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Faculté de Médecine : Occupation des postes PU-PH 2014-2015 au 01/09/2014 

 
N° poste 
HARPEGE 

N° poste 
ministère 

Occupation Actuelle 
Discipline 

universitaire 

2304 0100 
ALBALADEJO Pierre 
Depuis 01/09/2008 

Anesthésiologie 
réanimation 

2321 0054 
APTEL Florent 

Depuis le 01/09/2014 
Ophtalmologie 

2315 0174 
ARVIEUX-BARTHELEMY Catherine 

Depuis 01/09/2007 
Chirurgie 
générale 

2431 0024 
BALOSSO Jacques 
Depuis 01/09/2003 

Radiothérapie 

2301 0919 
BARRET Luc 

Depuis 01/10/1992 

Médecine légale 
et droit de la 

santé 

2290 0003 
BENHAMOU Pierre Yves 
Depuis 01/09/2003 

Endocrinologie, 
diabète et 
maladies 

métaboliques 

2495 0031 
BERGER François 
Depuis 01/09/2001 

Biologie 
cellulaire 

2324 0042 
BETTEGA Georges 
Depuis 01/09/2013 

Chirurgie 
maxillo-faciale, 
stomatologie 

2456 0039 
BONAZ Bruno 

Depuis 01/09/2001 

Gastro-
entérologie, 
hépatologie, 
addictologie 

5179 1453 
BOSSON Jean-Luc 
Depuis 01/01/2006 

Biostatistiques, 
informatique 
médicale et 

technologies de 
communication 

2416 0011 
BOUGEROL Thierry 
Depuis 01/09/1998 

Psychiatrie 
d'adultes 

2372 0013 
BOUILLET Laurence 
Depuis 01/09/2012 

Médecine interne 

  
SURNOMBRE 

9/10/013 

BRAMBILLA CHRISTIAN 
Depuis 01/10/1989 

Pneumologie 

  
SURNOMBRE 

28/12/012 

BRAMBILLA Elisabeth 
Depuis 01/10/1993 

Anatomie et 
cytologie 

pathologiques 

2302 0048 
BRICAULT Ivan 

Depuis 01/09/2011 
Radiologie et 

imagerie médicale 

2365 0900 
BRICHON Pierre-Yves 
Depuis 01/10/1993 

Chirurgie 
thoracique et 

cardio-vasculaire 

2294 0043 
CAHN Jean-Yves 

Depuis 01/09/2004 
Hématologie 
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2405 0017 
CARPENTIER Françoise 
Depuis 01/09/1997  

Thérapeutique, 
médecine 
d'urgence 

2310 0020 
CARPENTIER Patrick 
Depuis 01/10/1990 

Chirurgie 
vasculaire, 
médecine 
vasculaire 

2425 0030 
CESBRON Jean-Yves 
Depuis 01/09/1999 

Immunologie 

2308 0110 
CHABARDES Stephan 
Depuis 01/09/2010 

Neurochirurgie 

2535 0725 
CHABRE Olivier 

Depuis 01/09/2002 

Endocrinologie, 
diabète et 
maladies 

métaboliques 

2316 0061 
CHAFFANJON Philippe 
Depuis 01/09/2005 

Anatomie 

2340 0134 
CHAVANON Olivier 
Depuis 01/09/2006 

Chirurgie 
thoracique et 

cardio-vasculaire 

2297 0190 
CHIQUET Christophe 
Depuis 01/09/2007 

Ophtalmologie 

2343 0233 
CINQUIN Philippe 
Depuis 01/10/1992 

Biostatistiques, 
informatique 
médicale et 

technologies de 
communication 

3551 1414 
COHEN Olivier 

Depuis 01/09/2003 

Biostatistiques, 
informatique 
médicale et 

technologies de 
communication 

5237 0103 
COUTURIER Pascal 
Depuis 01/09/2007 

Gériatrie et 
biologie du 

vieillissement 

2306 0077 
CRACOWSKI Jean-Luc 
Depuis 01/09/2009 

Pharmacologie 
fondamentale, 
pharmacologie 

clinique 

2313 0879 
DE GAUDEMARIS Régis 
Depuis 01/07/1992 

Médecine et santé 
au travail 

2322 0032 
DEBILLON Thierry 
Depuis 01/09/2003 

Pédiatrie 

8855 0084 
DEMATTEIS Maurice 
Depuis 01/09/2010 

Addictologie 

  
SURNOMBRE 

26/03/012 

DEMONGEOT Jacques 
Depuis 01/10/1989 

Biostatistiques, 
informatique 
médicale et 

technologies de 
communication 

2403 0022 
DESCOTES Jean-Luc 
Depuis 01/09/1997 

Urologie 
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2369 0041 
EPAULARD Olivier 
Depuis 01/09/2014 

Maladies 
infectieuses, 

maladies 
tropicales 

4068 1437 
ESTEVE François 
Depuis 01/09/2004 

Biophysique et 
médecine 
nucléaire 

2361 0034 
FAGRET Daniel 

Depuis 01/10/1992 

Biophysique et 
médecine 
nucléaire 

2493 0055 
FAUCHERON Jean-Luc 
Depuis 01/09/2001 

Chirurgie 
générale 

2447 0047 
FERRETTI Gilbert 
Depuis 01/09/2000 

Radiologie et 
imagerie médicale 

2317 0005 
FEUERSTEIN Claude 
Depuis 01/07/1992 

Physiologie 

5178 1452 
FONTAINE Eric 

Depuis 01/01/2006 
Nutrition 

2411 0028 
FRANCOIS Patrice 
Depuis 01/09/1998 

Epidémiologie, 
économie de la 

santé et 
prévention 

9594 0072 
GARBAN Frédéric 
Depuis 01/09/2011 

Hématologie, 
transfusion 

2491 0053 
GAUDIN Philippe 
Depuis 01/09/2001 

Rhumatologie 

2296 0052 
GAVAZZI Gaetan 

Depuis 01/09/2011 

Gériatrie et 
biologie du 

vieillissement 

2300 0065 
GAY Emmanuel 

Depuis 01/09/2004 
Neurochirurgie 

2368 0004 
GODFRAIND Catherine 
Depuis 01/09/2013 

Anatomie et 
cytologie 

pathologiques 
(type clinique) 

2318 9901 
GRIFFET Jacques 
Depuis 01/03/2010 

Chirurgie 
infantile 

  
SURNOMBRE 

17/01/012 

HALIMI Serge 
Depuis 01/10/1990 

Nutrition 

2339 0102 
HENNEBICQ Sylviane 
Depuis 01/09/2012 

Génétique et 
procréation 

2305 0027 
HOFFMANN Pascale 
Depuis 01/09/2012 

Gynécologie 
obstétrique 

2384 0012 
HOMMEL Marc 

Depuis 01/09/1995 
Neurologie 

2404 1317 
JOUK Pierre-Simon 
Depuis 01/09/1997 

Génétique 
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2364 0014 
JUVIN Robert 

Depuis 01/10/1993 
Rhumatologie 

5235 0069 
KAHANE Philippe 
Depuis 01/09/2007 

Physiologie 

2508 0050 
KRACK Paul 

Depuis 01/09/2003 
Neurologie 

2338 0912 
KRAINIK Alexandre 
Depuis 01/09/2009 

Radiologie et 
imagerie médicale 

2344 1009 
LABARERE José 

Depuis 01/09/2012 
Département de 
veille sanitaire 

5176 1480 
LANTUEJOUL Sylvie 
Depuis 01/09/2008 

Anatomie et 
cytologie 

pathologiques 

2507 0015 
LECCIA Marie-Thérèse 
Depuis 01/09/2002 

Dermato-
vénéréologie 

2392 0006 
LEROUX Dominique 
Depuis 01/09/1996 

Génétique 

2303 0064 
LEROY Vincent 

Depuis 01/09/2007 

Gastro-
entérologie, 
hépatologie, 
addictologie 

  
SURNOMBRE 

10/05/013 

LETOUBLON Christian 
Depuis 01/05/1992 

chirurgie 
générale 

2401 0033 
LEVY Patrick 

Depuis 01/09/1997 
Physiologie 

  
SURNOMBRE 

05/11/012 

MACHECOURT Jacques 
Depuis 01/10/1989 

Cardiologie 

2329 0184 
MAGNE Jean-Luc 

Depuis 01/07/1990 
Chirurgie 
vasculaire 

5233 3755 
MAITRE Anne 

Depuis 01/09/2007 
Médecine et santé 

au travail 

2500 0056 
MAURIN Max 

Depuis 01/09/2002 
Bactériologie - 

virologie 

2330 0021 
MERLOZ Philippe 
Depuis 01/10/1991 

Chirurgie 
orthopédique et 
traumatologie 

2332 0007 
MORAND Patrice 

Depuis 01/09/2007 
Bactériologie - 

virologie 

2323 0018 
MOREAU-GAUDRY Alexandre 

Depuis 01/09/2013 

Biostatistiques, 
informatique 
médicale et 

technologies de 
communication 

2362 0071 
MORO Elena 

Depuis 01/09/2012 
Neurologie 



 

 

 

6 

2293 0046 
MORO-SIBILOT Denis 
Depuis 01/09/2005 

Pneumologie 

2380 0010 
MOUSSEAU Mireille 
Depuis 01/09/1994 

Cancérologie 

2331 0001 
MOUTET François 
Depuis 01/10/1990 

Chirurgie 
plastique, 

reconstructrice 
et esthétique, 
brûlologie 

2311 0062 
PALOMBI Olivier 
Depuis 01/09/2011  

Anatomie 

2325 0026 
PARK Sophie 

Depuis le 01/09/2013 
Hémato - 

transfusion 

2379 0019 
PASSAGIA Jean-Guy 
Depuis 01/09/1994 

Anatomie 

2393 0009 
PAYEN DE LA GARANDERIE Jean-François 

Depuis 01/09/1996 
Anesthésiologie 
réanimation 

2486 0889 
PELLOUX Hervé 

Depuis 01/09/2001 
Parasitologie et 

mycologie 

2291 0057 
PEPIN Jean-Louis 
Depuis 01/09/2004 

Physiologie 

2395 1318 
PERENNOU Dominique 
Depuis 01/04/2008 

Médecine physique 
et de 

réadaptation 

2312 0051 
PERNOD Gilles 

Depuis 01/09/2007 
Médecine 
vasculaire 

2314 0060 
PIOLAT Christian 
Depuis 01/09/2009 

Chirurgie 
infantile 

2381 0671 
PISON Christophe 
Depuis 01/09/1994 

Pneumologie 

2333 0044 
PLANTAZ Dominique 
Depuis 01/09/2003 

Pédiatrie 

2412 0038 
POLACK Benoît 

Depuis 01/09/1998 
Hématologie 

2327 0112 
POLOSAN Mircea 

Depuis 01/09/2013 
Psychiatrie 
d'adultes 

2414 0066 
PONS Jean-Claude 
Depuis 01/09/1998 

Gynécologie 
obstétrique 

2334 0058 
RAMBEAUD Jacques 
Depuis 01/07/1991 

Urologie 
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2367 0911 
REYT Emile 

Depuis 01/10/1992 
Oto-rhino-
laryngologie 

2307 1117 
RIGHINI Christian 
Depuis 01/09/2010 

Oto-rhino-
laryngologie 

2335 0023 
ROMANET J. Paul 
Depuis 01/10/1991 

Ophtalmologie 

2336 0025 
SARAGAGLIA Dominique 
Depuis 01/07/1992 

Chirurgie 
orthopédique et 
traumatologie 

  0063 
SAUDOU Frédéric 

Depuis le 01/09/2014 
Biologie 
cellulaire 

2298 0913 
SCHMERBER Sébastien 
Depuis 01/09/2005 

Oto-rhino-
laryngologie 

2326 0037 
SCHWEBEL Carole 
Depuis 01/09/2012 

Réanimation 
médicale 

11273 8888 
SCOLAN Virginie 

Depuis le 01/09/2013 

Médecine légale 
et droit de la 

santé 

2387 1281     

2320 0059 
SESSA Carmine 

Depuis 01/09/2005 

Chirurgie 
vasculaire 

en disponibilité 
pour un an 

2341 1026 
STAHL Jean-Paul 
Depuis 01/10/1992 

Maladies 
infectieuses, 

maladies 
tropicales 

2337 0002 
STANKE Françoise 
Depuis 01/09/2011 

Pharmacologie 
fondamentale 

2328 0045 
TAMISIER Renaud 
Depuis 01/09/2013 

Physiologie 

2321 0054     

2319 0088 
TONETTI Jérôme 

01/09/2007 au 31/12/2010 

Chirurgie 
orthopédique et 
traumatologie 

2370 0074 
TOUSSAINT Bertrand 
Depuis 01/09/2008 

Biochimie et 
biologie 

moléculaire 

2428 0016 
VANZETTO Gérald 
Depuis 01/09/1999 

Cardiologie 

2430 0035 
VUILLEZ Jean-Philippe 

Depuis 01/09/1999 

Biophysique et 
médecine 
nucléaire 

9591 0117 
WEIL Georges 

Depuis 01/09/2011 

Epidémiologie, 
économie de la 

santé et 
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prévention 

2292 0878 
ZAOUI Philippe 

Depuis 01/09/2002 
Néphrologie 

2377 0036 
ZARSKI Jean-Pierre 
Depuis 01/09/1994 

Gastro-
entérologie, 
hépatologie, 
addictologie 
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Faculté de Médecine : Occupation des postes MCU-PH 2014-2015 au 01/09/2014 

 
N° poste 
HARPEGE 

N° poste 
ministère 

Occupation Actuelle 
Discipline 

universitaire 

2444 0081 
BIDART Marie 

Depuis le 01/09/2014 
Biologie cellulaire 

2354 0118 
BOISSET Sandrine 
Depuis 01/09/2012 

Agents infectieux 

2350 0137 
BONNETERRE Vincent 
Depuis 01/09/2011 

Médecine et santé au 
travail 

2371 1226 
BOTTARI Serge 

Depuis 01/10/1993 
Biologie cellulaire 

2489 0090 
BOUZAT Pierre 

Depuis 01/09/2012 
Réanimation 

2513 0131 
BRENIER-PINCHART M.Pierre 

Depuis 01/11/2001 
Parasitologie et 

mycologie 

2492 0099 
BRIOT Raphaël 

Depuis 01/09/2009 
Thérapeutique, 

médecine d'urgence 

3549 1415 
CALLANAN-WILSON Mary 
Depuis 01/09/2002 

Hématologie, 
transfusion 

2349 0087 
DECAENS Thomas 

Depuis 01/09/2013 
Gastro-entérologie, 

Hépatologie 

2524 0114 
DERANSART Colin 

Depuis 01/09/2004 
Physiologie 

2427 0136 
DETANTE Olivier 

Depuis 01/09/2009 
Neurologie 

2356 0138 
DIETERICH Klaus 

Depuis 01/09/2012  
Génétique et 
procréation 

2488 0956 
DOUTRELEAU Stéphane 
Depuis 01/09/2014 

Physiologie 

2378 0132 
DUMESTRE-PERARD Chantal 

Depuis 01/09/2004 
Immunologie 

2424 0109 
EYSSERIC Hélène 

Depuis 01/10/2009 
Médecine légale et 
droit de la santé 

2497 0082 
FAURE Julien 

Depuis 01/09/2008 
Biochimie et 

biologie moléculaire 

2345 0908 
GILLOIS Pierre 

Depuis 01/09/2010 

Biostatistiques, 
informatique 
médicale et 

technologies de 
communication 

2383 0089 
GRAND Sylvie 

Depuis 01/09/1995 
Radiologie et 

imagerie médicale 

2410 0130 
GUZUN Rita 

Depuis 01/09/2012 

Endocrinologie, 
diabétologie, 

nutrition, éducation 
thérapeutique 

2351 0113 
LAPORTE François 
Depuis 01/10/1991 

Biochimie et 
biologie moléculaire 
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2391 0073 
LARDY Bernard 

Depuis 01/09/2007 
Biochimie et 

biologie moléculaire 

2402 0097 
LARRAT Sylvie 

Depuis 01/09/2009 
Bactériologie, 

virologie 

2496 0078 
LAUNOIS-ROLLINAT Sandrine 

Depuis 01/09/2001 
Physiologie 

2426 0068 
LONG Jean-Alexandre 
Depuis 01/09/2013 

Urologie 

2422 0086 
MAIGNAN Maxime 

Depuis 01/09/2013 
Thérapeutique, 

médecine d'urgence 

2352 0133 
MALLARET Marie-Reine 
Depuis 01/08/1992 

Epidémiologie, 
économie de la santé 

et prévention 

2347 0124 
MARLU Raphaël 

Depuis 01/09/2013 
Hématologie, 
transfusion 

2538 0085 
MAUBON Danièle 

Depuis 01/09/2010 
Parasitologie et 

mycologie 

2348 0123 
MC LEER (FLORIN) Anne 
Depuis 01/09/2011 

Cytologie et 
histologie 

2353 0119 
MOUCHET Patrick 

Depuis 01/10/1992 
Physiologie 

5521 1454 
PACLET Marie-Hélène 
Depuis 01/09/2007 

Biochimie et 
biologie moléculaire 

2445 0162 
PAYSANT François 
Depuis 01/02/2008 

Médecine légale et 
droit de la santé 

5201 1481 
PELLETIER Laurent 
Depuis 01/01/2006 

Biologie cellulaire 

2440 0120 
RAY Pierre 

Depuis 01/09/2003 
Génétique 

2494 1399 
RIALLE Vincent 

Depuis 01/09/2001 

Biostatistiques, 
informatique 
médicale et 

technologies de 
communication 

4803 0920 
ROUSTIT Matthieu 
Depuis 01/09/2013 

Pharmacologie 
fondamentale, 

pharmaco.clinique, 
addictologie 

2357 0111 
ROUX-BUISSON Nathalie 
Depuis 01/09/2012 

Biochimie, 
toxicologie et 
pharmacologie 

2400 0106 
SATRE Véronique 

Depuis 01/09/2005 
Génétique 

2359 1010 
STASIA Marie-Josée 
Depuis 01/08/1992 

Biochimie et 
biologie moléculaire 

2413 0079 
SEIGNEURIN Arnaud 
Depuis 01/09/2013 

Epidémiologie, 
économie de la santé 

et prévention 
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expérience. Merci pour ta disponibilité sans limite durant ma formation et ta proximité avec tes 

internes. 

 

 

A mes Juges, 
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supporté !Ϳ duƌaŶt Đes loŶgues aŶŶĠes d’Ġtudes. Ce tƌaǀail ǀous est dĠdiĠ. 

A ŵa sœuƌ, pouƌ tous Đes ŵoŵeŶts de ƌigolades et de ĐoŵpliĐitĠ à LaƌŶage, et pouƌ ta pƌĠseŶĐe à 
ŵes ĐôtĠs à LǇoŶ pouƌ l’ECN. 

A ma grand-mère Solange, mamie globe-trotteuse et gĠŶĠƌeuse Ƌue j’adŵiƌe paƌ-dessus tout, tu 

ŵ’as tƌaŶsŵis le ǀiƌus des ǀoǇages, le plaisir du bon vin et de la cueillette des champignons. Grâce à 

tes ŵaƌďƌĠs et à tes Đookies, je Ŷ’ai pas dĠpĠƌi à LǇoŶ. 

A mon grand-père Charles, pour les petits plats Ƌui ƌassasiaieŶt l’ĠtudiaŶt Ƌue j’Ġtais et à ma grand-

mère Marinette, qui serait fière de moi. 

A ma famille, Prot et Traversier, oncles et tantes, cousins et cousines, jeunes et anciens, pour tous 

Đes ŵoŵeŶts paƌtagĠs, suƌ les pistes de ski, à la ŵeƌ, auǆ aďƌiĐots et auǆ ƌepas de faŵille. J’ai 
toujours plaisir à vous retrouver. 
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l’aŵphi HeƌŵaŶŶ auǆ soiƌĠes ǀodka Đoŵpote, daŶs uŶ ďuŶgaloǁ ou daŶs uŶe ƌoulotte, à uŶ ǁei eŶ 
Alsace ou dans le diois, Ƌue de souǀeŶiƌs et d’aŶeĐdotes à ƌaĐoŶteƌ ! Louf, le plus ancien, pour tout 

ce temps passé ensemble et nos nombreuses expéditions en Polo, Mathilde, pour ton écoute et ta 

gĠŶĠƌositĠ, uŶ Đouple d’aŵis toujouƌs là pouƌ ŵoi, saŶs ouďlieƌ ďĠďĠ Aŵďƌoise, le Vince, pour nos 
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ABREVIATIONS 
 

 

AVB : accouchement par voie basse 

ARCF : aŶoŵalie du ƌǇthŵe ĐaƌdiaƋue fœtal  
CHU : centre hospitalier universitaire 

d : durée 

DG : diabète gestationnel 

DMO : dossieƌ ŵĠdiĐal d’oďstĠtƌiƋue 

EIQ : écart inter-quartile 

e.t. : écart-type 

h : heure 

HAS : haute autorité de santé 

HCE : hôpital couple enfants 

HRP : hématome rétro-placentaire 

HTA : hypertension artérielle 

IC 95 % : intervalle de confiance à 95 % 

IMC : indice de masse corporelle 

IMG : interruption médicale de grossesse 

kg : kilogramme 

m : moyenne 

MFIU : ŵoƌt fœtale in utero 

mg : milligramme 

ml : millilitre 

m² : mètre carré 

n : nombre 

OMS : organisation mondiale de la santé 

OR : odds ratio 

PE : prééclampsie 

RCIU : retard de croissance in utero 

RPM : rupture prématurée des membranes 

SA : seŵaiŶe d’aŵĠŶoƌƌhĠe 

TIM : teĐhŶiĐieŶŶe d’iŶformatique médicale 

UI : unité internationale 

v : vitesse 

V : volume 

vs : versus 

% : pourcentage 
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1. INTRODUCTION 

L’OƌgaŶisatioŶ MoŶdiale de la SaŶtĠ ;OMSͿ a ƌeĐoŶŶu l'oďĠsitĠ Đoŵŵe ŵaladie eŶ ϭϵϵϳ. Aujouƌd'hui, 

cette maladie touche de plus en plus de personnes dans le monde. L'indice de masse corporelle 

(IMC) est une mesure simple, couramment utilisée pour estimer le suƌpoids et l’oďĠsitĠ Đhez l’adulte. 

Il correspond au poids (kg) divisé par la taille au carré (m²).  

La Haute Autorité de Santé (HAS), définit l'obésité par un IMC compris entre 30 et 34,9 kg/m² et 

l'obésité morbide est définie par un IMC supérieur à 35 kg/m² associé à deux comorbidités liées à 

l'obésité ou bien par un IMC supérieur à 40kg/m² [1] [2]. 

EŶ FƌaŶĐe, eŶ ϮϬϭϮ, il eǆiste uŶ ƌaleŶtisseŵeŶt de l'augŵeŶtatioŶ de l’oďĠsitĠ. Il est important de 

noter que la proportion de personnes obèses est plus importante pour les femmes (15,7 %) et 

surtout, lors de ces 15 dernières années, on observe une augmentation de l'obésité chez les femmes 

de 18-25 ans de +89,2 % [3]. 

L'obésité augmentant, de nombreuses études se sont intéressées aux effets de l'obésité sur la 

grossesse, le travail et l'accouchement. Ces grossesses sont plus souvent associées à des pathologies 

telles que le diabète gestationnel (DG), l'hypertension artérielle (HTA), la pré-éclampsie (PE), la 

macrosomie et le dépassement de terme. 

On retrouve aussi des complications obstétricales importantes avec un travail plus long conduisant à 

l'épuisement maternel et à une augmentation du nombre de césariennes chez les patientes obèses. 

Des pathologies telles que le DG ou le dépassement de terme, plus souvent rencontrées chez les 

patientes obèses, nécessitent souvent un déclenchement artificiel du travail [4] [5] [6]. 

Le déclenchement artificiel du travail est un acte médical de plus en plus réalisé et fait partie de 

notre pratique courante en salle d'accouchement. D'après l'enquête nationale périnatale de 2010, la 

prévalence des déclenchements artificiels a augmenté en France, passant de 19,7 % en 2003 à 22,7 % 

en 2010 [7].  

Les méthodes de déclenchement les plus utilisées sont les prostaglandines (dispositif intra vaginal, 

Propess® ou gel intra vaginal Prostine E2®) lorsque les conditions locales sont défavorables (Bishop 

inférieur à 6, selon les recommandations de la HAS) et l'ocytocine (Syntocinon®) qui est utilisée 

lorsque les conditions locales sont favorables (Bishop supérieur ou égal à 6) [8].
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Aujourd'hui, nous rencontrons encore de nombreux échecs de déclenchement artificiel du travail. 

Dans la littérature, les taux d'échec varient entre 10 et 30 % [9] [10] [11] [12] [13]. 

Quelques études, ont mis en évidence des facteurs de risques de l'échec de déclenchement, parmi 

lesquels, un IMC supérieur ou égal à 30 kg/m², un score de Bishop défavorable (inférieur à 6) et la 

nulliparité [13] [14]. 

De nombreux médicaments ont une posologie adaptée au poids des patients. Adapter une posologie 

et augmenter une dose, chez un patient obèse, permet d'obtenir la bonne dose de médicament au 

niveau des récepteurs de l'organe traité. Les patients obèses ont un volume de distribution du 

médicament plus grand [15]. 

L'hypothèse sous-jacente de notre étude est que les patientes obèses ont un volume de distribution 

plus grand et qu'elles pourraient de ce fait avoir besoin de doses plus importantes de médicament 

(prostaglandines, ocytocines), pour que celui-ci soit efficace, dans le contexte d'un déclenchement 

artificiel du travail.  

Notre étude vise à rechercher les associations et facteurs de risque entre l'échec de déclenchement 

et l'IMC à partir des données recueillies sur une population de femmes ayant eu un déclenchement 

artificiel du travail. 

L'objectif principal de cette étude est de rechercher une corrélation entre les doses de médicaments 

utilisées et l'IMC maternel en début de grossesse, pour les patientes en succès de déclenchement. 

Les objectifs secondaires sont de rechercher l’assoĐiatioŶ eŶtƌe ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt et IMC aiŶsi 

que les facteurs de risques de notre population qui pouvaient influencer l'issue du déclenchement 

(échec ou succès). 
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2. Matériel et méthodes 

Ϯ.ϭ TYPE D’ETUDE 

Il s’agit d’uŶe Ġtude de cohorte rétrospective, descriptive et monocentrique, établie sur une 

populatioŶ de feŵŵes eŶĐeiŶtes Ƌui oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶ dĠĐleŶĐheŵeŶt aƌtifiĐiel du tƌaǀail. 

Notƌe Ġtude a ĠtĠ ƌĠalisĠe à l’Hôpital Couple-Enfant, au sein du service de gynécologie-obstétrique, 

dépendant du Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble (maternité de niveau III). 

2.2 POPULATION 

La population a été étudiée à partir des données recueillies dans le dossier médical obstétrical des 

patieŶtes suiǀies à l’HCE. 

La pĠƌiode de l’Ġtude Ġtait de deux ans, du 1er janvier 2012 au 31 décembre 2013 inclus.  

Au Đouƌs de Đette pĠƌiode, toutes les feŵŵes Ƌui oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶ dĠĐleŶĐheŵeŶt aƌtifiĐiel du 

travail ont été évaluées pour éligibilité. 

Les Đƌitğƌes d’ĠligiďilitĠ ĠtaieŶt :  

Age supérieur ou égal à 18 ans, grossesse unique en présentation céphalique, terme supérieur ou 

égal à 37 SA. 

Les Đƌitğƌes d’eǆĐlusioŶ ĠtaieŶt :  

Age inférieur à 18 ans, grossesse multiple, présentation autre que céphalique, terme inférieur à 37 

SA, aŶtĠĐĠdeŶt d’utĠƌus cicatriciel, déclenchement pour MFIU ou IMG, pathologie fœtale ŶĠĐessitaŶt 

une prise en charge à la naissance. 

CoŶĐeƌŶaŶt le poids, oŶt ĠtĠ eǆĐlues les feŵŵes pƌĠseŶtaŶt uŶe iŶsuffisaŶĐe poŶdĠƌale, Đ’est-à-dire 

IMC inférieur à 18.5 kg/m² et celles présentant une obésité « super morbide », Đ’est-à-dire 

présentant un IMC supérieur à 50 kg/m² (selon les normes OMS en vigueur). 

Par ailleurs, les patientes dont le dossier était incomplet et celles doŶt l’IMC était non calculable en 

début de grossesse ont été également exclues. 
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2.3 CRITERES DE JUGEMENT 

La variable principale était le calcul de dose des médicaments administrés au cours du 

déclenchement du travail (dose totale de Propess®, seule prostaglandine utilisée dans notre étude, 

et dose cumulée totale de Syntocinon®). 

Le critère de jugement Ġtait l’eŶtƌĠe eŶ phase aĐtiǀe du tƌaǀail. 

Nous avons pris la décision de retenir Đoŵŵe dĠfiŶitioŶ de l’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt l’aďseŶĐe 

d’eŶtƌĠe eŶ phase aĐtiǀe, Đ’est-à-dire col effacé et dilaté à 3-4 cm, après 12h de contractions 

régulières ou après déclenchement par Syntocinon® à dose adaptĠe, peƌŵettaŶt d’oďteŶiƌ trois à 

quatre contractions utérines par dix minutes, malgré amniotomie ou rupture spontanée des 

membranes [16] [17]. 

2.4 RECUEIL DE DONNEES 

2.4.1 Préalable 

Le recueil de données a été effectué sur le DMO, à partir de deux requêtes successives auprès du 

seƌǀiĐe d’ĠpidĠŵiologie hospitaliğƌe du CHU de GƌeŶoďle.  

La première recherche a été faite sur le mot déclenchement. Or, un changement de TIM au cours de 

l’année 2013 a modifié la saisie des informations  réalisées à partir du DMO, de mai  à décembre 

2013. 

Une deuxième recherche, basée sur les mots Syntocinon® et Propess®, a permis de récupérer les 

dossiers supplémentaires. 

Au total, 750 dossiers ont été récupĠƌĠs et aŶalǇsĠs eŶ ǀue d’uŶe ĠligiďilitĠ à Ŷotƌe Ġtude. 

Apƌğs le tƌi et l’eǆĐlusioŶ de ϭϴϬ dossieƌs, les iŶfoƌŵatioŶs oŶt ĠtĠ ĐolleĐtĠes daŶs uŶ taďleau de 

recueil standardisé pour les 570 dossiers de notre étude. 

Les critères collectés comprenaient les caractéristiques maternelles et celles de la grossesse, les 

ĐaƌaĐtĠƌistiƋues du dĠĐleŶĐheŵeŶt et de l’aĐĐouĐheŵeŶt, aiŶsi Ƌue les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues du Ŷouǀeau-

né.
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Concernant les caractéristiques étudiées, certaines variables étaient directement recueillies à partir 

du DMO, d’autƌes ĠtaieŶt ĐalĐulĠes, le suĐĐğs ou l’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt Ġtait disĐƌiŵiŶĠ selon la 

définition trouvée dans la littérature que nous avons choisie. 

2.4.2 Variables recueillies dans le DMO 

Caractéristiques maternelles et de la grossesse : âge maternel, gestité, parité, terme du 

déclenchement, IMC en début de grossesse, prise de poids totale pendant la grossesse, comme 

variables quantitatives. Les pathologies de la grossesse (diabète, pathologie vasculo-placentaire, 

autƌes…Ϳ ou leurs absences comme variables qualitatives. 

Caractéristiques du déclenchement : le mode de déclenchement (Propess® et/ou Syntocinon®) et 

l’iŶdiĐatioŶ du dĠĐleŶĐheŵent, le score de Bishop au début du déclenchement ou lors de l’eŶtƌĠe eŶ 

salle d’aĐĐouĐheŵeŶt, qui était soit trouvé directement, soit calculé à partir des données recueillies 

dans le DMO - dans le cas où une donnée manquait, celle-ci était cotée 0 pour le calcul du score. Si 

plusieurs données manquaient, le dossier était considéré comme incomplet et donc exclus – comme 

variables qualitatives. 

L’heuƌe de dĠďut du dĠĐleŶĐheŵeŶt, l’heuƌe d’aĐĐouĐheŵeŶt, les heuƌes de ĐhaŶgeŵeŶt de ǀitesse 

du pousse-seringue électrique de Syntocinon® et les heures de mise en place et de retrait du 

dispositif Propess®, comme variables quantitatives, nous permettant secondairement de calculer les 

doses de médicament utilisées. 

CaƌaĐtĠƌistiƋues de l’aĐĐouĐheŵeŶt : le ŵode d’aĐĐouĐheŵeŶt ;aĐĐouĐheŵeŶt paƌ ǀoie ďasse 

spontanée ou assistée par instrument, césarienne) comme variable qualitative. 

Caractéristiques du nouveau-né : le poids de la naissance comme variable quantitative. 

 

2.4.2 Variables calculées et variable discriminée à paƌtiƌ d’uŶe dĠfiŶitioŶ de la littĠƌatuƌe 

2.4.2.1 Variables quantitatives 

La durée du déclenchement : 

Calcul du temps en minutes eŶtƌe l’heuƌe du dĠĐleŶĐheŵeŶt et l’heuƌe de l’aĐĐouĐheŵeŶt.
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Les doses de médicaments administrées 

- Dose de Syntocinon® reçue : calculée à partir des vitesses du pousse-seringue électrique (v) en ml/h, 

convertie en ml/min et les durées de perfusions (d) en minutes, relevées à chaque changement de 

vitesse du pousse-seringue. Cela donne un volume (V) en ml puis en additionnant ces volumes un 

volume total (Vtotal) en ml, à partir des formules suivantes : 

(v x d)/60 = V 

Vtotal = Vϭ + VϮ +… + Vi 

Cependant, le Syntocinon® Ŷ’est pas adŵiŶistƌĠ de ŵaŶiğƌe puƌe ; une ampoule de 1 ml contient 5UI 

de Syntocinon® ; la préparation du pousse-seringue consiste à diluer 1 ml de Syntocinon® (soit 5UI) 

dans 49 ml de sérum physiologique. 

La dose totale de Syntocinon® reçue en UI est : 

Dose = (Vtotal x 5)/50 

 

- Dose de Propess® reçue : le dispositif contient 10 mg de Dinoprostone. Or, selon la littérature, la 

dose moyenne libérée par heure est de 0.3mg, sur une durée de 24 heures. 

La dose totale de Propess® reçue en mg est : 

Dose = (0.3 x durée totale de la pose en minutes)/60 

 

2.4.1.2. Variable qualitative 

L’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt, dont la définition a été choisie à partir des données de la littérature. 

 

Dans tous les tableaux, les résultats ont été arrondis au dixième près, sauf pour le poids de naissance 

des nouveau-ŶĠs, aƌƌoŶdi à l’uŶitĠ pƌğs. 
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2.5 ANALYSES STATISTIQUES 

Ϯ.ϱ.ϭ. CaƌaĐtĠƌistiƋues de l’ĠĐhaŶtilloŶ 

Les variables qualitatives ont été décrites par l'effectif et la proportion. Les variables quantitatives 

continues ont été décrites par la moyenne et l'écart type (e.t) ou par la médiane et l'intervalle inter 

quartile (entre les 25-75ème percentiles) en cas d'écart de distribution à la normale. Le seuil de 

significativité a été placé à 5 % et les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel « R » 

pour les régressions logistiques. 

Les ĐoŵpaƌaisoŶs oŶt ĠtĠ effeĐtuĠes à l’aide d’uŶ test de StudeŶt, d’uŶ test de Khi deuǆ ou d’uŶ test 

de Khi deux corrigé de Yates quand cela était nécessaire. 

 

2.5.2. Patientes en succès de déclenchement : ƌeĐheƌĐhe d’uŶe ĐoƌƌĠlatioŶ eŶtƌe la dose de 

ŵĠdiĐaŵeŶt et l’IMC 

L'objectif principal de notre étude était de rechercher une corrélation entre la dose de médicament 

et l'IMC, pour les patientes en succès de déclenchement. Pour cela, un test de corrélation linéaire a 

été utilisé pour rechercher une association entre deux variables quantitatives connues.  

Le test est exprimé par la fonction : Ǉ = αǆ + β 

Soient y la dose de médicament administré (Syntocinon® ou Propess®) et x l’IMC. 

Ce test peƌŵet d’oďteŶiƌ uŶ ĐoeffiĐieŶt de ĐoƌƌĠlatioŶ ;ou de ƌĠgƌessioŶ liŶĠaiƌeͿ ŶotĠ [R]. Si le 

ĐoeffiĐieŶt est Ŷul, il Ŷ’Ǉ a pas de ĐoƌƌĠlatioŶ. Si le ĐoeffiĐieŶt de ĐoƌƌĠlatioŶ est positif ou ŶĠgatif, il Ǉ 

a association entre les variables, qui sera significative si p < 0.05. 

Le nuage de point ainsi obtenu a permis de tracer, par régression linéaire, la courbe représentant la 

dose de médicament (Syntocinon® ou de Propess®) en fonction de l'IMC.
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2.5.3. Recherche des facteurs de risques influençant le déclenchement : régression univariée et 

régression multivariée 

Les objectifs secondaires étaient de rechercher l'association entre l'échec de déclenchement et l'IMC, 

ainsi que de rechercher les facteurs de risques influençant l'issue du déclenchement.  

Nous avons choisi, dans un premier temps, d'utiliser une régression logistique pour montrer 

l’assoĐiatioŶ eŶtƌe uŶe ǀaƌiaďle ƋuaŶtitatiǀe ďiŶaire (Y) et une série de variables continues (X). 

La variable dépendante, Y, représentait la variable binaire échec de déclenchement : oui ou non, et la 

variable indépendante, X, représentait respectivement une des variables quantitatives continues, 

Đ’est-à-dire un des facteurs pouvant influencer le déclenchement (âge maternel, IMC maternel en 

début de grossesse, prise de poids au cours de la grossesse, gestité, parité, terme, score de Bishop, 

pathologies de la grossesse, indication du déclenchement, durée du travail, dose de Propess®, dose 

de Syntocinon®, poids de naissance du nouveau-né). 

Y = f ;X, αͿ 

Puis dans un deuxième temps une régression logistique ŵultiple a ĠtĠ ƌĠalisĠe. L’iŶtĠƌġt Ġtait de 

ƋuaŶtifieƌ la foƌĐe de l’assoĐiatioŶ eŶtƌe ĐhaƋue ǀaƌiaďle iŶdĠpeŶdaŶte ;XͿ et l’issue du 

déclenchement (Y = échec ou succès du déclenchement), en tenant compte des autres variables 

intégrées dans ce modèle statistique. 

Les différents facteurs de risque étudiés en analyse multivariée étaient au nombre de 7 : parité, IMC 

maternel en début de grossesse, score de Bishop, durée du travail, dose de Syntocinon®, dose de 

Propess® et poids de naissance du nouveau-né. 

Par ailleurs, il existe une interdépendance entre les deux drogues utilisées, en passant des 

prostaglandines aux ocytociques au cours du déclenchement, soit parce que les conditions locales 

deviennent favorables, soit en effectuant un relais après 24 heures de prostaglandines. 

Une nouvelle régression logistique en analyse multivariée a été effectuée, cette fois-ci en tenant 

Đoŵpte de l’iŶteƌaĐtioŶ eǆistaŶte eŶtƌe la dose de Syntocinon® et la dose de Propess®. 
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3. RESULTATS 

 

ϯ.ϭ DIAGRAMME D’INCLUSION 

Figure 1 : Diagramme d'inclusion 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patientes répertoriées comme ayant eu 

un déclenchement, du 1er janvier 2012 

au 31 décembre 2013 

n =750  

Dossiers exclus : 

n = 167 

Dossiers exclus : n = 167 

Dossiers incomplets : n = 14 

Terme < 37 SA : n = 40 

IMC < 18.5 et > 50 : n = 45 

Age < 18 ans : n = 8 

Utérus cicatriciel : n = 15 

MFIU/IMG : n = 7 

Prise en charge pédiatrique : 

n = 24 

Grossesse gémellaire : n = 12 

CĠsaƌieŶŶe d’eŵďlĠe : n = 2 

Patientes incluses : n = 570 

Déclenchement artificiel du travail du 

1er janvier 2012 au 31 décembre 2013 

n = 737 

Direction du travail (cotation 

erronée): 

n = 13 
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ϯ.Ϯ. DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON 

Tableau 1 : Issue du déclenchement 

 Echec Succès Total 

Nombre N = 38 N = 532 N = 570 

Pourcentage 6.7 % 93.3 % 100 % 

 

Sur 570 patientes, seules 6.7 % des patientes (38 patientes) ont présenté un échec de 

déclenchement. Pour une grande majorité des patieŶtes, le dĠĐleŶĐheŵeŶt s’est aǀĠƌĠ ġtƌe uŶ 

succès (93.3 % des cas soit 532 patientes). 

Tableau 2 : Médicaments utilisés dans le groupe échec de déclenchement 

 Prostaglandines Ocytociques Total 

Nombre N = 34 N = 4 N = 38 

Pourcentage 89.5 % 10.5 % 100 % 

 

DaŶs le gƌoupe ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt, la ŵajoƌitĠ des patieŶtes oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶ dĠĐleŶĐheŵeŶt 

par Prostaglandines (89.5 % des cas soit 34 patientes). Seule une petite partie des patientes avaient 

été déclenchées directement par Ocytociques (10.5 % des cas soit 4 patientes). 

Tableau 2 bis : Médicaments utilisés dans le groupe succès de déclenchement 

 Prostaglandines Ocytociques Total 

Nombre N = 431 N = 101 N = 532 

Pourcentage 81 % 19 % 100 % 

 

Dans le groupe succès du déclenchement, la majorité des patieŶtes a aussi ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶ 

déclenchement par Prostaglandines (81 % des cas soit 431 patientes) ; en revanche, 19 % des 

patientes ont été seulement déclenchées par Ocytociques (soit 101 patientes).
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Tableau 3 : Caractéristiques maternelles et néonatale de l'échantillon des patientes déclenchées du 

1er janvier 2012 au 31 décembre 2013 

 Groupe échec 

N = 38 

Groupe succès 

N = 532 

Significativité 

Caractéristiques maternelles    

IMC en kg/m² (médiane, EIQ) 25.9 

(22.1-29.3) 

23.8 

(21.3-28) 

p = 0.03  

Age en années (m, e.t.) 28.7 (6.5) 30 (5.3) NS 

Terme en SA (m, e.t.) 39.6 (1.5) 39.8 (1.5) NS 

Gestité (médiane, EIQ) 1 (1-1) 2 (1-3) p = 0.0004 

Parité    p = 0.0009 

- nulliparité (%, n) 89.5 (34) 57.9 (308)  

- primiparité (%, n) 5.3 (2) 22 (117)  

- multiparité (%, n) 5.3 (2) 20.1 (107)  

Prise de poids en kilogrammes (m, e.t.) 12.6 (6.5) 12.7 (5.8) NS 

Score de Bishop    p = 0.0003 

- Propess® (médiane, EIQ) 3 (1-4) 3 (2-4)  

- Syntocinon® (médiane, EIQ) 5 (3-6) 6 (6-7)  

Pathologies de la grossesse   NS 

- DG (%, n) 31.6 (12) 21.4 (114)  

- HTA (%, n) 2.6 (1) 2.8 (15)  

- Absence (%, n) 52.6 (20) 67.5 (359)  

- Autres (%, n) 13.2 (5) 8.3 (44)  

Caractéristiques néo-natales    

Poids en grammes (m, e.t.) 3365 (475) 3357 (494) NS 
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Les caractéristiques maternelles et néo-natales sont rassemblées dans le tableau 3. Une description 

des deux sous-groupes (échec du déclenchement et succès du déclenchement) est réalisée ci-

dessous. 

Dans notre étude, 38 patientes (soit 6.7 %) ont un échec de déclenchement et 532 patientes (soit 

93.3 %) ont un succès de déclenchement. 

En ce qui concerne les caractéristiques maternelles : 

Dans le groupe échec de déclenchement, 89.5 % des patientes sont nullipares. 

Dans le groupe succès de déclenchement, 57.9 % des patientes sont nullipares, 22 % des patientes 

sont primipares et 20.1 % des patientes sont multipares (ont au moins eu deux enfants), (p = 0.0009). 

La ŵĠdiaŶe de l’IMC est plus ĠleǀĠe daŶs le gƌoupe ĠĐheĐ du dĠĐleŶĐheŵeŶt ;Ϯϱ.ϵ, EIQ : 22.1-29.3) 

que dans le groupe succès du déclenchement (23.8, EIQ : 21.3-28), (p = 0.03). 

Lorsque le déclenchement a été réalisé par Propess®, les scores de Bishop sont identiques (autour de 

3) ; par contre, lorsque le déclenchement a été réalisé par Syntocinon®, les scores de Bishop sont 

différents (5 vs 6), (p = 0.0003). 

Concernant les pathologies de la grossesse, ces deux groupes ne sont pas comparables (p non 

significatif). Dans le groupe échec, on retrouve un diabète gestationnel dans 31.6 % des cas et 52.6 % 

des patientes sont sans pathologie. Dans le groupe succès, 21.4 % des patientes présentent un 

diabète gestationnel et on ne retrouve pas de sans pathologie dans  67.5 % des cas.  

Les âges (28.7 vs 30 ans), le terme (39.6 vs 39.8 SA) et la prise de poids (12.6 vs 12.7 kg) bien que 

similaires, ne sont pas comparables statistiquement (p non significatif). 

En ce qui concerne les caractéristiques néo-natales : 

Les poids de naissance sont similaires entre le groupe échec du déclenchement (3365 grammes) et le 

groupe succès du déclenchement (3357 grammes) mais non comparables (p non significatif). 

 

Les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues du dĠĐleŶĐheŵeŶt aiŶsi Ƌue le ŵode d’aĐĐouĐheŵeŶt soŶt dĠĐƌits dans le 

tableau 4 de la page suivante : 
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Tableau 4 : CaƌaĐtĠƌistiƋues du dĠĐleŶĐheŵeŶt de l’ĠĐhaŶtilloŶ des patieŶtes dĠĐleŶĐhĠes du Ϭϭ 

janvier 2012 au 31 décembre 2013 

 Groupe échec 

N = 38 

Groupe succès 

N = 532 

Significativité 

Indication de déclenchement (%, n)   NS 

- RPM 18.4 (7) 22.7 (121)  

- Terme 21.1 (8) 25.6 (136)  

- Diabète 26.3 (10) 19.2 (102)  

- Pathologie vasculo-placentaire 10.5 (4) 11.3 (60)  

- ARCF 15.8 (6) 7.9 (42)  

- Autres 

 

7.9 (3) 13.3 (71)  

Durée du déclenchement (médiane, EIQ)   p = 1.3 10-8 

- Propess® 1989           

(1437-2238) 

1089            

(686-1732) 

 

- Syntocinon® 602              

(442-704) 

376              

(231-519) 

 

Mode d’accoucheŵeŶt (%, n)   Non fait 

- AVB spontanée 0 (0) 59.2 (315)  

- AVB assistée par instrument 0 (0) 19.4 (103)  

- Césarienne 100 (38) 21.4 (114)  

Motif de la césarienne (%, n)   p = 6.8 10-8 

- ARCF 0 50 (57)  

- Stagnation de la dilatation ou non 

progression en phase active 

86.8 (33) 40.4 (46)  

- Stagnation de la dilatation ou non 

progression en phase active et ARCF 

13.2 (5) 4.4 (5)  

- Autres 

 

0 4.4 (6)  
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Concernant les indications maternelles de déclenchement : 

Dans le groupe échec de déclenchement, la majorité des patientes (26.3 %) ont été déclenchées pour 

diabète, 21.1 % pour terme et 18.4 % pour RPM. 

Dans le groupe succès de déclenchement, la majorité des patientes (25.3 %) ont été déclenchées 

pour terme, 22.7 % pour RPM et 19.2 % pour diabète. 

Ces deux groupes ne sont pas comparables (p non significatif). 

Concernant la durée du déclenchement, celle-ci est numériquement plus longue dans le groupe 

échec Ƌue daŶs le gƌoupe suĐĐğs, Ƌue Đe soit loƌs d’uŶ dĠĐleŶĐheŵeŶt paƌ Pƌopess® ;ϭϵϴϵ ǀs ϭϬϴϵ 

ŵiŶutesͿ ou loƌs d’uŶ dĠĐleŶĐheŵeŶt paƌ Syntocinon® (602 vs 376 minutes), (p = 1.3 10-8). 

CoŶĐeƌŶaŶt le ŵode d’aĐĐouĐheŵeŶt, 100 % des naissances ont eu lieu par césarienne dans le 

groupe échec ; daŶs le gƌoupe suĐĐğs de dĠĐleŶĐheŵeŶt, le tauǆ de d’AVB spoŶtaŶĠe Ġtait de ϱϵ.Ϯ %, 

le tauǆ d’AVB assistĠe paƌ iŶstƌuŵeŶt Ġtait de ϭϵ.ϰ % et le tauǆ de ĐĠsaƌieŶŶe de Ϯϭ.ϰ %. 

Concernant le motif de la césarienne :  

Dans le groupe échec de déclenchement, 86.8 % des césariennes étaient réalisées pour un défaut de 

progression en phase active et 13.2 % pour un défaut de progression en phase active associé à une 

ARCF, (p = 6.8 10-8). 

Dans le groupe succès de déclenchement, 50.4 % des césariennes étaient réalisées pour ARCF isolée, 

19.4 % pour stagnation de la dilatation, 21.4 % pour ARCF associée à une stagnation de la dilatation 

et ϰ.ϰ % pouƌ d’autƌes Đauses ;ĠĐheĐ d’eǆtƌaĐtioŶ iŶstƌuŵeŶtale, HRP, procidence du cordon).
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3.3. PATIENTES EN SUCCES DE DECLENCHEMENT : CORRELATION ENTRE LA DOSE DE MEDICAMENT 

ADMINISTREE ET L’IMC  

3.3.ϭ. CalĐul de la ĐoƌƌĠlatioŶ eŶtƌe la dose de Pƌopess® et l’IMC 

Chez les patientes en succès de déclenchement, le calcul de la corrélation entre la dose de Propess® 

et l’IMC est ƌepƌĠseŶtĠ paƌ uŶe Đouƌďe liŶĠaiƌe suƌ la figuƌe Ϯ, Ƌui est dĠĐƌite paƌ la foŶĐtioŶ 

suivante : 

Dose Propess® = IMC x α + β 

 

Figure 2 : Dose de Pƌopess® utilisĠe eŶ foŶĐtioŶ de l’IMC eŶ dĠďut de grossesse 

 

Le coefficient de corrélation (pente) est égal 0.05263, avec p = 0.017054. 

Il Ǉ a uŶe ĐoƌƌĠlatioŶ statistiƋueŵeŶt sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe l’IMC et la dose de Pƌopess® utilisĠe. 

Ǉ = αǆ + β aǀeĐ α ≠ Ϭ.Ϭϱ.
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3.3.2. Calcul de la corrélation entre la dose de SǇŶtoĐiŶoŶ® et l’IMC 

Chez les patientes en succès de déclenchement, le calcul de la corrélation entre la dose de 

SǇŶtoĐiŶoŶ® et l’IMC est ƌepƌeseŶtĠ paƌ uŶe Đouƌďe liŶĠaiƌe suƌ la figuƌe ϯ, Ƌui est dĠĐƌite paƌ la 

fonction suivante : 

Dose Syntocinon® = IMC ǆ α + β 

 

Figure 3 : Dose de SǇŶtoĐiŶoŶ® utilisĠe eŶ foŶĐtioŶ de l’IMC eŶ dĠďut de gƌossesse 

 

 

Le coefficient de corrélation (pente) est égal 0.05669, avec p = 0.00329. 

Il Ǉ a uŶe ĐoƌƌĠlatioŶ statistiƋueŵeŶt sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe l’IMC et la dose de Syntocinon® utilisée. 

Ǉ = αǆ + β aǀeĐ α ≠ Ϭ.Ϭϱ.
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3.4. FACTEURS DE RISQUES INFLUENCANT L’ISSUE DU DECLENCHEMENT : REGRESSION LOGISTIQUE 

UNIVARIEE 

En analyse univariée, la gestité (p = 0.001), la parité (p = 0.004) et le score de Bishop (p = 0.0007) 

montrent uŶe assoĐiatioŶ ŶĠgatiǀe statistiƋueŵeŶt sigŶifiĐatiǀe aǀeĐ l’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt ;  

Đ’est à diƌe plus la gestitĠ ou la paƌitĠ ou le sĐoƌe de Bishop augŵeŶte et plus le ƌisƋue d’ĠĐheĐ de 

déclenchement diminue. 

Par ailleurs, en analyse univariée, la durée du travail (p = 4.5 10e-7), la dose totale de Syntocinon® (p 

= 1.34 10e-5) et la dose totale de Propess® (p = 2.36 10e-5) montrent une association positive 

statistiƋueŵeŶt sigŶifiĐatiǀe aǀeĐ l’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt ; Đ’est-à-dire plus la durée de travail ou 

plus la dose de dƌogue ŶĠĐessaiƌe augŵeŶte et plus le ƌisƋue d’ĠĐheĐ augŵeŶte. 

EŶ ƌeǀaŶĐhe, eŶ aŶalǇse uŶiǀaƌiĠe, l’âge ŵateƌŶel ;p = Ϭ.ϭϰϲͿ, le teƌŵe ;p = 0.422), la prise de poids 

(p = 0.853), les différentes pathologies de la grossesse (p compris entre 0.0946 et 0.9894), les 

différentes indications de déclenchement (p compris entre 0.122 et 0.983) et le poids de naissance  

;p = Ϭ.ϵϮϳϴͿ Ŷe ŵoŶtƌeŶt pas d’assoĐiatioŶ statistiƋueŵeŶt sigŶifiĐatiǀe aǀeĐ l’ĠĐheĐ de 

déclenchement. 

EŶfiŶ, l’IMC ŵateƌŶel eŶ dĠďut de gƌossesse ;p = Ϭ.ϬϱϰϱͿ Ŷe ŵoŶtƌe pas ŶoŶ plus d’assoĐiatioŶ 

statistiquement significative avec un échec de déclenchement. 

 

3.5. FACTEURS INFLUENCANT L’ISSUE DU DECLENCHEMENT : REGRESSION LOGISTIQUE MULTIVARIEE 

En analyse multivariée, une association statistiquement significative était objectivée seulement entre 

la paƌitĠ et l’issue du dĠĐleŶĐheŵeŶt ;p = Ϭ.ϬϭϯϭϮͿ. Plus la paƌitĠ augŵeŶtait et plus le ƌisƋue d’ĠĐheĐ 

de déclenchement était faible (OR = 0.438 ; IC 95 % [0.204-0.770]), chaque « point » de parité 

diŵiŶuaŶt de pƌatiƋueŵeŶt ϲϬ % le ƌisƋue d’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt. 

Il Ŷ’Ǉ aǀait pas d’assoĐiatioŶ statistiƋueŵeŶt sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe l’issue du dĠĐleŶĐheŵeŶt et le sĐoƌe 

de Bishop (p = 0.07651 et OR = 0.811 ; IC 95 % [0.641-ϭ.ϬϮϬ]Ϳ, l’IMC ;p = 0.10907 et OR = 1.049 ; IC 95 

% [0.987-1.111]), la durée du travail (p = 0.25911 et OR = 1 ; IC 95 % [1-1.001]), la dose totale de 

Syntocinon® (p = 0.09370 et OR = 1.111 ; IC 95 % [0.979-1.254]), la dose totale de Propess® (p = 

0.96973 et OR = 1.004 ; IC 95 % [0.801-1.261]) et le poids de naissance (p = 0.83737 et OR = 1 ; IC 95 

% [0.999-1.001]).  
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Par ailleurs, il existe une interdépendance entre les deux drogues utilisées, en passant de la première 

à la seconde au cours du déclenchement. 

Une nouvelle régression logistique en analyse multivariée a été effectuée, cette fois-ci en tenant 

Đoŵpte de l’iŶteƌaĐtioŶ eǆistaŶte eŶtƌe la dose de SǇŶtoĐiŶoŶ® et la dose de Pƌopess®. 

Il eǆiste ĠgaleŵeŶt uŶe assoĐiatioŶ statistiƋueŵeŶt sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe l’issue du dĠĐlenchement et la 

parité (p = 0.017026 et OR = 0.453 ; IC 95 % [0.209-0.790]). 

EŶ outƌe, daŶs Đe Đas, oŶ ƌetƌouǀe uŶe assoĐiatioŶ statistiƋueŵeŶt sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe l’issue du 

déclenchement et la dose de Syntocinon® (p = 0.005941 et OR = 1.374 ; [1.096-1.730]). 

Paƌ ĐoŶtƌe, il Ŷ’Ǉ aǀait pas d’assoĐiatioŶ statistiƋueŵeŶt sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe l’issue du dĠĐleŶĐheŵeŶt 

et l’IMC ŵateƌŶel ;p = Ϭ.ϭϮϯϴϱϱ et OR = ϭ.Ϭϰϳ ; IC 95 % [0.985-1.109]), la durée du déclenchement (p 

= 0.371338 et OR = 1 ; IC 95 % [1-1.001]), la dose de Propess® (p = 0.209652 et OR = 1.191 ; IC 95 % 

[0.907-1.569]) et le poids de naissance (p = 0.788160 et OR = 1 ; IC 95 % [0.999-1.001]). 

De la ŵġŵe façoŶ,le sĐoƌe de Bishop Ŷ’a pas d’assoĐiatioŶ statistiƋueŵeŶt sigŶifiĐatiǀe aǀeĐ l’issue 

du déclenchement, mais seulement une tendance en analyse multivariée (p = 0.060550 et OR = 

0.801 ; IC 95 % [0.634-1.008]). 
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4. DISCUSSION 

4.1. PREALABLE 

Au seiŶ de Ŷotƌe ĠĐhaŶtilloŶ, Ŷous aǀoŶs fait le Đhoiǆ de gaƌdeƌ l’IMC Đoŵŵe ǀaƌiaďle ĐoŶtiŶue et 

ŶoŶ d’iŶstauƌeƌ des iŶteƌǀalles Đoŵŵe Đ’est le Đas daŶs la dĠfiŶitioŶ de l’oďĠsitĠ Ġtaďlie paƌ l’OMS : 

poids normal pour IMC [18.5-24.9], surpoids pour [25-29.9], obésité pour [30-34.9] et obésité 

morbide pour IMC supérieur à 35 kg/m². La littérature rapporte plusieurs études où un IMC supérieur 

à ϯϬ kg/ŵ² est ideŶtifiĠ Đoŵŵe uŶ faĐteuƌ d’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt [ϭ], [Ϯ], [ϭϯ], [ϭϰ]. Le ďut de 

Ŷotƌe tƌaǀail Ġtait d’affiŶeƌ au plus pƌğs les ǀaƌiaďles, afiŶ de gagŶeƌ eŶ pƌĠĐisioŶ loƌs des aŶalǇses 

statistiques. 

Par ailleurs, nous avons inclus, pour le déclenchement artificiel du travail, les patientes déclenchées 

soit par Propess®, soit par Syntocinon®, soit par les deux médicaments (Propess® puis Syntocinon®), 

car ce sont les molécules utilisées couramment à la maternité du CHU de Grenoble. Dans la 

littĠƌatuƌe, la ŵajoƌitĠ des Ġtudes s’iŶtĠƌessaieŶt à l’issue du dĠĐleŶĐheŵeŶt apƌğs iŶduĐtioŶ 

aƌtifiĐielle du tƌaǀail paƌ uŶe ŵolĠĐule de pƌostaglaŶdiŶe. Seule uŶe Ġtude ĐoƌĠeŶŶe s’iŶtĠƌessait à 

l’issue du dĠĐleŶĐheŵeŶt apƌğs induction du travail par prostaglandines ou ocytociques, en fonction 

de l’Ġtat des ŵeŵďƌaŶes, ƌoŵpues ou iŶtaĐtes, saŶs pƌeŶdƌe eŶ Đoŵpte l’IMC ŵateƌŶel [ϭϴ]. 

ϰ.Ϯ. LIMITES DE L’ETUDE 

ϰ.Ϯ.ϭ. Biais de sĠleĐtioŶ et d’ĠĐhaŶtilloŶŶage 

La populatioŶ ĠtudiĠe Ŷ’est pas représentative de la population générale des femmes enceintes 

déclenchées en France. En effet, la maternité du CHU de Grenoble est une maternité de niveau III, ce 

Ƌui ŵajoƌe la pƌopoƌtioŶ de pathologies ŵateƌŶelles et fœtales aiŶsi Ƌue d’ĠǀeŶtuelles 

ĐoŵpliĐatioŶs. De plus, s’agissaŶt d’uŶe ŵateƌŶitĠ uŶiǀeƌsitaiƌe, les ŵĠdeĐiŶs oŶt des eǆpĠƌieŶĐes 

ǀaƌiaďles, aǀeĐ plus souǀeŶt des jeuŶes ŵĠdeĐiŶs Ƌui poseŶt l’iŶdiĐatioŶ ŵĠdiĐale du dĠĐleŶĐheŵeŶt. 

4.2.2. Biais de mesure 

Le pƌeŵieƌ ďiais est uŶ ďiais d’iŶformation. Le recueil de données épidémiologique a été réalisé de 

ŵaŶiğƌe ƌĠtƌospeĐtiǀe, à paƌtiƌ d’iŶfoƌŵatioŶs ĐoŶsigŶĠes daŶs le DMO. UŶ ďiais de ŵesuƌe pouƌƌait 

ġtƌe pƌĠseŶt daŶs la ŵesuƌe où des iŶfoƌŵatioŶs peuǀeŶt ġtƌe ŵaŶƋuaŶtes. L’aďseŶĐe de Đeƌtaines
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 variables, notamment pour le calcul du score de Bishop, pouvait sous-estimer des résultats. A peu 

près 20 % des patientes présentaient un score de Bishop incomplet. 

Un deuxième biais de mesure est présent dans le calcul des doses des médicaments administrés pour 

le déclenchement artificiel du travail :  

- D’uŶe paƌt la dose de SǇŶtoĐiŶoŶ®, aǀeĐ l’estiŵatioŶ des doses ƌeçues, ƌeleǀĠe à ĐhaƋue 

changement de vitesse du pousse-seƌiŶgue ĠleĐtƌiƋue. Si la dose Ŷ’Ġtait pas ŶotĠe suƌ la feuille de 

surveillance horaire du travail, nous avons considéré que la vitesse était inchangée. Dans environ    

25 % des cas, nous avons constaté que la vitesse du pousse-seringue électrique n’Ġtait pas 

systématiquement notée dans chaque feuille de surveillance horaire du travail.  

- D’autƌe paƌt la dose de Pƌopess®, aǀeĐ uŶ ĐalĐul ďasĠ suƌ les desĐƌiptioŶs du dispositif iŶtƌa-vaginal 

telles Ƌu’elles soŶt ĐitĠes daŶs le Vidal®. La dose ŵoǇeŶŶe liďĠƌĠe paƌ heuƌe est d’eŶǀiƌoŶ Ϭ.ϯ ŵg 

pendant une période de 24 heures [19]. Avec cette définition, la dose totale libérée sur 24 heures est 

de 7.2 mg et non les 10 mg contenus dans le dispositif. Dans le cas où le Propess® était laissé plus de 

24 heures dans le vagin, nous avons décidé de prendre comme valeur la dose maximale possible, à 

savoir 10 mg. La dose de 0.3 mg/h est valable pour les femmes dont les membranes sont intactes. En 

cas de rupture des membranes, la dose moyenne libérée est plus élevée et plus variable, sans savoir 

exactement comment varie la libération de dinoprostone. Nous avons pris le parti de réaliser le 

même calcul pour toutes les patientes, sans tenir compte du statut de membranes rompues ou non, 

ce qui peut entraîner une sur- ou une sous-estimation de la dose de Propess® reçue par la patiente. 

Néanmoins, dans le groupe échec de déclenchement, concernant les 34 patientes déclenchées par 

Propess®, on répertorie 6 cas de déclenchement pour RPM (soit 17.6 % des cas) alors que dans le 

groupe succès de déclenchement, sur les 431 patientes déclenchées par Propess®, on répertorie 103 

cas pour RPM (soit 23.9 % des cas). Ces proportions ne sont pas négligeables et ne sont pas similaires 

dans les deux groupes échec ou succès, ce qui majore ce biais de mesure. 

4.2.3. Biais de confusion 

Nous aǀoŶs Đhoisi de dĠfiŶiƌ Đoŵŵe ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt l’aďseŶĐe d’eŶtƌĠe eŶ phase aĐtiǀe ;Đol 

effacé et dilaté à 3-4 cm), après 12 heures de contractions utérines régulières ou après un 

déclenchement par SyntoĐiŶoŶ® à dose adaptĠe, peƌŵettaŶt d’oďteŶiƌ ϯ à ϰ CU paƌ ϭϬ ŵiŶutes, 

malgré amniotomie ou rupture spontanée des membranes[16] [17]. Cette définition est celle 

eŵploǇĠe aĐtuelleŵeŶt daŶs le seƌǀiĐe pouƌ dĠfiŶiƌ l’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt. Il eǆiste d’autƌes 
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définitions dans la littérature, ce qui peut modifier les pratiques obstétricales et les résultats de notre 

étude. En effet, pour certains, toute césarienne survenue après un déclenchement artificiel du travail 

constitue un échec de déclenchement. Notre définition peut sans doute sous-estimer le nombre 

d’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt ; une nouvelle évaluation en prenant en compte les stagnations de la 

dilatation pourrait modifier nos résultats. 

4.3. RESULTATS 

ϰ.ϯ.ϭ. CaƌaĐtĠƌistiƋues de l’ĠĐhaŶtilloŶ 

Cette Ġtude Ŷ’Ġtait pas Đoŵpaƌatiǀe, l’ĠĐhaŶtilloŶ aǇaŶt ĠtĠ ƌeĐueilli de ŵaŶiğƌe eǆhaustiǀe daŶs uŶe 

populatioŶ pƌĠĐise de patieŶtes, au Đouƌs des aŶŶĠes ϮϬϭϮ et ϮϬϭϯ. NĠaŶŵoiŶs, Ŷous Ŷ’aǀoŶs 

recueilli que 750 dossiers sur les 6000 accouchements au total, au cours de ces deux années. Le taux 

de déclenchement dans notre étude est de 12.5 %, cette proportion est bien plus faible que les 

statistiques nationales (taux supérieur à 20 % [7]). Nous avons sans doute sous-estimé le nombre de 

déclenchement. Néanmoins, on note un ĐhaŶgeŵeŶt de TIM au Đouƌs de l’aŶŶĠe ϮϬϭϯ, Đe Ƌui a eu 

pouƌ ĐoŶsĠƋueŶĐe l’aƌƌġt du Đodage du teƌŵe « déclenchement » en obstétrique de mai à novembre 

2013 ; cela a créait plus de difficultés pour récupérer les dossiers de déclenchement au cours de 

cette période. 

Dans notre étude, 6.7 % des patientes ont eu un échec de déclenchement. Ce résultat était 

suƌpƌeŶaŶt, Ŷotƌe pƌatiƋue oďstĠtƌiĐale eŶ salle de ŶaissaŶĐe Ŷous doŶŶaŶt l’iŵpƌessioŶ d’uŶe plus 

gƌaŶde pƌopoƌtioŶ d’ĠĐheĐ, Đe Ƌui aǀait ŵotiǀĠ la ƌĠalisatioŶ de Đette Ġtude. Ce tauǆ d’ĠĐheĐ est 

légèrement inférieur à la proportion retrouvée dans la littérature, où les taux varient de 10 à 30 % [9] 

[ϭϬ] [ϭϭ] [ϭϮ] [ϭϯ]. Les Đƌitğƌes Ƌue Ŷous aǀoŶs Đhoisis pouƌ dĠfiŶiƌ l’ĠĐheĐ oŶt pu sous-estimer la 

proportion d’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt. Si Ŷous ƌajoutoŶs les ĐĠsaƌieŶŶes pouƌ stagŶatioŶ de la 

dilatatioŶ du gƌoupe suĐĐğs, Ŷous oďteŶoŶs ϴϰ Đas d’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt ;ϯϴ+ϰϲͿ, soit uŶe 

proportion de 14.7 %, ce qui serait plus compatible avec la bibliographie et nos impressions.  Malgré 

tout, les critères choisis sont ceux utilisés actuellement dans notre unité, ils sont selon nous les 

ŵieuǆ adaptĠs à la dĠfiŶitioŶ d’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt. 

En 2009, Pevzner et al.[ϭϯ] ƌappoƌtaieŶt Ƌu’uŶ IMC supĠƌieuƌ ou Ġgal à ϯϬ kg/ŵ² en début de 

grossesse était un facteur favorisant les échecs de déclenchement (OR 1.69, IC 95 % [1.32-2.22] et 

p<0.01). Cette série portait sur 1274 patientes qui avaient eu un déclenchement artificiel du travail 

par Dinoprostone et recherchait les facteuƌs pouǀaŶt iŶflueŶĐeƌ l’issue du dĠĐleŶĐheŵeŶt. DaŶs 
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notre étude, la médiane des IMC dans le groupe échec de déclenchement est supérieure à celui du 

groupe succès de déclenchement (25.9 vs 23.8 kg/m², p = 0.03) mais reste relativement basse (dans 

notre étude, seules 17.7 % des patientes avaient un IMC supérieur ou égal à 30 kg/m² en début de 

grossesse, ce qui entraîne un décalage des IMC vers des valeurs inférieures).A noter que dans le 

groupe échec de déclenchement par prostaglandines, 6 patientes sur 34 présentaient une obésité 

(IMC supérieur ou égal à 30 kg/m²) et dans le groupe échec de déclenchement par ocytociques, seule 

une patiente sur 4 présentait un IMC supérieur ou égal à 30 kg/m² (environ 42 kg/m²). 

En reprenant la série de 1274 patientes déclenchées par Dinoprostone, Pevzner et al. [ϮϬ] s’est 

iŶtĠƌessĠ à l’effet de l’oďĠsitĠ ŵateƌŶelle suƌ la duƌĠe et l’issue du tƌaǀail, Đhez les patieŶtes 

dĠĐleŶĐhĠes paƌ pƌostaglaŶdiŶes. SeloŶ ses tƌaǀauǆ, la duƌĠe du tƌaǀail, la dose d’oĐǇtoĐiƋues 

délivrée et le tauǆ de ĐĠsaƌieŶŶe soŶt plus ĠleǀĠs loƌsƋue l’oďĠsitĠ Đƌoît. Les patieŶtes ĠtaieŶt tƌiĠes 

seloŶ uŶ iŶteƌǀalle d’IMC ; mais dans cette série américaine, 67 % des patientes avaient un IMC 

supérieur à 30 kg/m². 

Les résultats de notre étude montrent que la ŶullipaƌitĠ est uŶ faĐteuƌ de ƌisƋue d’ĠĐheĐ de 

déclenchement (89.5 % des patientes sont nullipares dans le groupe échec contre 57.9 % dans le 

groupe succès, p = 0.0009).Ces résultats sont comparables à ceux de Peregrine et al., qui recherchait 

les facteurs prédictifs de césarienne après déclenchement chez 267 femmes, en 2006, où 89 % des 

échecs avaient lieu chez des patientes nullipares [12]. Dans le groupe échec de déclenchement par 

prostaglandines, 31 patientes (soit 91.2 % des cas) sont nullipares, alors que dans le groupe échec de 

déclenchement par syntocinon, 3 patientes (soit 75 % des cas) sont nullipares. 

Par ailleurs, dans notre étude, nous avons eu la surprise de constater que la médiane du score de 

Bishop loƌs d’uŶ dĠĐleŶĐheŵeŶt paƌ SǇŶtoĐiŶoŶ, Ġtait à 5 dans le groupe échec de déclenchement. 

Ce ƌĠsultat Ŷ’est pas eŶ aĐĐoƌd aǀeĐ les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de l’HAS pouƌ le dĠĐleŶĐheŵeŶt aƌtifiĐiel 

du tƌaǀail. D’apƌğs les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs Ġtaďlies eŶ ϮϬϬϴ [Ϯ], l’utilisatioŶ d’oĐǇtoĐiŶes ;SǇŶtoĐiŶoŶ®Ϳ 

pour le déclenchement doit être réservée aux conditions locales favorables (score de Bishop 

supérieur ou égal à 6). Les cours de mécaniques et techniques obstétricales nous rappellent que les 

contractions utérines, induites par les ocytociques, ne peuvent ouvrir Ƌu’uŶ Đol suffisaŵŵeŶt 

ĠlastiƋue et solliĐitĠ paƌ la pƌĠseŶtatioŶ. D’uŶe ŵaŶiğƌe gĠŶĠƌale, il a ĠtĠ ŵoŶtƌĠ daŶs la littĠƌatuƌe, 

Ƌuelle Ƌue soit la ŵolĠĐule utilisĠe, Ƌu’uŶ sĐoƌe de Bishop dĠfaǀoƌaďle Ġtait uŶ faĐteuƌ d’ĠĐheĐ de 

déclenchement [13] [14]. Toutefois ces résultats sont à relativiser. Notre étude ne rapporte que 4 cas 

d’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt paƌ SǇŶtoĐiŶoŶ® ;Đe Ƌui ƌepƌĠseŶte ϭϬ.ϱ % des ĠĐheĐsͿ. Paƌŵi Đes ϰ Đas, 
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deux patientes (soit 50 %) déclenchées par ocytociques avaient un score de Bishop supérieur ou égal 

à 6 (respectivement 6 et 7). Le troisième cas était une patiente multipare de 38 ans, déclenchée à 40 

SA + 3, pour ARCF dans un contexte de RCIU, avec un score de Bishop égal à 0. Cette indication nous 

semble peu discutable, car nous ne pouvons pas déclencher par prostaglandines les patientes 

présentant une ARCF ; en effet, dans ce contexte, une naissance plus rapprochée et une surveillance 

ĐoŶtiŶue du ƌǇthŵe ĐaƌdiaƋue fœtale soŶt ŶĠĐessaiƌes. Paƌ ĐoŶtƌe, le Ƌuatƌiğŵe Đas Ġtait uŶe 

patiente nullipare de 19 ans, déclenchée à 41 SA + 1 pour RPM, avec un score de Bishop à 4. Cette 

deƌŶiğƌe iŶdiĐatioŶ de dĠĐleŶĐheŵeŶt paƌ oĐǇtoĐiƋues Ŷ’est pas justifiĠe et ǀieŶt ŵodifieƌ Ŷos 

résultats. Nous devons corriger notre pratique afin de diminuer le tauǆ d’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt. 

Dans notre maternité, en cas de déclenchement sur des conditions locales défavorables par 

prostaglandines (Propess®), un relais par Syntocinon® est réalisé au bout de 24 heures, même si les 

conditions locales ne sont pas encore favorables. Une étude réalisée en 2013 par Petrovic et al. [9], 

suƌ l’utilisatioŶ de deuǆ dispositifs Pƌopess® suĐĐessifs, eŶ Đas de dĠĐleŶĐheŵeŶt aǀeĐ des ĐoŶditioŶs 

loĐales dĠfaǀoƌaďles, ŵoŶtƌe uŶ tauǆ d’aĐĐouĐheŵeŶt paƌ ǀoie ďasse auǆ aleŶtouƌs de ϱϬ %, sans 

pour autant augmenter la morbidité maternelle et néonatale. Dans notre série, dans le groupe 

suĐĐğs, ϵϯ patieŶtes suƌ ϰϯϭ ;soit Ϯϭ.ϲ % des ĐasͿ oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶ ƌelais paƌ oĐǇtoĐiƋues apƌğs Ϯϰ 

heures de déclenchement par prostaglandines sur des conditions locales défavorables. Seules sept 

patientes, dans le groupe succès, ont eu deux dispositifs Propess® à la suite. Pour la majorité des 

patientes, le relais par Syntocinon® se faisait avant 24 heures de déclenchement, quand les 

conditions devenaient favorables. Pour 19 % des cas (101 patientes), le déclenchement du travail 

était induit directement par ocytociques. Dans le groupe échec, en revanche, la majorité des 

patieŶtes ;Ϯϰ suƌ ϯϰ, soit ϳϬ.ϲ % des ĐasͿ oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶ ƌelais paƌ oĐǇtoĐiƋues apƌès 24 heures de 

déclenchement. On note que 2 patientes ont eu deux dispositifs Propess® à la suite. Seules 8 

patieŶtes oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶ ƌelais paƌ oĐǇtoĐiƋues aǀaŶt Ϯϰ heuƌes de dĠĐleŶĐheŵeŶt. 

L’âge ŵateƌŶel ;Ϯϴ.ϳ ǀs ϯϬ aŶsͿ, le teƌŵe ;ϯϵ.ϲ ǀs ϯϵ.ϴ SAͿ, la prise de poids durant la grossesse (12.6 

vs 12.7 kg) et le poids de naissance des nouveau-nés (3365 vs 3357 grammes) sont similaires entre le 

groupe échec et le groupe succès, mais ces résultats ne sont pas interprétables (p non significatif), ils 

ne semblent pas être des facteurs influençant le déclenchement. Seul le sĐoƌe de Bishop loƌs d’uŶ 

déclenchement par Propess® est comparable (p = 0.0003), les résultats sont similaires dans les deux 

groupes (3 vs 3). 
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En revanche, on observe une proportion plus importante de pathologies de la grossesse dans le 

groupe échec (absence de pathologie dans 52.6 % des cas dans le groupe échec vs 67.5 % dans le 

groupe succès) et notamment une plus grande proportion de diabète gestationnel dans le groupe 

échec (31.6 vs 21.ϰ %Ϳ. D’uŶe façoŶ siŵilaiƌe, l’iŶdiĐatioŶ de dĠĐleŶĐheŵeŶt pouƌ diaďğte 

gestationnel est plus élevée dans le groupe échec (26.3 %) que dans le groupe succès (19.2 %). Mais 

ces résultats ne sont pas interprétables (p non significatif), les pathologies de la grossesse et le 

diaďğte gestatioŶŶel Ŷe peuǀeŶt pas ġtƌe ƌeteŶus Đoŵŵe faĐteuƌs d’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt. 

EŶfiŶ, oŶ Ŷote Ƌue la duƌĠe du dĠĐleŶĐheŵeŶt, Ƌu’il soit iŶitiĠ paƌ SǇŶtoĐiŶoŶ® ;ϲϬϮ ǀs ϯϳϲ ŵiŶutesͿ 

ou par Propess® (1989 vs 1089 minutes) est plus longue dans le groupe échec de déclenchement que 

dans le groupe succès de déclenchement (p = 1.3 10-8). En effet, un défaut de passage en phase 

active rallonge la durée du travail. 

Paƌ ailleuƌs, saŶs teŶiƌ Đoŵpte de l’issue du dĠĐleŶĐheŵeŶt, oŶ sait Ƌue le déclenchement par 

ocytociques a lieu quand les conditions locales sont favorables. Cela permet un passage plus rapide 

en phase active et diminue la durée du travail. 

4.3.2 Corrélation eŶtƌe la dose de ŵĠdiĐaŵeŶt adŵiŶistƌĠ et l’IMC Đhez les patieŶtes eŶ succès de 

déclenchement 

Le ƌĠsultat pƌiŶĐipal de Ŷotƌe Ġtude est Ƌu’il eǆiste uŶe ĐoƌƌĠlatioŶ statistiƋueŵeŶt sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe 

la dose de médicament administré, que ce soit pour le Propess® ou pour le Syntocinon®, avec un 

coefficient de corrélation aux alentours de 0.05, avec p < 0.05 dans les deux cas. 

Ce Ƌui ĠƋuiǀaut à diƌe Ƌue si l’IMC augŵeŶte d’uŶ poiŶt, la dose de Pƌopess® ou de SǇŶtoĐiŶoŶ® 

utilisĠe augŵeŶte de ϱ %. Il seŵďleƌait Ƌu’il faille adŵiŶistƌeƌ des doses de ŵĠdiĐaŵeŶt plus 

importantes chez les patieŶtes à l’IMC plus ĠleǀĠ. Cela pouƌƌait ĐoŶfiƌŵeƌ Ŷotƌe hǇpothğse de dĠpaƌt, 

concernant la répercussion du volume de distribution plus important chez les patientes ayant des 

IMC iŵpoƌtaŶts et les ĠĐheĐs de dĠĐleŶĐheŵeŶt, ŵġŵe si l’IMC eŶ dĠďut de gƌossesse Ŷ’est pas uŶ 

faĐteuƌ de ƌisƋue d’ĠĐheĐ. 

Cependant, la dispersion de points sur les courbes de régression linéaire reste importante et il est 

diffiĐile d’Ġtaďliƌ uŶe teŶdaŶĐe Đlaiƌe suƌ l’ĠǀolutioŶ des doses de ŵĠdiĐaŵeŶts eŶ foŶĐtioŶ de l’IMC. 

Malgré tout, Pevzner et al. [ϮϬ], eŶ ϮϬϬϵ ƌepƌeŶŶeŶt ĠgaleŵeŶt l’hǇpothğse Ƌue les patieŶtes 

césarisées pour échec de déclenchement pourraient avoir une réponse aux ocytociques moins 

efficace ou un sous-dosage eŶ ƌaisoŶ d’uŶ ǀoluŵe de distƌiďutioŶ plus gƌaŶd.
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ϰ.ϯ.ϯ. FaĐteuƌs de ƌisƋue iŶflueŶçaŶt l’issue du dĠĐleŶĐheŵeŶt : régression logistique univariée 

En analyse univariée, seules les doses de Syntocinon®, les doses de Propess® et la durée du travail 

ĐoŶstitueŶt des faĐteuƌs de ƌisƋue d’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt. EŶ d’autƌes teƌŵes, plus les doses de 

ŵĠdiĐaŵeŶts soŶt ĠleǀĠes ou plus le tƌaǀail est loŶg, et plus il Ǉ a uŶ ƌisƋue d’ĠĐheĐ de 

dĠĐleŶĐheŵeŶt. CeĐi est eǆpliĐaďle, Đaƌ eŶ phǇsiologie, apƌğs l’eŶtƌĠe eŶ phase aĐtiǀe, il se pƌoduit 

une accélération du travail, avec augmentation de la pente de la courbe de dilatation. Une 

pƌoloŶgatioŶ laisse pƌĠsageƌ d’uŶe ŶoŶ aĐĐĠlĠƌatioŶ, de ŵġŵe Ƌue le ďesoiŶ de doses iŵpoƌtaŶtes 

de médicaments, alors que la fin de la deuxième phase est quasiment mécanique (descente de la 

présentation qui termine la dilatation, sur un col extrêmement souple). 

Au contraire, en analyse univariée, la gestité, la parité et le score de Bishop sont des facteurs 

protecteurs. Ce qui veut dire que plus le score de Bishop augmente au moment du déclenchement et 

ŵoiŶs il Ǉ a d’ĠĐheĐs ; de la même façon, plus la gestité ou la parité augmentent et moins il y a de 

ƌisƋue d’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt. Ces ĐoŶstatatioŶs soŶt ƌetƌouǀĠes daŶs la littĠƌatuƌe [ϭϯ] [ϭϰ]. 

Craig et al. [21] évoque une action synergique du score de Bishop et de la parité chez les patientes 

obèses. Dans une série de 696 cas, Craig et al. a ƌeĐheƌĐhĠ le sĐoƌe de Bishop le plus pƌĠdiĐtif d’uŶ 

succès de déclenchement, chez des patientes nullipares réparties selon leur IMC (poids normal, 

suƌpoids, oďĠsitĠͿ. Ses ĐoŶĐlusioŶs teŶdƌaieŶt à pƌouǀeƌ Ƌu’il eǆiste plus d’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt 

chez les patientes obèses nullipares présentant des scores de Bishop très défavorables (inférieurs à 

3). Pour autant, un score de Bishop supérieur ou égal à ϱ seƌait pƌĠdiĐtif d’uŶ suĐĐğs de 

dĠĐleŶĐheŵeŶt, Đhez les patieŶtes Ŷullipaƌes, iŶdĠpeŶdaŵŵeŶt de l’IMC ŵateƌŶel. 

Mġŵe si il eǆiste daŶs Ŷotƌe Ġtude uŶe teŶdaŶĐe à l’assoĐiatioŶ eŶtƌe IMC et ĠĐheĐ de 

déclenchement (p = Ϭ.ϬϱϰϱͿ, l’IMC ŵateƌŶel Ŷe ƌepƌĠseŶte pas uŶ faĐteuƌ de ƌisƋue d’ĠĐheĐ de 

déclenchement en analyse univariée. 

De même, le poids de naissance des nouveau-ŶĠs Ŷe ƌepƌĠseŶte pas uŶ faĐteuƌ de ƌisƋue d’ĠĐheĐ de 

déclenchement en analyse univariée. Dans notre étude, 50 nouveau-nés (soit 13.5 %), étaient 

macrosomes, avec un poids supérieur à 4000 grammes. Dans le groupe échec de déclenchement par 

prostaglandines, seuls deux nouveau-nés étaient macrosomes et dans le groupe échec de 

déclenchement par ocytociques, le poids maximal était de 3990 grammes. Pourtant, dans la 

littĠƌatuƌe, la ŵaĐƌosoŵie fœtale est sigŶifiĐatiǀeŵeŶt assoĐiĠe à uŶ ƌisƋue plus iŵpoƌtaŶt d’ĠĐheĐ 

de déclenchement [14] [18]. 
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EŶfiŶ daŶs, la littĠƌatuƌe,  d’autƌes faĐteuƌs iŶtƌiŶsğƋues soŶt tƌouǀĠs et Ŷe peuǀeŶt pas ġtƌe 

analysés. Zang et al. [22], dans une étude réalisée in vitro, a mis en évidence un myomètre qui 

présentait des contractions moins longues et moins intenses chez les patientes obèses. Ceci pourrait 

être en relation avec des doses in situ moins importantes chez ces patientes. Aucune étude ne 

peƌŵettƌa de ƌĠpoŶdƌe à Đette ƋuestioŶ Đhez l’huŵaiŶ. 

4.3.4. Facteurs de risque influençant le déclenchement : régression logistique multivariée 

EŶ faisaŶt l’hǇpothğse Ƌu’uŶe aĐtioŶ sǇŶeƌgiƋue pouǀait eǆisteƌ eŶtƌe les diffĠƌeŶts facteurs de 

risques, une analyse en régression multivariée a été réalisée.  

Cette aŶalǇse Ŷ’a tƌouǀĠe Ƌu’uŶe assoĐiatioŶ aǀeĐ les ĠĐheĐs de dĠĐleŶĐheŵeŶt : la parité. Le score 

de Bishop, la durée du déclenchement, les doses de Propess® et de Syntocinon® administrées 

perdent leur puissance par rapport à une analyse univariée. Cela est explicable, car le score de 

Bishop, mais aussi la durée du travail et dans une moindre mesure les doses administrées, sont liées 

à la parité. 

Une deuxième analyse a été réalisĠe, eŶ teŶaŶt Đoŵpte de l’iŶteƌaĐtioŶ Ŷatuƌelle Ƌu’il eǆiste eŶtƌe le 

Propess® et le Syntocinon®. En effet, ces deux facteurs ne sont pas indépendants entre eux ; au cours 

du travail, on passe du Propess® au Syntocinon® après 24 heures de déclenchement et/ou lorsque les 

conditions locales deviennent favorables. 

EŶ teŶaŶt Đoŵpte de l’iŶteƌaĐtioŶ Pƌopess®-Syntocinon®, en régression multivariée, encore une fois 

la paƌitĠ diŵiŶue de ŵoitiĠ le ƌisƋue d’ĠĐheĐ. Le sĐoƌe de Bishop, là-aussi, perd en puissance (ce qui 

semble logique car le score de Bishop est lié à la parité). Une dose plus importante de Syntocinon® 

adŵiŶistƌĠe augŵeŶteƌait le ƌisƋue d’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt ;OR = ϭ.ϯϳϰ, IC ϵϱ % [ϭ.Ϭϵϲ-1.730], p 

= 0.005941). En effet, quand il existe un défaut de passage en phase active, le travail se prolonge et 

les doses d’oĐǇtoĐiƋues adŵiŶistƌĠes soŶt plus iŵpoƌtaŶtes. La duƌĠe de la pose du Pƌopess® et doŶĐ 

la dose administrée reste non significative suƌ l’issue du dĠĐleŶĐheŵeŶt eŶ aŶalǇse ŵultiǀaƌiĠe. 
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CONCLUSION  

Notƌe Ġtude a ďieŶ dĠŵoŶtƌĠ uŶe assoĐiatioŶ eŶtƌe l’IMC et les doses de SǇŶtoĐiŶoŶ® et de Pƌopess® 

administrées chez les patientes déclenchées avec succès. 

Mais le résultat qui nous semble le plus intéressant est que la parité semble le facteur le plus 

iŵpoƌtaŶt à pƌeŶdƌe eŶ Đoŵpte Đoŵŵe faĐteuƌ de ƌisƋue de dĠĐleŶĐheŵeŶt, plus Ƌue l’IMC. Mġŵe 

si ĐhaƋue iŶdiĐatioŶ de dĠĐleŶĐheŵeŶt est ďieŶ pesĠe paƌ les ĠƋuipes oďstĠtƌiĐales, l’iŶtĠƌġt d’uŶ 

dĠĐleŶĐheŵeŶt Đhez les patieŶtes Ŷullipaƌes l’est eŶĐoƌe plus.  

D’autƌes faĐteuƌs de ƌisƋue soŶt ideŶtifiĠs ŵais peƌdeŶt de leuƌ puissaŶĐe eŶ foŶĐtioŶ des aŶalǇses 

statistiques, notamment le score de Bishop. Dans tous les cas, nous devons revoir nos pratiques et 

utiliser le Syntocinon® à bon escient, surtout lorsque les conditions locales ne sont pas favorables. 

Mġŵe si Ŷous Ŷ’aǀoŶs pas pu Ġtaďliƌ de ŵaŶiğƌe sĐieŶtifiƋue le ƌôle Ƌue joue uŶ IMC ŵateƌŶel ĠleǀĠ 

eŶ dĠďut de gƌossesse daŶs la suƌǀeŶue des ĠĐheĐs de dĠĐleŶĐheŵeŶt, il seŵďleƌait Ƌu’il faille 

augmenter la dose de SǇŶtoĐiŶoŶ® eŶ foŶĐtioŶ de l’IMC ; notre étude ne nous permet pas de dire 

daŶs Ƌuelle ŵesuƌe, d’autaŶt Ƌu’il Ŷe faut pas ouďlieƌ les ĐoŵpliĐatioŶs possiďles des oĐǇtoĐiƋues, 

notamment dans les hémorragies de la délivrance [23]. 

Une étude plus complète, réalisée sur une plus grande population, de façon multicentrique, avec la 

dĠteƌŵiŶatioŶ d’uŶ seuil d’IMC à paƌtiƌ duƋuel la suƌǀeŶue d’ĠĐheĐ de dĠĐleŶĐheŵeŶt est plus 

fƌĠƋueŶte pouƌƌait Ŷous peƌŵettƌe d’adapteƌ Ŷos pƌatiƋues daŶs l’utilisation de ces hormones et 

optimiser la prise en charge des déclenchements. 
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Admis dans l’ intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe  ;  ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs, ni  à favorise r le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérat ions de rel igion, de nation, de race, de 

parti  ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et  mon patient.  

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.  

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité.  

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai  à leurs enfants 

l’ instruction que j’ai  reçue de leurs pères .  

Que les hommes m’accordent leur estime si  je suis f idèle à mes promesses.  

Que je sois couvert  d’opprobre et  méprisé de mes confrères  si  j’y manque.  
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RESUME 
 

 
DECLENCHEMENT ARTIFICIEL DU TRAVAIL :  

ETUDE DE L’ASSOCIATION ENTRE INDICE DE MASSE CORPORELLE  
ET ISSUE DU DECLENCHEMENT 

 

 
Introduction : En France, une augmentation importante de l’obésité a été observée chez les femmes 
en âge de procréer. En cas d’obésité maternelle, les grossesses sont plus souvent associées à des 
pathologies obstétricales, qui nécessitent la plupart du temps un déclenchement artificiel du travail. 

Une augmentation de la prévalence des déclenchements artificiels a été rapportée et aujourd’hui 
encore, nous rencontrons de nombreux échecs de déclenchement du travail. 

Objectifs : L'objectif principal de cette étude était de rechercher une association entre les doses de 

médicaments utilisés et l'IMC maternel en début de grossesse, pour les patientes en succès de 

déclenchement. Les objectifs secondaires étaient de rechercher l’association entre échec de 
déclenchement et IMC ainsi que les facteurs de notre population qui pouvaient influencer l'issue du 

déclenchement (échec ou succès). 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective, descriptive et monocentrique, 
établi à partir de 750 patientes ayant bénéficié d’un déclenchement artificiel du travail entre le 

01/01/2012 et le 31/12/2013. La variable principale était le calcul de la dose de médicaments 

administrés au cours du déclenchement du travail (prostaglandines E2 ou ocytociques). Le critère de 

jugement était l’entrée en phase active du travail. Une corrélation entre la dose de médicament et 

l’IMC a été recherchée chez les patientes en succès de déclenchement. Les facteurs pouvant influencer 
l’issue du déclenchement ont été recherchés par des régressions logistiques univariées et multivariées. 

Résultats : 570 patientes ont été incluses. Dans notre échantillon, 6.7 % des patientes ont présenté un 

échec de déclenchement, avec un IMC médian de 25.9 kg/m². Dans le groupe échec, 89.5 % des 

patientes étaient nullipares. Une corrélation a été retrouvée entre la dose de Propess® (p = 0.017) ou la 
dose de Syntocinon® (p = 0.003) et l’IMC, avec un coefficient de corrélation à 0.05. En analyse 

univariée, la gestité (p = 0.001), la parité (p = 0.004) et le score de Bishop (p=0.0007) montraient une 

association négative statistiquement significative avec l’échec de déclenchement alors la durée du 

travail (p = 4.5 10
e
-7), la dose totale de Syntocinon® (p = 1.34 10

e
-5) et la dose totale de Propess® (p 

= 2.36 10
e
-5) montraient une association positive statistiquement significative avec l’échec de 

déclenchement. L’IMC maternel en début de grossesse (p = 0.0545) ne montrait pas d’association 
statistiquement significative avec l’échec de déclenchement. En analyse multivariée simple, une 
association statistiquement significative était objectivée seulement entre la parité et l’issue du 
déclenchement (p = 0.01312, OR = 0.438 ; IC 95 % [0.204-0.770]). En tenant compte de l’interaction 
naturelle existant entre la dose de Propess® et la dose de Syntocinon®, en analyse multivariée, une 
association statistiquement significative était retrouvée également entre la parité et l’issue du 
déclenchement (p = 0.017026 et OR = 0.453 ; IC 95 % [0.209-0.790]) mais aussi entre la dose de 
Syntocinon® et l’issue du déclenchement (p = 0.005941 et OR = 1.374 ; [1.096-1.730]). 
Conclusion : Notre étude a bien démontré l’association entre l’IMC et les doses de Propess® et de 
Syntocinon® administrées chez les patientes déclenchées avec succès. La parité semble être le facteur  
le plus important à prendre en compte comme facteur de risque d’échec de déclenchement. Nous 
n’avons pas pu établir le rôle que joue un IMC maternel élevé en début de grossesse, mais il 
semblerait qu’il faille augmenter la dose de Syntocinon® en fonction de l’IMC ; notre étude ne nous 
permet pas de dire dans quelle mesure, d’autant qu’il ne faut pas oublier les complications possibles 
des ocytociques, notamment dans les hémorragies de la délivrance. 
 


