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RESUME  

Introduction : au cours de la deuxième phase du travail, il arrive parfois d’accorder une heure 

supplémentaire, la 3ème heure à DC. Nous nous sommes donc interrogés sur son intérêt, permet-

elle une progression du mobile fœtal dans le bassin ou prolonge-t-elle inutilement le travail, en 

exposant la mère et le nouveau-né à plus de complications. 

 

Matériels et méthodes : étude rétrospective incluant toutes les patientes porteuses d’une 

grossesse singleton, à terme, restées au moins deux heures à dilatation complète et ayant 

accouché au CHU d’Angers au cours de l’année 2020 (n= 613). Ont été exclues les patientes 

présentant un utérus cicatriciel, les présentations du siège et les patientes pour lesquelles on ne 

disposait pas d’évaluation de la hauteur de la présentation à 2h ou à 3h à DC. Nous avons 

observé l’évolution de la présentation entre 2 et 3 heures et les issues obstétricales en fonction 

de l’engagement à 2h. Nous avons également étudié l’impact de certaines mesures sur la 

progression du mobile fœtale. Enfin nous avons comparé l’incidence de certaines complications 

entre les groupes 2h (n= 391) et 3h (n=222).  

 

Résultats : on retrouvait dans 74 % des cas, l’engagement de la présentation entre deux et 

trois heures. On ne mettait pas en évidence de lien entre l’engagement ou la progression du 

mobile fœtale et la mise en place de syntocinon, la modification de la posture maternelle, 

l’acupuncture et la rotation manuelle en cas de variété postérieure. Le taux d’accouchement 

vaginal spontané différait selon que la présentation était engagée ou non à 2h : 65% si engagée 

et 47.6 % si non engagée. Toutefois, le taux d’accouchement voie basse restait important dans 

ces deux groupes : 99. 2% et 89.5%. On ne retrouvait pas plus de complications maternelles 

dans le groupe des patientes restées 3h à DC ; en revanche, on notait un léger sur risque 

d’infection néonatale (1.4 % contre 0, p 0.047).  

 

Conclusion : la 3ème heure à dilatation complète semble permettre l’engagement du mobile 

fœtal dans 74% des cas, sans qu’un lien ait pu être démontré avec la mise en place de certains 

facteurs et sans entrainer sur risque maternel.  
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INTRODUCTION 

La deuxième phase du travail débute dès la dilatation complète (10 cm) atteinte, et s’achève au moment de la 

naissance. Une bonne gestion de la deuxième phase de travail doit favoriser l’accouchement par les voies 

naturelles, en permettant l’engagement progressif du fœtus dans le bassin, tout en minimisant le risque de 

complications maternelles et néonatales. 

Les recommandations françaises n’établissent pas de durée précise quant à la deuxième phase du travail, mais il 

est généralement admis qu’elle ne doit pas dépasser 3 heures. En pratique, les patientes peuvent rester jusqu’à 

deux heures à dilatation complète (DC) avant de débuter la phase d’efforts expulsifs et dans certaines conditions, 

il peut être accordé une 3ème heure. Plusieurs recommandations existent sur le sujet : les recommandations de 

l’American College of Obstetricians and Gynecologists  et de la Society for Maternal- Fetal Medicine , de 2014(1), 

préconisant un allongement de la deuxième phase du travail :  deux heures chez les multipares (3 heures en cas 

d’analgésie péridurale) et trois heures chez les nullipares (4 heures en cas d’analgésie péridurale).  

Ce sujet nous a donc paru intéressant devant l’absence de véritable consensus quant à la durée maximale 

autorisée à dilatation complète. De plus, dans la littérature, la prévalence des patientes expérimentant une 

deuxième phase du travail prolongée (selon la définition de l’ACOG) serait aux alentours de 11.9% pour les 

nullipares et 3.3 % pour les multipares …(2), en faisant donc, une situation assez fréquente.  

De nombreuses études ont été publiées sur le sujet et un certain nombre d’entre elles (3–9) ont montré que la 

morbidité maternelle augmentait après une deuxième phase de travail d’au moins 2 heures, de même que le taux 

de césarienne et d’accouchement instrumental. 

L’association entre une deuxième phase du travail prolongée et des issues fœtales défavorables reste, elle, 

controversée.  

Nous nous sommes aussi intéressés à l’intérêt d’une 3ème heure à dilatation complète. Permet-elle vraiment une 

descente du mobile fœtal dans le bassin et donc d’éviter un certain nombre de césariennes et d’accouchements 

instrumentaux ? Ou au contraire, prolonge-t-elle inutilement le travail en augmentant le risque de complications 

maternelles ou néonatales ?  

Dans une étude canadienne, publiée en 2014, J. Hunt et al (10), retrouvaient un important taux d’accouchement 

vaginal (67%), avec un taux global de césarienne, faible (15.7%). Ils concluaient donc que 84% des patientes, 

avaient pu en prolongeant la deuxième phase du travail, éviter une césarienne, si la décision avait été prise pour 

non-engagement à 2h à DC. 

Enfin, dans notre étude, nous nous intéresserons également aux éléments mis en place pour favoriser la 

progression fœtale dans le bassin (rotation manuelle, posture, syntocinon). Peu d’études se sont intéressées à 

l’impact de ces « add on » sur la durée de la deuxième phase du travail.  

L’objectif principal de cette étude était donc d’observer l’impact de la 3ème heure à dilatation complète sur la 

descente du mobile fœtale dans le bassin et les issues obstétricales. Nos objectifs secondaires étaient la recherche 

de facteurs favorisant l’engagement ou la progression du mobile fœtale entre 2h et 3h, et l’impact de la 3 ème 

heure à DC sur la morbidité maternelle et néonatale. 
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MÉTHODES 

Notre étude est rétrospective, unicentrique, observationnelle, en maternité de niveau III. Les critères d’inclusion 

étaient : toutes parturientes, ayant accouché au CHU d’Angers, entre le 1er janvier 2020 et le 31 décembre 2020, 

à terme (37-42 SA), porteuses d’une grossesse singleton, avec fœtus non malformé, en présentation céphalique, 

et restées au moins deux heures à dilatation complète.  

Nos critères d’exclusion étaient les patientes présentant un utérus cicatriciel, les grossesses multiples, les fœtus 

en présentation du siège et les patientes pour lesquelles on ne disposait pas d’évaluation de la hauteur de la 

présentation à 2h ou 3h de dilatation complète.  

L’étude a été approuvée par le comité d’éthique du CHU d’Angers (numéro 2022- 003).  

Les données ont été extraites des dossiers obstétricaux des patientes pour l’année. Dans un premier temps, 

chaque dossier présent a été consulté et ont été sélectionnés seuls ceux des patientes restées au moins deux 

heures à DC.  

Les patientes inclues dans l’étude ont été prises en charge par les membres de l’équipe obstétricale (sage- femme, 

médecin, interne), dans le respect des pratiques du service. Ainsi, au CHU d’Angers, les patientes peuvent rester 

jusqu’à 3 heures à dilatation complète, si certains critères sont respectés (enregistrement du rythme cardiaque 

fœtal satisfaisant, utérus non cicatriciel, fœtus eutrophe...). Certaines mesures peuvent être mises en place à DC 

pour favoriser la progression du mobile fœtal : rotation manuelle en cas de variété postérieure/ transverse, ajout 

de syntocinon, modification de la posture ou acupuncture. Démarre ensuite la phase de poussée, qui peut, elle, 

durer jusqu’à 30 minutes. L’intervention du gynécologue-obstétricien est nécessaire en cas de non-progression 

après 30 minutes d’efforts expulsifs, ou plus précocement, en cas d’anomalies du rythme cardiaque fœtal.  

Nous avons comparé trois groupes : les patientes les patientes restées 3 heures à DC et dont la présentation 

n’était pas engagée à 2h (groupe A), les patientes restées 3 heures à DC, dont la présentation était engagée à 

2h (groupe B) et les patientes restées seulement 2 heures à DC (groupe C).  

Notre critère de jugement principal était l’évolution de la hauteur de la présentation fœtale entre 2 et 3 heures. 

Nous avons donc, comparé le toucher vaginal à 2 heures et celui à 3 heures pour les groupes A et B.  

Nos critères de jugement secondaires étaient les issues obstétricales, dans les groupes A, B et C et les 

complications maternelles et néonatales dans le groupe A, B et C. Nous avons également évalué les mesures 

mises en place entre 2 et 3 heures pour favoriser l’engagement ou la progression du mobile fœtal (syntocinon, 

rotation manuelle, modification de la posture). 

Les complications maternelles recensées étaient : l’hémorragie du post partum, la dystocie des épaules, le 

thrombus, les LOSA, l’endométrite et la phlébite ou l’embolie pulmonaire.  

Les paramètres pris en compte pour évaluer la morbidité néonatale ou complications étaient :  pH < 7.2 ou 

lactates > 5, nécessité d’une réanimation néonatale, hospitalisation en néonatalogie, traumatisme, convulsions, 

infection et décès. 

Les variables qualitatives sont décrites sous forme d'effectif et de pourcentage. La dépendance entre deux 

variables qualitatives est décrite sous forme de tableau croisé 2x2, avec l'utilisation du test du Chi2 ou du test 

exact de Fisher si nécessaire. 
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La comparaison d'un pourcentage observé avec le pourcentage théorique 50% est réalisée à l'aide du calcul de 

l'intervalle de confiance du pourcentage observé basé sur la méthode binomiale exacte et l'utilisation de différents 

risques d'erreur pour l'intervalle de confiance. 

Le seuil de significativité est fixé à 5% et aucune correction pour comparaisons multiples n'est réalisée. Le logiciel 

d'analyse statistique est Stata (version 3.1). 
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RÉSULTATS 

1. Caractéristiques de la population étudiée  

3641 patientes ont accouché au CHU d’Angers, au cours de l’année 2020. Parmi elles, 704 sont restées au moins 

deux heures à DC. Après exclusion des patientes dont le fœtus était en présentation du siège, des patientes avec 

utérus cicatriciel, des grossesses multiples, des termes < 37 SA et des patientes pour lesquelles on ne retrouvait 

pas d’évaluation de la hauteur de présentation à 2h ou 3h, notre population comportait 613 patientes. Sur les 

222 patientes ayant bénéficié d’une 3ème heure à DC, pour 105, la présentation n’était pas engagée à 2h (groupe 

A) et pour 111, la présentation était engagée (groupe B) 

391 ont accouché dès deux heures à DC (groupe C). Figure 1 

Concernant les groupes A et B, ceux-ci étaient comparables en termes de parité, de fréquence du diabète 

gestationnel, de pourcentage de travail spontané, d’utilisation du syntocinon pendant le travail et à DC, de durée 

totale du travail, de pourcentage d'hyperthermie pendant le travail, et de pourcentage d’analgésie péridurale.  

On retrouvait toutefois une différence concernant l’âge maternel, la taille, le poids, l’IMC, la prise de poids, la HU, 

l’âge gestationnel, et le poids du nouveau-né. 

Tableau 1 

 

2. Evolution de la hauteur de la présentation entre 2 et 3 heures  

Parmi les 105 patientes dont le fœtus n’était pas engagé à 2H (groupe A), on retrouvait à 3H : 66 d’entre elles 

dont la présentation était engagée partie haute soit 62.86 %, 11 dont la présentation était engagée partie 

moyenne soit 10.48%, 1 dont la présentation était engagée partie basse, soit 0.95% et enfin 27 d’entre elles 

conservaient une présentation non engagée, soit 25.71 %.  

Parmi, les 117 patientes, dont la présentation était engagée à 2H (groupe B), on retrouvait chez 61 d’entre elles 

(52.14 %) une progression ; 1 seule niveau pour 59 d’entre elles et 2 niveaux pour 2 d’entre elles. Le niveau de 

la présentation était inchangé à 3H pour 56 patientes, soit 47.86%. Tableau 2 

 

On s’est intéressés également aux caractéristiques des patientes ayant bénéficié d’une extraction instrumentale 

dans les groupes A et B et nous les avons comparées à celles des patientes ayant eu un accouchement voie basse, 

spontané. Les deux populations étaient comparables en termes d’âge, d’IMC, de prise de poids, et de durée de 

travail. La fréquence de diabète gestationnel et d’introduction du syntocinon à DC, l’était également. On ne 

retrouvait pas de différence concernant le poids du nouveau-né. En revanche, on retrouvait plus de nullipares, 

une hauteur utérine plus importante et moins de travail spontané dans le groupe extractions. Tableau 3. 
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3. Facteurs favorisant l’engagement ou la progression de la 

présentation 

 

Nous avons étudié le lien pouvant exister entre certaines mesures, mises en place entre 2 et 3 heures et 

l’engagement ou la progression de la présentation. Tableau 4. 

Au sein du groupe A, 34 ont bénéficié de la mise en place de syntocinon à 2H (les 71 autres patientes, bénéficiaient 

déjà de syntocinon). On ne retrouvait pas d’association significative entre ce facteur et l’engagement avec un OR 

à 1.96 IC (0.658 ; 6.610) et p à 0.191. Si cette fois on s’intéresse aux 67 patientes qui ont bénéficié de l’usage 

de syntocinon à dilatation complète (avant 2h et à 2h) : pour 52 d’entre elles, la présentation fœtale s’est 

engagée, soit 77.61%, mais là encore l’association n’était pas significative (OR 0.881 IC [0.685 ; 1.134], p à 

0.302). 

Dans ce même groupe, 51 patientes ont bénéficié d’une modification de la posture, l’association n’était également 

pas significative avec un OR à 1.117 IC (0.413 ; 3.020) et p à 0.808.  

Parmi les 10 patientes ayant bénéficié d’une rotation manuelle dans les variétés postérieures, on ne retrouvait là 

encore pas d’association avec un OR à 0.647 IC (1.780 ; 2.692) et p à 0.33. 

 

Concernant le groupe B, on ne retrouvait pas d’association entre ces facteurs et la progression de la présentation : 

OR 1.25 avec IC (0.554 ; 2.830) et p à 0.558 pour le syntocinon, OR 1.267 avec IC (0.541 ; 2.972) et p à 0.552 

pour la modification de la posture et enfin OR 0.294 IR (0.005 ; 3.830) et p à 0.278 pour la rotation manuelle.  

 

Enfin, on ne mettait pas en évidence de lien entre la mise en place d’au moins un facteur et l’engagement : OR 

à 0.947 IC (0.292 ; 3.805) et p à 0.916, ou la progression, avec un OR à 1.61 IC (0.588 ; 4.521) et p à 0.306.  

 

On ne retrouvait aucun cas d’utilisation d’acupuncture.  

 

4. Issues obstétricales dans les groupes A et B  

Au sein du groupe A, pour 27 patientes, la présentation n’était toujours pas engagée à 3H, 5 d’entre elles ont eu 

un accouchement voie basse, soit 18.52%, 11 ont eu une extraction instrumentale, soit 40.74 %, 7 ont eu une 

césarienne après début des efforts expulsifs, soit 25.93% et enfin, 4 ont eu une césarienne d’emblée, soit 14.81%. 

Parmi les patientes ayant eu une césarienne après début des efforts expulsifs, pour deux d’entre elles, l’indication 

était un échec d’instruments et pour les autres : non engagement. Deux des quatre césariennes d’emblée ont été 

réalisées pour ARCF, et deux pour non-engagement.  

Chez 78 patientes, la présentation s’engageait entre 2 et 3H : 45 d’entre elles ont accouché voie basse, soit 57.69 

% et 33 ont eu une extraction instrumentale, soit 42.31 %. Aucune patiente n’a eu de césarienne.   

Au sein du groupe B, pour 56 patientes, la présentation ne progressait pas à 3H : 26 ont eu un accouchement 

voie basse naturel, soit 46.43 %, 29 ont eu une extraction instrumentale, soit 51.79 % et 1 a eu une césarienne 

après début des efforts expulsifs (échec d’instruments), soit 1.79 %.  
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Et enfin, pour les patientes dont la présentation était engagée à 2H et progressait à 3H, on retrouvait 50 

accouchements voie basse, soit 81.97 % et 11 extractions instrumentales, soit 18.03 %.  

On notait donc une différence significative en terme d’issue obstétricale, selon que la présentation était engagée 

ou non à 2h.  

Tableau 2 

5. Complications maternelles et néonatales 

5.1. Complications maternelles  

On a comparé les groupes A et B qui représentent la population des patientes restées 3H à DC avec le groupe C, 

comprenant les patientes restées 2H à DC.  

Dans le groupe C on relevait 4 patientes ayant présenté une dystocie des épaules, soit 1.02%, 3 patientes dans 

le groupe AB, soit 1.35 %. La différence n’était pas significative avec p à 0.496.  

49 patientes ont présenté une hémorragie de la délivrance dans le groupe des 2 heures, soit 12.53 % et 29 

patientes dans le groupe des 3 heures, soit 13.06 %. Là encore, la différence n’était pas significative, avec p à 

0.850. 

Concernant les LOSA, on ne retrouvait pas de différence entre les deux groupes : 3.07 % des patientes dans le 

groupe C (12) et 4.95 % (11) dans le groupe AB (p à 0.238). 

1 seule patiente a présenté un thrombus, sur la période, et ce dans le groupe des 2 heures (p à 1).  

1 patiente de chaque groupe a présenté une endométrite du post partum, soit 0.2 % du groupe AB (p à 1). Les 

résultats étaient similaires pour les TVP : 1 patiente de chaque groupe (p à 1).  

Tableau 5 

5.2. Complications néonatales 

Dans le groupe C, 3.58 % (14) des nouveaux nés ont nécessité une réanimation, et 4.95 % (11) dans le groupe 

AB, ce résultat n’était pas significatif (p 0.408).  

4 nouveaux nés ont été hospitalisés dans le groupe C, soit 1.02 % et 3 dans le groupe AB, soit 1.35 % (p 0.708). 

On dénombrait deux nouveaux nés ayant présenté une détresse respiratoire (0.51%) au sein du groupe C, et 

trois nouveaux- nés (1.35 %), au sein du groupe AB (p 0.358).  

Deux nouveaux nés dans le groupe C, ont présenté un traumatisme néonatal, soit 0.51 % et aucun dans le groupe 

AB, la différence n’était pas significative (p 0.537).  

Un nouveau-né a présenté des convulsions, dans le groupe C (0.26 %) et aucun dans le groupe AB (p 1).  

La seule différence significative concernant le taux d’infection néonatale : 0 % dans le groupe C et 1.35 % ( 3 

nouveau nés) dans le groupe AB , avec p = 0.047. Le prélèvement vaginal à la recherche du streptocoque B était 

négatif, dans les trois cas d’infection. 

Aucun décès n’a été relevé sur la période.  

Tableau 5 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

Notre étude a constaté que la 3ème heure à dilatation complète permettait une évolution de la présentation puisque 

nous retrouvions 74 % d’engagement entre 2 et 3 heures dans le groupe non engagé à 2h (A) et la descente 

d’une « station » dans  52.1 % des cas dans le groupe engagé à 2h (B). Ceci concerne avant tout les nullipares, 

puisque 84.1 % des patientes du groupe A et 88 % des patientes du groupe B étaient des nullipares.  

Dans le groupe A, on peut également souligner qu’à 3H, dans 89% des cas, les efforts expulsifs étaient débutés, 

la présentation étant partie haute ou non engagée. Dans le groupe B, après la 3ème heure, dans presque 1 cas 

sur 2, la hauteur de la présentation n’avait pas évolué, et restait donc partie haute, (55/56).  

Nous n’avons pas mis en évidence d’association entre l’utilisation de syntocinon, la modification de posture ou la 

rotation manuelle en cas de variété postérieure et l’engagement ou la progression de la présentation.  

Le recours à l’acupuncture n’était mentionné dans aucun des dossiers consultés, toutefois on peut se demander 

si cette pratique est bien tracée, quand il en est fait usage.  

On notait une différence en termes d’issue obstétricale, pour les patientes restées 3H à DC, en fonction de la 

notion d’engagement ou non à 2h de DC. En effet, dans le groupe B, le pronostic obstétrical restait bon avec 

seulement 0.5 % de césarienne, 65% d’accouchement et 34.2% d’extractions instrumentales. Le taux de 

césarienne était plus élevé quand la présentation n’était pas engagée à 2h (10.5%).  

On ne retrouvait pas plus de complications chez les patientes restées 3h à DC, hormis concernant le taux 

d’infection néonatale.  

 

Sur le plan des issues obstétricales, nos résultats sont globalement concordants avec ceux des autres études, 

puisqu’on retrouve une augmentation du taux de césarienne et d’extractions instrumentales, avec la prolongation 

de la deuxième phase du travail (3,6,11).  

Concernant le taux d’extraction instrumentale après 3 heures à DC, retrouvé dans notre étude (37.9%) ce taux 

était globalement similaire dans les études de, Naime- Alix et al(11) : 40% après 3 heures et de Hunt et al(10) : 

42.9 % après une deuxième phase du travail de 3 à 4 heures.  En revanche, ce taux était plus faible chez Zipori 

et al(12) : 22.5 % après une deuxième phase du travail de 3 heures chez la multipare avec analgésie péridurale 

(4 heures chez la nullipare avec péridurale).  

Notre taux de césarienne était en revanche plus faible que celui retrouvé dans ces études : 2.3% dans le groupe 

2H et 5.4% dans le groupe 3H. Dans l’étude de Naime- Alix et al(11), pour les patientes ayant accouché entre 

deux et trois heures, le taux de césarienne était comparable : 2.2% ; mais dans le groupe des patientes ayant 

accouché au-delà de 3 heures, ce taux était de 14.5%, ce que l’on peut expliquer par l’absence de délai maximum 

à DC dans ce groupe. Cheng et al (3)retrouvaient un taux de césarienne de 7.5 % entre 2 et 3 heures et 26.8 % 

après 3 heures ; Matta et al (5) retrouvaient un taux de 14.2% pour les patientes avec une deuxième phase du 

travail prolongée et Zipori et al (12) un taux à 10.8%, toujours pour les patientes avec une deuxième phase du 

travail prolongée. 

 

Le fait que nous ne retrouvions pas de différence significative entre les deux groupes concernant la morbidité 

maternelle est discordant avec ce qui est décrit dans la littérature. Dans la plupart des études, en prolongeant 
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d’une seule heure, la deuxième phase du travail, on retrouvait une augmentation du risque de complications 

maternelles.  

Sur le plan néonatal, la seule différence que nous ayons mis en évidence est un taux plus important d’infections, 

dans le groupe 3H, ce qui n’était pas décrit dans la littérature. Parmi les 3 nourrissons ayant souffert d’une 

infection néonatale, un d’entre eux seulement présentait des anomalies du RCF à 3 heures. Les trois avaient un 

ERCF satisfaisant à 2 heures.  

 

A propos des add on, nous n’avons pas mis en évidence d’association entre l’engagement ou la progression du 

mobile fœtale et ces facteurs. L’essai randomisé de Jeffrey et al (13) sur la rotation manuelle en cas de variété 

postérieure, retrouvait simplement une diminution du temps de poussée quand la rotation manuelle était 

effectuée précocement, mais l’étude ne concernait que 65 patientes. Dans l’étude RMOS , Verhaeghe et al (14) 

ne retrouvaient pas d’association entre la rotation manuelle et le taux d’accouchement spontané. Concernant le 

lien entre la position adoptée pendant le travail et la durée de la deuxième phase, dans une méta analyse de 

2018, Walker et al (15) ne mettaient pas en évidence de différence.  

 

Il existe peu d’études sur la troisième heure à dilatation complète, ce qui en fait donc un sujet original. La plupart 

des études récentes, sur la deuxième phase du travail, sont des études américaines, qui font suite aux 

recommandations de 2014 de l’ACOG. Or, la « deuxième phase du travail prolongée » ne correspond pas tout à 

fait à la troisième heure à DC, rendant donc les conclusions de ces études plus difficiles à extrapoler à notre 

population et nos pratiques.  

Notre étude peut également permettre de communiquer une information claire aux patientes se retrouvant dans 

la situation où on autoriserait une 3ème heure, avec une présentation non engagée à 2h : elles ont 42 % de chance 

d’avoir une aide instrumentale pour l’accouchement et 10% de chance de césarienne. Ceci pourrait mieux les 

préparer à l’intervention de l’équipe médicale, parfois mal vécue.  

  

En revanche, en raison du caractère rétrospectif de notre étude, celle -ci comporte certains biais. On peut penser 

que l’incidence de certaines complications est sous-estimée (endométrite et MTEV) en raison d’une durée 

d’hospitalisation courte en post partum, ces complications, révélées plus tardivement, n’ont parfois pas été 

consignées dans les dossiers obstétricaux.  

De plus, en raison de la taille de notre cohorte, et de la fréquence de certaines complications (thrombus : 1/1000 

accouchements ; mortalité néonatale précoce 1.7 pour 1000 naissances), celles-ci n’ont pu être retrouvées. 

 

Un essai contrôlé randomisé, existe sur le sujet, celui de Gimovsky et al (16), faisant suite aux recommandations 

de l’ACOG de 2014(1). L’étude comprenait 78 patientes, nullipares, à terme. Elles étaient randomisées entre un 

groupe « travail habituel » et un groupe « travail prolongé » auquel on allouait une heure supplémentaire (4 

heures avec péridurale au lieu de 3 heures).  Dans le groupe de nullipares auquel on allouait une heure de plus, 

le taux de césarienne était de 19.5% contre 43.2% dans l’autre groupe.  Le taux d’accouchement vaginal spontané 

était de 51.2 % dans le groupe travail prolongé et de 18.9 % dans l’autre groupe.  

Les auteurs concluaient qu’en prolongeant la deuxième phase du travail chez des nullipares, singletons, à terme, 

avec analgésie péridurale, le taux de césariennes diminuait presque de moitié.  
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La 3ème heure à DC semble permettre en cas d’engagement diagnostiqué à 2h et d’ERCF normal de laisser le 

temps au mobile fœtal de descendre dans le bassin sans qu’une intervention extérieure supplémentaire (médicale 

ou non) ne soit nécessaire. En effet, nous avons constaté une descente d’un niveau dans 50.4 % des cas suite à 

cette heure supplémentaire à DC. 

En cas de présentation non engagée à 2h à DC et d’ERCF normal, elle semble permettre de laisser le temps au 

mobile fœtal de s’engager dans le bassin dans 74% des cas sans qu’une intervention extérieure supplémentaire 

ne soit nécessaire.  

Que la présentation soit engagée ou non à 2h à DC, la 3ème heure à DC n’était pas retrouvée dans notre étude 

comme étant à risque d’augmentation de complications maternelles tant que la situation obstétricale à 2h était 

considérée comme rassurante par l’équipe médicale tant d’un point de vue maternel que fœtale.  

Une sous-analyse de notre étude comparant les issues obstétricales et néonatales après 2h à DC vs 3h à DC nous 

a permis de confirmer les données de la littérature, c’est-à-dire une augmentation de la fréquence des extractions 

instrumentales et césariennes après 3h à DC. 
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Figure 1 : flowchart 

 

 



II 

 

 Groupe A 
N= 105 

Groupe B 
N=117 

p 

Age maternel  26.5 + /- 10.6 30 +/- 4.24 <0.0000001 

IMC  21.1 +/- 1.56 24.25 +/- 3.18 <0.0000001 

Taille 162 +/- 1.41 172 +/- 4.24 <0.0000001 

Poids 55.5 +/- 4.95 72 +/-14.14 <0.0000001 

Parité 0 0  

Diabète gestationnel 18.1% 19.66 % 0.766 

Prise de poids 13 + /- 2.83 10.5 +/- 2.12 0.000000001 

HU 31.5 +/- 0.71 32.5 +/- 0.71 0.00000001 

Age gestationnel 40.5 +/- 0.71 40 +/- 1.41 0.000000003 

Travail spontané 73.33 % 77.78% 0.441 

Syntocinon pendant le travail (hors DC) 37.14% 32.48% 0.466 

Syntocinon débuté à DC 63.81% 58.12% 0.386 

Durée totale du travail 14 +/- 4.24 13.5 +/- 7.78 0.5475 

Hyperthermie pendant le travail 5.71% 2.56% 0.235 

APD 98.1% 99.15% 0.919 

Poids nouveau-né  3390 +/- 70.71 3665 +/- 289.91 <0.0000001 

Tableau 1 : caractéristiques maternelles dans les groupes A et B 

 

 

 



 

 

 Groupe A 
Non engagé à 2H 
N= 105 

Groupe B 
Engagé  
N= 117 

p 

Hauteur de la 
présentation à 3H  
Non engagé 
Partie haute  
Partie moyenne  
Partie basse  

 
 
27 
66 
11 
1 

Non applicable / 

Progression de la 

présentation  
Pas de progression 
1 niveau  
2 niveaux 

Non applicable  

 
56 
59 
2 

/ 

Accouchement voie 
basse 

50 (47.6%) 76 (65%) 0.001 

Extraction 
instrumentale 
Non engagée à 3H 
Partie haute  
Partie moyenne  
Partie basse 

44 (41.9%) 
 
11 
31 
2 
0 

40 (34.2%) 
 
NA 
27 
13 
0 

0.001 

Césarienne  

Non engagée à 3H 
Partie haute  
Partie moyenne  
Partie basse 

11 (10.5%) 

11 
0 
0 
0 

1 (0.8%) 

NA 
1 
0 
0 

0.001 

Tableau 2 :  issues obstétricales dans les groupes A et B  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 Groupe 
extraction 
N= 84 

Groupe AVB 
N= 126 

P  

Age maternel  27.6 +/- 5.27  28.08 +/- 5.49 0.6945 

IMC  23.98 +/- 5.41 24.49 +/- 4.54 0.0756 

Taille 164.62 +/- 5.89 164.1 +/- 6.18 0.6428 

Poids 64.5 +/- 14.95 63,47 +/- 12.06 0.0295 

Parité 0,02 + /- 0.11 
 

0.29 +/- 0.61 <0.0000001 

Diabète gestationnel 15.5 %  19.84 % 0.4208 

Prise de poids 12.97 +/- 4.65 13.68 +/- 5.27 0.2218 

HU 32.86 +/- 2.02 32.70 +/- 1.57 0.0106 

Age gestationnel    

Travail spontané 69.1 %  80.16% 0.0658 

Syntocinon pendant le travail 

(hors DC) 

39.29 % 28.57 % 0.1054 

Syntocinon débuté à DC 58.3 % 63.49 %  
0.4518 
 

Durée totale du travail 11.52 +/- 4.12 9.47 +/- 3.70 0.2750 

APD 97.61 % 97.61 % 1 

Variété postérieure  13.10% 9.52 % 0.4169 

Poids nouveau-né  3435.4 +/- 391 3405.4 +/- 354 0.3126 
  
 

Tableau 3 : caractéristiques de la population extraction à 3heures 

 

 

 

 Groupe A 
N= 105 

Groupe B 
N= 117 

 OR p value OR p value  

Syntocinon 1.96 (0.658 ; 6.610)  0.191 1.25 (0.554 ; 2.829) 0.558 

Modification de la posture 1.117 (0.413 ; 3.020) 0.808. 1.26 (0.541 ; 2.972) 0.552 

Rotation manuelle 0.647 (1.780 ; 2.692) 0.33. 0.294 (0.005 ; 3.83) 0.348 

Au moins 1 facteur  0.947 (0.292 ; 3.805) 0.916 1.61 (0.578 ; 4.521) 0.360 

Tableau 4 : facteurs favorisant l’engagement (groupe A) ou la progression de la présentation (groupe B) 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 Groupe A+ B 
N= 222  

Groupe C 
N=391 

p  

Issues obstétricales 

Accouchements voie basse  126 (56.8%) 282 (72.1%) 0 

Extractions instrumentales 84 (37.9%) 100 (25.6%) 0.002 

Césariennes après efforts expulsifs 8 (3.6%) 5 (1.3%) 0.077 

Césariennes d’emblée 4 (1.8%) 4 (1%) 0.469 

Complications maternelles  

Dystocie des épaules 3 (1.4%) 4 (1%) 0.708 

HPP 28 (12.6%) 49 (12.5%) 0.9 

LOSA 11 (5%) 12 (3.1%) 0.271 

Thrombus 0 1 (0.3%) 1 

Endométrite  1 (0.5%) 1(0.3%) 1 

MTEV 1 (0.45%) 1(0.26%) 1 

Complications néonatales  

Réanimation 11 (5%) 14 (3.5%) 0.404 

Hospitalisation 3 (1.4%) 4 (1%) 0.708 

Détresse respiratoire 3 (1.4%) 2 (0.5%) 0.358 

Infection 3 (1.4%) 0  0.047 

Traumatisme 0 2 (0.5%)  0.537 

Convulsions 0 1 (0.3%) 1 

Décès  0 0  

Tableau 5 : Issues obstétricales et complications maternelles et néonatales dans les groupes A+ B et C  

 

 Groupe A et B 
N=222 

Groupe C 
N= 391 

P value 

Age maternel  27.99 +/- 5.50 28.6 + /- 5.3 0.5256 

IMC  24.24 +/- 4.50 24.81 +/ - 5.52 0.0008 

Taille 164.29 +/- 6.07 164.29 +/- 6.13 0.8777 

Poids 64.25 +/- 13.63 63.81 +/- 13.43 0.7953 

Parité 0.18 + /- 0.50 0.42 +/- 0.79 <0.00001 

Diabète gestationnel 18.92 % 14.3% 0.1392 

Prise de poids 13.61 +/- 5.12 12.86 + /- 5.82 0.0347 

HU 32.80 +/- 1.72 32.75 +/- 1.72 1 

Age gestationnel    

Travail spontané 75.68 % 74.42 % 0.8249 

Syntocinon pendant le travail (hors DC) 34.69 % 29.9 %  0.2236 

Syntocinon débuté à DC 60.81 % 39.1 % 0.0000002 
 

Durée passée à dilatation complète 3.028 +/-0 2 +/-0 <0.000001  

Durée totale du travail 10.46 +/- 4.06 8.93 +/- 3.97 0.6980 

Hyperthermie pendant le travail 4.96 % 11.25% 0.0095 

Antibioprophylaxie  48.20 % 35.55% 0.0023 

APD 98.65 % 99.49 % 0.2676 

Poids nouveau-né  3423 +/-375 3382 +/- 412 0.1203 

Tableau 6 : caractéristiques maternelles dans les groupes 2h et 3h 
 

 

 



 

CONTANT Alizée 

Intérêt de la 3ème heure à dilatation complète 

 

 Mots-clés : 3ème heure à DC, engagement, accouchement vaginal spontané, morbidité maternelle 
 

Benefit of a third hour at full cervical dilatation 

 

 Keywords : 3rd hour at full cervical dilatation, descent of the fetal head, spontaneous vaginal delivery, 
maternal morbidity  
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 Introduction : au cours de la deuxième phase du travail, il arrive parfois d’accorder une heure 

supplémentaire, la 3ème heure à DC. Nous nous sommes donc interrogés sur son intérêt, 
permet-elle une progression du mobile fœtal dans le bassin ou prolonge-t-elle inutilement le 
travail, en exposant la mère et le nouveau-né à plus de complications. 
Matériels et méthodes : étude rétrospective incluant toutes les patientes porteuses d’une 
grossesse singleton, à terme, restées au moins 2h à dilatation complète et ayant accouché au 
CHU d’Angers au cours de l’année 2020 (n= 613). Ont été exclues les patientes présentant un 
utérus cicatriciel, les présentations du siège et les patientes pour lesquelles on ne disposait pas 
d’évaluation de la hauteur de la présentation à 2h ou à 3h à DC. Nous avons observé l’évolution 
de la présentation entre 2 et 3 heures, les issues obstétricales en fonction de l’engagement à 2h 
et l’impact de certaines mesures sur la progression du mobile fœtale. Enfin nous avons comparé 
l’incidence de certaines complications entre les groupes 2h (n= 391) et 3h (n=222).  
Résultats : on retrouvait dans 74 % des cas, l’engagement de la présentation entre 2h et 3h et 
dans 52.1% des cas, la progression de 1 ou 2 niveaux.  On ne mettait pas en évidence de lien 
entre l’engagement ou la progression du mobile fœtale et la mise en place de syntocinon, la 
modification de la posture maternelle, l’acupuncture et la rotation manuelle en cas de variété 
postérieure. Le taux d’accouchement vaginal spontané différait selon que la présentation était 
engagée ou non à 2h : 65% si engagée et 47.6 % si non engagée. Toutefois, le taux 
d’accouchement voie basse restait important dans ces deux groupes : 99. 2% et 89.5%. On ne 
retrouvait pas plus de complications maternelles dans le groupe des patientes restées 3h à DC ; 
en revanche, on notait un léger sur risque d’infection néonatale (1.4 % contre 0, p 0.047).  
Conclusion : la 3ème heure à dilatation complète semble permettre l’engagement du mobile 
fœtal dans 74% des cas, et sa progression dans 52.1% des cas, sans qu’un lien ait pu être 
démontré avec la mise en place de certains facteurs et sans entrainer un sur risque maternel.  
 
 
 
 
 
 
 

 

A
B

S
T
R

A
C

T
  

Background : the second stage of labour can be extended with one hour. The aim was to 
determine the impact of this hour on the evolution of the presentation.  
Methods : retrospective cohort study including every patient who delivered term, cephalic, 
singleton neonates and who stayed at least 2 hours at complete cervical dilatation, at the CHU 
Angers, between January 1st 2020 and December 31st 2020. We excluded patients with c section 
history, non-cephalic presentation, and patients with no valid information of the station of the 
fetal head after 2 or 3hours at complete cervical dilatation. We observed the evolution of the 
station of the fetal head between 2 and 3h hours, and the delivery outcome according to the 
high fetal occiput station at 2hours. We studied the impact of some measures on the descent of 
the fetal head. Finally, we compared maternal and neonatal morbidity between two groups: 
patients who stayed 2h at complete cervical dilatation and those who stayed 3h. 
Results : We found in 74% cases, that the presenting part of the fetus fully passed the pelvic 
inlet between 2h and 3h. There were no association between the descent of the feta head and 
the studied measures (oxytocin, maternal position, acupuncture, manual rotation of occiput 
posterior positions). Rate of spontaneous vaginal delivery differed according to the station of 
the fetal head : 65% if the fetal head was below the pelvic inlet and 47.6% if it was above. But, 
the rate of vaginal delivery (spontaneous or operative) stayed high in these two groups: 99.2% 
and 89.5%. After 3 hours at complete cervical dilatation there were no significant increase in 
maternal morbidity; therefore, we found a significant increase in neonatal infection (1.4% vs 0, 
p 0.047).  
Conclusion : the third hour at complete cervical dilatation seems to allow the passing of the 
fetal head through the pelvic inlet in 74% cases. No significant association were found with the 
studied measures and no increase of the maternal morbidity.  
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