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2e stade du travail

Commence à dilatation complète et se termine lors de la naissance de 
l’enfant. On y distingue :

- une phase passive ou phase de descente
- une phase active ou phase d’expulsion qui débute avec les EE



Recommandations de la HAS

• La majorité des études s’intéressent à la durée totale du 2e stade, et d’autres 
uniquement à la phase active, c’est-à-dire à la durée des efforts expulsifs

• Les données disponibles montrent une augmentation de la morbidité maternelle 
au-delà de 3 heures de 2e stade

➔Les données de la littérature ne permettent pas de recommander précisément 
une durée maximale du 2e stade (actif + passif)

➔ Il est recommandé d’informer le gynécologue-obstétricien en cas de non 
progression du fœtus après 2 heures de dilatation complète avec une dynamique 
utérine suffisante (Avis d’Experts)



Quand commencer les efforts expulsifs ?

➔Il est recommandé de ne pas débuter les EE dès l’identification d’une 
dilatation complète mais de laisser descendre la présentation (grade A)

= « delayed pushing »

➔ Afin de diminuer la durée des EE et le taux de naissance opératoire, il 
est conseillé, si l’état maternel et fœtal le permettent, de débuter les EE 
en cas d’envie impérieuse maternelle de pousser ou lorsque la 
présentation a atteint au moins le détroit moyen (Avis d’Experts)



Durée des efforts expulsifs

RPC 2007 :

« il est préférable d’envisager une extraction instrumentale en l’absence d’anomalies du RCF quand
la durée de l’expulsion dépasse la moyenne admise (30 minutes chez la primipare) pour cette
phase »

RPC CNSF / CNGOF 2016 et HAS 2017 :

« Les données actuelles ne permettent pas de recommander une durée
maximale de la phase d’expulsion. »

• Il est important de souligner que les interventions qui pourraient être entreprises 
pour limiter les EE, sont à risque de morbidité



Prolonger le 2ème stade du travail?

Pas de différence 
si surveillance 

néonatale 
adéquate

Morbidité 
maternelle : 
HPP, lésions 
périnéales, 
infections

Morbidité 
néonatale : 

acidose,
APGAR bas, 

hospit en rea

Réduction du taux 
de césariennes et 
accouchements 
instrumentaux

Looft et al, 2017
Simic et al, 2017
Finnegan et al, 2019

Altman et al, 2015
Grobman, 2016
Sanstrom et al, 2017

Cheng et al, 2004
Torres et al, 2019

Hunt et al, 2015
Gimovsky et al, 2016
Zipori et al, 2019



Définition d’un 2ème stade prolongé?

• En France : Pas de définition 

• ACOG : > 3 h si nullipare, > 2 h si multipare, +1 heure si APD

• NICE : > 3 h si nullipare, > 2 h si multipare

• RANZCOG : > 2h si nullipare, >1h si multipare

• SOGC : > 3h si nullipare, > 2h si multipare

CNGOF 2017
ACOG 2014
NICE 2017
RANZCOG 2017
SOGC 2016



ENP 2016 - femmes ayant atteint le 
2e stade du travail

Description des durées du 2e stade

Facteurs associés à un 2e stade 
prolongé



Durée du 2ème stade

En France, 2ème stade prolongé (90e percentile) sous APD:
- 3 heures chez les primipares 
- 2 heures chez les multipares

Médiane (min) 10e p (min) 90e p (min)

Nullipares

Total, n= 3632 78,6 17,5 183,5

Sans APD 

n = 340
30,6 8,7 89,6

Avec APD

n= 3292
87,4 19,6 185,7

Multipares

Total, n= 4650 19,7 4,4 100,2

Sans APD 

n= 1208
8,7 2,2 30,6

Avec APD 

n= 3442
26,2 6,5 120,1

ENP 2016, Pham et al. EurJOG 2022







Early versus delayed pushing

Early : Poussées immédiates à dilatation complète

Delayed : Poussées différées (2 heures voire plus)

• Early pushing : habituel / recommandé dans la plupart des pays 
anglo-saxons

• Delayed pushing : recommandé en France

• « Conditionné » par les habitudes françaises de limiter la durée des 
efforts expulsifs



AmJOG 2000





Les EE retardées augmentent des chances de 
VBS (Tuuli Obstet Gynecol 2012)



JAMA 2018

• Primipares ≧ 37 SA, avec péridurale

• 6 hôpitaux universitaires aux US

• Immediate : dès le diagnostic de DC 
• Delayed : après 1 heure à DC





Recommandations aux US ➔ Immediate pushing





Durée optimale des EE ou gestion optimale ? 
• Pas de conséquences néonatales liées à les EE prolongés sous couvert d’une 

surveillance fœtale optimale, chez les femmes ayant un RCF normal

• Extraction instrumentale (et risques associés en particulier périnéaux) plus élevé 
si on limite arbitrairement la durée des EE 

• L’allongement des EE augmente le risque d’HPP 

« Gestion modérée » des EE ?

L’absence de limite d’EE pourrait permettre de pousser différemment / moins 

intensément / plus modérément …

➔Amélioration de l’état néonatal ?

➔Moins de recours à l’extraction instrumentale ?

➔Moins d’impact sur l’HPP ?



Objectifs

• Evaluer l’impact d’une gestion modérée des EE sans limite de durée 
sur le risque de morbidité néonatale, comparativement à la gestion 
intensive des EE, habituellement réalisée dans les maternités 
françaises

• Evaluer l’impact d’une gestion modérée des EE sans limite de durée 
sur le mode d’accouchement et la morbidité maternelle



Essai randomisé multicentrique ouvert
Intervention : “Poussée modérée”

Max 2 poussées/CU

Contraction sans effort de poussée toutes les 5 CU

ou plus fréquement

Pas de limite de durée des EE

Contrôle : “Poussée intensive”

3 poussées/ CU sur toutes les CU

Pas de pause durant les EE

Appel de l’obstétricien à 30 minutes mais pas de 

recours à une extraction systématique

Exemple sur 6 contractions (≈ 20-30 minutes) :

- Intervention : 2 poussées – 2 poussées – 2 poussées – 2 poussées – pause = 8 poussées

- Contrôle : 3 poussées – 3 poussées – 3 poussées – 3 poussées – 3 poussées = 15 poussées

Début des EE

information inclusion intervention

randomisation



Critères d’inclusion et de non-inclusion

Critères d’inclusion :

• Primipare

• Grossesse unique 

• Fœtus en présentation 
céphalique

• Grossesse à terme ≥37 SA

• Fœtus vivant 

• Patiente sous analgésie 
péridurale 

Critères de non inclusion :

• RCF « nécessitant de hâter 
l’accouchement »

• RCIU

• Malformation fœtale

• ATCD chirurgie utérine

• Contre-indication aux EE 
soutenus



Critère de jugement principal

Critère composite de morbidité néonatale : 

pH <7,15 et/ou BE<-10 mmol/l et/ou lactates >6mmol/l et/ou Apgar à 5 
minutes <7 et/ou traumatisme néonatal

Diminution de 5% à 3% du CJP dans le groupe intervention (α=0,05, p=80%)

1605 sujets / groupe = 3210 femmes

+5% de femmes incluses non randomisées 

➔ 3380 femmes à inclure



Critères de jugement secondaires

• Extraction instrumentale

• Lésions périnéales du 3e et du 4e degrés

• Episiotomie

• HPP (> 500mL) et HPP sévère (> 1000 mL, sulprostone, ballonnement intra-utérin, transfusion, 

embolisation des artères utérines, ligature vasculaire, capitonnage utérin, hystérectomie)

• Transfert en néonatalogie

• Manœuvres réanimatoires à la naissance (ventilation, intubation, massage 
cardiaque…)

• Mise en hypothermie

A 6 mois : Incontinence urinaire, Incontinence anale



Centres participants (n=13)
Sages femmes investigatrices dans les différents centres : informent, 

incluent, randomisent, réalisent l’intervention, recueillent les données 

Port Royal

Bicêtre

Trousseau

Louis Mourier

Bichat

Beaujon

Poissy

Diaconesses (Paris)

St Joseph (Paris)

Jeanne de Flandres (Lille)

CHU Caen

CHU Montpellier

Paule de Vigier (Toulouse)





Caractéristiques de la population Gestion modérée
N=809

Gestion intensive 
N= 809

Âge maternel 30,1 +/- 4,6 30,3 +/-4,5

IMC avant la grossesse 22,7 +/-4,0 22,5 +/-3,9

Pays de naissance
- France métropolitaine
- DOM-TOM
- autre

669 (82,9)
8 (1,0)

130 (16,1)

675 (83,7)
17 (2,1)

114 (14,1)

Niveau d’études
- Non scolarisée
- Collège
- Lycée
- Enseignement supérieur

7 (0,9)
17 (2,1)

105 (13,2)
668 (83,8)

5 (0,6)
13 (1,6)

114 (14,3)
666 (83,5)

ATCD HTA 4 (0,5) 2 (0,2)

ATCD diabète 7 (0,9) 9 (1,1)

Autre pathologie significative 55 (6,8) 56 (6,9)

Pathologie hypertensive durant la grossesse 9 (1,1) 16 (2,0)

Diabète gestationnel 80 (9,9) 73 (9,0)



Caractéristiques obstétricales de la population Gestion modérée
N=809

Gestion intensive 
N= 809

Âge gestationnel
- 37-38 SA
- 39-40 SA
- ≥ 41 SA

40,0 +/-1,1
127 (15,7)
595 (61,2)
186 (23,0)

40,0 +/-1,1
138 (17,1)
521 (61,9)
170 (21,0)

Déclenchement du travail 174 (21,5) 161 (20,0)

Motif du déclenchement
- RPM
- Terme dépassé / grossesse prolongée
- Anomalies du RCF
- Macrosomie
- Pathologie maternelle
- Pathologie fœtale
- Convenance

49 (28,2)
71 (40,8)

9 (5,2)
11 (6,3)

30 (17,2)
16 (9,2)
6 (3,4)

50 (31,1)
55 (34,4)
10 (6,3)
13 (8,1)

36 (22,5)
13 (8,1)
8 (5,0)

Rupture des membranes
- Avant travail
- Spontanée pendant travail
- Artificielle

315 (39,0)
197 (24,4)
296 (36,6)

350 (43,3)
204 (25,2)
255 (31,5)

Dilatation cervicale à la pose de la péridurale (cm) 3 (2-4) 3 (2-4)

Durée du 1er stade actif (5-10cm) (h) 3,9 +/-2,9 3,9 +/-3,1



Caractéristiques au moment de la 
randomisation / début des EE

Gestion modérée
N=809

Gestion intensive 
N= 809

Hauteur de la présentation au début des EE
- Non engagée
- Partie haute
- Partie moyenne
- Partie basse

24 (3,0)
256 (31,7)
423 (52,4)
105 (13,0)

12 (1,5)
232 (28,7)
443 (54,8)
122 (15,1)

Présentation au début des EE
- Antérieure
- Postérieure
- Transverse
- Autre

761 (94,1)
22 (2,7)
24 (3,0)
2 (0,2)

752 (93,4)
28 (3,5)
25 (3,1)
0 (0,0)

Oxytocine au début des EE 366 (45,2) 345 (42,6)

Couleur du liquide au début des EE
- Clair
- Teinté
- Sanglant
- Méconial fluide 
- Méconial épais
- Pas de liquide

658 (81,3)
94 (11,6)

1 (0,1)
25 (3,1)
9 (1,1)

22 (2,7)

673 (83,2)
85 (10,5)

3 (0,4)
27 (3,3)
8 (1,0)
13 (1,6

Délai entre 10 cm et début des EE (h) 2,3 +/-1,0 2,3 +/-1,0



Indicateurs de respect de l’intervention Gestion modérée
N=809

Gestion intensive 
N= 809

p

Durée des EE (min) 38,8 +/- 26,4 28,6 +/-17,0 <0,001

Nombre de poussée / CU
- 1 
- 2
- 3
- 4 ou +

3 (0,4)
753 (93,1)

49 (6,1)
4 (0,5)

2 (0,2)
20 (2,5)

781 (96,0)
3 (0,4)

<0,001

Nombre de CU durant les EE 13 (8-21) 10 (6-16) <0,001

Nombre de poussées durant les EE 24 (14-36) 30 (18-45) <0,001

Nombre de CU sans poussée (= pause) 2 (1-3) 0 (0-0) <0,001

Non respect du groupe alloué 126 (15,6) 19 (2,3) <0,001

Motif de non respect du groupe alloué
- Progression insuffisante
- Anomalies du RCF
- Suractivité en SDN
- Épuisement de la femme
- Césarienne au cours des EE
- autre

12 (9,8)
85 (69,1)

2 (1,6)
9 (7,3)
1 (0,8)

14 (11,4)

4 (21,1)
3 (15,8)
0 (0,0)
1 (5,3)
1 (5,3)

10 (52,6)

<0,001

Poids de l’enfant à la naissance (g) 3340 +/-380 3339 +/-389 0,95



Durée des efforts expulsifs

• Gestion modérée :

Moyenne : 38,8 min 

Médiane (IQ) : 32 min (19-54)

Min-max : 0-185 min

• Gestion intensive :

Moyenne : 28,6 min 

Médiane (IQ) : 26 min (15-40)

Min-max : 0-112 min



Morbidité néonatale
Gestion modérée

N=809
Gestion intensive 

N= 809 RR (IC95 %) p

CJP composite 153/802 (19,1) 167/803 (20,8) 0,92 (0,75-1,12) 0,39

- pH <7,15 75 (9,5) 79 (9,9)

- Base excès <-10 mmol/l 19 (3,9) 25 (5,2)

- Lactates > 6 mmol/l 119 (20,4) 132 (22,7)

- Apgar à 5 minutes < 7 12 (1,5) 7 (0,9)

- Traumatisme néonatal 1 (0,1)* 5 (0,6)**

Transfert en néonatologie 17 (2,1) 12 (1,5) 1,42 (0,68-2,95) 0,35

Manœuvres de réanimation à la naissance 26 (3,2) 33 (4,1) 0,79 (0,48-1,31) 0,35

Mise en hypothermie 1 (0,1) 1 (0,1) >0,99

* 1 plexus brachial
** 2 fractures de clavicule, 1 paralysie faciale, 2 cephalhématomes



Critère de jugements secondaires maternels
Gestion modérée

N=809
Gestion intensive 

N= 809 RR (IC95 %) p

Mode d’accouchement
- Voie basse spontanée
- Extraction instrumentale
- Césarienne

628 (77,6)
171 (21,1)

10 (1,2)

602 (74,4)
201 (24,8)

6 (0,7)

0,14

Extraction instrumentale 171 (21,1) 201 (24,8) 0,85 (0,71-1,02) 0,08

Episiotomie 109 (13,5) 114 (17,8) 0,76 (0,60-0,95) 0,02

Lésion périnéale du 3e et 4e degré 15 (1,9) 10 (1,2) 1,51 (0,68-3,33) 0,31

HPP >500 ml 55 (6,8) 58 (7,2) 0,95 (0,67-1,36) 0,78

HPP sévère* 19 (2,4) 26 (3,2) 0,73 (0,41-1,31) 0,29

* > 1000 mL, et/ou sulprostone, et/ou ballonnement intra-utérin, et/ou transfusion, et/ou embolisation des 
artères utérines, et/ou ligature vasculaire, et/ou capitonnage utérin, et/ou hystérectomie



Expérience maternelle à H2
• 13 questions issues du Labor Agentry Scale : pas de différence 

significative entre les 2 groupes

• 2 questions spécifiques

Gestion modérée
N=809

Gestion intensive 
N= 809

p

La durée des EE vous a paru 
- Adaptée
- Trop courte
- Trop longue

662 (84,3)
26 (3,3)

97 (12,4)

654 (83,0)
34 (4,3)

100 (12,7)

0,56

Physiquement auriez-vous pu pousser plus 
longtemps ?
- Oui
- Non 

544 (69,5)
239 (30,5)

560 (71,0)
229 (29,0)

0,52



Continence urinaire et anale à 6 mois

Gestion modérée
N=459

Gestion intensive 
N= 431 RR (IC95 %)

Incontinence urinaire :
- ICUI-SF  1
- ICUI-SF  6

168 (36,6)
90 (19,6)

166 (38,5)
90 (20,9)

1,08 [0,83 -1,42]
1,08 [0,78 -1,50]

Incontinence anale :
- Wexner  2
- Wexner  5

147 (32)
23 (5)

149 (34,6)
21 (4,9)

1,10 [0,83-1,46]
0,97 [0,53 -1,78]

• Questionnaire par téléphone ou internet

• 890 répondantes (pas de différence avec les répondantes sauf NSE)



Conclusion de l’essai PASST

Une gestion modérée des efforts expulsifs :

• Ne permet pas d’améliorer l’état néonatal à la naissance

• Ne semble pas avoir  d’impact sur le risque d’HPP, même si la 
durée des EE est plus longue

• Est associée à une diminution des interventions à l’accouchement 
: extraction instrumentale et épisiotomie
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ENP 2021 : Mode d’accouchement

VBI chez les primipares :
- 2016 : 21,9%
- 2021 : 23,2%

VBI chez les multipares :
- 2016 : 5,1%
- 2021 : 5,1%



Europeristat 2022



A Port Royal : chez les primipares 

23,9
22,7

21,3

18,3
17,4

18,4
17,4 17,5

14,9

17,5
15,6

16,8 17,2

11,3

15,3
13,3 12,9

18,1 17,9

21,4
19,6

21,5 21,9

25,5 26,0

23,2

1,0
2,5 2,9 2,6

5,4 5,7

8,1 7,3
9,1 9,9

12,0
13,1

10,6

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Extractions instrumentales (%) EE > 30 min EE > 45 min



Chez les multipares
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Les variétés postérieures

Primipares Multipares

Postérieur

(N=141)

Antérieur

(N=5815)

Postérieur

(N=105)

Antérieur

(N=7728)

Travail > 12h 18% 4% 5% 0%

Voie basse 
spontanée

29% 73% 55% 93%

Césarienne 26% 9% 17% 4%

Forceps 29% 7% 21% 1%

Ventouse 16% 11% 7% 2%

Périnée complet 7.8% 1.9% 6.7% 0.3%

Fitzpatrick Obstet Gynecol 2001



Birth 2005

AmJOG 2012

AmJOG 2016

BJOG 2016

Les postures maternelles n’ont pas montré leur 
efficacité pour faire tourner les variétés postérieures



• Etude ici-ailleurs (« quasi-expérimentale » ~ 
analyse en ITT »)

• À partir des données de l’essai randomisé 
TRACOR

• Comparaison de 2 stratégies :

• Maternité 1 : postures

• Maternité 2 : rotation manuelle

Obstet Gynecol 2013

✓Diagnostic précoce de la variété 
✓ < 8cm : postures 
✓ entre 8 et 10 cm : postures ou RM 
✓ à dilatation complète : RM sans attendre 
l’engagement de la tête fœtale 



Une politique de rotation manuelle diminue 
le risque d’accouchement opératoire :

OR ajusté*= 0.52 [0.28-0.95]

* Ajustement sur parité, origine géographique,  âge gestationnel, ocytocine, durée du 2e stade

Indépendamment de la maternité :

Rotation manuelle : ORa*=0.45 [0.25-0.85]

Postures : ORa*=0.73 [0.39-1.38]



AmJOG 2021











Gestion 2e stade du travail

• Est on prêt à remettre en question du dogme du « delayed pushing » 
en France?

• Peut-on diminuer le taux d’accouchement instrumental en France ?

→Réaliser des rotations manuelles en cas de variété postérieure lors du 
2e stade

→ Ne pas limiter arbitrairement la durée des efforts expulsifs

→ Encourager le « Moderate pushing » sans limitation des efforts 
expulsifs




