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PREFACE

Le progrés technologique n’est pas toujours synonyme de progres humain. Cette phrase, souvent
citée, nous rappelle que, comme c’est si bien le cas a la naissance d’un enfant, la technologie ne
peut pas se substituer aux soins. Soigner, c’est faire preuve d’empathie a I'égard d’autrui, c’est aussi
comprendre ses joies et ses souffrances. Mettre au monde un enfant est une expérience naturelle
et physiologique unique, dont le déroulement peut étre perturbé par des complications pour
lesquelles les technologies médicales sont, a n’en pas douter, d’'un grand secours.

Au cours des dernieres décennies, les interventions obstétricales ont pris une place grandissante
dans les grossesses normales pour se hisser au rang de normes dans beaucoup de pratiques
cliniques. Lalarme a été sonnée lorsque le taux croissant de césarienne a atteint, au Québec,
presque une naissance sur quatre et, dans certains pays, presque une naissance sur deux. Les
chercheurs et les cliniciens se penchent sur ce probleme, et peu de propositions concretes
émergent pour savoir quelles interventions obstétricales peuvent étre évitées sans préjudice pour
la santé de la mere et de I'enfant. C’est sur cette problématique, posée par la Direction des services
médicaux généraux et préhospitaliers du ministére de la Santé et des Services sociaux, dans le cadre
de sa politique de périnatalité, que I'INESSS s’est penchée avec ses partenaires de I'obstétrique.

Les résultats de I'étude approfondie du sujet fournissent des pistes d’action encourageantes. On
apprend, par exemple, que les technologies ont remplacé, dans certains cas, un savoir-faire dans
les soins auprés des femmes en travail et qui accouchent. On constate également, dans d’autres
cas, que les environnements professionnels, organisationnels et méme I'aménagement physique
des maternités favorisent une approche interventionniste. Aussi, afin de revoir les pratiques en
cours, I'INESSS convie tous les partenaires concernés, ainsi que les femmes du Québec, a étudier
les propositions et les constats faits dans ce rapport et a entreprendre les actions nécessaires pour
maintenir le Québec dans les premiers rangs mondiaux pour la qualité des soins aux méres et aux
nouveau-nés.

Juan Roberto Iglesias, M.D., M. Sc.
Président-directeur général



EN BREF

Au Québec, la politique ministérielle de périnatalité de 2008-2018 met de I'avant une approche

des soins qui met I'accent sur le caractere physiologique de I'accouchement. Le recours aux
technologies du travail et de I'accouchement pose des défis a ces objectifs. Par exemple, au Québec,
pour 'année 2009-2010, le taux de césarienne approche une grossesse sur quatre.

Le présent rapport est une compilation de cing rapports d’évaluation sur les interventions
obstétricales suivantes : I'analgésie péridurale, la surveillance foetale électronique, le
déclenchement et I'accélération du travail et la césarienne; il répond a deux questions : quels
sont les facteurs qui influencent le recours ou non a ces interventions au Québec, et quelles sont
les mesures qui pourraient étre mises en place au Québec afin d’en diminuer 'usage de fagon
sécuritaire?

La stratégie d’analyse de ces questions a reposé sur la création, a partir de données scientifiques
éparses, d’'un modele de ce qui constitue une intervention obstétricale « évitable ». Ce modeéle a
permis notamment d’étudier les interactions entre les interventions et d’appréhender I'ensemble
des interventions plutét que I'effet de chacune prise individuellement.

Lanalyse des données scientifiques et leur classement en niveaux de preuve ont permis d’identifier
deux leviers pour réduire efficacement les interventions obstétricales dans leur ensemble. Le
premier vise 'approche aupres des femmes, les principales concernées, et consiste en un soutien
qui débute pendant la grossesse et qui assure un accompagnement continu de un a un pendant le
travail et I'accouchement. Le second levier concerne les professionnels de la santé et 'organisation
des soins périnataux, et préconise des audits interprofessionnels de pratique clinique par les pairs
dans chaque établissement qui dispense des soins d’obstétrique. De ces deux leviers, balisés par
des niveaux de preuve élevés, découlent dix mesures générales et dix-neuf mesures particulieres,
qui ont été validées par un comité scientifique de praticiens pour tenir compte des différents
groupes professionnels et des milieux de pratique en obstétrique au Québec.

La participation des femmes dans les décisions cliniques demeure au coeur des mesures
préconisées, notamment en matiére de contréle de la douleur liée au travail et a I'accouchement,
un élément central dans la cascade des interventions obstétricales. L'INESSS a mandaté,
spécialement pour cette question, une équipe de recherche du Centre hospitalier universitaire
Sainte-Justine qui a réuni des chercheurs et des cliniciens. Le résultat de I'analyse nous invite a un
changement de paradigme. Plut6t que de poser la question a savoir si une intervention obstétricale
est souhaitable ou non, il faut plut6t s’intéresser aux conditions dans lesquelles cette intervention
est réalisée, une fois que la décision d’intervenir est prise par la femme et son médecin.



RESUME

Le mandat

Au Québec, le recours aux interventions obstétricales est fréquent. Par exemple, pour 'année
2009-2010, toutes grossesses confondues, le taux global de césarienne est de I'ordre de 23 % des
accouchements, le taux de déclenchement pharmacologique de 30 %, d’analgésie péridurale de

69 %, et de surveillance feetale électronique en continu de 65 % (données MED-ECHO et de I’Agence
de la santé publique du Canada, 2009). La Politique de périnatalité 2008-2018 du Québec, ainsi que
son document de mise en ceuvre pour les années 2008-2012, mettent la priorité sur la promotion
de I'accouchement physiologique et la réduction des interventions obstétricales. Ces orientations
sont a la source du mandat confié a I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux
(INESSS) par le ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS).

Deux questions sont posées a I'INESSS. Quelles sont les mesures qui pourraient étre prises, au
Québec, pour diminuer le recours aux interventions obstétricales suivantes : I'analgésie péridurale,
la surveillance foetale électronique en continu, le déclenchement et I'accélération du travail, et

la césarienne. Quels sont les facteurs qui influencent le recours ou non a ces interventions? Le
premier objectif de I'étude est de répertorier, d’évaluer et de synthétiser les preuves scientifiques
qui soutiennent la notion d’intervention évitable, définie comme une intervention qui peut étre
remplacée par une alternative moins invasive, incluant I'absence d’intervention, et qui donne

un résultat comparable en termes de qualité des soins et de santé maternelle et périnatale. Le
deuxieme objectif est de soumettre ces preuves a 'examen de praticiens en obstétrique afin de
dégager des mesures et des pistes d’action dans le but de réduire le nombre des interventions
obstétricales évitables au Québec.

La méthode

La recherche documentaire a porté sur les revues systématiques et les méta-analyses concernant
les cing interventions visées en ne retenant que les données sur les grossesses a terme (> 37
semaines) et a faible risque obstétrical. Sur les quelque 4 000 titres et résumés repérés dans les
bases de données, 306 ont été retenus pour leur pertinence, 99 ont été l'objet d’'une analyse
détaillée de la qualité par deux évaluateurs et 49 ont finalement été retenus pour extraction

de données. Des méta-analyses ont ensuite été réalisées a partir d’essais cliniques randomisés
sur 'analgésie péridurale parce qu’aucune n‘avait été recensée qui comparait les approches
pharmacologiques et non pharmacologiques. Les statistiques sur la prévalence des interventions
obstétricales au Québec proviennent de la base de données MED-ECHO.

Linterprétation des données et les mesures qui en découlent ont été soutenues par un comité
scientifique composé de deux obstétriciens-gynécologues, deux médecins omnipraticiens, deux
infirmieres, une sage-femme, un chercheur et une représentante de la Société des obstétriciens
et gynécologues du Canada (SOGC). Les mesures ont ensuite été présentées en atelier a des
représentants de vingt-six organismes impliqués en obstétrique. Les mesures ont été classées en
trois catégories selon la force des preuves scientifiques et du consensus des personnes consultées.



Les résultats

L’analgésie péridurale et les méthodes non pharmacologiques de gestion de la
douleur

La question de la réduction du recours a I'analgésie péridurale pour les accouchements vaginaux

a faible risque ne se pose pas comme pour les autres interventions obstétricales. Les données
scientifiques nous invitent a un changement de paradigme. En effet, il ne s’agit pas ici d’identifier
les situations ol I'intervention est « évitable », mais plutét de souligner la complémentarité de ces
méthodes de gestion de la douleur et de considérer I'analgésie péridurale comme un complément
a un ensemble de mesures incluant 'accompagnement, les approches non pharmacologiques de
contrdle de la douleur et des environnements favorables.

La surveillance foetale électronique

Toutes les données concordent sur le fait que la surveillance feetale électronique pour les
grossesses a faible risque ne confére aucun avantage pour la santé maternelle et périnatale.
Au contraire, elle augmente les taux de césarienne, d’extractions instrumentales, de recours a
I'analgésie péridurale et diminue les accouchements vaginaux spontanés, en comparaison avec
I'auscultation intermittente, I'alternative recommandée.

Le déclenchement et I’'accélération du travail

Pour des grossesses a terme et a faible risque, le déclenchement du travail a été étudié le plus
souvent dans des contextes hétérogenes, membranes intactes ou rompues, col favorable ou non
et une grande variété de méthodes utilisées seules ou en combinaison. En comparaison avec
I'absence d’intervention dans l'attente du déclenchement spontané du travail ou un placebo,

le déclenchement par les méthodes pharmacologiques a des conséquences qui dépendent de
I'agent pharmacologique utilisé. Il peut étre associé a un recours aux interventions obstétricales,
avec une augmentation de la césarienne et de I'analgésie péridurale comme c’est le cas pour

la prostaglandine E2 et I'ocytocine par voie vaginale, et une augmentation des accouchements
instrumentalisés comme dans le cas du mifepristone par voie orale. Par ailleurs, la prostaglandine
ou le misoprostol a fortes doses, administrés par voie orale, réduisent les taux de césarienne.

L'accélération du travail ne semble pas conférer d’avantage pour la santé maternelle et néonatale
et a peu d’effets, positifs ou négatifs, sur le recours aux interventions obstétricales, en comparaison
avec le suivi du rythme naturel du travail.

Dans ces interventions, déclenchement et accélération du travail, I'hétérogénéité des résultats tient
a la non-standardisation des interventions elles-mémes qui associent souvent plusieurs types de
méthodes, et a des amalgames de populations qui rendent les résultats souvent ininterprétables.

La césarienne

Les études sur les risques et les avantages de la césarienne sont en général de qualité moyenne

a faible et les revues systématiques amalgament souvent des données qui proviennent de
méthodologies incompatibles entre elles. Par exemple, la réduction des taux de mortalité néonatale
et de rupture utérine rapportée dans certaines études associées a la césarienne pour des grossesses



uniques avec antécédent de césarienne n’est pas transposable a la population québécoise qui jouit
des taux les plus faibles dans le monde. Les césariennes s'accompagnent en outre de complications
de type hémorragie, fievre et infections qui peuvent induire une prolongation de la durée de séjour
a I’hopital et une réduction du succes de l'allaitement maternel.

Pour ce qui est des méthodes qui ont montré une efficacité a réduire le recours a la césarienne, on
retient celles des audits sur les pratiques obstétricales. Les interventions sont d’une reproductibilité
difficile a évaluer, mais la cohérence est forte entre les résultats obtenus dans différents milieux.

La réduction observée dans les taux de césarienne, de l'ordre de 30 % en moyenne, n’est pas
accompagnée de changement dans les taux de mortalité ni de morbidité néonatale et maternelle.

Enfin, les césariennes dites « de convenance » cachent, en fait, une tout autre réalité. Les études
internationales et canadiennes confirment que, parmi les motifs évoqués par les meres pour
préférer une césarienne, se retrouvent souvent un antécédent de césarienne et une expérience
antérieure traumatisante de I'accouchement vaginal, deux situations pour lesquelles I'éducation et
le soutien aux femmes sont essentiels pour un accouchement vaginal réussi.

Les interrelations entre les interventions

Lexamen des interrelations entre les interventions illustre ce qui a été décrit comme la cascade
des interventions obstétricales, et indique que le meilleur potentiel de réduction des césariennes
se trouve dans I'accompagnement et dans les audits de pratique. Ces informations, combinées aux
statistiques québécoises sur les variations régionales des taux de césarienne et d’accouchement
vaginal avec antécédent de césarienne (AVAC), indiquent qu’un objectif de baisse du taux de
césarienne au Québec de 5 % par rapport a ce qu’il est actuellement (23,2 % en 2009-2010), serait
un objectif réaliste.

Recommandation

Au terme de son travail, I'INESSS, appuyé sur des preuves scientifiques et I'avis d’experts et de
partenaires en obstétrique, constate que I'accouchement vaginal physiologique pour les femmes
a faible risque obstétrical semble souhaitable. Ce rapport propose dix mesures générales,
dix-neuf mesures particuliéres aux cing interventions obstétricales visées dans ce rapport, et
trente-sept éléments de pistes d’action pour la réduction des interventions évitables chez les
femmes a faible risque obstétrical. Ces mesures ne sont pas un substitut aux guides de pratique
existants. LINESSS recommande que le ministére de la Santé et des Services sociaux invite les
organisations représentant les femmes, les établissements qui dispensent des soins d’obstétrique,
les organisations professionnelles concernées et les établissements d’enseignement de l'obstétrique
a se concerter afin d’élaborer, a partir des mesures proposées, un plan d’action pour la réduction
des interventions obstétricales évitables au Québec dans une perspective de décision éclairée et
partagée avec les femmes.



SUMMARY

PROMISING MEASURES TO REDUCE THE USE OF AVOIDABLE
OBSTETRICAL INTERVENTIONS WITH LOW-RISK WOMEN

Mandate

The use of obstetrical interventions is widespread in Québec. For example, in 2009-2010,

the overall caesarean delivery rate (all pregnancies combined) was approximately 23%, the
pharmacological induction rate 30%, the epidural analgesia rate 69%, and the continuous electronic
fetal monitoring rate 65% (data from MED-ECHO and the Public Health Agency of Canada, 2009).
Québec’s 2008—2018 perinatal policy, along with its 2008—2012 policy implementation plan, places
priority on promoting physiological delivery and reducing obstetrical interventions. These policy
directions prompted the mandate entrusted to the Institut national d’excellence en santé et en
services sociaux (INESSS) by the Ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS).

INESSS was asked two questions. What measures could be taken in Québec to reduce the use of
the following obstetrical interventions: epidural analgesia, continuous electronic fetal monitoring,
labour induction, labour augmentation, and caesarean delivery. What factors affect the use or not
of these procedures? The first objective of this study was to retrieve, assess and synthesize the
scientific evidence supporting the concept of “avoidable intervention,” defined as a procedure that
can be replaced with a less invasive option, including no intervention, and that yields comparable
outcomes in terms of quality of care and maternal and perinatal health. The second objective was
to submit this evidence to obstetric practitioners for review in order to identify measures and
courses of action aimed at reducing the number of avoidable obstetrical interventions in Québec.

Methodology

Vi

The literature search focused on systematic reviews and meta-analyses of the five relevant
interventions, and only data on full-term pregnancies (> 37 weeks) and low-risk pregnancies were
selected. Of the 4000 or so titles and abstracts retrieved from the databases, 306 were selected
for their relevance, 99 underwent a detailed analysis of their quality by two evaluators, and 49
were ultimately selected for data extraction. Meta-analyses of the randomized controlled trials on
epidural analgesia were then performed because no meta-analysis comparing pharmacological
and non-pharmacological approaches had been found. Statistics on the prevalence of obstetrical
interventions in Québec derive from the MED-ECHO database.

The task of interpreting the data and formulating measures was supported by a scientific committee
composed of two obstetrician-gynecologists, two general practitioners, two nurses, a midwife, a
researcher and a representative from the Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada
(SOGC). The measures were then presented in a workshop attended by representatives from

26 organizations involved in obstetrics. For each measure, the strength of evidence and the strength
of consensus were graded on a three-point scale (strong, moderate or weak).



Results

Epidural analgesia and non-pharmacological pain-management methods

The question of reducing the use of epidural analgesia for low-risk vaginal births is not the same

as for other obstetrical procedures. The scientific data invited a paradigm shift. In fact, the issue
here is not to identify situations in which interventions are “avoidable” but rather to emphasize the
complementary nature of these pain-management methods and to consider epidural analgesia as
a complement to a range of measures, including continuous support, non-pharmacological pain
control approaches and favourable environments.

Electronic fetal monitoring

All the data converge on the fact that electronic fetal monitoring for low-risk pregnancies offers no
maternal or neonatal health benefit. On the contrary, it increases the rates of caesarean, operative
vaginal delivery and epidural analgesia, and decreases spontaneous vaginal deliveries, compared
with intermittent auscultation, the recommended option.

Labour induction and augmentation

For full-term and low-risk pregnancies, labour induction has been studied most often in
heterogeneous situations (e.g., intact or ruptured membranes, favourable cervix or not, and wide
variety of methods used alone or in combination). Compared with no intervention while awaiting
spontaneous labour or with placebo, pharmacological induction methods have consequences
that depend on the pharmacological agent used. It may be associated with the use of obstetrical
interventions, with increases in caesarean sections and in epidural analgesia, as in the case of
prostaglandin E2 and oxytocin administered vaginally, and with an increase in operative vaginal
deliveries, as in the case of oral mifepristone. Alternatively, high-dose oral prostaglandin or
misoprostol can reduce the caesarean rate.

Labour augmentation does not seem to confer any maternal or neonatal health benefit and has
little effect, either positive or negative, on the use of obstetrical interventions, compared with
monitoring the natural pace of labour.

In these labour induction and augmentation interventions, the heterogeneous outcomes were due
to the lack of standardization in the interventions themselves, which often combined several types
of methods, and to population mixes that often made the outcomes impossible to interpret.

Caesarean section

Studies of the risks and benefits of caesarean sections were generally of moderate to low quality,
and the systematic reviews often pooled data derived from mutually incompatible methodologies.
For example, the reduction in neonatal mortality and uterine rupture rates reported in some of
the studies on caesarean delivery for women with a previous caesarean cannot be generalized to
the Québec population, which has the lowest of those rates in the world. Furthermore, caesarean
sections are also followed by complications such as hemorrhaging, fever and infections, which may
lead to extended hospital stays and reduced success with breastfeeding.

vii



viii

Concerning the methods proven effective in reducing the use of caesarean sections, the method of
choice was audits and feedback in obstetrical practice. While the reproducibility of interventions

is difficult to evaluate, there is strong consistency among the outcomes achieved in different
settings. The reduction observed in caesarean section rates, approximately 30% on average, was not
associated with changes in neonatal or maternal mortality and morbidity rates.

Lastly, so-called “convenience” caesareans conceal quite another reality. International and Canadian
studies have confirmed that the reasons given by mothers for preferring to have caesareans often
include a history of caesarean sections and a previous traumatic experience with vaginal delivery,
two situations for which education and support to women are key to successful vaginal deliveries.

Interrelationships between the interventions

Examination of the interrelationships between interventions illustrates what has been described
as a cascade of obstetric interventions and indicates that the best potential for reducing caesarean
sections can be found in prenatal education and in clinical-practice audits and feedback. This
information, combined with Québec statistics on regional variations in the rates of caesarean
sections and of vaginal birth after caesarean (VBAC), indicates that lowering caesarean rates in
Québec by 5% compared with the current rate (23.2% in 2009-2010) would be a realistic objective.

Recommendation

Upon completing this work, INESSS, backed by scientific evidence and the opinions of experts

and partners in obstetric care, finds that physiological or vaginal birth for women with low-risk
pregnancies seems desirable. This report proposes 10 general measures, 19 measures related

to the five obstetrical interventions covered in this report, and 37 possible courses of action to
reduce avoidable procedures in women with low-risk pregnancies. These measures do not replace
the existing practice guidelines. INESSS recommends that the MSSS should invite organizations
representing women, obstetric care providers, concerned professional organizations and obstetric
teaching institutions to jointly develop, on the basis of the proposed measures, an action plan for
reducing avoidable obstetrical procedures in Québec from the perspective of reaching informed and
shared decisions with women.



SIGLES ET ABREVIATIONS
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AOGQ
AOPQ
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Association canadienne de santé publique

Agency for Healthcare Research and Quality (Etats-Unis)

Approche multidisciplinaire en prévention des risques obstétricaux
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Dutch Institute for Healthcare Improvement (Utrecht, Pays-Bas)

Controdle de la douleur par les centres supérieurs du systeme nerveux central
Centre hospitalier universitaire de Montréal
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Rupture artificielle des membranes
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Rachianalgésie combinée a la péridurale

Risque relatif

Surveillance foetale électronique

Services intégrés en périnatalité et petite enfance
Société de la médecine rurale du Canada

Société des obstétriciens et gynécologues du Canada



GLOSSAIRE

Accélération du travail

L'accélération ou la stimulation du travail consiste a augmenter la puissance et la durée des
contractions durant le travail afin d’accélérer la progression du travail lorsque celui-ci connait un
ralentissement.

Accompaghement (ou soutien)

L'accompagnement est défini selon les données probantes qui ont fourni le niveau de preuve sur

ce type d’intervention, c’est-a-dire des soins sans visée diagnostique ou thérapeutique, donnés de
facon continue aux femmes en travail et qui accouchent, qui incluent notamment le soutien moral
et physique, le soutien du partenaire, I'information sur le processus du travail et de I'accouchement
et la facilitation de la communication entre les professionnels de la santé et le couple [Simkin et
O’Hara, 2002].

Accouchement naturel

Un accouchement est considéré comme étant « naturel » lorsqu’il ne s'Taccompagne que de peu ou
méme d’aucune intervention humaine et que, lorsque de telles interventions s’avérent nécessaires,
elles sont faites en respectant le rythme et la physiologie du travail et de I'accouchement [SOGC,
2008].

Accouchement normal

L'accouchement normal débute de facon spontanée et ne s'accompagne que de faibles risques

au début du travail (situation quant aux risques qui perdurent tout au long du travail et de
I'accouchement). Lenfant nait spontanément en position du sommet entre la 37°¢ et la 42¢ +

0 semaines complétées de gestation. L'accouchement normal comprend l'occasion de contact
peau a peau entre le nouveau-né et la mére et d’allaitement au cours de la premiere heure suivant
I'accouchement [SOGC, 2008].

Accouchement spontané

Accouchement par voie vaginale qui n’est pas assisté par forceps, par ventouse obstétricale ou par
césarienne, et dans le cadre duquel la présentation n’est pas anormale. Ce terme ne décrit que le
type de l'accouchement. Il pourrait donc englober le déclenchement, I'accélération, le monitorage
électronique feetal, I'analgésie régionale, et les complications de la grossesse (hypertension,
hémorragie antepartum, etc.). En bref, bien que le travail puisse présenter une complication ou une
anomalie, I'accouchement est normal (spontané).

Amniotomie
Correspond a la rupture artificielle des membranes amniotiques pendant le travail.
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Analyse selon I'intention de traiter*

Analyse ou les effets observés chez les sujets d’un essai sont évalués selon I'intervention qui leur a
été attribuée au hasard, qu’ils I'aient recue ou non, ou qu’ils aient respecté ou non le protocole de
I’étude. Ce genre d’analyse est privilégié parce qu’il maintient I'équivalence des groupes répartis par
randomisation. De plus, dans I'évaluation de |'efficacité pratique d’une intervention, il refléte la non-
observance et les changements de traitement susceptibles de se produire dans la pratique.

Cardiotocographie

Le cardiotocographe est un appareil qui enregistre simultanément le rythme cardiaque foetal et
I'activité utérine dont la courbe sert de référence pour analyser les variations du rythme selon les
contractions utérines [Merger et al., 2001].

Césarienne primaire et itérative

La césarienne primaire est pratiquée sur les femmes qui n‘ont pas d’antécédent de césarienne alors
que la césarienne itérative est celle qui est pratiquée sur celles qui ont un tel antécédent.

Déclenchement du travail

Par opposition au travail spontané, déclenchement artificiel du travail en ayant recours a des
moyens pharmacologiques locaux ou systémiques, ou a des moyens mécaniques, alors que la
femme n’est pas en travail, quelle que soit la durée de la grossesse.

Dystocie foetopelvienne

Difficulté génant ou empéchant le déroulement normal d’un accouchement causée par une
disproportion entre la taille ou la présentation du feetus et les dimensions du bassin maternel.

Expectative

Aussi appelée prise en charge expectative, il s'agit d’'un type d’intervention utilisée dans les études
pour constituer un groupe de comparaison (groupe témoin) et qui consiste a suivre les femmes
avec l'intention d’utiliser I'intervention a I'étude (par exemple le déclenchement ou I'accélération
du travail) le plus tardivement possible ou pas du tout.

Grossesse a faible risque?

Selon la HAS, une grossesse a faible risque est définie empiriquement comme la réunion de
conditions médicales, psychologiques et sociales favorables a un accouchement sans complication
majeure pour la mere et le nouveau-né. Ces conditions peuvent changer en cours de grossesse

et d’accouchement. C’est pourquoi les suivis antepartum et intrapartum ont pour objectifs de
prévenir, de dépister, de diagnostiquer, de suivre, d’orienter et de prendre en charge au mieux

les situations qui présentent un risque pour la santé de la mere et du nouveau-né. La liste de ces
situations est variable et parfois imprécise et il n’existe pas de consensus sur ce sujet. La SOGC
propose une telle liste dans son guide « Surveillance du bien-étre feetal : directive consensus
d’antepartum et intrapartum » [Liston et al., 2007].

1 Définition tirée du Glossaire en ETS [site Web], disponible a : http://htaglossary.net/tiki-index.php?page=Liste+de+tous+les+termes.

2 Définition adaptée d’une publication de la Haute Autorité de santé (HAS) en décembre 2009, « Grossesses a risque : orientation des
femmes enceintes entre les maternités en vue de I'accouchement — Argumentaire ». Disponible a : http://www.has-sante.fr/portail/
upload/docs/application/pdf/2010-04/grossesses_a_risque_-_argumentaire.pdf.
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Epreuve a I'ocytocine
L'épreuve a l'ocytocine est une évaluation du bien-étre feetal qui a été décrite pour la premiére fois

par Ray et ses collaborateurs en 1972. Elle évalue la réaction de la fréquence cardiaque foetale a des
contractions provoquées et a été congue pour déceler les troubles de la fonction placentaire [Liston

etal., 2007].

Hétérogénéité
Dans une revue systématique, variabilité ou différences dans les études retenues. On fait parfois
la distinction entre I’hétérogénéité « statistique » (différences dans les effets enregistrés) et
I’'hétérogénéité « méthodologique » (différences dans la conception des études quant aux
caractéristiques clés des participants, aux interventions ou aux critéres d’évaluation des résultats).
Des tests statistiques d’hétérogénéité sont utilisés dans les méta-analyses pour déterminer si
la variabilité observée dans les résultats des études (ampleur de I'effet) est plus grande que la
variabilité qu’on peut attribuer au hasard. Ces tests ont toutefois une faible puissance statistique.

Intervalle de confiance a 95 %
Fourchette des valeurs situées au-dessus et au-dessous de |'indicateur mesuré (par exemple le
risque relatif) a I'intérieur de laquelle il est sGr a 95 % que se trouve la valeur vraie de l'indicateur.
Plus la fourchette est étendue, moins précise est I'estimation de I'indicateur. L'étendue de la
fourchette dépend du nombre et de la méthode d’échantillonnage des patients dans une étude.

Intervention obstétricale « évitable »
Une intervention obstétricale pour laquelle il existe une alternative moins invasive, incluant
I'absence d’intervention, et équivalente en termes de qualité des soins et de santé maternelle et
périnatale.

Méta-analyse
Méthode statistique consistant a combiner de fagon systématique les résultats de différentes
études afin d’obtenir une estimation quantitative de I'effet global d’'une intervention ou d’une
variable particuliére.

Parturiente

Terme technique utilisé dans ce rapport pour désigner une femme en travail ou qui accouche,
notamment pour décrire les participantes aux différentes études répertoriées.

Rapport de cotes (odds ratio)

Rapport entre deux cotes, a savoir (a/b)/(c/d) ou bien ad/bc, quantifiant la force de I'association
entre I'exposition a un facteur donné et la présence de la caractéristique ou de la maladie
identifiant les cas. Dans certaines conditions (en I'absence de biais et quand I'événement auquel
on s’intéresse est rare), le rapport de cotes peut étre considéré comme une bonne estimation du
risque relatif.

xiii



Revue systématique

Forme de recension structurée des publications portant sur une question formulée de facon a ce
qu’on puisse y répondre en analysant les articles qui s’y rapportent. Elle implique des méthodes
objectives de recherche documentaire, I'application de critéres prédéterminés d’inclusion ou
d’exclusion des articles, I'évaluation critique des publications pertinentes, ainsi que |'extraction et la
synthese des données probantes qui permettent de formuler des conclusions.

Risque relatif

Rapport entre le risque dans le groupe expérimental et le risque dans le groupe témoin. Un risque
relatif inférieur ou supérieur a 1,0 indique un résultat inférieur ou supérieur d’'une intervention en
comparaison avec un groupe controle. Un risque relatif de 1,0 indique qu’il n’y a pas de différence
entre les groupes comparés.

Travail normal

Début et évolution spontanée du travail (premiére phase) qui ménent a un accouchement
(deuxieme phase) spontané (normal) entre 37 et 42+ 0 semaines de gestation, s'accompagnant
d’une troisieme phase normale (délivrance ou expulsion spontanée du placenta). Il peut
comprendre une analgésie pharmacologique (opioides/inhalation) et non pharmacologique, ainsi
que lI'administration parentérale d’ocytociques pour la troisieme phase [SOGC, 2008].

Valeur de p

Xiv

La valeur de p est la probabilité que la différence d’efficacité observée entre deux traitements soit
due a un effet du hasard plutot qu’a une véritable différence entre les traitements eux-mémes. Dans
le domaine de la santé, on considere que, lorsque cette probabilité est inférieure a 1/20 (p < 0.05
ou 5 %), on peut conclure en faveur d’une différence réelle entre les traitements. A 'inverse,
lorsque la probabilité est supérieure a 5 % la différence d’efficacité observée est attribuée a |'effet
du hasard et les traitements sont alors déclarés non différents I'un de l'autre.



NOTE AU LECTEUR

La question posée a I'INESSS, a savoir « Quelles sont les interventions prometteuses qui peuvent
réduire le recours aux interventions obstétricales dans les grossesses a faible risque », suppose que
I'on accepte la prémisse qu’un certain nombre des interventions médicochirurgicales pratiquées
aujourd’hui au Québec n‘améliorent pas la santé et peuvent étre méme délétéres pour le bien-étre
des méres et des nouveau-nés. Cette question souléeve des enjeux scientifiques, professionnels,
sociaux et éthiques de grande envergure.

Pour procéder a I'analyse rigoureuse des preuves scientifiques sur I'utilité et les risques liés

aux interventions obstétricales, I'INESSS s’est doté d’un comité scientifique interdisciplinaire
(médecine, sciences infirmieres, pratique sage-femme et anthropologie médicale) qui a mis en
commun les connaissances scientifiques et celles de la pratique sur le terrain pour valider les
mesures susceptibles de réduire le recours aux interventions obstétricales évitables en contexte de
grossesses a faible risque. L'INESSS s’est également doté d’'un mécanisme de consultation aupres
des milieux et intervenants en pratique publique et privée afin d’enrichir la réflexion et d'augmenter
la pertinence de ces mesures.

Lintroduction du rapport rappelle d’abord I'historique du recours aux technologies obstétricales

et de la mortalité maternelle et périnatale au Québec. La légitimité du concept d’interventions
obstétricales « évitables » dans le contexte de grossesses a faible risque y est établie en rappelant
que les taux d’utilisation actuels ne sont associés ni a I'amélioration de la santé des méres et des
nouveau-nés, ni au choix des méeres, mais a l'autorégulation de l'obstétrique médicohospitaliere
avec sa propre logique de résolution de probléme et de prise de décision. Les concepts de grossesse
a faible risque obstétrical et d’accouchement physiologique y sont définis.

Le premier chapitre des résultats porte sur I'analgésie péridurale, qui est la technologie présentant
le mieux les différents problémes et risques liés, d’une part, a la place des femmes dans la décision
du recours a la technologie médicale et, d>autre part, a I'organisation des soins prénataux et
périnataux dans un continuum de soins. Dans les chapitres subséquents, sont passées en revue

les données probantes sur l'utilité et les risques associés a 'utilisation de la surveillance foetale
électronique, sur le déclenchement du travail et sur I'accélération du travail dans les grossesses a
terme et a faible risque obstétrical. Enfin, la césarienne, objet de débats et d’inquiétudes quant a
son augmentation continue a I’échelle internationale, est abordée en introduisant le principe de
I'audit interne interprofessionnel de la pratique clinique. Lanalyse est complétée par un portrait
des relations entre les différents types drinterventions qui illustre parfaitement 'enchainement en
cascade des interventions et de leurs risques.

Ce rapport propose des mesures générales et particulieres et des pistes d’action sur chacune

des cing interventions obstétricales étudiées dans le but d’en réduire le nombre en contexte de
grossesses a faible risque obstétrical. Il importe de préciser que ces mesures ne constituent pas

un guide de pratique clinique, mais bien des moyens pour soutenir les guides existants. Certaines
mesures interpellent les rédacteurs des guides de pratique clinique afin d’expliciter davantage

les domaines hors indication et d’apporter des précisions sur les zones grises entre indications et
non-indications des différentes interventions obstétricales. C’est pourquoi I'INESSS s’est assuré du
soutien de la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada, principal organisme responsable
de la mise a jour des guides de pratique clinique en obstétrique au Québec et au Canada, tout au
long de ses travaux et dans la rédaction de son rapport.
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Rappelons enfin que I'INESSS considére les mesures proposées comme inapplicables si les
environnements professionnel, organisationnel et physique de l'obstétrique ne sont pas considérés
dans leur ensemble. Ces mesures représentent une base prioritaire d’action qui doit mener a

une réduction du recours aux interventions obstétricales dites « évitables ». Les pistes d’action
proposées reposent en partie sur des succes déja observés dans des centres d’obstétrique
québécois, ce qui nous permet d’entretenir une confiance dans I'avenir pour la réalisation de la
politique québécoise en périnatalité.



1 INTRODUCTION ET MANDAT

1.1 Perspective historique

La montée progressive et constante du recours aux technologies du travail et de I'accouchement
continue de poser des défis a la politique de périnatalité depuis sa premiére introduction en 1973
au Québec [ASPQ, 2011]. A titre d’exemple, pour 'année 2009-2010, le taux de césarienne au
Québec est de I'ordre de 23 % des accouchements, le taux de déclenchement pharmacologique
de 30 %, d’analgésie péridurale de 69 %, et de surveillance foetale électronique en continu de

65 % (données MED-ECHO et de I’Agence de la santé publique du Canada 2009). Le recours aux
interventions obstétricales est d’ailleurs en progression partout au Canada. Par exemple, 74 % des
établissements déclarent avoir une politique de surveillance foetale électronique a I'admission et
87 % de recours a I'analgésie péridurale [Levitt et al., 2011].

Une discussion sur les moyens pour réduire le recours aux interventions obstétricales requiert un
recul historique sur la contribution de la technologie a I'amélioration de la santé des méres et des
nouveau-nés. S'il est vrai que la réduction de la mortalité périnatale et maternelle tout au long du
vingtieme siécle est en majeure partie le fait de meilleures conditions d’hygiene et d’habitudes de
vie, il reste que la technologie obstétricale, et notamment I'échographie obstétricale, a contribué
a ce déclin jusqu’a aujourd’hui, particulierement dans les grossesses a risque élevé (figure 1). En
effet, les fluctuations des taux de mortalité périnatale dans les dix derniéres années se retrouvent
essentiellement chez les bébés de petit poids (2500 grammes ou moins) qui sont en augmentation
graduelle et constante depuis 1989 [ASPC, 2008].

Figure 1 L'évolution des indicateurs périnataux (1969-2009)
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1.2

Si la réduction des interventions obstétricales semble justifiée aujourd’hui pour les femmes a faible
risque, quels arguments apporter pour convaincre les établissements, les professionnels de la
santé et les femmes du bien-fondé de ces réductions, sans préjudice pour la santé des meres et des
nouveau-nés? La proposition est d’emblée contre-intuitive. Comment un recensement des données
probantes sur ce sujet peut-il mener a une action concréete sur le terrain? Et les femmes sont-elles
intéressées par une politique de réduction des interventions obstétricales lorsqu’il est question, par
exemple, du soulagement de la douleur pendant leur propre travail et accouchement?

Des éléments de réponses favorables a ces questions sont fournis dans plusieurs enquétes
canadiennes et québécoises. D'abord, ce qui est le plus frappant, c’est le constat que les femmes,
aussi bien que les spécialistes en obstétrique en général, ont une mauvaise perception des
risques liés aux différentes interventions obstétricales incluant la césarienne [Klein et al., 2011;
2009]. Ensuite, si les perceptions des professionnels de la santé en matiere de technologies

sont tres liées au type de profession (gynécologues-obstétriciens, médecins omnipraticiens,
infirmiéeres, sages-femmes et doulas?), on constate, a I'intérieur de chacune, une proportion non
négligeable qui demeure favorable a une réduction du recours a la technologie. Enfin, un tiers
des femmes canadiennes ont eu un accompagnement (autre que le conjoint) pendant le travail et
I'accouchement, et 80 % d’entre elles en ont été trés satisfaites.

Mandat

La politique de périnatalité 2008-2018 ainsi que son document de mise en ceuvre pour les années
2008-2012 sous-tendent le mandat confié a I'INESSS par le ministere de la Santé et des Services
sociaux (MSSS) de réduire le nombre d’interventions obstétricales chez les femmes enceintes a
faible risque. Cette priorité est fondée surtout sur I'augmentation de la morbidité hospitaliere
rapportée, mais aussi sur les co(its associés aux taux croissants des interventions obstétricales. Les
interventions venant souvent en cascade, I'utilisation d’un type d’intervention est souvent associée
a 'augmentation d’un autre type d’intervention.

Les deux questions posées a I'INESSS portent sur les mesures qui pourraient étre mises en place au
Québec afin de diminuer le recours aux interventions obstétricales suivantes :

e analgésie péridurale;

surveillance foetale électronique en continu;

déclenchement du travail;

accélération du travail;

e césarienne.

Les deux questions posées pour chacune de ces cing interventions obstétricales sont :
1. Quels sont les facteurs qui influencent le recours ou non a ces interventions?

2. Quelles sont les mesures qui pourraient étre mises en place au Québec afin de diminuer le
recours a ces interventions?

Deux objectifs sous-tendent ces questions et structurent la démarche. Le premier objectif de
I'étude est de répertorier, évaluer et synthétiser les preuves scientifiques qui soutiennent la
notion d’intervention évitable, définie comme une intervention qui peut étre remplacée par une
alternative moins invasive, incluant I'absence d’intervention, et qui donne un résultat comparable

3 Le mot « doula », (du grec ancien) désigne une femme qui a pour vocation d’aider une autre femme et son entourage pendant la
grossesse, haccouchement et la période postnatale, grace a son expérience et a sa formation.



en termes de qualité des soins et de santé maternelle et périnatale. Le deuxiéme objectif est de
soumettre ces preuves a I'examen de praticiens en obstétrique afin de dégager des mesures et
des pistes d’action dans le but de réduire le nombre des interventions obstétricales évitables au
Québec.

1.3 Un modele pour réduire les interventions obstétricales évitables

Pour répondre a ces questions, il importe d’abord d’identifier les interventions qui peuvent étre
évitées sans préjudice a la mére et au nouveau-né. En I'absence de modele publié dans la littérature
scientifique sur les interventions obstétricales « évitables », I'INESSS propose a ses partenaires en
obstétrique le modele suivant qui est en partie construit sur des définitions qui ont déja fait I'objet
de consensus.

Grossesse a faible risque et accouchement physiologique

Pour poser les bases d’'un modele d’analyse sur les interventions obstétricales, il faut d’abord définir
les grossesses a faible risque obstétrical et I'accouchement physiologique. Les définitions proposées
dans le présent rapport sont issues de travaux réalisés par la Haute Autorité de santé en France
(HAS) [2009] pour la grossesse a faible risque, et la Société des obstétriciens et gynécologues du
Canada [SOGC, 2008] pour I'accouchement physiologique, a I'issue d’un travail de consensus avec
les associations d’infirmiéres, de médecins de famille et de sages-femmes.

Ainsi, la grossesse a faible risque est définie empiriquement par I'absence appréhendée ou effective
de conditions associées a des complications majeures pour la mére et le nouveau-né. Une liste de
ces conditions (antepartum et intrapartum) est proposée par la SOGC dans son guide de pratique
clinique sur la surveillance feetale électronique [Liston et al., 2007, p. S39]. Quant a I'accouchement
physiologique, il se définit par I'absence ou une faible intensité d’intervention humaine pendant le
travail et I'accouchement. Dans notre contexte, I'intensité de I'intervention humaine se définit par
le nombre et la sophistication des interventions obstétricales de toutes natures (instrumentales,
pharmacologiques, chirurgicales ou autres).

Nous avons fait un exercice afin de répertorier dans les études primaires citées dans les revues
systématiques retenues pour I'étude de la surveillance feetale électronique (SFE), décrites au
chapitre 5, les éléments utilisés par les auteurs pour définir une grossesse a risque comme

critere d’inclusion ou d’exclusion des parturientes dans ces études. Lannexe E présente toutes les
conditions contribuant a la définition de risque dans les grossesses. Il y a vingt-quatre conditions qui
sont associées aux grossesses a risque et qui sont systématiquement exclues de toutes les études
et onze conditions qui ont été incluses dans plus d’'une étude et qui sont donc considérées par
certains auteurs comme assimilables a des grossesses a faible risque. Les six autres conditions de

la liste (tirées de la liste de la SOGC pour les grossesses a risque [Liston et al., 2007]) n‘ont pas été
mentionnées dans les études. Il y a un fort consensus clinique concernant certains éléments de la
définition d’une grossesse a risque, mais pour beaucoup d’autres, ils sont tant6t considérés comme
des risques, tant6t non. Linterprétation des études s’en trouve donc affectée, particulierement
lorsqu’il est question de représentativité et de transférabilité des résultats.

Interventions obstétricales évitables

Le concept d’interventions évitables apparait en croisant les deux définitions précédentes,
grossesse a faible risque obstétrical et accouchement naturel (voir définition du glossaire). Dans
la figure 2, une partie des grossesses a faible risque ne subira aucune intervention obstétricale et
se terminera par un accouchement dit alors naturel (partie de droite). Au contraire, la majorité



des grossesses a faible risque au Québec va recevoir une ou plusieurs interventions. Certaines
interventions, dites non évitables, sont justifiées par I'apparition de complications. Les autres,

dites interventions évitables, sont définies comme des interventions pour lesquelles il existe une
alternative moins invasive, incluant I'absence d’intervention, et équivalente en termes de qualité
des soins et de santé maternelle et périnatale. En pratique, c’est a I'examen rétrospectif des
dossiers cliniques qu’un jugement peut étre porté sur l'intérét et I'efficacité d’une intervention dans
un contexte clinique donné.

Figure 2 Un modeéle conceptuel pour réduire les interventions obstétricales évitables

Grossesses a faible risque

Accouchement
sans intervention

Accouchement
avec intervention

Interventions
Non
Evitables

Accouchement
naturel

Interventions
Evitables

Le diagramme n’est pas a I'échelle — la taille des segments n’est pas proportionnelle a la réalité



2 METHODOLOGIE

La présente évaluation est constituée de deux étapes. La premiére consiste en une synthéese des
revues systématiques avec méta-analyses et des rapports d’évaluation des technologies de la santé
qui évaluent I'efficacité clinique des cing interventions obstétricales ciblées : I'analgésie péridurale,
la surveillance foetale électronique en mode continu, les césariennes (primaire et itérative), le
déclenchement du travail et I'accélération du travail. La seconde étape s’intéresse aux mesures
pouvant diminuer le recours aux interventions obstétricales, notamment a travers une série de
méta-analyses élaborées spécialement pour I'INESSS. Ces deux étapes vont permettre a I'INESSS de
définir une intervention obstétricale dite évitable et d’énoncer les mesures les plus susceptibles de
les réduire, apres avis des experts quant a leur pertinence et leur faisabilité.

2.1 Synthese des connaissances sur les interventions obstétricales dans
les grossesses a faible risque

2.1.1 Recherche documentaire

La recherche documentaire cible les études concernant I'efficacité et les effets indésirables des
cing interventions obstétricales visées ainsi que les mesures pouvant en diminuer le recours.

Les documents retenus sont des revues systématiques, avec ou sans méta-analyses de toute
provenance sans restriction de langue. Les documents publiés depuis 2000 sur le sujet ont d’abord
été recherchés dans les bases de données spécialisées Medline (interface PubMed), The Cochrane
Library, et EMBASE (interface Ovid). Une description compléte de la stratégie de recherche est
présentée en annexe pour chacune des interventions visées (annexe A). Les bibliographies des
documents identifiés ont été consultées afin d’identifier des références importantes antérieures a
2000. Les criteres d’inclusion et d’exclusion sont les suivants.

Critéres d’inclusion

1. Types de documents : revues systématiques, méta-analyses, rapports d’évaluation des
technologies de la santé.

2. Population étudiée : pour chaque intervention obstétricale, la population cible regroupe
les parturientes a faible risque de complications obstétricales, dont la grossesse est a
terme avec un age gestationnel supérieur ou égal a 37 semaines et inférieur a 42 semaines,
ou allant jusqu’a 41 semaines et 6 jours*;

3. Interventions et comparateurs :

— analgésie péridurale et ses variantes versus pas d’analgésie pharmacologique ou méthodes
d’analgésie non pharmacologiques, ou gestion globale avec accompagnement, ou autres
méthodes d’analgésie pharmacologiques (opioides et autres);

— surveillance feetale électronique (ou cardiotocographie) continue ou a lI'admission versus
mode de surveillance par auscultation intermittente ou sans cardiotocographie;

déclenchement provoqué du travail (toutes méthodes) versus attente de déclenchement
spontané ou placebo;

accélération du travail versus attente de la reprise du travail ou placebo;

césarienne élective (avec antécédent de césarienne, pour dystocie contractile ou
présentation par le siege) versus accouchement vaginal.

4 Basée sur la définition de la grossesse post-terme établit par 'OMS, la SOGC décrit un age gestationnel prolongé par une période de
gestation de plus 42 semaines (> 294 jours) [Delaney et Roggensack, 2008].



Criteres d’exclusion

1. Types de documents : revues systématiques sans résultats sommaires des essais
originaux, revues narratives, éditoriaux, lettres, articles d’opinion et études publiées sous
forme de résumé, publications antérieures d’'une méme étude.

2. Population : parturientes a risque élevé de complications obstétricales.

2.1.2 Indicateurs de résultats

Les indicateurs de résultats retrouvés dans la littérature quant aux recours aux interventions
obstétricales, les indicateurs maternels et néonataux sont les suivants :

Recours aux interventions obstétricales

Analgésie péridurale durant le travail

e césarienne;

e accouchement vaginal spontané;

e accouchement vaginal instrumentalisé;

e recours a l'ocytocine durant le travail;

e recours a l'analgésie péridurale dans le cas des méthodes non pharmacologiques;

e recours a l'analgésie médicamenteuse dans le cas des méthodes non pharmacologiques.
Surveillance foetale électronique continue

e césarienne;

e accouchement vaginal instrumentalisé;

absence d’accouchement vaginal spontané;

recours a l'analgésie péridurale;

déclenchement du travail;

e utilisation de I'ocytocine durant le travail.

Déclenchement et accélération du travail
e césarienne;
e accouchement vaginal;
e accouchement vaginal instrumentalisé;

e recours a l'analgésie péridurale.

Césarienne élective

e taux de participation et de réussites a I'accouchement vaginal aprés une césarienne (AVAC)°.

5  Pour les interventions non cliniques dans le cadre des stratégies visant a réduire le recours a la césarienne.



Indicateurs maternels

Analgésie péridurale durant le travail

e durée du travail (premiére et deuxieme phase, en minutes);

admission a I'unité des grossesses a risques élevés;

expérience négative de la naissance;

allaitement maternel en postpartum;

perception de la douleur durant le travail (premiére et deuxiéme phases);

satisfaction maternelle avec le soulagement de la douleur durant le travail;

e morbidité.

Surveillance feetale électronique
e mobilité de la parturiente;
e degré d’inconfort durant le travail;
e satisfaction maternelle;

e niveau d’anxiété maternelle.

Déclenchement et accélération du travail
e rupture utérine;
e morbidité;
e mortalité.

Césarienne élective

e mortalité postopératoire;

rupture utérine;

hystérectomie;

morbidité;

recours a la transfusion sanguine;

satisfaction de la femme.

Indicateurs néonataux
Analgésie péridurale durant le travail
e score d’Apgar inférieur a 7 a cing minutes;
e bilan acido-basique au cordon (pH, exces de base).

Surveillance foetale électronique continue

e mortalité périnatale ou néonatale;



e complications neurologiques telles que les convulsions néonatales (avec des signes cliniques
apparents ou diagnostiqués a I'électroencéphalogramme), I'encéphalopathie hypoxique, la
paralysie cérébrale;

e score d’Apgar inférieur a 7 a cing minutes®;
e bilan acido-basique au cordon (pH, exces de base) ;

admission aux unités de soins intensifs néonatales.

Déclenchement et accélération du travail
e mortalité périnatale ou néonatale;
e mortinaissance;
e score d’Apgar inférieur a 7 a cinq minutes;
e liquide amniotique teinté de méconium;
e syndrome d’aspiration méconiale;
e infection néonatale;
e admission aux unités de soins intensifs néonatales;
e syndrome de détresse respiratoire néonatale, asphyxie a la naissance;

e bilan acido-basique au cordon (pH, excés de base).

Césarienne élective

e mortalité périnatale ou néonatale;

score d’Apgar inférieur a 7 a cinq minutes;

syndrome de détresse respiratoire néonatale;

convulsions;

bilan acido-basique au cordon (pH, excés de base).

2.1.3 Evaluation de la littérature et extraction des données

Une premiere lecture des résumés est faite afin de ne retenir que les documents pertinents aux
sujets traités. Une seconde lecture vise a identifier les documents qui répondent aux critéres
d’inclusion et d’exclusion présentés précédemment. Chaque document retenu au terme des
deux lectures est évalué pour sa qualité scientifique a I'aide de la grille d’évaluation d’AMSTAR
(assessment of multiple systematic reviews) [Shea et al., 2007]. Deux auteurs (MR et FB) ont
procédé de facon indépendante a la sélection et a I'évaluation de la qualité. Toute divergence
est réglée par consensus ou avec le concours d’un troisieme évaluateur au besoin (JMM). Les
revues systématiques n‘obtenant pas un score minimum de 6 sur 11 ont été rejetées, sauf si elles
représentaient un intérét particulier. La liste des documents retenus est présentée a I'annexe B
et leur description sommaire a I'annexe C, celle des documents non retenus est présentée en
annexe D.

L'extraction des données est ensuite réalisée indépendamment par les deux évaluateurs selon
une grille adaptée a chaque intervention qui spécifie les caractéristiques de la population et de
la grossesse, les comparateurs, la période couverte par la recherche documentaire, le nombre

6 LApgar a 5 minutes est un indicateur qui est utilisé dans les études originales.



d’études analysées’ et les mesures de résultats mentionnés précédemment. Pour les revues
systématiques qui ont inclus les mémes études, et en I'absence de divergence des résultats, ceux de
la revue la plus récente sont décrits. Lorsque le profil de risque des sujets a I'étude n’est pas indiqué
dans la description de la population ciblée, I'information est recherchée dans la liste descriptive

des études primaires présentées par les revues systématiques. Les risques relatifs (RR), rapports de
cotes (RC), valeurs de signification statistique (p) et autres mesures de résultats sont rapportés tels
qu’ils ont été présentés par les auteurs, sans troncation.

2.2 Réalisation de méta-analyses

Une série de revues systématiques avec analyse combinée des données primaires (méta-analyse)
a été effectuée spécialement pour les besoins de ce rapport. Elles ont été menées sur le sujet de
I'analgésie péridurale étant donné qu’aucune étude n’avait été repérée comparant directement
I'analgésie péridurale aux méthodes non pharmacologiques. La méthode de la revue systématique
utilisée est celle du groupe Cochrane (http://www.cochrane.org/information-researchers-and-
authors). Ce travail a été entrepris par I'équipe de recherche du Docteur Nils Chaillet du Centre de
recherche du CHU Saint-Justine en collaboration avec I'équipe de projet de I'INESSS.

2.3 Mise en contexte

2.3.1 Données québécoises sur les interventions obstétricales

Les données québécoises sur les interventions obstétricales proviennent des fichiers MED-ECHO
traités pour les besoins de ce rapport par la Direction de I'allocation des ressources, la Direction
générale de la coordination, du financement, des immobilisations et du budget (DGCFIB) du
ministere de la Santé et des Services sociaux du Québec. Lorsque des données ne sont pas
disponibles, comme pour I'utilisation de la surveillance foetale électronique ou de I'accélération du
travail, les informations ont été extraites de rapports d’enquétes existants.

2.3.2 Consultations et méthodes délibératives

L’'Interprétation des données probantes

Un comité scientifique de professionnels en obstétrique et en périnatalité, composé de deux
obstétriciens-gynécologues, de deux médecins omnipraticiens, de deux infirmieres, d’'une sage-
femme, d’un chercheur et d’'une représentante de la SOGC, a participé a |'interprétation des
résultats de la revue de la littérature réalisée sur chacune des interventions obstétricales a I'étude.
La premiére fonction du comité scientifique a été de servir de panel. Les membres du comité ont
recu le résumé de la littérature sur chacun des sujets en séquence. Un questionnaire accompagne
chaque résumé afin de recueillir les idées et les opinions sur la pratique obstétricale au Québec.

Le questionnaire recense également les facteurs associés aux choix obstétricaux et les impacts

de ces choix sur la pratique professionnelle, sur les femmes en travail et sur les enjeux éthiques.
Un résumé des themes abordés dans les questionnaires a été distribué aux membres du comité
avant leur réunion en séance pléniere, durant laquelle ils ont discuté de I'importance relative

des différents éléments propres a chaque intervention (annexe F). Les théemes relevés ont été
rassemblés et classés en ordre de fréquence de mention par les membres du comité. Ces éléments
ont servi a décrire, pour chacune des interventions a I'étude, les facteurs qui influencent le recours
aux interventions obstétricales et a leurs solutions de rechange, et a élaborer une premiere
ébauche des mesures susceptibles de réduire le recours aux interventions obstétricales évitables. Le
panel s’est réuni a cinq reprises de mai a décembre 2011.

7  Les études primaires incluses dans les revues systématiques ne sont pas analysées sur le plan méthodologique, mais simplement
citées dans la liste des références.



La rédaction et la validation des mesures

La seconde fonction du comité scientifique est de rédiger une premiére ébauche des mesures
pour réduire le recours a chacune des interventions obstétricales visées dans ce rapport. Un ou
deux membres du comité se sont alors portés volontaires pour prendre en charge la rédaction
d’une version révisée des mesures. Cette version a été utilisée pour une consultation plus large
des partenaires concernés en périnatalité. Une liste des milieux en périnatalité potentiellement
concernés par les mesures mises de I'avant par I'INESSS a été élaborée a la suite de consultations
avec les différents milieux. Les organisations ont alors été contactées afin de désigner une ou deux
personnes pour les représenter a un atelier tenu le 21 décembre 2011 a Montréal. Les participants
a I'atelier ont recu a I'avance un outil de consultation leur permettant, d’une part, de coter sur
une échelle de Likert (de 1 favorable a 5 défavorable) la pertinence, I'acceptabilité et la faisabilité
de chacune des mesures et, d’autre part, de commenter, de proposer des modifications aux
propositions et de suggérer d’autres mesures. La liste des milieux et des personnes invitées ainsi
gue l'outil de consultation sont présentés a I'annexe G-1. Toutes ces informations ont été ensuite
saisies, classées par theme et analysées pour leur contenu (annexe G-2).

Les pistes pour la mise en ceuvre des mesures

Les propositions de mesures de nature générale (pouvant s’appliquer a l'une ou a l'autre des
interventions ciblées dans ce rapport) ont été regroupées et sont suivies de celles qui sont propres
a une intervention. Les mesures sont suivies d’éléments de pistes d’action pour I'implantation.
Elles visent des interlocuteurs dans six groupes comme le montre la figure 3: les femmes,

les professionnels de la santé, les associations professionnelles (ordres et associations des
professionnels), les établissements (les centres de santé et de services sociaux, les CHU, CHA et
établissements privés avec mission de soins aux femmes enceintes et qui accouchent), le ministere
de la Santé et des Services sociaux et les Agences régionales de la santé et des services sociaux,

et les universités (incluant les RUIS, les universités avec faculté en sciences de la santé, les écoles
spécialisées dont les cégeps avec enseignement technique en sciences infirmieres). Le modele
implique que I’élaboration d’une stratégie et d’un plan d’action soit réalisée en concertation avec
les différents partenaires.

Figure 3  Les partenaires pour la mise en ceuvre des mesures pour réduire les interventions
obstétricales évitables

Ordres et Colleges
Associations
Fédérations

Tous les professionnels
en périnatalité

Centres de santé
et de services sociaux
CHU et CHA

Etablissements privés

Agences de la santé
et des services sociaux

recherche

Réseau universitaire intégré de santé
Universités
Cégeps
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2.3.3 Gradation des niveaux de preuves et des mesures

L'analyse de la littérature a permis de dégager les données probantes pertinentes aux mesures
visant la réduction des interventions obstétricales. Ces données proviennent de méta-analyses qui
ont été soit réalisées pour I'INESSS dans le contexte de ce projet, soit publiées dans la littérature
scientifique.

Rappelons que les mesures mises de I'avant par I'INESSS dans ce rapport ne constituent pas un
guide de pratique et ne se substituent pas non plus aux guides de pratique existant en obstétrique.
Au contraire, les mesures visent a soutenir une meilleure mise en ceuvre de ces guides de

pratique au Québec. Par conséquent, la méthode de gradation des mesures emprunte a deux
concepts distincts : la force des preuves scientifiques et la force du consensus clinique. Le systeme
a trois niveaux proposé par Jaeschke et ses collaborateurs [2008] a partir d’'une adaptation du
systéme proposé par NICE [2009] semble le mieux adapté a la situation tout en demeurant
cohérent avec I'approche GRADE pour les niveaux de preuve scientifique. Ce systéeme, présenté

au tableau suivant a, en outre, 'avantage d’étre simple et compréhensible par une grande variété
d’interlocuteurs.

Tableau 1 La gradation des mesures pour diminuer les interventions obstétricales évitables

Force de la Preuve

Interprétation L Consensus
mesure scientifique
A
Elevée La mesure peut étre utilisée comme critéere de qualité ou de
performance de la pratique. Elle permet d’accéder au résultat Elevée Elevé
«Doit...» ou escompté par un niveau de preuves et de consensus élevés.
«Ne doit pas...»
B La mesure est un guide pour I'évaluation de la qualité de la pra flevé
Moyenne g p q p Moyenne Elevé

tique autour de laquelle le clinicien justifie les choix. Elle soutient

. la réalisation du résultat escompté par un niveau de preuve et de
«Devrait...» ou

) consensus moyen ou supérieur. Elevée Moyen
«Ne devrait pas...»
C
Il'y a incertitude scientifique sur la capacité de la mesure d’accé- . o
. . . Faible ou Elevé ou
Faible ou absente der au résultat escompté. En absence de preuve, un consensus
absente moyen

existe que la mesure pourrait contribuer au résultat escompté.
«Pourrait...»

* Adapté de NICE [2009].

Le niveau de preuve scientifique est obtenu en faisant, dans un premier temps, 'analyse des revues
systématiques en utilisant le systtme AMSTAR [Shea et al., 2007] et, dans un deuxiéme temps, en
classant les niveaux de preuve a I'aide du systéme de gradation GRADE Working Group® (tableau 2).

8  Site Web du GRADE Working Group disponible a : http://www.gradeworkinggroup.org/. 11



Tableau 2 Les niveaux de preuve scientifique a partir de méta-analyses

Niveau de preuve
scientifique

Elevé Au moins une revue systématique de qualité acceptable* comportant des méta-analyses

Preuve scientifique établie | réalisées a partir d’au moins une étude qualifiée de bonne qualité par les auteurs.

Au moins une revue systématique de qualité acceptable®* comportant des méta-analyses
réalisées a partir d’études dont la qualité est qualifiée de moyenne ou faible par les
Moyen auteurs.

Présomption scientifique | OU

Niveau de preuve élevé, mais portant sur des preuves indirectes ou dont I'interprétation
laisse des doutes quant a la pertinence au contexte de pratique clinique québécois.

Faible Revues systématiques ne comportant pas de méta-analyse a cause de probleme

Niveau de preuve faible | d’hétérogénéité ou d’absence d’études de qualité suffisante selon les auteurs.

Absence de preuve Absence de revue systématique acceptable.

*Score AMSTAR supérieur ou égal a 6 /11
Adapté de GRADE et HAS [Nouyrigat et Laurence, 2010].

Le niveau de consensus clinique est fourni par le comité scientifique constitué pour le projet, ainsi
que par les partenaires qui ont attribué un score sur I'échelle de Likert (1 favorable a 5 défavorable)
a chaque libellé de mesure selon leur pertinence, leur acceptabilité et leur faisabilité en rapport
avec la pratique clinique obstétricale québécoise. La force du consensus est définie par la somme
des trois scores (voir I'outil de consultation dans le document de travail, annexe H-2) qui va de 3
(élevé) a 15 (faible) et catégorisée dans les trois niveaux suivants.

Tableau 3 Les niveaux de consensus clinique

Niveau de consensus

clinique
Elevé (A) Mesure adoptée (score inférieur a 6) par les deux tiers des personnes ou plus.
Moyen (B) Mesure adoptée (score inférieur a 6) par la moitié ou plus, mais moins des deux tiers des
répondants.
Faible (C) Mesure adoptée (score inférieur a 6) par moins de la moitié des répondants.
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2.3.4 Indicateurs de suivi des mesures

Des indicateurs de santé maternelle et néonatale simples, disponibles de fagon cyclique et validés
ont fait 'objet d’un consensus canadien et sont bien établis [Santé Canada, 2000a]. Ces indicateurs
sont en révision au Québec® pour ajouter certains éléments, comme la macrosomie®®. Par contre,
du coté des indicateurs sur I'utilisation des interventions obstétricales, beaucoup d’informations
mangquent et certaines, comme la surveillance foetale électronique et I'accélération du travail, sont
complétement absentes des statistiques.

En outre, pour suivre la mise en ceuvre et les effets des mesures proposées dans ce rapport, les
indicateurs doivent étre sensibles aux changements préconisés et avoir une spécificité suffisante
pour pouvoir faire un lien raisonnable avec les mesures. C’est pourquoi les indicateurs de suivi
doivent étre disponibles a deux niveaux, local (dans les établissements) et provincial. Au niveau
local, les statistiques serviraient a mettre en ceuvre une des mesures que sont les audits de

9  Nathalie Auger, Unité Etudes et analyses de I'état de santé de la population, INSPQ, communication personnelle, décembre 2011.

10 Définit comme un poids au 90¢ percentile ou plus selon I'age gestationnel et le sexe.




pratique professionnelle. Au niveau provincial, les indicateurs permettent de comparer I'évolution
de la pratique obstétricale entre les régions.

Les indicateurs de suivi faisant partie intégrante du sujet de ce rapport, des mesures particuliéres
de nature administrative ont été ajoutées aux mesures générales.

2.3.5Création d’un modele d’interrelations entre les interventions
obstétricales

Pour construire le modele de relations entre les interventions, les méta-analyses ont été
sélectionnées a partir des critéres suivants :

e Résultats de méta-analyses d’essais cliniques randomisés, retenues, portant sur des grossesses
a faible risque et a terme de moins de 42 semaines ;

e Nombre total de sujets supérieur a 500 ;
e Période de publication des études primaires postérieure a 1995, au moins en partie;

e Résultats statistiquement significatifs, qu’ils soient supérieurs a 1,0 (associations positives) ou
inférieurs a 1,0 (associations négatives), et les résultats non statistiquement significatifs avec
risques relatifs (ou rapports de cotes) compris entre 0,9 et 1,1 (absence d’association).

13



3 RESULTATS DES ETUDES SUR LA GESTION DE
LA DOULEUR DURANT LE TRAVAIL INCLUANT
L’ ANALGESIE PERIDURALE

3.1 Introduction et situation au Québec

L'évolution de I'utilisation de I'analgésie pharmacologique en obstétrique a été davantage
influencée par le mouvement social lié a I'’émancipation sociale et économique des méres que
dictée par une mode médicale [Caton et al., 2002]. Le recours aux interventions obstétricales et

a 'accouchement a I'hopital s’est graduellement implanté dés le 19¢ siécle. A 'origine, les limites
d’utilisation de I'analgésie pour I'accouchement tenaient aux complications liées a l'usage de I'éther
et du chloroforme, mais trés rapidement, plusieurs méthodes se sont développées incluant 'usage
de la morphine et des blocs neurorégionaux.

La pensée médicale et sociale du vingtiéme siécle concernant la douleur obstétricale a beaucoup
évolué et la position du College américain d’obstétrique et de gynécologie exprime bien I'état
d’esprit qui prévaut au début des années 2000 : « There is no other circumstance in which it

is considered acceptable for a person to experience untreated severe pain, amenable to safe
intervention, while under a physician’s care. » [Goetzl, 2002]. A I'appui, les travaux de Melzack et
Katz [1999] a I’'Université McGill ont montré, a l'aide d’instruments standardisés, que la douleur
obstétricale ressentie par la majorité des parturientes est une des pires douleurs dont I'étre humain
peut faire I'expérience. La douleur ressentie pendant le travail et 'accouchement est le résultat de
I'interaction de facteurs physiologiques, psychologiques, sociaux et spirituels, lesquels dépendent
de l'interprétation personnelle de chaque femme et de leur expérience d’accouchement antérieur
[Barragan Loayza et al., 2011]. La parité, les méthodes de gestion du travail et les positions
adoptées par les parturientes, entre autres, modifient de maniére significative la perception de la
douleur [Lawrence et al., 2009].

Depuis 1982, le Québec a connu une croissance ininterrompue de 'utilisation de I'analgésie
péridurale, qui atteint pres de 70 % des accouchements en 2007 pour demeurer stable par la suite
(figure 4). Les taux varient entre 70 % et 80 % dans les régions centrales, entre 60 % a 65 % dans
les régions intermédiaires et sont autour de 40 % dans les régions éloignées. On note que 10 % des
femmes en travail n‘ont actuellement recours a aucune forme d’analgésie médicamenteuse.

Figure4 Lanalgésie pharmacologique pour les accouchements vaginaux au Québec (1982-2010)
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C’est au Québec que I'analgésie péridurale est le plus souvent utilisée par les femmes canadiennes,
avec un écart du simple au double avec les provinces de la Colombie-Britannique et de I'lle-du-
Prince-Edouard, comme le rapportent les femmes dans 'enquéte canadienne sur I'expérience de la

maternité a la figure 5 [ASPC, 2009]. Dans la méme enquéte, les femmes qui ont eu une analgésie

péridurale rapportent également avoir utilisé une méthode non médicamenteuse pour le controle
de la douleur dont les plus fréquentes sont les exercices de respiration et le changement de

position.

Figure5 L'enquéte canadienne sur l'utilisation de I'analgésie péridurale

Figure 24.2 Proportion de femmes ayant accouché ou tenté d’accoucher par voie vaginale qui ont eu une
anesthésie épidurale ou spinale, selon la province ou le territoire, Canada, 2006-2007

Terre-Neuve-et-Labrador
Tle-du-Prince-Edouard
Nouvelle-Ecosse
Nouveau-Brunswick
Québec

Ontario

Manitoba

Saskatchewan

Alberta
Colombie-Britannique
Yukon

Territoires du Nord-Ouest
Nunavut

Canada

0% 10 % 20 %

1 Coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %4.

80 %

90 %

Tiré de « Ce que disent les méres : I'lEnquéte canadienne sur I'expérience de la maternité ». Ottawa, ON : Agence de la santé publique du

Canada (ASPC); 2009 : p. 155. © Sa Majesté la Reine du chef du Canada, représentée par le ministre de la Santé, 2009.

100 %

A la figure 6, toujours tirée de la méme enquéte, de toutes les méthodes de contrdle de la douleur,
I'analgésie péridurale est celle que les méres rapportent comme étant la plus efficace, suivie par les

bains ou douches, les massages, le ballon d’accouchement et les exercices de respiration.
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Figure 6 Lenquéte canadienne sur I'opinion des méres par rapport a l'utilisation des

3.

16

méthodes de gestion de la douleur

Figure 24.3 Répartition des opinions des femmes sur I'efficacité des techniques pour calmer la douleur utilisées
pendant le travail et I'accouchement, Canada, 2006-2007
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Canada (ASPC); 2009 : p. 155. © Sa Majesté la Reine du chef du Canada, représentée par le ministre de la Santé, 2009.

2 Résultats

Lintervention visée dans cette section concerne 'analgésie péridurale réalisée dans le contexte
d’un accouchement vaginal ou d’une tentative d’accouchement vaginal, chez les parturientes

a faible risque obstétrical dont I'age gestationnel varie de 37 a 42 semaines. On y présente la
description et les résultats des rapports d’agences d’évaluation des technologies de la santé, des
revues systématiques retenues qui ont comparé I'analgésie péridurale avec les méthodes non
pharmacologiques et autres méthodes pharmacologiques de contréle de la douleur, ainsi qu’une
méta-analyse originale qui porte précisément sur les approches de gestion de la douleur selon leurs
modes d’action.

3.2.1 Synthese des rapports d’agences d’évaluation des technologies de
la santé
Un rapport et une revue de syntheses d’évaluation des technologies ont été retenus.

CENTRE FEDERAL D’EXPERTISE DES SOINS DE SANTE DE BELGIQUE (KCE)

En 2010, le KCE [Mambourg et al., 2010] a publié des recommandations de bonnes pratiques
concernant I'accouchement des parturientes (= 37 et < 42 semaines de gestation) a faible risque
de complications obstétricales. La recension de la littérature publiée entre 2004 et 2009 sur les
méthodes pharmacologiques et non pharmacologiques (notamment I'acupuncture et I’hypnose)
de gestion de la douleur a permis de retenir deux guides de pratique clinique, celui du NICE
[NCCWCH, 2007] et du CBO [NVA et NVOG, 2008]. Les auteurs de ces deux guides se sont basés



sur les résultats de la revue systématique d’Anim-Somuah et ses collaborateurs [2005] et concluent
que l'analgésie péridurale a une efficacité supérieure a celle de I'analgésie parentérale (opioides)
en termes de soulagement de la douleur durant le travail, qu’elle est associée a une durée de
travail plus longue (deuxiéme phase, mais non la premiére) et a un usage accru de I'ocytocine et
d’interventions instrumentales. Les deux approches sont équivalentes pour ce qui est du recours a
la césarienne et au score d’Apgar a cing minutes. Des recommandations sur les effets de I'analgésie
par voie péridurale, en comparaison avec I'analgésie par voie parentérale sur le contréle de la
douleur, ont été formulées en mettant I'accent sur le moment le plus approprié de I'analgésie
péridurale et sur la liberté des mouvements de la femme. En ce qui concerne les autres méthodes,
notamment I"hypnose et I'acupuncture, les auteurs du rapport concluent a I'efficacité de ces deux
méthodes dans le contréle de la douleur, selon les recommandations du NICE [NCCWCH, 2007],
précisant qu’il faut s’en tenir aux méthodes choisies par la femme et selon les résultats de la revue
systématique de Smith et ses collaborateurs [2006].

AGENCE CANADIENNE D’EVALUATION DES MEDICAMENTS ET DES TECHOLOGIES DE
LA SANTE (ACMTS)

Une breve revue de synthese de la littérature publiée jusqu’en 2007 a été élaborée par I’Agence
canadienne d’évaluation des médicaments et des technologies de la santé (ACMTS) [Ndegwa

et Mierzwinski-Urban, 2007]. Cette revue regroupe, entre autres, les résultats de revues
systématiques comparant I'analgésie par voie péridurale avec I'analgésie a base d’opioides
administrés par voie parentérale [Anim-Somuah et al., 2005; Liu et Sia, 2004; Leighton et

Halpern, 2002]. Les auteurs concluent que I'analgésie péridurale est une forme plus efficace

de soulagement de la douleur comparativement a l'usage des opioides par voie parentérale.
Cependant, son utilisation est associée a une durée du travail plus longue et a une augmentation
des taux d’accouchement instrumentalisé ainsi que des effets secondaires chez la mere (fievre,
hypotension artérielle) et de I'utilisation de I'ocytocine. Les auteurs soulignent notamment
I’'hétérogénéité des études disponibles, leurs nombreuses limites méthodologiques et leur manque
de puissance, ainsi que la nécessité de poursuivre les recherches sur I'évaluation des modes et des
techniques d’administration de I'analgésie.

3.2.2 Synthése des méta-analyses et des revues systématiques retenues

3.2.2.1 Les méthodes non pharmacologiques

Une revue systématique réalisée par Simkin et O’Hara [2002] a inclus cing modalités, soit le
soutien continu pendant le travail, le bain, le massage, le changement de position et les injections
intradermiques d’eau stérilisée. Aucune de ces cing méthodes de contréle de la douleur, prises
individuellement, n'a montré d’efficacité au plan scientifique qui permette une recommandation
générale pour son utilisation. Celle dont les résultats de recherche se rapprochent le plus d’un
niveau de preuve acceptable est I'injection de salin, mais avec des effets partagés sur la satisfaction
des parturientes. Les études sont en général de mauvaise qualité principalement a cause du
manque de standardisation des groupes témoins (soins habituels), des mesures de résultats et

des techniques elles-mémes. Cette revue n’a pas présenté de méta-analyse et n’a pas évalué
I’'hétérogénéité des données.

Recours aux interventions obstétricales

Deux revues systématiques [Smith et al., 2006; Cyna et al., 2004] sur les méthodes non
pharmacologiques (complementary and alternatives therapies) pour le contrdle de la douleur
pendant le travail, c’est-a-dire 'acupuncture et ’hypnose, ont été retenues (tableaux B-1 et C-1;
annexes B et C).
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Smith et ses collaborateurs [2006] ont évalué I'efficacité de I’hypnose a travers les résultats de cing
ECR (autohypnose pour trois ECR et hypnose pour deux ECR) et celle de I'acupuncture selon les
résultats de deux ECR. La seconde revue systématique [Cyna et al., 2004] a analysé exclusivement
la méthode par hypnose selon les résultats des cing méme ECR et de quatorze études cas-témoins.
Les résultats des ECR de la revue la plus récente [Smith et al., 2006] sont présentés au le tableau 4.

Tableau 4 Les résultats concernant le recours aux interventions obstétricales, extraits de la

méta-analyse de Smith [2006]

d’ECR des ECR Méthode | /N (%) n/N (%) RR (ICa 95 %) dep
Recours a I'analgésie pharmacologique
2 Ent“; 53: 2€t | Acupuncture 9(%1;)2 109/136 (80,1) 0,70 (0,49 4 1,00) * 0,052
5 1969 a 2004 Hypnose* 1?24;36(;3 225/364 (61,8) 0,53 (0,36 a 0,79)** 0,0015
Recours a I'analgésie péridurale
1 2004 Hypnose 4(:21/6%;0 141/260 (54,2) 0,30 (0,22 3 0,40) <0,00001
Déclenchement du travail
1 2004 Hypnose 1(21{,26(;0 35/260 (1,4) 0,34 (0,18 2 0,65) 0,00091
Accélération du travail a I'ocytocine
1 2002 Acupuncture (1;{486) 15/44 (34,1) 1,02 (0,58 a 1,80) 0,94
3 1990 a 2004 Hypnose** 2;1437:;2 71/310 (23,0) 0,29 (0,19 a 0,45) <0,00001
Césarienne
1 2002 Acupuncture 1/46 (2,2) 1/44 (2,3) 0,96 (0,06 a 14,83) 0,97
1 2004 Hypnose 2(59/266)0 54/260 (20,8) 0,46 (0,30 a 0,72) 0,00064

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes, n : nombre d’évenements; RR : risque

relatif

Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative
* Test d’hétérogénéité des études (p = 0,07)

**Test d’hétérogénéité des études (p = 0,01)

¥ auto-hypnose pour trois ECR et hypnose pour deux ECR

¥¥ auto-hypnose pour deux ECR et hypnose pour un ECR
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Les auteurs rapportent que I’hypnose réduit le recours a I'analgésie pharmacologique (p = 0,0015)
et a la péridurale (p < 0,00001) ainsi qu’au déclenchement du travail (p = 0,00091), a 'accélération
du travail par I'ocytocine (p < 0,00001) et a la césarienne (p = 0,00064). Quant a l'acupuncture, la
réduction du recours a l'analgésie pharmacologique est a la limite de la signification statistique,

p = 0,052, et ne réduit pas le recours a l'accélération du travail par 'ocytocine (p =0,94) nia la
césarienne (p = 0,97). Ces résultats sont limités par le peu de données disponibles. Par ailleurs, les
auteurs n‘ont trouvé aucune étude rigoureuse sur les techniques de réflexologie, de phytothérapie
et d’homéopathie. Les techniques dites corps-esprit (telles que la méditation, le yoga et le taichi)
guant a elles, présentent des données trop fragmentaires pour porter des conclusions sur leur
utilité [Marc et al., 2011].




Indicateurs maternels

Une seule étude, celle de Freeman et ses collaborateurs, publiée en 1986 montre un plus grand
nombre de parturientes satisfaites avec I'autohypnose que dans un groupe contrdle, avec une
différence significative (51,7 % versus 22,2 %, p = 0,019). Pour l'acupuncture, une seule étude
[Ramnero et al., 2002] montre que la majorité des parturientes sont satisfaites avec ou sans
acupuncture (95,6 % versus 88,6 %, respectivement, p = 0,22).

En résumé, concernant les méthodes non pharmacologiques :

e I'hypnose réduit le recours aux interventions obstétricales (analgésie pharmacologique et
péridurale, déclenchement et accélération du travail par 'ocytocine, césarienne) avec un plus
grand nombre de parturientes satisfaites quant a la gestion de la douleur;

o l'efficacité de I'acupuncture n’a pas été démontrée.

En conclusion sur les méthodes non pharmacologiques, on note d’abord une absence totale

de données comparant les différentes modalités a I'analgésie péridurale. Deuxiemement, les
comparateurs dans les études disponibles ne sont pas standardisés, ce qui rend toute généralisation
impossible.

3.2.2.2 Le soutien pendant le travail : une approche mixte

Toutes les modalités de controle de la douleur pendant le travail ont un point en commun : tous les
auteurs s’accordent pour souligner I'importance de la préparation a I'accouchement et du soutien a
donner aux femmes pendant 'accouchement. Dans cette perspective, le soutien pendant le travail est
considéré comme une approche mixte dans laquelle toutes les modalités de contréle de la douleur
(non pharmacologiques et pharmacologiques) ont leur place dans une gestion globale.

Comme le soulignent Simkin et Bolding [2004], la mesure de la douleur n’est pas I'indicateur le
plus pertinent dans I'étude du contréle de la douleur pendant le travail. La mesure de la souffrance
serait un parametre plus proche du vécu des femmes, la douleur étant en partie contrebalancée
par I'expérience positive de donner naissance a un enfant [Melzack, 1993]. Hodnett et ses
collaborateurs [2002] rappellent que la satisfaction des femmes a la suite d’'un accouchement a
peu de rapport avec les interventions obstétricales. La satisfaction serait liée au soutien recu des
soignants, a la qualité du rapport avec eux, a la participation aux décisions et aux attentes des
femmes pendant leur grossesse.

La revue systématique d’Hodnett et ses collaborateurs [2011] porte principalement sur le soutien
continu aux parturientes pendant I'accouchement en comparaison avec les soins habituels
n’impliquant pas de soutien continu, mais plutot d’autres mesures telles que des soins prodigués
par des infirmiéres, des sages-femmes ou des étudiants en médecine de facon intermittente. Cette
revue visait également a déterminer si les effets du soutien continu sont influencés par des facteurs
tels que les pratiques et politiques des environnements de naissance en ce qui regarde la liberté de
mouvement et 'autonomie des femmes. Les résultats sont analysés selon le profil de la personne
responsable du soutien continu (professionnel de la santé ou autres) et selon I'initiation du soutien
durant la phase du travail (précoce ou tardive). Il s’agit de la troisieme mise a jour de cette revue
initialement publiée en 1995.

La revue inclut vingt-deux ECR dont vingt et un ECR (15 161 parturientes) avec des résultats
disponibles (tableaux B-2 et C-1, annexes B et C) publiés entre 1986 et 2010 et qui, selon les
auteurs, sont généralement de bonne qualité. La population de parturientes comprend une
majorité de nullipares.
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Les interventions de soutien incluent, outre le soutien moral et les conseils, I'assistance dans le
recours a une variété de techniques non pharmacologiques du contréle de la douleur. Il s’agit

donc d’interventions complexes, non standardisées, qui doivent étre interprétées dans leur
ensemble. ladministration de 'analgésie par voie péridurale est rapportée dans quatorze ECR et

la surveillance foetale électronique dans sept ECR. Lefficacité du personnel fournissant le soutien
varie en fonction de son expérience, de ses qualifications et de sa relation avec la femme. Dans neuf
ECR, ce soutien est fourni par le personnel de I'hopital (sage-femme, sage-femme en formation, ou
infirmiere) ou n’est pas fourni par un professionnel de la santé, mais plutét par des femmes avec ou
sans formation spéciale telles que les doulas ou des femmes ayant I'expérience de I'accouchement
(sept ECR) ou par un compagnon du choix de la femme avec ou sans formation (cing ECR). Le
groupe témoin consistait en des soins habituels, tels que I'absence de soutien continu pendant
I'accouchement ou la présence intermittente d’une sage-femme ou une infirmiéere. Les résultats
sont présentés aux tableaux 5a 7.

Recours aux interventions obstétricales

Au tableau 5, les effets du soutien continu sur le recours a la césarienne sont beaucoup plus
marqués dans les milieux ou I'analgésie péridurale et la surveillance foetale électronique (SFE)

ne sont pas disponibles avec des réductions respectivement de 48 % et 34 %. La possibilité d’'un
accouchement vaginal spontané est plus grande (p = 0,000018). L'effet sur le recours a I'analgésie
régionale montre une réduction modeste de 10 % (p = 0,0032) et de 7 % pour 'analgésie péridurale
(p =0,031). Sur le type d'accompagnant, I'analyse conclut a une plus grande efficacité du soutien
lorsqu’il n’est pas fourni par un membre de I'équipe hospitaliere ou par une personne appartenant
au réseau social de la femme, sauf pour le recours a I'analgésie pharmacologique ou une réduction
est observée quel que soit le type de soutien.

Tableau 5 Les résultats concernant le recours aux interventions obstétricales, extraits de la

méta-analyse d’Hodnett [2011]

Nombre Groupes Pj:;;;:i Soutien continu | Soins habituels | Mesure d’effet Valeur de
d’ECR P P n/N (%) n/N (%) RR (IC 3 95 %) P
des ECR
Césarienne
N 1080/7542 0,79 (0,67 a
21 Tous 1986 a 2010 | 932/7519 (12,4) (14,3) 0,02)* 0,0026
Péridurale disponible en R 898/6515 0,93 (0,86 a
14 routine 1989 a 2008 | 843/6549 (13,0) (13,8) 1,02) 0,12
Péridurale non R 181/1013 0,52 (0,413
6 disponible en routine 1986 22010 | 87/950 (9,1) (17,8) 0,67) < 0,00001
9 Avec SFEC 1989 4 2008 | 648/5083 (12,8) | 702/5040 (14) 0'921 (&?3 a 0,086
. . 256/1213 0,66 (0,55 a
7 Sans SFEC 1986 a 2010 | 153/1130 (13,5) (21,1) 0,80)** 0,000012
, N 648/5383 0,95 (0,85 a
9 Personnel de santé 1990 a 2010 | 613/5403 (11,3) (12,0) 1,05) 0,28
Support choisi par la R 186/974 0,84 (0,69 a
5 patiente ¥ 1999 a 2009 | 150/971 (15,4) (19,1) 1,03)99 0,098
7 Support non choisi ¥ 1988 a 2008 | 169/1145 (14,7) 21:24)1:)85 0'73 (80(;?0 a 0,00033
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Période de

Nombre Groupes publication Soutien continu | Soins habituels Mesure‘ d’effet Valeur de p
d’ECR des ECR n/N (%) n/N (%) RR (IC 3 95 %)
Accouchement vaginal instrumentalisé
18 Tous 1986 a 2010 12?188/’629;70 14?294'70(;34 0'92'(90(;?4 a 0,0012
Accouchement vaginal spontané

18 Tous 1986 4 2010 49?79 1/’%9;70 ?6776' %7035 1'(1)?1(21)’23 a 0,000018
13 Péridl:!:]a:'ﬁ:;?::nible 1990 & 2007 44(2;9/'683)40 42?:7/,%?;32 1,01’(01:)11 a 0,0011
5 dis:f:i::‘;ae': o | 198622010 | 555/676 (82,1) | 573/756 (75,8 1’121'(117'(;6 @ | 0,000015
8 Avec SFEC 1989 3 2006 34(5761/22;68 3 122?349 1’1(33 é)lﬂl*‘a 0,018

6 Sans SFEC 1986 a 2010 | 645/847 (76,1) 6(77%’9;;2 1'1?[’(:;(;6 a <0,00001
9 Personnel de santé 1990 a 2010 38(1%’5;;18 36(7:8/'523;95 1’0?;’(;‘;(;1 a 0,011

4 S“ppg;tﬁcehn‘;z;par 2| 1999 3 2007 | 422/675 (62,5) 3?:;;’5;1 1'071,(35'?9 2 0,089

5 Support non choisi ¥ 1986 a 1998 | 736/923 (79,7) 73(;‘/213)12 1’121’(:7’;’7 a < 0,00001

Recours a I'ocytocine durant le travail

14 Tous 1986 a 2010 23(1:7/'622)17 22(8;6/22)89 0554()01']9’]01]%‘ 0,37

8 Périduralrijiis::nible en | 1991 3 2006 20?314'502)83 19:1336/;2)85 1,1(?82(;);9&3 0,88

| poprrsnerswosao | smona | o | momy | o
6 Personnel de santé 1992 3 2010 17?;;1;86 16(8355/:427)75 1’(;?1(:')'(:]1 a 0,025

5 S“ppg;tﬁcehnc;z;par 2| 1999 3 2009 | 462/959 (48,2) 4(9561/,926)8 0,93,(5)5)6 2 0,31

3 Support non choisi ¥ | 1986 41991 | 56/472 (12,0) 1?1043‘;6 0'2’9953’32 a 0,020

Recours a l'analgésie/anesthésie médicamenteuse

9 Tous 1991 a 2008 37(625/’577)27 39(52;,527)17 069';9(;);28*3 0,031

9 Périd:;al;::»::nible 1990 3 2006 42!(5798/’521;47 44?892/'5;;41 0(;'997850;253 0,000028
4 dis:fr:ii‘;reraelr? ::u"ﬁne 1986 32009 | 125/624 (20,0) 1(5251/'742)4 0'8‘:’)'?6‘)59 a 0,042

° Avec SFEC 199042006 | > 6(288132)97 37?:;:2)83 06?97950,;353 0,00009
5 Sans SFEC 1986 22009 | 420/985 (42,6) 47(3‘/3%3)87 0,92'((;)3,?0 a 0,23
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Nombre Groupes PSI:I(i):aetiii Soutien continu | Soins habituels | Mesure d’effet Valeur de
d’ECR P P n/N (%) n/N (%) RR (IC 2 95 %) P
des ECR
. . 3624/4574 3757/4578 0,97 (0,96 a
6 Personnel de santé 1990 a 2002 (79,2) (82,1) 0,99) 0,00062
Support choisi par la R 390/648 0,94 (0,88 a
3 patiente ¥ 1999 a 2009 | 359/646 (55,6) (60,2) 1,00) 0,05
. . N 477/939 0,91 (0,86 a
4 Support non choisi ¥ | 1986 a 1998 | 401/851 (47,1) (50,8) 0,97) *** 0,0048
Recours a 'analgésie/analgésie régionale
N 4425/6040 4665/6129 0,90 (0,84 a
13 Tous 1986 4 2009 (73.2) (76,1) 0.97) *++% 0,0032

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; SFEC : surveillance foetale électronique en continu; IC : intervalle de confiance; N : nombre de
patientes, n : nombre d’évéenements; RR : risque relatif
Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative
¥ N’est pas un professionnel de la santé

* Test d’hétérogénéité des études; p = 0,001
** Test d’hétérogénéité des études; p = 0,01
*** Test d’hétérogénéité des études; p = 0,02

***X Test d’hétérogénéité des études; p = 0,00057
*** Test d’hétérogénéité des études; p < 0,00001

qTest d’hétérogénéité des études; p = 0,03

919 Test d’hétérogénéité des études; p = 0,00061
999 Test d’hétérogénéité des études; p = 0,00016

Indicateurs maternels

Les résultats du tableau 6 indiquent que le soutien continu favorise une réduction de la

durée du travail comparativement aux soins habituels (p = 0,000045) et augmente le risque
d’admission a I'unité des grossesses a risque élevé lorsque la péridurale n’est pas disponible en
routine (p = 0,030). Les parturientes qui bénéficient d’'un soutien continu pendant le travail et
I'accouchement sont moins nombreuses a considérer 'accouchement comme une expérience
négative par rapport a celles qui recoivent les soins habituels, et ce, quelle que soit la disponibilité
en routine de l'analgésie péridurale. Aucun impact du soutien continu n’a été observé sur
I'allaitement maternel entre un et deux mois post-partum ni sur le risque de traumatisme périnéal.
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Tableau 6 Les résultats concernant les indicateurs maternels, extraits de la méta-analyse d’Hodnett

choisi ¥

1998

[2011]
Période de . . . . ,
Nombre Groubes ublication des Soutien continu Soins habituels Mesure d’effet Valeur
d’ECR P P oo n/N (%) n/N (%) RR (IC 2 95 %) dep
Durée du travail
11 Tous 1990 a 2009 2647 2622 -0,58 (-0,86 3 -0,30) * | 0,000045
Admission a l'unité des grossesses a risque élevé
Péridurale
5 disponibleen | 1991232007 | 347/4195(8,3) | 347/4185(8,3) | 0,98(0,8521,13) 0,79
routine
Péridurale non Entre
; i 3 *k
2 dlsponl!zle en 1986 3 2010 17/299 (5,7) 3/218 (1,4) 0,26 (0,08 a 0,88) 0,030
routine
Expérience négative de la naissance
11 Tous 199132009 | 653/5583(11,7) | 982/5550(17,7) | 0,69 (0,59 20,79)* | <0,00001
Péridurale
9 disponibleen | 199142007 | 507/5219(9,7) | 713/5185(13,7) | 0,70(0,6420,77) | <0,00001
routine
Péridurale non Entre 1991 &
2 disponible en 5009 146/385 (38,0) | 269/389(69,1) | 0,55(0,48230,63) |<0,00001
routine
4 Pers:;':}::' de | 199232002 | 225/4106(5,5) | 256/4039(63) | 0,87 (0,734 1,03) 0,11
4 Support choisi | 15005 9009 | 245/833 (29,4) 453/875 (52) 0,57 (0,51 2 0,64) | < 0,00001
par la femme ¥
3 s”g:;’i';ti ;°" 199131998 | 183/665(27,5) | 273/660(41,4) | 0,66 (0,57 20,77) |<0,00001
Allaitement maternel 1 a 2 mois post-partum
3 Tous 199142002 | 1636/2747 (59,5) | 1581/2616 (60,4) | 1,01 (0,94 a 1,09) 0,70
Péridurale
2 disponible en E”trzggfs e | 1578/2673 (59) | 1530/2541(60,2) | 0,99 (0,95 & 1,03) 0,59
routine
Péridurale non
1 disponible en 1991 58/74 (78,4) 51/75 (68,0) 1,15 (0,95 a 1,40) 0,16
routine
1 Pers:;’::g' de 2002 1312/2339 (56,1) | 1283/2220(57,8) | 0,97 90,92  1,02) 0,25
0 Support choisi 0 0 0 Non estimable
par la femme ¥
2 Supportnon | Entre 1991et | o,) 100 (794) | 298/396(75,2) | 1,05 (0,982 1,13) 0,19

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes, n : nombre d’évenements; RR : risque

relatif ; DM : différence moyenne

Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative
*Test d’hétérogénéité des études; p = 0,003
** e risque relatif est rapporté a l'inverse

¥ N’est pas un professionnel de la santé
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Indicateurs néonataux

Les résultats du tableau 7 indiquent que I'intervention de soutien continu permet une réduction de
la probabilité d’un Apgar faible a cing minutes (p = 0,028).

Tableau 7 Les résultats concernant les indicateurs néonataux, extraits de la méta-analyse d’Hodnett

[2011]

Nombre Période de Soutien continu Soins habituels Mesure d’effet Valeur
d’ECR publication des ECR n/N (%) n/N (%o) RR (ICa 95 %) dep
Apgar faible (sans précision) a 5 minutes

12 1991 a 2010 61/6219 (10,0) 87/6182 (14,1) 0,70 (0,50 a 0,96) 0,028

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes, n : nombre d’évéenements; RR : risque

relatif
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Par ailleurs, la revue de Hodnett [2011] souligne dans sa conclusion I'importance de la présence
d’accompagnantes formées aupres des parturientes, mais sans pouvoir préciser a quel moment cet
accompagnement est optimal.

En résumé, le soutien continu, par rapport aux soins habituels :

e diminue le recours a la césarienne notamment dans les milieux ou I'analgésie péridurale et la
surveillance foetale électronique (SFE) ne sont pas disponibles mettant bien en relief I'effet en
cascade des interventions;

e s'accompagne d’une réduction modeste du recours a I'analgésie péridurale ou a d’autres
formes d’analgésie pharmacologique;

e améliore la satisfaction des parturientes sur leur expérience d’accouchement;
e raccourcit la durée du travail;
e n’a pas d’influence sur l'allaitement maternel,

e réduit la probabilité d’'un Apgar faible a cing minutes.

Le soutien continu a une plus grande efficacité lorsqu’il n’est pas fourni par un membre de I'équipe
hospitaliere ou par une personne appartenant au réseau social de la femme.

3.2.2.3 Les approches pharmacologiques

Sept revues systématiques avec méta-analyses [Anim-Somuah et al., 2011; Anim-Somuah et

al., 2005; Leighton et Halpern, 2005; Liu et Sia, 2004; Sharma et al., 2004; Leighton et Halpern,
2002; Reynolds et al., 2002] répondaient a nos critéres de qualité et ont été retenues. A quelques
exceptions pres, ces revues ont inclus les mémes ECR (tableau B-3, annexe B). La description
sommaire de ces revues systématiques est présentée en annexe (tableau C-2, annexe C). Tous les
documents ont porté sur la comparaison entre I'analgésie péridurale et 'administration d’opioides
par voie parentérale. Aucune méta-analyse n’a pu étre identifiée comparant I'analgésie péridurale
au protoxyde d’azote. La majorité des parturientes ciblées sont des nullipares a terme et en travail
spontané sans complications médicales ou obstétricales. Des parturientes avec prééclampsie sont
visées par trois ECR dans trois des revues systématiques [Anim-Somuah et al., 2005; Leighton

et Halpern, 2005; Sharma et al., 2004]. Dans I'ensemble, il s’agit de revues systématiques de
bonne qualité méthodologique, celle de Reynolds et ses collaborateurs [2002] est de qualité
méthodologique moyenne. Elle a permis d’évaluer, dans huit ECR (2632 parturientes), I'effet de la




péridurale sur I’équilibre acido-basique foetal par la mesure du pH artériel et de la valeur de I'excés
de base du sang de l'artere ombilicale. Notre intérét pour cette revue tient a la disponibilité de
données sur le bilan acido-basique des nouveau-nés.

La revue systématique de Leighton et Halpern [2005] a entrepris une mise a jour de la littérature
d’une précédente revue [Leighton et Halpern, 2002]. Les auteurs de la revue la plus récente
[Leighton et Halpern, 2005] ont combiné les données de dix-huit ECR et entrepris une analyse

de sous-groupes en séparant les données des parturientes normotensives (quinze ECR avec

4637 parturientes) de celles qui présentent un état de prééclampsie (deux ECR et 929 parturientes)
et selon le mode d’administration de I'analgésie par voie péridurale (rachianalgésie combinée a la
péridurale) (un ECR et 1223 parturientes). Notre attention a porté sur les résultats des parturientes
normotensives.

Anim-Somuah et ses collaborateurs [2005] ont combiné les données de vingt et un ECR

(6664 parturientes) sans égard a la tension artérielle. Plus récemment, Anim-Somuah et ses
collaborateurs [2011] ont entrepris une mise a jour de leur revue systématique jusqu’en septembre
2011 incluant dix-sept nouvelles études avec un total de trente-huit ECR (9658 parturientes).

Les résultats sont similaires a ceux de la version précédente et les auteurs ne présentent pas les
résultats sous forme graphique.

Enfin, deux revues systématiques [Liu et Sia, 2004; Sharma et al., 2004] ont ciblé les nullipares
subissant la péridurale avec de faibles concentrations d’infusions d’anesthésiques (telle la
bupivacaine £ 0,125 %, 0,125 % ou 0,0625 %). La revue de Sharma et ses collaborateurs [2004] a
regroupé toutes les données de cing ECR qui concernaient 2703 parturientes prises en charge dans
le méme hopital (Dallas, Texas), dont 515 parturientes (un ECR) avec un état de prééclampsie.

Recours aux interventions obstétricales

Le tableau 8 résume les résultats de la méta-analyse de Leighton et Halpern [2005] qui indiquent
gu’il n’y a pas de différence significative en ce qui a trait aux césariennes pratiquées dans

les deux groupes (analgésie locorégionale par péridurale ou analgésie a I'aide d’opioides par

voie parentérale) chez des parturientes normotensives (p = 0,97). Par contre, I'incidence des
accouchements vaginaux instrumentalisés (ventouses ou forceps) est significativement plus élevée
dans le groupe de I'analgésie péridurale.

Tableau 8 Les résultats concernant le recours aux interventions obstétricales chez des parturientes
normotensives [Leighton et Halpern, 2005]

Nombre Période de ';i:g:;g:qa::: o:ai:):::zr‘;?;e Mesure d’effet Valeur
d’ECR publication des ECR n/N (%) n/N (%) RR(ICa 95 %) dep
Césarienne
15 1980 a 2004 185/2287 (8,1) 186/2337 (8,0) 1,00 (0,80 a 1,24) 0,97
Accouchement par voie vaginale instrumentalisé
14 1980 a 2004 396/2027 (19,5) 261/2086 (12,5) 2'2472')'33 a <0,00001

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes, n : nombre d’évenements; RC : rapport de

cote

Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative
*Les données d’un ECR ont été présentées séparément selon la parité (nullipares, multipares)

**Test d’hétérogénéité des études; p = 0,01
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Les résultats de la revue d’Anim-Somuah [2005], présentés au tableau 9, indiquent que le risque
d’accoucher par césarienne est similaire (p = 0,32) dans les deux groupes (analgésie locorégionale
par péridurale ou analgésie a I'aide d’opioides par voie parentérale). Plus précisément, ce risque
demeure similaire lorsque I'indication de la césarienne est la détresse feetale (p = 0,055) ou la
dystocie (p = 0,34). Par contre, et comme dans la méta-analyse présentée précédemment, dix-sept
ECR (6162 parturientes) montrent un risque significativement plus élevé d’accouchement vaginal
instrumentalisé [risque relatif : 1,38 (ICa 95 % de 1,24 a 1,53)] et de recours accru a l'ocytocine

(p =0,013) chez les parturientes subissant la péridurale. La version plus récente de la revue d’Anim-
Somuah [2011] présente une combinaison des données de onze études (4816 parturientes) qui
indiquent que les parturientes qui ont recours a I'analgésie péridurale ont 43 % plus de risque
d’avoir une césarienne pour détresse foetale [risque relatif : 1,43 (IC a 95 % de 1,03 a 1,97)].

Tableau 9 Les résultats concernant le recours aux interventions obstétricales chez des parturientes
normotensives ou hypertensives [Anim-Somuah et al., 2005]

Période de Péridurale avec Opioides voie ,
Nombre . . . Mesure d’effet
d’ECR publication des anesthésiques parentérale RR (IC 2 95 %) Valeur de p
ECR n/N (%) n/N (%) ?
Césarienne
20 1974 a 2003 354/3226 (11,0) 33(%33)08 1,07 (0,93 3 1,23) 0,32
Césarienne pour détresse feetale
10 1989 a 2002 69/2214 (3,1) 48/2207 (2,2) 1,42 (0,99 a 2,03) 0,055
Césarienne pour dystocie
11 1989 a 2002 145/2311 (6,3) 160/2295 (7,0) 0,90 (0,73 a1,12) 0,34
Accouchement par voie vaginale instrumentalisé
17 1979 a 2003 587/3044 (19,3) 41;:212321)1 8 1,38 (1,24 a 1,53) < 0,00001
Accélération du travail par 'ocytocine

11 1974 3 2002 1011/2269 (44,5) 86(222;;32 1,18 (1,03 a 1,34)* 0,013

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes, n : nombre d’évenements; RR : risque

relatif

Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative
* Test d’hétérogénéité des études; p = 0,00009
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Deux analyses restreintes aux anesthésiques a faible dose (< 0,125 %) confirment les résultats
décrits précédemment, soit un risque similaire de césarienne et un recours accru aux
accouchements vaginaux instrumentalisés et a 'ocytocine. Liu et Sia [2004] vont dans le méme sens
avec leur analyse de sous-groupes excluant les cas de forceps programmés et pratiqués a des fins de
formation des résidents dans deux ECR (tableaux 10 et 11).



Tableau 10 Les résultats concernant le recours aux interventions obstétricales, anesthésiques a faible
dose (£ 0,125 %) [Liu et Sia, 2004]

Nombre pul:ji'::gz:zes :ir;gm:qa::: Opioides voie parentérale Mesure d’effet :
d’ECR ECR n/N (%) n/N (%) RC (IC a 95 %)
Césarienne
7 1993 a 2002 178/1473 (12,1) 168/1489 (11,3) 1,03 (0,712 1,48)
Césarienne pour détresse feetale
6 1993 a 2002 64/1276 (5,0) 55/1300 (4,2) 1,15(0,79 2 1,67)
Césarienne pour dystocie

6 | 1993 3 2002 | 102/1276 (8,0) | 99/1300 (7,6) 1,00 (0,64 3 1,58)
Césarienne pour parturientes en travail spontané

5 | 199332002 | 87/942 (9,2) | 82/954 (8,6) 1,08 (0,65 3 1,82)
Accouchement par voie vaginale instrumentalisé

6 | 199312002 | 355/1276 (28,0) | 289/1300 (22,2) 1,63 (1,12 3 2,37)

Accouchement par voie vaginale instrumentalisé excluant les forceps électifs
4 | 1993 4 2002 | 292/1071 (27,2) | 241/1087 (22,2) 1,56 (0,99 a 2,46)
Recours a I'ocytocine apres analgésie
2 Entre 121/274 (44,2) 87/278 (31,3) 1,75 (1,23 4 2,48)
1993 et 2002

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; RC : rapport de cotes; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes, n : nombre

d’événements

Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative

Tableau 11 Les résultats concernant les indicateurs maternels, anesthésiques a faible dose (< 0,125 %)

[Sharma et al., 2004]

Nombre Pé.rioc.Ie de Péridurallt.e avec Mépéridir’1e voie
&ECR publication des anesthésiques parentérale Valeur de p
ECR N (%) N (%)
Césarienne
5 | 199322002 | 140 (10,5) | 141 (10,3) | 0,920
Césarienne pour dystocie
5 | 199322002 | 109 (8,1) | 123(9,0) | 0,091
Césarienne pour tracé cardiaque foetal anormal
5 | 199332002 | 32(2,4) | 18 (1,3) | n.d.
Accouchement vaginal spontané
5 | 199332002 | 1027 (77,0) | 1122 (82,0) | <0,001
Forceps
5 | 199322002 | 172 (13,0) | 101 (7,0) | < 0,001
Utilisation de l'ocytocine aprés I'analgésie
5 | 199312002 | 641 (48,0) | 546 (40,0) | <0,001

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; N : nombre de parturientes; n.d: valeur de p non rapportée par les auteurs
Chiffres en caracteres gras = différence statistiquement significative
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Recours aux interventions obstétricales selon la chronologie des études (pré- ou
post- 1985)

Anim-Somuah et ses collaborateurs [2005] montrent que la chronologie des études (pré- ou post-
1985) n’influence pas le risque d’accoucher par césarienne (tableau 12). Quant au risque accru
d’accouchement vaginal instrumentalisé, la différence ne devient statistiquement significative
gu’apres 1985 pour des raisons de puissance statistique.

Tableau 12 Les résultats concernant le recours aux interventions obstétricales, selon la chronologie
des études [Anim-Somuah et al., 2005]

Nombre Période de ?:::?:Zﬁqa::sc oprz:);::z:;cl:e Mesure d'effet Valeur de p
’ . . S o,
d’ECR publication des ECR n/N (%) n/N (%) RR(ICa 95 %)
Césarienne
Avant 1985 .
2 (de 1974 3 1979) 6/44 (13,6) 5/74 (6,7) 1,33 (0,50 a 3,54) 0,57
Aprés 1985 N
18 (de 1989 3 2003) 348/3182 (11,0) | 333/3234(10,3) | 1,07 (0,93 a1,23) 0,35
Accouchement par voie vaginale instrumentalisé
Avant 1985 N
2 (de 1974 3 1979) 16/44 (36,4) 16/74 (21,6) 1,61 (0,90 3 2,90) 0,11
Aprées 1985 s
15 (de 1989 3 2003) 571/3000 (19,0) | 426/3044 (14,0) | 1,37 (1,23 a1,53) < 0,00001

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes, n : nombre d’évenements; RR : risque
relatif
Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative

Indicateurs maternels

Les tableaux 13 a 15 présentent les résultats concernant la durée du travail selon le mode
d’analgésie : anesthésiques par péridurale ou opioides par voie parentérale. Les trois méta-analyses
montrent que I'analgésie péridurale augmente la durée de la deuxieéme phase du travail d’en
moyenne 15 minutes soit de I'ordre de 25 %. La méta-analyse de Sharma et ses collaborateurs
[2004] est la seule a montrer un allongement de la premiére phase du travail de 35 minutes soit
moins de 10 %. Les auteurs notent la difficulté de combiner des résultats dont les points de repere
pour mesurer la durée des phases du travail ne sont pas standardisés.

Tableau 13 Les résultats concernant les indicateurs maternels — durée du travail [Anim-Somuah et al.,

2005]
Mesure d’effet
Nombre Période de (Péridurale avec anesthésiques versus Valeur de
d’ECR publication des ECR opioides voie parentérale) P
DM (IC a 95 %)
Durée de la premiére phase du travail (minutes)
9o | 199322003 | 23,81 (-18,88 2 66,51)* | 0,27
Durée de la deuxieme phase du travail (minutes)
11 | 197422003 | 15,55 (7,46 3 23,63) * | 0,00016

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; DM : différence moyenne; IC : intervalle de confiance
Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative
* Test d’hétérogénéité des études; p < 0,00001
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Tableau 14 Les résultats concernant les indicateurs maternels — durée du travail — anesthésiques
a faible dose (< 0,125 %) [Liu et Sia, 2004]

Nombre | Période de publication | Péridurale avec anesthésiques | Opioides voie parentérale | Mesure d’effet :
d’ECR des ECR (moyenne) (moyenne) DM (ICa 95 %)

Durée de la deuxieme phase du travail (minutes)
4 1993 3 2002 64,5 49,3 15,2 (2,12 28,2)

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; DM : différence moyenne; IC : intervalle de confiance
Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative

Tableau 15 Les résultats concernant les indicateurs maternels — durée du travail — anesthésiques a
faible dose (< 0,125 %) [Sharma et al., 2004]

Nombre Période de publication Mesure d’effet Péridurale avec Mépéridine voie Valeur
d’ECR des ECR anesthésiques parentérale dep

Dilatation cervicale a la premiere analgésie

5 | 1993 32002 T | Moyenne -1 | 4+1,5 | 4+16 | 0308

Durée de la premiére phase du travail (heures)
5 | 1993 3 2002 | Moyenne +£1 | 8,1+ 5 | 7545 | o0u

Durée de la deuxiéme phase du travail (minutes)
5 | 1993 3 2002 | Moyenne # E-T | 60 + 56 | 47 £ 57 | <0,001

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; E-T : écart-type sur la moyenne.
Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative

Le tableau 16 présente les résultats concernant les effets de I'analgésie péridurale sur la douleur et
la satisfaction maternelle extraits de la méta-analyse d’/Anim-Somuah et ses collaborateurs [2005].
Un ECR (105 parturientes) rapporte un meilleur soulagement de la douleur (différence de 2,6 points
sur 10) lié a I'utilisation de I'analgésie par voie péridurale, lorsque comparé a 'utilisation d’analgésie
avec des opioides par voie systémique (p = 0,000028). Le résultat sur le soulagement de la douleur
est bien présent dans les deux phases du travail (différences respectivement de 15,6 % et de

20,7 %) apres combinaison des résultats de deux ECR (p < 0,00001). Par contre, en ce qui concerne
la satisfaction maternelle, il n’y a pas de différence significative entre les deux modes d’analgésie.

Tableau 16 Les résultats concernant les indicateurs maternels — douleur et satisfaction
[Anim-Somuah et al., 2005]

Mesure d’effet (IC a 95 %)
(Péridurale avec anesthésiques versus Valeur de p
opioides voie parentérale)

Nombre Période de
d’ECR publication des ECR

Perception de la douleur durant le travail (score de 1 a 10)
1 | 2000 | DM : -2,60 (-3,82 3 -1,38) | 0,000028
Perception de la douleur durant la premiére phase du travail (EVA sur 100)
2 | 2000 a 2003 | DM :-15,67 (-16,98 a -14,35) | <0,00001

Perception de la douleur durant la premiére phase du travail (EVA sur 100)
2 | 2000 a 2003 | DM :-20,75 (-22,50 a -19,01) | < 0,00001

Satisfaction maternelle avec le soulagement de la douleur durant le travail
5 | 199732003 | RR: 1,18 (0,92 4 1,50) * | 0,20

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; DM : différence moyenne; EVA : échelle visuelle analogique; IC : intervalle de confiance; RR : risque
relatif
Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative
* Test d’hétérogénéité des études; p < 0,00001
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Les principaux effets indésirables sont extraits de la méta-analyse d’Anim-Somuah et ses
collaborateurs [2005] (tableau 17). On observe, dans l'ordre, pour I'analgésie péridurale, un risque
3,67 fois supérieur de fievre (a 38 degrés Celsius), un risque 17,05 fois plus élevé de rétention
urinaire, 20,09 fois plus d’hypotension artérielle et, enfin, 31,71 fois plus de bloc-moteur.

Tableau 17 Les résultats concernant les indicateurs maternels — effets indésirables
[Anim-Somuah et al., 2005]

Nombre Période de ';ir;:;:g: av:sc 0‘::’:::;‘;? Mesure d’effet Valeur
d’ECR publications des ECR n/N (%q)u P n/N (%) RR (ICa 95 %) dep
Céphalées
2 | 200222003 | 27/86(31,4) | 30/120(250) | 096(06724140 | 085
Nausées et vomissements
7 | 198922003 | 195/1181(165) | 188/1174(160) | 103(0878122) | 071
Fievre > 38 degrés Celsius
3 | 199732002 | 205/956(21,4) | 56/956(5,8) | 3,67(27724,86) | <0,00001
Rétention urinaire
3 | 198932003 | 27/126(218) | 1/157(06) | 17,05(48226039) | 0,00001
Hypotension artérielle
7| 197432003 | 224/1356(165) | 2/1403(0,1) | 20,09 (4,83283,64) | 0,000037
Bloc moteur
3 | 198922003 | 23/125(184) | 0/197(0) | 31,71(4,162241,99) | 0,00086

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes; n : nombre d’événements; RR : risque

rel

atif

Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative
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Indicateurs néonataux

Le tableau 18 regroupe les indicateurs néonataux analysés par Anim-Somuah et ses collegues [2005] et
Reynolds et ses collégues [2002].

Tableau 18 Les résultats concernant les indicateurs néonataux

Nombre Perlt.)de.de Perlduraflt.e avec 0p|0|de§ voie Mesure deffet Valeur
Revues d’ECR publication anesthésiques parentérale (IC 2 95 %) de
des ECR n/N (%) n/N (%) ° p
Score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes
Anim-Somuah, R 29/2656 42/2707 RR:0,70
2005 14 19792 2003 (1,1) (1,5) (0,44 2 1,10) 0,12
Admission aux soins intensifs néonataux
Anim-Somuah, N 80/1552 71/1573 RR:1,19
2005 7 1997:a 2002 (5,1) (4,5) (0,94 3 1,50) 0,15
Bilan acido-basique (pH de I'artére ombilicale)
R DM : + 0,009
Reynolds, 2002 8 1974 a2 1997 n.d. n.d. (+0,002 2 + 0,015) 0,007
pH inférieur a 7,2 de I'artere ombilicale a I'accouchement
Anim-Somuah, N 202/1376 RR:0,80
5005 6 1974 32001 | 163/1398 (11,6) (14,7) (0,66 2 0,96) 0,020
Excés de base
. DM : + 0,779
Reynolds, 2002 4 1974 a 1997 n.d. n.d. (+0,056 3 + 1,502) 0,035

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; DM : différence moyenne; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes, n : nombre
d’évenements; RR : risque relatif; n.d: le nombre de parturientes par groupe n’est pas rapporté par les auteurs
Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative

L'analgésie par les opioides est associée a un moins bon statut acido-basique néonatal qui se traduit

par des valeurs de pH et d’exces de base plus élevées et un risque de pH de I'artere ombilicale inférieur
a 7,2 lors de la naissance, significativement moins élevé dans le groupe de péridurale. Par ailleurs, le

risque d’avoir un score d’Apgar inférieur a 7, cinq minutes aprés la naissance, ou d’étre admis aux soins
intensifs, n’est pas lié au type d’analgésie (p = 0,12 et 0,15 respectivement).

Les tableaux 19 et 20 présentent les résultats des deux méta-analyses qui ont spécifiquement comparé
la péridurale a faible dose aux opioides par voie parentérale. Il en ressort un risque deux fois plus
élevé pour le groupe des opioides d’avoir un score d’Apgar inférieur a 7, une minute aprés la naissance
(p <0,001), mais non a cing minutes (p = 0,079). Aucun autre indicateur n’a montré de différence
statistiquement significative.

Tableau 19 Les résultats concernant les indicateurs néonataux, anesthésiques a faible dose
(< 0,125 %) [Liu et Sia, 2004]

Période de Péridurale avec anesthésiques Opioides voie ,
, s . ) Mesure d’effet
Nombre d’ECR publication des faible dose parentérale RC (IC 2 95 %)
ECR n/N (%) n/N (%) ’
Score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes
4 1993 4 2002 13/923 (1,4) | 17/939(1,8) | 072(0264209)
pH inférieur a 7,2 de I'artere ombilicale
3 1993 3 2002 23/423 (5,4) 31/418 (7,4) 0,72 (0,40 3 1,27)

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes, n : nombre d’évenements; RC : rapport de

cotes
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Tableau 20 Les résultats concernant les indicateurs néonataux, anesthésiques a faible dose (< 0,125 %)
[Sharma et al., 2004]

Nombre Période de Périduralt;;\::: Z(r;:thésiques Mépéridine voie parentérale Valeur de p
d’ECR publication des ECR N (%) N (%)

Score d’Apgar inférieur a 7 a 1 minute

5 | 199332002 | 41(3,0) | 80 (6,0) | <o,001
Score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes

5 | 199332002 | 6(0,4) | 16 (1,0) | o079

pH inférieur a 7 de I'artére ombilicale
5 | 199312000 | 8 (0,6) | 11(0,8) | 0338
Admission aux soins intensifs
5 | 199332002 | 6(0,5) | 6(0,5) | o954

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; N : nombre de parturientes; Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative

En résumé, l'analgésie péridurale, par rapport aux opioides :
e augmente le taux de césarienne pour détresse foetale;
e augmente les taux d’accouchement vaginal instrumentalisé quelle que soit la dose;
e afaible dose (< 0,125 %) augmente le recours a I'ocytocine;

e augmente la durée de la deuxieme phase du travail d’'en moyenne 15 minutes quelle que soit
la dose;

e procure un meilleur soulagement de la douleur;
e n’influence pas la satisfaction maternelle;

e augmente de facon trés importante la probabilité d’avoir une température corporelle de plus
de 38 degrés Celsius, une rétention urinaire, une hypotension artérielle et un bloc-moteur;

e augmente le risque d’un score d’Apgar faible a une minute, mais non a cing;

e est associé a un meilleur statut acido-basique du nouveau-né.

3.2.3Résultats de la méta-analyse de Chaillet [2012] sur les méthodes non
pharmacologiques de gestion de la douleur

Limpact de méthodes non pharmacologiques de gestion de la douleur liées a 'accouchement a
été exploré par la méta-analyse de Chaillet et ses collaborateurs [2012] spécialement réalisée aux
fins du présent rapport. Pour ce faire, les auteurs se sont inspirés de la méthode Bonapace® qui
consiste a préparer les parents a une gestion efficace de la douleur de I'accouchement par des
mécanismes endogénes. Trois théories sont décrites, la premiéere vise a modifier la perception de
la douleur par un contréle des centres supérieurs (CCS) du systéme nerveux central en agissant
essentiellement sur le renforcement positif et la préparation mentale de la mére a I'laccouchement.
La seconde théorie consiste en une gestion de la douleur par un mécanisme de controle inhibiteur
diffus nociceptif (CIDN) et par des stimulations douloureuses au niveau de zones sensibles du corps
durant les contractions utérines. La troisieme théorie implique des stimulations douces de la zone
douloureuse par de légers massages entre les contractions utérines (théorie du portillon).

La recherche bibliographique jusqu’a 2011 a permis de retenir les ECR qui ont comparé les
méthodes d’analgésie classées selon les trois mécanismes de controle de la douleur aux soins
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habituels (tableau B-2b; annexe B). Vingt-sept ECR (24 638 parturientes) sont retenus pour les
interventions de CCS qui comprennent une préparation a I'accouchement par des techniques de
détente telles que I’hypnose, la relaxation, des techniques de respiration (sept ECR), le soutien
continu d’une doula (cing ECR) ou d’une infirmiére (un ECR) ou celui d’'une sage-femme (cing ECR),
le soutien d’une infirmiere (deux ECR) selon un ratio de 1:1, I'appui fourni par le réseau social

de la femme (parent, ami ou compagnon de choix) pour six ECR, I'usage d’un ballon (un ECR).

Les méthodes du CIDN ont été examinées par neuf ECR (3 473 parturientes). Elles consistent en
une stimulation douloureuse durant les contractions par acupuncture (cing ECR), acupression
(deux ECR), la méthode des papules d’eau stérile (un ECR) et par neurostimulation électrique
transcutanée (TENS) (un ECR). Parmi les neuf ECR (3 810 parturientes) regroupées dans la théorie
du portillon, les méthodes utilisées sont essentiellement les bains (eau chaude, tourbillons et
piscine) pour six ECR, I'accouchement dans I'eau (un ECR), I'application de serviettes d’eau chaude
(un ECR) et des massages (un ECR). Un peu plus de la moitié de ces études sont jugées par les
auteurs comme étant de bonne qualité méthodologique. Les résultats combinés de ces études sont
présentés au tableau 21.

Recours aux interventions obstétricales et indicateurs néonataux

La combinaison des données des ECR indique que, parmi les trois mécanismes de gestion de la
douleur, les méthodes assimilées au CCS semblent étre des plus efficaces puisqu’elles diminuent
le risque de césarienne (p = 0,003), d’accouchement vaginal instrumentalisé et d’utilisation

de l'ocytocine (p = 0,03 et p = 0,04; respectivement) comparativement aux soins obstétricaux
habituels. Par contre, les trois approches diminuent significativement, mais de facon modeste,
le recours a I'analgésie péridurale (p = 0,003; p = 0,04; p = 0,02; respectivement). De plus, les
mécanismes de CCS, CIDN et du portillon n‘ont pas d’impact sur le devenir foetal.

Tableau 21 Les résultats concernant les interventions obstétricales et les indicateurs néonataux selon

les mécanismes endogéenes impliqués dans le controle de la douleur [Chaillet, 2012]

Nombre | on | Contrdlenonpharmaco. | ST e | soins habituetsus | Vol
d'ECR des ECR Méthode | n/N (%) n/N (%) contrdle non-pharmaco dep
Césarienne
26 1990 a 2010 CCs 13321/1%;010 217(1/8%;)850 1,60(1,1832,18) * 0,003
6 1999 3 2009 CIDN 50/529 (9,4) 46/337 (13,6) 1,52 (0,98 4 2,35) 0,06
7 1993 a 2007 Portillon 80/1641 (4,8) 62/1635 (3,8) 0,78 (0,56 a 1,10) 0,15
Accouchement vaginal instrumentalisé
21 1990 3 2010 ccs 1295/7800 (16,6) | 1424/7791 (18,3) 1,21 (1,03 31,44) * 0,03

2002 a 2011 CIDN 76/488 (15,6) 49/295 (16,6) 1,21 (0,80 a 1,82) 0,37
1996 a 2007 Portillon 197/1596 (12,3) 226/1587 (14,2) 1,19 (0,96 a 1,46) 0,11
Analgésie péridurale
11 1997 a 2010 CCS 3742/5985 (62,5) | 3897/5972 (65,2) 1,13 (1,05 a 1,23) ** 0,002
5 1999 a 2009 CIDN 119/451 (26,4) 100/271 (37,0) 1,46 (1,02 a 2,08) 0,04
5 1996 a 2007 Portillon 469/1542 (30,4) 520/1531 (34,0) 1,21 (1,03 a1,43) 0,02
Utilisation de l'ocytocine
19 1992 a 2010 CCs 2718/7148 (38,0) | 2726/7145 (38,2) 1,20(1,01a1,43)* 0,04
5 2000 3 2009 CIDN 214/490 (43,7) 164/334 (49,1) 1,14 (0,85 4 1,52) 0,38
5 1993 a 2007 Portillon 128/574 (22,3) 147/576 (25,5) 1,21 (0,91 a 1,60) 0,18
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Nombre Péri?de.de Contréle non pharmaco. Soins’ h.abituels RF (ICa ?5 %)9 Valeur
d’ECR publication * Péridurale Soins habituels vs de
des ECR Méthode | n/N (%) n/N (%) contrdle non-pharmaco P
Mortalité périnatale

2/3476 *** 1/ 3473 **x* .

1 2002 CCs (0,6 %o) (0,3 %a) 0,50 (0,05 a 5,52) 0,57
Score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes

. 69 /6196 87 /6153 .
12 1991 a 2009 CCs (1.1) (1,4) 1,28 (0,93 a1,76) 0,14

. . 9/848 6/ 866 .
4 1993 3 2001 Portillon (1,0) (0,7) 0,68 (0,26 a 1,78) 0,43

Score d’Apgar inférieur a 7 a 1 minute
. 388 /4362 443 /4356 .
1991a2 1,16 (1 1
6 991 a 2009 CCs (8,9) (10,2) ,16 (1,00 a 1,34) 0,05
0/51 2/ 49 .
1 2002 CIDN 5,42 (0,25 a 115,83 0,28
) (4,) ‘ :

Entre 1993 a . 30/182 19/185 .

2 2001 Portillon (16,5) (10,3) 0,58 (0,312 1,08) 0,09

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé, CCS : controéle des centres supérieurs; CIDN : contréle inhibiteur diffus nociceptif; N : nombre de
parturientes; n : nombre d’événements; RR : risque relatif; IC : intervalle de confiance; Chiffres en caractéeres gras = différence statistiquement
significative

* Test d’hétérogénéité des études; p < 0,00001

**Test d’hétérogénéité des études; p = 0,002

***Seul I'indicateur de mortalité périnatale est présenté en nombre de cas pour mille.

9 La mesure d’effet est rapportée tel que présenté par les auteurs expliquant la présence de valeurs inversées pour certaines mesures

Indicateurs maternels

Dans les résultats de la méme méta-analyse, issus d’un ECR [Langer et al., 1998], un effet favorable
est observé pour les méthodes du CCS sur 'allaitement maternel avec des taux de succés plus
importants (12,3 %) par rapport aux soins habituels (7,5 %) (rapport de cotes : 0,58; intervalle

de confiance a 95 % : 0,34 a 0,98, p = 0,04). Par ailleurs, aucune différence n’est observée sur le
contréle de la douleur, les groupes étant équivalents (5 ECR, rapport de cotes : 0,97; intervalle

de confiance a 95% : 0,72 a 1,30 sur le déclaratif de douleur intense) mais avec une moindre
probabilité de satisfaction des méres avec les soins habituels par rapport aux méthodes du CCS

(3 ECR, rapport de cotes : 0,29, intervalle de confiance a 95% : 0,23 a 0,37 sur le déclaratif d’'une
trés bonne expérience d’accouchement).

3.3 Interprétation
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3.3.1 Discussion méthodologique

Les méthodes non pharmacologiques

L'absence d’études comparant les méthodes non pharmacologiques a I'analgésie péridurale pour
le contréle de la douleur nous a amené a considérer deux revues systématiques qui ont comparé
les méthodes non médicamenteuses aux soins habituels en intention de traiter. Des faiblesses
méthodologiques, qui représentent des limites a I'interprétation et a la généralisation des
résultats, ont été relevées, telles que la faiblesse des effectifs et des groupes de parturientes qui

11 Analyse ou les effets observés chez les sujets d’un essai sont évalués selon I'intervention qui leur a été attribuée au hasard, qu’ils
I'aient regue ou non. Ici, 'analgésie péridurale est utilisée dans les deux groupes, le plus parcimonieusement possible dans le
groupe des méthodes non médicamenteuses et selon la pratique habituelle dans le groupe des soins habituels.




ne sont pas équivalents en termes de nombre, une analyse qui n’est pas en intention de traiter,

des taux importants de données manquantes, et le manque de standardisation des interventions
(notamment I'acupuncture et I’hypnose). Les auteurs invitent a la prudence pour I'interprétation
des résultats a cause d’un probleme d’hétérogénéité et de parcimonie des données [Smith et al.,
2006]. Les données disponibles suggérent que I’hypnose est une thérapie utile pour la gestion de la
douleur pendant le travail. Une attention particuliere doit toutefois étre portée, lors de I'analyse des
résultats, aux personnes fournissant I'intervention, a leur formation et a leur expérience ainsi qu’a
leur relation avec la femme et au matériel utilisé. Enfin, le manque de données et les faiblesses
méthodologiques relevées par les auteurs empéchent toute recommandation ferme par rapport
aux interventions prises individuellement. Il convient par ailleurs de dire que les deux méthodes
étudiées, I'acupuncture et I'hypnose, sont d’'une accessibilité limitée et que, par conséquent, leur
utilité en pratique courante demeure marginale.

Le soutien pendant le travail — approche mixte

Selon Hodnett et ses collaborateurs [2011], les bénéfices du soutien durant le travail et pendant
I'accouchement se résument par une réduction des interventions obstétricales (césarienne,
interventions instrumentalisées, recours a l'analgésie médicamenteuse ou a la péridurale ou a celui
de l'ocytocine synthétique durant le travail) et par un raccourcissement de la durée du travail. Dans
cette revue, la perception de la douleur n’est pas décrite. Pour la moitié des études retenues dans
la revue systématique de Hodnett et ses collaborateurs [2011], la politique de I’'h6pital a permis aux
parturientes d’étre accompagnées de leur conjoint, d’un partenaire ou d’'un membre de la famille,
pendant la phase du travail, tandis que, pour I'autre moitié des essais, il n'y avait pas de soutien
supplémentaire autorisé, mis a part celui du personnel de I'hopital. Lexpérience et la qualification
des personnes impliquées dans le soutien moral sont variables.

Cette méta-analyse a été mise a jour plusieurs fois, ce qui a permis de raffiner I'approche et
d’assurer une continuité dans l'analyse, I'auteure principale étant demeurée la méme. L'évaluation
de la qualité des études primaires est cohérente avec cette observation. D’ailleurs, dans I'une de ces
recommandations formulées en 2004, aprés une version antérieure de cette méta-analyse, la SOGC
s'était déclarée favorable au soutien individuel [Cargill et MacKinnon, 2004].

Les approches pharmacologiques

Les études originales incluses dans les revues systématiques sont hétérogénes et différentes quant
au profil clinique des parturientes (nullipares ou multipares, en santé ou avec une prééclampsie,

en travail spontané ou induit, dilatation du col au moment de la randomisation) et aux protocoles
d’analgésie locorégionale ou systémique (doses et voies d’administration). Pour la majorité des
études primaires, ces parturientes sont toutefois des nullipares qui vivent leur premiére expérience
de la douleur de I'accouchement et sont généralement plus a risque de dystocie et donc de

subir une césarienne que les multipares. Selon Anim-Somuah et ses collaborateurs [2005], il semble
difficile d’apprécier les bienfaits de I'analgésie péridurale dans un contexte clinique hétérogene. De
plus, les auteurs des revues systématiques ont rapporté que les patients du groupe des opioides
peuvent avoir recours a I'analgésie péridurale (cross-over), avec des taux qui varient selon les
études de 1 % a 61 %. Par ailleurs, les études ne précisent pas toujours I'état du col (dilatation
cervicale en centimétres) au moment de l'initiation de I'analgésie péridurale. Ainsi, I'interprétation
et la généralisation des résultats ne sont pas concevables en raison des limites méthodologiques
observées.
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Deux revues systématiques ont limité leur analyse aux études qui utilisent de faibles concentrations
de bupivacaine £ 0,125 % selon leur pratique, chez des nullipares [Liu et Sia, 2004], et prises en
charge dans un centre unique [Sharma et al., 2004]. Ni la standardisation du protocole de prise en
charge de ces parturientes, ni les faibles concentrations de bupivacaine ne modifient les résultats
observés notamment des taux d’accouchement vaginal instrumentalisé qui demeurent plus
importants lors de I'analgésie péridurale. Ces données contredisent I'hypothése de Leighton et
Halpern [2005] qui ont tenté d’expliquer ces résultats par la durée prolongée de la seconde phase
du travail et suggerent qu’une réduction des doses d’analgésiques locaux permettrait une réduction
des taux d’accouchement vaginal instrumentalisé. Soulignons que le soulagement de la douleur
observé dans les deux phases du travail est décrit dans tres peu d’études et ne concorde pas avec la
satisfaction maternelle, ce qui est un phénomene bien connu.

3.3.2 Facteurs qui influencent le recours a I'analgésie péridurale

3.3.2.1 Les approches complémentaires a I’analgésie péridurale

La méta-analyse de Chaillet et ses collaborateurs [2012] a permis de clarifier les avantages des
approches non pharmacologiques, en les classant selon leur mécanisme d’action. Méme si, des
trois, les méthodes pour le contrdle par les centres supérieurs sont les plus efficaces pour le
contréle de la douleur et pour réduire le recours aux interventions obstétricales, notre panel
reconnait que ces approches ne doivent pas étre considérées individuellement, mais comme des
composantes d’une approche globale qui démarre pendant la grossesse et qui correspond au choix
des femmes. Le panel insiste sur le fait que I'analgésie péridurale fait partie intégrante d’une telle
approche. Cette interprétation implique un changement de paradigme puisqu’il ne s’agit pas ici
d’identifier les analgésies péridurales évitables, mais bien d’en optimiser I'usage en la considérant
comme une composante d’'une approche plus large amorcée dans un lien de confiance avec la
future mere.

3.3.2.2 Les avantages et les inconvénients liés aux approches non
pharmacologiques

Parmi les avantages constatés dans I'analyse de la littérature des approches non pharmacologiques,
le panel retient unanimement une meilleure satisfaction des femmes et de leur conjoint, ainsi
gu’une réduction du recours a la césarienne, a l'utilisation d’ocytocine et a I'accouchement

vaginal instrumentalisé. Parmi les autres avantages significatifs, il note une meilleure réussite de
I'allaitement.

Parmi les inconvénients, le panel retient surtout le mauvais souvenir d’un accouchement
douloureux par les meres, ce qui ne les dispose pas, pour une grossesse subséquente, a
recommander les approches non pharmacologiques a leurs propres filles et a leurs proches. Cet
inconvénient résulte d’'une expérience douloureuse dont la fréquence peut étre réduite notamment
par une préparation et un accompagnement adéquats des femmes pendant la grossesse et par un
soutien optimal pendant le travail et I'accouchement, incluant le recours a I'analgésie péridurale au
besoin, 'approche physiologique dans un environnement favorable et la disponibilité du recours a
I'analgésie péridurale au besoin.

3.3.2.3 Les facteurs de non-utilisation et les implications pour la pratique

Le panel est unanime pour identifier le manque de formation des professionnels de la santé aux
méthodes non pharmacologiques du contréle de la douleur et la mauvaise préparation ou I'absence
de préparation des meres et des familles, ainsi que le manque de soutien pendant le travail,
comme les principales causes du faible recours a ces méthodes actuellement au Québec (moins du
quart des accouchements). Le deuxieme élément tient a la grande efficacité et a la popularité de



I'analgésie péridurale aupres des femmes et des professionnels de la santé qui ont presque balisé
I'expérience d’enfanter « sans douleur ». La popularité aupres des femmes n’est pas forcément un
phénomeéne de société puisque les sondages indiquent qu’elles sont prétes a suivre I'avis de leur
médecin et font confiance au personnel soignant [Klein et al., 2011].

Les implications pour la pratique sont trés importantes et sont de trois ordres. En premier lieu,
selon le panel, le choix d’'une approche non pharmacologique associée, au besoin, a I'analgésie
péridurale chez les femmes a faible risque obstétrical nécessite des environnements physique et
organisationnel de soins adaptés. L’environnement physique doit offrir I'intimité, le calme, un
mobilier adapté, de I'espace pour marcher, un bain, etc. Des guides détaillés d’aménagement
existent dans ce domaine [Santé Canada, 2000b]. Lenvironnement organisationnel prévoit un réle
pour 'accompagnement et le soutien pendant la phase active du travail et I'accouchement, de
méme que la disponibilité de I'analgésie péridurale et de la césarienne au besoin.

La seconde implication d’importance par rapport a la pratique actuelle, toujours selon le panel,
est la nécessité de la préparation et de la participation des femmes et de leur conjoint pendant
la période prénatale. Au minimum, une discussion des attentes et de I'offre de services devrait

étre systématique a la rencontre de 36 semaines. La préparation prénatale inclut notamment le
renforcement des ressources internes des meres (autonomisation ou « empowerment ») et de

I’estime de soi pour faire les meilleurs choix [Simkin et Bolding, 2004].

La troisieme implication concerne la formation du personnel aux approches non pharmacologiques
du contréle de la douleur, a 'accompagnement, a la physiologie de I'accouchement, a I'expression
et a la perception de la douleur de I'autre ainsi qu’aux situations d’urgence chez les parturientes

a faible risque. La formation vise les novices autant que les professionnels d’expérience dans des
formats adaptés selon I'expérience. Dans le développement de nouvelles compétences (en fait
d’anciennes compétences perdues), tous les milieux d’enseignement et de stage sont visés, ainsi
que les associations professionnelles responsables de la formation continue. Le panel croit que

des professionnels formés qui évoluent dans un milieu qui valorise les efforts pour assurer un
accouchement sécuritaire et aussi physiologique que possible seront plus motivés dans leurs réles
professionnels, ce qui améliorerait la rétention du personnel.

3.3.2.4 Les barriéres et les facilitateurs

Le développement de stratégies pour valoriser la gestion globale préconisée dans les approches
non pharmacologiques complémentées par I'analgésie péridurale (plutét que I'analgésie péridurale
seule) fait face a deux obstacles importants du fait qu’ils sont institutionnalisés dans notre systéme
de santé. Chacun d’eux devra faire I'objet d’'une analyse approfondie avec les gestionnaires et les
professionnels de la santé réunissant les partenaires dans un effort concerté avec le MSSS.

D’abord, et en écho aux besoins d’environnements adaptés évoqués plus haut, résonne le manque
de flexibilité des installations actuelles pour s’adapter a de nouveaux besoins. Pourtant, des
exemples existent au Québec d'aménagements performants pour les grossesses a faible risque. Ces
cas doivent étre étudiés attentivement afin de quantifier les bénéfices a tirer de la transformation
des maternités pour répondre a de nouvelles normes de qualité. Un effort particulier devrait étre
fait dans les centres a fort volume ou le grand nombre de femmes profitant des bénéfices est le plus
susceptible de rentabiliser I'approche.

Le second obstacle identifié par le panel est, actuellement, 'acces préférentiel a 'analgésie
péridurale dont les colts sont couverts par le systéme de santé publique d’assurance maladie,
comme moyen unique plutét que combiné a 'ensemble des approches non pharmacologiques.

37



A I'heure actuelle, 'accompagnement prénatal et périnatal requiert des déboursés de la part des
femmes. De plus, le panel constate des lacunes importantes dans les services assurés aupres des
clienteles vulnérables (programme de services intégrés en périnatalité et petite enfance (SIPPE),
dont le manque de cohérence dans les messages s’adressant aux femmes en matiére de recours a la
technologie obstétricale.

Enfin, au vu des sondages canadiens sur les préférences actuelles des femmes en matiere
d’accouchement, il n’est pas du tout clair qu’il existe une culture sociale qui soit opposée a un
retour a I'accouchement dit physiologique, dans la mesure ou elles recoivent des soins appropriés
et que I'expérience de I'accouchement laisse un souvenir positif (absence de souffrance) [Klein et
al., 2011]. Le panel souligne, a cet égard, qu’une large diffusion des connaissances scientifiques,
concernant notamment les effets déléteres du recours a I'analgésie péridurale seule, serait une
contribution positive aux efforts pour changer 'offre de services.

Parmi les facilitateurs de la promotion de 'accompagnement et des approches non
pharmacologiques, le panel reconnait I'existence de modeles de soins avec leurs étapes
d’implantation. Celui qui est le plus proche de nos pratiques est inspiré de l'initiative internationale
pour la naissance MéerEnfant (IMBCI) qui est en cours d’implantation avec une expérience pilote au
Québec. Cette initiative est assimilable, dans I'esprit, a I'initiative Amis des bébés pour l'allaitement
maternel qui a eu un grand succés au Québec [MSSS, 2011]. Outre ce modele, deux éléments
peuvent étre cités comme facilitateurs a son implantation, le programme de formation AMPRQO®®
et I'initiative QUARISMA. L'approche multidisciplinaire en prévention des risques obstétricaux
(AMPRQO®®) est un programme de formation de formateurs et de soutien des milieux obstétricaux
dans une démarche de communauté de pratique visant une meilleure performance d’équipe,

un meilleur alignement des politiques de sécurité dans l'organisation ainsi qu’une expérience

plus satisfaisante de la part des intervenants, incluant les meéres et leurs bébés. Quant au projet
QUARISMA (qualité des soins, gestion du risque obstétrical et du mode d’accouchement au
Québec), son évaluation de I'effet de la formation professionnelle sur la réduction des taux de
césarienne au Québec devrait fournir des données et des pistes concrétes pour une adhésion des
établissements au modéle de soins.

3.4 Synthese
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La question de la réduction du recours a I'analgésie péridurale pour les accouchements vaginaux
a faible risque et des mesures prometteuses pour y arriver ne se pose pas comme pour les autres
interventions obstétricales traitées dans le présent rapport. Les données scientifiques nous
invitent a un changement de paradigme. En effet, il ne s’agit pas ici d’identifier les situations

ou I'intervention est « évitable », mais plutét de considérer I'analgésie péridurale comme un
complément a un ensemble incluant 'accompagnement, les approches non pharmacologiques de
contréle de la douleur et des environnements favorables. Ces éléments permettent de réduire le
recours a l'analgésie péridurale.

L'analgésie péridurale seule augmente les interventions obstétricales, les césariennes, I'utilisation
de l'ocytocine et I'extraction instrumentalisée et diminue les chances de succés de l'allaitement.
Parmi les trois mécanismes endogéenes de gestion de la douleur, les méthodes qui utilisent le
contréble par les centres supérieurs (comme l'accompagnement) sont les plus efficaces, suivies au
besoin de I'analgésie péridurale. Cette stratégie augmente en outre la satisfaction des méres.

Avec cette interprétation, la comparaison des méthodes pharmacologiques et non
pharmacologiques du contréle de la douleur devient accessoire, passant a coté de I'essentiel des
mécanismes dévoilés dans la méta-analyse réalisée dans le cadre de ce projet [Chaillet et al., 2012].
L'accompagnement et le soutien continu pendant le travail et I'accouchement sont les principales
interventions de CCS.
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4.1

RESULTAT,S DES ETUDES SUR LA SURVEILLANCE
FETALE ELECTRONIQUE CONTINUE

Introduction et situation au Québec

La surveillance foetale électronique (SFE), également appelée cardiotocographie, a été développée
a la fin des années soixante pour détecter la détresse feetale intrapartum. Elle est aujourd’hui
pratiquée par des appareils permettant la surveillance simultanée et en continu du coeur foetal et
des contractions utérines et de vérifier, a partir d’algorithmes informatisés, le bien-étre fcetal. Selon
les recommandations de la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC), la SFE en
continu pendant le travail doit étre réservée aux grossesses a risque; I'auscultation intermittente
(Al) a I'aide d’un doppler étant la méthode recommandée pour la surveillance des bruits cardiaques
foetaux (BCF) pour les grossesses a faible risque obstétrical [Liston et al., 2007]. Il est clair
aujourd’hui que la SFE est largement utilisée hors indications, comme le montrent les résultats de

I'enquéte canadienne sur I'expérience de la maternité [ASPC, 2009] (figure 7).

Figure 7  L'enquéte canadienne sur la surveillance fcetale électronique

Figure 21.1 Répartition de l'utilisation du monitorage feetal électronique (MFE) pendant le travail chez les femmes
ayant accouché ou tenté d’accoucher par voie vaginale, selon la province ou le territoire, Canada, 2006-2007
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1 Coefficient de variation =33,3 %.

Ensemble du Canada : déclaration du recours au MFE 90,8 %, MFE en continu 62,9 %.
Tiré de « Ce que disent les meres : 'Enquéte canadienne sur I'expérience de la maternité ». Ottawa, ON : Agence de la santé publique du
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du Canada, représentée par le ministre de la Santé, 2009.



Méme si les auteurs de I'enquéte nous mettent en garde contre le fait que les femmes interviewées
aient pu confondre le moniteur feetal électronique et le doppler, il reste que deux tiers des
Québécoises rapportent avoir utilisé une forme de surveillance en continu pendant le travail. A ce
titre, le Québec serait, avec 'Ontario, le plus grand utilisateur de surveillance foetale électronique
en continu au Canada, l'utilisation la plus faible étant observée en Colombie-Britannique et a
Terre-Neuve-et-Labrador avec pres de 50 %.

4.2 Résultats
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Cette section décrit les résultats des rapports d’évaluation des technologies de la santé et des
revues systématiques retenues qui ont comparé I'efficacité de la surveillance fcetale électronique
(SFE) par cardiotocographie selon un mode continu avec la surveillance par auscultation
intermittente (Al) ou I'absence de SFE.

4.2.1 Synthése des rapports d’agences d’évaluation des technologies
de la santé

CENTRE FEDERAL D’EXPERTISE DES SOINS DE SANTE DE BELGIQUE (KCE)

Le rapport de I'agence d’évaluation belge KCE [Mambourg et al., 2010] a publié des
recommandations de bonnes pratiques concernant I'accouchement des parturientes (> 37 et

< 42 semaines de gestation) a faible risque de complications obstétricales. Ces recommandations
sont issues de I'analyse de la littérature publiée entre 2004 et 2009. Elles concernent plusieurs
aspects et interventions lors d’'un accouchement dont I'efficacité de la SFE selon un mode continu,
en comparaison avec celle de l'auscultation intermittente dans la prévention de I’hypoxie foetale

et sa portée sur la santé de la mere. Aussi, les résultats de la cardiotocographie a I'admission
comparée a l'auscultation ont été abordés. La recension de la littérature a permis de retenir deux
guides de pratique clinique, celui du NICE [NCCWCH, 2007] et de la SOGC [Liston et al., 2007] et
les résultats d’une revue systématique [Alfirevic et al., 2006] pour la cardiotocographie en continu
et deux autres revues [Gourounti et Sandall, 2007; Blix et al., 2005] pour la cardiotocographie a
I'admission. Les auteurs du rapport concluent que, comparativement a l'auscultation intermittente,
la SFE en continu avec prélévements sanguins néonataux expose les parturientes a un risque plus
élevé de césarienne et d’accouchement vaginal instrumentalisé alors que le risque de convulsions
néonatales est moindre. Leurs recommandations favorisent I'Al d’'une durée d’une minute ou plus,
aux intervalles de quinze minutes ou a I'admission. lls recommandent la SFE en continu en I'absence
de personnel disponible pour assurer la surveillance intermittente ou a la demande de la femme.
Ces conclusions et recommandations ne tiennent pas compte du profil de risque des parturientes.

AGENCE NATIONALE D’ACCREDITATION ET D’EVALUATION EN SANTE (ANAES)

En 2002, I'Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES, maintenant remplacée
par la Haute Autorité de santé (HAS), France), a élaboré un rapport dont I'un des objectifs est
d’évaluer I'efficacité clinique du mode continu de surveillance du rythme cardiaque foetal durant

le travail normal par cardiotocographie en comparaison avec l'auscultation intermittente [ANAES,
2002]. Une recension exhaustive de la littérature publiée entre 1991 et 2001 a permis de repérer
trois méta-analyses [Thacker et al., 2001; Vintzileos et al., 1995; Grant et al., 1989] comprenant

les mémes huit ou neuf essais cliniques randomisés et concernaient des parturientes sans égard

au profil de risque. Les auteurs soulignent que les ECR retenus par les méta-analyses ont été en
majorité réalisés dans des centres spécialisés avec des taux de mortalité néonatale et périnatale
ainsi que des taux d’interventions faibles. Les auteurs du rapport ont également abordé la valeur



diagnostique de I'enregistrement cardiotocographique et concluent a une sensibilité élevée??,
une faible spécificité®® et une variabilité intra- et inter-observateurs importante. lls suggerent que
le nombre élevé de faux positifs, qui explique en partie I'association avec une augmentation de
césariennes, serait di a la grande sensibilité et a la faible spécificité du test.

Les résultats concernant I'efficacité clinique des modes de surveillance foetale (SFE en continu et Al)
décrits par les auteurs se résument par des taux de mortalité périnatale similaires et une réduction
significative des taux de convulsion néonatale en faveur de la SFE associée a la mesure du pH sur
un prélevement sanguin provenant du cuir chevelu feetal. Ces résultats sont rapportés par les trois
méta-analyses et sont principalement issus d’un seul ECR qui présente une réduction de 55 % lors
de 'utilisation d’ocytocine en cas de travail prolongé [MacDonald et al., 1985]. Par contre, la SFE en
continu s'accompagne d’une augmentation significative des taux de césarienne et d’accouchement
instrumentalisé, résultats liés, comme il a été mentionné précédemment, au probléeme des

faux positifs avec la SFE. Les auteurs ont souligné I'ancienneté et le manque de puissance des
études originales, ainsi que des lacunes méthodologiques et concluent a I'absence de données
suffisantes pour comparer les deux modes de surveillance foetale. Nous avons également noté que
I'analyse des résultats concernant I'efficacité clinique n’a pas pris en compte le profil de risque des
parturientes.

AGENCIA DE EVALUACION DE TECHNOLOGIAS SANITARIAS D’ANDALUCIA (AETSA)

En 2004, I'agence d’évaluation des technologies de la santé de I'Andalousie (AETSA) a réalisé

une bréve revue de la littérature sur |'efficacité de la SFE avant le travail (antepartum) pour les
grossesses avec un profil de risque faible. La recherche de la littérature a ciblé plusieurs banques
de données, mais les auteurs ne rapportent que la date de recherche dans le registre du groupe
Cochrane (jusqu’a novembre 1998). En se basant sur une revue systématique de ce méme groupe
[Pattison et McCowan, 1999]* qui a comparé la SFE en continu a un groupe sans SFE, les auteurs
concluent a I'absence d’augmentation de I'incidence des interventions obstétricales (césariennes
ou déclenchement du travail) et a I'absence d’efficacité dans la prévention de la mortalité ou de la
morbidité périnatale. Les auteurs ont relevé d’importantes lacunes méthodologiques des études,
dont le manque de puissance statistique [Martinez Pecino et Briones Pérez de la Blanca, 2004].

4.2.2 Synthése des méta-analyses et revues systématiques retenues

Trois revues systématiques avec méta-analyses ciblant les grossesses a faible risque de
complications obstétricales ont été retenues [Gourounti et Sandall, 2007; Alfirevic et al., 2006;
Blix et al., 2005]. Trois d’entre elles comparaient chez des parturientes la SFE en continu par
cardiotocographie avec la surveillance foetale par auscultation intermittente, pendant le travail
(intrapartum) [Alfirevic et al., 2006] ou a I'admission [Gourounti et Sandall, 2007; Blix et al.,
2005]. Deux de ces revues sont de bonne qualité méthodologique [Alfirevic et al., 2006; Blix et al.,
2005]. Les études originales incluses dans ces revues sont présentées a I'annexe B (tableau B4). La
description des revues systématiques sur la SFE en continu est présentée en annexe (tableau C-3,
annexe C).

12 Lasensibilité d’un test diagnostique est la probabilité que ce test soit positif si la maladie est présente. Dans ce contexte, lorsque la
sensibilité est élevée, cela signifie que les foetus malades présentant des anomalies du rythme cardiaque foetal ont été diagnostiqués.

13 La spécificité d’un test diagnostique est la probabilité que ce test soit négatif si la maladie est absente. Lorsque la spécificité est
faible et que le taux de faux positif est élevé, cela signifie que la cardiotocographie a signalé une anomalie du rythme cardiaque
foetale alors que I'état du foetus est tout a fait normal.

14 Dans les références de la revue de littérature de 'AETSA, I'année entrée pour le document de Pattison et McCowan est 2004.
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La revue systématique d’Alfirevic et ses collaborateurs [2006] a analysé les résultats de trois ECR
(25 598 parturientes) publiés en majorité avant 1990 et qui ont comparé la SFE en continu avec I'Al.
Deux ECR (15 545 parturientes) ont ciblé les grossesses a faible risque. Un ECR (4044 parturientes)
a comparé la SFE en continu avec la cardiotocographie intermittente dans un contexte de grossesse
a risque faible a modéré, mais ces résultats sont présentés en combinant les deux profils de

risque et ne sont pas présentés par les auteurs de la revue systématique. Un autre ECR a visé les
grossesses a risque mixte (élevé et bas) et ces résultats sont présentés selon le profil de risque avec
10 053 parturientes a faible risque. L'age gestationnel varie de 28 a 42 semaines. Deux études ont
associé a la SFE la mesure du pH sur prélévement sanguin du cuir chevelu foetal.

Deux revues systématiques [Gourounti et Sandall, 2007; Blix et al., 2005] ont évalué I'efficacité
d’une surveillance par cardiotocographie a 'admission, d’une durée de vingt a quarante minutes,
durant le travail, chez des parturientes avec un profil de risque faible (11 259 parturientes) et d’age
gestationnel de 37 a 42 semaines. Le comparateur est un enregistrement du rythme cardiaque
foetal a I'aide d’un doppler portable pendant et immédiatement aprés au moins une contraction
ou apres une contraction avec un minimum de soixante secondes sous une amniotomie précoce.
Ces deux revues systématiques ont retenu les mémes trois ECR de conception plus récente. Nous
avons présenté les résultats de la revue systématique de Blix et ses collaborateurs [2005] qui est
de meilleure qualité méthodologique et les résultats des indicateurs qui ne sont rapportés que
par Gourounti et Sandall [2007]. Selon Blix et ses collaborateurs [2005], les ECR étaient de qualité
méthodologique modérée a bonne.

L'évaluation de l'efficacité de la cardiotocographie avant le travail (antepartum) et son impact sur
le bien-étre feetal a été effectuée par deux revues systématiques [Grivell et al., 2010; Pattison et
McCowan, 2010] chez des parturientes avec un profil de risque bas et élevé d’age gestationnel
compris entre 32 et 36 semaines. Grivell et ses collaborateurs [2010] ont repris la recension des
études jusqu’en 2009 de la revue systématique de Pattison et McCowan [2010]. Quatre études

(1 636 parturientes), dont deux ECR et deux études quasi randomisées, ont comparé durant la
grossesse la SFE avec un groupe de parturientes sans SFE (ou sans dévoiler les résultats de la SFE).
Ces études ont regroupé des parturientes avec un profil de risque élevé d’age gestationnel de plus
de 26 semaines. Les auteurs n‘ont pas recensé d’études qui concernent des parturientes a faible
risque. Les résultats de ces études ne sont pas retenus.

Recours aux interventions obstétricales

Le tableau 22 présente les résultats des interventions obstétricales observées dans un groupe

de parturientes a faible risque. Les résultats d’'une SFE, comparée au mode de surveillance par

Al durant le travail, indiquent que la SFE conduit a une augmentation significative du risque de
césarienne lorsqu’elle est pratiquée a I'admission [risque relatif : 1,2 (ICa 95 % de 1,00 a 1,41)] et

si elle est poursuivie en mode continu avec un enregistrement de bruits cardiaques foetaux (BCF)
anormaux [risque relatif : 2,31 (IC a 95 % de 1,49 a 3,59)]. On observe également une augmentation
significative des risques d’accouchements vaginaux instrumentalisés a I'admission [risque relatif :
1,1 (ICa 95 % de 1,02 a 1,18)] et en continu [risque relatif : 1,29 (ICa 95 % de 1,02 a 1,62)], une
augmentation de l'utilisation de I'analgésie péridurale [risque relatif : 1,2 (ICa 95 % de 1,1 a 1,4)], et
une diminution des accouchements vaginaux spontanés (p = 0,0064). Pour Blix et ses collaborateurs
[2005], 'augmentation des taux d’interventions obstétricales est probablement due a une plus forte
proportion de tests d’admission avec des enregistrements de bruits cardiaques foetaux anormaux
dans les groupes de cardiotocographie décrite dans deux études (21,5 % et 32,0 % respectivement).

Pour Alfirevic et ses collaborateurs [2006], les résultats d’un ECR publié avant 1990
(927 parturientes) ne montrent pas de différence dans les taux de césarienne observés entre les
deux modes de surveillance (4,0 % contre 2,1 %) en I'absence de BCF anormaux a I'enregistrement.



Tableau 22 Les résultats concernant le recours aux interventions obstétricales lors de la

surveillance par cardiotocographie électronique comparée a l'auscultation intermittente,
durant le travail

Période de
Nombre CTG Al Valeur
Revues publication o o RR (IC a 95 %)
ECR des ECR n/N (%) n/N (%) dep
Césarienne
Blix, 2005 (A) 3 1997 32001* | 252/5632* (4,5) | 210/5627(3,7) | 1,2(1,0031,41)¥ | 0,045
A'ﬁre‘z'cc)' 2006 1 1981 18/445 (4,0) 10/482 (2,1) | 1,95(0,9124,18) | 0,086
Césarienne sur un modele de BCF anormaux et/ou acidose
Alfirevic, 2006 2 *x Entre 19813 | cc/7733(0,8) | 28/7812(0,3) | 2,31(1,4923,59) | 0,00018
() 1986
Césarienne pour détresse foetale
Blix, 2005 (A) 1 1997 57/4298 (1,3) | 50/4282 (1,2) 1,1(0,841,7) n.d.
Accouchement vaginal instrumentalisé
i%g;ﬂ”("/& 3 1997 32001* | 757/5632 (13,4) | 701/5627 (12,4) | 1,1(1,021,18) 0,042
Alﬁre‘Z'Cc)' 2006 1 1981 120/445 (27,0) | 101/482 (21,0) | 1,29 (1,0231,62) | 0,032
Absence d’accouchement vaginal spontané
A'ﬁre‘z'cc)' 2006 1 1981 138/445 (31,0) | 111/482(23,0) | 1,35(1,0931,67) | 0,0064
Utilisation de la péridurale
Blix, 2005 (A) 2 1997 32001* | 351/1334(26,3) | 283/1345(21,0) | 1,2(1,1a1,4) n.d.

Abréviations : BCF : bruits cardiaques foetaux; CTG : cardiotocographie; Al : auscultation intermittente; RR : risque relatif; IC : intervalle de

confiance; ECR : essai clinique randomisé; A : CTG a I'admission; C : CTG continue; n : nombre d’événements; N : nombre de parturientes; n.d. :
valeur de p non rapportée par les auteurs
Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative
*Périodes de recherche des études
** ’'une des études, celle de Dallas, 1986 est décrite comme un ECR mais ne présente pas de méthode de randomisation (alternance du mode
de surveillance aux 18 mois)
¥ Les résultats de I'étude d’Impey et al., 2003 incluent le nombre de césariennes pour détresse foetale (57 versus 50)

Indicateurs maternels

Les revues systématiques retenues ne présentent pas de résultats concernant les indicateurs
maternels.

Indicateurs néonataux

Les résultats relatifs aux indicateurs néonataux survenant chez les parturientes a faible risque sont
résumés dans le tableau 23. Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre la SFE et I'Al
en termes de taux de mortalité périnatale, de convulsions néonatales ni de score d’Apgar inférieur
a 7 dans les cing minutes apres 'accouchement. Par ailleurs, le risque de convulsions néonatales
est significativement réduit de 63 % dans le groupe de SFE en continu lorsque celle-ci est pratiquée
en association avec la mesure du pH sur un prélévement sanguin provenant du cuir chevelu feetal
comparé au groupe de surveillance fcetale par Al (p = 0,023).
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Tableau 23 Les résultats concernant les indicateurs néonataux lors de la surveillance par

cardiotocographie électronique comparée a I'auscultation intermittente, durant le travail

Période de
Revues N(;)Ir:cbrze public:(t::i:n des n/ET(G%o) n/NA(I%o) RR (IC a 95 %) Valeur de p
Mortalité périnatale
Alfirevic, 2006 (C) | 2* | Entre 1981241986 | 5/7733(0,6) | 5/7812(0,6) | 1,02 (0,314 3,31) 0,97
Blix, 2005 (A) 3 1997 3 2001%* | 2/5632(0,3) | 2/5627(0,3) | 1,1(0,247,1) nd.
Convulsions néonatales
Alfirevic, 2006 (C) |  1* 1986 1/7288(0,1) | 3/7330(0,4) | 0,34 (0,03 43,22) 0,34
Alg;i‘fhigggé;:) 1%+ 1985 7/5038 (1,4) | 19/5015 (3,8) | 0,37 (0,15 4 0,87) 0,023
Admission aux soins intensifs néonatals
Alfirevic, 2006 (C) | 2 | Entre 1981 4 1986 | 84/7733 (11,0)| 65/7812(8,3) | 1,37(1,0121,87) | 0,046
Score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes
Blix, 2005(A) | 3 | 199732001** | 42/5627(75) | 31/5617(55) | 14(09322) | nd.

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; CTG : cardiotocographie; Al : auscultation intermittente; RR : risque relatif; IC : intervalle de
confiance; A : admission; C : CTG continue; MPSEF : Mesure du pH sur échantillon sanguin feetal; n : nombre d’événements; N : nombre de
parturientes; n.d. : valeur de p non rapportée par les auteurs

Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative

*’étude de Leveno et al., 1986 ne présente pas une vraie randomisation (méthode de mois alternés)

**Dans I'étude de MacDonald et al., 1985 : en cas d’anomalies des tracés du rythme cardiaque fcetale observés durant dix minutes et plus, la

mesure du pH sur prélevement sanguin au niveau du cuir chevelu est effectuée durant la premiére phase du travail et la délivrance immédiate
durant la seconde phase du travail.

En résumé, les résultats fondés sur peu de données et avec des faiblesses méthodologiques
montrent que, dans les grossesses a terme et a faible risque, la surveillance fcetale électronique en
continu, comparée a l'auscultation intermittente:

e augmente le recours aux césariennes lorsqu’elle est pratiquée a I'admission et, si la
surveillance en mode continu présente un enregistrement de bruits cardiaques foetaux
anormaux, augmente également le recours aux extractions instrumentalisées et a I'analgésie
péridurale;

e n’a pas d’influence sur le taux de mortalité périnatale;

e diminue le risque de convulsions néonatales lorsqu’elle est pratiquée en association avec la
mesure du pH sur un prélevement sanguin du cuir chevelu foetal.

4.3 Interprétation
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4.3.1 Discussion méthodologique

Contrairement aux autres interventions obstétricales, la surveillance foetale électronique
(cardiotocographie) est un outil d’observation et d’aide a la décision dans un contexte dynamique
qui est celui du travail et de I'accouchement. Son utilisation en continu dans la pratique clinique
visait la réduction de la mortalité périnatale et des Iésions cérébrales hypoxiques [Alfirevic et

al., 2006]. Les résultats des deux revues systématiques retenues [Alfirevic et al., 2006; Blix et al.,
2005] de bonne qualité méthodologique qui ont comparé la cardiotocographie a I'admission ou en
continu a l'auscultation intermittente dans un contexte de grossesse a terme et a faible risque ont
montré que l'utilisation de la cardiotocographie en mode continu n’a pas d’intérét dans ce contexte
clinique, puisque les résultats n‘ont pas montré de réduction de la mortalité périnatale. Dans

cette analyse, Alfirevic et ses collegues [2006] ont recensé plus d’ECR qui se sont intéressés aux




grossesses a risque élevé de complications obstétricales. Les données concernant les parturientes
a risque moindre sont insuffisantes et issues de trois ECR dont un seul était de bonne qualité
méthodologique. Toutefois, les auteurs ont retenu les données des deux ECR de faible qualité
méthodologique dont un ne présentait pas une vraie randomisation (méthode de mois alternés) et
avait d’ailleurs déja été rejeté d’une méta-analyse précédente [Thacker et al., 2001].

De plus, ces études sont anciennes et en majorité de faible qualité méthodologique. Blix et ses
collaborateurs [2005] soulignent un autre probléme, la grande variabilité entre les études dans les
modalités d’intervention, le type et la formation du personnel ainsi que les protocoles (surveillance
foetale électronique et auscultation intermittente).

Par ailleurs, I'exces de convulsions néonatales observé dans les groupes surveillés par Al en
comparaison avec la SFE en continu associée a la mesure du pH sur prélévement sanguin du cuir
chevelu feetal provient d’un trés petit nombre de cas analysés dans une seule étude [MacDonald et
al., 1985] qui date de plus de vingt ans. Cette observation n’a jamais été reproduite dans d’autres
études et pourrait tenir a la sélection des sujets de I’étude. A noter qu’a plus long terme, le suivi

de tous les enfants qui ont manifesté des signes de convulsions néonatales, 4 ans plus tard, n‘a
présenté aucune différence dans les nombres de cas de paralysie cérébrale observée (3 dans
chaque groupe) [Grant et al., 1989]. Les auteurs de cette étude ne décrivent pas le profil de risque
des meéres dont les enfants ont présenté une paralysie cérébrale.

4.3.2 Facteurs qui influencent le recours a la surveillance foetale
électronique

4.3.2.1 Lalternative a la surveillance foetale électronique

L'alternative a la SFE, considérée par I'ensemble du panel et en cohérence avec les
recommandations de la SOGC pour les grossesses a faible risque, est I'auscultation intermittente.
Le principal facteur lié a la sous-utilisation de I’Al, comparativement a la SFE, est I'exigence pour le
personnel d’une disponibilité plus grande aupres des parturientes. Ce constat est particulierement
vrai, selon le panel, lorsque la SFE est couplée a la télémétrie qui la relie a un poste de surveillance
centralisé.

Limplantation dans les centres d’obstétrique de la technologie de la SFE et son utilisation élargie
aux grossesses a faible risque, a plusieurs conséquences qui contribuent chacune a réduire le
recours a I'Al. Premierement, les logiciels d’interprétation électronique du monitorage feetal et la
production d’un tracé communicable pour opinion diagnostique sont des outils qui obtiennent Ia
confiance des infirmiéres aux dépens de I'abandon de la pratique de I'Al qui ne bénéficie pas de
ces outils d’aide a la décision. Ce changement de pratique résulte en une perte d’expertise et de
confiance en termes d’insécurité professionnelle vis-a-vis des risques médico-légaux [Borg, 2003].
Deuxiemement, I'abandon graduel de la pratique de I'Al a provoqué un changement profond de

la pratique professionnelle, particulierement celle des infirmiéres. Les habiletés et compétences
dans la pratique de I'Al et dans la qualité du contact mere-infirmiéere se sont effritées au profit
d’une pratique hospitaliére classique basée sur la technologie. Enfin, 'augmentation de la pratique
d’autres interventions obstétricales telles que le recours a I'analgésie péridurale et la stimulation du
travail a l'ocytocine aurait aussi pour effet de favoriser le recours a la SFE et de réduire la place de
I'Al

4.3.2.2 Les avantages et les inconvénients liés a I'auscultation intermittente

Le premier avantage de I'Al par rapport a la SFE est soutenu par les données probantes qui
démontrent que l'utilisation de la SFE est associée a un recours accru a la césarienne et aux
accouchements vaginaux instrumentalisés et a leurs complications et risques respectifs et, par
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voie de conséquence, a une réduction des accouchements vaginaux spontanés. Ces effets négatifs
de la SFE seraient en partie liés a une trop grande sensibilité des algorithmes diagnostiques qui
donneraient beaucoup de fausses alertes (faux positifs) [ANAES, 2002].

Un deuxiéme avantage de I’Al, selon le panel, serait une plus grande qualité du soutien aux meéres. La
surveillance de la progression du travail est une activité qui requiert une proximité de contact entre
I'infirmiére et la meére. La surveillance en continu, permettant d’abolir la périodicité de la surveillance,
a éliminé les effets bénéfiques d’'un accompagnement rythmé par les contractions naturelles,
contribuant a la déshumanisation des soins. Enfin, la SFE représente une entrave physique a la liberté
de mouvement des parturientes, certes amoindrie avec les nouvelles technologies sans fil, mais qui
contribue au stress résultant de la dépendance a la machine et qui se traduit par une réduction de la
confiance et de la satisfaction du couple dans leur expérience de la naissance de I'enfant.

Les principaux inconvénients de I'Al sont liés aux efforts qui devraient étre consentis pour que cette
pratique redevienne prépondérante, c’est-a-dire une réorganisation physique et professionnelle

des soins obstétricaux et la réintroduction de cette compétence dans les programmes de formation
professionnelle. De plus, comme il a été mentionné précédemment, I'Al a été stigmatisée par les
résultats d’'une revue systématique qui montrait, a partir d’'une seule étude [MacDonald et al., 1985],
une augmentation des convulsions néonatales.

4.3.2.3 Les barrieres et facilitateurs — éléments de stratégie

Au plan professionnel, le principal défi a la réintroduction de I'Al pour les grossesses a faible risque
est 'adoption par les établissements d’une politique qui réserve la SFE a des indications spécifiées
dans les guides de pratique clinique, et la formation du personnel pour se réapproprier le savoir-
faire de I'Al. Les impacts positifs de ces nouvelles pratiques devront étre mis en valeur, notamment la
réduction des césariennes et des accouchements vaginaux instrumentalisés, la satisfaction des meres
et la reconnaissance professionnelle des bonnes pratiques.

Il existe déja plusieurs facilitateurs a la réintroduction de I’Al comme le consensus actuel sur le guide
de pratique en monitorage foetal (SOGC), les programmes de formation tels AMPRQO®®, et les leaders
locaux qui émergent de I'expérience QUARISMA en cours dans plusieurs établissements au Québec.
Quant aux barrieres, le panel pense qu’il est souhaitable de ne pas faire une interprétation trop
stricte des protocoles d’Al présentement préconisés au Canada et que la SOGC prenne un leadership
dans ce sens. Pour les centres spécialisés, un changement de pratique valorisant I'Al peut étre percu
comme un retour en arriére au plan technologique. Il est donc essentiel que les gestionnaires et les
professionnels de la santé prennent part a ces changements.

4.4 Synthése sur la surveillance feetale électronique
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Toutes les données concordent sur le fait que la surveillance foetale électronique ne confére aucun
avantage pour la santé maternelle et périnatale, tant en termes de mortalité que de morbidité
grave chez les grossesses a faible risque. Par contre, il est avéré que 'usage de la SFE en continu ou
a 'admission pour les grossesses a faible risque augmente le taux de césarienne de l'ordre de 20 %
avec une réduction globale de 25 % d’accouchements vaginaux spontanés.

Les données des études recensées sont vieilles, elles datent de dix a trente ans. On assiste
présentement a I'’émergence d’études qui comparent de nouveaux appareils de surveillance aux
anciens avec moins de faux positifs et moins d’excés de césariennes. Par contre, ces nouvelles
technologies n‘ont pas encore été comparées a la méthode de I'auscultation intermittente. |l est
possible que les avancées technologiques dans le domaine de la surveillance foetale électronique
parviennent a résoudre le probléme des faux positifs, mais on ne peut pas anticiper les résultats sur
le taux d’interventions obstétricales.



5 RESULTATS DES ETUDES SUR LE DECLENCHEMENT ET
L’ACCELERATION DU TRAVAIL

5.1 INTRODUCTION ET SITUATION AU QUEBEC

Les interventions de déclenchement et d’accélération du travail ont été regroupées dans la méme
section a cause, d’une part, du chevauchement de la littérature sur ces deux sujets et, d’autre part,
a cause du faible nombre de revues systématiques traitant spécifiquement du sujet de I'accélération
du travail. Toutefois, comme ces deux interventions se distinguent fortement en pratique, les deux
sujets seront traités ici de facon distincte.

Un rapport détaillé d’un groupe de travail publié en 2008 aux Etats-Unis fait le point sur la situation
du déclenchement et de l'accélération du travail et fait état de taux variant entre 15 % et 37 %
dans les pays développés®. On distingue les procédures indiquées pour des raisons obstétricales
et le déclenchement du travail électif (pour raisons sociogéographiques et autres). La plus forte
augmentation des dernieres années serait liée a cette derniere catégorie.

La figure 8 montre I'évolution du recours au déclenchement du travail au Québec, toutes méthodes
confondues (comme la rupture ou le décollement artificiel des membranes, I'administration
d’agent ocytocique par voie vaginale, parentérale ou orale, I'utilisation d’un ballonnet ou d’une
tige laminaire, etc.). On constate une augmentation réguliere jusqu’en 2001 avec stabilisation et
décroissance vers un nouveau plateau aprés I'année 2006. Le taux pour 'année 2009-2010 est

de 26,9 % pour les accouchements vaginaux et de 29,2 % pour les césariennes primaires. On voit
que les taux au Québec sont, pour I'lannée 2004, supérieurs a la moyenne canadienne par sept
points de pourcentage. Par ailleurs, les taux varient énormément entre les régions allant de 20 %
pour 'Abitibi-Témiscamingue a prés de 46 % pour la Gaspésie et les fles-de-la-Madeleine (données
MED-ECHO, 2011). Les déclenchements par des méthodes pharmacologiques comptent pour
environ les deux tiers des interventions et les mécaniques, pour un tiers. Il n’y a pas de statistiques
compilées au Québec sur I'accélération du travail.

Figure 8 L'évolution du recours au déclenchement mécanique ou pharmacologique au Québec
(1982-2010)
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La figure 9 montre que les taux de déclenchement sont peu élevés avant 41 semaines de gestation
et que les taux pendant la 41° semaine sont équivalents a ceux apres 42 semaines.

Figure 9 Le déclenchement mécanique ou pharmacologique par durée de gestation, au Québec

(2009-2010)
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5.2 RESULTATS
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Cette section présente la description et les résultats des revues systématiques retenues qui ont
comparé l'efficacité des méthodes de déclenchement et d’accélération du travail a un placebo ou a
I'attente du travail spontané ou de la reprise du travail (groupe de I'expectative) selon le cas.

5.2.1 Déclenchement du travail

5.2.1.1 La synthése des rapports d’agences d’évaluation des technologies
de la santé

Trois agences d’évaluation ont procédé a des revues systématiques sur le sujet du déclenchement
du travail. En 2010, le Centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE, Belgique) a formulé

des recommandations sur la conduite a tenir lors d’'une grossesse a faible risque obstétrical.
Plusieurs aspects ont été examinés dont la rupture artificielle des membranes (amniotomie) et le
déclenchement du travail. En se basant sur les résultats de la littérature publiée entre 2006 et 2009,
comprenant les recommandations du NICE [NCCWCH, 2008] et six revues systématiques [Caughey
et al., 2009a; Wei et al., 2009; Wennerholm et al., 2009; Smyth et al., 2007; Glilmezoglu et al., 2006;
Dare et al., 2006], les auteurs ne recommandent pas la rupture artificielle des membranes lorsque
le travail progresse normalement. Le déclenchement du travail est recommandé vingt-quatre
heures apres la rupture des membranes pour les grossesses a terme (> 37 a < 42 semaines)
[Mambourg et al., 2010].

La Haute Autorité de santé (HAS, France) a publié en 2008 des recommandations sur les
méthodes de déclenchement artificiel du travail pour les grossesses de 37 semaines ou plus
d’aménorrhée [HAS, 2008]. S'appuyant sur les données de la littérature de 1996 a 2006 incluant
les recommandations du NICE [2001], les auteurs recommandent qu’en I'absence d’indications
médicales, un déclenchement du travail soit envisageable a partir de 39 semaines dans le cas d’un
utérus non cicatriciel, lorsque le col est favorable (score de Bishop = 7), avec le consentement



éclairé de la femme, ou a sa demande, aprés avoir pris connaissance des risques possibles. Les
résultats de deux revues systématiques [Glilmezoglu et al., 2006; Kelly et al., 2003] ont permis

de se prononcer sur les grossesses a faible risque de 41 semaines ou plus. Les auteurs du rapport
recommandent une maturation du col suivi d’un déclenchement du travail a 41 semaines + 6 jours.
Un col favorable et le consentement éclairé de la femme sont les deux conditions de déclenchement
du travail a 41 semaines + 0 jour [HAS, 2008].

Le groupe de I’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ, USA) a publié, en 2009, une revue
systématique de la littérature de 1966 a 2007, pour évaluer les risques maternels et néonataux

du déclenchement du travail sans indications médicales en comparaison avec I'expectative ou le
travail spontané dans le cas des grossesses a terme (> 37 a < 42 semaines). Neuf ECR et 21 études
observationnelles ont été retenus. La principale conclusion de cette revue est que les parturientes
qui subissent un déclenchement électif du travail ont des taux de césarienne similaires ou inférieurs
a ceux des parturientes soumises a I'expectative. lls ajoutent que le déclenchement électif du

travail a 41 semaines et plus de gestation peut étre associé a une diminution a la fois du risque de
césarienne et de liquide amniotique teinté de méconium. Les données concernant le déclenchement
électif du travail avant 41 semaines de gestation sont insuffisantes pour tirer des conclusions
[Caughey et al., 2009b]

5.2.1.2 Les revues systématiques

Vingt revues systématiques ont évalué I'efficacité des méthodes pharmacologiques, mécaniques

ou chirurgicales (amniotomie) dans le déclenchement électif du travail sur la santé maternelle et
foetale pour des grossesses uniques a terme (2 37 et < 42 semaines), avec un profil de risque faible
[Jozwiak et al., 2012; Hussain et al., 2011; Hofmeyr et al., 2010; Alfirevic et al., 2009; Caughey et al.,
2009a; Hapangama et Neilson, 2009; Kelly et al., 2009; Wennerholm et al., 2009; Boulvain et al.,
2008; Alfirevic et Weeks, 2006; Dare et al., 2006; Gilmezoglu et al., 2006; Boulvain et al., 2005; Lin
et al., 2005; Boulvain et al., 2001; French, 2001; Hutton et Mozurkewich, 2001] et dans un contexte
plus spécifique tel que les grossesses gémellaires a terme [Dodd et Crowther, 2003], LES parturientes
qui tentent un AVAC [McDonagh et al., 2005] et les déclenchements ambulatoires [Dowswell et

al., 2010]. Le comparatif de ces revues systématiques est le travail spontané dans une conduite
expectative (politique de I'attente spontanée du début du travail), ou un placebo, ou I'absence
d’intervention. La liste des revues systématiques selon les sujets traités est présentée au tableau 24.
Les détails sont présentés en annexe (tableau B-5, annexe B et tableau C-4, annexe C).

Tableau 24 Récapitulatif des études de synthéses retenues

Revues systématiques | Méthodes de déclenchement du travail
Méthodes pharmacologiques
Alfirevic, 2009 Ocytocine (intraveineuse)
Boulvain, 2008 Prostaglandine (cervicale)
Kelly, 2009 Prostaglandine (vaginale)
French, 2001 Prostaglandine (orale)
Hutton et Mozurkewich, 2001 Prostaglandine (extraamniotique)
Hapangama et Neilson, 2009 Mifepristone (orale)
Alfirevic et Weeks, 2006 Misoprostol (orale)
Hofmeyr, 2010 Misoprostol (vaginale)
Revues systématiques Méthodes de déclenchement du travail
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Méthodes mécaniques

Jozwiak, 2012

Méthodes mécaniques (laminaire : Dilapan; ballonnet de Foley ou Atad, cathéter

de Foley)
Boulvain, 2005 Décollement des membranes
Boulvain, 2001 Méthodes mécaniques (laminaire : Dilapan)

Méthodes pharmacologiques, mécaniques, amniotomie

Décollement des membranes, ocytocine et amniotomie

Hussain, 2011 PGE2 (vaginale), misoprostol (vaginale), prostaglandine E2 (cervicale), infusion

de solution saline extraamniotique, mécanique (laminaire)

Caughey, 2009a

Ocytocine, rupture artificielle des membranes, PGE2, misoprostol, cathéter de
Foley

Décollement des membranes, ocytocine et amniotomie

Wennerholm, 2009 PGE2 (vaginale), misoprostol (vaginale), PGE2 (cervicale), infusion de solution

saline extraamniotique, mécanique (laminaire, cathéter de Foley)

Gulmezoglu, 2006 Prostaglandine, misoprostol, ocytocine et RAM

Contexte spécifique

Dowswell, 2010 PGE2 (vaginale ou cervicale), misoprostol (vaginale ou orale), mifepristone,
(En ambulatoire) cestrogénes, mononitrate d’isosorbide (vaginale)

Dare, 2006

(Rupture prématurée des Ocytocine et prostaglandine (vaginale)

Membranes a terme)

Lin, 2005

(Rupture prématurée des Misoprostol

membranes a terme)

McDonagh, 2005
(Antécédents de césarienne)

Mifepristone, prostaglandine (cervicale)

Dodd et Crowther, 2003 (Grossesse
gémellaire)

Prostaglandine (vaginale) avec amniotomie et ocytocine
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Sept de ces revues systématiques ont étudié I'efficacité d’un produit pharmacologique pour la
maturation cervicale des grossesses du troisieme trimestre, qui est la prostaglandine E2 (PGE2)

par voie cervicale [Boulvain et al., 2008], orale [French, 2001], vaginale [Kelly et al., 2009] ou
extraamniotique [Hutton et Mozurkewich, 2001], I'ocytocine en intraveineux [Alfirevic et al., 2009],
le misoprostol par voie orale [Alfirevic et Weeks, 2006] et par voie vaginale [Hofmeyr et al., 2010] et
le mifepristone par voie orale [Hapangama et Neilson, 2009]. Seuls les résultats se rapportant aux
parturientes a faible risque de complications obstétricales sont retenus ici. Les résultats issus d’une
combinaison des données chez des parturientes avec différents profils de risque sont exclus. Pour
ce faire, nous avons vérifié les données dans les tableaux descriptifs des études primaires incluses
dans les revues systématiques. Mise a part une revue systématique [Gllmezoglu et al., 2006], les
autres revues n‘ont pas procédé a une analyse des résultats selon I'age gestationnel.

Trois revues systématiques ont ciblé les grossesses de 41 semaines et plus (41 semaines et

42 semaines complétées) [Hussain et al., 2011; Wennerholm et al., 2009; Glilmezoglu et al., 2006].
Dans cette section, nous présentons les résultats qui comparent le déclenchement du travail

avec I'expectative (attente du déclenchement naturel du travail) des grossesses de 41 semaines
complétées. Les résultats se rapportant aux grossesses de 42 semaines complétées ne sont pas
abordés ici, ne faisant pas partie des profils de faible risque.



Le déclenchement du travail par méthodes pharmacologiques ou mécaniques et
I"Tamniotomie

Quatre revues [Hussain et al., 2011; Caughey et al., 2009a; Wennerholm et al., 2009; Gilmezoglu et
al., 2006] ont comparé plus d’'une méthode de déclenchement du travail a des groupes placebo, a
I'expectative ou a I'absence d’intervention.

Hussain et ses collaborateurs [2011] ont analysé, dans leur revue systématique, les données
de seize ECR portant sur des parturientes enceintes de 41 semaines completes (12 ECR et
6 392 parturientes). Dans les ECR, I'age gestationnel varie en nombre de jours de 287 a 290.

Caughey et ses collaborateurs [2009a] ont retenu les études publiées en anglais, dont onze ECR

(6 457 parturientes). Parmi les onze ECR, les méthodes de déclenchement du travail utilisées sont
I'usage de I'ocytocine ou de la prostaglandine E2 en gel, la rupture artificielle des membranes
(amniotomie) associée ou non a l'ocytocine, le misoprostol, la pose de laminaires et le cathéter de
Foley.

Lanalyse de la littérature par Wennerholm et ses collaborateurs [2009] a permis de retenir les
résultats de deux revues systématiques [Gillmezoglu et al., 2006; Sanchez-Ramos et al., 2003],

d’un rapport d’évaluation des technologies de 'AHRQ [Myers et al., 2002] et de treize ECR

(6 708 parturientes) dont un ECR ayant fait I'objet d’'une double publication. Ces ECR ont visé les
grossesses de 41 semaines complétes (9 ECR et 6 011 parturientes). Les auteurs ont exclu les études
publiées avant I'introduction de I'échographie de datation soit avant 1980, celles qui ne sont pas
publiées en anglais et les résumés, ce qui n’a pas été le cas pour les autres revues systématiques
[Hussain et al., 2011; Caughey et al., 2009a; Gulmezoglu et al., 2006].

La revue de Gllmezoglu et ses collaborateurs, publiée en 2006, a évalué dix-neuf ECR

(7 984 parturientes). Selon les auteurs, le travail est déclenché a 41 semaines complétes pour

la majorité des études (11 ECR et 5 977 parturientes). Seuls trois ECR élaborés avant les années
1990 ont programmé le déclenchement du travail de 38 a 40 semaines (1 298 parturientes).
Locytocine et la rupture artificielle des membranes sont les deux méthodes de déclenchement

du travail utilisées dans la majorité des études. Les protocoles de I'expectative comprenaient des
combinaisons variées de surveillance foetale, d’'examen du liquide amniotique par ultrasons et des
tests biochimiques pour les études antérieures. Pour les parturientes réparties dans le groupe de
I'expectative, le déclenchement du travail est présenté en deux sous-groupes, de 37 a 40 semaines
complétées et a 41 semaines complétées.

Recours aux interventions obstétricales

Le tableau 25 montre que les résultats issus de la combinaison de données des études utilisant
des méthodes variées de déclenchement du travail, pharmacologiques, mécaniques ou par
amniotomie, naugmente pas le risque de césarienne comparé a I'expectative. Une réduction
modérée des taux de césarienne a été rapportée par les trois revues systématiques, globalement
pour les grossesses entre 37 et 42 semaines [Caughey et al., 2009a; Wennerholm, et al., 2009] et
particulierement pour les grossesses entre 37 et 40 semaines [Glilmezoglu et al., 2006]. Pour les
grossesses atteignant 41 semaines, les taux de césarienne sont similaires pour les deux groupes
[Gllmezoglu et al., 2006]. Les taux d’accouchement vaginal instrumentalisé sont également
similaires dans le cas de déclenchement ou d’expectative pour les grossesses de 41 semaines et
plus [Caughey et al., 2009a; Gllmezoglu et al., 2006] alors que I'expectative est associée a un exces
de césariennes par rapport au déclenchement (5,4 % versus 3,3 %) pour les grossesses de 37 a
40 semaines [Gulmezoglu et al., 2006].
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Tableau 25 Les résultats concernant le recours aux interventions obstétricales pour les grossesses a
terme 2 37 et < 42 semaines (intervention pharmacologique ou mécanique)

Nombre | Période de Age Déclenchement du travail | gypectative M’esure Valeur
Revue ECR publication estationnel n/N (%) deffet de
des études | & Méthode n/N (%) ¢ (IC 295 %) P
Césarienne
Ocytocine, RAM,
N N gel de PGE2, RC:
Caughey, 1975 a <41la . 538/3078 610/2976 s
! 8 misoprostol, 1,22 (1,07 a| 0,003
2009a 2007 >41 cathéter de (17,5) (20,5) 1,39) 9
Foley
Ocytocine,
RAM, PGE2, RR:
Wennerholm 1989 a misoprostol, 558/2968 642/2952 e s
2009 d 2007 >41 cathéter de (19,0) (21,7) 0,87(0,79a| 0,006
0,96)
Foley
laminaire
1975 3 PGE2 (V) 26/780 RR :
3 1989 37240 | | ocnesram | (33) | 28/520(54) 0,52(3) (&74 al 0,045
Gulmezoglu, !
2006 PGE2, R_AM, -
N ocytocine, :
10 1306353 41 misoprostol, 55(%)2‘8‘)83 63(2/223)72 0,92 (0,76 a| 0,40
cathéter de ’ ! 1,12)
Foley, laminaire
Accouchement vaginal instrumentalisé
Caughey, . 19753 <413 o?fg;",\;'“sGeEté 552/2405 | 515/2393 | 91R(% o3l 018
2009a 2007 241 . ! ! (23,0) (21,5) ! . !
misoprostol 1,04)9
Gulmezoglu, Entre 1982 PGE2 (V) RR :
2006 2 et 1989 37340 ocytocine et 3?;”;(;0 1(2%65‘;1 1,71 (1,23 a | 0,0015
RAM ’ ! 2,39)1
1969 a . RR:
5 PGE2, ocytocine, | 481/2004 505/2019 N
2001 41 RAM, laminaire (24,0) (25,5) 1’015 1((;’)3]4 al 039

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; EO : études observationnelles; SC : semaines complétes; IC : intervalle de confiance; N : nombre

de parturientes; n : nombre d’évenements; P : prospective; R : rétrospective; RC : rapport de cotes; RR : risque relatif; PGE2 : prostaglandine E2;
RAM : rupture artificielle des membranes; TS : travail spontané; ; V : voie vaginale; c : voie cervicale; o : voie orale. Chiffres en caractéres gras =
différence statistiquement significative

99 La mesure d’effet est rapportée tel que présenté par les auteurs expliquant la présence de valeurs inversées pour certaines mesures

Indicateurs maternels

Gllmezoglu et ses collaborateurs [2006] ont présenté les taux d’hémorragie observés en période
post-partum rapportés par un ECR publié en 2003 (250 parturientes). Les taux sont similaires entre
le groupe ou le déclenchement du travail est amorcé a 41 semaines complétées en ayant recours
a 'amniotomie avec addition d’ocytocine, et le groupe expectative [2,4 % pour les deux groupes;
risque relatif : 1,01 (0,21 a 4,90); p = 0,99]. Dans une autre revue, celle de Caughey et ses collegues
[2009a], les taux d’hémorragie post-partum issus des données d’un ECR concluent a I'absence de
lien entre le déclenchement du travail et la survenue d’hémorragie post-partum.
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Indicateurs néonataux

Selon les résultats présentés au tableau 26, Hussain et ses collaborateurs [2011] n‘ont observé
aucune mortalité périnatale dans leur groupe de déclenchement du travail des grossesses a
41 semaines complétées alors qu’il est de 2,5 pour 1000 dans le groupe expectative, ce qui

donne une différence a la limite de la signification statistique. Une réduction modérée du risque

d’inhalation du méconium est également significative en cas de déclenchement du travail de 0,9 %
comparativement aux taux de 2,6 % lors de I'expectative. Toutefois, les taux de mortinaissance
et d’asphyxie a la naissance demeurent similaires dans les deux groupes de comparaison

(déclenchement du travail et I'expectative) ainsi que les taux de score d’Apgar inférieur a 7 a cing

minutes [Glilmezoglu et al., 2006] et d’admission aux soins intensifs [Wennerholm et al., 2009].

Tableau 26 Les résultats concernant les indicateurs néonataux pour les grossesses a terme 2 37 et
< 42 semaines (déclenchement pharmacologique et mécanique)

Déclenchement du travail

Période de ~ Expectative Mesure
Nombre . Age ) Valeur
Revue ECR publication estationnel n/N (% n/N (% ou d’effet de
des études | & Méthode o %o) (IC2 95 %) P
ou %o)
Mortalité périnatale
Ocytocine ou RAM, RR :
) . PGE2 gel, misoprostol, | 0/3164 8/3137 SN
Hussain, 2011 12 1969 a 2007 41 PGE2 (V), PGE 3 (C), (0) (2,5 %o) 0,2; (902,;())8 a 0,05
DdM, pose de laminaire !
. . RR:
Gllmezoglu, Entre 1975 N Ocytocine, RAM, PGE2 2/285 N
2006 2 ot 1989 37a40 V) 0/299 (0) (0,7 %) 0,32(0,03a | 0,33
3,09)
Mortinaissance
. Ocytocine ou RAM,
Hussain, 2011 RR:
! . PGE2 gel, misoprostol, | 0/3164 5/3137 R
12 1969 a 2007 41 PGE2 (V), PGE 3 (C), (0) (1,6 %o) 0,2?- (30;))6 a 0,12
DdM, pose de laminaire ’
RR:
Gulmezoglu, Entre 1975 N Ocytocine, RAM, PGE2 1/285 N
2006 2 ot 1989 37a40 V) 0/299 (0) (0,3 %) 0,30(0,01a 0,46
7,27)
Syndrome d’inhalation méconiale
PGE2 gel (V),
Hussain, ocytocine (P) RR:
2011 1987 a et amniotomie, 8/917 24/916 S
> 2007 4l misoprostol (V), (0,9 %) (2,6 %) 0,35(0,16a | 0,007
- 0,75)
cathéter de Foley,
PGE2 (C)
Asphyxie a la naissance
Amniotomie, RR -
Hussain, Entre 2003 ocytocine (P), 6/378 3/379 o
2 41 g 1,86 (0,51 0,35
2011 et 2007 misoprostol (15,9 %0) | (8,0 %o) 6 (76) a
(V), PGE2 (C) ’
Score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes
RR:
Gllmezoglu, R Ocytocine, PGE2 gel, 21/2187 25/2185 N
2006 > 1987422003 41 PGE2 (C), RAM, DAM | (9,6 %0) | (11,4 %) 0'851 (fé?g a | 056
Caughey, 1987 a Ocytocine, RAM 23/2223 | 27/2220 RC:
’ by > ’ ’ a
2009a 4 2007 | <M2324 | pGEE2, misoprostol | (LO%) | (1,2%) 1'12; (gé‘;7 a | 057
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Liquide amniotique teinté de méconium
N Ocytocine, PGE2 RC:
Caughey, 1975 a R . ’ ! 613/2780| 783/2698 N
6 <41a=241 misoprostol, RAM, o o 2,04(1,34a | <0,01
2009a 2005 cathéter de Foley (22,0%) | (29,0 %) 3,09)*
Admission aux soins intensifs
. 27/670 33/664 RC:
Caughey, 3 |1999232007| <413>41 Ocytocine, RAM, (4,0 %) (50%) | 1,24(0,73a | 0,43
2009a PGE E2, misoprostol
2,09)
Ocytocine ou
amniotomie, PGE2 RR:
We”;gggo'm’ 6 |1987a2007 41 (V ou C), misoprostol 2(71%/ i7°/6)6 ?’(1121/ ?2’7;)7 0,89 (0,774 | 0,13
(V), pose de laminaire, 7 = 1,03)
cathéter de Foley

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; n : nombre d’évenements; N : nombre de parturientes; RR : risque relatif; IC : intervalle de
confiance; C : voie cervicale; P : perfusion; V : voie vaginale; DdM : décollement des membranes; PGE2 : prostaglandine E2, RAM : rupture
artificielle des membranes
Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative
*Test d’hétérogénéité : 12 = 83 % (valeur de p non disponible)

Déclenchement du travail par méthodes pharmacologiques

Cette section présente les résultats des sept revues systématiques qui ont évalué I'efficacité d’un
produit pharmacologique pour la maturation cervicale des grossesses du troisieme trimestre,

qui est la prostaglandine E2 (PGE2) par voie orale [French, 2001], vaginale [Kelly et al., 2009]
extraamniotique [Hutton et Mozurkewich, 2001], 'ocytocine en intraveineux [Alfirevic et al., 2009],
le misoprostol par voir orale [Alfirevic et Weeks, 2006] et par voie vaginale [Hofmeyr et al., 2010],
le mifepristone par voie orale [Hapangama et Neilson, 2009]. Les tableaux 27, 28 et 29 présentent
les résultats concernant les interventions obstétricales, les indicateurs maternels et les indicateurs
néonataux observés lors d’'un déclenchement du travail par un agent pharmacologique.

Recours aux interventions obstétricales

Tableau 27 Les résultats concernant le recours aux interventions obstétricales pour les grossesses a
terme 2 37 et < 42 semaines (interventions pharmacologiques)

Nombre Pem.)de.de Déclenchement du travail Groupe controle Mesure Valeur
Revue ECR publication d’effet dep
des études Méthode | n/N (%) Méthode | n/N (%) |RR(ICa95%)
Césarienne
. N . 339/3267 301/3353 | 1,17 (1,01 a
Alfi 2 24 1977a1 1\ Pl E
revic, 2009 977 21999 | Ocytocine (IV) (10,3) acebo ou 9,0) 1,35) 0,039
Hapangama et R . . 163/661 Placebo ousans | 113/382 | 0,74 (0,60 a
. 1992 a2 . . )
Neilson, 2009 |  ° 99232005 Mifepristone (0) |~ o) intervention (29,6) 0,92) 0,0068
2
Entre 2006 | Misoprostol (O) : 0,57 (0,17 a
ot 2007 50 g 4/97 (4,1) Placebo 7/98 (7,1) 1,88) 0,35
Alfirevic, 2006 Entre 1996 |Misoprostol (O) : 19/100 0,75(0,40 a
2 ot 2003 100 g 14/98 (14,3) Placebo (19,0) 1,40) 0,37
Entre 1996 |Misoprostol (O) : 25/119 0,52 (0,28 a
2 13/117 (11,1
et 2003 200 g 3/117(13,1) Placebo (21,0) 0,97) 0,039

54




Période de

Mesure

Nombre L Déclenchement du travail Groupe controle Valeur
Revue ECR publication d’effet dep
des études Méthode n/N (%) Méthode n/N (%) |RR(ICa95%)
0,54 (0,29 a
Placebo ou sans 20/90 ! !
French, 2001 3 1977 PGE2(0)  |14/105(13,3) ". " - . (22.2) 0,98) 0,044
Hutton et
. N PGE2 9/88 Placebo 16/88 0,56 (0,26 a
Moz;:)lgelwmh, 3 197632001 extraamniotique (10,2) extraamniotique (18,2) 1,20) 0,14
Accouchement vaginal instrumentalisé
. N . 445/2611 426/2664 | 1,06 (0,94 a
Alfirevic, 2009 14 1977 21999 | Ocytocine (1V) (17,0) Placebo ou E (16,0) 1,19) 0,37
Hapangama et R . . 139/540 Placebo ousans | 47/274 1,43 (1,04 a
Neilson, 2009 / 1992 a 2005 | Mifepristone (O) (25,7) intervention (17,1) 1,96) 0,027
R 304/2115 | Placebo ousans | 319/2104 | 0,95 (0,82 a
Kelly, 2009 13 1979 a 1997 PGE2 (V) (14,4) intervention (15,2) 1,10) 0,51
3 199842007 M'”@gﬁg' ©):) 5/95 (5,1) Placebo 5/99 (5,0) 1'02 (350 a1 10
Alfirevic, 2006 :
! Misoprostol (O) : 10/51 0,40 (0,13 a
1 2003 100 g 4/51(7,8) Placebo (19,6) 1,19) 0,10
Misoprostol (O) : 10/41 0,74 (0,31a
1 1996 200 g 7/39 (18,0) Placebo (24,4) 1,74) 0,48
. . 1,2 ,47 &
French, 2001 1 1977 PGE2 (O) 10/30 (33,3) |sans intervention | 4/15 (26,6) i(?(’);)w a 0,66
Hutton et
Mozurkewich, 1 1976 PGE2 8/15 Placebo 7/15 1,14 (0,56 a 072
2001 extraamniotique (53,3) extraamniotique (46,6) 2,35) !
Analgésie péridurale
R PGE2 (V) Placebo ousans | 81/223 0,98 (0,76 a 0,84
2 1979 21386 Une seule dose 75/211 (35,5) intervention (36,3) 1,25)*
4 1992 3 1996 PGE2 (V) 776/1519 | Placebo ousans | 709/1521 | 1,10(1,02a | 0,014
Kelly, 2009 Doses répétées (51,1) intervention (46,6) 1,18)**
PGE2 (V) .
W Placebo ou sans 22/39 1,18 (0,83 a
1 1992 leeratl?n 28/42 (66,6) intervention (56,4) 1,68) 0,35
prolongée
. N . 1155/2550 1063/2600| 1,10(1,04 a
Alfirevic, 2009 10 1984 a 1996 | Ocytocine (IV) (45,2) Placebo ou E (41,0) 1,17) 0,00091
Hapangama et . . Placebo ou sans 49/55 0,87 (0,73 a
Neilson, 2009 1 1992 Mifepristone (O) | 44/57 (77,2) intervention (89,1) 1,03) 0,096
Misoprostol (O) : 59/66 0,47 (0,17 a
1 2007 51/64 (79,7 Placebo 0,13
Alfirevic, 2006 50 pg /6479,7) (89,4) 1,26)
Misoprostol (O) : 30/51 0,67 (0,44 a
1 2003 100 pg 20/51 (39,2) Placebo (58.8) 1,01) 0,054

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; EO : études observationnelles; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes; n :
nombre d’événements; P : prospective; R : rétrospective; RC : rapport de cotes; RR : risque relatif; RAM : rupture artificielle des membranes; E :
expectative; TS : travail spontané; V : voie vaginale; c : voie cervicale; o : voie orale
Chiffres en caracteres gras = différence statistiquement significative
*Test hétérogénéité ; p = 0,04
** Test hétérogénéité ; p < 0,00001

55




Les méthodes pharmacologiques telles que 'utilisation de la PGE2 par voie orale et du misoprostol

par voie orale a dose de 200 pg, diminuent le risque d’accoucher par césarienne avec des valeurs
comprises entre 11,1 % et 13,3 % par rapport aux taux compris entre 21,0 % et 22,2 %, rapportés
dans les groupes placebo ou sans intervention. Le misoprostol a plus faible dose (50 et 100 ug)

n’induit aucun changement puisque les risques sont similaires entre les groupes d’intervention et de

controle.

Toutefois, I'ocytocine par voie veineuse expose la femme au risque modéré d’accoucher par
césarienne (10,3 %) comparé aux groupes placebo ou de prise en charge expectative (9,0 %), ces taux
étant les plus bas dans les études recensées. Le mifepristone administré par voie orale augmente
les taux d’accouchement vaginal instrumentalisé (25,7 %) en comparaison avec les groupes placebo

ou sans intervention (17,1 %). Finalement, des taux plus élevés de recours a I'analgésie péridurale

sont associés au déclenchement du travail par prostaglandine intravaginale utilisée a doses répétées
comparé a un placebo ou a I'absence d’intervention (51,1 versus 46,6) ou par ocytocine par voie
intraveineuse en comparaison avec un placebo ou I'expectative (45,2 versus 41,0).

Indicateurs maternels

Tableau 28 Les résultats concernant les indicateurs maternels pour les grossesses a terme 2 37 et
< 42 semaines (interventions pharmacologiques)

Nombre Période de Mesure Valeur
Revue ECR publication | Déclenchement du travail Groupe controle d’effet de
des études RR (IC 3 95 %) p
Méthode | n/N(%) | Méthode | n/N (%)
Rupture utérine
. . 0/1258 1/2524 0,67 (0,03 a
Alfirevic, 2009 1 1996 Ocytocine (IV) (0) Placebo ou E (0,0) 16,40) 0,81
PGE2 (V) 1/30 Placebo ou sans 2,90 (0,12 a
1 1992 Une dose (3,3) intervention 0/29(0) 68,50) 0,51
Kelly, 2009
1 1996 PGE2(V) | 0/1259 | Placeboousans | /1561 ()| Non estimable
Doses répétées (0) intervention
1,18 (0,16 a
Hapangama et Entre 1994 . . 4/305 Placebo ou sans 1/73 ¢ -
Neilson, 2009 2 et2005 | Mifepristone (0) |y 5) intervention (1,3) 8,61) 0,87
Hémorragie post-partum
. 1986 a . 57/1303 46/1308 1,24 (0,85 a
Alfirevic, 2009 3 1996 Ocytocine (1V) (4,3) Placebo ou E (3,5) 1,81) 0,27
4 11998;73 PGE2 (V) 4/146 P'?nct‘fa'?\‘je?]‘;z&:]”s 3/136 | 1,14(0333 | (g,
Une dose (2,7) (2,2) 3,97) ¢
19923 PGE2 (V) 67/1519 | Placebo ousans | 46/1521 | 1,46 (1,012
Kelly, 2009 4 1996 Doses répétées (4,4) intervention (3,0) 2,11) 0,045
PGE2 (V) Placebo ou sans R
1 1992 Libération 2/101 (2) intervention 0/114 (0) S'Eiéoég a 0,26
prolongée !
Hutton et N
Mozurkewich, 1 2001 PGE2 4/58 Placebo 1/58(1,7)| H22(0463 | 45
2001 extraamniotique (7,0) extraamniotique 38,98)

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; IC

cotes; E : Expectative; TS : travail spontané; TRT : traitement; V : voie vaginale; RR : risque relatif; IV : voie intraveineuse; O : voie orale
Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative

*rupture utérine ou déhiscence
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Pour les indicateurs maternels (tableau 28), il n’y a pas de différence en général avec les groupes
contréle sauf pour des taux d’hémorragie en post-partum plus importants dans le groupe
d’utilisation de prostaglandine E2 par voie vaginale a doses répétées (4,4 %), comparé au groupe
contréle (3 %). Ce risque n’est pas observé avec une seule dose de prostaglandine E2 ou lorsqu’elle
est administrée par libération prolongée comme rapporté par Kelly et ses collaborateurs [2009].
Aucun cas de rupture utérine n’a été rapporté dans les groupes d’intervention ou controle.

En ce qui concerne les indicateurs néonataux (tableau 29), le risque de mortalité périnatale ou de
mortinaissance n’est pas influencé par le déclenchement provoqué du travail puisque les risques
sont similaires entre les groupes contréle et d’intervention. Sur les autres indicateurs néonataux,
les résultats sont négatifs en général avec quelques résultats dont I'interprétation doit étre faite
en contexte. Le déclenchement du travail par I'usage de prostaglandine E2 par voie vaginale a
doses répétées diminue de 21 % le risque d’observer un liquide amniotique teinté de méconium

[Kelly et al., 2009]. Sur le risque d’un score d’Apgar inférieur a 7 a cing minutes, I'utilisation de
la prostaglandine E2 par voie vaginale a libération prolongée augmente le risque par rapport

aux groupes contréle selon un seul ECR avec un faible effectif [Kelly et al., 2009], alors que cette

observation n’a pas été confirmée chez environ 3000 participantes lorsque la libération de PGE
n’est pas prolongée. Locytocine par voie intraveineuse est associée a une réduction du risque

d’admission aux soins intensifs néonataux (12 %) et de survenue d’infection néonatale (1,5 %) par
rapport au groupe controéle (15,2 % et 2,4 %); respectivement).

Indicateurs néonataux

Tableau 29 Les résultats concernant les indicateurs néonataux pour les grossesses a terme 2 37 et
< 42 semaines (interventions pharmacologiques)

fevue Nombre Pz:;cdaii:i Déclenchement du travail Groupe contrdle Mesure d'effet | Valeur
EcR | PUoH RR(IC295%) | dep
des études 3 ,
Méthode n/N (%) Méthode n/N (%)
Mortalité périnatale
Alfirevic, N . 1/2235 0,39 (0,09 a
2009 8 1984 21996 | Ocytocine (IV) 0,0) Placebo 5/2271(0,2) 1,64)* 0,20
PGE2 (V) Placebo ou sans
Kelly, 2009 1 1989 Libération 0/33 (0) . . 0/36 (0) non estimable
. intervention
prolongée
Hapangama Placebo ou sans
et Neilson, 7 1992 a 2005 | Mifepristone (O) | 0/572 (0) . . 0/297 (0) non estimable
intervention
2009
Alfirevic, Misoprostol . .
2006 1 1996 (0) : 200 g 0/39 (0) Placebo 0/41 (0) inestimable
Liqguide amniotique teinté de méconium
Alfirevic, N . 91/1333 110/1328 0,83 (0,64 a
2009 3 1992 31996 | Ocytocine (IV) (6,8) Placebo ou E (8,3) 1,08) 0,17
Hapangama N
. N . . Placebo ou sans 29/202 0,89 (0,60 a
et Neilson, 3 1996 a 2005 | Mifepristone (O) | 63/448 (14) intervention (14,3) 132) 56 0,56
2009
Kelly, 2009 . 19925 1957 | PGE2(V) 140/1761 | Placebo ousans | 180/1780 | 0,79(0,643 | 0,023
Doses répétées (8,0) intervention (10,1) 0,97)
Alfirevic Misoprostol 12/129 14/132 0,91 (0,44 3
2006 3 2001 a 2006 (O)zzgg,ulgOO, (9,3) Placebo (10,6) 1,87) 0,80
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Période de 3 i 6
fevue Nombre ubl|ication Déclenchement du travail Groupe contréle Mesure d’effet | Valeur
EcR | PUoH RR(IC295%) | dep
des études 3 ,
Méthode n/N (%) Méthode n/N (%)
Score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes
Hofmeyr, N . Placebo ou sans 2,00 (0,34 a
5010 4 2000 4 2005 | Misoprostol (V) | 2/275(0,7) | .~ ° " 3/442 (0,6) 11.80) 0,44
Alfirevic, N . 26/2394 43/2464 0,69 (0,44 a
2009 11 1984 21999 | Ocytocine (IV) (1.1) Placebo ou E (1.7) 1,11) 0,13
N PGE2 (V) 21/1568 Placebo ou sans 29/1552 1,38 (0,80 a
> 199221997 Doses répétées (1,3) intervention (1,8) 2,37) 0,25
Kelly, 2009 PGE2 (V)
. . 11/101 Placebo ou sans 6,21 (1,41a
1 1992 leerah?n (11,0) intervention 2/114(1,7) 27,34) 0,016
prolongée
Hapangama N
et Neilson, 4 1992 3 2005 | Mifepristone (0) | 9/484 (1,9) | P13CEPOOUSANS | 4 pag (1 5y | 064(0233 1 oo
intervention 1,74)
2009
Alfirevic, N Misoprostol 0,73 (0,24 a
5006 3 1996 3 2001 (0) 100, 200 g 5/164 (3,0) Placebo 7/168 (4,2) 5,26) 0,59
Hutton et
Mozurke- 1 2001 PGE.2 . 0/58 (0) PIaceF)o. 0/58 (0) non estimable
) extraamniotique extraamniotique
wich, 2001
Admission aux unités de soins intensifs néonatales
Alfirevic, N . 264/2196 333/2191 0,79 (0,68 a
2009 7 1992 a2 1997 | Ocytocine (IV) (12,0) Placebo ou E (15,2) 0,02)§65 0,0023
Hapangama N
et Neilson, 4 1998 3 2005 | Mifepristone (0) | S1/477 | Placeboousans | 26/212 L1723 | g es
(17,0) intervention (12,3) 1,71)
2009
N PGE2 (V) 174/1952 | Placebo ou sans 186/1970 0,95 (0,78 a
Kelly, 2009 11 1989 a 1997 (9,0) intervention (9,4) 1,15) 0,58
e Misoprostol R
Alfirevic, N . 12/215 0,73 (0,37 a
2006 3 1996 a 2003 | (0) :100, 200 pg (5,5) Placebo 17/219(7,7) 1,44) 0,37
Infection néonatale
Alfirevic, . . 39/2589 63/2637 0,65 (0,44 a
2009 14 1984 21997 | Ocytocine (IV) (1,5) Placebo ou E 2,4) 0,95) 0,027
Syndrome de détresse respiratoire néonatale
Alfirevic, . 0,86 (0,24 a
2009 1 1996 Ocytocine (IV) | 4/74 (5,4) Placebo ou E 5/80 (6,2) 3.10) 0,82
Hapangama N
et Neilson, 1 2005 Mifepristone (O) 18/289 Plécebo ou.sans 1/57 (1,7) 3,55 (0,483 0,21
2009 (6,2) intervention 26,06)

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes; n : nombre d’évenements; RC : rapport de
cotes; E : Expectative; TS : travail spontané; V : voie vaginale; RR : risque relatif; IV : voie intraveineuse; O : voie orale, PGE2 : prostaglandine E2

Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative

§8§ Test hétérogénéité : p = 0,003
§8§ Test hétérogénéité : p=0,11
*Taux de mortalité périnatale excluant les anomalies congénitales majeures
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Déclenchement du travail par décollement des membranes

Le déclenchement du travail au troisieme trimestre, par décollement des membranes, a été étudié
par Boulvain et ses collégues [2005] pour des grossesses de 37 a 40 semaines de gestation (treize
ECR) et des grossesses > 40 semaines (six ECR) avec au total 2 389 parturientes. Cette méthode de
déclenchement du travail a été comparée a un groupe contréle sans intervention et sans examen
vaginal ou avec un examen vaginal sans I'intention de détacher les membranes. Les résultats de
cette revue sont présentés au tableau 30 pour les interventions obstétricales et les indicateurs
maternels et au tableau 31 pour les indicateurs néonataux.

Recours aux interventions obstétricales et indicateurs maternels

Au tableau 30, le décollement des membranes n’est associé a aucun exces d’interventions
obstétricales, mais a une réduction du risque d’hémorragie post-partum (2,0 %) comparé au groupe
contrdle (7,1 %).

Tableau 30 Les résultats concernant le recours aux interventions obstétricales et les indicateurs

maternels pour les grossesses du troisieme trimestre, extraits de la méta-analyse de
Boulvain [2005] (déclenchement du travail par décollement des membranes)

Période de Décollement des Groupe controle : ,
Nombre L ) R Mesure d’effet Valeur
ECR publication des membranes pas d’intervention RR (IC 2 95 %) de
études n/N (%) n/N (%) ° P
Césarienne
18 | 1992 3 2002 | 104/1221 (8,5) | 112/1168 (9,6) | 0,90 (0,70 a 1,15) | 0,39
Analgésie péridurale
6 | 1992 a 2002 | 221/507 (43,6) | 202/499 (40,5) | 1,08 (0,94 a 1,23) | 0,27
Accouchement vaginal instrumentalisé
14 | 1990 a 2002 | 159/942 (16,9) | 133/900 (14,7) | 1,15(0,94 a 1,42) | 0,18
Hémorragie post-partum
3 | 199641999 | 3/152 (2,0) | 9/126(7,) 0,31(0,1120,89)*| 0,029

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; n : nombre d’évenements; N : nombre de parturientes; RR : risque relatif; IC : intervalle de
confiance

Chiffres en caracteres gras = différence statistiquement significative

* Test d’hétérogénéité; p = 0,07

Indicateurs néonataux

Le tableau 31 montre que le déclenchement du travail par décollement des membranes n’affecte
pas le bien-étre feetal en termes de mortalité néonatale, de présence de liquide amniotique teinté
de méconium, de score d’Apgar inférieur a 7 a cing minutes ou du taux d’admission aux unités de
soins intensifs néonatales.
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Tableau 31 Les résultats concernant les indicateurs néonataux pour les grossesses du troisieme
trimestre extraits de la méta-analyse de Boulvain [2005] (déclenchement du travail par
décollement des membranes)

Nombre | Période de publi- De;‘:::g‘::;ges f;::,’:tce?c:n(:.i; Mesure d’effet Valeur
ECR cation des études n/N (%) n/N (%) RR(ICa 95 %) dep
Mortalité néonatale

6 | 199032002 |  2/401(05) | 2/399 (0,5) | 1,00(0,2034,88) | 1,0
Liquide amniotique teinté de méconium

2 |Entre199231997 |  13/115(11,3) | 12/93 (13,0) | 0,67(0,3321,35) | 0,26
Score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes

8 | 1992 a 2002 | 13/703 (1,8) | 11/683 (1,6) | 1,13 (0,53 a 2,43) | 0,75

Admission aux unités de soins intensifs néonatales
7 | 199232002 |  20/336(60) | 21/313 (6,7) | 092(05221,63) | 078

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; n : nombre d’évenements; N : nombre de parturientes; RR : risque relatif; IC : intervalle de
confiance

Autres méthodes mécaniques du déclenchement du travail

Une revue systématique [Boulvain et al., 2001] a évalué, durant le troisieme trimestre de la
grossesse, |'efficacité des méthodes mécaniques du déclenchement du travail, telles que I'utilisation
de dilatateurs naturels comprenant l'introduction de laminaires naturelles ou synthétiques
(Dilapan) dans le canal cervical, I'introduction d’un cathéter a ballonnet (Foley ou autre type) par

le col dans I'espace extraamniotique, et |'utilisation d’un cathéter pour injecter des fluides,
généralement du salin, dans I'espace extraamniotique (perfusion extraamniotique).

Les études disponibles ont permis aux auteurs de la revue systématique de comparer ces
techniques avec des méthodes pharmacologiques de déclenchement du travail (prostaglandine E2,
ocytocine et misoprostol). Peu d’études (six ECR et 416 parturientes) ont comparé les méthodes
mécaniques avec un placebo ou I'absence d’intervention. L'age gestationnel n’est pas décrit dans
ces études et le score de Bishop est rapporté inférieur a 5 (deux ECR) ou inférieur a 6 (un ECR).
Les auteurs d’une revue plus récente [Jozwiak et al., 2012] ont entrepris une mise a jour de la
littérature sur le sujet jusqu’en janvier 2012. Les mémes six études primaires qui ont comparé les
méthodes mécaniques avec un placebo ou I'absence de traitement, recensées par Boulvain et ses
collaborateurs [2001], ont été retenues. Les résultats concernant les interventions obstétricales
et les indicateurs maternels sont présentés au tableau 32 et sur les indicateurs néonataux au
tableau 33.

Recours aux interventions obstétricales et indicateurs maternels

Les méthodes mécaniques de déclenchement du travail telles que la pose d’une tige laminaire

ou d’un cathéter a ballonnet ne modifient pas les risques de césarienne, de recours a l'analgésie
péridurale, d’infection telle que 'endométrite et la chorioamniotite, ou d’hémorragie post-partum.
Ces résultats sont similaires pour les deux types de groupes contréle (absence de traitement ou
placebo). Ces résultats sont issus d’un petit nombre d’études avec de faibles effectifs.
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Tableau 32 Les résultats concernant le recours aux interventions obstétricales et les indicateurs
maternels (interventions) pour les grossesses du troisieme trimestre, extraits de la
méta-analyse de Boulvain [2001] (déclenchement du travail par méthodes mécaniques)

L. Déclenchement du travail Groupe contréle :
Période de ,
Nombre ublication des Placebo ou pas Mesure d’effet Valeur de
ECR P A . o d’intervention RR (ICa 95 %) P
études Méthode n/N (%)
n/N (%)
Césarienne
R Pose de R
5 1979 a 1996 L 62/183 (34,0) 66/189 (35,0) 0,98 (0,74 a2 1,30) 0,89
laminaire
1 1983 Cathéter a 7/22 (32,0) 6/22 (27,3) 1,17(0,4722,92) | 0,74
ballonnet ! ! ! ! ! !
Analgésie péridurale
1 1996 Pose de 2/112 (1,8) 6/128 (4,7) 0,38(0,0831,85) | 0,23
laminaire
Hémorragie post-partum
1 1996 Pose de 2/112 (1,8) 5/128 (4,0) 0,46 (0,092231) | 0,34
laminaire
Endométrite
R Pose de R
2 Entre 1982 a 1996 . 9/138 (6,5) 11/150 (7,3) 0,85 (0,37 a1,99) 0,71
laminaire
Chorioamniotite
1 1996 Pose de 4/112 (3,5) 6/128 (4,7) 0,76 (0,2232,63) | 0,67
laminaire

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; n : nombre d’événements; N : nombre de parturientes; RR : risque relatif; IC : intervalle de

confiance

Indicateurs néonataux

Les résultats néonataux sont issus d’un seul ECR publié avant les années 2000 avec trés peu
d’effectifs. Les scores d’Apgar inférieurs a 7 a cing minutes et les risques de détresse foetale sont

similaires dans les deux groupes, quelle que soit la méthode mécanique de déclenchement utilisée
(tableau 33).

Tableau 33 Les résultats concernant les indicateurs néonataux pour les grossesses du troisieme
trimestre, extraits de la méta-analyse de Boulvain [2001] (déclenchement du travail par
méthodes mécaniques)

.. 5 . Groupe controle :
Déclenchement du travail
Nombre ::I:I(i):aiiii Placebo ou Mesure d’effet Valeur
ECR , 3 pas d’intervention RR (IC a 95 %) dep
[»)
des études Méthode n/N (%) n/N (%)
Score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes
1 1996 Pose de laminaire | 2/112 (1,8) 6/128 (4,6) 0,38 (0,08 2 1,85) 0,23
Cathéter a .
1 1983 ballonnet 0/22 (0) 0/22 (0) Non estimable
Détresse foetale
1 1986 Pose de laminaire 1/28 (3,5) 1/24 (4,1) 0,86 (0,06 a 12,98) 0,91

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; n : nombre d’événements; N : nombre de parturientes; RR

confiance

: risque relatif; IC : intervalle de
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Déclenchement du travail des grossesses a terme, en ambulatoire

La prise en charge de la maturation du col et le déclenchement du travail en ambulatoire (par
exemple a domicile ou en externe) par des méthodes pharmacologiques ou mécaniques a été
abordée par Dowswell et ses collaborateurs [2010], pour des grossesses a terme ou prés du terme
(3ge gestationnel > 35 semaines). Cette revue analyse une variété de comparaisons comprenant
différentes méthodes pharmacologiques avec des groupes placebo, de prise en charge expectative
et la comparaison de méthodes pharmacologiques entre elles ainsi que celle de I'acupuncture
comparée a des soins standards. Les résultats provenant de vingt-deux ECR (2 214 parturientes)
sur vingt-huit concernant les grossesses a faible risque sont retenus. Pour la moitié des ECR, I'age
gestationnel est de 40 semaines et plus. La prostaglandine par voie cervicale est la plus utilisée.
Selon les auteurs, le critere de recrutement principal des parturientes a terme, dans I'ensemble de
ces études, est que le travail n’avait pas commencé (les parturientes n’avaient pas de contractions
douloureuses réguliéres) avec un score de Bishop bas (col défavorable) ou que les membranes
étaient intactes, et il n’y avait aucun signe de détresse feetale. Aucune des parturientes recrutées
n’avait de col favorable. Deux ECR ont recruté des parturientes avec des antécédents de césarienne
qui tentent un AVAC (age gestationnel de 39 a 41 semaines). Pour la majorité des études, les
parturientes avaient recu I'agent pharmacologique de déclenchement du travail en milieu
hospitalier et, souvent, étaient soumises a une période de surveillance avant le retour a la maison.
Dans certaines études, il s’agissait d’'une auto-administration d’inducteurs a la maison. Dans les
deux cas, ces parturientes devaient retourner a I’'hopital en cas de préoccupations ou lorsque le
travail commencait ou aprés un délai précis pour un contrdle. L'age gestationnel est établi par une
échographie dans neuf ECR (avant 20 ou 24 semaines, durant le premier trimestre ou non précisé)
avec I'historique des menstruations dans quatre de ces études. La notion de datation n’est pas
précisée dans les autres ECR.

Globalement, les résultats des tableaux 34 a 36 montrent que le déclenchement du travail

en ambulatoire par des méthodes pharmacologiques est similaire au placebo pour les taux
d’interventions obstétricales, pour les deux indicateurs maternels, ainsi que les quatre indicateurs
néonataux rapportés.

Recours aux interventions obstétricales

Tableau 34 Les résultats concernant le recours aux interventions obstétricales pour les grossesses

a terme ou prés du terme, extraits de la méta-analyse de Dowswell [2010] (déclenchement
par méthodes pharmacologiques en ambulatoire)

Nombre pu';?:g:gs::es Déclenchement du travail GrouP;;:CZTor:)trole Mesure deffet Valeur
ECR , RR (ICa 95 %) dep
études Méthode |  n/N (%) n/N (%)
Césarienne

7 1996 a 2002 PGE2 (C) 92/332 (27,7) 106/342 (31,0) 0,90(0,72a1,12) 0,34
2002 (Estrogene (V) 13/44 (29,5) 10/43 (23,2) 1,27 (0,63 a 2,58) 0,51

3 2006 a 2008 MNI (V) 94/328 (28,6) 90/324 (27,8) 1,03 (0,81a1,31) 0,82

Accouchement vaginal instrumentalisé

4 1998 a 2002 PGE2 (C) 38/262 (14,5) 31/276 (11,2) 1,29 (0,85 a 1,96) 0,24
2 Entre 2004 a 2005 | Misoprostol (V) 15/71 (21,1) 17/74 (23,0) 0,91 (0,50a 1,67) 0,77
1 2002 (Estrogene (V) 12/44 (27,3) 14/43 (32,5) 0,84 (0,44 a 1,60) 0,59
1 2006 MNI (V) 47/177 (26,5) 54/173 (31,2) 0,85 (0,612 1,18) 0,34




ari , . Groupe contrdle
Nombre u';?;::gg:zes Déclenchement du travail Placebo Mesure d’effet Valeur
EcR | P - RR (IC 3 95 %) dep
études Méthode | n/N (%) n/N (%)
Analgésie péridurale
1 1995 PGE2 (V) 29/50 (58,0) 35/50 (70,0) 0,83 (0,62 a 1,12) 0,22
1 2004 Misoprostol (V) | 20/24 (83,3) 22/26 (84,6) 0,98 (0,77 4 1,26) 0,90
1 1992 Mifepristone (0) | 44/57 (77,2) 49/55 (89,1) 0,87 (0,734 1,03) | 0,096
116/177
1 2006 MNI (V) ( :5/ 5) 120/173 (69,3) 0,94 (0,82 a 1,09) 0,45

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; n : nombre d’événements; N : nombre de parturientes; O : oral; V : vaginale, C : intracervicale;
PGE2 : prostaglandine E2; MNI: mononitrate d’isosorbide ; RR : risque relatif; IC : intervalle de confiance.

Indicateurs maternels

Tableau 35 Les résultats concernant les indicateurs maternels pour les grossesses a terme ou

prés du terme, extraits de la méta-analyse de Dowswell [2010] (déclenchement par

méthodes pharmacologiques en ambulatoire)

Nombre ul:ji:::gz:ges Déclenchement du travail Groupe contrdle Mesure d’effet Valeur
EcR | PUP" - - RR (IC 3 95 %) dep
études Méthode n/N (%) Méthode | n/N (%)
Hémorragie du post-partum (> 500 ml)
1 1999 PGE2 (C) 1/30 (3,3) Placebo 0/31(0) 3,10(0,13473,16) | 0,48
3 2006 a 2008 MNI (V) 7(2/23;8 Placebo 6(12312_)4 1,19 (0,89 a 1,59) 0,24
Rupture utérine
1 1999* PGE2 (C) 0/143 (0) GE 0/151 (0) non estimable

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; n : nombre d’événements; N : nombre de parturientes; V : vaginale, C : intracervicale; PGE2 :
prostaglandine E2; IMN : mononitrate d’isosorbide ; RR : risque relatif; IC : intervalle de confiance.
*Parturientes avec antécédents de césarienne

Indicateurs néonataux

Tableau 36 Les résultats concernant les indicateurs néonataux, extraits de la méta-analyse de

Dowswell [2010] (déclenchement par méthodes pharmacologiques en ambulatoire)

Période d Déclenchement du travail Groupe contrdle
Nombre ubeii::tizn zes n/N (%) Placebo Mesure d’effet Valeur
EcR | PU ] RR (IC 2 95 %) dep
études Méthode n/N n/N (%)
Mortalité périnatale
1 2005 M'5°(F\’/3°St°' 0/38 (0) 1/39 (2,5) 0,34 (0,01 4 8,14) 0,51
1 1994 M'fe"(’g)smne 0/16 (0) 0/16 (0) Non estimable
1 2006 MNI (V) 0/177 (0) 1/173 (0,6) 0,33 (0,01 4 7,94) 0,49
Infection néonatale
1 2004 M'SO(F\’;)WO' 2/33(6,1) 7/35 (20,0) 0,30 (0,07 4 1,36) 0,12
1 2007 MNI (V) 4/100 (4,0) 4/100 (4,0) 1,00 (0,26 a 3,89) 1,0
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Période d Déclenchement du travail Groupe controle
Nombre ubTi::ﬁzn :es n/N (%) Placebo Mesure d’effet Valeur
ecR | P ] RR (IC 2 95 %) dep
études Méthode n/N n/N (%)
Admission aux unités de soins intensifs
1991 a 1995 PGE2 (V) 3/112 (2,7) 11/118 (9,3) 0,32 (0,10 a1,03) 0,057
1998 a 2002 PGE2 (C) 5/106 (4,7) 3/109 (2,7) 1,61 (0,43 a 6,05) 0,48
2 1998 M'fer(’g)smne 5/91 (5,5) 5/72 (7,0) 0,93(0,3142,79) | 0,90
2002 GEstrogene (V) | 1/44 (2,2) 1/43 (2,3) 0,98 (0,06 215,13) | 0,99
2006 a 2008 MNI (V) 31/328(9,4) 26/324 (8,0) 1,17 (0,72a1,92) 0,52
Score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes
2 Entre 1994 et 1995 |  PGE2 (V) 1/88 (1,1) 3/92 (3,2) 0,45 (0,07 4 2,93) 0,40
4 1998 3 1999 PGE2 (C) 13/251 (5,2) 17/264 (6,4) 0,82 (0,42 4 1,60) 0,56
2 Entre 1998 et 1999 M'feF(’g)Stone 1/65 (1,5) 0/54 (0) 1,56 (0,07235,67) | 0,78
3 2006 a 2008 MNI (V) 5/328 (1,5) 4/324(1,2) 1,21 (0,35 4 4,17) 0,76

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; n : nombre d’événements; N : nombre de parturientes; O : oral; V : vaginale, C : intracervicale;
PGE2 : prostaglandine E2; MNI: mononitrate d’isosorbide; RR : risque relatif; IC : intervalle de confiance
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Rupture prématurée (avant le travail) des membranes a terme

Deux revues systématiques ont évalué I'efficacité de différents inducteurs en situation de rupture
prématurée des membranes a terme. Dare et ses collaborateurs [2006] ont étudié I'effet de
I'accouchement planifié, a domicile ou a I’hépital, durant les vingt-quatre heures qui suivent

la rupture prématurée des membranes des grossesses uniques et a terme, sur le bien-étre
maternel, foetal et infantile, en comparaison avec I'expectative (attente) d’au moins vingt-quatre
heures. Les méthodes de déclenchement du travail utilisées et décrites dans les onze ECR retenus
(6 814 parturientes) sont des méthodes pharmacologiques a base d’ocytocine pour six ECR, de
prostaglandine pour quatre ECR, de prostaglandine ou d’ocytocine pour un ECR. Dans la majorité
de ces études, le déclenchement du travail a I'aide d’ocytocine ou de prostaglandine a été pratiqué
lorsque le travail ne progressait pas dans les groupes témoins sous expectative.

Lin et ses collaborateurs [2005] se sont intéressés, quant a eux, a 'efficacité d’un analogue
synthétique de la PGE1, le misoprostol par voie orale ou vaginale, dans le déclenchement du

travail, chez des parturientes enceintes de 36 semaines ou plus, avec une rupture prématurée

des membranes a terme. Son efficacité est comparée a celle de I'expectative, d’un placebo ou de
I'usage de I'ocytocine dans quinze ECR. Le déclenchement est tenté en 'absence de travail spontané
dans un délai de douze heures pour la majorité des études dans les deux groupes de comparaison.
Nous ne retiendrons que les résultats issus d’'une comparaison avec les groupes placebo ou avec
expectative rapportés par six ECR.

Recours aux interventions obstétricales

Lors d’une rupture prématurée des membranes et dans un contexte de grossesses a terme, le
déclenchement du travail par ocytocine ou prostaglandine n‘augmente pas les taux d’interventions
obstétricales telles que la césarienne, I'accouchement vaginal instrumentalisé, I'utilisation de
I'analgésie péridurale ou les taux de rupture utérine, comparativement a I'expectative (tableau 37).
Un seul résultat statistiquement significatif, celui du misoprostol qui est associé a une augmentation
de plus du double (risque relatif : 2,71 (IC a 95 % de 1,87 a 3,92) du taux d’accouchement vaginal
comparé au placebo ou a I'expectative, mais sur des effectifs faibles.



Tableau 37 Les résultats concernant le recours aux interventions obstétricales et les indicateurs

maternels lors d’une rupture prématurée des membranes pour les grossesses a terme

(> 37 semaines) (déclenchement par méthodes pharmacologiques)

. Groupe contrdle
" Nombre Pe'r;lc')de.de Déclenchement du travail Expectative ou Mesure d’effet | Valeur
evue | pcg | Publication placebo RR (IC 3 95 %) dep
des études "
Méthode | n/N (%) n/N (%)
Césarienne
2832 7 198941999 | Ocytocine (IV) |183/1894(9,6)| 196/1906(10,2) | 0,96(0,8041,16) | 0,69
Dare, N 148/1487 N
2006 5 1992 2 1998 PGE2 (V) (10,0) 164/1487 (11,0) 0,91 (0,74 a1,11) 0,35
Lin, " s Misoprostol s
2005 6 1996 a 2003 (O ouV) n.d. n.d. 0,74 (0,47 a1,16) 0,19
Accouchement vaginal
Dare, N . 1711/1894 N
2006 7 1989 a 1999 Ocytocine (IV) (90,3) 1710/1906 (89,7) | 1,00 (0,98 a 1,02) 0,97
Dare, N 1339/1487 N
2006 5 1992 2 1998 PGE2 (V) (90,0) 1323/1487 (89,0) 1,01 (0,99 a 1,03) 0,20
Lin, Entre 2001 Misoprostol N
5005 2 et 2002 (0 ouV) ** 59/75 (78,7) 22/76(29,1) 2,71(1,8723,92) | <0,001
Accouchement vaginal instrumentalisé
Dare, N . 251/1477 N
2006 5 1989 a 1999 Ocytocine (IV) (17.0) 272/1515 (18,0) 0,98 (0,74 2 1,28) 0,86
Dare, Entre 1992 234/1289 R
S006 2 et 1996 PGE2 (V) (18.1) 228/1290(17,7) | 1,07(0,82a1,40) | 0,61
Analgésie péridurale
Dare, Entre 1992 N
>006 2 et 1995 PGE2 (V) 35/160 (22,0) 33/160 (20,6) 1,05(0,7031,57) | 0,81

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; RR : risque relatif; IC : intervalle de confiance; E : Expectative; V : voie vaginale; O : voie orale;
IV : voie intraveineuse; PGE2 : prostaglandine E2; n.d.: le nombre de parturientes par groupe n’est pas rapporté par les auteurs
Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative
*Un ECR [Thomas et al., 2000] est un résumé
**Dans le premier ECR [Hoffman et al., 2001], les parturientes des groupes placebo et de déclenchement du travail devaient recevoir de la

PGE2/ocytocine si le travail ne progressait pas dans un délai de 12 heures. Dans le groupe contrdle du second ECR [Ozden et al., 2002], les

parturientes du groupe de déclenchement du travail devaient recevoir de l'ocytocine si le score de Bishop < 5 par 48 heures ou si ce score est >
5 les premieres 48 heures) et les parturientes du groupe de I'expectative regoivent de l'ocytocine si le travail ne progresse pas apres un délai de
72 heures ou si le score de Bishop > 5.

Indicateurs maternels

Au tableau 38, I'ocytocine réduit significativement, comparativement a I'expectative, les taux de
fievre post-partum (2,1 % versus 4,0 %) ainsi que les taux d’infection tels que 'endométrite (3,0 %
versus 10,1 %).
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Tableau 38 Les résultats concernant les indicateurs maternels lors d’une rupture prématurée

des membranes pour les grossesses a terme (> 37semaines) (déclenchement par méthodes

pharmacologiques)

Groupe contréle
ari Déclenchement du travail | Expectative ou
Revue Nombre Pj:;;iiien placebo Mesure d’effet Valeur
EcR | PUo! RR (IC 2 95 %) dep
des études Méthod N (% Méthode
éthode n/N (%) n/N (%)
Mortalité maternelle
Dare, 2006 | 1 1996 Ocy(tli’;'“e 0/61 (0) 0/62 (0) Non estimable
Rupture utérine
Dare, 2006 1 1992 PGE2 (V) 1/30 (3,3) 0/29 (0) 2,90 (0,12 a 68,50) 0,51
Fievre postpartum
Entre 1996 | Ocytocine .
Dare, 2006 2 ot 1999 (Iv) 28/1310(2,1)| 54/1337 (4,0) 0,55 (0,35 a 0,86) 0,0088
1992 a N
Dare, 2006 4 1998 PGE2 (V) |54/1437(3,7)| 63/1437 (4,4) 0,75 (0,32 2 1,76) 0,52
Endométrite
Dare, 2006 | 3 1989a | Ocytocine | 5,157 30) | 18/178(10,2) 0,29 (0,11 2 0,76) 0,011
1996 (V)
Dare, 2006 1 1995 PGE2 (V) 0/50 (0) 1/50 (2,0) 0,33 (0,01 a7,99) 0,50
Chorioamniotite
1989 a Ocytocine 136/1813 . "
Dare, 2006 5 1999 (Iv) (7,5) 213/1824 (11,7) 0,74 (0,513 1,07) 0,11
1992 a N
Dare, 2006 5 1998 PGE2 (V) 90/1487 (6,0) | 114/1487 (7,6) 0,77 (0,49 2 1,22) 0,27
. Misoprostol R
Lin, 2005 4 n.d. n.d) n.d. n.d. 0,63 (0,353 1,12) 0,11
Hémorragie du post-partum
Lin, 2005 2 n.d. M'S(cr’]p;")sml n.d. n.d. 1,91 (0,17 4 20,68) 0,60
Rupture utérine
Dare, 2006 | 1 1992 | PGE2(V) | 1/30(0,03) | 0/29(0) 2,90(0,1226850) | 051

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; n : nombre d’évenements; N : nombre de parturientes; RR : risque relatif; IC : intervalle de
confiance; V : voie vaginale; IV : voie intraveineuse; PGE2 : prostaglandine E2
Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative; n.d: la période de publication des études et le nombre de parturientes par

groupe ne sont pas rapportés par les auteurs

* Test d’hétérogénéité; p = 0,02
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Indicateurs néonataux

Au tableau 39, un seul résultat statistiquement significatif, 'ocytocine qui est associée a une

réduction de 42 % du risque d’admission aux unités de soins intensifs, résultat non reproduit par la
prostaglandine ou le misoprostol.

Tableau 39 Les résultats concernant les indicateurs néonataux lors d’une rupture prématurée
des membranes pour les grossesses a terme (> 37semaines) (déclenchement par méthodes

pharmacologiques)

Période de béclench d i Groupe controle
Revue Nombre ublication eclenchement du travai Expectative ou Mesure d’effet Valeur
ECR Zes studes placebo RR (ICa 95 %) dep
Méthode n/N (%) n/N (%)
Mortalité périnatale
5 4 1992 4 1996 | Ocytocine (IV) | 2/1637 (0,1) 5/1613 (0,3) 0,46 (0,1042,04) | 0,30
are,
2006 2 E”trfglgzgs a1 pGE2(V) | 1/1259(0,08) 2/1261 (0,15) 0,50 (0,05235,52) | 0,57
.Score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes
5 1989 a 1999 | Ocytocine (1V) 177/1712 193/1717 (11,2) 0,94 (0,78 a 1,14) 0,54
Dare, (10,3)
2006 Entre 1992 a 158/1288 A N
2 1996 PGE2 (V) (12,2) 173/1288 (13,4) 0,91 (0,75 2 1,12) 0,38
Infection néonatale
N . 31/1723
5 1992 a 1996 | Ocyt \Y) 49/1709 (2,8 N B
Dare, ° cytocine (V) (1,8) / (28] 0,67 (0,43 a 1,06) 0,085
2006 1
5 1992 31998 PGE2 (V) 43(2 3)87 44/1487 (3,0) 0,99 (0,65 a 1,50) 0,96
Lin, . N
2005 5 n.d. Misoprostol n.d. n.d. 0,70(0,38a1,28) 0,25
Admission aux unités de soins intensifs
3 N Ocytocine 162/1427 260/1456 .
1994 a 1999 0,58 (0,39 a 0,85 0,005
Dare, (1v) (11,3) (17,8) ‘ )
2006
3 1992 a 1996 PGE2 (V) 19(1212)98 224/1398 (16,0) 0,87 (0,73 a 1,03) 0,11
Lin, . N
2005 5 n.d. Misoprostol n.d. n.d. 0,70 (0,382 1,28) 0,25

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; n : nombre d’événements; N : nombre de parturientes; RR : risque relatif; IC : intervalle de

confiance; E : Expectative; V : voie vaginale; O : voie orale; IV : voie intraveineuse; PGE2 : prostaglandine E2; n.d. : la période de publication des
études et le nombre de parturientes par groupe ne sont pas rapportés par les auteurs
Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative
* Test d’hétérogénéité; p <0,00001

Tentative d’accouchement vaginal aprés césarienne (AVAC)

Dans leur revue systématique, McDonagh et ses collaborateurs [2005] ont visé des parturientes a
terme avec des antécédents de césarienne (incision transverse basse ou de type inconnu) et sans
condition médicale particuliere dans deux ECR (326 patientes). Dans un des deux ECR (parturientes
a faible risque obstétrical), la prostaglandine E2 sous forme de gel (voie cervicale) est comparée

a I'expectative avec des taux de césarienne de 51 % équivalents dans les deux groupes et aucun

67




68

cas de rupture utérine. Aucun cas de déces maternel n’a été rapporté. Cette revue présente des
limites méthodologiques qui compromettent I'interprétation des résultats et ne permettent aucune
conclusion définitive sur le déclenchement en contexte de tentative d’AVAC.

Grossesses gémellaires

Dodd et Crowther [2003] ont retenu une seule étude randomisée avec de faibles effectifs qui
compare le déclenchement électif pour les grossesses gémellaires a 37 semaines avec |'expectative.
Au total, 36 parturientes (17 pour le déclenchement et 19 pour I'expectative) sont recrutées. Les
résultats (non présentés en tableau) montrent des taux de césarienne similaires [risque relatif : 0,56
(0,16 2 1,90); p = 0,35]. Il n'y a pas eu de cas de mortalité périnatale (risque relatif : non estimable)
ni de différence des cas de liquide amniotique teinté de méconium [risque relatif : 0,10 (0,01 a 1,77,
p = 0,12] ou de score d’Apgar inférieur a 7 a cing minutes. Les auteurs de la revue systématique
concluent a l'insuffisance des données pour soutenir la pratique du déclenchement électif a

37 semaines pour les grossesses gémellaires.

En résumé sur le déclenchement du travail des grossesses a terme et a faible risque
obstétrical

Sur les interventions obstétricales :

Le déclenchement du travail est associé a une réduction des taux de césarienne et d’accouchement
instrumentalisé lorsque les méthodes sont variées, pharmacologiques ou mécaniques ou par
amniotomie, quel que soit I'état des membranes (intactes ou rompues) et du col (favorables ou
non) comparé a I'expectative. De plus, le déclenchement du travail est associé a une réduction du
taux de césarienne dans |'utilisation de la prostaglandine E2 et du misoprostol a forte dose (200 ug)
par voie orale en comparaison avec un placebo, I'expectative ou I'absence d’intervention.

Alinverse, le déclenchement du travail est associé 3 une augmentation du risque de césarienne

avec I'ocytocine par voie intraveineuse, d’accouchement vaginal instrumentalisé (mifepristone par
voie orale) et d’analgésie péridurale (prostaglandine intravaginale a doses répétées ou I'ocytocine
par voie intraveineuse) en comparaison avec un placebo, I'expectative ou I'absence d’intervention.

Par ailleurs, le déclenchement du travail ne modifie pas les taux d’interventions obstétricales
(césariennes ou autres) dans les situations suivantes :

e |le déclenchement du travail par le décollement des membranes comparé a I'absence
d’intervention;

e le déclenchement du travail par des méthodes mécaniques telles que la pose d’une tige
laminaire ou d’un cathéter a ballonnet comparé a I'absence d’intervention;

e le déclenchement du travail en ambulatoire par différents agents pharmacologiques
(prostaglandine E2 par voie cervicale, cestrogénes par voie vaginale, mononitrate d’isosorbide
par voie vaginale, misoprostol par voie vaginale, mifepristone par voie orale) en comparaison
avec un placebo;

e le déclenchement du travail apres rupture prématurée des membranes des grossesses a terme
comparé a I'expectative ou a un placebo.



Sur les indicateurs maternels :

Le déclenchement du travail par le décollement des membranes comparé a I'absence d’intervention
réduit le risque d’hémorragie post-partum, alors que ce risque n’est pas modifié dans les situations
de déclenchement du travail par des méthodes mécaniques telles que la pose d’une tige laminaire
ou d’un cathéter a ballonnet comparé a I'absence d’intervention, ou de déclenchement du travail
en ambulatoire par différents agents pharmacologiques (prostaglandine E2 par voie cervicale,
cestrogénes par voie vaginale, monotritrate d’isosorbide par voie vaginale, misoprostol par voie
vaginale, mifepristone par voie orale) en comparaison avec un placebo.

Par ailleurs, le déclenchement du travail apres rupture prématurée des membranes a terme
(ocytocine, prostaglandine ou misoprostol), comparé a I'expectative ou a un placebo, réduit le
risque de fievre post-partum et d’'endométrite sans modifier le risque de rupture utérine.

Sur les indicateurs néonataux :

Dans une méta-analyse un exces de mortalité périnatale a la limite de la signification

statistique (0 versus 2,5 pour 1000 naissances) est rapporté en association avec le déclenchement
du travail par des méthodes variées quel que soit I'état des membranes (intactes ou rompues)

et du col (favorables ou non) versus I'expectative. Vu I'absence de mortalité dans les groupes

de déclenchement, il est difficile de conclure de fagon ferme sur cet indicateur. Aucun autre
résultat, issus de onze méta-analyses retenues, portant sur les agents pharmacologiques différents
(prostaglandine par voie vaginale a libération prolongée, ocytocine par voie veineuse, mifepristone
par voie orale et le misoprostol par voie orale dose élevée de 200 pg) ou sur le décollement

des membranes comparé a I'absence d’intervention ou au placebo, n’a rapporté d’effet du
déclenchement sur la mortalité périnatale.

Pour ce qui est des taux d’admission aux soins intensifs néonataux, le déclenchement a été associé
a une réduction (rupture prématurée des membranes et ocytocine par voie intraveineuse), mais

le plus souvent a aucune modification du risque. Les résultats sont superposables, pour les risques
d’inhalation méconiale, d’avoir un liquide amniotique teinté de méconium et d’avoir un score
d’Apgar inférieur a 7 a cing minutes.

Sur le déclenchement électif en cas d’antécédents de césarienne ou de grossesses gémellaires a
37 semaines, comparé a I'expectative ou a un placebo, les données sont insuffisantes pour soutenir
leur pratique.

Enfin, notons la grande hétérogénéité des méthodes et des protocoles de déclenchement dans la
plupart des études, ce qui rend l'interprétation des méta-analyses difficile.

5.2.2 Accélération du travail

Trois revues systématiques ont examiné les méthodes d’accélération du travail par I'ocytocine

en infusion [Bugg et al., 2011], I'amniotomie seule [Smyth et al., 2007], ou en association avec
I'ocytocine [Wei et al., 2009], pour des grossesses a terme entre 37 et 42 semaines. Ces méthodes
sont comparées a I'absence de traitement ou aux soins habituels. Les études primaires retenues
dans ces revues sont présentées en annexe (tableau B-6, annexe B) et une description sommaire de
ces trois revues est présentée au tableau C-5 (annexe C).

Bugg et ses collaborateurs [2011] ont retenu huit ECR dont trois (138 parturientes) ont comparé
I'utilisation de l'ocytocine par voie intraveineuse a I'absence d’intervention, durant la premiere
phase du travail spontané dans des grossesses a terme et a faible risque avec présentation
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céphalique. Les parturientes ont regu de I'ocytocine seulement en I'absence de progression de la
phase active du travail. Quant aux parturientes qui ont recu de 'ocytocine dés le début du travail
ainsi que celles qui présentent des antécédents de césarienne, elles sont exclues de leur analyse.
Les groupes contréle comprennent un placebo ou I'absence d’intervention. La majorité des
parturientes sont des nullipares. Les ECR rapportent une définition du travail lent qui est variable
(moins de trois contractions en dix minutes, modification de la dilatation du col de moins de deux
centimetres au-dela de quatre heures, ou échec de progression du travail pendant plus d’'une a
deux heures avec contractions insuffisantes). Dans un ECR, les groupes de parturientes ne sont pas
équivalents en nombre, et cela ne s’expliquerait pas seulement par un effet de la randomisation.

Smyth et ses collegues [2007] ont analysé les données de quatorze ECR (4 893 parturientes)
comparant 'amniotomie seule a I'intention de préserver les membranes (pas d’'amniotomie) pour
douze ECR et la probabilité d’'une amniotomie pratiquée seulement si les membranes demeurent
intactes lors de la dilatation compléte du col (deux ECR) pour des grossesses > 36 semaines
(treize ECR) ou des grossesses avec une estimation du poids foetal de 2 500 a 4 000 grammes

(un ECR). Neuf études concernent des nullipares et des multipares et six études des nullipares
seulement.

Wei et ses collégues [2009] ont étudié I'accélération précoce par amniotomie associée a |'ocytocine
en comparaison avec les soins habituels dans deux groupes de parturientes, dans le cadre

d’une intervention thérapeutique ou de prévention, dans douze ECR (7 792 femmes). Parmi ces
études, huit ECR et deux essais cliniques quasi randomisés ont recruté des parturientes en travail
spontané au moment de la randomisation et les ont assignées aléatoirement a une intervention
d’amniotomie précoce avec ocytocine en situation de progression lente du travail. Les deux autres
ECR ont inclus des parturientes avec une progression lente du travail (dilatation cervicale inférieure
a un centimeétre par heure) dés I'inclusion lors de la premiére phase du travail spontané. La majorité
des parturientes sont des nullipares (onze ECR) ; une étude a regroupé les nullipares et multipares.
Les parturientes sont jeunes, d’age moyen de 24,3 ans. Dans trois études, le groupe expérimental
comprend une gestion active du travail [O’Driscoll et al., 1970, cité dans Wei et al., 2009] incluant
un diagnostic précis du travail, une amniotomie précoce, de fréquents examens vaginaux, des doses
élevées d’ocytocine et un soutien continu.

Les tableaux 40 a 43 résument les résultats de I'accélération du travail par rupture artificielle des
membranes ou amniotomie seule ou associée a I'ocytocine par voie orale en comparaison avec les
soins habituels ou I'intention de préserver les membranes.

Recours aux interventions obstétricales

Au tableau 40, les taux de césarienne sont similaires entre les deux groupes, sauf pour Wei et ses
collaborateurs [2009] qui montrent que les parturientes qui, au départ, étaient en travail spontané
suivi d’'une progression lente ont moins de risques de subir une césarienne par rapport aux
parturientes qui sont prises en charge avec des soins habituels. La différence entre les deux groupes
est modeste. Le taux d’accouchement vaginal instrumentalisé ainsi que le recours a I'analgésie
péridurale ne sont pas différents entre les deux groupes de comparaison.



Tableau 40 Les résultats concernant le recours aux interventions obstétricales associés a

I'accélération du travail

Nombre Période de Déclenchement du travail Groupe contrdle Mesure Valeur
Revue ECR publication des d’effet de
études Méthode n/N (%) Méthode | n/N (%) |RR (IC 2 95%) P
Césarienne
Bugg, . . 10/73 | 0,84 (0,36 3
2011 3 1981 a 1996 Ocytocine (IV) 8/65(12,3) |Pasde TRT (13,7) 1,96) 0,70
R . RAM+ocytocine 405/3712 Soins 488/3941 | 0,88 (0,77 a
Wei, 10x | 1987 a 2005 (EP) (V) (11,1) habituels | (12,4) 0,99) 0,036
2009 Entre 1998 4 2004 | RAM+ocytocine Soins 10/68 1,54 (0,75 a
3 ’ abituels , , ’
2 (EdT) (IV) 16/71(225) | obituels | (14,7) 3,15) 0,24
N Pas de 90/1293 1,15 (0,88 a
6 1970 a 2007 P RAM 108/1381 (7,8) RAM (6,9) 1,51) 0,30
Smyth, Entre 1997 a 2007 Pas de 1,76 (0,65 a
5007 2 v RAM 12/795 (1,5) RaM | 6/678(0.8) 4,76) 0,26
R Pas de 9/2420 2,04 (0,94 a
4 1990 a 1998 M et P RAM 19/464 (4,1) RAM (0,3) 4,45) 0,072
Césarienne pour détresse foetale
Pas de 4,49 (0,51 a
1 2007 P RAM 4/74 (5,4) RaM | 1/83(12) 39.25) 0,17
Smyth, Pas de 2,01 (0,18 3
5007 1 2007 M RAM 2/266 (0,7) RAM | 1/267(0,3) 22.01) 0,57
1 Pas de 2,86 (0,12 a
1998 M et P RAM 1/20 (5,0) RAM 0/19 (0) 66,11) 0,51
Césarienne pour travail prolongé
Pas de 0,37 (0,02 a
1 2007 P RAM 0/74 (0) ran | 1/83(12) 9,03) 0,54
Smyth, Pas de 0,50 (0,05 a
2007 1 2007 M RAM 1/266 (0,3) RAM 2/267 (0,7) 5,50) 0,57
Pas de 0,48 (0,05 a
1 1998 M et P RAM 1/20 (5,0) RAM | 2/19(10,5) 4,83) 0,53
Accouchement vaginal instrumentalisé
Bugg, N . 10/73 1,04 (0,45 a
011 3 1981 3 1996 Ocytocine (IV) | 9/65(13,8) |Pasde TRT (13.7) 2,41) 0,93
. . RAM-+ocytocine Soins 651/3035 | 1,01 (0,92 a
Wei 9x 1987 & 2005 (EP) ) 613/2703 (22,7)| | . ° (21.4) 111) 0,83
2009 Entre 1998 a 2004 | RAM+ocytocine Soins 0,95 (0,35 a
2 (EdT) (IV) 77LO8) | papituels |7/68(103) 7T 54 0,91
N Pas de 292/1283 | 1,00 (0,87 a
6 1970a 2007 P RAM 309/1381(22,3) RAM (22,7) 1,15) 0,97
Smyth, R Pas de 21/668 1,12 (0,65 a
2007 2 1997 a 2007 M RAM 29/776 (3,7) RAM (3,1) 1,95) 0,68
N Pas de 41/516 0,87 (0,58 a
5 1982 a 2006 M et P RAM 38/536 (7,1) RAM (7,9) 1.31) 0,52
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Nombre Pé.riot!e de Déclenchement du travail Groupe contréle M’esure Valeur
Revue ECR publication des d’effet de
études Méthode n/N (%) Méthode | n/N (%) |RR (IC 2 95%) P
Accouchement vaginal
Bugg, N . 53/73 1,02 (0,84 a
011 3 1981 4 1996 Ocytocine (IV) | 48/65 (73,8) |Pasde TRT (72.6) 1,25) 0,81
) R . RAM+ocytocine | 1677/2703 Soins 1708/3035| 1,01 (0,97 a
wel, 9 | 198722005 (EP) (IV) (62,0) habituels |  (56,3) 1,05) 0,54
Entre 1998 a 2004 | RAM+ocytocine Soins 39/70 0,95(0,71a
2 (EdT) (V) 38/71(535) | {apituels | (55,7) 1,28) 0,75
Analgésie péridurale
6xx 1992 a 2000 RAM-+ocytocine 1297/2087 Soins 1222/2093| 1,05(0,99 a 0087
Wei, (EP) (IV) (62,1) habituels | (58,4) 1,10) ’
2009 Entre 1998 a 2004 | RAM+ocytocine Soins 32/68 | 1,08(0,56 a
2 (EdT) (IV) 40/71(56:3) | popituels | (47,0) 2,10) 0,81
Augmentation de I'ocytocine
2 Entre 1991 et 1993 Pas de 255/596 0,79 (0,56 a %
P RAM 208/583 (35,6) RAM (42,7) 1,11) 0,18
Smyth, 1 2007 Pas de 85/267 0,43 (0,30 a
5007 M RAM 36/266 (13,5) RAM (31.,8) 0,60) < 0,00001
6 1982 a 2006 Pas de 206/1181 | 0,79 (0,52 a o
Vot p RAM 194/1410 (13,7)| "oy (17,4) 1,20) 0,26

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; RR : risque relatif; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes; n : nombre
d’événements; RAM : rupture artificielle des membranes, IV : voie intraveineuse; TRT : traitement
EP : parturientes en travail spontané au moment de la randomisation et réparties aléatoirement dans le groupe de 'amniotomie précoce avec
ocytocine si le travail progresse lentement
EdT : progression anormale du travail dés I'inclusion.

Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative
x Dont deux essais quasi randomisés
xx Dont un essai quasi randomisé
*Test d’hétérogénéité; p = 0,06

** Test d’hétérogénéité; p = 0,00098

Indicateurs maternels

Wei et ses collaborateurs [2009] signalent un raccourcissement modéré de la durée de la premiére
phase du travail de 1,57 heure en moyenne avec l'accélération précoce par amniotomie associée a
I'ocytocine comparativement aux soins habituels (tableau 41). Aucune différence n’est démontrée
avec I'amniotomie seule par Smyth et ses collaborateurs [2007]. Dans la méme étude, une

réduction de la durée de la seconde phase de 5,43 minutes en moyenne est observée chez les
primipares par rapport a I'absence d’amniotomie.
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Tableau 41 Les résultats concernant les indicateurs maternels lors de I'accélération du travail — durée

du travail
Bri p ., | Groupe controle
Revue Nombre u':)Ti::::ti:Zes Déclenchement du travail P Mesure d’effet Valeur
EcR | P! - : DM (IC 3 95 %) dep
études Méthode | n Méthode | n
Durée de la premiere phase (heures)
Wei, 2009 4 199232005 | RAM#ocytocine | ypep | SOINS | 4900 | 4 57 (2,15 4 -1,00)* | < 0,00001
(p) (V) habituels
Wei, 2009 1 2004 RAM#ocytocine | g, soins 49 | -021(-1,682126) | 0,78
(V) habituels
1972 a 2007 Pas de -57,93
4 P RAM 190 RAM 189 (-152,66 a 36,80)** 0,23
Smyth, 1972 a 1981 Pas de 23,10 (-50,89 a
5007 3 N RAM 205 oo | 181 57,00+ 0,54
1992 Pas de -18,00 (-67,54 a
1 M et P RAM 183 RAM 179 31,54) 0,48
Durée de la seconde phase (minutes)
7 197022007 RAM 319 Pasde | 334 | .543(9,982-0,89) | 0,019
P RAM
Smyth, 1972 a 2007 Pas de R
2007 4 M RAM 471 RAM 448 -1,19 (- 2,92 a 0,53) 0,17
1992 Pas de R
1 M et P RAM 178 RAM 177 0,60 (-2,46 a 3,66) 0,70

Abréviation : ECR : essai clinique randomisé; N : nombre de parturientes, n : nombre d’évenements; DM : différence moyenne; RAM : rupture
artificielle des membranes, P : primipares; M : multipares; IV : voie intraveineuse
(p) : parturientes en travail spontané au moment de la randomisation et réparties aléatoirement dans le groupe de 'amniotomie précoce avec
ocytocine si le travail progresse lentement;

T : progression anormale du travail dés I'inclusion.

Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative
* Test d’hétérogénéité : p = 0,00096
** Test d’hétérogénéité : p < 0,00001
*** Test d’hétérogénéité : p = 0,00040

Aucune différence n’a été signalée entre les méthodes d’accélération et les soins habituels ou
I'absence d’intervention sur les autres indicateurs maternels tels que la mortalité maternelle,

I’'hémorragie postpartum et le risque d’infection chez la mere (tableau 42).
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Tableau 42 Les résultats concernant les indicateurs maternels lors de I'accélération du travail

Nombre Pe'rloqe de Déclenchement du travail Groupe contrdle Mesure d'effet | Valeur
Revue ECR publication des RR (IC 3 95 % d
études Méthode n/N (%) |Méthode| n/N (%) (ica 6) ep
Mortalité maternelle
Smyth, R Pas de 3,01 (0,12 a
2007 4 1972 a 2007 RAM 1/892 RAM 0/887 73,61) 0,50
Hémorragie postpartum
. 1992 22003 | RAM+ocytocine | 100/1390 Soins 111/1284 0,83 (0,65 a
Wei, 2009 | 4 (0) (V) (7,2) | habituels|  (8,6) 1,08) 0.17
2007 Pas de 0,56 (0,05 a
1 o RAM 1/74 (1,3) RAM 2/83 (2,4) 6,06) 0,63
Smyth, 2007 Pas de 1,00 (0,14 a
2007 1 iy RAM 2/266(0,7) | "Lany | 2/267(0,7) 7.07) 1,0
1997 Pas de 0,19 (0,02 3
1 M et P RAM 1/645 (0,15) RAM 4/487 (0,8) 1,68) 0,14
Infection chez la mere
5 1992 3 2005 RAM+ocytocine | 94/1244 Soins 139/1580 0,88 (0,66 a 035
v 7,5 habituels 8,8 1,16)* !
Wei, 2009 2(0p0)4 RAM ( )t i 7 Soi o 1,63 (0)41 :
+ocytocine oins , ,41 3
! T (V) 5/50(10) habituels 3/49 (6,1) 6,47) 0,48
1994 3 2007 Pas de 0,81 (0,38 a
Smyth, 3 p RAM 13/853 (1,5) RAM 14/764 (1,8) 1,72) 0,59
2007 2007 Pas de 3,01 (0,12 a
1 M RAM 1/266 (03) | "pav, 0/267 (0) 73,59) 0,50

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; RR : risque relatif; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes; n : nombre
d’événements; RAM : rupture artificielle des membranes, IV : voie intraveineuse;
(p) : parturientes en travail spontané au moment de la randomisation et réparties aléatoirement dans le groupe de 'amniotomie précoce avec
ocytocine si le travail progresse lentement
T : progression anormale du travail dés I'inclusion.*Il s’agit d’infection ou de fiévre post-partum.

Indicateurs néonataux

Dans I'ensemble, I'amniotomie n’a pas d’effet sur les indicateurs néonataux tels que la mortalité
néonatale, le syndrome de détresse respiratoire, le pH foetal abaissé, les convulsions néonatales,

le syndrome d’inhalation méconiale et 'admission aux unités de soins intensifs, sauf pour la
réduction du risque d’avoir un score d’Apgar inférieur a 7 a cing minutes chez les primipares, qui a

été décrite dans une méta-analyse [Smyth et al., 2007], mais non dans les deux autres plus récentes
(tableau 43).
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Tableau 43 Les résultats concernant les indicateurs néonataux durant I'laccélération du travail

fevue | Nombre Pjsl?cdaiizi Déclenchement du travail Groupe contrdle Mesure d’effet | Valeur
EcR |PUO - - RR (IC395%) | dep
des études Méthode n/N (%) Méthode n/N (%)
Mortalité néonatale
1970 a
7 2007 RAM 0/1409 (0) Pas de RAM | 0/1324 (0) | Non estimable
P
Smyth, Entre 1972 3,01 (0,12 3
2007 2 et 2007 RAM 1/308 (0,3) | Pasde RAM | 0/292 (0) " a.50) 0,50
M 7
1982 .
1 M et P RAM 0/34 (0) Pas de RAM | 0/30(0) non estimable
Score d’Apgar < 7 a 5 minutes
g‘(‘)gﬁ' 1 1991 Ocytocine (IV) 0/45 (0) PasdeTRT | 0/42(0) | non estimable
1992 a . .
RAM-+ocytocine Soins 53/2248 .
Wei, 6 2(opo)3 ) 57/2231(2,5) | | S 23 |L10 (0,7731,55) | 0,61
2009 1998 RAM toci Soi 2,73 (0,12 3
+ocytocine oins , 123
1 T (V) 1/21(4,7) habituels 0/19(0) 63,19) 0,53
1993 3
4 2007 RAM 10/1318 Pas de RAM 22/1224 0,42 (0,202 0,88) | 0,022
A (0,7) (1,8)
Smyth N
! 2007 1/267 1,00 (0,06 a
2007 1 M RAM 1/266 (0,3) Pas de RAM (0,3) 15,96) 1,0
1982 a 2/273 N
3 1993 RAM 4/289 (1,4) Pas de RAM (0,7) 1,55(0,38a6,35)| 0,54
Détresse foetale
. Entre 2000 . .
Wei, \ RAM+ocytocine Soins 11/558 R
2009 2 a %:)))03 (IV) 13/541 (2,4) habituels (2,0) 1,22 (0,55a2,69)| 0,63
Syndrome de détresse respiratoire
1 ZOPO7 RAM 0/74 (0) Pas de RAM 0/83 (0) Non estimable
Smyth, 2007 2/267 R
2007 1 M RAM 0/266 (0) Pas de RAM (0,7) 0,20(0,01a4,17)| 0,30
1 ,\}Igeﬁ RAM 0/235(0) | PAS9ERAM | (224 (0) | Non estimable
Acidose (pH du cordon ombilical < 7,2)
. 1992 3 . .
Wei, RAM+ocytocine Soins 20/713 R
2009 3 1(9p9)7 ) 22/703(31) | | i 28 |b1 (0,61232,02) | 0,72
Smyth, Entre 1991 44/510 R
2007 2 ot 1993 RAM 51/504 (10,1) | Pas de RAM (8,6) 1,18(0,80a1,73) | 0,40
Convulsions néonatales
1993 3 2/1227
4 2007 RAM 2/1318 (0,1) | Pas de RAM (0,1) 0,88 (0,15a5,35)| 0,89
P ’
Smyth,
2007 2 E':t“zolgf / RAM 0/565 (0) | Pasde RAM | 0/500 (0) | Non estimable
1 1993 RAM 0/235(0) | P2S9eRAM | 4/594(0) | Non estimable
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fevue | Nombre Pﬁsl?:laiiif\ Déclenchement du travail Groupe contréle Mesure d’effet | Valeur
ECR | PO - - RR(IC395%) | dep
des études Méthode n/N (%) Méthode n/N (%)
Syndrome d’inhalation méconiale
1 2007 RAM 1/74(1,3) Pas de RAM 0/83 (0) 336(0,143 0,46
P 81,24)
Smyth, 1 2007 3,01(0,12a
007 M RAM 1/266 (0,3) | Pasde RAM | 0/267 (0) 73.59) 0,50
1993 2/463 3,01 (0,61a
1 Mot P RAM 6/462 (1,3) | Pas de RAM 0.4) 14.82)
Admission aux unités de soins intensifs
1992 a . .
RAM-+ocytocine Soins 139/2248 R
Wei 6 2003 (IV) 154/2231 (6,9) habituels (6,2) 1,12 (0,90a1,39) | 0,33
2005,3 (p)
2004 RAM-+ocytocine Soins 6/49 R
1 T ) 0/50 (0) habrtuels (122) |008(0,002130) 0075
1991a
5 2007 RAM 67/1122 (6) Pas de RAM 57(/512)31 1,10 (0,78 a1,54) | 0,59
P ’
Smyth,
2007 1 2?\27 RAM 3/266(1,1) | Pasde RAM %256)7 0,75(0,1743,33)| 0,71
1998 .
1 M et P RAM 0/20 (0) Pas de RAM | 0/19 (0) Non estimable

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; RR : risque relatif; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes; n : nombre
d’évenements; RAM : rupture artificielle des membranes, IV : voie intraveineuse;
M : multipares; P : primipares;
(p) : parturientes en travail spontané au moment de la randomisation et réparties aléatoirement dans le groupe de 'amniotomie précoce avec

ocytocine si le travail progresse lentement

T : progression anormale du travail dés I'inclusion.
T : progression anormale du travail des I'inclusion.
Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative

En résumé, sur l'accélération du travail pour les grossesses a terme et a faible risque obstétrical :
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e 'accélération du travail a peu d’effets, positifs ou négatifs, sur le recours aux interventions

obstétricales;

e elle ne confere pas d’avantage et ne nuit pas a la santé maternelle ou néonatale.

e des effets ponctuels sont observés tels que :

— l'accélération du travail par des méthodes ayant recours a une intervention précoce par
amniotomie associée a I'ocytocine raccourcit la durée de la premiere phase du travail chez
les parturientes en travail spontané et est associée a une diminution modeste du recours a
la césarienne;

— I'amniotomie seule diminue, chez les nouveau-nés des primipares, le risque d’avoir un score
d’Apgar inférieur a 7 a cing minutes.




5.3 INTERPRETATION
5.3.1 Discussion méthodologique

5.3.1.1 Le déclenchement du travail

De nombreuses revues systématiques ont évalué I'efficacité de différentes méthodes de
déclenchement du travail (pharmacologiques, mécanique ou chirurgicale), sans indications
médicales reconnues, lors de grossesses a terme (de 37 a moins de 42 semaines). Les données

des études primaires concernent des populations hétérogenes de parturientes a la fois avec des
membranes intactes ou rompues, et des cols favorables ou défavorables [Mozurkewich et al., 2011].
Certains auteurs ont combiné les données de parturientes quel que soit leur dge gestationnel
[Caughey et al., 2009a]. Glilmezoglu et ses collaborateurs [2006] sont les seuls a avoir combiné
séparément les données des grossesses de 37 a 40 semaines et celles de 41 semaines complétées.

La combinaison des données issues d’études qui ont utilisé des méthodes variées de
déclenchement du travail est insuffisante pour démontrer I'utilité d’'un déclenchement du travail
avant 41 semaines de grossesse. Deux des revues systématiques ont signalé I'impact de la grande
étude multicentrique d’Hannah et ses collaborateurs [1992] (3 418 parturientes) sur les résultats
portant sur les taux de césarienne dans des analyses de sensibilité [Wennerholm et al., 2009;
Gulmezoglu et al., 2006]. Cette analyse fait passer les résultats en faveur du déclenchement a une
absence d’effet.

Caughey et ses collégues [2009a], quant a eux, soulignent que, pour les grossesses de moins de
41 semaines, les données ne sont pas suffisantes pour envisager un déclenchement du travail en
pratique. lls ajoutent que la source la plus probable de I’'hétérogénéité est liée a I'ancienneté des
études et que leurs résultats ne peuvent étre appliqués a la pratique obstétricale actuelle.

Mozurkewich et ses collaborateurs [2011] ont révisé les revues systématiques publiées en anglais
de janvier 1980 a novembre 2010 et les ECR publiés apres la date de recherche de ces revues, sur
le déclenchement du travail durant le troisieme trimestre de la grossesse. Lobjectif de cette revue
est d’évaluer l'efficacité des méthodes médicales et chirurgicales de déclenchement du travail, des
méthodes douces (acupuncture, hypnose, huile de ricin, stimulation des mamelons, homéopathie)
et d’autres méthodes (corticostéroides, hyaluronidase, relaxine, mononitrate d’isosorbide). Les
auteurs de la revue ont exclu systématiquement les analyses visant des groupes particuliers

de participantes, comme les cas de rupture prématurée des membranes ou les méthodes de
déclenchement avec un protocole thérapeutique particulier tel que les faibles doses d’agents
inducteurs ou a libération prolongée. lls ont présenté une description narrative des résultats de
guarante-six études. Les auteurs reconnaissent I'hétérogénéité des approches et le probleme
auquel les parturientes font face lorsqu’il leur est proposé de faire un choix alors qu’il existe autant
de protocoles que de praticiens.

Dans le cas de la rupture prématurée des membranes a terme, les données sont fragmentaires et
souvent avec des profils de grossesses mixtes ou insuffisamment décrits.

5.3.1.2 L’accélération du travail

Bugg et ses collaborateurs [2011] soulignent le manque de puissance statistique des trois études a
faibles effectifs qu’ils ont retenues pour tirer quelque conclusion que ce soit. lIs notent également
une définition variable du retard de progression du travail (défini dans deux études).

Pour Smyth et ses collegues [2007], la qualité des études est variable. Plusieurs de ces études
ont rapporté des problemes de recrutement et de randomisation des parturientes, ainsi que des
différences de dilatation du col a I'inclusion qui n‘ont pas été prises en compte dans I'analyse.
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Quant a Wei et ses collaborateurs [2009], ils précisent qu’une des limites est le manque de données
dans les essais primaires concernant d’autres aspects des soins pendant I'accouchement, tels que

le soutien continu d’un professionnel, la mobilité et les positions au cours du travail. Il est difficile
de déterminer comment ces co-interventions interagissent avec les composantes médicales de la
gestion active (amniotomie et ocytocine précoces) et leurs impacts sur les résultats cliniques. En
outre, le degré de retard, qui a justifié I'utilisation de I'ocytocine, varie entre les essais, ainsi que les
critéres d’échec du traitement.

5.3.2 Facteurs qui influencent le recours au déclenchement du travail

5.3.2.1 Les alternatives au déclenchement du travail

De I'avis du panel, et en accord avec les recommandations actuelles de la SOGC, toute induction
avant 41 semaines (40 semaines + 7 jours) est considérée évitable pour les grossesses a faible
risque obstétrical. Dans ce contexte, I'alternative est clairement l'attente du travail spontané.

Au Québec, la date prévue d’accouchement (DPA) est calculée selon une durée de gestation

de 40 semaines contrairement a certains pays d’Europe comme la France, ou la durée est de

41 semaines. Un calcul favorisant une date prévue d’accouchement précoce crée une expectative
trop précoce de I'accouchement par les cliniciens et les futures meéres, et expliquerait en grande
partie les déclenchements réalisés.

Par ailleurs, les pratiques et les opinions divergent largement au Québec sur les situations qui
justifient le déclenchement, incluant le postdatisme. Le panel est d’avis qu’il faut standardiser

les protocoles de pratique sur les principaux scénarios ou une réduction de cette intervention

est envisageable. En effet, le grand avantage de I'attente du travail spontané par rapport au
déclenchement est la prévention des complications liées a I'absence de maturation du col de
I'utérus qui peut mener a la césarienne. L'inconvénient principal a I'attente, 'anxiété créée par
I'expectative de I'accouchement, pourrait étre réduit en reportant a 41 semaines le calcul de la DPA
comme mentionné précédemment.

5.3.2.2 Les implications pour la pratique de I'attente expectative, facilitateurs
et barrieres

Les facteurs favorisant I'attente du travail spontané chez les femmes a faible risque obstétrical
incluent une préparation adéquate, des équipes de soins et 'utilisation rigoureuse de protocoles
pour les grossesses post-terme.

Les facteurs qui favorisent le recours au déclenchement, pour les grossesses a faible risque, sont
plus nombreux et tiennent beaucoup a I'organisation des soins. Le panel évoque, outre le probléme
du critére de postdatisme, la commodité de programmation d’un accouchement pendant les
heures normales de travail, particulierement lorsqu’il y a éloignement géographique, le manque de
préparation des femmes et des équipes ainsi que le manque de protocoles suivis pour accompagner
une grossesse au-dela de 41 semaines. Le manque d’information sur le faux travail, un balayage des
membranes avant 40 semaines et 'admission prématurée aggravent I'état d’anxiété et de fatigue
des femmes en travail. Par ailleurs, le recours a I'analgésie péridurale est un autre facteur qui mene
a un recours accru aux manceuvres de déclenchement.

5.3.3 Facteurs qui influencent le recours a I'accélération du travail

Il n‘existe pas de statistiques disponibles pour le Québec sur I'importance du recours a I'accélération
du travail, mais le panel croit qu’il s’agit d’'une pratique répandue. Pour le panel, le manque de
préparation et de soutien des femmes pendant le travail ainsi que le manque de standardisation



de la pratique sur les indications de I'accélération, particulierement concernant la rupture non
spontanée des membranes, combinés a une culture des établissements axée sur la performance,
sont des facteurs qui favorisent le recours a I'accélération du travail.

5.3.4 Eléments d’éthique

Le panel est d’avis que le principal enjeu éthique autour des interventions de déclenchement et
d’accélération du travail est I'impression qui est laissée aux femmes d’une promesse d’un bébé en
santé grace a des technologies qui viennent corriger les caprices de la nature. Les femmes sont,

sur la base d’enquétes canadiennes fiables, tres mal informées des risques liés a ces technologies
obstétricales et de ce qui est considéré comme normal pour la date prévue d’accouchement et

la durée « acceptable » du travail [Klein et al., 2011]. Par contre, le panel affirme que I'abandon
progressif et marqué des méthodes non pharmacologiques pour le soutien des femmes en travail et
qui accouchent au cours des derniéres années laisse peu de choix.

Pour ce qui est des inégalités sociales de santé, le panel ne se prononce pas étant donné I'absence
de données sur le sujet. Puisque les femmes les moins fortunées ont un plus faible acces a
I'information et au soutien, il est possible qu’elles subissent sans discuter les interventions (et les
risques) qui leur sont proposées. Par ailleurs, il est aussi possible que I'on profite de la présence
d’un obstétricien qui fait du remplacement dans un centre en rupture de services obstétricaux
pour déclencher le travail, afin d’éviter que les femmes doivent ultérieurement se déplacer vers un
centre régional.

5.4 Synthese sur le déclenchement et I'accélération du travail

Dix-sept revues systématiques ont évalué I'efficacité des méthodes pharmacologiques ou
mécaniques dans le déclenchement électif du travail sur la santé maternelle et périnatale pour des
grossesses uniques a terme avec un profil de risque faible, des grossesses gémellaires a terme, ou
pour des grossesses uniques, dont le terme est prolongé au-dela de 41 semaines. Trois revues ont
évalué les techniques d’accélération du travail. Le comparatif est le travail spontané dans une prise
en charge expectative, un placebo, ou I'absence d’intervention. La qualité des revues systématiques
est en général bonne, plusieurs étant publiées dans la revue Cochrane. Par contre, la qualité des
études primaires est en général qualifiée de moyenne a faible par les auteurs des revues et les
données sur certains sujets, comme les grossesses gémellaires, sont insuffisantes pour conclure.

En général et dans les différents contextes dans lesquels les déclenchements et accélérations du
travail ont été étudiés, les effets sont faibles, incohérents et parfois contradictoires sur I'ensemble
des indicateurs décrits. Cette hétérogénéité tient a la non-standardisation des interventions
elles-mémes et a des amalgames de populations qui rendent les résultats ininterprétables.

La pléthore d’études et de revues systématiques sur le sujet du déclenchement du travail signale
I'intérét de statuer sur les différents contextes dans lesquels ces techniques sont d’usage courant
en pratique et sur les nouvelles méthodes qui se développent. Des études rigoureuses réalisées a
partir de protocoles standardisés a I'’échelle internationale sont requises avant de pouvoir statuer
sur l'utilité et la nécessité ou non de ces interventions.
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RESULTATS DES ETUDES SUR LA CESARIENNE

6.1 INTRODUCTION ET SITUATION AU QUEBEC

Des cing interventions visées dans ce rapport, la césarienne est I'intervention la plus importante
du point de vue des risques et des colts, et celle qui suscite le plus de préoccupations de la part
des cliniciens relativement a I'augmentation des taux au Québec, qui suivent la tendance mondiale.
C’est aussi la seule intervention pour laquelle nous disposons de méta-analyses qui portent
spécifiguement sur les mesures efficaces pour en diminuer le recours. En termes de taux bruts de
césariennes pour cent accouchements, le Québec a un des taux les plus bas au Canada avec 23,3
pour 'année 2006-2007, comparativement a la Colombie-Britannique, a Terre-Neuve et a I'lle-du-
Prince-Edouard, qui ont des taux avoisinant 30 % (figure 10). Il semble que le taux au Québec entre
2009 et 2010 soit de 23,2 %.

Figure 10 Les taux de césarienne, de mortalité périnatale et de faible poids a la naissance par
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Ce taux plus faible que ceux des autres provinces canadiennes s'accompagne, dans cette figure, de
taux de mortalité périnatale et de faibles poids a la naissance (< 2 500 g) qui sont également parmi
les plus bas au Canada.

La figure 11 montre I'’évolution du taux de césarienne au Québec dans les trente derniéres années,
durant lesquelles quatre périodes se distinguent.



Figure 11 L’évolution des taux de césarienne au Québec (1969 — 2009)

D’abord, entre 1969 et 1987, on observe une augmentation soutenue et presque linéaire du taux de
césarienne. On observe ensuite un fléchissement et une récupération du taux entre 1987 et 2001,
puis une remontée jusqu’en 2006 et un plafonnement depuis. La stabilité récente n’est qu’apparente
puisqu’elle représente les effets combinés d’un fléchissement léger des césariennes primaires

et d’une augmentation légere, mais continue, des césariennes itératives (avec antécédent de
césarienne). Globalement, les profils évolutifs des césariennes primaires et itératives ont été assez
superposables avec un tiers d’itératives et deux tiers de primaires.

Encore une fois, il n'y a pas de corrélation entre I"évolution du taux de césarienne et I'évolution

des taux de mortalité périnatale ou maternelle. En effet, ces taux sont stables respectivement
depuis 1992 pour la mortalité périnatale (avoisinant 7 pour 1000 naissances) et depuis 1990 pour
la mortalité maternelle (avoisinant 6 pour 100 000 naissances), alors que les taux de césarienne
augmentent du tiers dans la méme période (de 17,7 % a 23,3 %). Notons que l'augmentation des
césariennes depuis 1990 s’est accompagnée du remplacement graduel de I'anesthésie générale par
I'anesthésie régionale péridurale ou rachidienne jusqu’en 2006.

Les variations régionales du taux de césarienne sont importantes au Québec comme le montre la
figure 12, sur laquelle la grosseur des carrés est proportionnelle au nombre de naissances dans
chaque région. Trois régions ont des taux supérieurs a 25 % soit Chaudiere-Appalaches, Gaspésie-
Tles-de-la-Madeleine et I’Outaouais. Toutes les autres régions se situent entre 20 % et 25 % sauf
I’Estrie avec le taux le plus bas (19,1 %), mais qui a connu également la plus forte augmentation au
cours des cing derniéres années. On observe une corrélation inverse et statistiquement significative
entre les taux d’AVAC dans les régions et les taux de césarienne (coefficient de Pearson =-0,50,

p = 0,05). Par exemple, les champions de 'AVAC au Québec (2009-2010), soit les régions de
Lanaudiére (30,8 %), Abitibi-Témiscamingue (28,6 %) et Cote-Nord (28,2 %), ont également les taux
de césarienne les plus bas. A 'opposé, les taux d’AVAC les plus faibles se retrouvent en Gaspésie-iles-
de-la-Madeleine (8,6 %), Chaudiere-Appalaches (13,4 %) et Capitale nationale (15,4 %) qui ont les
taux de césarienne les plus élevés (figure 12).
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Figure 12 Les taux de césarienne au Québec par région (2009-2012) (total : 23,2 % des

accouchements)
Slevé AVAC faibles
AVAL Cleves Netre-eit —SagHeRay- Cote-
Québec 21,5 Lac Saint-Jean 20,8 Nord 21,7
\ Abitibi Nk

Témiscamin. MaUriCje
21,3 re-du-Québec 20,9

~~

Laurentides Lanaudiere
21,7 20,1

Estrie
19,1

Fichier MED-ECHO — mise a jour 11 janvier 2011; calculs de la Direction de I'allocation des ressources, DGCFIB, MSSS
La grosseur des rectangles est proportionnelle au nombre d’accouchements

Le code couleur correspond aux taux (faibles, moyens et élevés)

AVAC = accouchement vaginal aprés césarienne

Un autre élément qui montre la relation entre les taux de césarienne et les taux d’AVAC est la

baisse des césariennes observée entre 1987 et 1995 au Québec (passant de 19,5 % a 16,4 %),
qui correspond a une forte augmentation des AVAC dans la méme période (atteignant 38,5 %)
(figure 13). Une tendance identique a été constatée aux Etats-Unis [Guise et al., 2010].

Les motifs de césarienne rapportés dans la base de données MED-ECHO, montrent peu de
changement depuis 1982 avec 40 % de césarienne antérieure, 25 % de dystocie (légerement a

la baisse), 15 % de présentation de sieége, 10 % de « souffrance foetale » et 10 % d’autres motifs
(MED-ECHO données mises a jour janvier 2011). Il n’existe pas de statistiques au Québec sur la
proportion de césariennes a la demande de la mere (sans motif médical). Une étude américaine a
montré que la contribution de cette catégorie qui, quoique faible, est néanmoins en augmentation
avec pres de 0,5 % des accouchements [Barber et al., 2011].
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Figure 13 Les taux de césarienne et d’AVAC au Québec (1969-2009)
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6.2 RESULTATS

Cette section présente les résultats des rapports d’agences d’évaluation des technologies de la
santé et des revues systématiques retenues qui ont comparé l'intérét d’intervenir par césarienne
élective en comparaison avec les résultats obtenus pour un accouchement vaginal programmé. Une
série de revues systématiques avec méta-analyse présente ensuite les résultats des interventions
visant a réduire les taux de césarienne.

6.2.1 Synthese des rapports d’agences d’évaluation des technologies de la
santé

En 2012, la Haute Autorité de la santé (HAS, France) a analysé la littérature publiée de 2001 a

2011 sur les indications de la césarienne programmeée pour les grossesses a terme de plus de

37 semaines. Elle aborde plusieurs indications, dont la césarienne de convenance, les césariennes
programmeées pour une présentation par le siege et les grossesses gémellaires. En ce qui concerne
la césarienne de convenance, elle se base essentiellement sur les résultats de la revue systématique
de I'AHRQ [Guise et al., 2010], et conclut qu’elle n’est pas indiquée pour les grossesses simples
avant 39 semaines et que la parturiente doit étre clairement informée des risques encourus lors de
la césarienne. Pour les parturientes avec un antécédent de césarienne (utérus cicatriciel), I'AVAC
est généralement recommandé. Dans le cas d’antécédents de césariennes multiples (= 3), le risque
de morbidité (risque de placenta preaevia, placenta accreta et hystérectomie) chez la mere est plus
grand. Dans un contexte de grossesse gémellaire, lorsque le premier jumeau est en présentation
céphalique, la césarienne n’est pas recommandée et lorsqu’il se présente par le siege, I'analyse de
la littérature ne permet pas de statuer sur la voie d’accouchement a préférer. La présentation par le
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siege du foetus dans le cas d’'une grossesse unique n’est pas nécessairement une indication de procéder
a une césarienne [Blanchard et al., 2012].

Le rapport de I’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ, USA) [Guise et al., 2010] a étudié
I'incidence de 'AVAC aux Etats-Unis pour les parturientes en bonne santé avec une grossesse unique
et a passé en revue la littérature de 1966 a 2009 pour relever les avantages et les inconvénients de
I’'AVAC sur la santé maternelle et infantile et les facteurs qui influencent les résultats obtenus. Une
des principales conclusions du rapport est que I’AVAC est un choix raisonnable et sécuritaire pour la
majorité des parturientes ayant eu une césarienne antérieure. Les auteurs soulignent que les études
publiées sur les modes d’accouchement (AVAC et césarienne élective) ont traditionnellement fait
état de résultats basés sur le mode d’accouchement finalement réalisé plutét que sur celui qui était
programmeé (en intention de traitement). Par conséquent, les résultats de ces études sont difficiles

a interpréter. Par ailleurs, les auteurs indiquent que le choix de la femme qui a des antécédents de
césarienne est influencé par les facteurs qui entouraient la naissance précédente, par les décisions des
fournisseurs de soins (politique de I’h6pital) et des assureurs privés, ou par d’autres considérations
médicolégales.

En 2006, I’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ, USA) a publié un rapport sur les
données de la littérature publiées en anglais depuis 1990. L'analyse a porté sur 54 études qui

ont comparé la césarienne primaire élective (a la demande de la mére ou de convenance) avec
I'accouchement vaginal planifié. Les auteurs concluent qu’en absence de différences majeures entre
les deux interventions, et avec des données de faible qualité, il n’est pas possible de donner une
conclusion valide [Viswanathan et al., 2006].

Le Sundhedsstyrelsen National Board of Health du Danish Centre for Evaluation and Health Technology
Assessment (DACEHTA, Danemark) a publié (en danois) en 2005, un rapport sur la césarienne de
convenance. Le résumé (disponible en anglais) rapporte que la césarienne est la plupart du temps
demandée par les multipares qui ont eu une mauvaise premiere expérience de naissance. Ainsi, pour
éviter qu’une césarienne soit planifiée a la demande de la femme, il faudrait que cette premiéere
expérience soit des plus favorables. L'information fournie aux parturientes pour un choix éclairé joue
un role important dans la prise de décision. Les parturientes devraient étre mises au courant des
avantages et des risques d’une césarienne. Elles devraient également étre informées des implications
pour des grossesses et des naissances ultérieures.

6.2.2 Synthese des méta-analyses et revues systématiques sur la césarienne
élective versus 'accouchement vaginal programmeé

Sept revues systématiques retenues pour cette analyse ont comparé la césarienne élective avec
I'accouchement vaginal programmé [Lavender et al., 2012; Hofmeyr et al., 2011; Dodd et Crowther,
2006; Guise et al., 2004; Hofmeyr et al., 2003; Mozurkewich et Hutton, 2000; Crowther, 1996].

La population est constituée de parturientes avec des antécédents de césarienne [Dodd et Crowther,
2006; Guise et al., 2004; Mozurkewich et Hutton, 2000] ou sans antécédents de césarienne [Lavender
etal., 2012]. Deux de ces revues systématiques n‘ont recensé aucun ECR [Lavender et al., 2012;

Dodd et Crowther, 2006]. La notion de césarienne dans les antécédents n’est pas précisée dans trois
revues [Hofmeyr et al., 2011; Hofmeyr et al., 2003; Crowther, 1996]. La grossesse gémellaire a été
visée par deux revues [Hofmeyr et al., 2011; Crowther, 1996]. Compte tenu du contexte clinique ou la
comparaison de la césarienne (intervention chirurgicale) avec I'accouchement vaginal ne permet pas
de réaliser les études a l'insu, les études observationnelles ont été également retenues et analysées.
La description sommaire de ces revues et la liste des études primaires retenues par ces revues sont
présentées en annexe (tableau B-7, annexe B et tableau C-6, annexe C).



Grossesse unique avec antécédents de césarienne

En 2000, Mozurkewich et Hutton ont publié une revue systématique regroupant quinze études
(une étude observationnelle, six études de cohorte prospective et huit études de cohorte
rétrospective). Dans plus de la moitié de ces études, la qualité méthodologique est qualifiée par les
auteurs de moyenne ou faible. Au total, 47 682 parturientes avec antécédents de césarienne sont
évaluées, dont plus de la moitié ont un utérus cicatriciel avec une incision transversale basse et
une présentation céphalique du foetus. Selon les auteurs, 28 813 (60,4 %) de ces parturientes ont
eu une tentative d’AVAC dont 20 746 parturientes l'ont réussi pour un taux de succés de 71%. Les
résultats des indicateurs maternels extraits de cette revue sont résumés dans les tableaux 44 et 45.

Indicateurs maternels

Les résultats du tableau 44, tirés de la méta-analyse de Mozurkewich et Hutton [2000] indiquent
que les parturientes qui tentent un AVAC ont un risque de rupture utérine 2,1 fois plus élevé
(3,9 pour 1000) que celles qui ont une césarienne élective (1,6 pour 1000). Aucun déces n’a été
signalé dans le groupe des césariennes électives, alors que trois décés sont survenus dans le
groupe des parturientes qui ont tenté I'accouchement par voie vaginale. La différence entre les
deux groupes n’est pas statistiquement significative. Les déces sont rapportés dans trois études
prospectives publiées avant 2000 et seraient attribuables, selon les auteurs, a des complications
thromboemboliques postopératoires (2 cas) et d’aspiration gastrique (1 cas) au moment du
déclenchement de I'analgésie chez ces parturientes qui ont d{ avoir une césarienne en urgence.

Tableau 44 Les résultats concernant les indicateurs maternels dans un contexte de césarienne répétée,

extraits de la méta-analyse de Mozurkewich et Hutton [2000]

Période de Mesure d’effet
Nombre d’études ublication des Césarienne planifiée AVAC RC(ICa95 %) Valeur
P R n/N (%) n/N (%) AVAC versus dep
études L.
cesarienne
Rupture utérine
11 (5P et6R) 1989 3 1999 26/16134(0,1) | 90/22982(0,4) | 2,10(1,4523,05)* | 0,000081
Mortalité
8(5Pet3R) 1989 3 1999 0/17 740 (0) 3/27504 (0,01) | 1,52 (0,36 2 6,38)* 0,57
Fievre
9(5Pet4R) 1989 3 1999 959/17 670 (5,4) 119}2237) 391 | 0,70(0,6420,77)* | <0,00001
Recours a la transfusion sanguine
7(3Pet4R) | 198941997 | 94/5450(1,7) | 100/8988(1,1) | 0,57(0,4230,76)* | 0,00021
Hystérectomie
6(sPet1R) | 198921999 | 71/17337(04) | 43/26786(0,1) | 0,39(0,2720,57)* | <0,00001

Abréviations : AVAC : accouchement vaginal avec antécédent de césarienne; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes; n : nombre
d’évenements; P : prospective; R : rétrospective; RC : rapport de cotes.
Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative

*le risque relatif est rapporté a I'inverse
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Les complications, comme l'augmentation de la température corporelle et le recours a la transfusion
sanguine, sont plus fréquentes dans le groupe des césariennes comparativement au groupe

des AVAC (5,4 % et 1,7 % versus 4,3 et 1,1 %; respectivement), la différence est statistiquement
significative. Les hystérectomies rapportées sont aussi significativement plus nombreuses dans le
groupe des césariennes (0,4 %) que dans le groupe des AVAC (0,1%). Les auteurs n’en précisent pas

les indications.

Dans la revue de Guise et ses collaborateurs [2004], 46 624 parturientes avec des antécédents de
césarienne sont admissibles, dont 28 224 parturientes (60,5 %) ont un AVAC et 18 400 parturientes
(39,5 %) sont programmées pour une césarienne. Les résultats sont présentés au tableau 45.

Tableau 45 Les résultats concernant les indicateurs maternels dans un contexte de césarienne répétée,
extraits de la revue systématique de Guise [2004]

Nombre d'études Période de publication des Césarienne planifiée AVAC
études n/N (%o) n/N (%eo)
Rupture utérine
N 10/8501 74/10 541
6(10,5P) 1982 a 1996 (1,2) (7,0)
Hémorragie
N 16/5 269 14/9 022
4(10,2P 1R) 1982 4 1996 30) (15)
Infection
N 516/5 629 787/10 974
5(10,4P) 1982 a 1996 (91,6) (71,7)
Mortalité
. 2/8 501 1/10 541
6(10,5P) 1982 a 1996 (0,2) (0,09)

Abréviations : AVAC : accouchement vaginal avec antécédent de césarienne; N : nombre de parturientes; n : nombre d’événements; O : étude
observationnelle; P : étude prospective; R : étude rétrospective.
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Les taux d’accouchement par voie vaginale dans le groupe des AVAC varient entre 60 % et 81 %.
Les résultats de six études montrent un taux brut plus élevé de ruptures utérines lors d’'un AVAC
que lors d’une césarienne (7,0 pour 1000 versus 1,2 pour 1000). Les auteurs ne fournissent pas

de mesure d’effet ni de test statistique a cause de la grande hétérogénéité des études. Les taux
d’hémorragie et d’infections observés chez les parturientes sont légérement plus élevés dans

les césariennes planifiées que dans le groupe des AVAC (3,0 pour 1000 et 91,6 pour 1000 versus
1,5 pour 1000 et 71,7 pour 1000; respectivement). Les résultats de six études publiées avant 2000,
dont une étude populationnelle canadienne et cing études prospectives états-uniennes qui ont
examiné les taux de déces chez la mére, ne montrent pas de différence statistiquement significative
entre les deux types d’accouchement. Deux décés sont recensés avec la césarienne planifiée
(20 pour 100 000) et un avec 'AVAC (9 pour 100 000).

Indicateurs néonataux

Les résultats du tableau 46 montrent un taux de mortalité foetale ou néonatale inférieur dans

les groupes de césariennes (3,4 pour 1000) a celui des groupes des AVAC (5,8 pour 1000). La
probabilité d’avoir un score d’Apgar inférieur a 7 a cinq minutes est également plus faible dans les
groupes de césariennes que dans les groupes d’AVAC (0, 9 % et 2,2 % respectivement). Toutes ces
différences sont statistiquement significatives.




Tableau 46 Les résultats concernant les indicateurs néonataux dans un contexte de césarienne
répétée, extraits de la méta-analyse de Mozurkewich et Hutton [2000]

Nombre Pe.rloc!e de Césarienne planifiée AVAC Mesure: dreffet
détudes publication des n/N (%) n/N (%) RC(ICa95 %) Valeur de p
études ’ ’ AVAC versus césarienne
Mortalité foetale ou néonatale*
11 R 56/16 239 136/23 286 N %
(6Pet5R) 1989 a 1999 (0,3) 0,5) 1,71 (1,28 a 2,28) 0,00025
Score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes
7 . 14/1 483 41/1 830 . o
(2Pet5R) 1989 a 1998 0,9) 2,2) 2,24 (1,29 a 3,88) 0,0042

Abréviations : AVAC : accouchement vaginal avec antécédent de césarienne; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes; n : nombre

d’événements; P : étude prospective; R : étude rétrospective; RC : rapport de cotes.

Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative

*excluant les cas de décés périnatals intra-utérins avant le début du travail, ainsi que dus aux anomalies |étales et la prématurité.
** |e risque relatif est rapporté a I'inverse

Pour ce qui est de la revue de Guise et ses collegues [2004] sur les indicateurs néonataux, la plupart

des études ont observé un taux de mortalité foetale ou néonatale plus élevé dans les groupes des
AVAC que dans les groupes de césariennes (2,5 pour 1000 versus 1,3 pour 1000, tableau 47). Les
auteurs n’ont pas fait de comparaison statistique et rapportent une variabilité dans les définitions

des indicateurs.

Tableau 47 Les résultats concernant les indicateurs néonataux dans un contexte de césarienne
répétée, extraits de la revue systématique de Guise [2004]

Période de publication des

Nombre d’études .
études

Césarienne planifiée
n/N (%o)

AVAC
n/N (%o)

Mortalité foetale ou néonatale

1982 a 1996

7(20,4P,1R) |

20/15 722 (1,3)

52/20 496 (2,5)

Abréviations : AVAC : accouchement vaginal avec antécédent de césarienne; N : nombre de parturientes; n : nombre d’événements; O : étude

observationnelle; P : étude prospective; R : étude rétrospective.

Grossesse unigue sans antécédent de césarienne
Présentation du faetus par le siege

En 2003, Hofmeyr et ses collaborateurs ont réalisé une revue systématique visant les parturientes
avec une grossesse a terme (de 36 a 42 semaines) et une présentation du feetus par le siege,
pouvant accoucher par voie vaginale. Trois ECR (2 396 parturientes) sont inclus dans la
méta-analyse. Deux ECR ont de petits effectifs. Le troisieme ECR est une étude multicentrique (The
Term Breech Trial) réalisée dans 26 pays (2 088 parturientes). Les auteurs de la revue systématique
rapportent que sur les 1 169 parturientes du groupe des césariennes planifiées, 1 060 parturientes
(91 %) ont réellement eu une césarienne alors que dans le groupe d’accouchement vaginal planifié,
550 parturientes (45 %) ont accouché par césarienne. Les résultats des indicateurs maternels

et néonataux sont présentés aux tableaux 48 et 49. Les résultats et conclusions de cette revue
systématique demeurent similaires a la suite d’une mise a jour de la littérature jusqu’en ao(t 2011.
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Indicateurs maternels

Les interventions par césarienne pour des présentations par le siege du feetus sont associées a une
légere augmentation de la morbidité maternelle grave et de douleurs abdominales a court terme
(3 mois) (tableau 48). Par contre, elles préviennent, en postpartum a court terme, les douleurs
périnéales et I'incontinence urinaire.

Tableau 48 Les résultats concernant les indicateurs maternels dans un contexte de présentation par le
siege, extraits de la méta-analyse d’Hofmeyr et ses collaborateurs [2003]

Nombre uPbTirc:::z:zes Césarienne planifiée | Accouchement vaginal Mesure d’effet Valeur de
ECR P Cor n/N (%) n/N (%) RR (IC 2 95 %) P
Morbidité grave a court terme*
R 107/1 169 106/1 227 .
3 1980 a 2000 9,1) (8,6) 1,29 (1,03 a1,61) 0,029
Parturientes non satisfaites
37/798 37/798 .
1 2000 (4,6) (4,6) 1,00 (0,64 a 1,56) 1,0
Douleurs périnéales
14/796 44/797 R
1 2000 (1,7) (5,5) 0,32 (0,18 2 0,58) 0,00016
Douleurs abdominales a 3 mois
70/796 37/797 N
1 2000 (8,8) (4,6) 1,89 (1,29 a 2,79) 0,0012
Mal de dos a 3 mois
90/796 97/797 .
1 2000 (11,3) (12,1) 0,93 (0,71a1,22) 0,59
Incontinence urinaire a 3 mois
36/798 58/797 N
1 2 2(0,41 2
000 4,5) (7,3) 0,62 (0,413 0,93) 0,020
Incontinence anale
5/619 9/607 N
1 2000 0,8) (1.5) 0,54 (0,18 a 1,62) 0,27

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes; n : nombre d’évenements; RR : risque
relatif.

Chiffres en caracteres gras = différence statistiquement significative

* Morbidité grave est définie par : trois parturientes avec hémorragie postpartum (secondaire a une incision utérine nécessitant une
laparotomie et une transfusion de 2000 ml chez une femme, ou secondaire a la rétention placentaire nécessitant une dilatation et un
curetage a trois mois chez la seconde femme ou un hématome de la plaie nécessitant une transfusion sanguine chez la troisieme femme);
deux parturientes présentant une infection systémique sévere (une femme avec abcés a localisation splénique, 'autre femme avec frissons et
diarrhées dus au clostridium); et trois parturientes avec dépression postpartum précoce [Hannah et al., 2000].

*Fievre, transfusion sanguine, infection de la plaie, infection du tractus urinaire, pneumonie secondaire a une

aspiration, céphalées apres rachianalgésie, infection de 'endometre, complications opératoires (infection de la plaie) [Gimovsky et al., 1983;
Collea et al., 1980].

Indicateurs néonataux

Du cOté des indicateurs néonataux (tableau 49), le risque de mortalité néonatale est
significativement plus bas dans le groupe de césariennes planifiées que dans le groupe des
accouchements vaginaux programmés (2,6 pour 1000 versus 11,5 pour 1000) pour les présentations

88



par le siege. Le recours a la césarienne est également associé a un risque significativement plus
faible de scores d’Apgar a cing minutes inférieurs a 4 ou a 7, d’'un pH inférieur a 7,0 au sang du
cordon et d’un déficit des bases au sang du cordon supérieur ou égal a 15. Ces résultats sont en
grande partie influencés par I'étude d’Hannah et ses collaborateurs [2000] réalisée dans vingt-six
pays, dont pres de la moitié sont des pays en voie de développement, comme l'indique la moyenne
de mortalité néonatale rapportée par les auteurs a la suite d’'un accouchement vaginal, moyenne
plus élevée que celle observée au Canada et dans les pays européens. Par conséquent, ces résultats
ne sont pas interprétables a cause de la grande hétérogénéité des données.

Tableau 49 Les résultats concernant les indicateurs néonataux dans un contexte de présentation de
siege, extraits de la méta-analyse d’Hofmeyr et ses collaborateurs [2003]

Nombre Période de Césarienne planifiée | Accouchement vaginal Mesure d’effet Valeur de
ECR publication des ECR n/N (%) n/N (%) RR (ICa 95 %) P
Mortalité périnatale/néonatale*
. 3/1166 14/1 222 R
3 1980 a 2003 0,2) (1,1) 0,29 (0,10 a 0,86) 0,025
Score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes
11/1 164 38/1211 s
1 2000 (0,9) (3,1) 0,32 (0,17 a 0,61) 0,00055
Score d’Apgar inférieur a 4 a 5 minutes
1/1036 9/1026 s
1 2 11 1
000 (0,1) (0,8) 0,11 (0,01 2 0,87) 0,036
pH inférieur a 7,0 au sang du cordon
2/510 13/503 N
1 2000 (0,4) 2,6) 0,15 (0,03 2 0,67) 0,013
Déficit de base au sang du cordon > 15
4/453 13/446 N
1 2000 0,9) (3,0) 0,30 (0,10 2 0,92) 0,035

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes; n : nombre d’évenements; RR : risque

relatif.

Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative
*excluant les malformations feetales

Grossesse gémellaire

Une revue systématique [Crowther, 1996] a comparé la césarienne a 'accouchement vaginal pour
la morbidité maternelle et néonatale ainsi que la mortalité néonatale du second fcetus dont Ia
présentation n’est pas céphalique. Un seul ECR disponible publié en 1987 concerne un groupe de
60 grossesses gémellaires, entre 35 et 42 semaines de gestation, en travail spontané ou induit,
dont 54 cas étaient évaluables avec le premier foetus en présentation céphalique et le second en
présentation par le siége ou transversale.

Hofmeyr et ses collaborateurs [2011] ont entrepris une revue systématique avec une mise a jour de
la littérature jusqu’en janvier 2007. Un ECR déja inclus dans la revue précédente [Crowther, 1996] a
été analysé et les conclusions de ces deux revues systématiques se rejoignent.

Une autre revue systématique réalisée par Hogle et ses collaborateurs [2003] a tenté de déterminer
si la césarienne planifiée pour une grossesse gémellaire peut améliorer les parametres néonataux.
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Les auteurs ont aussi exploré les effets de la présentation foetale lors de 'accouchement par une
analyse de sous-groupe, selon la présentation des deux foetus (céphalique/céphalique; céphalique/
non céphalique; siege d’un des deux foetus). Quatre études sont retenues, dont un ECR déja

inclus dans la revue précédente [Crowther, 1996] et trois études de cohortes rétrospectives).

L'une des études rétrospectives a analysé les données de grossesses a risque. Trois de ces études
comprennent un pourcentage élevé de nullipares dans le groupe des césariennes. Dans une étude,
les groupes ne sont pas équivalents en termes d’age des parturientes, la moyenne d’age étant plus
élevée dans le groupe des césariennes. Les résultats de cette revue systématique n’ont pas été
retenus.

Indicateurs maternels

Selon I'analyse de Crowther [1996], I'accouchement par césarienne du second jumeau en
présentation non céphalique est associé a un risque presque quatre fois plus élevé de morbidité
fébrile chez la meére (tableau 50).

Tableau 50 Les résultats concernant les indicateurs maternels dans un cadre de grossesse gémellaire,

extraits de la méta-analyse de Crowther [1996]

Période de Césarienne Accouchement ,

Nombre . . . g s . Mesure d’effet Valeur
ECR publication de | Présentation du foetus planifiée vaginal RR (IC 2 95 %) de
FECR n/N (%) n/N (%) ° P
Fievre

1° feetus : céphalique 367

1 1987 - 2foetus: 11/27 (40,7) 3/27 (11,1) (1,15 3 11,69) 0,028
siége ou transverse

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes; n : nombre d’évenements; RR : risque

relatif

Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative
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Indicateurs néonataux

Pour les indicateurs néonataux (tableau 51), I'analyse ne montre pas d’intérét pour la césarienne
dans I'accouchement du second jumeau qui se présente en position par le siege ou transverse,
puisqu’il n’y a pas de différence significative en termes de scores d’Apgar a une et cing

minutes entre les deux groupes (césarienne et accouchement vaginal). Dans les études, aucun
déces périnatal n'a été rapporté. Toutefois, les auteurs précisent que ces données ne sont pas
suffisantes pour se prononcer concernant le second jumeau.




Tableau 51 Les résultats concernant les indicateurs néonataux dans un cadre de grossesse gémellaire,
extraits de la méta-analyse de Crowther [1996]

Période de p . Césarienne Accouchement Mesure
L Présentation du I, - ) Valeur
Nombre ECR | publication de foetus planifiée vaginal d’effet de
FECR n/N (%) n/N(%) | RR(IC295%) P
Mortalité néonatale ou périnatale
1° foetus : céphalique Non
1 1987 2¢ foetus : 0/54* (0) 0/54* (0) .
. estimable
siége ou transverse
Score d’Apgar faible a 1 minute]
1° foetus : céphalique 100
e . * * ’
1 1987 . 2¢ foetus : 15/54* (28,0) 15/54* (28,0) (0,54 2 1,84) 1,0
siége ou transverse
Score d’Apgar faible a 5 minutes9
1° foetus : céphalique 200
e . * * 7
1 1987 2 foetus : 2/54% (3,7) 1/54* (2,0) (0,19 4 21.41) 0,57
siége ou transverse

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes; n : nombre d’événements; R : étude
rétrospective; RR : risque relatif; RC : rapport de cotes; NS : non significatif.
Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative
*|I s agit du nombre de foetus sur 27 parturientes évaluables

9 Le score d’Apgar faible n’est pas défini dans la revue de Crowther, 1996

6.2.3 Synthese des rapports d’agences, des méta-analyses et des revues
systématiques sur les méthodes efficaces pour réduire le recours a la
césarienne

Rapports d’agence d’évaluation des technologies de la santé

En 2012, ’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ, USA) a publié un rapport ayant
pour objectif d’examiner les effets des stratégies disponibles visant a réduire les césariennes et
la morbidité et la mortalité maternelle et périnatale, chez les grossesses a terme, a faible risque
obstétrical et sans antécédent de césarienne. Lanalyse de la littérature a porté sur les études
publiées en anglais durant la période de 1968 a 2011 qui comparent de nouvelles stratégies

principalement aupres de la femme (gestion du travail, soutien psychosocial, gestion de la douleur,

surveillance foetale électronique, amnio-infusion, etc.) aux soins habituels ou a des variantes des
différentes méthodes. Bien que les parturientes a faible risque aient été visées, les études se sont
concentrées uniquement sur les populations a haut risque. Plus de la moitié (50 %) des études
est jugée de mauvaise qualité par les auteurs qui concluent qu’aucune approche ou stratégie
d’intervention particuliére n’a permis de réduire les taux de césarienne chez les parturientes a
faible risque aux Etats-Unis.

Revues systématiques

Quatre revues systématiques retenues [Catling-Paull et al., 2011; Khunpradit et al., 2011; Chaillet
et Dumont, 2007; Horey et al., 2004] ont analysé des stratégies visant a réduire le recours a la
césarienne. Ces revues ont abordé le sujet sous plusieurs aspects. D’abord, des interventions,
gue nous appellerons ici non cliniques, visent a réduire le recours a la césarienne et a repérer les
obstacles au changement de pratique pouvant améliorer I'effet des interventions [Khunpradit
etal., 2011; Chaillet et Dumont, 2007; Horey et al., 2004]. Ensuite, des interventions cliniques
visant a augmenter les taux de participation ou les taux de réussite de I’AVAC [Catling-Paull et al.,
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2011]. Une revue [Horey et al., 2004] a retenu deux ECR qui ont été repris dans une revue plus
récente [Khunpradit et al., 2011]. La description sommaire de ces revues et la liste des études
primaires retenues par ces revues sont présentées en annexe (tableau B-8, annexe B et tableau C-7,
annexe C).

Interventions non cliniques

Khunpradit et ses collaborateurs [2011] ont retenu dans leur analyse seize études qui visent
I'efficacité d’interventions non cliniques auprés des meres (six études) et des professionnels de

la santé (10 études). Il s’agit de six ECR, cing ECR a unité de randomisation collective (cluster) et
cing séries chronologiques interrompues. La population visée est constituée de femmes enceintes
et de leurs familles, de fournisseurs de soins de santé, de communautés et de groupes de défense
législative. Les interventions non cliniques visent la femme (par exemple des informations
fournies a la femme), et les professionnels de la santé (I'enseignement, les audits, la rétroaction
ou feedback, et les guides de pratique clinique) et des interventions organisationnelles (par
exemple des stratégies d’amélioration de la qualité); des interventions financieres (par exemple des
primes incitatives pour certaines procédures), et des interventions réglementaires (obligation d’un
deuxieéme avis).

La méta-analyse de Chaillet et Dumont [2007] regroupe dix études (trois ECR, deux ECR a unité
de randomisation collective (cluster) et cinq séries chronologiques interrompues) impliquant
776 909 parturientes. Les interventions visant a réduire les taux de césarienne sont I'audit

et la rétroaction (quatre études), I'amélioration de la qualité (quatre études) et les stratégies
multifacettes (deux études), les programmes d’amélioration de la qualité de la prise en charge
active du travail et la continuité des soins a caractére communautaire. Les programmes
multifacettes incluent I'éducation des médecins et du public, la revue par les pairs médecins, les
modes de paiement a I’hdpital, la gestion des bonnes pratiques cliniques et autres programmes
incluant I'éducation des médecins.

Les interventions visant les professionnels de la santé

Le tableau 52 présente les résultats des interventions auprés des professionnels de la santé

selon qu’elles concernent spécifiquement la période prénatale ou non (appelées ici interventions
extranatales). Un seul type d’intervention, d’une seule étude, montre un effet statistiquement
significatif d’'augmentation du taux d’accouchement vaginal (25,3 % versus 14,5 %; valeur de p non
disponible) par une intervention de soutien a I'implantation des guides de pratique clinique par des
leaders d’opinion locaux®®.

16 Dans le contexte des ECR, les leaders d’opinion locaux sont identifiés parmi les cliniciens pour leur capacité d’influence sur la
pratique clinique dans leur milieu.



Tableau 52 Les taux de césarienne et d’accouchement vaginal selon le type d’intervention aupreés
des professionnels de la santé, extraits de la méta-analyse de Khunpradit [2011]

. Période préintervention Période
Nombre Période de ) ) (baseline) postintervention
d’études publication Groupe intervention - " - -
primaires de 'étude Intervention Controle Intervention | Contréle
(%) (%) (%) (%)
Césarienne
1Cluster-ECR 2008 Programme d’éducation 19 16
pour les infirmiéres
1 ECR-C 2004 Implantation de guides avec 26,3 25 24,9 24,9
seconde opinion
1 ECR-C 2002 Revue externe des pairs 16,9 16,4 18,7 18,4
1 ECR-C 1996 Revue externe des pairs 29,1 25,1 25,8 24
Financiéere (égalisation des
1SCl 1996 salaires pour césarienne et 25,3 NA 24,6 NA
accouchement vaginal)
Césarienne élective
1 ECR-C 2004 Implantation de g.m.des avec 8,9 9,1 9,1 9
seconde opinion
Césarienne intrapartum
1 ECR-C 2004 Implantation de guides avec 17,4 15,4 15,6 15,9
seconde opinion
AVAC
1 ECR-C 1996 Revue externe des pairs 10,1 12,1 24,8 24,8
Accouchement vaginal
Audit et feedback NA NA 11,8 14,5
1 ECR-C 1991
Leaders d’opinion locaux NA NA 25,3 14,5

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; ECR-C : essai clinique a unité de randomisation collective (cluster); AVAC : accouchement vaginal
avec antécédent de césarienne; SCI : séries chronologiques interrompues.

La méta-analyse de Chaillet et Dumont (2007) va dans le méme sens avec 'observation d’une

réduction statistiquement significative de 13 % du taux de césarienne pour les interventions de type
audit et feedback, de 26 % pour les interventions visant I'amélioration de la qualité et de 27 % pour
les stratégies a multifacettes (tableau 53).

Tableau 53 Les taux de césarienne selon le type d’intervention aupres de professionnels, extraits de la
méta-analyse de Chaillet et Dumont [2007]

Nombre Période de Intervention Controle Valeur
Interventions d’études publication n/N n/N RR(ICa 95 %) de
primaires des études (%) (%) P
Audit et 4 1984 a 62 009/259 720 30731/123 124 s
feedback (2 ECR-C, 2 SCI) 2000 (23,8) (25,0) 0,87(0,8120,93) | 0,00014
Amélioration 1991 a 3512/14 208 s
de la qualité 4 (3 ECR, 1 5CI) 1998 2818/15 468 (18,2) (25.0) 0,74 (0,70 3 0,77) | <0,00001
Stratégies a 1988 a 3424/13 813 s
multifacettes 2 (SClI) 1996 2077/11 217 (18,5) (25,0) 0,73 (0,68 2 0,79) | <0,00001

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; ECR-C : essai clinique a unité de randomisation collective (cluster); RR : risque relatif; SCI : séries
chronologiques interrompues.
Chiffres en caractéres gras = différence statistiquement significative
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Les interventions visant la parturiente

Dans la méta-analyse de Khunpradit et ses collaborateurs [2011], les interventions aupres de la
meére se trouvent dans six ECR et visent le comportement, chez des primipares (deux études), et
avec des antécédents de césarienne (trois études). Les interventions consistent en des programmes
éducatifs de relaxation, d’éducation et de soutien prénatal, de préparation a la naissance, de
thérapies de groupes intensives, de logiciels d’aide a la décision ou de livrets d’aide a la décision.

Le tableau 54 présente les taux de césarienne et d’AVAC observés chez les parturientes qui

ont bénéficié de ces interventions. Les résultats indiquent que des interventions telles que la
relaxation et la préparation a I'accouchement semblent étre efficaces dans la réduction des taux
de césarienne. Toutefois ces deux ECR ont un petit nombre de parturientes et ont ciblé de jeunes
meres avec une premiere expérience de grossesse.

Tableau 54 Les taux de césariennes et d’AVAC selon le type d’intervention aupres des parturientes,
extraits de la méta-analyse de Khunpradit [2011]

Nombre
ECR

Période de
publication de
I’ECR

Intervention versus controle

Période préintervention
(baseline)

Période
postintervention

Intervention
(%)

Controle
(%)

Intervention
(%)

Controle
(%)

Césarienne

2006

Relaxation versus soins
standards prénataux a
I’'hopital

15,4 *

40,4 *

2005

Préparation a I'accouchement
par professionnels de la santé
versus soins standards

3**

10 %%

2001

Thérapie de groupe intensive
par professionnels de
la santé versus thérapie
conventionnelle

43,5

48,4

1997

Programme d’éducation et
de soutien prénatal versus
brochures

47

51

Césarienne éle

ctive

1997

Programme d’éducation et
de soutien prénatal versus
brochures

21

24

2001

Thérapie de groupe intensive
par professionnels de
la santé versus thérapie
conventionnelle

23,5

28,5

2005

Livret d'aide a la décision
(questionnaire)

29,6

23,2

52,2

49,4

AVAC

1997

Programme d’éducation et
de soutien prénatal versus

brochures

53

49

Abréviations : ECR : essai clinique randomisé; SCI : séries chronologiques interrompues : ECR-C : essai clinique a unité de randomisation
collective (cluster); AVAC : Accouchement vaginal avec antécédent de césarienne
Chiffres en caracteres gras = différence statistiquement significative
* valeur de p = 0,001

** Valeur de p = 0,044
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Interventions cliniques

Les interventions cliniques ciblées par Catling-Paull et ses collaborateurs [2011] visent
I'amélioration des taux de participation et de réussite de 'AVAC. On y retrouve des techniques
d’imagerie (rayons X ou tomodensitométrie (CT)) utilisées pour mesurer les dimensions du bassin

maternel (pelvimétrie) (tableau 55), des critéres cliniques de prédiction du succés de I'AVAC

(tableau 56) et les types de fermeture de la plaie lors de la césarienne antérieure (tableau 57).

Les résultats concernant la pelvimétrie ne montrent pas de relation systématique avec le succes de
I'AVAC. Pour les différents systemes de prédiction du succes de I'AVAC, ils sont tres limités dans leur
interprétation pour un cas clinique particulier méme si des tendances statistiques sont observées.
Quant au type de réparation de la plaie lors de la césarienne antérieure, aucune association n’est
observée avec le succés de I'AVAC.

Tableau 55 Les taux d’AVAC selon le type d’intervention clinique : pelvimétrie par imagerie (rayons X,
et CT), extraits de la méta-analyse de Catling-Paull [2011]

Nombre | Période de | .
’ s .. N (par Groupe A Paramétre Intervention versus Valeur
d’études | publication . X Groupe contréle N
. . groupe) | intervention AVAC controle dep
primaires | des études
Soins anténatals
standards avec
Radio évaluation
228 S - Taux de 16 % versus 42 %
1ECR 1993 (84/144) peIVJmetrle cllr\lque du. réussite RC:3,8 (2,14 6,8) n.d.
anténatale | pelvis et Radio
pelvimétrie
postpartum
Taux de 95 % versus 27 % <0,01
331 Radio Radio participation
1R 1991 (83/248) pelvimétrie pelvimétrie Pas de
adéquate inadéquate Taux de Réduction du différence
réussite nombre (valeur n.d.)
Taux de Plus élevé dans le
239 Radio Radio participation | groupe intervention
1R 1987 (89/150) pelvimétrie pelvimétrie
adéquate inadéquate Taux de Pas de différence,
réussite valeur n.d.
Radio Radio e
1P 1985 | 155(93/62) | pelvimétrie | pelvimétrie Taux de Pas de différence,
. h . réussite valeur n.d.
adéquate inadéquate
Radio Radio Taux de 28 % (césarienne
1P 1991 74 (n.d.) pelvimétrie pelvimétrie réussite avec index positif)
adéquate inadéquate versus 72 %
Radio Radio Taux de
1P 2003 170 (n.d.) | pelvimétrie pelvimétrie P
adéquate inadéquate reussite
Ta?u.x d? Toutes les
participation parturientes
préferent 'AVAC,
23 % dans le groupe
1p 2000 ( 103}519) Pelvimétrie-T Pel;fnsé‘ifie_T pelvimétrie ont un
pelvis inadéquat et
une CS élective.
Taux de
réussite 49 % versus78% 0,02

Abréviations : AVAC : Accouchement vaginal avec antécédent de césarienne; T : tomodensitométrie; ECR : essai clinique randomisé; R : étude
rétrospective; IC : intervalle de confiance; N : nombre de parturientes; n.d. : valeur de p ou le nombre de parturientes par groupe ne sont pas
rapportés par les auteurs; Chiffres en caracteres gras = différence statistiquement significative
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Tableau 56 Les taux d’AVAC selon le type d’intervention clinique : critéres de prédiction du succes de
I’AVAC, extraits de la méta-analyse de Catling-Paull [2011]

N'(’)mbre Perlc')de'de N Groupe " Parametre Intervention Valeur
d’études publication . . Groupe contrdle .
L. p (par groupe) intervention AVAC versus contréle dep
primaires | des études
Systeme de Score de Taux de Score 0:17 %
1R 2007 10828 (n.d.) | score (score de . L ) ’ n.d.
, validation réussite Score 3:68 %
développement)
Antécédents Antécédents Taux de R:Lat:l:?el:::ls::e
IR 1992 495 (n.d) d’AVAC d A:chcssri\on réussite et le succes de 0,05
I’AVAC
Antécédents de
dysfonction du
travail-score 1
Pas
R d’accouchement AVAC avec
Systeme de .
score de Trover vaginal-score 2 Taux de score 0:98 %
1R 2000 263 (n.d.) . 4 Tracé du RCF P score1:69% |<0,0001
et Parisi pour réussite
rédire PAVAC non rassurant score2:40%
P a I'admission- score3-4:33%
score 3
Déclenchement
du travail-
score 4
Relation linéaire
Systeme de entre les scores
1R 1997 5003 (n.d.) , score de Systeme dv’e T?ux fje et Ies\ taux de nd.
développement score testé réussite succes de 49
(0-10) 5 (score 0-2) a
95 % (score 8-10
685 Score de Relation
(Score 0-2 : | Bishop modifié linéaire entre
187/score pour prédire R les scores et
1R 2004 35:276/ | lesucces du Systeme de | Taux de AVAC <0,05
, score testé réussite
score 6-8 : déclenchement score 0-2 :
189/score du travail pour 57,8 % score
9-11:33) 'AVAC 9-11:97 %

Abréviations : AVAC : Accouchement vaginal avec antécédent de césarienne; N : nombre de parturientes, R : étude rétrospective ; RCF : rythme
cardiaque feetal; n.d. : valeur de p ou le nombre de parturientes par groupe n’est pas rapporté par les auteurs; Chiffres en caracteres gras =
différence statistiquement significative

96




Tableau 57 Les taux d’AVAC selon le type d’intervention clinique : type de fermeture de la plaie lors de
la césarienne précédente, extraits de la méta-analyse de Catling-Paull [2011]

:‘,Z:: :rei Pj:l?cdaiiien N N N Parametre | Intervention versus Valeur
L P . Total deux plans un plan AVAC contrdle dep
primaires des études
1ECR 1997 145 75 70 ::S:Siz 64 % versus 56 % NS
1R 2006 948 913 35 ::;‘:Siz 77 % versus74% | 0,685
1R 2003 768 501 267 ::‘3:5:12 65 % versus 68% n.d.

Abréviations : AVAC : accouchement vaginal avec antécédent de césarienne; ECR : essai clinique randomisé; N : nombre de parturientes,
R : étude rétrospective; n.d. : valeur de p non rapportée par les auteurs; NS : non significatif.

6.3 INTERPRETATION

6.3.1 Discussion méthodologique

Les résultats concernant les femmes avec antécédent de césarienne sont issus d’études de cohortes
(observationnelles) de qualité méthodologique moyenne pour la majorité. La variabilité des
définitions des indicateurs d’efficacité a contraint les auteurs a ne pas s’engager dans des analyses
statistiques. lls ont également relevé que la comparabilité des groupes ainsi que d’autres facteurs
tels que la parité, le type et le nombre de césariennes antérieures, I'utilisation d’ocytocine et
d’autres moyens médicaux utilisés pour déclencher ou accélérer le travail, n‘ont pas été pris en
compte dans l'interprétation des résultats. Par ailleurs, les taux de mortalité rapportés sont bien

en deca des taux normalement observés dans la population générale, ce qui remet en question la
représentativité des résultats.

Pour les résultats concernant les présentations par le siege, ils sont issus d’une population de
parturientes dont presque la moitié (45 %) du groupe de I'attente expectative a eu une césarienne
sans que les analyses en tiennent compte en intention de traitement. Cela peut faire apparaitre
des résultats non conformes aux protocoles d’études. De plus, ces résultats sont en grande

partie influencés par I'étude d’Hannah et ses collaborateurs [2000] réalisée dans vingt-six pays
(121 centres et 2 088 parturientes). Dans cette étude, pres de la moitié des pays sont en voie de
développement, comme l'indique la moyenne de mortalité néonatale rapportée par les auteurs.
Ces résultats ne sont ni transposables a la population canadienne, ni interprétables a cause de la
grande hétérogénéité des données. Selon une analyse de sous-groupes élaborée par Hofmeyr et
ses collaborateurs [2003], une tendance de mortalité périnatale statistiquement non significative
associée a I'accouchement vaginal s’expliquerait par le fait que, dans ces pays, les parturientes

qui accouchent par voie vaginale sont rapidement renvoyées chez elles alors que, a la suite d’'une
césarienne, les nouveau-nés passent plus de temps en observation a I’hopital. Ils concluent que ces
données ne peuvent étre interprétées pour les pays développés. Quant aux grossesses gémellaires,
les données sont insuffisantes pour tirer des conclusions.

Méthodes efficaces pour réduire le recours a la césarienne

Les résultats des deux revues systématiques qui ont analysé I'efficacité des interventions aupres des
professionnels de la santé ont montré que l'audit et la rétroaction, 'amélioration de la qualité, et

la stratégie a multiples facettes sont des mesures efficaces pour réduire les taux de césarienne. Les
interventions qui ont été efficaces pour augmenter le taux d’accouchement vaginal sont notamment
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basées sur des leaders d’opinion locaux. Seule la revue la plus récente [Khunpradit et al., 2011] a
exploré les interventions aupres des parturientes sur un petit nombre d’études, récentes pour la
majorité. La relaxation et la préparation a I'accouchement semblent étre efficaces dans la réduction
des taux de césarienne chez de jeunes primipares selon deux études.

Selon Chaillet et Dumont [2007], ces résultats sont issus d’études dont la moitié est de bonne
gualité méthodologique et la plupart de ces études ont été publiées a partir du milieu des années
1990. Durant ces dernieres années, les pratiques obstétricales peuvent avoir changé, mais deux
des études les plus récentes, publiées en 2004, montrent que, malgré des changements possibles,
I'audit et la rétroaction demeurent efficaces et que ces interventions doivent étre adaptées compte
tenu des tendances actuelles dans la pratique obstétricale. Plus récemment, Khunpradit et ses
collaborateurs [2011] soulignent que les études originales ont été publiées sur une période de
dix-sept années et se questionnent également sur I'applicabilité de ces résultats au contexte de la
pratique actuelle. De plus, ces auteurs n‘ont pas tenté de méta-analyse a cause de la trop grande
hétérogénéité des populations de parturientes et des interventions.

Quant aux stratégies de prédiction clinique du succes d’'un AVAC, les études sont peu nombreuses,
hétérogenes et non concluantes. Les auteurs soulévent en outre le probléme d’anxiété causé aux
parturientes par de telles interventions qui ont de trop grands taux de faux positif et de faux négatif.

6.3.2 Facteurs qui influencent le recours a la césarienne au Québec

6.3.2.1 L’alternative a la césarienne

L'alternative a la césarienne est I'accouchement vaginal et, pour les femmes avec un antécédent

de césarienne, la tentative d’AVAC. Pour les grossesses a faible risque obstétrical, et hormis les
situations d’urgence imprévisibles, le panel identifie unanimement les césariennes a la demande de
la mére sans motif médical et les femmes a faible risque avec un antécédent de césarienne comme
les deux principales indications évitables, ce qui correspond aux recommandations actuelles de

la SOGC. Ensuite, la grossesse qui se prolonge dans la 41° semaine, un coeur feetal anormal (non
rassurant), la dystocie foetopelviennel’, une dilatation lente ou arrétée du col et la présentation de
siege, représentent, en niveau croissant de complexité, d’autres situations ou il est possible d’éviter
la césarienne. Le panel est également d’avis que les états d’anxiété, de fatigue ou de déshydratation
de la mere sont souvent sous-estimés en pratique et pourraient le plus souvent étre prévenus
plutot que d’évoluer jusqu’a la césarienne.

Pour ce qui est de la césarienne pratiquée sans motif médical a la demande des femmes, cing
revues systématiques ont examiné la littérature publiée sur ce sujet et décrivent les facteurs qui

en influencent le recours [Mazzoni et al., 2011; Gamble et al., 2007; McCourt et al., 2007; Kingdon
et al., 2006; Eden et al., 2004]. Les études concordent pour montrer que la requéte des femmes
pour une césarienne est souvent liée a des facteurs modifiables tel que le manque de soutien. Ces
femmes ont souvent des antécédents de césarienne ou une expérience de naissance traumatisante
sur le plan psychologique ou physique lors de grossesses précédentes. Le choix du mode
d’accouchement peut également étre fondé sur des obligations familiales ou professionnelles et la
perception d’une récupération plus courte pour prendre soin du bébé et des enfants a la maison
[Eden et al., 2004]. Ces résultats indiquent que la réduction des césariennes évitables passe aussi
par des interventions en amont qui visent la prévention de ces facteurs, la préparation et le soutien
des femmes.

17 Difficulté génant ou empéchant le déroulement normal d’'un accouchement causée par une disproportion entre la taille ou la présentation
du foetus et les dimensions du bassin maternel.
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6.3.2.2 Les avantages et les inconvénients liés a I’'accouchement vaginal

Le panel identifie de nombreux avantages lorsqu’une césarienne peut étre évitée. Parmi les
principaux, il nomme une meilleure satisfaction des meres et des professionnels de la santé, une
durée de séjour plus courte, une meilleure proximité mére-enfant, un meilleur attachement a
I'enfant et un meilleur taux de réussite de l'allaitement maternel. Un seul élément est relevé du
coté des inconvénients pour les femmes avec antécédent de césarienne, c’est leur acceptation de
faire face a I'inconnu dans une tentative d’AVAC. Dans la mesure ou la césarienne d’urgence est
disponible, cet élément ne devrait pas constituer un frein a la tentative d’accouchement vaginal.

Quant aux facteurs identifiés par le panel pour expliquer le non-recours a I'accouchement

vaginal dans les grossesses a faible risque, tous concernent les professionnels de la santé et
I'approche de soins. Le manque de formation et d’expérience, le stress professionnel et la crainte
de conséquences médicolégales, le manque de protocoles, de patience, d’organisation et la
banalisation de la césarienne, contribuent au non-recours ou au non-succes de I'accouchement
vaginal. Le panel insiste en outre sur le réle démontré scientifiquement que jouent les
interventions obstétricales pour augmenter le risque de césarienne chez les femmes a faible risque
obstétrical que sont la surveillance foetale électronique, le recours a I'analgésie péridurale sans
accompagnement et au déclenchement ou a 'accélération pharmacologique du travail.

Dans la mesure ou les canadiennes sont favorables a I'accouchement vaginal, le panel est
convaincu que des efforts importants devront étre consentis pour diffuser I'information dans

le milieu obstétrique sur les avantages de I'accouchement vaginal par rapport aux césariennes
évitables, particulierement sur la morbidité chirurgicale associée, la durée de séjour a I’'hopital
et sur le pronostic des grossesses ultérieures. Dans le méme temps, le panel reconnait que les
milieux d’obstétrique qui ont une vocation de soins spécialisés pour les grossesses a risque sont
probablement moins réceptifs a un tel message, ce qui relance la nécessité de faire une offre de
soins distincte pour les femmes a faible risque obstétrical.

6.3.2.3 Les implications pour la pratique — facilitateurs et barriéres

Les implications, pour la pratique, de favoriser I'accouchement vaginal comme alternative aux
césariennes évitables, dans le contexte actuel de soins, tiennent a trois éléments essentiels.
Premierement, a la suite de I'étude des données probantes sur l'efficacité des méthodes pour
réduire les césariennes, et étant donné la grande pertinence des initiatives AMPRO®® et QUARISMA
au Québec, le panel est unanime pour reconnaitre la pertinence de I'apprentissage réflexif
multidisciplinaire dans toutes les équipes obstétricales a travers le Québec. Cette mesure a de
nombreuses implications sur les autorités qui préconisent et qui soutiennent les guides de bonnes
pratiques cliniques, notamment pour I'AVAC, la surveillance fcetale électronique, le déclenchement
et I'accélération du travail. En conséquence, le panel est d’avis que la mise en ceuvre d’une telle
mesure repose en grande partie sur un leadership local dans les centres d’obstétrique et la
formation des professionnels au début et en cours de carriere.

Du cOté des barriéres, le panel est unanime pour identifier la culture hospitaliere comme le
principal obstacle a 'adaptation d’une offre de soins plus appropriée pour les femmes a faible
risque obstétrical. La seconde barriere identifiée par le panel est les préoccupations de nature
médicolégale bien traduites par I'expression : « On peut regretter de ne pas avoir fait une
césarienne, mais on ne peut jamais regretter de I'avoir faite ». Le panel est également préoccupé
par le manque de cohésion des équipes de soins et le travail en silo, les mauvaises habitudes de
pratique (par exemple le recours a I'analgésie péridurale ou a I'induction du travail de routine
sans accompagnement des femmes en travail), les leaderships dispersés ou isolés, le manque de
budget pour la formation et 'accompagnement, le manque de reconnaissance professionnelle de
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la pratique infirmiére en périnatalité au Québec, le besoin de véhicules d’information en francais
adaptés au Québec et, finalement, le manque de recherche dans le domaine de I'accouchement
physiologique.

6.3.2.4 Les éléments d’éthique

Concernant les pratiques cliniques, le panel considere la disponibilité partout au Québec de

la césarienne et de I'anesthésie d’urgence comme la base a partir de laquelle il est possible
d’envisager les différentes mesures pour favoriser les accouchements vaginaux chez les femmes a
faible risque obstétrical. Certaines des barriéres énumérées soulevent des enjeux éthiques dont
une information éclairée et consensuelle concernant les choix d’accouchement et le respect des
valeurs des femmes enceintes concernant ce choix. Mais il y a surtout I'accessibilité équitable a ces
choix dans toutes les régions du Québec.

Dans le cas des tentatives d’AVAC a faible risque, il est clair que I'offre est variable au Québec, ce
qui peut signifier des différences dans la disponibilité d’'un personnel compétent en la matiere. Le
panel est, en outre, préoccupé par I'inégalité (la déficience) des pratiques cliniques en absence

de protocoles clairs, par exemple en ce qui concerne la dystocie ou I'induction du travail. Enfin,
reconnaissant 'importance de la préparation prénatale et du soutien pendant le travail, le panel
souligne I'inégalité d’acces a ces services non assurés, de qualité inégale ou mal adaptés a certains
groupes de femmes, et le fait que ce sont les femmes de niveaux socio-économiques plus faibles
qui subissent le plus les inconvénients de ces déficiences.

6.4 SYNTHESE SUR LE RECOURS A LA CESARIENNE
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Le taux de césarienne au Québec oscille autour de 23 % depuis 2006 et, bien qu’il soit un des plus
bas au Canada, ce taux suit la méme tendance mondiale a la hausse. On peut affirmer que cette
hausse du taux de césarienne au Canada et au Québec au cours des deux dernieres décennies ne
s’est pas accompagnée d’un avantage en termes de taux de mortalité périnatale et maternelle

qui sont demeurés stables pendant cette période. Il faut chercher ailleurs les motifs qui font de

la césarienne une pratique en augmentation malgré les recommandations claires de la SOGC,
particulierement dans les grossesses a faible risque. Par exemple, un des facteurs qui expliquent les
variations régionales dans le taux de césarienne au Québec est le taux de tentative d’AVAC qui varie
du simple au triple entre les régions.

Les études sur les risques et les avantages de la césarienne sont en général de qualité moyenne

a faible et les revues systématiques amalgament souvent des données qui proviennent de
méthodologies incompatibles entre elles. On rapporte notamment pour les grossesses uniques
avec antécédent de césarienne que les césariennes itératives s'accompagneraient d’un taux
légerement inférieur de mortalité foetale ou néonatale (dans les études, les taux étaient inférieurs
au taux populationnel québécois actuel), et de ruptures utérines par rapport aux tentatives d’AVAC,
avec plus de complications du type hémorragies, fievre et infections pour les césariennes. Ces
complications maternelles de la césarienne sembleraient particulierement marquées dans les cas
d’accouchement de foetus immatures ou de petit poids, ou de présentation par le siége. Chez les
grossesses uniques sans antécédent de césarienne on observe également un taux de mortalité
périnatale et néonatale inférieur et des scores d’Apgar supérieurs chez les foetus accouchés par
césarienne en comparaison avec les accouchements vaginaux. Les différences, qui sont a la limite
de la signification statistique a cause de la grande hétérogénéité des parturientes et des méthodes
utilisées dans les études, pourraient ne pas correspondre a la pratique clinique en situation

réelle. En ce qui concerne les grossesses gémellaires, la césarienne ne conférerait aucun avantage
significatif sur la mortalité néonatale ou périnatale.



Pour ce qui est des méthodes qui ont montré une efficacité a réduire le recours a la césarienne,

on retient celles du type audit et rétroaction sur les pratiques obstétricales. Les interventions

sont d’une reproductibilité difficile a évaluer, mais la cohérence des résultats entre les différents
milieux est encourageante. Les réductions observées dans les taux de césarienne ne se sont pas
accompagnées de changement dans les taux de mortalité ni de morbidité néonatale et maternelle.
Peu d’interventions aupres des méres et aucune de nature clinique (pelvimétrie ou systemes de
prédiction clinique) se sont montrées efficaces pour réduire les taux de césarienne (primaire ou
itérative).

Enfin, les césariennes dites « de convenance » cachent une réalité tout autre que la convenance.
En effet, les études internationales et canadiennes confirment que, parmi les motifs évoqués par
les femmes pour choisir une césarienne, se retrouvent souvent un antécédent de césarienne et
une expérience antérieure traumatisante d’accouchement vaginal, deux situations pour lesquelles
I’éducation et le soutien aux femmes sont essentiels a un accouchement réussi, qu’il soit par voie
vaginale ou par césarienne. Il faut donc interpréter, pour le Québec du moins, le choix des femmes
comme le résultat en partie de déficiences corrigeables dans les soins et non comme un choix de
convenance.
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DISCUSSION GENERALE SUR LES INTERVENTIONS
OBSTETRICALES EVITABLES

LES INTERVENTIONS EVITABLES

Une question d’intérét pratique pour apprécier la portée des mesures proposées dans ce

rapport est la suivante : « Quelle est I'importance de la partie « évitable » des interventions
obstétricales? » Pour la césarienne, les experts de I'OMS ont déclaré qu’un taux entre 10 % et 15 %
des accouchements pourrait étre considéré comme optimal sur la base de corrélations entre les
taux de césarienne et de mortalité périnatale et maternelle dans les pays en développement [OMS,
2011]. Le projet de recherche QUARISMA, dirigé par le Centre de recherche du Centre hospitalier
universitaire Sainte-Justine et réalisé dans plus de trente centres d’obstétrique a travers le Québec,
doit livrer en 2012 ses résultats avec des estimations de césariennes et d’autres interventions
obstétricales évitables. En attendant, d’autres sources peuvent fournir des indices sur cette
question.

Une premiere source d’information nous vient d’observations statistiques sur les disparités dans les
taux d’interventions. Par exemple, le taux de césarienne au Québec a subi une forte augmentation
de 1997 a 2006 en passant de 16,7 % a 23,3 %. Si la césarienne est un recours pour protéger la vie
de la mere et de I'enfant, cette hausse rapide du taux est survenue alors que les taux de mortalité
maternelle et périnatale étaient déja stabilisés au Québec (figure 14). Il est vrai qu’une partie de
I'augmentation des césariennes vient de I'accouchement de fcetus de plus en plus petits, mais ce
seul facteur ne saurait a lui seul expliquer une hausse de l'ordre de 6,6 % en neuf ans. Une partie de
ce pourcentage pourrait donc étre considérée comme évitable.

Figure 14 L’évolution du taux de césarienne et du taux de mortalité périnatale au Québec
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Autre observation sur les taux de césarienne au Québec qui sont, en 2009-2010, supérieurs a

25 % en Outaouais, Chaudiére-Appalaches et Gaspésie-iles-de-la-Madeleine, et inférieurs 20 %
en Estrie (voir section 7.1). Or, les taux de césarienne sont, au Québec, fortement et inversement
corrélés aux taux d’AVAC. Si des différences de pratiques cliniques de I'AVAC expliquent en partie ces
différences, des taux de 3 % a 5 % de césarienne pourraient étre évités par ce seul facteur.

Une autre source d’information sur les variations de taux d’interventions obstétricales est fournie
dans le rapport d’évaluation des projets pilotes sages-femmes [Conseil d’évaluation, 1998]. Au
tableau 58, les taux d’interventions sont rapportés uniquement pour les grossesses a faible risque
pour 'année 1995-1996. L'écart entre les pratiques des sages-femmes et des médecins estde 1: 2
pour la rupture artificielle des membranes et les césariennes, et de 1 : 4 pour toutes les autres
interventions en faveur d’une plus faible utilisation chez les sages-femmes. Comme le mentionnent
les auteurs de I'étude, de tels écarts ne sauraient s’expliquer uniquement par la survenue de
complications nécessitant une référence en soins spécialisés. Il y a donc, parmi les interventions
pratiquées dans des environnements médicaux, des interventions qu’on peut qualifier d’évitables
au sens de notre définition. S’il n’y avait que la moitié de la différence qui puisse étre considérée
comme évitable, ces résultats seraient cohérents avec I'estimation faite précédemment pour la
césarienne évitable sur la base des disparités régionales.

Tableau 58 Les interventions obstétricales, période périnatale (1995-1996). Rapport d’évaluation des
projets-pilotes de la pratique des sages-femmes

Sages-femmes gxmi(:‘:ICiL::s Valeur de p
Surveillance électronique foetale 21,8 % 89,8 % <0,001
Analgésie péridurale 11,3 % 49,1 % <0,001
Déclenchement du travail 5,5% 23,6 % <0,001
Rupture artificielle des membranes 33,2 % 58,1% <0,001
tArc:\r;iiTi;;Lariz::es ocytociques chez les parturientes en 10,6 % 42,4% <0,001
Césariennes 6,0 % 13,2 % <0,001

Source : Conseil d’évaluation, 1998.

La catégorisation des césariennes selon I'approche suggérée par Robson [2001] et recommandée
dans une revue systématique produite par des représentants de I'Organisation mondiale de la santé
[Torloni et al., 2011] est une autre facon d’anticiper les césariennes évitables (tableau 59). Dans le
tableau, les statistiques québécoises disponibles ont été classées selon dix catégories. On peut ainsi
apprécier la contribution des différentes indications au taux général de césarienne. Pour les AVAC

par exemple, une augmentation de moitié contribuerait a une baisse du taux de césarienne de l'ordre

ded%as%.

103



Tableau 59 La contribution au taux général de césarienne (Québec 2009-2010) selon les catégories de
la classification de Robson [2001]

. Taux de césarienne Québec 2009-2010
17 *
Catégories [Robson, 20017] 23,2 % des accouchements
Prévalence N et Taux Contribution au taux
du groupe Césarienne CS (%)
% /100 acc. ?
84 375 19 546
TOUTES NAISSANCES 100 % 232 23,2
Primipares uniques céphaliques > 37 sem.
Travail spontané 49 348 2368
Multipare sans antécédent CS 58,5 % 4,8 2,8
unique céphalique > 37 sem.
Travail spontané
Primipares uniques céphaliques > 37 sem.
Travail déclenché (ou CS avant travail**)

: — 20995 3424 i1
Multipare sans antécédent CS 24,9% 16,3 )
unique céphalique = 37 sem.

Travail déclenché (ou CS avant travail**)

Tout antécédent de césarienne 9741 7 830 93
unique céphalique = 37 sem. 11,5% 80,4 !
Toutes primipares siege 3700 3425 41
Toutes multipares siége (avec/sans antécédent de CS) 4,4 % 92,6 ’

. - 2616 1604

Toutes grossesses multiples (avec/sans antécédent de CS) 31% 613 1,9
Toutes autres présentations (que céphalique et sieége) 2090 944 11
transverses ou obliques 2,5% 45,2 ’
Tout travail £ 36 semaines 5858 2047 24
(avec/sans antécédent de CS) 6,9 % 34,9 ’

Abréviations : CS : césarienne, ND : non déterminé

1. Les dix groupes de Robson [2001]

* |l ne s’agit pas de catégories diagnostiques et elles ne sont pas mutuellement exclusives

** Données concernant toutes formes de déclenchement du travail — pas de données sur CS avant travail.
Zones grisées : valeurs estimées

7.2 INTERRELATIONS ENTRE LES INTERVENTIONS OBSTETRICALES

Une autre fagon d’anticiper I'ampleur de la réduction potentielle des interventions obstétricales
évitables est d’examiner les influences interreliées entre les interventions elles-mémes. La
compilation des résultats des méta-analyses recensées dans le présent rapport permet de décrire
ces relations et de quantifier le risque de recours a une intervention qui résulte du recours a un
autre type d’intervention. Méme si ces relations sont complexes et souvent difficiles a interpréter,

il est néanmoins important d’en comprendre les principales composantes afin de bien appréhender
la cascade des interventions et de mieux cibler les mesures pour réduire les interventions évitables.
Par exemple, une action isolée pour réduire le déclenchement du travail pourrait n’avoir qu’un
impact faible vu I'importance de |'effet de I'analgésie péridurale sur cette intervention en amont.
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Les éléments suivants fournissent les clés aux codes utilisés dans la figure 15.

e Surveillance foetale électronique (SFE) a I'admission (A) ou en continu pendant le travail (T) ;
les groupes de controle regoivent l'auscultation intermittente.

e Analgésie péridurale (Péri.) seule comparée a aucune analgésie pharmacologique (R) ;
comparée aux techniques de contréle inhibiteur diffus nociceptif (CIDN) ou les techniques
de contrdle de la douleur par les centres supérieurs (CCS), avec disponibilité de I'analgésie
péridurale.

e Utilisation de I'ocytocine (toutes indications) dans des études ou elle est la seule modalité (S)
ou les résultats sont combinés a d’autres interventions (C) pharmacologiques ou mécaniques,
comparée soit a I'expectative ou a un placebo.

e Les audits comprennent les discussions d’équipes sur les pratiques internes et la rétroaction,
comparés aux pratiques habituelles sans audit.

Les modes d’accouchements sont :

e L'accouchement vaginal (V) sans instrumentalisation qui comprend I'accouchement non
compliqué et les techniques manuelles.

e 'accouchement instrumenté (1) comprend toutes les techniques d’assistance de
I'accouchement a l'aide d’instruments obstétricaux.

e La césarienne quels que soient les types et les méthodes d’analgésie.

Afin d’alléger la figure, les références et les résultats des méta-analyses qui ont servi a sa
construction sont présentés séparément a I'annexe H. Les fleches indiquent les associations
statistiques entre les interventions et avec les modes d’accouchement. Les traits continus
représentent une association positive (augmentation dans le sens de la fleche) ; les traits
discontinus, une association négative (réduction) et les pointillés, une absence d’association
statistique. L'interprétation de ces associations est complexe et ne devrait pas étre limitée a des
relations causales méme si elles découlent d’essais cliniques randomisés.

La figure 15 illustre le modele de relation entre les interventions obstétricales. Les effets qui vont
dans le sens contraire d’une réduction des interventions obstétricales sont représentés par des
fleches rouges. Les associations qui vont dans le sens d’une réduction des interventions sont
indiquées par les fleches vertes.

Ce modele montre d’abord qu’a I'admission (A), la surveillance foetale électronique (SFE) augmente
le recours a I'analgésie péridurale (risque relatif : 1,2), a la césarienne (risque relatif 1,1) et aux
accouchements vaginaux instrumentalisés (risque relatif : 1,1). La SFE en continu pendant le travail
(T) est associée a une augmentation des accouchements vaginaux instrumentalisés (risque relatif :
1,3). Toutes les fleches sont rouges, indiquant que la SFE est une intervention qui mene a une
cascade d’interventions.

Ensuite on voit que, en comparaison avec la péridurale complémentée par les techniques de
contréle non pharmacologiques tel que le soutien continu (CCS), 'analgésie péridurale seule
augmente le risque d’accouchement vaginal instrumentalisé (risque relatif : 1,2) et de césarienne
(risque relatif : 1,7).

Pour le déclenchement du travail par 'ocytocine, on voit I'effet d’augmentation du recours a
la péridurale (risque relatif : 1,1), les résultats mixtes sur la césarienne en fonction du type
d’amalgame des résultats dans les méta-analyses (risques relatifs de 0,6 a 1,2) et I'absence d’impact
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sur les accouchements vaginaux instrumentalisés. Pour l'accélération du travail par 'ocytocine, il y a
une absence d’effet sur les autres interventions obstétricales sauf pour une diminution du risque de

césarienne (risque relatif : 0,9).

Enfin, la figure montre I'impact favorable (fleches vertes) des interventions non cliniques telles que
les audits internes de clinique qui se traduit par une diminution du recours a la césarienne (risques
relatifs de 0,7 a 0,9).

Figure 15

Interventions
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Les interrelations entre les interventions obstétricales et les modes d’accouchement pour
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Ces résultats offrent des leviers pour favoriser les solutions de rechange aux interventions
obstétricales. Par exemple, pour la surveillance feetale électronique (SFE), le remplacement

par son alternative, I'auscultation intermittente, présente ainsi un potentiel de réduction de
I'analgésie péridurale, des accouchements vaginaux instrumentalisés (forceps et ventouses) et de
la césarienne. Le tableau 60 présente, pour chacune des interventions obstétricales, la fraction
qui serait évitée si I'alternative remplagait complétement chaque intervention dans le contexte
de grossesses a faible risque. Pour continuer I'exemple de la SFE, si I'auscultation intermittente
devenait la seule méthode utilisée en pratique, ce changement serait associé a un potentiel de
réduction du recours a la césarienne de 'ordre de 11,5 %.

Les « fractions potentiellement évitées » ne sont présentées ici qu’a titre illustratif seulement. En
effet, les conditions dans lesquelles sont réalisées les ECR ne sont pas, d’une part, transposables a
la pratique clinique et, d’autre part, les groupes a I’étude (interventions et contrdle) sont souvent
mixtes, les analyses étant réalisées en intention de traitement. De plus, les risques relatifs recensés
dans la littérature ne peuvent pas étre interprétés comme des liens de causalité. Par ailleurs, les
chiffres du tableau ne sont pas non plus cumulables, les interventions n’étant pas mutuellement
exclusives entre elles. L'intérét du tableau est seulement d’illustrer la contribution relative de
chaque alternative aux interventions.

Tableau 60 Potentiel de remplacement des interventions obstétricales par leur alternative

Prévalence dans Interventions Fraction (%)
Intervention ., | Alternative potentiellement Risque relatif® potentiellement
la population s P
évitées évitée
. Péridurale 1,2 11,5
Surgzgfrzcrﬁ f(f;ale 65% Al Forceps/ventouse 1,1 6,1
q Césarienne 1,2 11,5
Ocytocine 1,2 12,3
Péridurale 70% CCS? Forceps/ventouse 1,2 12,3
Césarienne 1,6 29,6
Péridurale 70% CIDN? Ocytocine NS 0,0
Attente de Péridurale 1,1 2,6
Déclenchement 27% travail Forceps/ventouse NS 0,0
spontané Césarienne EM Effets mixtes
Attente Péridurale NS 0,0
Accélération 27%° reprise du Forceps/ventouse NS 0,0
travail Césarienne 0,9 --
Césari Audits d L
esar!e'rjne 23% u I.S f Césarienne 1,3° 6,5
planifiée Pratique

Abréviations : Al : auscultation intermittente; CCS : contrdle des centres supérieurs; CIDN : contréle inhibiteur diffus nociceptif; EM : effets

mixtes; NS: non significatif.

Notes au tableau :

1.

La proportion d’une intervention qui est potentiellement évitable si chacune des interventions était remplacée par son alternative, exprimé
pourcentage. Correspond a la fraction attribuable de population (FAP) qui dépend de la prévalence de I'intervention dans la population (PP)
et du risque relatif associé a I'intervention potentiellement évitée (RR) et se calcule : FAP = PP (RR—1) / 1 + PP (RR -1). Source : Attributable
Risk and Population Attributable Risk (PAR) Measures [site Web], disponible a : http://www.med.uottawa.ca/sim/data/PAR_e.htm.

. Les techniques non pharmacologiques de contrdle de la douleur par les mécanismes de contrdle par les centres supérieurs (CCS) et le
contrdle inhibiteur diffus nociceptif (CIDN) sont des méthodes qui s'ajoutent a la péridurale plutot que la remplacer.

. Prévalences a partir de la base MED-ECHO 2010-2011 sauf pour 'accélération qui représente une estimation.

. Lalternative a la césarienne est la planification d’un accouchement vaginal; I'audit de pratique est une intervention qui vise ce but. Linter-

prétation de la FAP ici est complexe parce que I'intervention consiste a réviser les cas de césariennes en rétrospective et s’applique aux gros-

sesses a venir.

relatif en absence de I'alternative.

. Moyenne de deux risques relatifs rapportés par Chaillet et Dumont [2007] (0,7 + 0,9) / 2 = 0,8) inversés (1 / 0,8= 1,3) pour donner le risque
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7.3 DES MESURES VIABLES, ACCEPTABLES?
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Les mesures visent une réduction des interventions obstétricales évitables au Québec en les
remplacant par d’autres choix. Une telle proposition est-elle viable au plan économique? Ce
rapport ne peut pas fournir de réponse a cette question, mais les résultats du projet QUARISMA,
attendus en 2012, devraient fournir des indications précises pour mettre a jour le modele
économique développé par I'Institut canadien d’information sur la santé [ICIS, 2006]. Lexpérience
des centres québécois qui ont mis en pratique une partie des mesures proposées dans ce rapport
sur I'accompagnement et les audits semble démontrer que les colts sont contrebalancés par les
bénéfices (réduction des interventions). La question a savoir comment le volume d’interventions
obstétricales dans les centres influence le rapport colits-bénéfices devra étre examinée
séparément. Encore une fois, le projet QUARISMA devrait apporter des éléments de réponse.

Si les audits de pratique font déja partie de la pratique professionnelle dans plusieurs professions
de la santé et sont particulierement recommandés pour les interventions obstétricales [El-Hayes
et al., 2006], les mesures concernant 'accompagnement des femmes pendant le travail et
I'accouchement auront-elles un accueil favorable par les meres d’aujourd’hui et les générations a
venir? Klein et ses collaborateurs [2011; 2009] nous fournissent un élément de réponse dans leur
enquéte, en rapportant qu’un tiers des Canadiennes ont eu un accompagnement (autre que le
conjoint) pendant le travail et I'accouchement, avec un taux de satisfaction supérieur a 80 %. lls
rapportent également que les femmes en général ainsi que les professionnels de la santé sont trés
mal informées des risques liés aux interventions obstétricales.



8 MESURES PROMETTEUSES POUR REDUIRE LES
INTERVENTIONS OBSTETRICALES EVITABLES

Considérant que les interventions obstétricales entrainent un risque de recours a d’autres
interventions dans un effet de cascade ;

Considérant que des interventions non indispensables entrainent plus de risques que de bénéfices
en termes de morbidité chez la mére et chez I'enfant ;

Considérant qu’il existe des preuves scientifiques suffisantes pour encourager l'accouchement
vaginal physiologique,

I’INESSS recommande :

que le ministere de la Santé et des Services sociaux, maitre d’ceuvre de la politique québécoise
de périnatalité 2008-2018, invite les associations de femmes, les établissements qui dispensent
des soins d’obstétrique, les organisations professionnelles concernées et les établissements
d’enseignement de l'obstétrique a se concerter afin d’élaborer, a partir des considérations et
mesures suivantes, un plan d’action pour la réduction des interventions obstétricales évitables au
Québec.

8.1 MESURES GENERALES

Préambule aux mesures générales

Les mesures qui suivent sont les plus susceptibles de diminuer le recours aux interventions
obstétricales au Québec. Elles sont précédées d’un préambule et de considérations qui permettent
d’interpréter la cote attribuée a chaque mesure. Elles sont suivies de suggestions pour des pistes
d’action qui peuvent servir d'amorce a la réflexion sur les changements a apporter.

La cote attribuée a chaque mesure est basée sur le niveau de preuves scientifiques et de consensus
entre les partenaires consultés (voir section méthodologie, tableau 1) et s’interprete de la fagon
suivante :

A : La mesure permet d’accéder au résultat escompté par un niveau de preuves et de consensus
élevé. Elle se traduit par «Doit...» ou «Ne doit pas...».

B : La mesure soutient la réalisation du résultat escompté par un niveau de preuve et de
consensus moyen ou supérieur. Elle se traduit par «Devrait...» ou «Ne devrait pas...».

C: lly aincertitude scientifique que la mesure puisse mener au résultat escompté, maisily a
consensus pour en faire 'essai dans un contexte d’évaluation. Elle se traduit par «Pourrait...».

Un rappel des définitions utilisées dans ce rapport est nécessaire a la lecture des mesures
préconisées (voir aussi le glossaire). Un accouchement est dit physiologique lorsqu’il s'laccompagne
de peu ou méme d’aucune intervention médicale et que, lorsque de telles interventions

s’'avérent nécessaires, elles sont faites en respectant le rythme et la physiologie du travail et de
I'accouchement.

L'accompagnement (ou soutien) est défini selon les données probantes qui ont fourni le niveau de
preuve sur ce type d’intervention c’est-a-dire des soins sans visée diagnostique ou thérapeutique,
donnés de fagon continue aux femmes en travail et qui accouchement, qui incluent notamment
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le soutien moral et physique, le soutien du partenaire, I'information sur le processus du travail et
de I'accouchement et la facilitation de la communication entre les professionnels de la santé et le
couple [Simkin et O’Hara, 2002].

Les enjeux éthiques liés aux mesures

Le Comité scientifique permanent en santé et en services sociaux de I'[NESSS qui a examiné le
présent rapport a soulevé des enjeux sociaux et éthiques additionnels. La tache de synthétiser
les informations médicales et scientifiques étant réalisée, il faut donner le temps aux femmes
et aux professionnels de la santé de positionner les mesures qui suivent dans le continuum que
constitue le désir du couple d’avoir un enfant et d’élever une famille.

Les choix obstétricaux, pratiquement inexistants il y a cinquante ans, sont devenus aujourd’hui
adaptables aux femmes et a leurs situations propres. « Mais une information mal intégrée par
les parents en devenir peut porter préjudice a la relation qui se tisse avec I'enfant des avant

la naissance. La préparation a la naissance comporte donc tout un aspect de vulgarisation
scientifique, d’autant plus délicate que les connaissances du public sont hétérogenes et

les pratiques variables selon les équipes. Elle suppose également une cohérence entre les
professionnels préparant a la naissance et ceux qui suivent la grossesse et I'accouchement. »
[Petroff, 2010]

L'INESSS réitere sa conviction que les mesures énoncées dans ce rapport n‘ont pas pour but

de baliser I'expérience de la naissance, mais bien au contraire, de rehausser I'autonomie des
femmes dans une démarche de décision partagée avec leurs cliniciens. Aprés avoir étalé les
preuves scientifiques sur I'efficacité et I'innocuité des choix pour les femmes a faible risque
obstétrical, témoins des principes de bienfaisance et de non-malveillance, ces décisions doivent
se traduire dans la pratique quotidienne dans un climat de confiance, de justice et d’équité
[Saarni et al., 2008].

ACTIONS SUR L’ENVIRONNEMENT DES POLITIQUES PUBLIQUES

Considérant I'importance de la préparation des méres a I'accouchement dans la période prénatale,
et de 'accompagnement pendant le travail et I'accouchement pour réduire le recours aux
interventions obstétricales,

I'INESSS juge souhaitable :

Mesure 1:

... de prévoir des dispositions afin d’améliorer I'acces économique, culturel et géographique des
meres a des ressources qualifiées en accompagnement. (A)

Pistes d’action :

e Encourager les CSSS et les groupes communautaires a offrir une approche universelle de
préparation prénatale et d'accompagnement a la naissance.

e Encourager les établissements a développer une expertise dans I'accouchement physiologique,

notamment en accompagnement pendant le travail et I'accouchement.




e Encourager des efforts de coordination entre les organismes et les intervenants en
périnatalité pour que ceux-ci puissent transmettre aux futures meres un message commun
et fort de promotion des solutions de rechange aux technologies obstétricales (par exemple
I'auscultation intermittente et 'AVAC).

e Dans les établissements qui dispensent des soins d’obstétrique ou il y a plusieurs groupes
ethniques, offrir des cours prénataux dans différentes langues en tenant compte de la culture.

ACTIONS SUR L’'ENVIRONNEMENT INSTITUTIONNEL

Considérant que le soutien continu aux femmes pendant le travail est une composante essentielle
pour la promotion, la protection et le soutien a I'accouchement physiologique;

Considérant qu’un soutien optimal devrait tendre vers un idéal d’un ratio 1 pour 1 pendant le travail
actif et que les hopitaux en général n‘offrent pas le soutien continu pendant le travail ;

Considérant que la promotion de pratiques cliniques compatibles avec I'accompagnement
et 'accouchement physiologique ne peut se faire que dans un environnement institutionnel
favorable ;

I"INESSS juge souhaitable :

Mesure 2 :

... de prévoir dans les établissements de santé existants et futurs qui dispensent des soins
obstétricaux des aménagements ou des locaux adaptés a 'accompagnement. (B)

Pistes d’action :

e De tels aménagements sont préconisés par Santé Canada dans ses recommandations: « On
recommande d>adopter la chambre de naissance unique (TARP) comme norme pour la
prestation des soins de périnatalité; il s>agit d>une unité mere-enfant affectée au travail, a
la naissance et a la période postnatale. Une telle norme assure la continuité des soins et des
soignants. »

e «... On reconnait qu»il peut étre nécessaire, la ou les installations sont déja en place, de
continuer d»utiliser des chambres de travail/naissance/récupération — crest-a-dire des
chambres de naissance limitées au travail, d la naissance et a la récupération (TAR) — et que
la période postnatale se déroule a unité des soins mére-enfant. Néanmoins, le but ultime
devrait étre de prévoir un séjour hospitalier complet dans une méme chambre de naissance
(TARP) (...) » [Santé Canada, 2000b].

e Les maisons de naissance en CSSS pourraient contribuer a créer une nouvelle culture de la
naissance. C’est aussi un espace de formation privilégié pour les sages-femmes, les infirmiéres
et les médecins.

e Les établissements doivent évaluer leurs besoins en ressources humaines, matérielles et de
formation avec priorité sur :

les cours prénataux ;

le soutien aux femmes pendant le travail et I'approche physiologique;

la gestion de la douleur intrapartum (non pharmacologique et pharmacologique);
la surveillance foetale par auscultation intermittente durant le travail;

les criteres de décision de césarienne en cours de travail;

I'expertise pour la gestion de la 2¢ phase du travail (prévention des césariennes).

"o oo oo
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Mesure 3 :

... d’'encourager les établissements a promouvoir I'accouchement physiologique en milieu
hospitalier, notamment en prenant les dispositions pour adhérer a des programmes reconnus
tels que I« Initiative internationale pour la naissance MérEnfant » (IMBCI) et I'initiative

« Hopitaux amis des bébés » de I"'UNICEF. (B)

Pistes d’action :

e Encourager les établissements a favoriser le travail interprofessionnel entre médecins,
infirmieres, sages-femmes et accompagnantes.

e Encourager les établissements a revoir leur organisation du travail pour tendre vers un ratio
idéal de 1 pour 1, en fonction de leur nombre annuel d’accouchements, en s’inspirant de
méthodes reconnues d’analyse des processus et en s’inspirant des établissements au Québec
qui ont adopté I'approche de I'accouchement physiologique.

ACTIONS SUR L’ENVIRONNEMENT PROFESSIONNEL — FORMATION
Sur la valorisation des réles professionnels

Considérant que les infirmiéres sont les professionnelles les plus présentes aupres des femmes en
travail sur tout le territoire du Québec;

Considérant que les sages-femmes ont développé une expertise particuliére en ce qui a trait a
I'accouchement physiologique et a 'accompagnement durant le travail;

Considérant que les médecins ont un réle prépondérant dans les décisions cliniques pour le recours
aux interventions obstétricales,

I'INESSS juge souhaitable :

Sur le réle d’accompagnement

Mesure 4 :

... de développer un programme standardisé de formation en accompagnement durant le
travail et I'accouchement, pour la formation primaire et continue des professionnels en milieu
obstétrical, en conjonction avec le programme de formation en pratique sage-femme et en lien
avec la Fédération des accompagnantes du Québec, le regroupement Naissance-Renaissance et
autres instances professionnelles concernées. (A)

Mesure 5 :

... d’intégrer a la formation initiale et a la formation continue des médecins et des infirmiéres
en soins obstétricaux les connaissances et compétences en approche physiologique, incluant
notamment le soutien aux parturientes pendant le travail, la reconnaissance du caractere

spécifique de la douleur pendant le travail et 'accouchement, et I'utilisation et les risques liés

aux différentes méthodes de contréle de la douleur. (A)




Pistes d’action :

e Pour la formation, miser sur les savoir-faire en accompagnement et sur les modalités
particuliéres en identifiant dans les communautés professionnelles les personnes
expérimentées et en leur reconnaissant un réle de formateur.

e Soutenir des associations d’accompagnantes pouvant assurer une formation adéquate et
compléte aux accompagnantes et a créer un code de déontologie en accompagnement (dans
le méme esprit que le groupe nourri-source pour |'allaitement).

Sur le réle des infirmiéres en périnatalité

Mesure 6 :

... de valoriser le réle de I'infirmiére dans les soins obstétricaux par une reconnaissance
professionnelle de son réle en soins spécialisés (formations spécialisée et continue accessibles),
permettant ainsi de développer et de stabiliser cette main-d’ceuvre. (C)

Piste d’action :

e Par exemple, reconnaitre le microprogramme en soins infirmiers au baccalauréat pour une
certification en périnatalité.

Sur la formation en obstétrique des professionnels de la santé

Considérant que la formation des professionnels en obstétrique est la clé de volte pour promouvoir
I'accouchement physiologique, incluant notamment I'accompagnement et les approches non
pharmacologiques du contrdle de la douleur ;

Considérant que ces éléments sont absents des programmes de formation ;

Considérant que les solutions de rechange aux interventions obstétricales telles que I'auscultation
intermittente, 'AVAC et la version externe requiérent une formation spécifique et que le déclin de
ces pratiques au cours des dernieres décennies a entrainé une perte de compétence,

I'INESSS juge souhaitable :

Mesure 7 :

... d’encourager les établissements d’enseignement a organiser la formation en obstétrique sur
le modeéle d’acquisition de compétences basé sur les données probantes, incluant notamment
le caractere physiologique de I'accouchement, I'utilisation judicieuse des technologies,
I'approche des soins a la mére et au nouveau-né dans une perspective familiale, les besoins des
meres et I'importance de préserver 'unité mere-bébé. (B)

Pistes d’action :

e Proposer un projet d’association entre maison de naissance et unité de médecine familiale
pour la formation en périnatalité. Les maisons de naissance pourraient étre des lieux de stage
privilégiés pour la formation a I'accouchement physiologique.

e Offrir aux résidents en obstétrique-gynécologie des stages en anesthésie, en maison de
naissance et en régions éloignées.
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Mesure 8 :

... de déployer les moyens nécessaires pour que les programmes de formation tels quAMPROOB
ou d’autres programmes semblables soient maintenus avec une périodicité correspondant

aux besoins des milieux et des professionnels de la santé, afin d’assurer I'autonomie des
établissements qui offrent des soins d’obstétrique pour la formation, le maintien des
compétences et le controle de qualité en matiere de soins obstétricaux compatibles avec
I'approche physiologique de I'accouchement — et de développer des modules de formation a
distance afin de toucher le maximum de professionnels. (B)

Pistes d’action :

e Des activités de formation en communautés de pratique devraient étre développées pour
échanger les succes et les savoir-faire en matiére d'accompagnement et de techniques
particuliéres (par exemple I'auscultation intermittente, I'approche physiologique et
I'accompagnement).

e Créer, avec les associations professionnelles concernées par la périnatalité, une concertation
afin d’assurer une cohérence et de réduire I'écart entre I'enseignement donné dans les
activités de formation (universitaire et continue) et la pratique clinique en périnatalité au
Québec.

ACTIONS SUR L’ENVIRONNEMENT PROFESSIONNEL — PRATIQUES CLINIQUES
Sur la qualité de la pratique en obstétrique

Considérant que la promotion d’autres choix que les interventions et technologies obstétricales
requiert un examen par les pairs des interventions évitables,

I'INESSS juge souhaitable :

Mesure 9 :

... d’encourager les activités de monitorage et d’évaluation de la qualité des soins obstétricaux

a l'aide de critéres objectifs en implantant dans les services d’obstétrique des cycles mensuels
d’audits internes multidisciplinaires pour discuter des possibilités d’éviter certaines interventions
obstétricales (par exemple selon le modéele QUARISMA), notamment la surveillance foetale
électronique, I'analgésie péridurale, le déclenchement et I'accélération du travail ainsi que la
césarienne. (A)

Piste d’action :

e Diffuser périodiquement un résumé des données probantes dans tous les milieux de pratique
obstétricale, incluant les cliniques de grossesse et les rencontres prénatales, a I'intention
de tous les professionnels ceuvrant en périnatalité, et de diffuser I'information de facon
accessible aux femmes et aux conjoints par les moyens les plus appropriés.



SUR L’ENVIRONNEMENT ADMINISTRATIF
Sur les statistiques obstétricales

Considérant que la base informationnelle sur laquelle repose toute évaluation d’actions visant la
prévention et I'amélioration de la pratique clinique doit contenir les informations essentielles;

Considérant qu’il manque actuellement des informations essentielles dans le fichier MED-ECHO,

I'INESSS juge souhaitable :

Mesure 10 :

... d'implanter, a I’échelle de la province, une surveillance des statistiques des naissances selon le
mode d’accouchement qui permettrait notamment de les classer selon les catégories proposées
par Robson [2001]; et de diffuser périodiquement les statistiques pertinentes a chaque
établissement et région. (A)

Pistes d’action :

e Ajouter aux données saisies dans le fichier MED-ECHO les informations de la page 7 (AH-272-
DT, révision 04-10) du dossier obstétrical.

e Ajouter a la feuille de données du dossier obstétrical (AH-272-DT, révision 04-10) I'information
sur le recours a I'accélération du travail et la méthode utilisée (rupture artificielle des
membranes, administration d’ocytocine, etc.), étant donné I'importance de cette pratique et
de ses conséquences potentielles sur d’autres interventions obstétricales.

e Etudier les avantages et les inconvénients des deux modéles de logiciel disponibles
actuellement pour I'informatisation de la feuille 7 AH-272-DT (révision 04-10).

e Diffuser aux établissements les statistiques sur les césariennes (primaires et itératives), les
AVAC, les analgésies péridurales, les déclenchements du travail, les stimulations a l'ocytocine,
les accouchements instrumentaux (ventouses et forceps) ainsi que les épisiotomies, en
montrant les variations dans le temps entre les régions et entre professionnels (obstétriciens-
gynécologues, omnipraticiens et sages-femmes) d’'un méme établissement.

8.2 L’ANALGESIE PERIDURALE

Préambule aux mesures sur I'analgésie péridurale

L'analgésie péridurale s’est rapidement implantée au Québec et s’est étendue aux grossesses

a faible risque pour étre utilisée a des taux variant entre 40 % et 90 % selon les régions et les
établissements. Ces différences importantes reléveraient davantage d’'un manque de soutien aux
femmes pendant le travail et 'accouchement que de la disponibilité de I'analgésie péridurale, qui
semble assurée partout au Québec. Si I'analgésie péridurale doit sa popularité a son efficacité
élevée, elle entraine cependant une cascade d’interventions.

La grande accessibilité de I'analgésie péridurale au Québec s’est accompagnée d’une perte
graduelle de I'expertise en accompagnement et une diminution de I'intérét, de la part des couples
et des professionnels de la santé, pour les méthodes complémentaires. Or, il est démontré que les
effets indésirables associés a I'analgésie péridurale, tels que 'augmentation du recours a I'ocytocine
et aux accouchements instrumentalisés, ne seraient pas attribuables a I'analgésie péridurale
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elle-méme, mais au fait que la péridurale est disponible en routine sans que les femmes n’aient
bénéficié d’un soutien continu.

Par conséquent, I'INESSS invite ses partenaires a un changement de paradigme dans lequel la
guestion posée n’est pas le recours ou non a I'analgésie péridurale, mais de savoir si toutes les
femmes ont d’abord eu accés a un accompagnement et a une information sur les différentes
approches de contrdle de la douleur, ce qui permet d’envisager I'analgésie péridurale avec moins
d’impact sur la santé des méres et des nouveau-nés. Les mesures suivantes s’inscrivent donc dans
une logique de continuum de soins qui débutent a la période antepartum et se poursuivent jusqu’a
la naissance de I'enfant.

Sur la disponibilité des options non pharmacologiques du contréle de la douleur

Considérant que I'analgésie péridurale est une méthode efficace pour le controle de la douleur
obstétricale, mais qu’elle s'accompagne d’effets indésirables non négligeables et confirmés
scientifiquement tels que la prolongation de la durée du travail, le recours plus important a
I'ocytocine, la persistance de l'occiput postérieur, les accouchements vaginaux instrumentalisés
(forceps et ventouses), ainsi que la fievre chez la mere et que, en conséquence, plus de temps de
personnel est consacré a des actes techniques plutot qu’au soutien des meéres;

Considérant que les méthodes non pharmacologiques de contréle de la douleur obstétricale sont
efficaces et sécuritaires quand elles sont utilisées dans un contexte d’approche physiologique avec
un soutien adéquat;

Considérant le réle central des femmes dans la prise de décision concernant les interventions qui
leur sont proposées,

I"INESSS juge souhaitable :

Mesure 11 :

... que le soutien ainsi que les méthodes non pharmacologiques et pharmacologiques (y compris
I'analgésie péridurale) de soulagement de la douleur obstétricale soient accessibles en tout
temps pour toutes les parturientes. (A)

Mesure 12 :

... que toutes les femmes enceintes du Québec aient accés gratuitement a I'information sur
I'accouchement physiologique et sur les avantages et les risques associés aux différentes
méthodes, non pharmacologiques et pharmacologiques de contréle de la douleur. (A)

Piste d’action :

e Intégrer I'information par exemple aux cours prénataux donnés en CSSS et au programme
Vivre avec son enfant.




Sur les guides de pratique

Considérant I'absence de restriction au recours a I'analgésie péridurale dans les guides de pratique
au Québec et au Canada pour les grossesses a faible risque et sans contre-indication médicale;

Considérant que les études démontrent que le niveau de satisfaction des femmes qui ont eu une
péridurale lors du travail et de 'accouchement est le méme chez celles qui ont eu une approche
non pharmacologique;

Considérant que tous les services pharmacologiques pour le contréle de la douleur sont
offerts gratuitement au Québec, mais qu’il n’en va pas de méme pour les méthodes non
pharmacologiques,

I'INESSS juge souhaitable :

Mesure 13 :

... de proposer a la SOGC de se pencher sur la question de |'analgésie péridurale en routine, et de
ne pas la proposer aux femmes en travail sans qu’elles-mémes n’en fassent la demande explicite
ou qu’elle soit indiquée pour raisons médicales (par exemple le travail prolongé). (A)

Mesure 14 :

... de développer des guides de pratique clinique sur I'utilisation des méthodes non
pharmacologiques de contrdle de la douleur obstétricale basés sur les différentes approches
physiologiques. (B)

Piste d’action :

e Les approches du portillon, du contréle inhibiteur diffus nociceptif (CIDN) et du controle
par les centres supérieurs (CCS) permettent de classer les différentes méthodes selon leurs
mécanismes d’action et leur niveau attendu d’efficacité en fonction des individus et des
environnements.

Considérant les données scientifiques récentes sur I'intérét d’associer les techniques non
pharmacologiques de soulagement de la douleur aux techniques d’analgésie péridurale,

I'INESSS juge souhaitable, lorsque la péridurale est utilisée :

Mesure 15

... qu’un protocole d’analgésie péridurale soit rédigé par les médecins anesthésistes en
obstétrique, dans lequel sont indiquées les meilleures approches contribuant a réduire le
bloc-moteur, incluant notamment I'analgésie a faible dose, contrélée ou non par la femme. (A)

Piste d’action :

e Ces protocoles devraient étre inclus dans les programmes de formation continue a l'intention
des anesthésistes en pratique obstétricale.
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Pour la recherche

Considérant I'absence de comparaison directe de I'analgésie péridurale avec les méthodes
non pharmacologiques utilisées dans un contexte d’approche physiologique du travail et de
I'accouchement,

I'INESSS juge souhaitable :

Mesure 16

... que les instances qui financent la recherche au Québec et au Canada prennent en
considération les sujets suivants parmi leurs priorités:

¢ |a valeur comparative des méthodes non pharmacologiques et pharmacologiques pour le
controle de la douleur utilisées dans un contexte d’approche physiologique en intégrant les
aspects biopsychosociaux dans les études;

¢ |'impact de I'information et du soutien donnés aux femmes sur les méthodes
complémentaires dans un environnement favorable a 'accouchement physiologique ;

e |'évaluation de I'implantation au Québec de I'accompagnement pendant le travail notamment
sur les autres interventions obstétricales, sur les pratiques d’établissement, sur la satisfaction
des femmes et du personnel, sur le recrutement et la rétention du personnel, etc. (A)

8.3 LA SURVEILLANCE FETALE ELECTRONIQUE
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Préambule aux mesures sur la surveillance foetale électronique (SFE)

L'auscultation intermittente (Al) est la seule méthode de surveillance foetale recommandée a
I’heure actuelle par la SOGC pour les grossesses a faible risque et devrait étre considérée comme la
norme en matiere de surveillance intrapartum dans ces situations. Au Québec, la SFE est largement
utilisée pour les grossesses a faible risque malgré, d’une part, qu’il n’y ait pas a ce jour de preuve
que la SFE apporte pour ces grossesses un bénéfice pour la santé maternelle et néonatale et

qgue, d’autre part, la SFE entraine une augmentation des interventions, incluant la césarienne et
I'accouchement instrumentalisé.

Par conséquent, I'INESSS reconnait qu’une partie substantielle du recours a la surveillance

foetale électronique peut étre évitée au profit de I'auscultation intermittente dans les soins
intrapartum aux femmes a faible risque. L'écart important entre la pratique actuelle et la pratique
recommandée par la SOGC, basée sur les données probantes, amene I'INESSS a proposer les
mesures suivantes afin de diminuer le recours a la surveillance fcetale électronique en continu
intrapartum pour les grossesses a faible risque. LINESSS reconnait que ces mesures représentent
un défi important parce qu’elles proposent un changement de culture aux cliniciens et aux femmes
enceintes pour rétablir une norme, l'auscultation intermittente, qui a été supplantée par la
technologie.



Sur les guides de pratique clinique

Considérant que la formulation actuelle [Liston et al., 2007] des recommandations de la SOGC et
des protocoles sur l'auscultation intermittente ne favorisent pas cette derniére par rapport a la
surveillance électronique,

I'INESSS juge souhaitable :

Mesure 17

... qu’un protocole d’auscultation intermittente soit obligatoirement adopté pour les grossesses
a faible risque dans chaque milieu ou se pratique l'obstétrique, et soit implanté en assurant la
formation et la disponibilité du personnel en place. (A)

Pistes d’action :
e Un systeme de mentorat aiderait a I'implantation des protocoles dans les établissements.

e Les milieux d’obstétrique devraient pouvoir offrir une surveillance fcetale électronique
ambulatoire pour les AVAC et lors de certaines situations de déclenchement du travail.

Pour les femmes a faible risque obstétrical, organiser les chambres d’accouchement de sorte que
les moniteurs ne soient pas systématiquement installés dans les chambres d’accouchement ou ne
soient pas reliés a un poste central de surveillance.

Mesure 18 :

... que la SOGC puisse clarifier dans ses protocoles les modes d’utilisation de I'auscultation
intermittente en spécifiant par exemple sa fréquence aux 30 minutes (plutét qu’entre 15 et
30 minutes dans la formulation actuelle) pendant le premier stade de la phase active du travail.

(B)

Pour la recherche

Considérant qu’il subsiste des domaines d’application de l'auscultation intermittente mal étudiés en
contexte de grossesses a faible risque,

I"INESSS juge souhaitable :

Mesure 19 :

... que les instances qui financent la recherche au Québec et au Canada prennent en
considération parmi leurs priorités la pertinence et |'utilité de la surveillance foetale
électronique versus l'auscultation intermittente dans les situations suivantes : tentatives d’AVAC,
déclenchement et stimulation du travail avec ocytocine, grossesses entre 41 et 42 semaines et
analgésie péridurale en bolus. (B)
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8.4 LE DECLENCHEMENT ET L’ACCELERATION DU TRAVAIL
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Préambule aux mesures sur le déclenchement et 'accélération du travail

Le déclenchement du travail est en général envisagé quand les risques de poursuivre la grossesse
dépassent les risques reliés au déclenchement lui-méme. C’est donc habituellement la condition
médicale de la mére ou de I'enfant qui déterminera I'indication de I'intervention et, dans ce
contexte, le déclenchement peut étre une intervention salutaire. Dans le contexte des grossesses a
faible risque, I'accent est mis ici sur I'examen des indications ou circonstances ou la grossesse est a
terme entre 37 et 42 semaines.

La pratique actuelle de déclenchement du travail au Québec est extrémement variable,

notamment a l'approche du post-terme. Elle est influencée, d’une part, par une préoccupation des
professionnels d’éviter cette échéance et, d’autre part, par des demandes des femmes mal guidées
et mal informées en la matiere. Il parait clair qu’il existe au Québec un potentiel de déclenchements
évitables dans les grossesses a terme et a faible risque.

Mesures sur le déclenchement du travail

Sur le déclenchement du travail par convenance ou sans motif de santé maternelle ou fcetale pour
les grossesses a terme

Considérant que la SOGC qualifie d’inacceptables les motifs évoqués de déclenchement du travail
pour les grossesses a faible risque, a terme de moins de 41 semaines et en I'absence d’indications
liées a un état morbide du foetus ou de la mére;

Considérant qu’un déclenchement plutdt que I'attente du travail spontané est associé a un risque
accru de recours a l'analgésie péridurale;

Considérant qu’il existe au Québec une variété de pratiques et que certaines indications (par
exemple dans les cas de possibilité de macrosomie, de diabéte gestationnel contrélé par la diete,
de rupture prématurée des membranes a terme ou de demande spécifique de la femme) sont
inappropriées dans un contexte de la promotion du travail spontané physiologique;

Considérant que les grossesses ou il y a des interventions de déclenchement ou d’accélération du
travail représentent le second plus fort potentiel de réduction du recours a la césarienne au Québec
chez les grossesses a terme et a faible risque,

I'INESSS juge souhaitable :

Mesure 20 :

... de développer et d’implanter, avec les milieux de pratique et de formation de I'obstétrique, un
guide de pratique sur le déclenchement du travail, précisant les indications et le moment le plus
approprié pour ce type d’intervention, pour les grossesses a terme et a faible risque obstétrical,

incluant les femmes avec antécédent de césarienne. (A)

Sur le déclenchement du travail pour postdatisme

Considérant qu’une grossesse a faible risque qui se poursuit au-dela de la 41° semaine peut
correspondre a une grossesse « physiologiquement » normale et qu’il existe des moyens pour
s’assurer du bien-étre foetal;



Considérant que le postdatisme est de loin I'indication la plus fréquente de déclenchement du
travail alors que beaucoup de primipares qui atteignent 41 semaines ont des cols non favorables,
et que le déclenchement dans ce contexte peut entrainer un risque accru de recours a des
interventions obstétricales comme I'analgésie péridurale;

Considérant qu’a ce sujet la SOGC précise que : « Une certaine proportion de femmes connaitront
un travail spontané entre la 41¢ et la 42¢ semaine de gestation. Lorsqu’aucune indication ne motive
la mise en ceuvre de 'accouchement a une date antérieure, qu’un mode de surveillance foetale

est utilisé et donne des résultats rassurants et que la patiente le choisit, le fait de planifier un
déclenchement dans la derniére partie de cette plage d’dge gestationnel maximisera les chances
d’obtenir un travail spontané.» [Delaney et Roggensack, 2008];

Considérant que l'utilisation de la date des dernieres menstruations est une source d’erreurs dans
I'estimation de la date probable d’accouchement, et que bon nombre de grossesses percues comme
étant prolongées ou aprés terme sont attribuables a ces erreurs, ce qui accroit le risque de procéder
a un déclenchement inopportun du travail;

Considérant que I'échographie de datation du premier trimestre n’est pas disponible partout ou
n’est pas pratiquée systématiquement au Québec et que cette technique permettrait d’éviter des
déclenchements pour datation erronée,

I'INESSS juge souhaitable :

Mesure 21 :

... d'informer et de rassurer les femmes, dés le début de la grossesse sur les situations de faux
travail et de phase de latence prolongée, que le terme n’est dépassé qu’apres la 41e semaine de
gestation et que, dans des conditions normales, aucune intervention ne sera nécessaire avant
cette échéance, et sur les risques liés a un déclenchement prématuré. (A)

Mesure 22 :

... de modifier la méthode d’estimation au Québec de la date probable d’accouchement (DPA)
pour 41 semaines plutot que 40 semaines actuellement (comme cela se pratique notamment en
France). (C)

Pistes d’action :

e Promouvoir les recommandations de la SOGC sur la pratique de I'échographie de datation au
premier trimestre de la grossesse.

e Les établissements ou se pratique I'obstétrique devraient assurer la disponibilité du
déclenchement du travail sept jours sur sept.

Pour la recherche

Considérant la multiplicité des produits et des méthodes de déclenchement du travail, et le manque
de standardisation des pratiques dans ce domaine,
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I'INESSS juge souhaitable :

Mesure 23 :

... que les instances qui financent la recherche au Québec et au Canada prennent en
considération parmi leurs priorités I'évaluation de I'implantation des guides de pratique sur
le déclenchement du travail en termes de bénéfices et de risques, notamment le recours a la
césarienne. (B)

Mesures sur I’accélération du travail
Considérant qu’un travail qui progresse lentement peut étre normal si la mére et le bébé vont bien;

Considérant que 'accélération du travail résulte notamment d’autres interventions fréquentes
en obstétrique telles qu’une admission trop précoce, la rupture artificielle des membranes ou un
ralentissement ou un arrét du travail a la suite d’'une analgésie péridurale;

Considérant que I'accélération du travail réalisée en I'absence de critéres de dystocie ou sans motif
lié a la santé de la mere ou du foetus ne comporte aucun avantage et entraine un recours accru a
I'analgésie péridurale et a ses inconvénients;

Considérant que les causes de ralentissement ou d’arrét de progres en travail ne sont pas
uniquement dues a des causes mécaniques, mais aussi a des facteurs psychiques qui peuvent étre
prévenus ou pris en charge par des moyens de formation prénatale et d’'accompagnement non
pharmacologique durant le travail,

I'INESSS juge souhaitable :

Mesure 24 :

... de développer et d’implanter, avec les milieux de pratique et de formation de I'obstétrique,
un guide de pratique sur la prévention et la gestion de la dystocie du travail, cohérent avec la
promotion du soutien des parturientes et des méthodes non pharmacologiques de prévention
de la dystocie. (A)

Piste d’action :

e Les femmes et les professionnels de I'obstétrique devraient étre informés du faible potentiel
de bénéfices et des risques liés a I'accélération du travail sans motif lié a la santé de la mére et
du foetus.

8.5 LA CESARIENNE
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Préambule aux mesures sur la césarienne

A la question « Le taux de césarienne au Québec, avec 23,2 % des accouchements en 2009-

2010, peut-il étre abaissé? », on peut répondre favorablement sur la base de trois arguments.
Premierement, dans le passé, le taux québécois a déja fléchi de 4 % en lien avec une libéralisation
du recours a I'accouchement vaginal pour les femmes avec antécédent de césarienne (AVAC).

Ce succes a été renversé au détour de I'an 2000 a la suite d’un resserrement de la pratique,
notamment a la faveur de publications sur les risques de ruptures utérines. Une meilleure sélection
des femmes pour des tentatives d’AVAC permet aujourd’hui de reprendre confiance dans cette
approche.



Deuxiemement, I'augmentation des taux de césarienne durant les vingt derniéres années ne s’est
pas accompagnée de changement dans la mortalité néonatale ou maternelle, deux arguments

a l'origine de la promotion de la césarienne dans les années soixante au Québec ou aujourd’hui
encore pour les grossesses a risque ou dans les pays en développement.

Enfin, au Québec, les variations régionales des taux de césarienne de 19 % a 27 % ne peuvent pas
s’expliquer seulement par des facteurs de disponibilité ou de fréquence des grossesses a risque.
Elles tiennent également a des variations dans les modes de pratique, dans les protocoles en place
et dans les savoir-faire, notamment en matiére d’AVAC.

Ne pas recourir a la césarienne quand cette procédure est évitable comporte de nombreux
avantages pour la meére et 'enfant et justifie que des efforts soient consentis pour la réalisation
des mesures qui suivent. Ces mesures sont structurées autour de la classification des césariennes
proposée par Robson [2001] (tableau 59).

Sur la césarienne de convenance

Considérant que la césarienne est définie dans les guides de pratique canadiens comme une
intervention chirurgicale de dernier recours qui vise a prévenir la mortalité et la morbidité grave du
foetus et de la mére;

Considérant que pour les accouchements ultérieurs, une premiere césarienne modifie le pronostic
et augmente le risque d’accouchement par césarienne, et qu’il importe donc de mettre I'accent sur
la prévention des césariennes évitables, particulierement chez les primipares;

Considérant qu’il existe des méthodes efficaces pour restreindre le nombre de césariennes a des
indications précisées dans les guides de pratique,

I"INESSS juge souhaitable :

Mesure 25 :

... de discuter, avec la parturiente qui souhaite avoir recours a une césarienne en absence
d’indication médicale ou obstétricale, des risques et des conséquences de la césarienne, et de
planifier avec elle un accouchement vaginal. (A)

Pistes d’action :

e Diffuser I'information aux femmes enceintes et aux professionnels de I'obstétrique sur les
indications et les risques liés a la césarienne.

e Uniformiser le message entre les organisations telles que SOGC, AOGQ, AOPQ, CMFC,
CAPWHN, ASPQ et ACSP (par exemple comme préconisé par le programme AMPRO®®).

Sur les césariennes chez les femmes avec antécédent de césarienne, grossesse unique,
présentation céphalique et 2 37 semaines

Considérant que le plus fort potentiel de réduction des césariennes se trouve dans la catégorie des
femmes avec un antécédent de césarienne;

Considérant qu’il est possible d’identifier les caractéristiques de succes et les critéres d’admissibilité
a un AVAC chez les femmes avec une ou plusieurs césariennes antérieures;

Considérant les fortes variations régionales au Québec dans la fréquence des AVAC,
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I'INESSS juge souhaitable :

Mesure 26 :

... de fournir aux parturientes qui ont vécu une premiére césarienne I'information compléete sur
I'option de 'AVAC pour des grossesses ultérieures, immédiatement aprés la césarienne et au
début des grossesses subséquentes. (A)

Piste d’action :

e Utiliser par exemple les outils d’éducation QUARISMA / SOGC.

Mesure 27 :

... de développer ou de réviser avec les milieux de pratique et de formation de I'obstétrique un
guide de pratique sur les soins aux parturientes qui ont une ou plusieurs césariennes antérieures,
comprenant la prise en charge du travail spontané, les indications de déclenchement du travail et
les indications de césarienne itératives avant le début du travail. (A)

Pistes d’action :

e Développer des outils d’aide a la décision permettant de faciliter le processus de décision
femme-médecin concernant le mode d’accouchement.

e Diriger, au besoin, les femmes vers un collégue (seconde opinion) a la demande du médecin
traitant, de la sage-femme ou de la femme elle-méme.

Mesure 28 :

... que tous les établissements offrant des services d’obstétrique puissent offrir un AVAC

pour les grossesses a faible risque dans un milieu sécuritaire, c’est-a-dire avec césarienne
d’urgence disponible approximativement dans les trente premiéres minutes pour le début de la
laparotomie (comme pour toutes autres urgences obstétricales). (A)

Piste d’action :

e Fournir le soutien nécessaire afin que les établissements soient en mesure d’offrir un AVAC
sécuritaire en prévoyant notamment :

= 'information nécessaire aux femmes;
= la mise en place d’'un comité local d’évaluation de la pratique par les pairs;

= la formation aux professionnels de la santé (médecin, infirmiéres et sages-femmes) sur les
sujets suivants :

— I'évaluation du risque individuel de rupture utérine et des chances de succés d’un AVAC;
— les éléments a discuter avec les femmes lors de sa prise de décision;

— le déclenchement / I'accélération du travail lors d’un AVAC;

— les critéres de décision de césarienne en cours de travail;

— la surveillance foetale durant le travail;

— la gestion de la deuxiéme phase du travail.



Sur les césariennes pour la présentation de siége
Considérant que les présentations par le siege offrent un bon potentiel pour éviter la césarienne;

Considérant que certains milieux de pratique considerent la présentation par le siege comme une
indication quasi absolue de césarienne et ont abandonné la pratique de I'accouchement vaginal des
présentations par le siege,

I'INESSS juge souhaitable :

Mesure 29

... de promouvoir une pratique hospitaliére de la version par manceuvre externe
notamment par :

e [|'enseignement de la technique a une équipe de professionnels;

¢ |a mise en ceuvre de mentorat pour assister les professionnels lors de la version. (B)

Pistes d’action :

e Les centres qui offrent des soins d’obstétrique devraient se doter de cliniques spécialisées
de prise en charge des accouchements avec présentation par le siege permettant d’assurer
une offre de services tant pour les versions externes que pour I'évaluation du potentiel
d’accouchement vaginal en fonction des protocoles établis. Si cet objectif est inatteignable
localement, un centre par région pourrait étre mandaté pour développer cette expertise et la
rendre disponible a toutes les femmes dans cette situation.

e 'accouchement vaginal de la présentation par le siege devrait étre enseigné (formation
universitaire et continue) systématiquement.
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