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Liste des abréviations

AG Age gestationnel

RCIU Retard de Croissance Intra-Utérin
USIN Unité de Soins Intensifs Néonataux
BWR Birth Weight Ratio

SA Semaines d’aménorrhée

IMC Indice de Masse Corporel

ARCF Anomalie du Rythme Cardiaque Fcetal

MoM Multiple Of Median
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RESUME

Contexte

En cas de nécessité de faire naitre un foetus porteur d’'un retard de croissance intra
utérin (RCIU) sévere entre 32 SA et 36 SA, les risques de césarienne au cours du
travail et d’acidose néonatale sont mal connus et le déclenchement est rarement
envisagé au profit de la césarienne avant travail.

Objectif
Evaluer le risque de césarienne et d’acidose néonatale en cas de déclenchement
dans un contexte de RCIU séveére.

Méthode

Etude rétrospective hospitaliere menée dans une maternité de type 3, entre 1997 et
2014 aupres de grossesses uniques. Le degré de restriction de croissance a été
estimé selon le percentile et selon le Birth Weight Ratio (BWR). L’acidose néonatale
était jugée comme modérée en cas de pH<7.10 et sévere en cas de pH<7.0.
Résultats

434 foetus présentant un RCIU sévere ont été inclus pendant la période, dont 140 ont
bénéficié d’'un déclenchement (32.3%) et 294 d’'une césarienne avant travail (67.7%).
En cas de déclenchement, le risque de césarienne atteignait 33.6% et le risque
d’acidose inférieure a 7.10, était doublé par rapport au groupe de fcetus ayant
bénéficié d’'une césarienne avant travail (7.9% vs 3.1%, OR=2.7 [1.1-6.7]), sans
augmentation significative du risque d’acidose sévére (2.1% vs 1.0%, p=0.34). Dans
ce groupe de feetus ayant bénéficié d’'un déclenchement, on ne met pas en évidence
de différence significative en fonction du terme, concernant le taux de césarienne
(32-34*°SA 40.0%, 35-36"°SA 32.5%, p=0.50) et le taux de pH <7.10 (32-34"°SA

15.0%, 35-36*° SA 6.7%, p=0.5). Lorsque I'on s’intéresse au degré de restriction de
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croissance de ces foetus on ne retrouve pas non plus de différence significative
concernant le taux de césarienne (1%'-3°™ percentile 31.7%, < 1°" percentile 34.3%,
p=0.76) et le taux de pH<7.10 (1°-3°™ percentile 2.4%, <1° percentile 10.1%,
p=0.12).

Conclusion
En cas de retard de croissance sévére avant 37 SA, le déclenchement reste une
option envisageable puisqu’il permet 'accouchement par voie basse dans deux tiers
des cas. Il s’accompagne cependant d’'une élévation du risque d’acidose néonatale

modérée sans élévation du risque d’acidose séveére.
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INTRODUCTION

Le retard de croissance intra-utérin (RCIU) sévere correspond a une croissance
pathologique inférieure au 3°™ percentile (1). Il s’associe & une élévation du risque
de prématurité induite, avec une morbidité et une mortalité néonatales élevées (2).
La prise en charge de la naissance de ces RCIU séveres est difficile. Elle a justifié
I'élaboration de recommandations nationales en France (3), en Angleterre (4) et aux
Etats-Unis (5). Avant 32 semaines d’aménorrhée (SA), l'expectative doit étre
privilégiée et la naissance doit uniquement étre envisagée sur des criteres de gravité
bien définis (6). Aprés ce terme, lorsque la décision de naissance prématurée est
nécessaire, aucune étude n’a évalué limpact du déclenchement, comparé a la
césarienne avant travail, chez les foetus présentant un RCIU sévére. Dans cette
situation, la fragilité supposée du foetus et le risque d’acidose néonatale liée au
travail font souvent choisir la réalisation d’'une césarienne programmée. Toutefois,
notre revue de la littérature n'a pas permis de mettre en évidence d’arguments
contre-indiquant le déclenchement dans cette population et le recours a la
césarienne systématique n’est pas recommandé (3). Il n’existe, a ce jour, aucun
critere valide décrit pouvant influencer sur la décision de déclenchement ou de
césarienne programmee.

Dans ces conditions, nous avons mené une étude afin d’évaluer les risques réels de
césarienne et d’acidose néonatale chez des femmes dont le fcetus singleton était en
retard de croissance sévéere entre 32 et 36SA et pour lesquels la naissance a été

programmée par déclenchement. Nous avons voulu étudier le réle de l'age

gestationnel et celui du degré de restriction de croissance sur ces risques.
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MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’'une étude descriptive, rétrospective, monocentrique menée au Centre
Régional Universitaire de Lille, dans la maternité de type Ill de Jeanne de Flandre,
sur une période allant du 1er janvier 1997 au 31 décembre 2014. Les patientes
pouvaient étre incluses si la grossesse était unique, avec un foetus vivant en début
de travail, dont le poids de naissance et le pH artériel au cordon étaient renseignés.
La naissance devait avoir lieu entre 32*° SA et 36" SA. Nous avons décidé d’exclure
les patientes présentant un foetus en présentation non céphalique, un poids de
naissance supérieur ou égal au 3°™ percentile et un dossier incomplet. Les foetus
ayant présenté un travail spontané étaient également exclus de notre analyse.

Au total notre population d’étude était constituée de foetus présentant un RCIU
sévére (strictement inférieur au 3°™ percentile), singletons, en présentation
céphalique, nés entre 32*° SA et 36*° SA, ayant bénéficié d’'un déclenchement ou
d’'une césarienne avant travail, pour lesquels le pH artériel au cordon et le poids de

naissance étaient connus.

Concernant la meére, différentes variables étaient collectées, a savoir I'age, la
parité, I'lndice de Masse Corporelle (IMC) (poids et taille) et I'existence d’un
tabagisme actif pendant la grossesse. Concernant le feetus, 'age gestationnel (AG)
et le poids feetal a la naissance étaient renseignés. Concernant I'accouchement le
mode de début de travail permettait de différencier deux groupes : les feetus ayant
bénéficié d’'un déclenchement et ceux ayant bénéficié d’une césarienne avant travail.

La voie d’accouchement était étudiée (accouchement voie basse versus césarienne
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au cours du travail). L’état néonatal était évalué grace au pH artériel a la naissance

et la survenue de déces en per-partum.

Le retard de croissance intra utérin a été défini selon les courbes frangaises
dérivées de I'enquéte nationale périnatale de 2003, ajustées sur le sexe, utilisées
dans le service (7,8). Il s’agit de courbes de poids in utéro représentant plus
fidelement la croissance physiologique (Annexe 1). Ainsi un feetus présentant un
RCIU séveére était un foetus avec un poids foetal strictement inférieur au 3°™®
percentile de ces courbes. Nous avons utilisé le poids de naissance renseigné et
I'application des courbes nous permettait d’obtenir le degré de restriction de
croissance en percentile selon I'AG et de classer chaque feetus en 2 catégories :
“Strictement inférieur au 1°" percentile “ et “ 1°-3°™ percentile “.

Par la suite pour chaque patiente nous avons évalué le degré de la restriction
de croissance grace au BWR exprimé en MoM (“Multiple of Median ). Le BWR est
un autre parametre quantitatif permettant d’évaluer la croissance. Il correspond au
rapport entre le poids néonatal et le poids moyen (50°™ percentile) selon I'age
gestationnel. Méme s'il ne renseigne pas sur la distribution des valeurs de poids
pour un AG (9), il a 'avantage de donner une indication de la sévérité des retards de
croissance, méme en dessous du 1% percentile ou I'utilisation numérique des z-
scores est malaisée. Les courbes que nous avons utilisées aux AG étudiés indiquent
que le 3°™ percentile équivaut & un BWR aux alentours de 0.79 MoM et que le 1°'
percentile équivaut a un BWR aux alentours de 0.74 MoM. Ainsi avons-nous

déterminé arbitrairement 3 catégories de restriction de poids selon le BWR : “[0.70 —

0.79] MoM*, “[0.60 — 0.69] MoM*, “<0.6 MoM *.
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Pour 'analyse des résultats, 'objectif était, dans un premier temps, d’évaluer le
risque de césarienne dans le groupe de foetus ayant bénéficié d’un déclenchement.
Le critere de jugement principal était le taux de césarienne dans cette population.
Dans un second temps, nous voulions évaluer le risque d’acidose néonatale dans ce
groupe “déclenchement® par rapport au groupe de feetus ayant bénéficié d’une
césarienne avant travail. Nous avons donc utilisé comme critére de jugement
secondaire le pH artériel néonatal réalisé de fagon systématique au cordon a la
naissance et permettant de déterminer le niveau d’acidose du nouveau-né. Nous
savons que le risque de complications néonatales est significativement plus
important pour des pH artériels inférieurs a 7.00, définissant I'acidose sévere (10).
Pour la définition d’acidose modérée nous avons utilisé la définition américaine fixant
la limite a 7.10 (11). Dans un troisieme temps, nous avons souhaité évaluer le lien de
'age gestationnel et du degré de restriction de croissance avec le risque de
césarienne au cours du travail ou d’acidose néonatale avec pH<7.10 dans le groupe
de feoetus ayant bénéficié d’'un déclenchement. Nous avons donc analysé ces
différents critéres dans chaque sous-groupe de feoetus ayant bénéficié d’un

déclenchement, établis selon I'AG, le percentile et le BWR.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS (version 9.4).
Les variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et le pourcentage. Les
variables quantitatives sont présentées en termes de moyenne et d’écart type ou de
meédiane et d’intervalle interquartile. La normalité de la distribution des parameétres
quantitatifs a été étudiée graphiquement et par le test de Shapiro Wilk. La
comparaison des groupes sur les paramétres qualitatifs a été réalisée par le test du
Chi-2 ou le test exact de Fisher. Pour comparer les paramétres quantitatifs entre les

deux groupes, ce sont les tests t de Student ou U de Mann-Whitney qui ont été
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utilisés. La taille d’effet a été exprimée par les odds ratio et leurs intervalles de

confiance a 95%. Le niveau de significativité a été fixé a 5%.
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RESULTATS

Entre le 01/01/1997 et le 31/12/2014 il y a eu 5129 issues de grossesses de
foetus singleton, entre 32*° et 36" SA, vivants en début de travail, qui ont pu étre
inclus dans I'étude (Figure 1). Dans cette méme population 613 n’étaient pas en
présentation céphalique (12.0%), 10 présentaient un dossier incomplet (0.2%), 3959
3éme

(77.2%) présentaient un poids de naissance supérieur ou égal au percentile.

Parmi les 547 grossesses uniques de foetus vivant en début de travail avec un
poids de naissance <3°™ percentile, 113 ont présenté un travail spontané (20.7%).
Ces grossesses ont donc été exclues de notre analyse.

Au total, 434 foetus ont pu faire I'objet de notre étude, répartis en deux groupes.
140 foetus (32.3%) ont bénéficié d’'un déclenchement et 294 d’'une césarienne avant

travail (67.7%).

Concernant les caractéristiques des patientes, il n’existait pas de différence
significative entre les deux groupes pour I'dge maternel, la parité, le taux de
tabagisme actif et 'IMC (Tableau 1). Les fcetus ayant bénéficié d’un déclenchement
avaient un age gestationnel moyen significativement plus élevé (35.4 SA vs 33.8 SA,
p<0.001) et un poids de naissance moyen supérieur de plus de 300 grammes par
rapport a ceux ayant bénéficié d’'une césarienne avant travail (1770g vs 1480q,
p<0.001). De fagon réciproque, les foetus du groupe “déclenchement” avaient un
BWR moyen plus élevé (0.70 MoM vs 0.66 MoM, p<0.001) et ceux présentant un

BWR<0.6 MoM étaient moins nombreux (9.3% vs 25.2%, p<0.001). De méme, le
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nombre de foetus présentant un RCIU inférieur au 1% percentile était

significativement moins important dans ce groupe (70.7% vs 80.3%, p=0.03).

Le taux de césariennes était de 33.6% dans la population prématurée de plus
de 32SA présentant un RCIU sévére et ayant bénéficié d'un déclenchement
(Tableau 2). Dans ce groupe, le pH était en moyenne lIégérement plus bas que dans
celui de feetus ayant bénéficié d’'une césarienne avant travail (7.24 vs 7.26, p=0.01).
Le pourcentage de nouveau-nés avec un pH <7.10 est plus de deux fois plus élevé
en cas de déclenchement (7.9 vs 3.1%, OR=2.7 [1.1-6.7]). Cependant, on ne
retrouve pas de différence significative entre les groupes “déclenchement’ et
“césarienne avant travail“ concernant le risque d’acidose sévére (pH<7.0) (2.1 vs
1.0%, p=0.34). Enfin, aucun décés per-partum n’a été observé parmi les 434 fcetus

étudiés pendant la période.

Le réle éventuel de I'dge gestationnel et du degré de retard de croissance sur
les risques de césarienne en cours de travail et d’acidose néonatale en cas de
déclenchement est présenté au Tableau 3. Pour ce qui concerne I'age gestationnel,
un terme inférieur a 34SA au moment du déclenchement ne semblait pas étre en lien
avec une augmentation significative du risque de césarienne (OR 1.38 [0.5-4.0]) ni
du risque d’acidose néonatale <7.10 (OR 2.4 [0.4-11.6]) par rapport aux fecetus
présentant un terme supérieur a 35SA. Il en était de méme pour ce qui concerne le
degré de restriction de croissance puisque les foetus classés dans le groupe “< 1%
percentile“ ne connaissaient pas d’élévation significative du risque de césarienne en
cours de travail (OR 1.13 [0.5-2.5]) ni du risque d’acidose néonatale < 7.10 (OR 4.5

[0.5-33.3]) par rapport aux feetus dont le poids était situé entre le 1°" et le 3°™
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percentile. L'utilisation du BWR pour caractériser de fagon plus sévére le degré de

RCIU ne modifiait pas ces relations.

10
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DISCUSSION

Notre étude a montré que le déclenchement de I'accouchement avant 37 SA,
pour des foetus présentant un RCIU sévere, permettait un accouchement par voie
basse dans deux tiers des cas. Cependant on constatait un doublement du risque
d’acidose néonatale modérée (pH<7.10), sans élévation significative du taux
d’acidose sévére (pH<7.0), par rapport a des foetus bénéficiant d’'une césarienne
avant travail. La sévérité de la prématurité et I'importance du retard de croissance au
moment du déclenchement ne semblaient pas majorer de maniéere significative ces
risques.

Nous avons choisi de nous intéresser exclusivement aux RCIU sévéres pour
lesquels une prématurité provoquée entre 32 et 36SA était nécessaire, et qui
posaient la question spécifique et jusqu’ici non résolue de leur mode
d’accouchement. Jusqu’a présent, les différentes études portant sur la voie et le
mode d’accouchement des RCIU prématurés considéraient des foetus présentant un
RCIU moins séveére (inférieur au 10éme percentile) ou a un terme plus avancé (apres
34SA voir 36SA) (12—-15). Le taux de césarienne en cas de déclenchement y était
variable, allant de 14 a 40%. Dans I'étude randomisée “DIGITAT" ou les foetus
étaient agés de plus de 36SA et présentaient une suspicion de RCIU < 10°
percentile, le taux de césarienne n’était que de 14%. Cependant, seulement 12.5%
des nouveau-nés présentaient effectivement un poids de naissance inférieur au 3°™®
percentile (12). De la méme fagon, Hershkovitz et al ont étudié 65 foetus présentant
un RCIU <10éme percentile avant terme (<37SA). Dans cette population, le taux de

naissance par césarienne était de 40% (14), identique a celui observé en cas de

11
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prématurité spontanée dans leur série. Enfin, dans leur étude menée parmi 131
grossesses de singletons présentant un RCIU, Horowitz et Feldman retrouvaient un
taux de césarienne de 16%. Cependant les foetus prématurés étaient exclus de leur
analyse (15).

Nous avons utilisé le pH artériel au cordon ombilical afin d’évaluer
objectivement I'état du nouveau-né (16). De nombreux travaux ayant étudié I'impact
du déclenchement sur une population de feetus présentant un RCIU utilisaient
uniquement le score d’Apgar comme indicateur de I'état néonatal (13,17). Le score
d’Apgar est un bon reflet du pronostic néonatal (18) mais c’est un marqueur
insuffisant de I'état d’hypoxie du nouveau-né et ce, d’autant plus, en cas de
prématurité (19). Méme s'’il garde un intérét certain en salle de naissance (20), son
association avec la valeur du pH artériel au cordon permet un meilleur diagnostic et
une meilleure évaluation du pronostic de l'asphyxie néonatale (16). Les valeurs
seuils de pH définissant un état d’acidose modéré et séveére permettent une
comparaison homogéne entre les différentes études (11). Dans notre population, le
taux de foetus déclenchés présentant une acidose néonatale <7.10 atteignait 7.9%,
ce qui est élevé par rapport aux valeurs décrites dans la littérature. Par exemple,
I'étude “DIGITAT® décrivait un taux de pH inférieur a 7.10 de 4.3% seulement (21).
Cependant, il s’agissait d’'une population moins prématurée (= 36 SA) et présentant

un RCIU moins séveére (2).

Notre travail a permis d’évaluer 'impact du déclenchement sur une population
considérée comme a risque important de morbi-mortalité (2). Chez les foetus a terme,
une valeur de pH artériel au cordon basse (<7.10) est associée de fagon significative
a une élévation de la mortalité néonatale, de la survenue d’encéphalopathie hypo-

ischémique, d’hémorragie intra-ventriculaire et d’infirmité motrice (22). Méme en

12
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dessous du seuil de pH 7.0, retenu comme augmentant le risque de survenue de
complications neurologiques, le taux de séquelles neurologiques a distance reste
malgré tout assez faible (2.95% dans la série de Yeh et al), et la majorité des enfants
présentant ce type de séquelles sont nés avec un pH artériel normal a la naissance
(11). Par ailleurs, les nouveau-nés prématurés ainsi que les foetus présentant un
retard de croissance intra-utérin sont plus sensibles a I'asphyxie (23). Les
conséquences de I'asphyxie néonatale dans cette population sont difficiles a étudier
(24). La prématurité et le retard de croissance constituent des facteurs de confusion
possible, dont l'impact réel est mal évalué en cas de survenue de Iésions
neurologiques (25-27). Dans notre travail, le pourcentage de fcetus nés avec une
acidose sévére était de 2.1% dans le groupe “déclenchement®. Ce taux nous
apparait relativement faible et acceptable puisque l'on considére que le taux
d’acidose sévere (pH<7.0) représente 0.5% a 0.8% des naissances de nouveau- nés

a terme (28).

Parmi les limites que présente notre travail, le recueil sur une longue période,
18 années, entrainait la possibilité d’'une modification des pratiques en cours d’étude.
Cependant, nous avons ainsi pu obtenir une série de 140 foetus, prématurés apres
32SA, présentant un RCIU sévere et ayant bénéficié d’'un déclenchement. Cet
effectif constitue, a notre connaissance, la série la plus large parmi d’autres travaux
du méme type (12,14,15). Cette étude observationnelle rétrospective s’expose par
ailleurs aux risques de biais. Par exemple, nous avons mis en évidence que les
foetus du groupe “déclenchement® n’étaient pas comparables aux foetus du
groupe “césarienne avant travail“ puisqu’ils se distinguaient par un poids, un age
gestationnel supérieurs et un degré de restriction moins important que ceux des

foetus ayant bénéficié d’'une césarienne avant travail. |l est donc hautement probable

13
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que le poids foetal et 'AG des feetus aient influencé le choix des praticiens pour la
voie d’accouchement. De notre point de vue, ce biais ne diminue pas l'intérét de
notre étude. En effet notre analyse a permis de démontrer que la sévérité du RCIU et
de la prématurité au moment du déclenchement n’entrainaient pas de majoration du
risque de césarienne ni d’acidose néonatale inférieure a 7.10 en cas de
déclenchement. De plus, certains des feoetus étudiés présentaient un RCIU
particuliérement sévére en dessous du 1°" percentile, parfois avec un BWR inférieur
a 0.60, y compris dans le groupe “déclenchement”. Nous avons ainsi pu montrer que,
méme dans ces conditions apparemment “extrémes “, une tentative d’accouchement
par voie basse est possible. Nous n’avons pas d’explication claire a ce phénoméne
mais formulons I'hypothése que les capacités foetales a s’adapter a I'’hypoxie,
notamment par redistribution des flux pourraient tout de méme partiellement

s’appliquer (23).

Nous attirons enfin I'attention sur le fait que la validité externe de cette série
hospitaliere mono centrique n’est pas établie. L’accouchement en centre de type 3
universitaire, I'utilisation de codes couleur pour le délai décision-extraction en cas de
nécessité de césarienne au cours du travail (29), la proximité d’'un service de
réanimation néonatale et la présence d’'un pédiatre dédié a la salle de naissance
créent des conditions particulieres de sécurité qui ne sont pas nécessairement
présentes dans tous les centres prenant en charge cette population de foetus.
L’utilisation du pH artériel au cordon ombilical permet d’évaluer le bien-étre néonatal,
de fagon objective, reproductible et comparable dans le but de pouvoir mener des

études similaires dans d’autres centres.

14
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Finalement, notre étude apporte des éléments rassurants concernant la
possibilité d’'un déclenchement chez les foetus en RCIU sévére prématurés. |l
pourrait étre intéressant de définir d’autres éléments intervenant potentiellement
dans la discussion entre le choix d’une césarienne et d’'un déclenchement lorsqu’il
s’agit de faire naitre ces feetus. Par exemple I'étude d’Horowitz et Feldman retrouve
une association significative entre le risque de césarienne et I'existence d’un
oligoamnios (15). Nous ne disposions pas de ces éléments dans notre travail, mais
nous pourrions étudier cette association ou intégrer la présence d’anomalie Doppler,

ou I'impact de la méthode de déclenchement utilisée (17).
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CONCLUSION

En cas de retard de croissance sévere avant 37 SA, le déclenchement est une option
envisageable puisqu’il permet 'accouchement par voie basse dans deux tiers des
cas. Cependant il s’accompagne d’une élévation du risque d’acidose néonatale de
pH<7.10 sans élévation du risque d’acidose sévere (pH<7.0). Le terme et la sévérité
du retard ne sont pas des critéres liés de fagon significative au risque d’échec du
déclenchement ou de survenue d’acidose modérée ou sévére. Notre étude apporte
des éléments rassurants concernant la possibilité d’'un déclenchement de ces fcetus,
y compris chez ceux présentant une restriction de croissance inférieure au 1

percentile.
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Figure 1 : Flowchart

Accouchements
d'enfants vivants en début de travail
entre < 37 SA et 2 32SA
de janvier 1997 a décembre 2014
n=5129
Présentation non céphalique
n=613 (12.0%)
Dossier incomplet
ou données non renseignées
n=10 (0.2%)
Poids feetal =23éme percentile
n=3959 (77.2%)
Singletons

vivants en début de travalil
Présentation céphalique
2 32SAet <37 SA
<3éme percentile
n=547 (10.6%)

Travail spontané
n=113 (20.7%)

Singletons
vivants en début de travail
Présentation céphalique
>32SAet <37 SA
<3éme percentile
Prématurité induite
n=434 (79.3%)

Césarienne avant travail
n=294 (67.7%)
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Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques maternelles et feetales selon le groupe

d’étude en fonction du mode de début de travail.

Césarienne
Variables Déclenchement p-Value
avant travail
n=140 n=294
Age maternel (Moy + ET) 29.3+6.3 29.1+5.9 0.73
Nullipare n (%) 78 (60.3) 176 (56.1) 0.41
Tabac n (%) 48 (40.7) 75 (35.6) 0.36
BMI (Moy + ET) 23.1+4.8 23.0+5.8 0.37
AG (Moy £ ET) 354109 33.8+1.4 <0.001
<35 SA 20 (14.3) 190 (64.6)
<0.001
35-36"° SA 120 (85.7) 104 (35.3)
Sexe masculin n(%) 60 (42.9) 162 (55.3) 0.02
Poids foetal (Moy + ET) 1770 + 230 1480 £ 280 <0.001
Classe de RCIU selon percentile
1°7-3°™ 1 (%) 41 (29.3) 58 (19.7)
0.03
<1% n (%) 99 (70.7) 236 (80.3)
BWR* en MoM (Moy + ET) 0,70 £ 0.06 0.66 £ 0.09 <0.001
Classe de RCIU selon BWR*
0.70-0.79 n (%) 82 (58.6) 116 (39.5)
0.6-0.70 n (%) 45 (32.1) 104 (35.3) <0.001
<0.6 MoM n (%) 13 (9.3) 74 (25.2)
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Tableau 2 : Risque de césarienne et d’acidose néonatale en fonction du mode de début

de travail.
Césarienne
Critéres de jugement Déclenchement p-Value OR
avant travail
n=140 n=294
Césarienne 47 (33.6) 294 (100%) - -

pH artériel (Moy + ET) 7.24+0.10 7,26 +0.09 0.01 -

pH <7,10 11 (7.9) 9 (3.1) 0.03 2.7 [1.1-6.7]
pH <7,0 3 (2.1) 3 (1.0) 0.34 2.5[0.4-11.1]
Déceés néonatal 0 0 - -
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Tableau 3 : Risque de césarienne et d’acidose néonatale selon I’age gestationnel et le degré de restriction de croissance en cas de

déclenchement (n=140)

Critéres de jugement n Césarienne p-Value Odds ratio pH<7.10 p-Value Odds Ratio
n=47 n=11
Age gestationnel
35-36"° 120 39 (32.5) 1 8 (6.7) 1
0.50 0.20
32-34"° 20 8 (40.0) 1.38 [0.5-4.0] 3 (15.0) 2.410.4-11.6]
Classe de RCIU selon percentile
1°-3°*™ percentile 41 13 (31.7) 1 1(2.4) 1
0.76 0.12
<1°" percentile 99 34 (34.3) 1.13 [0.5-2.5] 10 (10.1) 4.5[0.5-33.3]
Classe de RCIU selon BWR
0.70-0.79 MoM 82 25(30.5) 1 6 (7.3) 1
0.60-0.69 MoM 45 15(33.3) 0.25 1.1 [0.5-2.5] 4 (8.9) 0.95 1.2 [0.3-4.6]
< 0.60 MoM 13 7 (53.8) 2.6 [0.8-8.7] 1(7.7) 1.1[0.1-9.5]
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ANNEXES

Annexe 1 : Courbes de poids foetal ajustées selon le sexe
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Courbes de croissance In utero, réalisées a partr des travaux de FP Hadiock et J Gardosl, appliqués au pokis des nouveau-nes de FEnquate Natonale
Périnatale de 2003
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