meilleure puissance statistique.
Les données descriptives de I’échantillon ont été présentées sous forme de :

- Moyenne * écart-type ou médiane pour les variables continues, selon leur distribution.

- Effectifs et pourcentages pour les variables qualitatives.

6.2.Conditions préalables d’application des modeéles

6.2.1. Linéarité :

Pour la majorité des issues, I’"hypothese de linéarité du logit entre la dilatation a I'admission
(TVADM) et la variable dépendante a été jugée respectée. Toutefois, une déviation
significative a été observée pour I'issue administration d’ocytocine (p = 0,0026), et une valeur
proche du seuil de significativité a été observée pour rupture artificielle des membranes (p =

0,0487), comme présenté en Annexe 3.
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En conséquence, la variable TVADM a été catégorisée en deux classes (phase latente vs phase

active) spécifiquement pour ces deux analyses.

6.2.2. Indépendance des observations :

Cette hypothése, non directement testable, a été considérée comme raisonnablement
respectée au vu du mode de constitution de la base de données. Chaque patiente ne figure
gu’une seule fois dans la base de données, et aucune structure de dépendance (type jumeaux,

mesures répétées) n’a été identifiée.

6.3.Régression logistique binaire

Pour chacune des issues obstétricales et néonatales binaires (ocytocine, péridurale,
césarienne, etc.), une régression logistique binaire a été utilisée pour modéliser la probabilité
de survenue de I’événement en fonction de la dilatation a I'admission.

- Forme dumodeéle:1logit (P) = PO + Pl x dilatation

- Estimation des coefficients : OR par unité de cm, IC95% et p-valeur.

6.4. Modeles multivariés et sélection des variables

Les issues associées de maniere significative a la dilatation en analyse univariée (p < 0,05) ont
été intégrées dans des modeéles multivariés. Ces modeles incluent les variables cliniquement
pertinentes, sélectionnées selon une approche manuelle fondée sur :

- Leur signification clinique et leur présence dans la littérature ;

- Les p-valeurs issues de I'analyse univariée.
La qualité de I'ajustement a été évaluée via le R? ajusté et I'AIC.
Chez les multipares, les modéles ont été ajustés sur la parité afin de tenir compte de cette

variable confondante.
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6.5. Diagnostics et validation des modeéles de régression logistique multivariés

L’évaluation de la multicolinéarité, réalisée a partir du facteur d’inflation de la variance (VIF),
montre des valeurs comprises entre 1,01 et 1,15 pour I'ensemble des modeles, bien en deca
du seuil critique de 5. Ces résultats indiquent I'absence de multicolinéarité préoccupante
entre les prédicteurs. Les corrélations entre les coefficients estimés pour les variables
explicatives sont faibles a modérées (< 0,31), ce qui ne suggere pas de multicolinéarité
importante. On observe toutefois une corrélation plus forte entre lintercept et I'age
gestationnel, phénomeéne attendu lié a la nature de cette variable et sans conséquence sur
I'interprétation des autres coefficients. La qualité d’ajustement a été examinée a I'aide du test
de Hosmer—Lemeshow. Pour chacun des modeles, les p-values sont nettement supérieures au
seuil de 0,05, traduisant I'absence de différence significative entre les probabilités observées
et celles prédites. Les indicateurs complémentaires (AIC, R?2 de Nagelkerke) confirment la
pertinence des ajustements, tout en montrant des performances globales variables selon les
modeles : R? compris entre 0,13 et 0,36 et AIC entre 95,96 et 128,21. Le détail de ces analyses

se trouve en Annexe 4.

7. Résultats

7.1.Statistiques descriptives

L'analyse descriptive a été réalisée séparément chez les primipares (n = 45) et les multipares
(n =59). Les comparaisons entre les deux groupes ont été effectuées a I'aide du test du Chi?
ou, lorsque les effectifs attendus étaient faibles, du test exact de Fisher, comme présenté en

Annexe 5.

7.1.1. Interventions obstétricales

L'administration d’analgésie péridurale est significativement plus fréquente chez les
primipares (91,1 %) que chez les multipares (67,8 %). De méme, I'administration d’ocytocine
est plus fréquente chez les primipares (64,4 %) que chez les multipares (37,3 %). La fréquence
de I'amniotomie (RAM) est également plus élevée chez les primipares (46,7 %) que chez les

multipares (31,0 %), mais cette différence n’atteint pas le seuil de significativité statistique.
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Les autres interventions, telles que I'extraction instrumentale, I'épisiotomie et la césarienne,
restent peu fréquentes dans les deux groupes, bien qu’un peu plus nombreuses chez les

primipares.

7.1.2. Issues materno-feetales

Les altérations du rythme cardiaque foetal sont observées chez 73,3 % des primipares contre
44,1 % des multipares. La morbidité néonatale composite est également plus fréquente chez
les primipares (34,2 %) que chez les multipares (15,6 %). Enfin, les hémorragies du post-
partum sont plus fréquentes chez les primipares (22,2 %) que chez les multipares (11,9 %),

sans atteindre la significativité.

Interventions, issues obstétricales et materno-
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7.1.3. Dilatation cervicale a I’admission

Dans notre étude, 83 patientes sur 104 (79,8 %) ont été admises avec une dilatation cervicale
inférieure a 4 cm, dont la moitié (n = 52) présentaient une dilatation inférieure a 3 cm.
La médiane de la dilatation cervicale a 'admission était de 3 cm chez les multipares et de 2
cm chez les primipares. Bien que cette différence soit statistiquement significative d’aprés le
test de Mann—Whitney (p = 0,012), son ampleur reste limitée sur le plan clinique. Les détails

des distributions de dilatation se trouvent en Annexe 6.
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Répartition de la dilatation cervicale a 'ladmission

selon la parité
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7.1.4. Conclusions

Ces premieres analyses suggerent des différences notables selon la parité, tant sur les
pratiques obstétricales que sur les issues materno-foetales et néonatales. Ces résultats
justifient un ajustement pour la parité dans les analyses multivariées, notamment lorsque des
différences significatives sont retrouvées.

Il est également a noter que, contrairement aux attentes cliniques, la multiparité étant un
facteur de risque connu d’hémorragie du post-partum, celle-ci semble plus fréquente chez les
primipares dans notre échantillon.

Cette observation a conduit a réaliser une analyse exploratoire ultérieure afin d’examiner le

role potentiel de 'administration d’ocytocine dans cette association.

7.2.Modéeles univariés

L'analyse univariée par régression logistique a permis d’examiner |’association entre la
dilatation cervicale a I'admission et les différentes interventions obstétricales ou issues

materno-foetales. Les résultats des différentes analyses sont présentés en Annexe 7.

22



Comme explicité précédemment (cf. point 4.2.1.1), la dilatation a 'admission a été utilisée en
tant que variable continue lorsque I'hypothése de linéarité du logit avec I'issue considérée
était respectée. Ainsi, chaque centimétre supplémentaire de dilatation a I'admission est
associé a :
e une diminution de 40 % de la probabilité de recevoir une analgésie péridurale (OR =
0,60 [0,46-0,76], p < 0,0001) ;
e unrisque multiplié par 17,2 d’altération du rythme cardiaque foetal (ARCF) (OR=17,2
[5,83-64,0], p < 0,0001) ;
e une diminution de 34 % du risque de morbidité néonatale composite (OR =0,66 [0,42—

0,95], p = 0,0494).

Pour deux variables —administration d’ocytocine et rupture artificielle des membranes — la
relation entre la dilatation cervicale et le logit n’étant pas linéaire, une version catégorisée de
la variable a été utilisée.

Ainsi, comparativement aux patientes admises en phase active, celles admises en phase
latente présentent :

- unrisque significativement accru de recevoir de I'ocytocine (OR = 56,0 [11,0-1027], p
= 0,00012), avec 66,7 % d’administration en phase latente contre 3,4 % en phase
active ;

- unrisque significativement accru de bénéficier d’une amniotomie (RAM) (OR = 5,61

[1,94-20,46], p = 0,0030), avec respectivement 40,0 % versus 10,3 %.

Concernant l'administration d’ocytocine, ces résultats doivent étreinterprétés avec
prudence en raison d’un déséquilibre trés important des effectifs entre les groupes,
notamment du nombre extrémement faible de patientes ayant recu de I'ocytocine en phase
active. L'analyse ajustée n’a pas été retenue dans ce contexte. Toutefois, la distribution
observée (66,7 % en phase latente contre 3,4 % en phase active) suggere une relation tres

forte sur le plan cliniqgue, méme en I'absence de significativité statistique dans les modéles.
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7.3. Modeéles multivariés

Afin d’examiner si l'effet de la dilatation a l'admission (TVADM) sur les différentes
interventions obstétricales et issues périnatales persistait indépendamment du statut de
parité et de I'age gestationnel, des analyses multivariées ont été réalisées.
Les modeéles ont porté sur les issues présentant une association significative ou proche du
seuil de significativité en analyse univariée (p < 0,05).

Comme évoqué précédemment, la distribution tres déséquilibrée des événements concernant
I’'administration d’ocytocine (une seule patiente sous ocytocine en phase active) compromet
la validité de I'ajustement. En conséquence, cette variable n’a pas été incluse dans I'analyse
multivariée malgré sa significativité en univarié.

Apres ajustement, il apparait donc que chaque centimeétre supplémentaire de dilatation a
I’admission est associé a une réduction de 36 % du recours a I'analgésie péridurale ainsi qu’a
une réduction de 50 % du risque d’altérations du rythme cardiaque feetal.

Concernant la rupture artificielle des membranes, les admissions en phase latente présentent
un risque multiplié par 6,6 par rapport aux admissions en phase active.

La parité n’est pas associée de maniéere significative a ces issues, tandis que I'dge gestationnel
intervient uniquement dans le modéle prédictif de la RAM, avec une augmentation estimée a
90 % du risque par unité supplémentaire de cette variable.

Aucune association significative n’a été retrouvée avec la morbidité néonatale composite,
bien que la tendance soit proche du seuil de significativité.

En résumé, apres ajustement sur la parité et I'age gestationnel, la dilatation cervicale a
I’admission reste significativement associée a trois issues : un moindre recours a la péridurale,
un risque réduit d’ARCF et un recours accru a I'amniotomie (en phase latente).

Les résultats détaillés des modeles sont présentés en Annexe 8. Ces résultats mettent en
évidence que, pour certaines issues obstétricales, I'effet de la dilatation a I’'admission persiste
indépendamment de la parité et de I’age gestationnel. Toutefois, certaines interventions ou
complications obstétricales peuvent elles-mémes étre interreliées, ce qui pourrait influencer
indirectement les associations observées. C'est pourquoi des analyses exploratoires

supplémentaires ont été menées, présentées dans le point suivant.
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7.4. Analyses exploratoires supplémentaires

Afin d’explorer les interrelations potentielles entre certaines interventions obstétricales et
issues périnatales, des analyses supplémentaires ont été réalisées. Compte tenu du caractére
exploratoire de ces analyses, celles-ci ont été effectuées a partir de comparaisons brutes, sans
ajustement systématique par régression multivariée. Les comparaisons de proportions ont été
réalisées a I'aide du test du Chi?, et systématiquement complétées par le test exact de Fisher
en raison de certains effectifs attendus faibles dans les tableaux de contingence. Cette double
approche permet de confirmer la robustesse des résultats, le test de Fisher étant plus
conservateur. Ce choix vise a décrire les associations observées de maniere descriptive, tout
en reconnaissant les limites liées a la taille de I'échantillon et aux déséquilibres entre groupes.
Trois associations, considérées comme cliniquement plausibles, ont ainsi été examinées :

- le lien entre I'administration d’ocytocine et la survenue d’altérations du rythme
cardiaque foetal, compte tenu du risque connu d’hyperstimulation utérine pouvant
compromettre le bien-étre feetal ;

- la relation entre I'administration d’ocytocine et le recours a I'analgésie péridurale,
souvent observée lorsque le travail est stimulé ;

- l'association entre I'administration d’ocytocine et la morbidité néonatale composite,
afin d’évaluer un éventuel impact indirect sur I'adaptation du nouveau-né.

Bien que I'hémorragie du post-partum n’ait pas été retenue dans les modeles multivariés
principaux — en raison de I'absence d’association significative avec la dilatation cervicale a
I’admission en analyse univariée —, sa fréquence plus élevée chez les primipares dans notre
échantillon constitue une observation inattendue sur le plan clinique. La multiparité étant
classiqguement identifiée comme un facteur de risque majeur d’hémorragie peri-partale, cette
constatation a motivé I'ajout d’'une quatrieme analyse exploratoire, visant a examiner le role
potentiel de I'administration d’ocytocine dans cette association.

L’'ensemble de ces analyses a été mené en deux étapes : d’abord par comparaison brute des
proportions (test du Chi? ou exact de Fisher selon les effectifs), puis par régression logistique
ajustée sur la parité et I'age gestationnel lorsque cela était pertinent. Les résultats détaillés

sont présentés dans les sections suivantes :
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7.4.1. Altération du rythme cardiaque foeetal et administration d’ocytocine

La proportion d’altérations du rythme cardiaque feetal est significativement plus élevée chez
les patientes ayant recu de I'ocytocine (62,7 %) que chez celles n’en ayant pas recu (31,1 %),
p =0,0014 au test du Chi%. L’analyse par test exact de Fisher, plus conservatrice, confirme cette

association (p = 0,0017) avec un odds ratio de 3,67 [1,52 - 9,25].

7.4.2. Analgésie péridurale et administration d’ocytocine

Le recours a I'analgésie péridurale était significativement plus fréquent chez les patientes
ayant recu de I'ocytocine (59,3 %) que chez celles qui n’en avaient pas recu (13,0 %), p < 0,001
au test du Chi2. Cette différence était statistiquement significative au test exact de Fisher (p <

0,001), avec une odds ratio estimée a 9,50 [2,52-53,95].

7.4.3. Morbidité néonatale et administration d’ocytocine

La morbidité néonatale composite était plus fréquente lorsque les patientes avaient recu de
I'ocytocine : 81,8 % contre 61,0 % (p = 0,033, test du Chi?). Selon le test exact de Fisher, cette
différence était statistiquement significative, avec une odds ratio estimée a 2,82 [1,09-7,53],

p=0,041.

7.4.4. Hémorragie peri-partale et administration d’ocytocine

L’hémorragie du post-partum était légerement plus fréquente chez les patientes ayant recu
de I'ocytocine : 58,8 % contre 47,1 %, p = 0,378. Cette différence n’était pas statistiguement
significative selon le test exact de Fisher : OR = 1,60 [0,50-5,43], p = 0,434.
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7.4.5. Conclusion des analyses exploratoires

Ces analyses mettent en évidence plusieurs associations cliniquement pertinentes entre
I'administration d’ocytocine et certaines issues obstétricales ou néonatales. L'utilisation
d’ocytocine était significativement associée a une augmentation du risque d’altérations du
rythme cardiaque foetal, ainsi qu’a un recours plus fréquent a I'analgésie péridurale. Une
relation significative a également été observée avec la morbidité néonatale composite,
suggérant un impact potentiel sur I'adaptation du nouveau-né.

L’hémorragie du post-partum ne montrait pas d’association statistiquement significative avec
I'ocytocine, bien qu’une fréquence légérement plus élevée ait été observée dans le groupe
exposeé.

Il est a noter que I'ocytocine a été administrée quasi exclusivement aux patientes admises en
phase latente, ce qui rend difficile la démonstration statistique d’une relation directe dans les
modeles ajustés. Toutefois, cette distribution particuliere renforce la plausibilité d’un lien
entre I'admission précoce et les interventions obstétricales observées, en cohérence avec la

guestion de recherche initiale.
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8. Discussion

8.1.Interprétation générale des résultats

Cette étude met en évidence que I'admission en phase latente du travail est associée a une
augmentation significative du recours a certaines interventions obstétricales, notamment
I'amniotomie, I'analgésie péridurale et I'administration d’ocytocine, ainsi qu’a un risque accru
d’altérations du rythme cardiaque feetal. Ces résultats confirment les observations de la
littérature internationale, selon lesquelles une admission précoce tend a favoriser une
dynamique interventionnelle susceptible de modifier le déroulement physiologique du travail
(2,8,13,20,22,23).

L'effet persistant de la dilatation cervicale a 'admission, méme apres ajustement pour la
parité et I'dge gestationnel, suggere que le stade du travail au moment de I'admission
constitue un facteur déterminant du déroulement ultérieur, indépendamment d’autres

caractéristiques maternelles ou obstétricales.

8.2.Comparaison avec la littérature

Plusieurs travaux ont montré que les patientes admises en phase latente présentent un risque
plus élevé de recevoir une intervention destinée a accélérer la progression du travail,
principalement par administration d’ocytocine ou amniotomie, et ont un recours accru a
I'analgésie péridurale (8,12,13,21-25). Certaines études rapportent également une
augmentation du taux de césariennes et d’extractions instrumentales dans ce contexte.

Nos résultats confirment cette tendance pour la péridurale et I'ocytocine, mais ne montrent
pas de différence statistiqguement significative concernant la voie d’accouchement, ce qui peut
s’expliquer par la taille limitée de I’échantillon et la faible fréquence des événements étudiés.
L’association entre administration d’ocytocine et altérations du rythme cardiaque foetal
observée dans notre étude est cohérente avec les données existantes, qui soulignent le risque
d’hyperstimulation utérine et d’altération du bien-étre foetal lié a I'usage inapproprié ou

excessif d’utérotoniques (26,27).
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8.3. Ecarts entre recommandations et pratiques cliniques

Nos observations mettent en lumiére un écart important entre les recommandations
officielles et la pratique quotidienne au sein des équipes soignantes et médicales. Bien que
des seuils précis de dilatation définissant la phase active soient établis par différentes
instances (4 cm pour le KCE, 'ACOG et le NICE ; 5 cm pour 'OMS et la HAS ; > 6 cm selon
certaines études récentes), I'admission en salle de naissance est souvent décidée dés la
présence de contractions accompagnées d’'une modification cervicale par rapport a un
examen antérieur, méme minime.

De plus, des interventions destinées a accélérer la progression du travail sont souvent initiées
avant que ne soit atteinte la durée anormale de la phase active telle que définie par le KCE —
soit plus de 18 heures pour une primipare et plus de 12 heures pour une multipare — et sans
évaluation préalable de la régularité ni de I'efficacité des contractions. Dans certains cas, une
absence de progression pendant seulement 2 a 3 heures en phase active conduit a une
césarienne ou a lintensification des interventions, en contradiction avec les

recommandations.

8.4.Implications cliniques et organisationnelles

Ces constats soulignent la nécessité d’harmoniser les criteres d’admission et d’intervention,
en s’appuyant sur les recommandations internationales et les données les plus récentes de la
littérature. Une standardisation des pratiques permettrait non seulement de limiter la
médicalisation non nécessaire, mais aussi d’optimiser ['utilisation des ressources et
d’améliorer la cohérence de la prise en charge.

Pour limiter les admissions précoces, plusieurs leviers peuvent étre envisagés :

- La mise en place d’unités de pré-travail, permettant d’accueillir et de surveiller les
patientes en phase latente sans déclencher la cascade interventionnelle.

- Le renforcement de I'éducation prénatale et de la littératie en santé afin que les
femmes connaissent les signes du travail actif et les recommandations associées
(5,6,53).

- Lasensibilisation des équipes soignantes et médicales a la définition précise du travail
actif et aux raisons cliniques, organisationnelles et pronostiques qui justifient de

différer I’admission avant ce stade.
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8.5.Forces et limites de I'étude

Parmi les points forts de cette recherche figurent I’homogénéité des mesures grace a un
recueil standardisé et une analyse détaillée de la dilatation a I'admission, traitée a la fois
comme variable continue et catégorielle, évitant ainsi la perte d’information liée a des seuils
arbitraires.

Les principales limites incluent la taille modeste de I’échantillon, réduisant la puissance
statistique pour détecter des différences sur des événements rares (comme la césarienne),
ainsi que la collecte rétrospective des données, qui expose a des biais d’information. Le
caractere monocentrigue de I’étude limite également la généralisation des résultats a d’autres
environnements, les spécificités culturelles et organisationnelles locales doivent donc étre

prises en compte dans l'interprétation.

8.6.Perspectives

Des recherches multicentriques, sur des échantillons plus larges et intégrant différents
modeles organisationnels, permettraient de confirmer ces résultats et d’évaluer I'impact de
politiques d’admission standardisées sur les issues maternelles et néonatales. La mise en place
d’une collecte prospective des données offrirait également des mesures plus précises et
limiterait les biais liés a I'exploitation de données existantes. Dans ce cadre, il serait pertinent
d’intégrer un questionnaire destiné aux patientes, inspiré des outils validés de mesure de la
littératie en santé (comme le HLS-EU16) et des évaluations ciblant I'éducation prénatale
recue. Celui-ci permettrait d’objectiver le niveau de compréhension des phases du travail, la
capacité a reconnaitre leurs signes, et I'adéquation des informations fournies pendant le suivi
de grossesse. Une suggestion de questionnaire, pouvant servir de base a une future étude, est
incluse en Annexe 9.

Parallélement, des programmes de formation continue a destination des équipes soignantes
et médicales devraient étre développés pour favoriser I'appropriation des recommandations
et réduire le recours aux interventions non justifiées, en particulier lors de la phase latente du

travail.
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9. Conclusion

Cette étude met en évidence qu’une admission en phase latente du travail est associée a une
augmentation significative du recours a certaines interventions obstétricales — notamment
I'amniotomie, I'analgésie péridurale et I'administration d’ocytocine — ainsi qu’a un risque
accru d’altérations du rythme cardiaque foetal. Ces résultats confirment les données de la
littérature internationale et soulignent l'influence déterminante du stade du travail au
moment de I'admission sur le déroulement ultérieur de 'accouchement.

L’écart observé entre les pratiques cliniques et les recommandations officielles, en particulier
concernant la définition et la reconnaissance du travail actif, reflete un besoin urgent
d’harmonisation. Trop souvent, les admissions sont décidées dés la présence de contractions
associées a une modification cervicale minime, et des interventions destinées a accélérer la
progression du travail sont initiées bien avant que la durée anormale de la phase active, telle
que définie par le KCE (plus de 18 h pour une primipare et plus de 12 h pour une multipare),
ne soit atteinte.

Pour réduire la fréquence des admissions précoces et préserver le caractére physiologique du
travail, plusieurs actions sont nécessaires :

Standardiser les criteres d’admission en salle de naissance en se basant sur les

recommandations scientifiques actualisées.

- Renforcer la sensibilisation des équipes soignantes et médicales a la définition précise
du travail actif et aux enjeux cliniques liés a son respect.

- Développer I'éducation prénatale et améliorer la littératie en santé afin que les
patientes soient mieux informées sur le déroulement normal du travail et le moment
opportun pour se présenter a la maternité.

- Mettre en place des unités de pré-travail, permettant de surveiller les femmes en phase

latente sans déclencher inutilement la cascade interventionnelle.

En appliquant ces mesures, il serait possible de limiter la médicalisation non nécessaire, de

réduire certains risques maternels et néonatals, et d’optimiser I'utilisation des ressources

hospitalieres tout en respectant la physiologie de la naissance.
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11. Annexes

Annexe 1 - Score d'Apgar (16)

Critére

Apparence (A) -

Score=0

Cyanose ou paleur

Score =1

Corps rose,

Score =2

Corps et extrémités

coloration extrémités bleues roses
(acrocyanose)

Pouls (P) - Absent <100 bpm > 100 bpm

fréquence

cardiaque

Grimace (G) — Aucune réaction Grimace Eternuement, toux

réactivité aux ou retrait

stimulations

Activité (A) — Hypotonie Quelques flexions Mouvements actifs

tonus musculaire

Respiration (R) — Absente Irrégulier, faible Cri fort, respiration

effort respiratoire

Annexe 2 - Investigation de la normalité de la variable TVADM

ANNEXE 1 A - MOYENNE MEDIANE

mean sd IQR 0% 25% 50% 75% 100% n

3.134615 2.140945 2

ANNEXE 1 B— HISTOGRAMME ET GRAPHIQUE QUANTILE-QUANTILE (QQ PLOT)

2 2.5 - 10 104

frequency

10

TVADM

efficace
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Annexe 3 - Vérification de I’hypothése de linéarité du logit a I'aide du test de Box—Tidwell

VARIABLE OR (TVADM) p (TVADM) OR (interaction) p (interaction)
PERI 0,270 0,240 1,374 0,464
SYNTO 373,433 0,006 0,028 0,003
RAM 10,284 0,061 0,304 0,049
INSTRU 1,735 0,719 0,723 0,635
EPISIO 4,668 0,361 0,417 0,299
CESAR 32,124 0,433 0,084 0,356
ARCF 17,652 0,115 0,160 0,055
HEMPP 17,626 0,215 0,194 0,181
MORBID_NEO 0,188 0,091 1,761 0,176

Annexe 4 - Diagnostics et validation des modéles de régression logistique multivariée :
indicateurs d’ajustement et de performance

Modéle VIF (min-max) p (HL) AlC R? Nagelkerke
PERI 1,02-1,11 0,669 94,58 0,31
RAM 1,05-1,15 0,878 128,21 0,20
ARCF 1,01-1,02 0,115 0,160 0,055
MORBID_NEO 1,01-1,06 0,914 95,96 0,13
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Annexe 5 - Analyse descriptive comparative selon la parité

VARIABLE Primipares Multipares Test utilisé p valeur
PERI 41 91,1 40 67,8 Fisher 0,0046
RAM 21 46,7 18 31 Chi? 0,1047
SYNTO 29 64,4 22 37,3 Chi? 0,0061
ARCF 33 73,3 26 44,1 Fisher 0,0049
INSTRU 5 11,1 4 6,8 Fisher 0,4958
EPISIO 13 28,9 5 8,5 Fisher 0,0007
CESAR 4 8,9 3 5,1 Fisher 0,4627
HEMPP 10 22,2 7 11,9 Fisher 0,1867
MORBID_NEO 14 34,1 7 15,6 Chi? 0,045

Annexe 6 - Répartition de la dilatation cervicale a I'admission selon la parité

Dilatation a Primipares Multipares % total
I’'admission (cm)
1 8 9 16,3%
2 18 17 33,7%
3 15 8 22,1%
4 4 9 12,5%
5 0 4 3,8%
6 0 2 1,9%
7 0 1 1,0%
8 0 5 4,8%
9 0 1 1,0%
10 0 3 2,9%




Annexe 7 — Résultats des analyses univariées

VARIABLE OR brut IC 95% p-valeur
(TVADM ou
TVADM_cat)
PERI 0,60 [0,46-0,76] <0,0001
RAM 5,61 [1,94-20,46] 0,003
SYNTO 56 [11,0-1027] 0,0001
ARCF 17,2 [5,83-64,0] <0,0001
INSTRU 0,83 [0,49-1,18] 0,402
EPISIO 0,751 [0,49-1,02] 0,117
CESAR 0,48 [0,17-0,96] 0,0984
HEMPP 0,71 [0,44-0,99] 0,0896
MORBID_NEO 0,66 [0,42-0,95] 0,0494

Annexe 8 - Résultats des modeéles de régression logistique multivariée ajustés sur la parité

et I'dge gestationnel

PERI OR ajusté IC 95% p-valeur
TVADM (par cm) 0,64 [0.48-0.82] <0,0001
PARITE (primipare) 2,44 [0,72-9,69] 0,168
AGESTA 1.11 [0,55-2,22] 0,768
AIC = 94,58 R?=0,31 p-valeur globale < 0,0001

RAM OR ajusté IC 95% p-valeur
TVADM (latente) 6,64 [2,07-26,5] 0,0031
PARITE (primipare) 1,12 [0.45-2.78] 0,801
AGESTA 1.90 [1,09-3,49] 0,029
AIC = 128,21 R?=0,20 p-valeur globale = 0,0009
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ARCF OR ajusté IC 95% p-valeur
TVADM (par cm) 0,49 [0.32-0.69] <0,001
PARITE (primipare) 2,06 [0,82-5,33] 0,127
AGESTA 0,88 [0,48-1,57] 0,667
AIC=117,26 R?=0,36 p-valeur globale < 0,0001

MORBID_NEO OR ajusté IC 95% p-valeur
TVADM (par cm) 0,72 [0,44-1,05] 0,135
PARITE (primipare) 2,11 [0,73-6,53] 0,178
AGESTA 0,81 [0,43-1,50] 0,494
AIC = 95,96 R?=0,13 p-valeur globale 0,0538

39



Annexe 9 - Questionnaire a destination des patientes

1. Avez-vous un bon niveau de compréhension de la langue frangaise ?

Oui L] Non *Si non, veuillez ne pas poursuivre ce questionnaire

2. Etes-vous actuellement enceinte de 36 semaines d’aménorrhée ou plus ?

Oui [ ] Non *Si non, veuillez ne pas poursuivre ce questionnaire

3. Avez-vous regu un suivi prénatal régulier durant cette grossesse ?

Oui [ Non *Si non, veuillez ne pas poursuivre ce questionnaire

4. Quel est votre age ?

18 —24 ans
25-29 ans
30—-34 ans
35-39ans

40 ans ou plus

5. Quel est votre niveau d’étude ? (Indiquez le plus haut niveau atteint)

Primaire
Secondaire
Supérieur
Universitaire
Autre (précisez) :

o

°

U'I-bnw

7. Votre suivi a été effectué par:

Une sage-femme
Un gynécologue



8.

9.

Les deux
Pendant vos consultations prénatales, avez-vous recu des informations concernant le travail
d’accouchement ?

Oui L1 Non

Si oui, pouvez-vous préciser quelles informations vous avez regues ?

Que sont les contractions de Braxton-Hicks ou « faux travail »
Comment les différencier d’une mise en travail

Reconnaitre et comprendre les différents signes d’une mise en travail
Que faire en cas de « faux travail »

Que faire durant la phase latente du travail

Quand partir a la maternité

Autres (précisez) :

10. Avez-vous posé des questions sur les signes de la mise en travail a votre médecin / sage-

11.

12.

13.

14.

femme lors de vos consultations prénatales ?

Oui L1 Non

Si oui, avez-vous trouvé les réponses satisfaisantes ?

Pas du tout L] Plutdt non L] Plutét oui L] Tout a fait

Avez-vous eu I'impression que votre médecin / sage-femme a pris suffisamment de temps

pour répondre a vos questions sur les signes de la mise en travail ?

Pas du tout ] Plutdt non [J Plutét oui [J Tout a fait

Avez-vous l'impression que les informations que vous avez regues sur les signes de la mise en

travail étaient adaptées a votre niveau de connaissance sur la grossesse ?

Pas du tout L] Plutdt non L] Plutét oui [] Tout a fait

Avez-vous l'impression que les informations que vous avez regues étaient compréhensibles ?

Pas du tout L] Plutdt non L] Plutét oui [] Tout a fait
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15.

16.

17.

18.

Avez-vous l'impression que les informations que vous avez regues sur les signes de la mise en
travail étaient suffisamment détaillées ?

Pas du tout [] Plutdt non L] Plutét oui [] Tout a fait

Avez-vous l'impression que les informations que vous avez recues vous permettront de
reconnaitre les signes de mise en travail ?

Pas du tout L] Plutdt non L] Plutét oui [] Tout a fait

Avez-vous l'impression que les informations que vous avez recues vous permettront de
savoir quoi faire en cas de « faux travail » ?

Pas du tout L] Plutdt non [] Plutot oui [] Tout a fait

Avez-vous l'impression que les informations que vous avez regues vous permettront de

reconnaitre quand il est temps d’aller a la maternité ?

Pas du tout [] Plutdt non

[] Plutét oui [] Tout a fait

HLS-EU16

Indiquez, sur une échelle de trés facile a trés difficile, dans quelle mesure il est facile pour vous

de...
Tres facile Facile Difficile Trés
difficile
..trouver des informations sur les
traitements des maladies qui vous ] ] ] ]
concernent ?
... savoir ol obtenir I'aide d’'un
professionnel quand vous étes malade ? ] ] ] ]
(Par ex. médecin, infirmier, pharmacien
ou psychologue)
... comprendre ce qu’un médecin vous ] 0 ] |
dit?
... comprendre les consignes de votre
médecin ou pharmacien sur la maniere ] ] O ]
de prendre vos médicaments ?
... savoir quand il serait utile d’avoir I'avis ] M | |

d’un autre médecin ?
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... utiliser les informations que le médecin
vous donne pour prendre des décisions
concernant votre maladie ?

... suivre les consignes de votre médecin
ou pharmacien ?

... trouver des informations sur comment
faire en cas de problémes
psychologiques ? (Par ex. stress,
dépression ou anxiété)

... comprendre les mises en garde
concernant I'impact sur la santé de
certains comportements comme fumer,
ne pas faire assez d’exercice et boire
trop ?

... comprendre les informations sur les
dépistages et examens recommandés ?
... 8valuer la fiabilité des informations
disponibles dans les médias sur ce qui est
dangereux pour la santé ? (Par ex.
journaux, télévision ou internet)

... savoir comment vous protéger des
maladies a partir des informations
disponibles dans les médias ? (Par ex.
journaux, télévision ou internet)

... vous renseigner sur les activités
bénéfiques pour votre santé et votre bien
étre ? (Par ex. relaxation, exercice
physique, yoga)

... comprendre les conseils de votre
famille ou de vos amis en matiére de
santé ?

... comprendre les informations
disponibles dans les médias pour étre en
meilleure santé ?

... identifier quels sont les
comportements de cotre vie de tous les
jours qui ont un impact sur votre santé ?
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