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Glossaire  

ACOG : American Congress of Obstetricians and Gynaecologists  
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HAS : Haute Autorité de Santé 

HPP : Hémorragie du Post-Partum 
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IMF : Infection Materno-Fœtale 

LA : Liquide Amniotique  

MAVEU : Mauvaise Adaptation à la Vie Extra-Utérine  

NICE : National Institute for Health and Care Excellence 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

RCOG : Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 

SA : Semaines d’Aménorrhées 

SOGC : Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada 

TVBAC : Tentative de Voie Basse Après Césarienne  
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Introduction 

Selon l’enquête périnatale française de 2016, la part des femmes porteuses d’un 

utérus cicatriciel est stable depuis 2010, soit environ 20 % (1). Cette évolution est en 

corrélation avec le taux de césarienne qui, après avoir connu une nette augmentation entre 

les années 1980 et 2000, reste stable depuis 2003 et représente 20,2 % des naissances en 

2016, en France (1,2). 

Or, les complications directement liées à un antécédent de césarienne, à savoir les ruptures 

utérines, les anomalies de localisation et d’insertion placentaire sont en augmentation ces 

dernières années. Au vu de ce constat, les différents organismes de santé ont la volonté 

de réduire le taux de césarienne, qu’elles soient programmées ou réalisées pendant le 

travail.  

D'après la classification de Robson (Annexe I), le groupe contribuant le plus au taux de 

césarienne (à hauteur de 5,4/19,9 %) est le groupe de femmes ayant un ou plusieurs 

antécédent(s) de césarienne, une grossesse singleton, un fœtus en présentation céphalique 

et une naissance après 37 semaines d’aménorrhée (SA) (1). La priorité est donc de 

diminuer les césariennes pour ce groupe de femmes, et notamment celles réalisées avant 

la mise en travail.  

Dans cette optique, le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

(CNGOF) a établi de nouvelles recommandations en 2012 concernant le mode 

d’accouchement des femmes porteuses d’un utérus cicatriciel (3). L’objectif étant 

d’encourager les professionnels à autoriser la Tentative d’accouchement par Voie Basse 

Après Césarienne (TVBAC). C’est ainsi que nous pouvons observer une diminution 

significative du nombre de césariennes réalisées chez les multipares ayant un utérus 

cicatriciel, entre 2010 et 2016. En effet, le taux est passé de 57,5 % à 50,2 % (1). 

Cependant, si en cas de travail spontané, les professionnels s’accordent le plus souvent 

pour réaliser une TVBAC, le débat est tout autre lorsqu’il existe une indication médicale 

de déclenchement. A ce sujet, nous avons quelques recommandations venant 

principalement du CNGOF ou de la Haute Autorité de Santé (HAS). Néanmoins, ces 

recommandations sont basées sur un nombre d’études limité, qui parfois retrouve des 

résultats discordants et qui sont de faible niveau de preuve. Ainsi, nous retrouvons des 

pratiques très divergentes d’une maternité à l’autre. 
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L’intérêt de ce travail est de réaliser un état des lieux sur la pratique du déclenchement 

des femmes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel. Le but final consiste à définir quelles 

sont les méthodes de déclenchement les plus efficaces et les plus sécuritaires pour la mère 

et son fœtus / nouveau-né, dans ce contexte. 

Nos hypothèses de départ sont que « le déclenchement à l’aide d’oxytocine en cas de col 

favorable est la méthode la plus efficace et sécuritaire » et que « le déclenchement par 

méthode mécanique semble être prometteur, en cas de col défavorable ». 

Pour répondre à cette problématique, nous avons réalisé une étude de dossiers 

rétrospective dans deux centres hospitaliers de niveau 3, en Normandie. Elle consiste à 

étudier trois méthodes de déclenchement différentes comparées à une mise en travail 

spontané, chez des femmes porteuses d'’un utérus uni-cicatriciel, par antécédent de 

césarienne.  
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Revue de la littérature 

 

1.L’utérus cicatriciel 

1.1 Généralités 

1.1.1 Définition 

 

L’utérus cicatriciel est défini comme un utérus porteur d’une ou plusieurs 

cicatrices, en un endroit quelconque du corps ou de l’isthme, à la suite d’une intervention 

chirurgicale ou d’un traumatisme. Dans plus de 95 % des cas, l’utérus est défini comme 

cicatriciel en cas d’antécédent de césarienne. Ainsi, la majeure partie des études portant 

sur l’utérus cicatriciel prend uniquement en compte les antécédents de césarienne.  

Cependant, il peut s’agir également de cicatrice faisant suite à une myomectomie, une 

plastie utérine (ablation de cloison, synéchies), ou encore à un traumatisme par rupture 

utérine ou par perforation (4). 

 

1.1.2 Épidémiologie du taux de césarienne 

 

D’une manière générale, le taux de césarienne a connu une nette augmentation 

dans tous les pays développés du monde, entre les années 1980 et 2000. Cette 

augmentation peut s’expliquer par une amélioration des connaissances, des pratiques, 

ainsi que des moyens de dépistage. Cependant, nous retrouvons à ce jour des taux très 

divergents selon les régions du Monde. Les taux les plus élevés sont recensés dans les 

pays du Sud avec 53,1 % de césariennes en Turquie en 2015 et 46,8 % au Mexique. A 

l’inverse, les taux les plus faibles sont recensés principalement dans les pays du Nord 

avec 16 % de césariennes en Islande, en 2015 également (5). 

Concernant la France, nous retrouvons une augmentation similaire entre les années 1980 

et 2000. Puis, d’après les dernières enquêtes périnatales, nous observons une certaine 

stabilité de ce taux aux alentours de 20 % depuis 2003 (1,6). 

Si en 1985, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a convenu que le taux idéal de 

césarienne se situait entre 10 et 15 %, elle a revu sa position dans une nouvelle publication 

de 2014, en déclarant que « la priorité ne devrait pas être d’atteindre un taux spécifique, 
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mais de tout mettre en œuvre pour pratiquer une césarienne chez toutes les femmes qui 

en ont besoin », tout en assurant que « les taux de césarienne supérieurs à 10 % ne sont 

pas associés à une réduction des taux de mortalité maternelle et néonatale » (7).  

Conjointement à l’augmentation du taux de césarienne durant ces dernières décennies, 

nous avons pu observer une augmentation du nombre de parturiente ayant un utérus 

cicatriciel. En 2016, il était de 19,8 % (1). 

Actuellement, un accouchement dans un contexte d’utérus cicatriciel concernerait 90 000 

femmes par an, en France. La majorité de ces femmes (83 %) est porteuse d’un utérus 

uni-cicatriciel (6). 

 

1.2 Utérus cicatriciel : un facteur de risque pour les grossesses suivantes 

L’utérus cicatriciel augmente le risque de complications obstétricales pour les 

grossesses futures. Dans ces complications obstétricales, nous retrouvons notamment la 

rupture utérine, les anomalies de localisation et d’insertion placentaire.  

La prévalence de ces complications augmente proportionnellement avec le nombre de 

césariennes précédentes. De plus, le risque de rupture utérine peut être plus ou moins 

important en fonction du mode d’accouchement.  

 

1.2.1 La rupture utérine 

 

La rupture utérine complète correspond à la rupture de la totalité de la paroi 

utérine, à savoir le péritoine viscéral, le myomètre et l’endomètre. Elle est le plus souvent 

symptomatique. Le fœtus et/ou le placenta peut s’extérioriser dans la cavité abdominale. 

Elle engage alors le pronostic vital materno-foetal. 

Il est également décrit des ruptures utérines incomplètes qui n’intéressent que le 

myomètre et l’endomètre, et qui sont le plus souvent asymptomatiques. Le pronostic 

materno-foetal est alors meilleur (8). 

La rupture utérine est la complication la plus redoutée des professionnels lors d’une 

TVBAC. Pourtant, celle-ci peut également survenir sur un utérus sain et même en dehors 

du travail, mais avec une probabilité plus faible.  
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Dans la population générale, le risque de rupture utérine est compris entre 0,5 et 3 pour 

10 000 accouchements. Alors qu’il est de 0,2 à 0,8 % en cas de TVBAC, lors d’un travail 

spontané (8). 

La rupture utérine survient dans 75 à 80 % des cas dans un contexte de TVBAC. Son 

diagnostic est souvent difficile à poser avec différents signes plus ou moins associés, mais 

aucun signe clinique pathognomonique.  

La plupart du temps, nous retrouvons des anomalies sévères et brutales du rythme 

cardiaque fœtal et des douleurs abdominales pouvant apparaître malgré une analgésie 

péridurale, qui persistent entre les contractions utérines. Nous pouvons également 

retrouver une modification de la dynamique utérine et une hémorragie génitale continue 

ou intermittente (9). 

La morbidité maternelle est augmentée en cas de rupture utérine. Les principales 

complications retrouvées sont les hystérectomies d’hémostase, les transfusions et les 

lésions des organes de voisinage (8).  

Une nouvelle grossesse après une rupture utérine est possible. Cependant après accord 

professionnel, une césarienne programmée sera réalisée.  

Selon les données de l’enquête nationale sur les morts maternelles, les ruptures utérines 

ont été responsables de 3 décès pour la période de 2007 à 2009 et de 6 décès sur la période 

de 2010 à 2012 (10). 

La rupture utérine provoque également une augmentation de la morbidité néonatale. 

Celle-ci est directement dépendante du délai d’intervention. La morbidité néonatale est 

plus élevée lorsque la rupture utérine survient sur un utérus sain, étant donné que le 

diagnostic est plus difficile à poser. Cela conduit donc à un retard de prise en charge. 

Les principales complications retrouvées sont les asphyxies périnatales (associées à un 

score d’Apgar inférieur à 5 à 5 min et un pH artériel inférieur à 7,00), ainsi que les 

encéphalopathies néonatales. Sur l’ensemble des études réalisées, ce taux de morbidité 

est compris entre 6 et 15 % lors de la survenue d’une rupture utérine.  

En ce qui concerne la mortalité périnatale liée à la rupture utérine, elle est estimée entre 

3 et 6 % (8,11). 
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1.2.2 Le placenta prævia 

 

Le placenta prævia est défini comme un placenta qui s’insère sur ou à proximité 

de l’orifice interne du col. Il existe plusieurs classifications pour le définir. Une 

classification anatomique selon le rapport du placenta à l’orifice interne du col et plusieurs 

classifications échographiques (12). 

L’utérus cicatriciel est un facteur de risque de placenta prævia, par nidation basse de l’œuf 

favorisée par les cicatrices utérines, le plus souvent segmentaires.  

L’enquête périnatale française de 2016 fait état d'un taux de placenta prævia de 1,1 % en 

population générale (1). Selon les différentes études, la fréquence est estimée entre 0,8 et 

1,5 % chez les femmes porteuses d’un utérus cicatriciel. 

De plus, les études semblent montrer qu’il existe un risque croissant en fonction du 

nombre d’antécédent de césarienne (6). 

Le diagnostic est réalisé à l’aide de l’échographie. Il est notamment confirmé lors de 

l’échographie du 3ème trimestre, car de nombreux placentas décrits comme prævia au 

2ème trimestre ne le seront plus au 3ème trimestre de la grossesse. Cela s’explique par la 

migration placentaire avec une croissance préférentielle du placenta vers le fond utérin, 

mieux vascularisé et par une ampliation du segment inférieur à la fin de la grossesse. Ceci 

est d’autant plus vrai pour les placentas d’insertion antérieure. 

Le placenta prævia crée un risque augmenté de morbidité maternelle, d’autant plus s’il 

est associé à un utérus cicatriciel. Dans ce cas, nous retrouvons alors une forte 

augmentation du risque de transfusions (32 % versus 15 %) ou d’hystérectomie 

d’hémostase (10 % versus 4 %). De plus, ces femmes sont plus à risque d’être anémiées 

du fait des métrorragies pouvant être récidivantes et/ou importantes (6). 

Concernant le versant fœtal, le placenta prævia favorise les anomalies de présentation, 

l’insertion vélamenteuse du cordon ombilical, et le retard de croissance intra-utérin 

favorisé par les métrorragies répétées, pouvant conduire à une anémie fœtale chronique.  

De plus, le placenta prævia majore le risque de morbidité néonatale entre autres, par 

l’augmentation du risque de prématurité induite (13).  
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1.2.3 Le placenta accréta 

 

Le placenta accréta est défini comme l’insertion d’un ou de plusieurs cotylédons 

dans la couche myométriale superficielle, ce qui entraîne une disparition de la caduque 

basale (11). 

La fréquence du placenta accréta varie parfois du simple au double dans les études 

rétrospectives françaises. Par exemple, elle a été estimée à 1 naissance sur 1 916 entre 

1996 et 2006 au CHU de Lille et à 1 sur 1000 au CHU de Marseille entre 1992 et 2002. 

Ce qui est certain, c’est que la fréquence du placenta accréta a augmenté fortement ces 

dernières années, en corrélation avec l’augmentation du taux de césariennes. Cette 

augmentation peut aussi s’expliquer par de meilleurs moyens techniques pour en faire le 

diagnostic (14). 

L’utérus cicatriciel est un facteur de risque de placenta accréta. Effectivement, c’est un 

événement exceptionnel en l’absence de cicatrice utérine. Cependant, les antécédents de 

gestes endo-utérins peuvent aussi être des facteurs de risques.  

La fréquence d’un placenta accréta est plus élevée en cas d’utérus cicatriciel (0,3 % à 0,6 

%), mais pas de manière significative par rapport aux utérus sains. En revanche, la 

différence devient statistiquement significative à partir de deux antécédents de césarienne 

[OR à 8]. La fréquence augmente jusqu’à 6,7 % pour les femmes ayant eu au moins 5 

césariennes antérieures [OR = 30]. 

De plus, si le placenta accréta est retrouvé préférentiellement chez les femmes porteuses 

d’un utérus cicatriciel, l’augmentation du risque a également été prouvée lorsqu’il existe 

une association avec un placenta prævia. En effet, dans ce cas, le sur risque est significatif 

dès le premier antécédent de césarienne. La fréquence est de 11 à 14 % en cas d’utérus 

uni-cicatriciel et de placenta prævia et de plus de 50% chez les femmes ayant eu au moins 

4 césariennes antérieures (6). 

Le diagnostic de placenta accréta se fait tout d’abord, grâce à l’échographie. Il est 

recherché davantage en cas d’antécédent de cicatrice utérine, et d’autant plus en cas 

d’association avec un placenta prævia. Les signes échographiques à rechercher sont : 

• des lacunes placentaires irrégulières et hypoéchogènes, 

• la perte de la zone hypoéchogène rétro-placentaire, 
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• un flux vasculaire turbulent au niveau des lacunes, à l’aide du Doppler couleur. 

L’IRM permet bien souvent de confirmer le diagnostic suspecté en échographie (15). 

En cas de placenta accréta, la morbi-mortalité maternelle est beaucoup plus sévère. 

D’après l’enquête nationale sur les morts maternelles, l’hémorragie sur placenta accréta 

a été à l’origine de 7 décès sur la période de 2007 à 2009 et de 2 décès de 2010 à 2012 

(10). 

De plus, la morbidité est d’autant plus sévère que celle observée en cas de placenta 

prævia. Nous observons plus d’hystérectomies [OR de 43 à 99], plus de transfusions, et 

plus de transfert en service de réanimation (27 % des cas).  

En ce qui concerne la morbi-mortalité néonatale, elle est elle aussi d’autant plus 

importante lorsqu’il s’agit d’un placenta accréta. D’après une étude rétrospective 

française de 2010, 46 % des accouchements sont réalisés prématurément. C’est 

notamment cette prématurité qui induit une augmentation de la mortalité néonatale, ainsi 

que davantage de morbidité (6). 

 

2. Le déclenchement 

Le déclenchement du travail est défini par l’ensemble des méthodes qui 

permettent d’induire artificiellement des contractions utérines associées à des 

modifications cervicales dans le but d’obtenir un accouchement par les voies naturelles, 

chez une femme qui n’était jusque-là pas en travail.  

En France, d’après l’enquête périnatale de 2016, le taux de déclenchement s’élevait à      

22 % (1). 

Tout comme le taux de césarienne, la fréquence du déclenchement artificiel a connu une 

nette augmentation entre les années 1980 et 2000, passant de 10,4 % en 1989 à 20,3 % en 

1998. Ce taux reste stable depuis 2010 (1, 16).  

Une enquête déclarative de 2017, étudiant les pratiques du déclenchement du travail en 

France, a pu mettre en évidence une grande diversité de ces dernières, en termes 

d’indications et de techniques. En effet, elles divergent en fonction des régions, du niveau 

de maternité et du statut public ou privé de celle-ci (17). 
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2.1 Les principales indications du déclenchement artificiel  

2.1.1 Le dépassement de terme 

 

En France, le terme d’une grossesse est fixé à 41 SA. Or, 74 % des femmes auront 

accouché à ce terme. La prise en charge des femmes présentant une grossesse prolongée 

(entre 41 et 41+6 SA) est alors une pratique courante.  

Plusieurs études ont montré que la morbi-mortalité fœtale augmente avec l’âge 

gestationnel, et d’autant plus à partir de 41 SA. Le risque de mort fœtale in utero passe 

de 1 pour 3 000 grossesses à 37 SA, à 3 et 6 pour 3 000 grossesses à 42 et 43 SA 

respectivement. 

D’après les dernières recommandations de la HAS de 2008, un déclenchement artificiel 

du travail devrait être proposé aux femmes à partir de 41SA + 6 jours, et peut être proposé 

à partir de 41 SA, en cas de col favorable. Cette attitude n’augmente pas le risque de 

césarienne ou d’extraction instrumentale (18). 

 

2.1.2 La rupture prématurée des membranes 

 

La rupture prématurée des membranes à terme concerne 6 à 19 % des grossesses. 

91 % des femmes connaissent une mise en travail spontané dans les 48 heures qui suivent 

la rupture. Cependant, lorsqu’un travail spontané n’est pas observé, le risque infectieux 

pour la mère et son fœtus augmente proportionnellement au temps écoulé.  

Le déclenchement artificiel du travail, après une rupture prématurée des membranes 

permet de diminuer ce risque.  

Les recommandations préconisent un déclenchement immédiat, si les conditions locales 

sont favorables et que la femme est d’accord.  

Dans le cas contraire, le délai d’expectative, sauf exception, ne devrait pas excéder 48 

heures (18). 
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2.1.3 Le diabète gestationnel 

 

En France, le diabète gestationnel compliquait 10,8 % des grossesses, en 2016. 

Celui-ci est à l’origine d’une augmentation de la morbi-mortalité fœtale et également 

néonatale. De plus, il est aussi à l’origine d’une augmentation de la morbidité maternelle.  

D’après le National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), le 

déclenchement artificiel du travail en cas de diabète gestationnel permet de diminuer le 

taux de macrosomie fœtale et n’augmente pas le taux de césarienne ou d’extraction 

instrumentale.  

La HAS recommande donc un suivi de fin de grossesse basique lorsque le diabète est bien 

équilibré et sans retentissement fœtal. Cependant, elle recommande de ne pas dépasser le 

terme de 38 SA + 6 jours en cas de diabète mal équilibré et/ ou ayant un retentissement 

fœtal.  

Quant à lui, le CNGOF recommande un déclenchement du travail à partir de 39 SA, si le 

diabète est déséquilibré et/ou qu’il existe un retentissement fœtal. Autrement, 

l’accouchement ne nécessite pas de prise en charge particulière (18,19). 

 

2.1.4 Les grossesses gémellaires 

 

Les études ont montré une augmentation de la mortalité périnatale à partir de 39 

SA lors des grossesses gémellaires comparé aux grossesses singletons. Il existe cependant 

peu d’études permettant d’établir des recommandations précises à ce sujet.  

La décision d’accouchement diffère selon la chorionicité. Dans le cas des grossesses 

monochoriales biamniotiques, il ne faudrait pas dépasser 38 SA + 6 jours. Si c’est une 

grossesse bichoriale biamiotique, le terme de 39 SA + 6 jours paraît maximum. Enfin, en 

cas de grossesses monochoriales monoamniotiques, un terme maximal de 35 SA + 6 jours 

ne devrait pas être dépassé (18,20). 
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2.1.5 L’antécédent d’accouchement rapide 

 

Un accouchement rapide est défini comme un accouchement ayant lieu moins de 

2 heures après le début des contractions. Il peut être une indication raisonnable de 

déclenchement du travail, à condition de le réaliser après 39 SA, avec un col favorable et 

que ce soit bien sûr une demande de la patiente (18). 

 

2.1.6 Autres indications à discuter en équipe au cas par cas 

 

Il existe d’autres indications qui ne permettent pas de réaliser de recommandations 

générales. Ces situations sont à discuter en équipe pluridisciplinaire, avec le couple et au 

cas par cas.  

Parmi ces indications nous retrouvons : 

• les pathologies maternelles : hypertension artérielle chronique/gravidique, pré-

éclampsie, cholestase gravidique, métrorragies, diabète de type I et II, … 

• les pathologies fœtales : le retard de croissance intra-utérin, les malformations 

fœtales, les anomalies de quantité du liquide amniotique (LA), les suspicions de 

macrosomie fœtale, … 

 

2.2 Les différentes méthodes de déclenchement 

2.2.1 Le choix de la méthode de déclenchement 

 

En France, le choix de la méthode de déclenchement se base sur un élément 

essentiel : le score de Bishop (établi en 1964).  

A l’aide d’un toucher vaginal, il permet de définir si le col est favorable ou non, à partir 

de plusieurs critères concernant le col et la hauteur de la présentation fœtale. Un col est 

considéré comme étant favorable lorsque le score est supérieur ou égal à 6 (21). 
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     Figure 1 : Le score de Bishop 

De plus, le gynécologue peut apprécier les chances de réussite d’un déclenchement en 

prenant en compte d’autres éléments tels que la parité de la patiente ainsi que les 

antécédents d’accouchements par voie basse.  

 

2.2.2 Les méthodes pharmacologiques  

• L’oxytocine 

L’oxytocine utilisée est un ocytocique de synthèse administré par voie intraveineuse, 

identique à l’ocytocine naturelle sécrétée par la post-hypophyse. Elle est utilisée depuis 

le milieu du 20 -ème siècle, pour permettre le déclenchement artificiel du travail. 

Elle est majoritairement utilisée en cas de col favorable. Cependant, dans les 

recommandations de la HAS, nous retrouvons la possibilité d’utiliser l’oxytocine ou les 

prostaglandines de manière indifférente dans ce cas-là. 

Les études ont montré que le déclenchement par oxytocine était plus efficace lorsqu’il été 

couplé à la réalisation d’une amniotomie. Cette dernière permet d’accélérer le travail 

grâce à ses effets mécaniques (meilleure application de la présentation fœtale sur le col) 

et la libération de prostaglandines endogènes. Si possible, elle sera réalisée en amont de 

la mise en place de la perfusion d’oxytocine. Cette association permet ainsi de diminuer 

le temps du travail et de diminuer le taux d’échec de déclenchement. 

En ce qui concerne les posologies à utiliser, compte tenu du fait que l’utilisation à forte 

dose ne semble pas diminuer le taux de césarienne, la HAS recommande d’utiliser les 

plus faibles doses nécessaires à l’obtention d’une bonne dynamique utérine (3 à 4 

contractions utérines par 10 minutes). Elle préconise également de diminuer, voir même 

d’arrêter la perfusion lors de l’obtention de cette dynamique. Ces précautions sont à 
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prendre, d’autant plus que l’administration d’oxytocine est aujourd’hui associée à un 

risque majoré d’hémorragie du post-partum immédiat (18). 

Le déclenchement par oxytocine peut engendrer une hypercinésie d’intensité et/ou de 

fréquence, ainsi que des hypertonies utérines pouvant conduire à des Anomalies du 

Rythme Cardiaque Fœtal (ARCF) et des ruptures utérines, dans les cas les plus graves.  

 

• Les prostaglandines E2 (dinoprostone) 

Les prostaglandines E2 sont les méthodes les plus utilisées à l’heure actuelle pour le 

déclenchement artificiel du travail, et notamment en cas de col défavorable. Elles 

permettent une maturation du col, en détruisant le réseau de collagène de ce dernier, et en 

permettant d’initier les contractions utérines.  

Selon l’enquête périnatale française de 2016, 90,1 % des femmes qui ont bénéficié d’une 

maturation cervicale, ont reçu des prostaglandines (1). 

Il existe actuellement, en France, différentes formes de prostaglandines E2. Elles sont 

réparties en deux catégories, les formes intracervicales et les formes intravaginales. A 

action égale, la HAS recommande l’utilisation des prostaglandines intravaginales car 

elles sont moins invasives. Nous avons à disposition, en France, le Propess® 10mg à 

libération prolongée, qui est un dispositif à placer au niveau du cul de sac vaginal 

postérieur. Il existe également la Prostine® 1 à 2mg, sous forme de gel, à disposer 

également dans le fond du vagin. L’avantage du Propess réside dans le fait qu’il peut être 

retiré à tout moment en cas de mise en travail spontané ou de complications (18). 

Dans certains cas, il peut être nécessaire de renouveler le dispositif, ou bien de poursuivre 

par l’administration d’oxytocine et la réalisation d’une amniotomie. 

Les prostaglandines sont responsables d’un risque plus élevé de complications telles que 

les hypercinésies d’intensité et/ou de fréquence, les hypertonies utérines, et les ARCF.  

 

• Les prostaglandines E1 (misoprostol) 

Les déclenchements à l’aide de prostaglandines E1, hors Autorisation de Mise sur le 

Marché (AMM), étaient le plus souvent réalisés à l’aide de Cytotec®. En raison de son 

retrait du marché, nous utilisons actuellement d’autres produits comme le Gymiso® ou 



14 
 

le MisoOne®, mais dans des situations particulières comme les morts fœtales in utéro ou 

les interruptions médicales de grossesse.  

 

2.2.3 Les méthodes mécaniques 

 

Ces méthodes sont réalisées à l’aide de dispositifs qui permettent la maturation du 

col, en exerçant une pression continue au niveau des orifices interne et externe du col et 

en décollant les membranes au niveau du pôle inférieur de l’œuf (22). Elles sont donc 

utilisées en cas de score de Bishop défavorable. Il en existe différents types. Nous 

retrouvons principalement le double-ballonnet de Cook® (le seul disposant de l’AMM 

pour cette indication), la sonde de Foley®, et plus accessoirement les dilatateurs naturels 

laminaires et les dilatateurs synthétiques (Annexe III, IV).  

D’après l’enquête périnatale française de 2016, 8 % des maturations cervicales sont 

réalisées à l’aide de dispositifs mécaniques (1). D’après plusieurs études dans lesquelles 

les auteurs ont interrogé plusieurs maternités de France, environ 50 % déclarent utiliser 

les méthodes mécaniques comme méthode de déclenchement. Cependant, ce chiffre ne 

nous permet pas d’avoir connaissance du nombre exact de déclenchements réalisés à 

l’aide de ces méthodes. 

Une étude des pratiques professionnelles réalisée en 2014 montre que ces méthodes sont 

utilisées préférentiellement car elles ne provoquent pas d’hyperstimulations utérines 

comme cela peut être le cas pour les méthodes pharmacologiques. Ces méthodes 

présentent, en revanche, un inconvénient qui est la contre-indication de leurs utilisations 

en cas de rupture prématurée des membranes.  

De plus, les équipes qui ne les utilisent pas déclarent que c’est principalement dû à un 

manque de formation à la pose des dispositifs mécaniques (23). 

Les études qui comparent les méthodes mécaniques aux méthodes pharmacologiques ne 

retrouvent pas de différence significative concernant la morbi-mortalité materno-foetale. 

En effet, elles ne sont pas associées à une augmentation du taux de césariennes, ni 

d’infections. Cependant, elles ne semblent pas non plus démontrer de supériorité par 

rapport aux méthodes pharmacologiques.  
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Peu d’études évaluent la tolérance maternelle de ces différentes méthodes. Nous avons 

retrouvé une étude qui révèle un score de douleur maximale significativement diminué 

en cas de maturation à l’aide d’un double ballonnet comparé aux prostaglandines (24). 

En 2008, la HAS ne recommande pas l’utilisation de ces méthodes mécaniques en routine 

dans le déclenchement artificiel du travail, faute d’études assez nombreuses à ce sujet. 

Or, nous retrouvons en 2011, que l’OMS recommande l’utilisation de ces méthodes 

mécaniques (25). De même, la Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada 

(SOGC) affirme que ces méthodes sont une alternative efficace et raisonnable dans la 

maturation cervicale (26). 

Enfin, si nous nous intéressons à la dimension économique, nous pouvons remarquer 

qu’en France, un dispositif de type Propess® coûte environ une centaine d’euros, contre 

une cinquantaine pour le double-ballonnet de Cook® et moins d’un euro pour la sonde 

de Foley®. A efficacité égale et comparé aux méthodes pharmacologiques, le 

déclenchement artificiel du travail à l’aide de méthodes mécaniques pourrait représenter 

un réel avantage financier. 

 

2.2.4 Les autres méthodes de déclenchement 

 

Dans ces autres méthodes, nous retrouvons notamment le décollement des 

membranes, l’acupuncture et l’homéopathie.  

En ce qui concerne le décollement des membranes, il permet de réduire le délai d’entrée 

en travail spontané et le recours à d’autres moyens de déclenchement, sans augmenter le 

risque d’infection maternelle et néonatale. Cependant, il ne permet pas de déclencher le 

travail à coup sûr, et peut être à l’origine de dystocie de démarrage. Il n’est donc pas 

utilisé dans le cadre de déclenchement d'indication médicale. De plus, ce geste n’est pas 

suivi d’une surveillance de la tolérance fœtale. 

Concernant l’acupuncture et l’homéopathie, les études n’ont pas permis à l’heure actuelle 

de montrer une différence significative en faveur de ces méthodes. Cependant, sans être 

significatif, elles montrent une diminution du délai de mise en travail spontané pour 

l’acupuncture et une diminution de la durée moyenne du travail pour l’homéopathie (18). 
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2.3 Les facteurs maternels de succès et d’échec du déclenchement 

Nous pouvons parler d’échec de déclenchement quand nous ne parvenons pas à la 

réalisation d’une mise en travail.  Actuellement, ce taux d’échec est estimé aux alentours 

de 10 à 15 % des déclenchements (27). 

 

2.3.1 Le score de Bishop  

 

Il est aujourd’hui le seul élément utilisé pour prédire la réussite d’une mise en 

travail lors d’un déclenchement artificiel du travail.  

Cependant, depuis plusieurs années, la fiabilité de ce score est remise en question et les 

professionnels tentent d’y introduire d’autres critères pour augmenter sa valeur 

prédictive. 

Une étude rétrospective réalisée au Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Rouen au 

début des années 2000 a montré que le taux d’échec de déclenchement n’était pas 

significativement moins élevé quand le col était défini comme favorable, d’après le score 

de Bishop seul.  

Au vu de cette constatation, ils ont établi un nouveau score en modifiant les cotations de 

chaque critère et en y ajoutant la parité (Annexe II). En effet, d’après leurs résultats la 

dilatation du col est le paramètre le plus important du score, suivi par la longueur du col. 

La consistance et la position du col, ainsi que la hauteur de la présentation ont un plus 

faible rôle. A la suite de cette modification, ils ont obtenu un taux d’échec de 

déclenchement significativement plus élevé chez les femmes ayant un col défavorable 

comparé à celles ayant un col favorable (27). 

Le score de Bishop est donc un élément essentiel dans la prise en charge des 

déclenchements artificiels, mais il paraît également intéressant de prendre en compte la 

parité pour obtenir une valeur prédictive négative plus importante.  

 

2.3.2 Les facteurs prédictifs négatifs de la réussite du déclenchement 

 

Plusieurs facteurs de mauvais pronostic sont identifiés dans la littérature. Nous 

pouvons retrouver comme élément principal le score de Bishop inférieur à 3. En effet, un 
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score inférieur à 3 désigne un col défavorable qui permet de prédire une chance plus faible 

d’obtenir un accouchement par voie basse.  

De plus, la primiparité est également un facteur d’échec de déclenchement. Cependant, 

certaines études ne rapportent aucune différence entre le taux d’échec de déclenchement 

et la parité lorsque les résultats sont ajustés à la dilatation cervicale. 

Enfin, dans une moindre mesure, nous retrouvons l’Indice de Masse Corporelle (IMC), 

l’âge maternel et l’estimation de poids fœtal (28). 

Dans l’étude de Pezner et al, un IMC inférieur à 30 kg/m² est associé à une plus grande 

probabilité d’accouchement par voie basse [OR 1,69]. De plus, un âge maternel inférieur 

à 35 ans augmente les chances d’obtenir un accouchement par voie basse après un 

déclenchement [OR 1,81] (29). 

 

3. Le mode d’accouchement des femmes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel 

Aujourd’hui en France, en comptabilisant les femmes entrant en travail 

spontanément, les césariennes réalisées avant le travail et celles réalisées pour échec de 

TVBAC, seulement 36,5% des femmes porteuses d’un utérus cicatriciel accoucheront par 

voie basse. 

 

3.1 Le travail spontané 

Aujourd’hui, en France, les femmes porteuses d'un utérus uni-cicatriciel entrant 

en travail spontanément, obtiennent un accouchement par voie basse dans environ 75% 

des cas.  

3.1.1 L’accord voie basse  

 

En cas d’utérus cicatriciel, un accord voie basse validé par le gynécologue-

obstétricien au cours de la grossesse est indispensable pour la réalisation d’une TVBAC. 

Dans ses nouvelles recommandations de 2012, le CNGOF s’est positionné pour aider les 

médecins à prendre une décision. Il conclut que la TVBAC présente davantage de 

bénéfices tant pour la mère que pour son fœtus comparé à la césarienne programmée. En 

effet, la césarienne est associée à une morbi-mortalité maternelle et néonatale augmentée 
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par rapport à l’accouchement par voie basse. Les seules contre-indications à la TVBAC 

sont l’antécédent de cicatrice corporéale et plus de trois antécédents de césarienne. En 

l’absence de ces deux contre-indications, la TVBAC devrait toujours être privilégiée (3). 

 

3.1.2 Les facteurs augmentant et diminuant la réussite de la TVBAC 

 

Le CNGOF a défini plusieurs critères permettant de prédire la réussite de la 

TVBAC.  Ces critères sont, tout d’abord, l’antécédent d’accouchement par voie basse, 

d’autant plus si celui-ci est survenu après la césarienne. De plus, la mise en travail 

spontané et un score de Bishop favorable à l’entrée en salle de naissance sont des facteurs 

favorables.  

En ce qui concerne les facteurs diminuant la réussite de la voie basse, ils sont similaires 

à ceux diminuant la réussite d’un déclenchement. Il s’agit principalement, d’un âge 

maternel supérieur à 40 ans et d’un IMC supérieur à 30 kg/m². De plus, nous retrouvons 

un poids fœtal estimé à plus de 4000 grammes et une grossesse prolongée au-delà de 41 

SA. Enfin, le déclenchement diminue les chances de réussite d’une TVBAC (3). 

 

3.2 La césarienne itérative 

Un célèbre adage datant de 1916 disait « Césarienne un jour, césarienne            

toujours ». Heureusement, depuis les années 1970, de nombreuses études se sont portées 

sur la comparaison des risques entre la TVBAC et la césarienne itérative. Celles-ci, 

montrent que la césarienne prophylactique ne permet pas de réduire la morbi-mortalité 

materno-foetale à court terme et augmente les complications pour les futures grossesses. 

Cependant, certaines lui rapportent un bénéfice par rapport à la césarienne réalisée en 

urgence pour échec de TVBAC. De plus, le risque de rupture utérine est augmenté en cas 

de TVBAC par rapport à la césarienne prophylactique. Ces éléments poussent certains 

professionnels à préférer la réalisation d’une césarienne itérative (35). 

En France, le taux de césarienne réalisée avant travail en cas d’utérus uni-cicatriciel a 

diminué entre 2010 et 2016, passant de 57,5 % à 50,2 %. Cependant, la césarienne 

itérative est donc encore privilégiée dans un cas sur deux (1). 
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3.3 Le déclenchement sur utérus cicatriciel 

Dans certaines situations, un déclenchement du travail pour indication médicale 

chez une patiente porteuse d’un utérus uni-cicatriciel s’impose. 

Le risque principal est la majoration du risque de rupture utérine. En règle générale, ce 

risque est doublé par rapport au travail spontané (3). 

Si depuis les dernières recommandations du CNGOF, les professionnels s’accordent de 

plus en plus à la réalisation d’une TVBAC, la réalisation d’un déclenchement est encore 

aujourd’hui source de grands débats. En France actuellement, les recommandations à ce 

sujet sont pour la plupart des accords professionnels. En effet, il existe un certain nombre 

d’études à ce sujet, mais elles sont en général de faible niveau de preuve et portent pour 

la plupart sur de faibles effectifs. 

 

3.3.1 Le déclenchement à l’aide d’oxytocine 

 

• Les principales études (36,37,38,39,40) 

Les études comparent la plupart du temps le nombre de rupture utérine survenant dans le 

groupe des femmes avec utérus cicatriciel ayant un travail spontané, aux femmes 

déclenchées selon différentes méthodes. Pour une meilleure compréhension, nous avons 

récapitulé, dans le tableau 1, les études les plus importantes portant sur le déclenchement 

à l’aide d’oxytocine. 

 

Tableau 1 : Taux de rupture utérine lors d’un travail spontané comparé à un déclenchement par oxytocine 

sur utérus cicatriciel, selon différentes études. 

Etude Nombre de patientes Travail spontané Déclenchement par oxytocine

Lydon Rochelle et Al 20 095 Rupture utérine 0,52% 0,77%

Année 2001 OR [IC 95%] OR = 1 OR= 4,9 [2,4-9,7]

Landon et Al 11 393 Rupture utérine 0,40% 1,10%

Année 2004 OR [IC 95%] OR = 1 OR = 3,01 [1,66-5,46]

Bujold et Al 2 479 Rupture utérine 1,10% 1,20%

Année 2004 OR [IC 95%] NR non significatif

Al-Zirqui et Al 11 954 Rupture utérine 5,50% 7,20%

Année 2010 OR [IC 95%] OR = 1 OR = 2,17 [0,5-8,9]

Dekker et Al 10 716 Rupture utérine 0,19% 0,82%

Année 2010 OR [IC 95%] OR = 1 OR =9,9 [4,71-21,21]
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Tout d’abord, nous pouvons constater que ces cinq études sont de faible niveau de preuve 

(grade C). Cependant, les effectifs sont assez importants.  

Nous pouvons remarquer que trois d’entre elles retrouvent une différence significative 

concernant l’augmentation du taux de rupture utérine dans le groupe des femmes 

déclenchées à l’aide d’oxytocine. L’odds ration est compris entre 3,01 et 9,9.  

Cependant, les deux autres études montrent également une augmentation du risque mais 

sans mettre en évidence de différence significative. De plus, dans l’étude de Al-Zirqi et 

al, nous remarquons que le taux de rupture utérine en cas de travail spontané est largement 

supérieur à la moyenne de 0,2 à 0,8%, retrouvé généralement dans la littérature. Ce qui 

pourrait expliquer le fait que cette étude ne permet pas de mettre en évidence une 

différence significative dans le groupe des déclenchements.  

• Les recommandations françaises (3) 

Dans ses dernières recommandations de 2012, le CNGOF rapporte que « le 

déclenchement du travail utilisant l’oxytocine est associé à une augmentation minime à 

modérée du risque de rupture utérine par comparaison au travail spontané ». Il conclut 

donc que son utilisation prudente est possible.  

Ces recommandations semblent être appliquées car nous retrouvons dans les protocoles 

de diverses maternités l’utilisation possible de l’oxytocine à condition d’avoir un score 

de Bishop ≥ 6 (Annexe V, VI, VIII, IX).  

De plus, par notre expérience clinique, nous savons que c’est également ce qui est réalisé 

dans les centres hospitaliers normands, comme le CHU de Rouen ou encore le Groupe 

Hospitalier du Havre. 

• Les recommandations internationales (41,42) 

La SOGC écrit dans son rapport de 2005 « Guidelines for Vaginal Birth After Previous 

Caesarean Birth » que le déclenchement du travail à l’aide d’oxytocine peut être associé 

à un risque plus élevé de rupture utérine mais qu’il peut être effectué avec la plus grande 

prudence.  

D’autre part, le Royal Collège of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), en 2015 

déclare que les études réalisées sur l’utilisation de l’oxytocine dans le cadre du 

déclenchement des utérus cicatriciels ne notent pas la nécessité de son utilisation. En 

cause, le risque élevé de rupture utérine associé.  
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Nous retrouvons dans le protocole de 2017 du Groupement des Gynécologues 

Obstétriciens de Langue Française de Belgique (GGOLFB), la préconisation de 

l’utilisation de l’oxytocine, dans le cas où le Bishop est favorable (Annexe VII). 

 

3.3.2 Le déclenchement à l’aide de prostaglandines E2 

 

• Les principales études (43,36,37,38,39) 

 

Tableau 2 : Taux de rupture utérine lors d’un travail spontané comparé à un déclenchement par         

prostaglandines en cas d’utérus cicatriciel, selon différentes études. 

 

Les études comparant le taux de rupture utérine entre le groupe de femmes entrant en 

travail spontanément et celles ayant un déclenchement par prostaglandines (gel ou 

dispositif à libération prolongée) sont à quelques exceptions près unanimes.  

En effet, nous observons que le déclenchement par prostaglandines augmente fortement 

le risque de rupture utérine. Le risque relatif est situé entre 2,91 et 15,6.  

De plus, à part l’étude de Al-Zirqi et al, elles sont assez bien représentatives du taux de 

rupture utérine pour les femmes présentant un travail spontané.  

Seule une étude de notre sélection ne mentionne aucune rupture utérine, sur les 227 

femmes ayant été déclenchées à l’aide de prostaglandines uniquement.  

De plus, nous pouvons noter que l’association des prostaglandines avec l’oxytocine 

permettant de poursuivre le déclenchement après la maturation cervicale semble 

augmenter le risque de rupture utérine. En effet, dans l’étude de Dekker et al, en cas 

d’association, le taux de rupture utérine était de 1,77%, avec un odds ratio à 4,20 [IC 95% 

Etude Nombre de patientes Travail spontané Déclenchement par prostaglandines

Ravasia et Al 2 119 Rupture utérine 0,74% 2,90%

Année 2000 OR [IC 95%] OR = 1 OR = 6,41 [2,06-19,08]

Lydon Rochelle et Al 20 095 Rupture utérine 0,52% 2,45%

Année 2001 OR [IC 95%] OR = 1 OR = 15,6 [8,1-30]

Landon et Al 11 393 Rupture utérine 0,40% 0

Année 2004 OR [IC 95%] OR = 1 

Al-Zirqui et Al 11 954 Rupture utérine 5,50% 15,90%

Année 2010 OR [IC 95%] OR = 1 OR = 2,91 [1,7-5]

Dekker et Al 10 716 Rupture utérine 0,19% 0,68%

Année 2010 OR [IC 95%] OR = 1 OR = 3,52 [1,17-10,58]
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3,06-27,86]. Dans l’étude de Al-Zirqi et al, ce taux est de 11,9%, avec un odds ratio de 

1,30, mais il n’est pas significatif [IC 95% : 0,5-3,6].  

• Les recommandations françaises (3, 18) 

Le CNGOF émet, dans ses dernières recommandations, le fait que l’utilisation des 

prostaglandines E2 dans le cadre du déclenchement des utérus cicatriciels est associée à 

une augmentation modérée à majeure du risque de rupture utérine.  

Par un accord professionnel, il est recommandé de les utiliser avec la plus grande 

prudence, et de bien tenir compte des facteurs obstétricaux et maternels qui influencent 

la réussite de l’accouchement par voie basse.  

Quant à elle, la HAS précise dans ses recommandations de 2008, que « en sélectionnant 

des patientes ayant une forte probabilité d’accouchement par voie basse et en évitant 

d’utiliser les prostaglandines, on peut minimiser le risque de rupture utérine ».  

En France, l’utilisation des prostaglandines dans ce cadre-là est assez disparate. 

Nous pouvons retrouver sur certains protocoles, l’indication formelle d’une contre-

indication aux prostaglandines en cas d’utérus cicatriciel. D’autres précisent qu’elles 

peuvent être utilisées avec la plus grande prudence, comme le CNGOF l’indique. Enfin, 

nous avons observé que le centre hospitalier de Caen a récemment, en 2015, modifié son 

protocole. En effet, la maturation cervicale par prostaglandines a été remplacée par une 

maturation par méthodes mécaniques, en raison d’une probable meilleure tolérance 

maternelle et fœtale (Annexe V, VI, VIII, IX). 

• Les recommandations internationales (41,42,44) 

La SOGC écrit dans son rapport que le déclenchement du travail à l’aide de 

prostaglandines est associé à un fort risque de rupture utérine, et qu’à l’exception de très 

rares situations, elles ne devraient pas être utilisées en cas d’utérus cicatriciel.  

Le RCOG et l’American Congres of Obstetricians and Gynaecologists (ACOG), quant à 

eux, rappellent que le plus important est l’information aux patientes et n’interdisent pas 

l’utilisation des prostaglandines E2, à condition que la patiente soit informée et accepte 

les risques encourus.  
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3.3.3 Le déclenchement à l’aide de méthodes mécaniques 

 

• Les principales études (45, 46, 47, 48, 49, 40, 50, 37, 38, 39)  

 

Tableau 3 : Taux d’AVB et de rupture utérine lors d’un déclenchement par méthodes mécaniques sur utérus 

cicatriciel, selon différentes études. 

 

Tableau 4 : Taux d’AVB et de rupture utérine lors d’un déclenchement par méthodes mécaniques comparés 

au travail spontané sur utérus cicatriciel, selon différentes études.  

Les cinq premières études ont analysé un seul groupe de femmes (celles porteuses 

d’un utérus cicatriciel et bénéficiant d’une maturation cervicale à l’aide de méthodes 

mécaniques). Les cinq dernières ont comparé ce groupe à un groupe de femmes ayant un 

utérus cicatriciel mais entrant en travail spontanément. De plus, nous avons une donnée 

supplémentaire qui correspond au pourcentage final d’accouchement par voie basse, en 

fonction des groupes.  

Etude Nombre de patientes Déclenchement par méthodes mécaniques 

Joswiak et Al 208 AVB ( %) 60%

Année 2000 Rupture utérine 0,48%

Sarreau et Al 151 AVB ( %) 90,10%

Année 2013 Rupture utérine 1,32%

Rossard et Al 39 AVB ( %) 64%

Année 2013 Rupture utérine 0

Lamourdedieu et Al 39 AVB ( %) 43,50%

Année 2015 Rupture utérine 0

Lamourdedieu et Al 1278 AVB ( %) 58%

Année 2016 Rupture utérine 0,62%

Etude Nombre de patientes Travail spontané Déclenchement par méthodes mécaniques 

Bujold et Al 2 749 AVB (%) 78% 55,70%

Année 2004 Rupture utérine 1,10% 1,60%

OR [IC 95%] OR = 1 Non significatif 

Landon et Al 11 393 Rupture utérine 0,40% 0,90%

Année 2004 OR [IC 95%] OR = 1 OR = 2,48 [1,30-4,75]

Al-Zirqui et Al 11 954 Rupture utérine 5,50% 61,20%

Année 2010 OR [IC 95%] OR = 1 OR = 1,05 [0,4-2,6]

Dekker et Al 10 716 AVB (%) 52,60% 61,20%

Année 2010 Rupture utérine 0,19% 0,63%

OR [IC 95%] OR= 1 OR = 3,23 [0,74-4,09]

Sanamès et Al 2 705 AVB (%) 79,20% 43,70%

Année 2014 Rupture utérine 4,44% 0
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Nous pouvons remarquer que mise à part une étude qui retrouve une augmentation du 

risque de rupture utérine significative, toutes les autres ne montrent pas de différence 

significative ou alors ne retrouvent aucune rupture utérine dans le groupe.  

Dans certaines études, le taux de rupture utérine est similaire à la moyenne du taux en cas 

de travail spontané dans la population générale (0,2 à 0,8 %). Dans d’autres cas, ce taux 

est légèrement augmenté, avec un maximum de 1,60 %, sans être significatif.  

Nous observons que dans l’étude de Sarreau et al, les ruptures utérines ont eu lieu alors 

que le travail avait été poursuivi à l’aide d’oxytocine. La maturation mécanique n’est 

donc probablement pas à elle seule responsable de l’augmentation du taux de rupture 

utérine. 

Enfin, nous pouvons remarquer qu’en règle générale le pourcentage d’accouchement voie 

basse final est diminué en cas de déclenchement par méthodes mécaniques comparé au 

travail spontané (en moyenne 75 %, qui est représentatif dans les études ci-dessus). 

Cependant, dans l’étude de Sarreau et al, nous pouvons noter que le taux d’accouchement 

voie basse est largement supérieur (72,4 %) quand le travail débute spontanément à la 

suite de la maturation cervicale.  

• Les recommandations françaises (3) 

Le CNGOF montre que les données actuelles sont insuffisantes pour évaluer réellement 

le risque de rupture utérine associé à l’utilisation des méthodes mécaniques de 

déclenchement. Cependant il indique que « l’étude la plus robuste rapporte une 

augmentation modérée de ce risque. L’utilisation du ballon trans-cervical est possible 

avec prudence pour le déclenchement sur utérus cicatriciel ». 

Comme nous le disions précédemment, le CHU de Caen utilise depuis 2015 cette méthode 

en cas de col défavorable, pour les patientes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel. De plus, 

d’autres hôpitaux utilisent ces méthodes, comme nous pouvons le voir dans les différents 

protocoles (Annexe V, VI, VIII, IX). 

• Les recommandations internationales (41, 42) 

En 2005, la SOGC affirme que le cathéter de Foley® peut être utilisé en toute sécurité 

pour la maturation cervicale des femmes qui acceptent une TVBAC.  

Le RCOG informe les cliniciens que les méthodes mécaniques utilisées dans le cadre d’un 

déclenchement sur utérus cicatriciel sont associées à un risque plus faible de rupture 
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utérine, comparé aux prostaglandines. Ce sont donc les méthodes à privilégier en cas de 

nécessité d’effectuer une maturation cervicale.  

De plus, nous retrouvons dans le protocole de 2017 du GGOLFB, l’utilisation de la sonde 

de Foley® pour la maturation cervicale, en cas de col défavorable (Annexe VII). 
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Matériel et méthodes  

 

 Il s’agit d’une étude rétrospective bicentrique. Elle inclut les dossiers de Janvier 

2016 à Décembre 2017 pour les patientes ayant accouché au Centre Hospitalo-

Universitaire de Rouen (CHU) et de Janvier 2013 à Décembre 2017 pour les patientes du 

CHU de Caen.  

Nos critères d’inclusion sont :  

- femmes de plus de 18 ans, 

- utérus uni-cicatriciel, par antécédent de césarienne, 

- grossesse singleton, 

- fœtus vivant, 

- présentation céphalique, 

- accord voie basse, 

- terme supérieur ou égal à 37 SA. 

Nous avons inclus au total 307 dossiers, dont 204 sont issus du CHU de Rouen et 103 du 

CHU de Caen.  

Les informations ont été sélectionnées à partir du dossier obstétrical des patientes à l’aide 

d’une grille de critères (Annexe X).  

Le Département des Informations Médicales de Caen nous a communiqué, dans un 

tableau Excel, toutes les données des patientes entrant dans notre étude. Celui-ci a été 

réalisé à partir de leurs dossiers informatiques et de notre grille de critères préalablement 

envoyée. Cependant, plusieurs critères n’ont pas été renseignés dans le tableau car 

certaines données n’étaient pas présentes dans leurs dossiers informatiques. Ces données 

étaient présentes dans les dossiers papiers du CHU de Caen mais nous n’avions pas le 

droit d’accès. Nous avons donc dû restreindre nos critères et revoir à la baisse l’ampleur 

d’analyse de notre étude. 

Les données du CHU de Rouen ont été obtenues à partir du dossier papier obstétrical des 

patientes préalablement demandés au service des archives via une application mise en 

place par cet établissement. Quelques dossiers ne répondant finalement pas à nos critères 

d’inclusion ont été exclus de l’étude à posteriori. 
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Les données de ces deux centres hospitaliers ont été retranscrites dans un fichier 

Microsoft Excel commun.   

Les données ont ensuite été analysées à l’aide des formules de calculs du fichier Excel et 

du logiciel WStata.   

Les résultats ont été donnés en pourcentage pour les variables qualitatives et en calcul de 

pourcentage, moyenne, minimum et maximum pour certaines variables quantitatives. 

Nous avons utilisé le test du Chi² pour les données qualitatives avec un effectif supérieur 

à 4 et le test exact de Fisher pour des effectifs inférieurs à 4. Le test t de Student a été 

utilisé pour les variables quantitatives et qualitatives.  

Enfin, une valeur de p < 0,05 a été retenue comme étant significative.  
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Résultats  

 

1.Caractéristiques générales de la population 

 Notre population d’étude est composée de 307 patientes au total. 153 d’entre elles 

ont présenté un travail spontané et 154 ont été déclenchées. Concernant les méthodes de 

déclenchement, 43 patientes ont été déclenchées à l’aide de prostaglandines E2, 60 à 

l’aide d’un ballonnet intracervical et 51 à l’aide d’une perfusion d’oxytocine.  

L’âge moyen des patientes de notre étude est de 31,3 ans avec un minimum de 18 ans et 

un maximum de 42 ans.  

Les parités sont comprises entre 2 et 9 avec une moyenne de 2,9.  

L’IMC moyen est de 26,72 kg/m², le minimum étant de 15,61 et le maximum de 48,06 

kg/m². 

 

      Figure 2 : Répartition de l’IMC (en kg/m²) dans la population étudiée 

La prise de poids moyenne est de 11,3 kilogrammes. Nous constatons que le minimum 

est atteint avec une perte de poids de 21 kilos et le maximum avec une prise de poids de 

40 kilos.  

Le terme moyen à la naissance est de 39,5 SA. Le minimum est à 37 SA et le maximum 

à 42 SA.  

La durée moyenne du travail pour la population générale est de 6,1 heures.  
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Les déclenchements ont été réalisés en majorité (33,11 %) pour terme en voie de 

dépassement. 20,12 % ont été réalisés pour pathologie maternelle, 15,58 % pour 

pathologie fœtale et 3,24 % pour les deux associés. Un déclenchement a été réalisé pour 

antécédent d’accouchement rapide à la demande de la patiente (0,64 %) et 27,27 % des 

indications n’ont pas été renseignées. 

Le tableau ci-dessous permet de comparer le rang de la césarienne en fonction de la parité.  

Tableau 5 : Répartition du rang de césarienne en fonction de la parité 

Par exemple, la césarienne a été réalisée à l’issue de la première grossesse pour 59,21% 

des 3ème pares de notre étude. Par conséquent, elles ont accouché une fois par voie basse 

à la suite de cette césarienne.  

Pour 102 patientes sur les 307 de notre étude, la pose d’une analgésie péridurale pendant 

le travail n’est pas renseignée. 18 patientes n’ont pas eu le temps ou n’ont pas souhaité 

bénéficier de cette analgésie, toutes pendant un travail spontané et par conséquent 100% 

des patientes déclenchées ont bénéficié d’une analgésie péridurale.  

Afin d’attester de la fiabilité des résultats de notre étude, nous avons comparé les 

caractéristiques générales principales dans le groupe des patientes entrant en travail 

spontanément et celles ayant été déclenchées, dans le tableau ci-dessous.  

Tableau 6 : Comparaison des caractéristiques générales entre deux populations 

Nous ne constatons pas de différence significative entre les deux groupes. Les deux 

populations paraissent donc semblables.  

Parité 2 3 4 5 6 7 8 9

Rang de césarienne

1 100% 59,21% 36,84% 22,22% 12,50%

2 18,42% 13,15% 11,11%

3 28,94% 33,33% 14,28%

4 11,11% 14,28% 12,50%

5 14,28%

6 75%

7

8 50%

Non renseigné 22,36% 21,05% 22,22% 57,41% 0% 100,00% 50%

 Groupe travail spontané (n= 153) Groupe déclenchement (n= 154) Significativité 

Age (en années) 31,26 31,6 0,729

Parité 2,74 2,99 0,952

IMC (en kg/m²) 26,75 26,68 0,457

Prise de poids (en ki los) 10,74 11,94 0,92

Terme (en SA) 39,58 39,42 0,608
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2. Résultats en fonction des différentes populations 

2.1 Analyse du travail spontané  

• Versant maternel  

Dans la population des patientes entrant en travail spontanément, la durée 

moyenne du travail est de 5,6 heures avec un minimum d’une heure et un maximum de 

18 heures.  

La poche des eaux s’est rompue spontanément au cours du travail dans 53,59 % des cas. 

La rupture est artificielle dans 45,71 % des cas et réalisée en cours de césarienne pour 1 

patiente (0,65 %).  

Le taux d’accouchement voie basse total est de 80,40 % avec 60,13 % d’accouchements 

spontanés et 20,26 % d’extractions instrumentales. Nous pouvons constater un taux de 

19,60 % de césariennes réalisées en urgence pendant le travail.  

 

 

                       Figure 3 : Motifs des césariennes réalisées en urgence pendant le travail 

 

En comptabilisant uniquement les patientes ayant accouché par voie basse, la délivrance 

a été dirigée et complète pour 90,24 % d’entre elles. Une délivrance artificielle a été 

réalisée dans 6,50 % des cas et une révision utérine dans 3,25 % des cas.  
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Au cours du travail spontané, nous avons constaté un taux de 7,85 % de complications 

obstétricales.  

 

                    Figure 4 : Répartition des complications obstétricales 

Au total, dans la population des patientes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel présentant 

un travail spontané, nous constatons 5,88 % d’hémorragie du post-partum (HPP) et       

1,30 % de rupture utérine.  

• Versant fœtal et néonatal 

 

                 Tableau 7 : Récapitulatif des caractéristiques fœtales et néonatales  

 

Nous observons que 5,2 % des nouveau-nés ont été hospitalisés. Les motifs sont divers. 

Nous retrouvons des hospitalisations pour suspicion d’Infection Materno-Fœtale (IMF), 

malformation, hypoglycémie, extrasystole, hypotrophie et Mauvaise Adaptation à la Vie 

Extra-Utérine (MAVEU). 

Patientes (n= 153)

ARCF 81 ( 52,5 %)

Apgar < 7 à 1 minute 14 (9,15 %)

Apgar < 7 à 5 minutes 3 (2 %)

pH < 7,20 35 (22,9 %)

Lactates > 5 mmol/l 35 (22,9 %)

Hospitalisation néonatale 8 (5,2 %)

Couleur du LA

                                   Clair 131 (85,6 %)

                                   Teinté 9 (5,9 %)

                                   Méconial 11 (7,2 %)

                                   Sanglant 2 (1,3 %)

Poids moyen (en grammes) 3452 [1760 ; 4660]
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2.2 Analyse du déclenchement par prostaglandines E2  

• Versant maternel  

Les patientes ayant été déclenchées par prostaglandines dans notre étude ont 

toutes bénéficié d’un déclenchement par Propess 10 mg placé dans le cul-de-sac vaginal 

postérieur et laissé en place pour un maximum de 24 heures.  

La durée moyenne du travail dans cette population de patientes est de 6,81 heures avec 

un minimum de 1 heure et un maximum de 23 heures.  

A la suite de la maturation cervicale, 69,76 % des patientes se sont mises en travail 

spontanément, 16,27 % ont bénéficié d’un relais par perfusion d’oxytocine et 6,97 % des 

patientes ont nécessité uniquement une rupture artificielle de la poche des eaux pour 

déclencher le travail. Enfin, 6,97 % des patientes ont eu une césarienne avant la mise en 

travail.  

51,16 % des patientes avaient un col plus favorable avec un score de Bishop supérieur à 

6 à la suite de la maturation cervicale.  95 % d’entre elles ont connu une mise en travail 

spontané. Pour 41,86 % des patientes qui avaient un col défavorable avec un score de 

Bishop restant inférieur à 6 après la maturation, seulement 38,88 % ont connu une mise 

en travail spontané. Le même pourcentage de patientes a bénéficié d’un relais par 

perfusion d’oxytocine et 11,11 % ont eu une césarienne avant la mise en travail.  

La poche des eaux s’est rompue spontanément pour 53,48 % des patientes. La rupture a 

été artificielle dans 46,51 % des cas.  

En ce qui concerne le mode d’accouchement, nous retrouvons un taux d’accouchement 

par vois basse de 74,41 % avec 58,13 % d’accouchements spontanés et 16,27 % 

d’extractions instrumentales. 6,97 % des patientes ont eu une césarienne avant la mise en 

travail et 18,60 % des patientes ont eu une césarienne en urgence, pendant le travail.  

 

      Figure 5 : Motifs des césariennes réalisées en urgence pendant le travail 
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La délivrance a été dirigée et complète pour 71,9 % des patientes, en comptant 

uniquement celles ayant accouché par voie basse. 9,37 % ont bénéficié d’une délivrance 

artificielle et 18,75 % d’une révision utérine. 

Au cours du déclenchement par prostaglandines, nous pouvons constater qu’il existe une 

complication obstétricale dans 23,25 % des cas.  

 

             Figure 6 : Répartition des complications obstétricales 

Au total, dans la population des patientes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel 

déclenchées par prostaglandines, nous observons 20,93 % d’hémorragie du post-partum 

et 2,32 % de rupture utérine.  

• Versant fœtal et néonatal 

 

                            Tableau 8 : Récapitulatif des caractéristiques fœtales et néonatales 

Nous observons que 4,65 % des nouveau-nés ont été hospitalisés, un pour détresse 

respiratoire et un autre pour acidose fœtale. 

 

Patientes (n= 43)

ARCF 16 (37,2 % )

Apgar < 7 à 1 minute 4 (9,3 %)

Apgar < 7 à 5 minutes 1 (2,3 %)

pH < 7,20 7 (16,3 %)

Lactates > 5 mmol/l NR

Hospitalisation néonatale 2 (4,6 %)

Couleur du LA

                                   Clair 37 (86 %)

                                   Teinté 4 (9,3 %)

                                   Méconial 2 (4,6 %)

                                   Sanglant 0

Poids moyen (en grammes) 3305 [2450 ; 4300]
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2.3 Analyse du déclenchement par méthode mécanique 

• Versant maternel 

Les patientes ayant été déclenchées par méthode mécanique dans notre étude ont 

toutes bénéficié de la mise en place d’un double ballonnet de Cook pendant 24 heures 

maximum.  

La durée moyenne du travail dans ce groupe de patientes est de 6,65 heures avec un 

minimum de 2 heures et un maximum de 23 heures.  

A la suite de la maturation cervicale par double ballonnet, nous observons un taux de mise 

en travail spontané de 38,33 %. 33,33 % des patientes ont bénéficié d’un relais par une 

perfusion d’oxytocine et 8,33 % des patientes ont bénéficié uniquement d’une rupture 

artificielle de la poche des eaux après le retrait du dispositif. Enfin, 20 % des patientes 

ont eu une césarienne avant la mise en travail.  

55,5 % des patientes qui avaient un col favorable avec un score de Bishop supérieur à 6 

après la maturation cervicale ont connu une mise en travail spontané contre seulement   

28 % des patientes qui avaient un col défavorable restant inférieur à 6 après la maturation.  

La rupture de la poche des eaux a été spontanée dans 16,66 % des cas et artificielle dans 

83,33 % des cas.  

En ce qui concerne le mode d’accouchement, nous observons un taux d’accouchement 

voie basse total de 60 % avec 58,33 % d’accouchements spontanés et 1,66 % d’extractions 

instrumentales. Le taux de césarienne réalisée en urgence pendant le travail dans ce 

groupe de patientes est de 20 %, taux égal à celui des césariennes réalisées avant la mise 

en travail.  

 

    Figure 7 : Motifs des césariennes réalisées en urgence pendant le travail 
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La délivrance a été dirigée et complète dans 97,2 % des cas. Une seule révision utérine a 

été nécessaire en comptabilisant uniquement les patientes ayant accouchées par voie 

basse. 

Dans ce groupe de population, nous ne recensons pas de complication obstétricale. 

Aucune rupture utérine, ni aucune hémorragie du post-partum ne sont à déplorer.  

• Versant fœtal et néonatal 

 

        Tableau 9 : Récapitulatif des caractéristiques fœtales et néonatales 

Nous observons un taux d’hospitalisation néonatale de 15%. 5 nouveau-nés ont été 

hospitalisés pour hypotrophie. Les 4 autres motifs d’hospitalisation sont une 

malformation, une détresse respiratoire, une suspicion d’infection materno-foetale et une 

pour motif inconnu. 

 

2.4 Analyse du déclenchement par oxytocine 

2.4.1 Déclenchement par oxytocine avec score de Bishop < 6   

• Versant maternel  

Les 30 patientes de ce groupe avaient un col défavorable avec un score de Bishop 

strictement inférieur à 6 et ont bénéficié d’un déclenchement par perfusion d’oxytocine.  

La durée moyenne du travail est de 5,99 heures avec un minimum de 2 heures et un 

maximum de 16 heures. 

La rupture de la poche des eaux a été artificielle dans 93,33 % des cas et spontanée dans 

6,66 % des cas.  

Patientes (n=60)

ARCF 24 (40 %)

Apgar < 7 à 1 minute 7 (11,7 %)

Apgar < 7 à 5 minutes 3 (5 %)

pH < 7,20 5 (8,3 %)

Lactates > 5 mmol/l NR

Hospitalisation néonatale 9 (15 %)

Couleur du LA

                                   Clair 52 (86,7 %)

                                   Teinté 7 (11,7 %)

                                   Méconial 2 (3,3 %)

                                   Sanglant 0 0

Poids moyen (en grammes) 3392 [1910 ; 4420]
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Le taux d’accouchement voie basse total dans ce groupe est de 63,33 % avec 56,66 % 

d’accouchements voie basse spontanés et 6,66 % d’extractions instrumentales. Nous 

avons un taux de césarienne réalisée en urgence pendant le travail de 36,66 %.  

 

         Figure 8 : Motifs des césariennes réalisées en urgence pendant le travail 

La délivrance a été dirigée et complète dans 79 % des cas. Une délivrance artificielle a 

été nécessaire dans un cas (5,2 %) et une révision utérine dans 3 cas, soit 15,8 %.  

Nous retrouvons un taux de complications obstétricales de 10 %. Ce taux représente 3 

complications qui sont 2 ruptures utérines (6,66 %) et un hématome rétro-placentaire.  

• Versant fœtal et néonatal 

 

                      Tableau 10 : Récapitulatif des caractéristiques fœtales et néonatales 

Nous observons un taux de 10 % de nouveau-nés hospitalisés, soit 3 nouveau-nés. Les 

motifs étaient une hospitalisation pour malformation dépistée en anténatale, une pour 

détresse respiratoire et une pour surveillance en rapport avec la prise d’un traitement 

pendant la grossesse. 

Patientes (n=30)

ARCF 22 (73,3%)

Apgar < 7 à 1 minute 5 (16,7%)

Apgar < 7 à 5 minutes 1 (3,3%)

pH < 7,20 11 (36,7%)

Lactates > 5 mmol/l 11 (36,7%)

Hospitalisation néonatale 3 (10%)

Couleur du LA

                                   Clair 20 (66,7%)

                                   Teinté 2 (6,7%)

                                   Méconial 7 (23,3%)

                                   Sanglant 1 (3,3%)

Poids moyen (en grammes) 3465 [2150 ; 5190]
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2.4.2 Déclenchement par oxytocine avec score de Bishop ≥ 6 

• Versant maternel 

 Les 21 patientes de ce groupe avaient un col favorable avec un score de Bishop   

≥ 6 et ont bénéficié d’un déclenchement par perfusion d’oxytocine.  

La durée moyenne du travail est de 5,95 heures avec un minimum de 3 heures et un 

maximum de 14 heures.  

La rupture de la poche des eaux a été spontanée dans 23,80 % des cas et artificielle dans 

71,42 % des cas. Nous retrouvons 1 cas où la rupture a été réalisée au cours de la 

césarienne.  

Dans ce groupe de patientes, nous observons un taux d’accouchement par voie basse total 

de 71,42 % avec un taux d’accouchement spontané de 57,14 % et 14,28 % d’extractions 

instrumentales. 28,57 % des patientes ont bénéficié d’une césarienne en urgence pendant 

le travail.  

 

  Figure 9 : Motifs des césariennes réalisées en urgence pendant le travail 

 

La délivrance a été dirigée et complète dans 80 % des cas. Nous observons un seul cas de 

délivrance artificielle et deux cas de révision utérine (13,3 %). 

Nous observons un taux de 9,52 % de complications obstétricales. Ce taux représente 2 

complications dont l’une correspond à une déhiscence de la cicatrice utérine retrouvée au 

cours de la révision utérine et une hémorragie du post-partum ayant pour étiologie la 

déchirure périnéale.  
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• Versant fœtal et néonatal 

 

                 Tableau 11 : Récapitulatif des caractéristiques fœtales et néonatales 

Dans ce groupe de patientes bénéficiant d’un déclenchement par oxytocine avec un col 

favorable, aucune hospitalisation néonatale n’est à déplorer.  

 

3. Analyse comparative entre la mise en travail spontané et les différentes 

méthodes de déclenchement 

3.1 Comparaison entre travail spontané et déclenchement par prostaglandines 

 

Tableau 12 : Comparaison entre travail spontané et déclenchement par prostaglandines 

 

Patientes (n=21)

ARCF 10 (47,6%)

Apgar < 7 à 1 minute 4 (19%)

Apgar < 7 à 5 minutes 0 0

pH < 7,20 3 (14,3%)

Lactates > 5 mmol/l 5 (23,8%)

Hospitalisation néonatale 0 0

Couleur du LA

                                   Clair 15 (71,4%)

                                   Teinté 2 (9,5%)

                                   Méconial 4 (19%)

                                   Sanglant 0 0

Poids moyen (en grammes) 3463 [2320;4900]

    Travail spontané Déclenchement par prostagalandines Significativité 

Durée du travail (en heures) 5,5 7 Non significatif 

Taux d' AVB 80,40% 74,40% Non significatif 

Taux de DDC 90,24% 71,90% 0,005

Complications obstétricales 7,80% 23,20% 0,005

Rupture utérine 1,30% 2,32% Non significatif

HDD 5,88% 20,93% 0,003

ARCF 52,90% 37,20% Non significatif 

Anomalies de couleur du LA 14,40% 14% Non significatif

Apgar< 7  à 1 min 9,10% 9,30% Non significatif 

Apgar < 7  à 5 min 2% 2,30% Non significatif

pH < 7,20 22,90% 16,30% Non significatif 

lactates > 5mmol/l 22,90% NR NR

Hospitalisation Néonatale 5,20% 4,60% Non significatif 
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En comparant la mise en travail spontané et le déclenchement par prostaglandines 

chez les patientes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel, nous retrouvons une différence 

significative concernant le mode de délivrance et le taux de complications obstétricales.  

En effet, dans le groupe de déclenchement par prostaglandines, le taux de délivrance 

dirigée et complète est statistiquement plus faible que dans le groupe de mise en travail 

spontané. 

De plus, le taux de complications obstétricales est statistiquement plus élevé dans le 

groupe des femmes déclenchées par prostaglandines et notamment concernant le taux 

d’HDD. 

 

3.2 Comparaison entre travail spontané et déclenchement par méthode mécanique 

 

Tableau 13 : Comparaison entre travail spontané et déclenchement par méthode mécanique 

En comparant la mise en travail spontané et le déclenchement par méthode 

mécanique chez les femmes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel, nous retrouvons une 

différence significative concernant le taux d’accouchement par voie basse, le taux de 

complications obstétricales, le taux de pH au cordon < 7,20 et le taux d’hospitalisation 

des nouveau-nés.  

En effet, nous pouvons observer que le taux d’accouchement par voie basse est 

statistiquement plus faible dans le groupe des patientes déclenchées par méthode 

mécanique.  

   Travail spontané Déclenchement par méthode mécanique Significativité

Durée du travail (en heures) 5,5 6,6 Non significatif

Taux d'AVB 80,40% 60% 0,003

Taux de DDC 90,24% 97,20% Non significatif

Complications obstétricales 7,80% 0 0,022

Rupture utérine 1,30% 0 Non significatif

HDD 5,88% 0 Non significatif

ARCF 52,90% 40% Non significatif

Anomalies du LA 14,40% 13,30% Non significatif

Apgar< 7  à 1 min 9,10% 11,70% Non significatif

Apgar < 7  à 5 min 2% 5% Non significatif

pH < 7,20 22,90% 8,30% 0,014

lactates > 5 mmol/l 22,90% NR NR

Hospitalisation Néonatale 5,20% 15% 0,018
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Le taux de complications obstétricales est significativement plus élevé dans le groupe des 

patientes en travail spontané étant donné qu’on ne retrouve aucune complication dans le 

groupe des patientes déclenchées.  

Le taux de pH au cordon < 7,20 est significativement plus élevé dans le groupe des 

patientes en travail spontané.  

Enfin, nous observons une différence statistiquement significative concernant le taux 

d’hospitalisation des nouveau-nés qui est plus élevé dans le groupe des patientes 

déclenchées.  

 

3.3 Comparaison entre le travail spontané et le déclenchement par oxytocine avec 

score de Bishop < 6  

 

Tableau 14 : Comparaison entre le travail spontané et le déclenchement par oxytocine avec score de Bishop 

< 6 

En comparant la mise en travail spontané et le déclenchement par oxytocine avec 

un score de Bishop inférieur à 6 chez les femmes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel, 

nous pouvons observer une différence statistiquement significative concernant le taux 

d’ARCF pendant le travail et la couleur du LA.  

En effet, les ARCF sont statistiquement plus élevées dans le groupe des patientes 

déclenchées. De plus, nous retrouvons des couleurs pathologiques de LA de façon 

significativement plus élevée dans le groupe des patientes déclenchées.  

 

 Travail spontané Déclenchement par oxytocine (Bishop<6) Significativité

Durée du travail (en heures) 5,5 6 Non significatif

Taux d' AVB 80,40% 63,30% Non significatif

Taux de DDC 90,24% 79% Non significatif

Complications obstétricales 7,80% 10% Non significatif

Rupture utérine 1,30% 6,66% Non signifcatif

HDD 5,88% 0 Non significatif

ARCF 52,90% 73,30% 0,04

Anomalies de couleur du LA 14,40% 33,30% 0,026

Apgar< 7  à 1 min 9,10% 16,70% Non significatif

Apgar < 7  à 5 min 2% 3,30% Non significatif

pH < 7,20 22,90% 36,70% Non significatif

Lactates > 5mmol/l 22,90% 36,70% Non significatif

Hospitalisation Néonatale 5,20% 10% Non significatif
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3.4 Comparaison entre le travail spontané et le déclenchement par oxytocine avec 

score de Bishop ≥ 6 

 

Tableau 15 : Comparaison entre le travail spontané et le déclenchement par oxytocine avec score de Bishop 

≥ 6 

En comparant la mise en travail spontané et le déclenchement par oxytocine avec 

un score de Bishop ≥ 6 chez les patientes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel, nous ne 

retrouvons aucune différence significative concernant tous les critères étudiés. 

 

4. Analyse comparative entre les différentes méthodes de déclenchement utilisées 

sur col défavorable (score de Bishop <6)  

4.1 Comparaison entre le déclenchement par méthode mécanique et par 

prostaglandines 

 

Tableau 16 : Comparaison entre le déclenchement par méthode mécanique et par prostaglandines  

 Travail spontané Déclenchement par oxytocine (Bishop > 6) Significativité

Durée du travail (en heures) 5,5 5,9 Non significatif 

Taux d' AVB 80,40% 71,40% Non significatif 

Taux de DDC 90,24% 80% Non significatif 

Complications obstétricales 7,80% 9,52% Non significatif 

Rupture utérine 1,30% 0 Non significatif 

HDD 5,88% 4,76% Non significatif 

ARCF 52,90% 47,60% Non significatif 

Anomalies de couleur du LA 14,40% 28,60% Non significatif 

Apgar< 7  à 1 min 9,10% 19% Non significatif 

Apgar < 7  à 5 min 2% 0 Non significatif 

pH < 7,20 22,90% 14,30% Non significatif 

lactates > 5mmol/l 22,90% 23,80% Non significatif 

Hospitalisation Néonatale 5,20% 0 Non significatif 

 Déclenchement par méthode mécanique Déclenchement par prostaglandines Significativité

Durée du travail (en heures) 6,6 7 Non Significatif

Taux d'AVB 60% 74,40% 0,015

Taux de DDC 97,20% 71,90% 0,008

Complications obstétricales 0 23,20% 0,001

Rupture utérine 0 2,33% Non Significatif

HDD 0 20,93% 0,001

ARCF 40% 37,20% Non Significatif

Anomalies du LA 13,30% 14% Non Significatif

Apgar < 7 à 1 min 11,70% 9,30% Non Significatif

Apgar <7 à 5 min 5% 2,30% Non Significatif

pH < 7,20 8,30% 16,30% Non Significatif

Lactates > 5 mmol/l NR NR NR

Hospitalisation néonatale 15% 4,60% Non Significatif
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En comparant le déclenchement par méthode mécanique et celui par 

prostaglandines E2, nous observons plusieurs différences significatives concernant les 

critères maternels. En effet, nous retrouvons un taux plus faible de délivrance dirigée et 

complète en cas de déclenchement par prostaglandines. Ce dernier donne aussi de façon 

significative plus de complications obstétricales et notamment plus d’HDD. A l’inverse, 

avec le déclenchement par méthode mécanique, nous obtenons un taux d’accouchement 

par voie basse statistiquement plus faible.  

En ce qui concerne les caractéristiques fœtales et néonatales, nous ne retrouvons aucune 

différence significative entre ces deux méthodes de déclenchement.  

 

4.2 Comparaison entre le déclenchement par méthode mécanique et par oxytocine 

 

Tableau 17 : Comparaison entre le déclenchement par méthode mécanique et par oxytocine  

Dans cette analyse, nous retrouvons de nombreux critères statistiquement 

significatifs aussi bien sur le versant maternel que sur le versant fœtal et néonatal. Toutes 

les significativités sont en faveur du déclenchement par méthode mécanique. 

En effet, le déclenchement par oxytocine avec un score de Bishop <6 montre un taux de 

délivrance dirigée plus faible et un taux de complications obstétricales plus élevées.  

Concernant les critères fœtaux et néonataux, nous observons une plus mauvaise tolérance 

fœtale avec le déclenchement par oxytocine. Nous obtenons plus d’ARCF, plus 

d’anomalies de couleur du LA ainsi que plus de valeurs pathologiques de pH à la 

naissance.  

 

 Déclenchement par méthode mécanique Déclenchement par oxytocine (Bishop <6) Significativité

Durée du travail (en heures) 6,6 6 Non significatif

Taux d'AVB 60% 63,30% Non significatif

Taux de DDC 97,20% 79% 0,043

Complications obstétricales 0 10% 0,035

Rupture utérine 0 6,66% Non significatif

HDD 0 0 Non significatif

ARCF 40% 73,30% 0,003

Anomalies du LA 13,30% 33,30% 0,001

Apagr < 7 à 1 min 11,70% 16,70% Non significatif

Apgar < 7 à 5 min 5% 3,30% Non significatif

pH < 7,20 8,30% 36,70% 0,001

Lactates > 5mmol/l NR 36,70% NR

Hospitalisation néonatale 15% 10% Non significatif
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Discussion 

 

Pour rappel, notre étude consiste à définir quelles sont les méthodes de 

déclenchement à la fois les plus efficaces et les plus sécuritaires pour la femme et son 

fœtus/nouveau-né dans un contexte d’utérus uni-cicatriciel par antécédent de césarienne.  

Nos hypothèses sont les suivantes :  

- le déclenchement à l’aide d’oxytocine est la méthode la plus efficace et sécuritaire 

en cas de col favorable, 

- le déclenchement par méthode mécanique semble être prometteur en cas de col 

défavorable. 

Les biais et limites de notre étude 

Premièrement, le caractère rétrospectif de notre étude combiné au faible effectif 

de notre population ne permet pas d’obtenir un niveau de preuve scientifique élevé.  

Ensuite, nous avons conscience du biais d’information qui peut exister dans notre étude. 

En effet, le recueil des données issues des dossiers informatiques et papiers peut contenir 

des imprécisions ou des erreurs lors de leurs élaborations ou de leurs retranscriptions.   

De plus, il peut exister un biais concernant les résultats obtenus. En effet, notre étude 

comprend plusieurs critères qui sont très dépendants d’un professionnel à l’autre et/ou 

d’une maternité à l’autre. Par exemple, l’indication même du déclenchement peut parfois 

varier en fonction des protocoles d’établissement. D’autant plus que sur le centre du CHU 

de Caen, presque un tiers des indications de déclenchements ne sont pas renseignées. 

Après l’indication du déclenchement, reste le choix de la méthode qui réside 

principalement sur l’évaluation du score de Bishop qui est un paramètre clinique très 

subjectif.  Enfin, les indications de césariennes réalisées pour échec de déclenchement ou 

pour tout autre motif au cours du travail peuvent être, elles aussi, très variables d’un 

professionnel à l’autre et d’un centre hospitalier à l’autre.  

Un dernier biais de notre étude peut résider dans le fait que toutes les patientes d’un même 

groupe et donc, bénéficiant de la même méthode de déclenchement, sont issues d’un 

même établissement. Cette méthodologie peut donc apporter un nouveau biais dans les 

résultats obtenus.  
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Enfin, une des limites de notre étude est qu’elle ne prend pas en compte l’évaluation de 

la douleur. Par conséquent, les critères de notre problématique reposent uniquement sur 

l’efficacité et la sécurité de la méthode.  

 

Discussion à propos de notre groupe témoin : la mise en travail spontané 

La méthodologie de notre étude consistait à comparer chez des femmes ayant un 

utérus uni-cicatriciel, la mise en travail spontané et différentes méthodes de 

déclenchement pour pouvoir répondre à notre problématique ; le groupe de femmes 

entrant en travail spontanément étant notre groupe témoin.  

Nos résultats montrent un taux d’accouchement total par voie basse de 80,40 % dans ce 

groupe témoin. Ce taux est semblable à celui retrouvé dans la littérature qui décrit un taux 

de 75 % de VBAC en cas de mise en travail spontané (3). Nous retrouvons un taux de 

césariennes réalisées en urgence pendant le travail de 19,60 %. Ce taux est en accord avec 

celui de 20 % en moyenne retrouvé dans la dernière enquête périnatale de 2016 (1). 

Concernant les complications obstétricales ayant lieu durant le travail spontané, nous 

retrouvons 5,88 % d’hémorragies du post-partum et 1,30 % de rupture utérine.  

Le taux d’hémorragie du post-partum est semblable à la moyenne en France qui est 

comprise entre 5 et 10 % (51). 

Concernant le taux de rupture utérine, il est légèrement supérieur aux taux retrouvés dans 

la littérature. En effet, le CNGOF fait état d’un taux compris entre 0,2 et 0,8 % de rupture 

utérine lors d’un travail spontané en cas de TVBAC (3). Dans d’autres études analysant 

le taux de rupture utérine en cas de travail spontané chez des patientes porteuses d’un 

utérus uni-cicatriciel, nous pouvons observer des taux compris entre 0,19 % et 5,50 % 

(36,37,38,39,40). 

Sur le versant fœtal, peu d’études recensent les caractéristiques étudiées dans notre étude, 

dans ce même contexte obstétrical. Nous n’avons donc pas beaucoup de matière pour 

comparer nos résultats à la littérature. Seule l’enquête périnatale de 2016 retrouve un taux 

de 1,17 % de score d’Apgar < 7 à 5 minutes de vie, ce qui se rapproche de notre résultat 

qui est de 1,96 %. Cependant, ce résultat prend en compte l’ensemble des naissances et 

non pas la même population que notre étude (1). 
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Nous retrouvons donc pour ce groupe de patientes des résultats assez comparables par 

rapport aux données présentes dans la littérature.  

 

Hypothèse n°1 : Le déclenchement à l’aide d’oxytocine est la méthode la plus efficace et 

sécuritaire en cas de col favorable  

Dans notre étude, nous obtenons un taux d’accouchement total par voie basse de          

71,42 %. Celui-ci est quasiment identique à celui observé dans notre groupe témoin. Il 

n’y a donc pas de différence significative concernant le taux d’accouchement par voie 

basse obtenu à la suite d’une mise en travail spontané ou d’un déclenchement par 

oxytocine avec un col favorable. De plus, ce taux rejoint également ceux retrouvés dans 

les différentes études, comme par exemple celle de Bujold et al qui fait état d’un taux de 

77,9 % d’accouchements voie basse (40). 

Concernant les complications obstétricales, nous observons dans notre étude une 

déhiscence de la cicatrice utérine retrouvée lors d’une révision utérine (4 ,76 %) et une 

hémorragie du post-partum ayant pour étiologie la déchirure périnéale. Les différentes 

études disponibles dans la littérature retrouvent un taux de rupture utérine compris entre 

0,77 % et 7,20 %.  

Nous constatons alors une augmentation du taux de rupture utérine en cas de 

déclenchement par oxytocine sur col favorable, comparé au travail spontané. Ce résultat 

concorde avec les recommandations pour la pratique clinique du CNGOF (3) confirmant 

que le déclenchement par oxytocine représente une augmentation minime à modérée du 

risque de rupture utérine. Cependant, en comparant le taux global de complications 

obstétricales survenant dans ce groupe, nous ne mettons pas en évidence de différence 

significative avec notre groupe témoin.  

Nous ne retrouvons pas de différence significative entre notre groupe témoin et ce groupe 

de patientes concernant les caractéristiques fœtales et néonatales. Les études retrouvées 

dans la littérature à propos des déclenchements à l’aide d’oxytocine n’analysent pas les 

données concernant la tolérance fœtale et les complications néonatales.  

Cette analyse nous permet de confirmer notre première hypothèse. En effet, nous pouvons 

conclure que cette méthode de déclenchement est une méthode efficace et sécuritaire pour 

la femme et son fœtus/nouveau-né, sans oublier toutefois qu’il existe tout de même une 

augmentation légère du risque de rupture utérine.  
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Hypothèse n°2 : Le déclenchement par méthode mécanique semble être prometteur en 

cas de col défavorable 

 Dans notre étude, nous observons un taux d’accouchement voie basse total de        

60 % lors du déclenchement par méthode mécanique. Ce taux est statistiquement plus 

faible que celui retrouvé en cas de travail spontané. Notre résultat rejoint ceux des 

différentes études similaires déjà existantes dans la littérature. En effet, le taux 

d’accouchement voie basse à la suite d’un déclenchement par double ballonnet de Cook, 

comme dans notre étude, ou bien par sonde de Foley, est généralement compris entre 40 

% et 64 %. Pour exemple, l’étude de Rossard et al retrouve un taux de 64 %, tandis que 

celle de Sanamès et al retrouve un taux de 43,7 %, taux également statistiquement plus 

faible que celui obtenu en cas de travail spontané dans la plupart des études 

(45,46,47,48,49). 

Nos résultats font état d’un taux de mise en travail spontané à la suite de la maturation 

cervicale égal à 38,33 %, taux semblable à celui de l’étude de Sarreau et al qui retrouve 

un taux de 38,4 % de mise en travail spontané, avec 53,7 % d’accouchements voie basse 

(45). L’étude de Lamourdedieu et al retrouve quant à elle 65 % de mise en travail spontané 

à la suite d’une maturation cervicale à l’aide d’une sonde de Foley, contrairement à 

l’étude de Sarreau qui utilisait un double ballonnet (47). Le taux de mise en travail 

spontané semble plus élevé avec une sonde de Foley. Cependant, nous retrouvons un taux 

d’accouchement voie basse dans cette étude de 43,5 %. En analysant les différentes 

études, les taux semblent équivalents en ce qui concerne la mise en travail spontané et le 

nombre d’accouchements voie basse de façon indépendante de l’utilisation d’une sonde 

de Foley ou d’un double ballonnet.   

Concernant les complications maternelles, notre étude n’en retrouve aucune. Les 

différentes études présentes dans la littérature ayant recensé des ruptures utérines ne 

mettent pas en évidence une augmentation significative de ce risque en cas de 

déclenchement à l’aide de méthode mécanique comparé à la mise en travail spontané. Ces 

taux sont compris entre 0,48 % et 1,60 % (45,46,47,48,49). 

Notre étude met en évidence une meilleure tolérance fœtale que celle observée en cas de 

travail spontané lors des déclenchements par méthode mécanique. En effet, sans être 

statistiquement significatif, nous retrouvons moins d’ARCF. D’autre part et de façon 

significative, le nombre de pH inférieur à 7,20 à la naissance est moins important lors des 

déclenchements par méthode mécanique. Les autres données analysées sont semblables 
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dans les deux groupes. Ces résultats rejoignent ceux des différentes études qui ne 

retrouvent pas de complications fœtales. Seule l’étude de Jozwiak et al retrouve un taux 

d’infection materno-fœtale de 3 % (49). 

Par ailleurs, notre étude retrouve un taux de 15 % d’hospitalisations néonatales. 

Cependant, ce taux statistiquement plus élevé que lors du travail spontané est à analyser 

plus précisément. En effet, 6 nouveau-nés sur 9 ont été hospitalisés pour des motifs 

extérieurs au déroulement du travail (hypotrophie, malformation fœtale). Les 3 autres ont 

été hospitalisés pour détresse respiratoire, suspicion d’infection materno-fœtale et pour 

motif inconnu. En prenant seulement en compte ces trois hospitalisations, les taux sont 

alors équivalents, que ce soit un travail spontané ou un déclenchement.  

Il est à noter l’hospitalisation pour suspicion d’infection materno-fœtale qui rejoint le 

résultat retrouvé dans l’étude de Jozwiak. Il serait intéressant d’évaluer ce critère dans 

une étude de plus grande ampleur. 

En conclusion, cette analyse nous permet de confirmer notre deuxième hypothèse selon 

laquelle le déclenchement par méthode mécanique semble prometteur en cas de col 

défavorable. En effet, mis à part le taux d’accouchement par voie basse plus faible obtenu 

à l’issue du déclenchement, cette méthode ne semble pas augmenter les complications 

materno-fœtales.  

Pour aller plus loin dans notre analyse, nous avons souhaité comparer également 

cette méthode de déclenchement par méthode mécanique aux autres méthodes de 

déclenchement utilisées en Normandie en cas de col défavorable afin de nous conforter 

dans la validation de notre deuxième hypothèse.  

En comparant la méthode mécanique au déclenchement par prostaglandines, nous 

observons dans un premier temps qu’il n’y a pas de différence significative concernant 

les critères de tolérance fœtale et de bien-être néonatal.  

Cependant, du côté maternel, hormis la durée moyenne du travail qui est équivalente, le 

déclenchement par méthode mécanique est d’autant plus favorable sur le plan sécuritaire. 

En effet, nous observons une différence significative en faveur de la méthode mécanique 

concernant le taux de délivrance dirigée et complète et le taux de complications 

obstétricales.  
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Seul le taux d’accouchement total par voie basse est en défaveur du déclenchement par 

méthode mécanique avec un taux de 60 % comparé à 74,4 % avec le déclenchement par 

prostaglandines.  

Enfin, en comparant le déclenchement par méthode mécanique et celui par oxytocine 

utilisé en cas de col défavorable, nous observons également des résultats en faveur du 

déclenchement par méthode mécanique.  

Sur le plan maternel, il existe une différence significative concernant le taux de délivrance 

dirigée et complète et le taux de complications obstétricales en défaveur du 

déclenchement par oxytocine. La durée totale du travail et le taux d’accouchement total 

par voie basse sont équivalents.  

Sur le plan fœtal et néonatal, nous retrouvons plusieurs différences significatives en 

défaveur du déclenchement par oxytocine. En effet, nous pouvons observer plus d’ARCF, 

plus d’anomalies de couleurs du LA ainsi que plus de valeurs pathologiques de pH à la 

naissance. Cependant, il n’y a pas de différence concernant les scores d’Apgar à 1 et 5 

minutes et le taux d’hospitalisations néonatales.  

Ces dernières données nous donnent des arguments supplémentaires pour nous conforter 

dans notre deuxième hypothèse. En effet, en analysant les différentes méthodes de 

déclenchements utilisées, en Normandie, sur des patientes porteuses d’un utérus uni-

cicatriciel avec un col défavorable, la méthode mécanique semble répondre le mieux à 

notre problématique en étant la plus sécuritaire pour la femme et son fœtus/nouveau-né. 

Cependant, en prenant en compte le taux d’accouchement total par voie basse comme 

critère de jugement de l’efficacité, cette méthode n’est pas la plus efficace.  

 

Points nouveaux soulevés par notre étude 

  Concernant le déclenchement par prostaglandines, nous pouvons observer que 

malgré un taux d’accouchement voie basse équivalent à celui obtenu en cas de mise en 

travail spontané (74,41 %), notre étude révèle un taux de complications maternelles 

nettement supérieur.  

En effet, nous observons un taux de rupture utérine égal à 2 ,32 %. Ce taux est semblable 

à celui retrouvé dans les différentes études de la littérature. Pour exemple, l’étude de 

Ravasia et al recense un taux de 2,90 % de rupture utérine (43). Ce résultat est en 

corrélation avec les recommandations pour la pratique clinique du CNGOF qui affirme 
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que le déclenchement par prostaglandines sur utérus cicatriciel représente une 

augmentation du risque de rupture utérine modérée à majeure (3). 

De plus, nous retrouvons dans notre étude un taux de 20,93 % d’hémorragie du post-

partum. Ce taux est largement supérieur à celui retrouvé en cas de mise en travail 

spontané. Cependant, ce résultat est en contradiction avec les données de la littérature qui 

ne font pas état d’une augmentation significative du taux d’hémorragie du post-partum à 

la suite d’un déclenchement par prostaglandines, que ce soit en population générale ou 

sur un groupe de femmes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel (52,53). Nous ne pouvons 

donc pas tirer de conclusion de notre résultat.  

Enfin, nous observons également une différence concernant le mode de délivrance. En 

effet, le taux de délivrance dirigée et complète est significativement plus faible en cas de 

déclenchement par prostaglandines comparé à la mise en travail spontané.  

Concernant la tolérance fœtale, nous ne constatons aucune différence significative sur 

tous les critères évalués.  

Notre étude nous a permis d’observer que le déclenchement par prostaglandines sur les 

femmes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel ne semble pas être une méthode sécuritaire, 

augmentant de façon significative pour la patiente le taux de complications obstétricales. 

 

 Dans notre étude, nous avons également analysé le déclenchement par oxytocine 

sur des patientes ayant un col défavorable. En effet, dans la mesure où les déclenchements 

par prostaglandines sont souvent contre-indiqués dans ce contexte, cette méthode de 

déclenchement est parfois utilisée chez des patientes présentant un score de Bishop 

compris entre 3 et 6, pour éviter la réalisation d’une césarienne itérative. 

Du côté maternel, nous observons un taux d’accouchement voie basse de 63,33 %, 

inférieur à celui obtenu en cas de mise en travail spontané sans être statistiquement 

significatif.  

De plus, nous avons obtenu un taux de rupture utérine de 6,66 %. Ce taux est le plus élevé 

de notre étude. Il n’est pas comparable aux études de la littérature qui prennent en compte 

le plus souvent un déclenchement à l’aide d’oxytocine sur col favorable. Cependant, notre 

étude permet probablement de mettre en évidence une augmentation d’autant plus forte 

du risque de rupture utérine lorsque cette méthode est utilisée sur des patientes ayant un 
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col défavorable. En effet, nous pouvons expliquer ce résultat par la probable utilisation 

de l’oxytocine à des durées et des débits plus importants dans ce cas-là.   

Nous pouvons également observer une plus mauvaise tolérance fœtale et néonatale avec 

cette méthode de déclenchement. 

En effet, nous obtenons une augmentation significative des taux d’ARCF pendant le 

travail et des couleurs pathologiques de LA. Les ARCF sont des complications 

fréquemment retrouvées lors de déclenchement à l’aide d’oxytocine. Ils peuvent être la 

conséquence d’hypertonies utérines ou d’hypercinésies de fréquences qui sont également 

des complications observées avec les prostaglandines. 

Nous observons dans notre étude que ces ARCF pendant le travail sont à l’origine d’une 

grande partie des césariennes réalisées en urgence, pouvant elles-mêmes être à l’origine 

de l’apparition de complications maternelles par la suite.  

Enfin, sans être significatif, nous observons une augmentation du nombre de valeurs 

pathologiques des gaz du sang réalisés à la naissance avec plus de valeurs de pH < 7,20 

et plus de lactates > 5mmol/l.  

Pour conclure, le déclenchement par oxytocine sur des patientes ayant un col défavorable 

ne semble pas être le plus efficace  et surtout, ne semble pas pouvoir être utilisé de façon 

sécuritaire pour la femme et pour son fœtus/nouveau-né.  
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Conclusion 

  

Dans une tendance actuelle où la césarienne avant travail est encore pratiquée dans 

un cas sur deux chez les femmes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel, nous avons souhaité 

réaliser cette étude afin d’identifier s’il existe des méthodes de déclenchements efficaces 

et sécuritaires pour ce groupe de patientes.  

Notre étude a permis de conclure que le déclenchement par oxytocine réalisé en cas de 

col favorable n’augmente pas la morbidité materno-fœtale par rapport à un travail 

spontané. Cette méthode utilisée depuis de nombreuses années sur utérus sain et 

cicatriciel semble donc efficace et sécuritaire. 

Concernant les méthodes de déclenchement utilisées en cas de col défavorable, la 

méthode mécanique semble être la plus sécuritaire. En effet, notre étude ne montre pas 

d’augmentation significative du taux de complications obstétricales, ni d’augmentation 

de la morbidité fœtale et néonatale. Elle paraît donc être la méthode nous permettant à 

l’avenir de diminuer les césariennes réalisées avant travail pour utérus uni-cicatriciel et 

conditions locales défavorables.                              

En revanche, le déclenchement par prostaglandines augmente de façon significative les 

complications obstétricales et notamment les ruptures utérines et les hémorragies du post-

partum. Le déclenchement par oxytocine utilisé en cas de col défavorable, quant à lui, 

montre également une augmentation des complications obstétricales maternelles et une 

plus mauvaise tolérance fœtale. 

En augmentant les TVBAC en cas de travail spontané et en autorisant davantage la 

réalisation de déclenchements notamment, en cas de col défavorable, nous pourrions à 

plus long terme diminuer les complications observées en cas d’utérus multi-cicatriciel et 

ainsi améliorer le pronostic obstétrical des patientes.  

Afin de confirmer nos résultats, nous proposons la réalisation d’une étude prospective de 

plus grande ampleur centrée sur la méthode mécanique. Il paraît très intéressant d’évaluer 

la douleur des patientes dans cette même étude. En effet, il ne faut pas oublier qu’au-delà 

de l’efficacité obstétricale, le confort de la méthode est un critère primordial à prendre en 

compte.   
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LE DECLENCHEMENT DES PATIENTES PORTEUSES D’UN UTERUS UNI-

CICATRICIEL  

RATS MATHILDE  

 

RESUME : 

Sujet_ Le nombre de femmes porteuses d’un utérus cicatriciel a augmenté ces dernières 

années, en corrélation avec l’augmentation du taux de césarienne. La TVBAC est 

aujourd’hui le plus souvent acceptée en cas de mise en travail spontané. Cependant, en 

cas d’indication médicale de déclenchement, le débat est tout autre. Nous observons alors 

un taux élevé de césariennes réalisées pour utérus cicatriciel et conditions locales 

défavorables. Méthodologie_ Nous avons réalisé une étude de dossiers bicentrique, 

comprenant 5 groupes de patientes toutes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel (travail 

spontané, déclenchement par prostaglandines, par méthode mécanique, par oxytocine sur 

col favorable et défavorable). L’objectif est de définir les méthodes de déclenchement 

efficaces et sécuritaires pour la femme et le fœtus/nouveau-né. Résultats et discussion_ 

Le déclenchement par oxytocine sur col favorable ne met pas en évidence de différence 

significative comparé à un travail spontané. Nous obtenons 60 % d’AVB avec l’utilisation 

de la méthode mécanique. Nous ne retrouvons aucune complication maternelle et une 

bonne tolérance fœtale. Le déclenchement par prostaglandines provoque 2,32 % de 

rupture utérine et 20,93 % d’HPP. Le déclenchement par oxytocine sur col défavorable 

possède une efficacité égale à la méthode mécanique (63,3 % d’AVB) mais provoque 

plus de complications maternelles (6.66 % de rupture utérine) et une mauvaise tolérance 

fœtale et néonatale. Conclusion_ Sur col favorable, le déclenchement par oxytocine 

n’augmente pas la morbidité materno-fœtale et est donc une méthode efficace et 

sécuritaire. Le déclenchement par méthode mécanique semble être la meilleure 

alternative en cas de col défavorable.  

MOTS CLES : Déclenchement _ Utérus cicatriciel _ Travail spontané _ Méthode 

mécanique. 


