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ABREVATIONS

SA : Semaines d’Aménorrhées

HAS : Haute Autorité de Santé

IMC : Indice de Masse Corporelle

RCF : Rythme Cardiaque Foetal

ERCF : Enregistrement du Rythme Cardiaque Fcetal

ARCF : Anomalie du Rythme Cardiaque Foetal

MAF : Mouvements Actifs Foetaux

RPM : Rupture Prématurée des Membranes

HTA : Hypertension Artérielle

HRP : Hématome Rétro-Placentaire

AUDIPOG : Association des Utilisateurs de Dosslafermatisés en Périnatalogie,
Obstétrique et Gynécologie

TV : Toucher Vaginal

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

AVB : Accouchement Voie Basse

IV : Intraveineux

OIGA : Occipito-iliaque gauche antérieure

OIDP : Occipito-iliaque droite postérieure

RCIU : Retard de Croissance Intra-utérin

DGID : Diabete Gestationnel insulinodépendant

DID : Diabéte insulinodépendant

MFIU : Mort foetale in-utéro



INTRODUCTION

Le déclenchement artificiel du travail obstétrieat un élément important dans la

carriere d'une sage-femme puisqu’il représente #@%accouchements [1].

Ces déclenchements sont réalisés pour éviter taypead’emblée d’'une césarienne
dont le taux augmente chaque année [1]. Mais lariedse n’est pas toujours évitée ce

déclenchement.

Le but de cette étude sera d’analyser s’il existesd’évaluation de la parturiente
des éléments qui pourraient prédisposer a un édbegéclenchement. Le score de
Bishop sera au cceur de notre étude car il déternatre conduite-a-tenir pour cet acte.
Nous étudierons ensuite le déroulement des écleedséaenchement.



GENERALITES

1.1 Définition de la Haute Autorité de Santé?]

« Le déclenchement artificiel du travail se défcotnme une intervention médicale
destinée a induire de maniére artificielle des mmiibns utérines qui provoquent
I'effacement progressif et la dilatation du colrutg et aboutissant a la naissance du
bébé. Cette intervention s’adresse aux femmes migyas débuté le travail, quel que
soit I'état des membranes. L'induction artificiefeut, comme toute autre intervention,
avoir des effets indésirables. Pour cela, ellegieédre pratiquée que s’il apparait qu’en
termes de santé, la mére ou I'enfant bénéficiedmbe issue plus favorable que si
'accouchement avait lieu plus tard. Le déclenchanpeut étre envisagé seulement
pour les femmes chez lesquelles 'accouchemeninahgie constitue pas une contre-

indication. »

1.2 Indications

En avril 2008, 'HAS a rédigé des recommandatiomefgssionnelles pour le

déclenchement artificiel du travail a partir des&maines d’aménorrhée [2]. Elles sont :

» Le dépassement de terme : la grossesse prolongédiade 41 SA si le
bishop est favorable avec comme date butoir 41tSA@urs

» La rupture des membranes avec un délai d’expeetatiaximum de 48

heures

Le diabete mal équilibré sans dépasser 38 SA@ir8 |

La grossesse gémellaire : il est recommandé dasnddpasser 39 SA

La suspicion de macrosomie fcetale

Le retard de croissance intra-utérin

L’antécédent d’accouchement rapide a partir de&88ide col est favorable

YV V. V V V V

La pré-éclampsie : I'hypertension isolée n’étants pame indication de

déclenchement



Le service de gynéco-obstétrique d’Angers a établprotocole de déclenchement

du travail, mis a jour en 2005 [3]. Les indicati@tablies sont :

>
>

YV V.V V V V V V

La rupture des membranes supérieure a 12 heusiade 36SA

La grossesse prolongée a partir de 41 SA si leopigst favorable et une
date butoir a 41 SA et 6 jours

Un liguide teinté a 'amnioscopie

Une pré-éclampsie sévere apres 34 SA

Une pré-éclampsie isolée aprés 37 SA

L’hypotrophie isolée avec arrét de la croissancesf4 SA

La cholestase gravidique ou un antécédent a 36 SA

Un antécédent d’hématome rétro-placentaire

Un diabete mal équilibré a partir de 38 SA

La grossesse gémellaire a 38 SA si le col est éoleravec une date butoir a
39 SA

1.3 _Contre-indications [2]

V V V VYV V

Les obstacles praevia

Les disproportions fceto-pelviennes

Les allergies aux prostaglandines

Le glaucome (contre-indication aux prostaglandines)

L’asthme (contre-indication aux prostaglandines)

Les contre-indications, ci-dessus, restent absolues existe d’autres appelées

relatives puisqu’elles sont discutées par chaqu@éau cas par cas.

Elles sont :

>
>
>

L’hydramnios
La présentation du siege
La grande multiparité



1.4 Les méthodes de déclenchements

Il existe différents moyens mis a notre dispositiggour réaliser des

déclenchements. Nous suivrons ici les méthode®pigges par I'HAS [2].

1.4.1 Le décollement des membranes

Cette méthode n’est possible que si le col est ¢abfe a un doigt. Le
décollement entrainerait une sécrétion de prostdgias qui stimuleraient les
contractions utérines et stimuleraient la maturatiervicale.

Cette méthode serait surtout a proposer quand alerddement sans raison
médicale urgente est envisagé. Toutefois la patiéetra étre informée du fait que cette
méthode n’est pas associée a une augmentatiomfdesions maternelles ou fcetales

mais que cette pratique ne provoque pas a chaguke fdéclenchement du travail.

1.4.2 Le ballonnet

Il s’agit d’'une sonde de Foley dont le ballonndtgsflé avec 30 ml d’eau. On
peut en plus effectuer une légere traction pourraa#leure efficacité. Cette méthode

est rarement utilisée a Angers.

1.4.3 Les prostaglandines E2

Pour un déclenchement, elles sont administrées@arvaginale car cette voie
se montre moins agressive que la voie intracemichh molécule utilisée est le

dinoprostone sous deux présentations différentes.

» Propess* 10mg [4]

C’est un dispositif a libération prolongée qui pétre laissé en place pendant
24h dans le cul de sac vaginal postérieur. Il aestogt utilisé quand les conditions
cervicales ne sont pas favorables. Il n'est pasmecandé d’utiliser un deuxieme

dispositif aprés retrait du premier. L'avantagecdedispositif est qu'il peut étre retiré a



tout moment. Apres le retrait, il faut respecterteimps de latence de 30 minutes avant

I'administration d’ocytocine.

» Prostine* 1 ou 2 mg [5]

C’est un gel vaginal stérile inséré grace a unegee dans le cul de sac vaginal
postérieur. Il est indiqué quand les conditionsvicales sont favorables ou peu
favorables. Son action est de 6h et on peut reneukepération une deuxieme fois. On
note toutefois que ce dispositif ne peut étre éeén cas d’hypertonie utérine ou

d’anomalies du rythme cardiaque fcetal.

1.4.4 Ocytocine

Le Syntocinon* est de l'ocytocique de synthese.ed$t indiqué pour les
déclenchements sur des cols favorables pour augmienfréquence et I'intensité des
contractions. Il est injecté par voie intraveinedsdaide d’'une pompe a perfusion
électrigue avec une valve anti-reflux.

L’'HAS recommande le protocole suivant :

» Réaliser une amniotomie dés que possible si leshrearas sont intactes

» Commencer par 2,5 milli-unité par minute

» Augmenter progressivement toutes les 20 a 30 nsnute

Le but étant d’obtenir 3 a 4 contractions par 1@utés tout en sachant qu’une

dose maximum de 20 milli-unité par minute est rec@ndée en France.

Le protocole notre service [3] est différent puisgqudébute par une amniotomie
puis on commence 30 min aprés le Syntocinon* adsedde 2 mUI/min puis on
augmente la posologie toutes les 20 min jusqu'@rdlin d'une dynamique de 3

contractions par 10 min.
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1.4.5 Les autres méthode$2]

Le misoprostol et la mifépristone n’ont pas d’aigation de mise sur le marché
pour le déclenchement artificiel du travail. llsnsaoutefois utilisés dans le cadre de
l'interruption de grossesse.

Pour I'acupuncture et ’homéopathie, les donnéspatiibles ne permettent pas

de conclure sur leur intérét dans l'induction davéil.

1.5 Reéalisation et surveillance

Le consentement de la patiente est indispensahla &t acte. Cette derniere doit
avoir recu une information orale et écrite a l'aidle la brochure mise au point par
I'HAS.

L’induction du travail doit étre réalisé pres d’'usedle de césarienne, quelle que soit
la méthode employée.

Il faudra vérifier que toute I'équipe médicale (tidciens, anesthésistes et sages-
femmes) est disponible. La parturiente devra aréatisé sa consultation d’anesthésie
et avoir une carte de groupe sanguin valide amsidjun bilan préopératoire datant de
moins de 72h.

Avant tout déclenchement, il faudra un ERCF de 30utes minimum. Pour un
déclenchement par prostaglandines E2, il faudssdai’lERCF en continu pendant 2
heures. Pendant l'utilisation de I'ocytocine, omssara 'ERCF en continu jusqu’a
I'accouchement.

La pose de lI'anesthésie péridurale est recommagaieik existe un risque non

négligeable de césarienne.
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1.6 _Le score de Bishop

Ce score sert a évaluer

les conditions

locales iczdes avant chaque

déclenchement. Il a été créé en 1964 par le Drapigb]. Il est composé de cing

parametres notés de 0 a 3.

» La dilatation s’apprécie au niveau de l'orifice dme apres contact avec la

présentation ou la poche des eaux.

» L'effacement correspond a la longueur du col. Siifice externe est fermé il

s’apprécie au niveau de la face postérieure du col.

» La consistance du col est le parameétre le plusappart avec la maturation du

col proprement dite. Son appréciation se fait aagsiiveau de 'orifice interne.

» La position du col est évaluée de postérieure érigutre.

» L'altitude de la présentation s’apprécie grace gadatie la plus basse de la

présentation, le vertex, accessible au TV par rd@ux épines ischiatiques.

0 1 2 3
Dilatation (cm) Fermée 1-2 3-4 5 et plU
Effacement (%) 0-30 40-50 60-70 80 et pl
Consistance Ferme Intermédiaire  Ramollie
Position Postérieure Moyenne Antérieyre
Altitude de la -3 -2 -letO +1let+2
présentatioricm) (haute§ (appliquée) (fixéef | (engagéd)

a : score modifié

us

Le total de ce score étant compris entre 0 et 1§uatdifie un déclenchement de

difficile quand le score de Bishop est inférieur &hez une primigeste et a 6 chez la

multipare.

Au CHU d’Angers, on utilise un score modifié aveau de I'altitude de la téte

puisqu’il cote la présentation de haute et mob#mgagée et non comme le prévoit le

score d'origine par rapport au plan des épinesatigues. Cette évaluation modifiée est

tres dépendante de I'inclinaison du détroit supgrike la patiente au moment de

'examen.
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1.7 L’échec de déclenchement

Il nexiste pas de définition officielle de I'éahele déclenchement. Notre étude
définit tout échec comme la réalisation d’'une désae apres l'utilisation d’'un des
moyens de déclenchements. Toutefois d’autres éwmatedéfini 'échec comme le fait
de ne pas entrer dans la phase active du travail.

Notre définition permettra ainsi de comparer ladfies avec d’autres études

réalisées sur le déclenchement du travail camube d@ césarienne est toujours calculé.

13



MATERIEL ET METHODES

L’'étude a été réalisée au CHU d'Angers qui possadeservice de gynéco-
obstétrique de niveau 3. Cette étude rétrospestaat étendue dif'Janvier 2008 au 31
décembre 2008. Durant cette période, il y a eu54kfouchements de singleton dont
787 ceésariennes, 530 étant non programmeées. Le reod® déclenchements a été

d’environ de 640 dans cette période soit 15,5%gdessesses simples.

1.1 Constitution de la population

Cette étude a inclus toutes les parturientes ayaet césarienne apres un
déclenchement du travail. Les autres criteres hligion sont :
» Grossesse simple
» Age gestationnel supérieur & 34 SA
> Présentation céphalique

Nous n'avons pas tenu compte dans cette étudectEndéements par le seul
décollement des membranes.

Sur les 530 césariennes réalisées en urgence, ritO&té pratiquées aprés un
déclenchement artificiel du travail. Toutefois 8#ssdliers ont pu étre utilisés pour notre

étude, les autres dossiers étant inexploitablesauetrouves.

1.2 Le protocole de la maternité d’Angers

Le protocole pour les déclenchements artificiedséaétabli en 2005. Les indications
ont été décrites précédemment. La conduite a tétahlie grace au score de Bishop,
s’est faite de facon collégiale, le plus souvers Bun staff. Trois attitudes sont tenues

apres I'étude du score de Bishop modifié.
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1.2.1 Le Score de Bishop est inférieur & 3 :

Le Propess* 10mg est mis en place puis retiré srdeamise en travail. Sinon il
est laissé en place pendant 12 a 24h selon laiaiécisdicale avec une réévaluation du
bishop a 12h et 18h. Si celui-ci est toujours iefér a 3, un obstétricien sénior doit
prendre une décision. S'il est supérieur a 3 alun déclenchement par ocytocine.

1.2.2 Le Score de Bishop est compris entre 3 et 7 :

On utilise une Prostine* 1 mg ou 2 mg selon I'alissenior de garde. Toutefois
il est conseillé d’utiliser une Prostine* 2 mg che® nullipare. La réévaluation se fait a
6 h. S’il n'y a pas de mise en travail et si le cel s’est pas modifieé, on remet un
deuxieme dispositif a 1 ou 2 mg. Si le bishop apesieur a 5 a la réévaluation de 12 h
on utilise de l'ocytocine sinon la patiente estacé®e si le bishop reste toujours

inférieur a 5.

1.2.3 Le Score de Bishop est supérieura 7 :

Le Syntocinon* est ici utilisé. Pour les multipsuree procédé est entrepris si le
bishop est supérieur a 5.

Pour cette méthode, 10 Ul de Syntocinon* sont ng&as dans 500 ml de G5%
soit 20mUl pour 1 ml. L'injection est faite a I'aidi’'une pompe IVAC. La perfusion est
débutée au débit de 2 mUI/minute 30 minutes apnesupture artificielle préalable des
membranes, en I'absence de rupture spontanée. $@ ekt augmenté toutes les 20
minutes de 2 mUl/minute jusqu’a obtention d’uneaiyique utérine satisfaisante, c'est-
a-dire trois ou quatre contractions par 10 minutes.

Une tocographie interne est installée au-dela6da1/min.

1.3 Le recueil des données

15



Le masque de saisie, la saisie de données etybandés résultats ont été réalisés a
partir du logiciel Excel.

Les difféerentes données ont été recueillies dassdtessiers type AUDIPOG de
chaque parturiente.

Des données générales ont été collectées : I'agmidis initial, la taille pour obtenir
I'indice de masse corporelle.

Les données obstétricales ont été relevées potestmes femmes (la gestité, la
parité, la prise de poids, le terme) ainsi que glametres concernant les conditions
locales obtenues avant le déclenchement (le semishop, la dilatation de départ,
I'état des membranes). Concernant le déclenchemesntionnées suivantes ont été
analysées : le motif, le type, la durée d’applaatie chaque dispositif, la dilatation de
la rupture des membranes au cours du travail enit® en place de l'anesthésie
péridurale. Les parameétres obtenus avant la césariecomme la dilatation finale et le
motif de cet acte ont aussi été pris en comptei ajp®e la durée totale du
déclenchement.

Les indicateurs de santé néonataux ont été reldeégoids, le pH au cordon, les

lactates, I'’Apgar a 1 min puis a 5 min.

16



RESULTATS

1.1 Les caractéristigues de la population

1.1.1 L’age maternel

Dans ce groupe, I'age est compris entre 20 etné2asec un age moyen a 30
ans (+/- 4,6). Dans cette population 19 femme$,2280, ont un age supeérieur ou égal a

35 ans.

1.1.2 La morphologie

Le poids est compris entre 43 et 128 kg pourrnagenne a 69,2 kg (+/- 17,2).

La taille moyenne était de 1,62 (+/- 0,07) pour eesémes compris entre 1,49

et1,77 m.

52,4
20,2
10,7 9.5
3,6 3,6
T T T T T
sous-poids normal surpoids obésité modérée obésité sévere obésité morbide

Figure 1 : Indice de masse corporelle (IMC) avantd grossesse (%)
L’indice de masse corporelle est lui compris edf8eet 50 avec un IMC moyen

a 26 (+/- 6,5). La majorité des patientes se Situee dans la catégorie « poids

normal », avec un IMC compris entre 20 et 24.9.r@ut@-quatre pourcent des femmes

17



ont présenté un surpoids ou une obésité, donti8npas en « obésité morbide » (IMC
supérieur a 40).

1.1.3 Le profil obstétrical

 Primigestes

0
a4% B Multigestes

Figure 2 : La gestité

Dans ce groupe, 37 patientes étaient primigestésd4%) et 47 sont
multigestes (soit 47%). La gestité maximale étaifd

5%

B Primipares
M 2e pares
3e pares
4e pare et plus

21%

Figure 3 : La parité

Dans ce groupe, 56 patientes étaient primiparésgs%) et 28 des multipares
(soit 33%). La parité maximale était de 6.

18



Tableau | : Accouchements antérieurs et état du bag des patientes

Effectif Pourcentage
Au moins 1 AVB 18 21
Utérus cicatriciel 12 14

On a remarqué que seuls 21% de notre populatil@@saccouché.

Parmi les multipares, 12 patientes avaient déjaté@rus cicatriciel pour
différentes raisons, un tiers (n=4) pour une prigdéiem du sieége, 17% (n=2) pour un
échec de déclenchement et le reste pour des uggaraternelles ou feetales.

1.1.4 La prise de poids pendant la grossesse

Au cours de la grossesse, les patientes ont pmsogrenne 14 kg ( +/-6 kg). Les
extrémes sont compris entre une prise de poidsadg2kg.

Quarante-huit femmes, soit 57%, ont pris plus de&dlrecommandés pendant
la grossesse. De plus, 14% (n=12) ont pris plua0de].

1.2 Le déclenchement

1.2.1 Le terme

Le terme moyen était de 40 SA (+/- 6 jours) avexaldrémes allant de
35 SA + 5 jours a 41 SA + 6 jours. Trente-sepigpds, soit 44% de la population, ont
étée déeclenchées a 41SA et plus.

Seulement 7% (n=6) ont été déclenchés avant meetaete 37 SA pour des
pathologies maternelles, deux pré-éclampsies, uhelestase, deux ruptures

prématurées des membranes et un retard de crasisargc utérin avec un oligoamnios.
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44

29

20

avant 37SA de 37SA et 38 SA+6] de 39SA et 40+6j 41SA et plus

Figure 4 : le terme de la grossesse (pourcentage)

1.2.2 Le motif de déclenchement

Les pathologies maternelles et les dépassementerde ont été les deux
indications principales de déclenchement de notuelee Deux déclenchements de
convenance sont inclus dans cette population. €&uf8 cas de rupture prématuré des
membranes, on a observé 12 déclenchements 12 & laprapture, 5 apres 24h et 1
aprés 48h. Seulement 2 de ces ruptures sont inte\vavant le terme de 37SA et une

autre patiente était porteuse de StreptocoquerbBvaau vaginal.

2%

29% 21%

@ convenance

B RPM

O pathologie feetale

O terme dépassé
19% B pathologie maternelle

29%

Figure 5 : Les indications de déclenchement
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Nous avons subdivisé les indications entre lesgbadjies foetales et maternelles,
celles-ci sont détaillées dans les tableaux susvant

Tableau Il : Les pathologies fcetales (16 cas)

Type pathologie n=16

Anomalie isolée du liquide amniotique 4
Diminution des MAF
Anomalie du RCF
RCIU

w o1 b

*on retrouve un anamnios dans cette population
Dans ces pathologies, on n’a retrouvé pas de saspie macrosomie comme
motif de déclenchement alors que cela est retrodands d’autres études sur le

déclenchement. [7 ; 8]

Tableau Il : Les pathologies maternelles (24cas)

Type pathologie n =24

HTA gravidique isolée 3
Pré-éclampsie
Cholestase
DGID bien équilibré
DGID mal équilibré
DID
Métrorragies isolées
Antécédent MFIU

P P N N WO W ©

On note que 50% des pathologies maternelles s@staun syndrome
vasculo-rénal ce qui équivaut a 14% de la populajienérale.
Le diabéte n’était, quant a lui, pas abondant deotse population malgré le

nombre important de déclenchement réalisé poue pethologie.
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1.2.3 Le score de Bishop

Le score moyen de toute la population était de/423)}- Les scores de Bishop
sont compris entre a et 9. On a remarqué tout deargue 30% (n=24) des patientes
avaient des conditions locales trés défavorablésh@<3). Toutefois malgré un score
favorable (Bishop7) on a retrouvé 12 femmes césarisées.

14
29

O score<3
Oscore3ab6
O score>7

57

Figure 6 : Le score de Bishop (pourcentage)

Nous avons séparé pour I'étude du Bishop les peres des multipares.

> Le score de Bishop chezles primipares

La moyenne était la méme que pour la populaticalgpt (+/- 2). Les extrémes
sont restés entre 0 et 9.

Tableau IV : Le score de bishop chez les primiparesomparées a la population étudiée

Score de Bishop Chez les primipares Dans la population étudiée
n (%) n(%)
<3 20 (24) 24 (29)
3a6 26 (31) 48 (57)
>7 10 (12) 12 (14)

On a vu ici que la majorité des cols défavorabtagest des primipares. En effet
84% des scores inférieurs a 3 étaient des pringp&e a observé 83% de primipares
dans le groupe avec un score de Bishop supériéur a
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Figure 7 : le détail du score de Bishop chez lesipripares (pourcentage)

Concernant la dilatation, on s’est apercu que lprité des cols étaient ouverts
a 1 ou 2 doigts. La moyenne de la dilatation deadétant de 1,1 (+/-1) avec des
extrémes allant d’'un col fermé a un col dilatécarb Dix-sept patientes avait un col
fermé avant le déclenchement.

Pour la longueur, on a vu ici que la majorité das étaient long a mi-long.
Seulement 2 patientes ont un col effacé a 80%.

La consistance était quant a elle majoritairemamijue pour ces primipares.

La position du col était principalement postériepuesque 38 cols étaient dans
cette position.

La hauteur de la présentation était souvent apgdigBeulement 2 tétes ont paru

fixées a I'examen.

> Le score de Bishop chez les multipares

Le score moyen était encore le méme que pour tessapopulations, 4 (+/- 2,1)

avec des bornes a 0 pour le minimum et 9 pour drmam.
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Tableau V : Le score de Bishop chez les multiparesmparé a la population étudiée

Score de Bishop Chez les multipares Dans la population étudiée
n (%) n(%)
<3 4 (5) 24 (29)
3a6 22 (26) 48 (57)
>7 2 (2) 12 (14)

La quasi-totalité de cette population avait unéalué entre 3 et 6. Peu de

multipares avec un col favorable ont été césarigee®).

93

68

50 8o
43 ml
29 82 29 29 o2
7 7 7
00 4
dilatation longueur consistance position hauteur

présentation

Figure 8 : le détail du score de Bishop chez les iipares (pourcentage)

La dilatation de départ était en moyenne de 19} avec des extrémes allant
d’un col fermé a un col ouvert a 2 doigts. Aucuhetrn’a été mis en évidence pour un
col dilatable a 3 cm et plus.

Pour la longueur et la hauteur de la présentation,a observé les mémes
résultats que pour les primipares.

La consistance était quant a elle souvent interaréda souple.

Les cols sont restés postérieurs pour cette popalaussi.

1.2.4 L’état des membranes

18 femmes, soit 21%, avaient les membranes romguerst le déclenchement

artificiel du travail.
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1.2.5 La méthode de déclenchement

39,3
35,7
14,3
7,1
36
I
ballonnet prostine  propess seul propess ps§gitocinon
syntocinon seul

Figure 9 : Méthode de déclenchement (pourcentage)

On a étudié chague moyen de déclenchement précis@arela suite.

1.2.5.1 e ballonnet

Trois ballonnets ont été utilisés lors de notreléfudeux pour des primipares et
un pour une deuxieme pare. Les scores de Bishognéwéfavorables dans les 3 cas,
avec un col fermé ou ouvert a 1 doigt (n=2). Leep#es ont gardé en moyenne leur
ballonnet 7 h. Une patiente a eu un Propess* enpeitdant 14 h. Les trois femmes ont
eu du Syntocinon* pendant leur travail, les dodemau maximum entre 12 et 18
mUIl/min avec une moyenne de 14 muUl/min (+/-3.5)tten sachant que le score de
Bishop au début de I'ocytocine était en moyenn®,de(+/-0,6). L’évaluation du col a

donc évolué de 5,5 points en moyenne apres |'agtjpic du ballonnet.

1.2.5.2 a Prostine*

Six Prostine*ont été appliquées, cinq de 2 mg et de 1 mg, sur des
primipares.
Pour les 2 mg, les scores de Bishop sont évalués &et 7 avec une moyenne a

5. La dilatation de départ est comprise entre2lah avec une moyenne a 1,6 cm
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(+/-0,5). Les temps d’applications étaient de &bk avec un intervalle plus ou moins
important pour la mise en place d’un autre disffgsdur le déclenchement. A la suite
de I'application de ces dispositifs, le score dehBp est évalué en moyenne a 6,8
(+/-1,6). Le score de Bishop a donc évolué de bjatp (+/-2,5). Ces patientes ont
toutes eu du Syntocinon*, les doses allant de @ &@@l/min avec une moyenne a
13,2 mUl/min (+/-7) pendant la suite de leur déclement.

La Prostine* 1mg a été appliquée aprés I'actiomdPuopess* posé pendant 24h.
Cette patiente a été déclenchée pour des métresragplées a terme plus 3 jours et
présentait un Bishop évalué a 3 avant et aprésrdpeBs*. La dilatation avant le
déclenchement était de 1 doigt. Elle a ensuite degByntocinon* & 20 mUl/min.

Tableau VI : Le score de Bishop chez les patientagant eu Prostine* et Syntocinon*

Score de Bishop Effectif avant la Prostine*  Effectif aprés le Prostine*
3a6 4 3
>6 1 2

1.2.5.3 e Propess* seul

Douze patientes ont eu un Propess* et pas de Syaitdclors de leur
déclenchement dont une qui en a eu 2. Neuf disfsosint été appligués a des
primipares et aucun n'a été appliqué apres unaireigtes membranes. Les scores de
Bishop sont situés entre 1 et 6 avec une moyer)@ @/- 1,7). La dilatation de départ
était de 0,5 cm (+/-0,7) en moyenne, elle étaiftons inférieure a 2. La mise en place a
étée en moyenne de 12 h (+/-5h30) avec des extréatiast de 3 a 24 h. Les
déclenchements ont été stoppés pour des ARCF (nd&8)métrorragies (n=1) et une

stagnation de la dilatation & un doigt.

1.2.5.4 e Propess* suivi du Syntocinon*

Cela a concerné 30 patientes sur notre étude dmrithipares. Le score de
Bishop moyen de départ était évalué a 2 (+/- B8Jimites étant 0 et 5. La dilatation de

départ était, en moyenne, de 0,6 cm (+/-0,6),exdtecomprise entre un col fermé et une
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dilatation de 2 cm. Les Propess* ont été appligrémoyenne pendant 19 h (+/-6), les
extrémes allant de 2 a 24 h.

Apres le retrait du dispositif le score de Bishogwlué en moyenne de 2,7
points (+/-2,5). Le score de Bishop, avant l'uéitisn de I'ocytocine, était de 5,4 (+/-
2,4) avec des extrémes allant 1 a 10. La dose meyde Syntocinon* était de 13
mUIl/min (+/-5) avec des limites a 2 et 20 mUl/miba rupture artificielle des

membranes a été réalisée le plus souvent a 1 oigdd

Tableau VII: Le score de Bishop chez les patientegyant eu Propess* et Syntocinon*

Score de Bishop Effectif avant le Propess*  Effectif aprés le Propess*
<3 16 4
3a6 14 18
>7 0 8

1.2.5.5Le syntocinon seul

Trente-trois patientes ont été déclenchées parydito&non* seul, 21 étaient
des multipares (soit 64%). On a remarqué que 7584amdedtipares césarisées l'ont été
aprés un déclenchement par Syntocinon* seul. Leesde Bishop moyen était de
5,5(+/-1,7) avec des extrémes allant de 3 et HMiladation de départ est évaluée entre
un col fermé et 5 cm avec une moyenne a 2 doigtsdm).

Dans cette population, 11 patientes avaient unescdérieur & 5 avant leur
déclenchement. Parmi ces femmes, deux étaientraepares et neuf multipares dont
quatre utérus cicatriciels. Sept d’entres ellesap@tcésarisées pour une stagnation dans
la premiére partie du travail (ouverture du coéngure a 4 cm).

Pour cette méthode, la dose moyenne d’ocytocidisédiétait de 12 mUI/min
(+/-5) avec des limites a 4 et 20 mUI/min. La ruptartificielle a été réalisée a 23
reprises. Les ruptures sont effectuées entre Icet @e dilatation, la moyenne étant de
2,4 cm (+/-1,2).
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1.3 Le travall

1.3.1 L’anesthésie

80% des patientes (n=68) ont eu une anesthésidupglie au cours de leur
déclenchement et 2 patientes ont eu un protoc@e d& Ultiva® en IV. Les autres ont

été césarisées soit sous rachianesthésie (n=kKdusuanesthésie générale (n=4).

1.3.2 L’indication de la césarienne

O stagnation
B ARCF
@ procidence

56,0
O non engagement

O autres causes

Figure 10: Les indications de césarienne (pourcenga)

On voit ici que la quasi-totalité des césariennat é@é réalisées pour deux
indications : la stagnation (n=47) et les anomaliesythme cardiaque fcetal (n=29). On
a observé deux cas de procidence du cordon a fareuartificielle des membranes, un
hématome rétro-placentaire et un cas de métrogagigortantes inexpliquées.

L'HRP a fait suite a un déclenchement par ocytocpmur un diabete
gestationnel bien équilibré avec un score de Bighvaiiué a 2 chez un deuxieme pare.

Les métrorragies abondantes ont suivi un déclenehepar Propess chez une
troisieme pare avec un Bishop a 3. Toutefois céedéhement a été indiqué suite a une
rupture prématurée des membranes supérieure an2disHe placenta était bas inséré.

Il 'y avait 4 cas de non-engagement a dilatationptéta. On en a observée 3

aprés un déclenchement par ocytocine et un aprélallonnet suivi de ce méme
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produit. Pour les présentations céphaliques, oit av@lGA et 2 OIDP. Les doses de

Syntocinon ont varié entre 10 et 18 mUI/min avee mmoyenne a 13,5 mUl/min.
Concernant les stagnations elles étaient majaiteent dans la premiére partie

du travail (n=35), c'est-a-dire a une dilatatioféireure a 5 cm. Seize femmes, soit 19%

de la population de I'étude, ont été césariséesm de dilatation pour stagnation.

34,0
27,7
14,9
10,6
8,5
43
1 2 3 4 5 supérieure a

5

Figure 11 : La dilatation lors de la stagnation (parcentage)

En étudiant les deux principales causes de césaride notre étude en fonction
du type de déclenchement, on s’est apercu qu’urt geanotre population a été opérée
aprés un déclenchement par Syntocinon* pour ummatin. L'association Propess* et

ocytocine était responsable d’'un autre quart deare@nnes pour la méme indication.

Tableau VIII : Nombre d’ARCF et de stagnation en forction du type déclenchement

Type de déclenchement  Nombre de stagnation Nombre d’ARCF
(%) (%)
Ballonnet 2 (2,3) 0
Prostine 4 (4,7) 1(1,2
Propess seul 11,2 8 (9,5)
Propess et syntocinon 19 (22,6) 13 (15,5)
Syntocinon seul 21 (25) 7 (8,3)
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1.3.3 La durée totale du déclenchement

Le temps a énormément dépendu du mode de décleanhelfm moyenne sur
I'étude on a observé une durée de 17 h (+/- 13) des extrémes situés a 1 h 30 et a
52 h.

Pour les déclenchements par ballonnet, la duréeenmzyétait de 30 h avec des
extrémes qui sont compris entre 19 h a 44 h.

Pour les déclenchements par Prostine*, la duréenme était de 15 h
(+/- 12 h 24) avec des limites comprises entree936 h.

En prenant tous les déclenchements par Propeasstfrouvé une moyenne a
24 h (+/- 11 h 18). Les extrémes étaient de 3 b & @a patiente ayant eu 2 Propess).

Les déclenchements par ocytocine sont censéméins long en durée. En effet
la moyenne était de 6 h 30 (+/- 2 h 42), les ex¢€allant de 1 h 30 a 12 h.

1.4 Les caractéristiques néonatales

1.4.1 L’adaptation a la vie extra-utérine

L’Apgar a 1 minute de vie était en moyenne de 83(1) avec des extrémes
allant de 0 & 10. L’Apgar a 5 minutes était encaeglleur puisqu’il était en moyenne
de 9,7 (+/-11,2) avec des extrémes allant de 0.ad.d&core de 0 est I'évaluation du
nouveau-né de la femme ayant eu 'HRP.

Quand on a observé juste I'adaptation a la vieaextérine des nouveau-nés
apres une césarienne pour anomalies de RCF oneavébsn Apgar a une minute
moyen de 8 (+/- 3,1) avec un minimum a 1 et un marn a 10. A cing minutes, les
scores étaient meilleurs puisque les limites étaiehet 10 avec un Apgar moyen a 9,6
(+/- 0,8).

1.4.2 Le pH au cordon

Il est réalisé sur du sang d’'une des arteres ocal8k apres avoir clampeé le

cordon entre deux pinces a la naissance. Le pH m&y& naissance était de 7,25
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(+/- 0,1). Le pH le plus bas était de 6,70, il espondait au pH de I'enfant né aprés
I'HRP. Le plus haut était de 7,37.

Tableau IX : le pH au cordon

pH Nombre d’individu Pourcentage
N %
<7 1 1,2
7471 1 1,2
711472 12 14,3
7,21a7.3 39 46,4
>7,3 26 31

1.4.3 Les lactates

lls sont réalisés de la méme maniéere que le ptsoltg souvent utilisés apres le
pH pour le confirmer. lls doivent étre inférieursSammol/L pour étre considérés
comme normaux.

Seules 18 résultats de lactates étaient dans éwttie. IIs étaient souvent en
corrélation avec un pH inférieur a 7,20. Les |lagahoyens étaient de 6,7 (+/-2,6) avec
des extrémes allant de 3,1 a 13,8 (enfant de 'HR®) a noté que 13 d’entre eux
étaient supérieurs a la norme. Cela a donc confiesyéauvais pH obtenus en premiére

intention.

1.4.4 Le poids de naissance

Le poids de naissance moyen était de 3345g (+/fp@@¢ec des extrémes allant
de 1795 a 4475q.
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Tableau X : Les poids de naissance

Poids de naissance Nombre d’individu Pourcentage
(en Q) N %
<2500 8 9,5

2500 — 2999 14 16,7

3000 — 3499 24 28,6

3500 — 4000 25 29,8
>4000 13 15,5

Sur les treize macrosomes, douze sont nés aprésésagenne pour stagnation
mais aucun de ces déclenchements n’était indiqueypuodiabete.
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DISCUSSION

Au travers de cette étude rétrospective nous agssaye de mettre en évidence
un profil type de la femme qui a un risque importarétre césarisée apres son
déclenchement artificiel du travail. La premierdficilté a été la non cotation des
déclenchements a la maternité d’Angers donc ononeait pas le chiffre exact de ces
actes. Les chiffres sont calculés d’aprés le déterfgit sur le cahier d’accouchement
de 'année 2008. lls peuvent donc étre légeremiffiérehts. Les dossiers ont aussi été
sélectionnés par le méme moyen. De plus, notrelatipn a été diminuée de prés de
20% du fait de I'absence des dossiers ou de dodsmmanquants. En effet en
considérant les 105 échecs de déclenchement, xedewcésariennes serait d’environ
16,5% aprés un déclenchement contre un chiffrauéwalenviron 13% pour notre étude.
Toutefois aprés mise en travail spontanée, le deusesarienne est de 5,1%.

L'étude faite en 2001 a Rouen par Duquesne [9] atrdodes chiffres plus
importants concernant I'’échec de déclenchementg%,1alors que pour le travail
spontané ce taux était de 5,9%. Une étude faiteraldes [10] entre 2001 et 2003 a
décrit un taux d’échec de 30%. Pour Tofani [8] &06La Toulouse les taux étaient de
15% contre 6,5% sans déclenchement. L'enquétenaddiade 2003 [11] a révélé un
taux d’échec d’induction de 13,2% avec un effetitbl de 896 déclenchements pour

indication médicale.

Notre travail démontre que certains critéres peuxens mettre en alerte avant

le déclenchement artificiel du travail.

Tout d’abord, en étudiant I'age de la populatiomstapercoit que 22% de notre
population a plus de 35 ans. L'age augmente domprdhabilité d’avoir recours a la

césarienne de 30%, méme en dehors de tout déctaanohd’apres Marpeau [12].

Quant a l'analyse de l'indice de masse corporelteretrouve 44% des femmes
en surpoids dont 24% présentant une obésité ceegait en accord avec les travaux
réalisés a Londres [10] qui démontre que les femol&ses ont un risque plus éleve

d’avoir une césarienne apres un déclenchement.
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La parité est un élément important dans les cadigéebec. En effet, deux tiers
de notre population était primipare. Cette donrgkee accord avec les études menées a
Londres (89%) [10] et a Toulouse (87%) [8]. A Ro{@}) 86% des parturientes étaient
des primipares, I'étude étant consacrée a I'anddlmm du score de Bishop, elle avait
conclu sur le fait que seule la parité était untefac prédictif a la réussite du

déclenchement en appoint du score de Bishop.

Un des éléments sur lequel nous aurions pu agirde la grossesse est la prise
de poids pendant cette gestation. Cinquante-sept@oat des parturientes avaient pris

plus des 12 kg recommandés.

Concernant le terme nous nous apercevons queXedtagésarienne augmente
avec I'age gestationnel pour atteindre 44% apreSA1Ces données sont en accord
avec un mémoire réalisé a Angers en 2006 par CiR]y Par contre I'étude de Londres
[10] ne révele pas de difféerence entre les déckmeimts dont la terminaison est par

voie basse ou par césarienne.

Les indications de déclenchement respectent lesnmmandations faites par
I'HAS [2].

Toutefois on remarque que les ruptures prématudsss membranes sont
retrouvées dans 21% des déclenchements dont létaiamt des grossesses a terme
(supérieur a 37 SA). Douze ont été déclenchées aprdement 12 h d’expectative et 5
aprés 24 h. Une méta-analyse [14] rapporte que @éd8opatientes entrent en travail
aprés 48 h méme en cas de col défavorable appestades eaux. Une expectative de
48 h est recommandée par 'HAS [2] pour les femniagant pas de risque infectieux.
Une antibioprophylaxie est recommandée aprés 12 h.

Les deux déclenchements de convenance inclus @andd étaient réalisés sur
des cols favorables (score de Bishop supérieur &a7@n terme supérieur a 37 SA

comme le préconise le consensus, ces femmes élaeprimipares.

L’étude du score de Bishop met en évidence queimeas tous les scores trés
défavorables (inférieur a 3), représentant 29%adeerpopulation. De plus, les femmes

concernées sont des primipares ce qui majore coomtia vu précédemment le risque
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de césarienne. La majorité des multipares se tibavac un col évalué entre un score
de 3 et 6 (57%). Les cols favorables représentdié¥ de femmes césarisées. L'étude
nationale de 2003 [11] indiquait une répartition5d&6 de cols trés défavorables, 30%
de cols moyennement défavorables et 13% de favewabl

Si nous détaillons le score de Bishop chez lesiparas, la majorité avait un col
postérieur, ouvert & moins de 2 cm, mi-long, toaigtila présentation était appliquée.
Pour les multipares, le col était semblable seutgrnmites ces femmes avaient un col
ouvert au maximum a 2 cm avec un moyenne de peilivéale 'Ol a 1 cm.

A Toulouse [8], Tofani retrouvait lui deux élémeptgoratifs dans sa population
de femmes césarisées : la tonicité du col et Ik tde I'orifice interne. A Rouen [9],
Duquesne avait remarqué I'importance de la dilatatians sa population d’échecs de
déclenchement. Nous sommes donc en accord avelege£tudes mais nous pourrions

aussi y rajouter la position du col qui est dansxdeers des cas postérieure.

Concernant la méthode de déclenchement, nous raoresque 10 femmes ont
été ceésarisées pour des anomalies du rythme caedimgtal sous Propess* contre
aucune sous Prostine*.

Pour les déclenchements par Syntocinon*, onze rgateavaient un score de
Bishop inférieur a celui recommandé par le protec@hférieur a 5). Ces patientes
n'auraient-elles pas du bénéficier d’'une maturatewvant ce déclenchement par
I'ocytocine ?

Les doses maximales d’ocytocine utilisées étaier2@muUI/min quelque soit le
type de déclenchement. Ces doses sont plus impestgue celles retrouvées dans le
méme service a Angers en 2006 [13] qui étaientldakh soit 14 mUI/min.

Quand nous analysons le nombre de césariennes/garde déclenchement,
nous obtenons : 50% de Propess*, 39,3% par oc@p@ii% par Prostine et 3,6% par
ballonnet. L'étude nationale de 2003 [11] préséntkis effectifs de 57% pour le
Propess*, 25% pour I'ocytocine et de 12% pour lesthe*.

Lors du travail 80% des patientes ont eu une héss péridurale contre 75% en
2006. Le taux observé dans le réseau Pays deta h'eist que de 67,2%.
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Les principales indications de la césarienne datre étude sont les stagnations
(56%) et les anomalies de rythme cardiaque foe{@8%®5%). A Toulouse [8], un taux
de 70% de stagnation et 30% d’ARCF a été relevé.

Nous retrouvons un taux important de femmes qui &g césarisées pour
stagnation de la dilatation en-dessous de 4 cm @nens I'étude de Tofani [8]. Ces
femmes n’étaient, 60% des stagnations, pas enilt(diatation inférieure a 3 cm). Ne
devrions-nous pas dans ce cas attendre plus dgsé&dnisées pour cette indication de
césarienne ?

Un quart de cette population a été césarisé pdagnation aprés un
déclenchement par ocytocine seule et les mémedtatdsis’observent aprés un
déclenchement par Propess* puis Syntocinon*.

La majorité des ARCF se sont produits apres utedéloement par Propess*
suivit de I'ocytocine. Nous pourrions mettre ici @use la longueur du déclenchement.
En effet ce type de déclenchement est le plus éondurée lors de notre étude. Sa durée
moyenne est de 24 h contre 17 h dans toute nopelgtemn. Si nous le comparons a la
population des déclenchements par ocytocine seulég durée moyenne est de 6,5 h,
nous remarquons que le taux d’ARCF est deux foisdne.

Ces chiffres peuvent étre mis en rapport avecatnege sur le Propess [15] qui
met en avant un taux de 26,4% de césarienne aprésmositif dont 61% pour ARCF
et le reste pour stagnation ou échecs de déclemeiieira conclusion de cette étude
était que le Propess* multiplie le risque de reso@arune césarienne par 3. Il faut
toutefois modérer ce chiffre car 78,5% de leur patmn avaient un score de Bishop

trés défavorable.

Concernant 'état du nouveau-né a la naissanaes notons que douze pH sont
inférieurs a la norme de 7,20. Si nous mettonshdére en rapport avec les ARCF, au
nombre de 29, nous constatons que le monitoring rsest pas le moyen le plus
efficace pour interpréter une souffrance foetale bw travail puisque méme I'Apgar
moyen de ces enfants a une minute est de 8. Patithgs [16], la suspicion d’asphyxie
foetale concerne 7% des femmes en travail et epbmeable de 20 a 40% des
césariennes en cours de travail mais I'asphyxist peuvée que dans 1% des cas.

Pour le poids fcetal, nous observons 13 cas deos@mies dont 12 ont été
extraits par césarienne suite a une stagnatiomstitriation du poids fcetal en anténatal

serait donc un élément a intégrer pour la condutenir avant un déclenchement.
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Notre travail confirme qu'il faut prendre en campa patiente dans sa globalité
alors que le score de Bishop est encore aujourdi@ément considéré comme majeur

lors de la conduite a tenir pour décider d’'un dédtement artificiel du travail.
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CONCLUSION

Le but de notre étude était d’analyser les paraméeas du déclenchement
artificiel du travail qui pourraient augmenter le risque de recourir a une
césarienne.

Le risque de césarienne lors d'un déclenchemenmnhajstré, le risque étant de
5,1% pour un travail spontané contre 13% dans rtee.

L’'analyse du profil morphologique fait ressortw’gne grande partie de notre
population était en surpoids.

En dehors du score de Bishop, I'élément le plysratf reste la primiparité. |l
faudrait que ce parametre soit pris en compte dat® conduite a tenir surtout si le
score de Bishop est inférieur a 7. On ajoute arimiparité le fait que plus I'age
gestationnel est important plus le recours a usar@nne est élevé.

Dans le score de Bishop, deux paramétres égaleragnuvés dans d’autres
études, paraissent défavorables : une faible tdatet la longueur du col. Nous
pourrions ajouter dans une moindre mesure la posutostérieure du col.

Pour les modes de déclenchement, nous rencontmongux important de
césariennes pour ARCF sous Propess*. Pour le Sgotgg une quantité non
négligeable de déclenchement a été effectuée @larée score de Bishop était inférieur
ab.

Les causes de césarienne principales sont lesasiagm et les ARCF. Les
stagnations se retrouvent surtout dans la prerpintée du travail. Les ARCF n'ont pas
été confirmées apres I'extraction foetale ou laigogalité des pH sont normaux.

Notre étude met donc en exergue l'importance dprilaiparité, du score de

Bishop avec une dilatation faible et un col de loagy importante comme des
paramétres péjoratifs a prendre en compte avanté&mlenchement artificiel du travail.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The objective of this study is to analyze whethex parameters of
artificial induction of labor which could increa® rate of caesarean section.

METHODS: In 2008, we conducted a retrospective study atihgersity Hospital of
Angers. Only the records of women who had a caaragection after induction of labor
were selected. Other criteria were a single birith & term exceeding 34 SA and fetal

cephalic presentation.

RESULTS: Labor induction was unsuccessful in a significanimber of women
(13%). Our population is composed of 67% of primiparousgpancy and 44% of this
group was triggered after 41 SA. The Bishop scase unfavourable in 71% of cases.
The methods most used were Professd oxytocin. The two main causes of C-section

are the stagnation, especially before 4 cm, andltnermal fetal heartbeat.
CONCLUSION: the primiparous pregnancy, an advanced gestataggland a BMI
greater than 25 are parameters in an unfavoradleciion of labor. For the evaluation
of the patient, these elements complement the Bisdwwre, which itself has two

negative criteria, namely, low cervical dilatiordathe significant length of the cervix.

KEY WORDS: Caesarean, failure of labor induction, Bishop scmduction of labor
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RESUME

Objectif : Le but de cette étude était d’analyser les panm@amedu déclenchement

artificiel du travail qui pourraient augmentertdeix de césarienne.

Méthode: Nous avons réalisé une étude rétrospective sunéan2008 au CHU
d’Angers. Seuls les dossiers des femmes ayant ea aésarienne aprés un
déclenchement artificiel du travail ont été sétmutiés. Les autres critéres étaient une
grossesse simple avec un terme supérieur a 34 Gdegirésentation foetale céphalique.

Résultats: 84 échecs de déclenchement ont été recensdsssGd0 déclenchements
réalisés sur cette période soit un taux d'éched @gh3%. Notre population était
composée de 67% de primipares et 44% de ce groéfe @déclenché aprés 41 SA. Le
score de Bishop était défavorable dans 71% desLeasméthodes de déclenchement
les plus utilisées étaient le Propess® et I'ocyteciLes deux principales causes de
césarienne étaient la stagnation, la grande m@jaxiant 4 cm, et les anomalies du
rythme cardiaque fcetal.

Conclusion: La primiparité, un age gestationnel avancé etM@ supérieur a 25 sont
des parametres défavorables lors d'un déclencheradificiel du travail. Pour
I'évaluation de la patiente, ces éléments compléatenc le score de Bishop dans lequel

deux criteres péjoratifs ressortent, la faibletdiian et la longueur importante du col.

Mots clés: échec de déclenchement, césarienne, score de@Bisduction du travail.
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