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RESUME

Objectif — Le déclenchement artificiel du travail, intervention trés courante en obstétrique,
concerne plus de 1/5°™ des gestantes en France. L’induction du travail reléve d’indications et est
soumise a des risques et des surcotts. Les pratiques de déclenchement sont disparates et il est
nécessaire de les évaluer. Nos objectifs étaient de créer un outil d’évaluation des déclenchements
puis de I'utiliser pour comparer les pratiques au CHU Grenoble Alpes (CHUGA) entre I’année

2017 et 2019.

Matériel et Méthodes — Nous avons créé une classification simple et robuste, avec 8 groupes
totalement inclusifs et mutuellement exclusifs. Cette classification a ét¢ validée par 13 experts
nationaux par une méthode Delphi. Pour comparer les pratiques au CHUGA, nous avons réalisé

une étude rétrospective par analyse des dossiers informatisés.

Résultats — Notre classification comporte 8 groupes cliniquement pertinents basés sur 5 critéres
obstétricaux. Nous avons inclus 760 patientes en 2017 et 569 en 2019. Notre taux de
déclenchement a significativement diminué de 5,6 % entre ces deux années. Deux groupes sont
prédominants : celui des déclenchements des termes dépassés a membranes intactes et celui des

ruptures des membranes avant travail a terme.

Discussion et conclusion — La modification de nos pratiques et la discussion collégiale des
dossiers ont significativement fait baisser notre taux de déclenchement. Certains groupes
prédominants nécessitent d’autres travaux afin de poursuivre cette tendance. Dans le but
d’améliorer la qualité des soins, notre classification permettra une homogénéisation de 1’évaluation

des pratiques par différentes maternités d’un réseau et méme au-dela.



ABSTRACT

Objective — Artificial induction of labor, a very common process in obstetric, affects more than a
fifth of pregnant women in France. This medical intervention is medically indicated and is subject
to risks and additional costs. However, practices are disparate and need to be evaluated. Our
objectives were to create a tool to evaluate induction of labor in order to use it to compare practices

at the CHU Grenoble Alpes (CHUGA) between 2017 and 2019.

Material and Methods - We have created a simple and robust classification, with 8§ fully inclusive
and mutually exclusive groups. This classification has been validated by thirteen national experts
using a Delphi method. To compare practices at the CHUGA, we carried out a retrospective study

by analyzing computerized files.

Results - Our classification includes 8 clinically relevant groups based on five obstetric criteria.
We included 760 patients in 2017 and 569 in 2019. Our induction rate significantly decreased by
5.6 % between these two years. Two groups represent an important part of the induction of
labor: firstly, the post-term induction of labor with intact membranes group and secondly, the

rupture of membranes before labor at term group.

Discussion and conclusion - By modifying our practices and the collegial discussion of each case,
we have significantly lowered our induction rate. Some predominant groups require additional
work to continue this trend. With the aim of improving the quality of care, our classification will
allow a homogenization of the evaluation of the practices of artificial induction of labor by

different maternities in a same network and beyond.



PREAMBULE

La pratique moderne de I’obstétrique est basée sur différents indicateurs qui sont indubitablement
associés a une qualité de soins. Nous pouvons postuler qu’il existe a ce jour au moins quatre
indicateurs majeurs sur le versant maternel, permettant d’évaluer les pratiques au sein d’une

maternité :

le taux de césarienne évaluable par la classification de Robson (1),

le taux de déclenchement,

le taux d’accouchement instrumental,

les lésions obstétricales du périnée évaluables par la classification du Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists.

L’évaluation de ces indicateurs passe par 1’utilisation d’outils destinés a classer les situations et
analyser les pratiques. Ces outils correspondent la plupart du temps a des classifications.

Les classifications sont utilisées en médecine depuis de trés nombreuses années. Elles partagent
trés souvent, 1I’objectif de tendre vers ’amélioration de la qualité des soins.

Pour exemple, la classification de Robson créée en 2001 (1) est un outil d’évaluation des pratiques
de la césarienne dans le monde, validé par 1’Organisation Mondiale de la Santé. Elle permet de
classer les parturientes en 10 groupes et est basée sur 5 critéres obstétricaux présents dans
I’ensemble des dossiers obstétricaux.

Un deuxiéme exemple est celui de la classification créée en 2019 par Desplanches et al. (2)
permettant d’évaluer les pratiques d’épisiotomie, composée en 7 groupes.

A ce jour, il n’existe pas d’outil reconnu permettant I’évaluation des pratiques concernant le

déclenchement artificiel du travail et les accouchements instrumentaux.



Un outil permettant 1’évaluation des déclenchements artificiels du travail au sein des parturientes
d’un méme service, pourrait aboutir a un meilleur usage de cette démarche médicalisée voir de
limiter dans certaines situations le taux d’induction du travail.

Méme s’il n’existe pas de consensus sur le “bon” taux de déclenchement du travail, ce dernier
génere des risques et des complications ainsi qu’un surcotit. Il y a donc sans aucun doute un intérét
pour chaque maternité a comparer ses pratiques :

1- dans le temps,

2- a celles d’autres maternités au niveau d’un réseau puis,

3- au niveau national,

4- voir international.

La constatation initiale d’une modification notable des pratiques de déclenchement artificiel du
travail au Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes (CHUGA) entre I’année 2017 et ’année
2019 nous a motivé a créer un outil d’évaluation de ces pratiques pour :

1- comprendre le comment du pourquoi de cette modification et,

2- analyser au mieux les pratiques pour les améliorer.
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HISTORIQUE DU DECLENCHEMENT

Le déclenchement artificiel du travail a suscité de nombreuses réflexions. Véritable progres pour

certains, atteinte a la nature pour d’autres, il fut longtemps 1’objet de multiples polémiques.

Les techniques de déclenchement artificiel du travail ont été initialement réservées aux
hémorragies survenant lors de la grossesse, puis étendues ensuite aux rétrécissements du bassin et

a tous les accidents émaillant la gestation et pouvant mettre en péril la mere ou l'enfant (3).

Tout commence en Angleterre en 1756 ou les accoucheurs britanniques décident d’avoir recours
au déclenchement du travail pour les patientes a risque de disproportion feeto-pelvienne a terme.

La pratique se répand ensuite en Allemagne, en Italie, en Hollande puis gagne la France par 1’est.

Elle trouvera un adversaire en la personne de Jean-Louis Baudelocque qui, fervent défenseur de la
césarienne, la jugera inutile et dangereuse. Le premier accouchement provoqué en France sera
finalement réalisé en 1831 par le Professeur Joseph Alexis Stolz de Strasbourg qui défendra cette

pratique.

En 1982, au 39°™ Congrés de Gynécologues et Obstétriciens de langue frangaise a Dakar, Claude
Sureau proclame clairement son ambition de maitriser la parturition et d’étendre la technique de
déclenchement du travail. A Paris, en novembre 1995, a licu la Conférence de Consensus du
College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF) qui atteste de la nécessité
de poser des limites et des régles afin d’homogénéiser les pratiques (4). La fréquence du
déclenchement artificiel du travail en France est passée de 8,5 % en 1972 a 20 % en 1995 (5). En
Avril 2008, la Haute Autorité de Santé publie a son tour des recommandations pour la pratique

clinique (6).
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La plus ancienne méthode connue est la rupture des membranes, ou amniotomie, décrite pour la
premicére fois en 1749 par Puzos pour le traitement des hémorragies gravidiques (3). Elle restera
ensuite la seule méthode employée couramment pour le déclenchement du travail jusqu’au début

du XIXeéme siécle.

Les méthodes mécaniques ont ensuite longtemps été employées et les techniques furent
nombreuses. Le premier systétme de dilatation mécanique appelé « Sphénosiphon» a été
développé en 1837. Il s’agissait d’un ballon placé dans le col utérin que le praticien gonflait
progressivement chaque jour. Le systéme a double ballonnet date de 1868, initialement utilisé pour

les grossesses arrétées du 2°™ trimestre.

Dé¢s le deuxieme quart du XXeéme siecle, les méthodes médicamenteuses vont prendre le pas sur
les méthodes physiques de déclenchement.

L’ergot de seigle (1760) et le sulfate de quinine ont été les premiers exploités. Cependant ceux-ci
¢taient a I’origine d’hyperstimulations utérines. Ils furent remplacés dans les années 1940 par la
spartéine alors moins délétere.

En 1953, le biochimiste franco-américain Vincent Du Vigneaud synthétise I’oxytocine. Son
utilisation fut largement répandue au vu de son efficacité rapide et de son mode d’administration
par perfusion permettant un certain contrdle des hypertonies utérines.

Les prostaglandines sont les derni¢res nées de ces armes thérapeutiques. La biosynthése des
prostaglandines de type E2 date de 1964, contemporaine de la mise en évidence de leur effet
stimulant sur la contraction utérine. Par la suite, leurs propriétés maturantes fut clairement établies
a partir de 1971. L’introduction en France de ce moyen de déclenchement date de 1986.

Les méthodes ont donc évolué, et de traumatisantes, car urgentes, elles se sont affinées au profit
des techniques médicamenteuses considérées peut étre a tort plus douces que les méthodes

mécaniques initialement utilisées.
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INTRODUCTION

Le déclenchement artificiel du travail est une des interventions obstétricales les plus courantes. Il
concerne au moins une femme sur cinq dans la plupart des pays développés, avec des taux qui se
sont stabilisés en France depuis 2010 (22,1 % en 2010 et 22 % en 2016) (7-10).

D’apres les données de I’enquéte nationale périnatale de 2010 (9), ce taux est relativement élevé
par rapport aux autres pays européens puisque la France se situait en 18 position. On retrouve
un taux globalement similaire en Angleterre (21 %) et en Allemagne (22,2 %) et des taux bien
inférieurs en Italie (15,9 %) et dans les pays d’Europe du Nord (18,8 % en Finlande, 18 % en

Norvege et 13,7 % en Suede).

Le déclenchement artificiel du travail se définit comme une intervention médicale destinée a
induire de manicre artificielle des contractions utérines qui provoquent 1’effacement progressif et
la dilatation du col utérin, et aboutissent a la naissance.

Cette intervention s’adresse aux femmes n’ayant pas débuté spontanément le travail, quel que soit

I’état des membranes et ne présentant pas de contre-indication a I’accouchement par voie vaginale.

L’induction artificielle du travail peut également, comme toute autre intervention, avoir des effets
indésirables. Pour cela, elle ne doit étre pratiquée que si I’issue attendue chez la mére et/ou I’enfant
apporte plus de bénéfices qu’une attitude expectative.

Le déclenchement de convenance se référe au déclenchement du travail au voisinage du terme en

dehors de toute nécessité liée a une indication maternelle ou feetale (6).

L’échec du déclenchement correspond a la réalisation d’une césarienne pour cause mécanique

apres utilisation d’un des moyens de déclenchement. La principale indication de naissance par
Yy

césarienne est la dystocie cervicale définit par la non-progression du travail durant sa phase active
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ou I’échec de passage de la phase de latence a la phase active. Cependant, ce diagnostic repose sur

des criteres non uniformes rendant difficile la comparaison des protocoles de déclenchement (11).

Actuellement, il existe plusieurs méthodes de déclenchement : prostaglandines, oxytocine, rupture
artificielle des membranes et méthode mécanique (6). Dans plus de la moitié des cas, le col utérin
(évalué au toucher vaginal par le calcul du score de Bishop) est immature (12,13), ¢’est-a-dire un
score de Bishop < 6, recommandant une maturation cervicale premiére pour diminuer le risque
d’échec du déclenchement (14). Cette maturation pourra se faire par [’utilisation de
prostaglandines ou par méthode mécanique. La maturation par prostaglandines doit étre évitée ou
utilisée avec prudence en cas d’antécédent de césarienne.

En cas de col utérin d’emblée mature (score de Bishop > 6) ou a la suite de la maturation cervicale,
il pourra étre réalis¢ une rupture artificielle des membranes ou une perfusion d’oxytocine
intraveineuse afin d’induire des contractions utérines.

Le choix de la méthode est réalisé selon I’indication du déclenchement, les caractéristiques

maternelles et feetales ainsi que I’évaluation du col utérin par le toucher vaginal.

Malgré la fréquence importante de cette intervention, relativement peu d’études ont été conduites
pour évaluer les bénéfices des différentes indications de déclenchement, par rapport a une attitude
expectative.

Le controle du taux de déclenchement représente une préoccupation importante dans le domaine
obstétrical, d’autant plus que la demande des patientes tend actuellement vers une prise en charge

moins médicalisée de 1’accouchement.

Au CHUGA, une modification notable des pratiques concernant le déclenchement artificiel du
travail a été mise en évidence entre I’année 2017 et I’année 2019 marquée par une diminution du

taux de déclenchement et I’utilisation de nouvelles techniques.
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Notre travail est divisé en deux parties :

1- Dans la premicre partie, notre objectif était de créer un outil d’évaluation des déclenchements
du travail sur les principes de la classification de Robson (1). Cet outil nous permettra d’analyser
nos modifications de pratiques. Il devra pouvoir étre utilis¢ de maniére plus large pour permettre
d’analyser les taux de déclenchement dans chaque maternité et de faciliter les comparaisons
géographiques et temporelles.

2- Dans la deuxieéme partie, notre but était d’analyser et de comparer les pratiques concernant les
déclenchements artificiels du travail au CHUGA dans I’année 2017 et 2019 grace a ce nouvel outil

d’évaluation.
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PREMIERE PARTIE

CREATION D’UN OUTIL D’EVALUATION DES
PRATIQUES DE DECLENCHEMENT

ARTIFICIEL DU TRAVAIL
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METHODOLOGIE

A. L’idée d’une classification

La classification de Robson (figure 1) créée en 2001 est un outil d’évaluation des pratiques de
césarienne (1). Elle comporte 10 groupes faciles a retenir permettant une discrimination de la
population en classant les femmes selon leurs caractéristiques et celles de la grossesse.

Les différents groupes ont été choisis en raison de leur pertinence clinique. Ils sont créés a partir
de criteres obstétricaux définis a 1’avance.

Le nombre de groupes doit étre suffisant pour donner des détails sur les pratiques mais limité afin
de ne pas perdre une vue d’ensemble. L'ordre et les relations entre les groupes sont également
importants pour permettre une interprétation rapide et facile des données.

Tous les groupes peuvent étre subdivisés davantage et certains groupes doivent étre fusionnés pour
fournir des dénominateurs plus appropriés en fonction des événements et des résultats
analysés (1).

La classification est simple d’utilisation, robuste avec des données facilement disponibles dans les
dossiers médicaux des patientes. Elle doit étre reproductible avec une faible variabilité
inter-opérateur.

Les groupes doivent étre totalement inclusifs, ce qui signifie que chaque patiente doit pouvoir étre
classée dans un des groupes, et mutuellement exclusifs, ce qui signifie que chaque patiente ne doit

pouvoir étre placé que dans un seul des groupes.
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Nullipares, grossesse
unique, présentation
céphalique, age
gestationnel > 37
semaines, travail
spontané

Nullipares, grossesse
unique, présentation
céphalique, age
gestationnel > 37
semaines, déclenchement
du travail ou césarienne
avant travail

Multipares, sans utérus
cicatriciel, grossesse
unique, présentation
céphalique, age
gestationnel > 37
semaines, travail
spontané

Multipares, sans utérus
cicatriciel, grossesse unique,
présentation céphalique,
age gestationnel > 37
semaines, déclenchement
du travail ou césarienne
avant travail

Toutes les multipares
avec au moins une
cicatrice utérine,
grossesse unique,
présentation
céphalique, age
gestationnel > 37

C semaines

Toutes les nullipares,
grossesse unique,
présentation du siége

Toutes les multipares,
grossesse unique,
présentation du siége,
utérus cicatriciel
inclus

Toutes les grossesses
multiples, utérus
cicatriciel inclus.

Toutes les grossesses
uniques avec
présentation transverse
ou oblique, utérus
cicatriciel inclus

Toutes les grossesses
uniques avec
présentation céphalique,
age gestationnel

< 37 semaines, utérus
cicatriciel inclus

Figure 1 : Classification de Robson (document on line OMS)
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Sur les principes de la classification de Robson, nous avions pour objectif de créer un outil
d’évaluation des déclenchements artificiels du travail.

Cet outil permettra de réaliser un constat des pratiques et d’analyser le taux de déclenchement dans
chaque maternité et dans chaque groupe afin de faciliter les comparaisons géographiques et
temporelles. 11 ne représente pas un score de déclenchabilité selon les indications du
déclenchement.

Nos groupes doivent refléter autant que possible les groupes de femmes les plus pertinents en
pratique clinique.

L’analyse des différents groupes permettra de cibler ceux représentant une part importante des
déclenchements au sein de chaque centre mais cette premiére analyse n’expliquera pas la
problématique pour les groupes concernés. Pour cela, il pourra étre réalisé d’autres analyses
intra-groupes en fonction de facteurs obstétricaux complémentaires (par exemple, nombre de

grossesses antérieures, antécédent de césarienne, etc ...).

B. Validation de la classification

La méthode Delphi est une technique interactive structurée pour développer un consensus ou
quasi-consensus parmi les experts sur ce qu’il faut inclure dans une étude ou un outil comme notre
classification (15).

Les experts remplissent un questionnaire de maniére anonyme et regoivent ensuite des
commentaires sur toutes les réponses de I’ensemble du panel d’experts. Le questionnaire est révisé
en fonction de ces réponses, puis renvoyé au panel. Ce processus est répété jusqu’a ce que
I’éventail des réponses des experts se rétrécisse suffisamment pour construire un consensus ou
quasi-consensus sur tout ou partie des points. A chaque tour, les experts peuvent envoyer des

commentaires et suggestions. Une étude Delphi est menée auprés d’un groupe de personnes
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considérées comme possédant une expertise (a la fois professionnelle et basée sur I’expérience)
dans le domaine étudié soit 1’obstétrique dans notre cas.

Une invitation par courriel a été envoyé a 13 experts. Ils devaient avoir plus de cinq ans
d’expérience clinique et devait exercer activement sur le terrain. Ils devaient exercer leur
profession de manicre indépendante et étaient aveugles les uns aux autres.

Ceux qui ont répondu a cette invitation et ont accepté de participer a toutes les phases du processus
Delphi ont été considérés comme ayant fourni un consentement écrit et éclairé et ont été inclus
dans le comité.

Dans le premier questionnaire, les experts ont été invités a juger de la pertinence clinique de chaque
groupe de notre classification selon une échelle de Likert a 5 choix de réponse (« pas du tout
pertinent », « peu pertinent », « sans avis », « plutdt pertinent » et « trés pertinent »). Ils étaient
¢galement invités a expliquer leur choix en cas de réponse « pas du tout pertinent » ou « peu
pertinent ».

Dans le deuxiéme questionnaire, des modifications ont été apportées a la classification selon les
commentaires du premier tour et des explications ont été apportées a tous les experts.

Chaque groupe était considéré comme validé en cas de réponse « trés pertinent » ou « plutot

pertinent » donnée par plus de la moitié¢ des experts.
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RESULTATS

A. Genese de la classification

Notre classification est basée sur 5 critéres obstétricaux présents dans 1I’ensemble des dossiers

médicaux : 1) le nombre de foetus (grossesse unique ou multiple), 2) la présentation du feetus
(céphalique ou siége), 3) I’age gestationnel en semaines d’aménorrhée (SA), 4) I’existence d’une
rupture prématurée des membranes apres terme, 5) 1’existence d’une pathologie maternelle ou
feetale.

Elle est composée de 8 groupes jugés cliniquement pertinents présentés ci-dessous.

Groupe 1 : Grossesse multiple

Groupe 2 : Singleton en présentation du siege

Groupe 3 : Singleton céphalique, prématuré (terme inférieur a 37 SA)

Groupe 4 : Singleton céphalique, rupture prématurée des membranes avant travail a terme
(37 SA et plus)

Groupe 5 : Singleton céphalique, grossesse prolongée (41 SA et plus), membranes intactes
Groupe 6 : Singleton céphalique, terme compris entre 37 et 40 SA et 6 jours avec pathologie
maternelle indiquant le déclenchement, membranes intactes

Groupe 7 : Singleton céphalique, terme compris entre 37 et 40 SA et 6 jours avec pathologie
feetale indiquant le déclenchement, membranes intactes

Groupe 8 : Singleton céphalique, terme compris entre 37 et 40 SA et 6 jours, déclenchement

sans indication médicale

Afin de classer chaque patiente dans son groupe, il est nécessaire d’utiliser au maximum

7 questions successives comme indiqué dans la figure 2.
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Grossesse

multiple ? Groupe 1

Groupe 2

[ Terme <37 SA? ]—m—> Groupe 3
Rupture prématurée
des membranes ? ]—m—'

{3

7

2

Pathologie maternelle ?

L

Groupe 8

ia

Figure 2 : Représentation des 7 questions permettant de classer chaque patiente dans un des groupes de
la classification
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Les groupes singleton céphalique, grossesse prolongée (groupe 5) et singleton céphalique, rupture
prématurée des membranes a terme avant travail (groupe 4) représentent chacun une part
importante des déclenchements.

Dans le groupe singleton céphalique, prématuré (groupe 3), les dysgravidies maternelles et les
pathologies feetales sont souvent indissociables justifiant la création d’un groupe unique.

Les groupes comprenant les déclenchements entre 37 SA et 40 SA et 6 jours (groupe 6 a 8)
représentant une part conséquente des déclenchements, nous avons jugés intéressant de classer les
patientes concernées selon 1’indication du déclenchement. Le groupe des déclenchements sans
indication médicale varie grandement d’une maternité a une autre.

Les groupes singleton céphalique avec présentation du siege (groupe 2) et grossesse multiple
(groupe 1) représentent un faible effectif de la population étudiée. Cependant, leurs particularités

ne permettaient pas de les inclure dans les autres groupes.

B. Analyse expertale de la classification

Notre classification a été validée a I’aide d’une méthode Delphi.

Nous avons sollicité 13 experts en obstétrique reconnus nationalement et exer¢ant dans plusieurs
départements frangais. Il a été rapidement retenu un consensus pour chaque groupe apres
seulement 2 tours de la méthode Delphi. Suite au 1°' tour, selon 1’avis des experts, nous avons
modifié ’intitulé du groupe 8 et du groupe 4. Le groupe 8 a été modifié de « déclenchement
d’indication psychologique ou de convenance » en « déclenchement sans indication médicale ».
Le groupe 4 a ¢ét¢ modifi¢ de « rupture prématurée des membranes a terme » en « rupture
prématurée des membranes a terme avant travail ». Ces modifications ont été validées lors du 2°m¢

tour accompagné d’explications.
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L’agrément global de notre classification a été excellent. Les résultats étaient significatifs avec 4
groupes jugés pertinents par 13 experts, 2 groupes par 12 experts et 2 groupes par 9 experts, comme
visualisé sur le tableau 1. Ainsi, chaque groupe a pu étre validé puisque plus de la moitié des
experts ont jugés chacun « plutot pertinent » ou « trés pertinent ». Aucun groupe n’a été€ jugé « pas

du tout pertinent ».

Tableau 1 : Présentation des résultats de notre méthode Delphi

Groupe Groupe Groupe  Groupe  Groupe Groupe  Groupe  Groupe
| 2 3 4 5 6 7 8

Score 1

« Pas du

tout 0 0 0 0 0 0 0 0
pertinent »

Score 2
« Peu

pertinent » 0 0 2 0 0 0 1 2

Score 3

«Sans 0 1 2 0 0 0 0 2
avis »

Score 4
« Plutot

pertinent » 4 3 2 3 3 5 5 5

Score 5
« Tres

pertinent » 9 9 7 10 10 8 7 4

Groupes

jugés

pertinents 13/13 12/13 9/13 13/13 13/13 13/13 12/13 9/13
(score 4 et

3)
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DEUXIEME PARTIE

COMPARAISON DES DECLENCHEMENTS
DU TRAVAIL ENTRE L’ANNEE 2017 ET 2019
AU CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE

GRENOBLE ALPES
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MATERIEL ET METHODES

A. Design de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective sur ’année 2017 et I’année 2019 par analyse des dossiers

informatisés du service de la Maternité de niveau III du CHUGA, France.

B. Criteres d’inclusion et d’exclusion

La population de 1’étude incluait les patientes ayant bénéficié d’un déclenchement du travail a la
maternité du CHUGA entre le 1* janvier 2017 et le 31 décembre 2017 ainsi qu’entre le 1¢" janvier
2019 et le 31 décembre 2019.

Les patientes étaient incluses quel que soit le terme du déclenchement du travail et quel que soit
I’indication.

Les patientes étaient exclues s’il s’agissait d’un déclenchement du travail pour interruption

médicale de grossesse (IMG) ou mort feetale in utero (MFIU).

C. Extraction des données

Il n’existait pas d’acte CCAM (Classification Commune des Actes Médicaux) correspondant au
déclenchement du travail.

Nous avons réalisé notre recueil de données a partir des cahiers de naissance de 1’année 2017 et
de I’année 2019.

Nous avons ¢étudié tous les accouchements de ces deux années et sélectionné les patientes ayant

bénéficié d’un déclenchement du travail hors critéres d’exclusion.

Nous avons consulté les onglets suivants : identification de la patiente, antécédents obstétricaux,

synthése obstétricale, entéte surveillance grossesse, consultations de surveillance de la grossesse,
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hospitalisation prénatale, partogramme, accouchement pour la mere, accouchement pour 1’enfant,
fiche nouveau-né, compte-rendu de césarienne ou d’assistance instrumentale a la naissance le cas

échéant.

D. Variables d’intéeret

D’un point de vue maternel nous avons identifié les variables suivantes :
- Age maternel
- Indice de masse corporelle (IMC)
- Parité (primipare ou multipare) avec ou sans utérus cicatriciel
- Grossesse unique ou multiple
- Présentation feetale : céphalique ou du siege (présentation de J1 en cas de grossesse
multiple)
D’un point de vue du déclenchement nous avons identifié les variables suivantes :

Terme du déclenchement en SA

- Indication du déclenchement

- Discussion collégiale de I’indication du déclenchement

- Score de Bishop le jour du déclenchement artificiel du travail

- Méthode initiale du déclenchement : prostaglandine, oxytocine intraveineuse,
rupture artificielle des membranes, méthode mécanique

- Maturation cervicale nécessitant I’utilisation de plusieurs méthodes successives

- Utilisation d’oxytocine au cours du déclenchement

- Voie d’accouchement : césarienne, accouchement par voie basse eutocique ou
instrumental

- Complications a type d’hémorragie du post-partum ou rupture utérine
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Selon la classification et a I’aide des 7 questions maximums indiquées dans la figure 2, les patientes

ont pu étre réparties dans les différents groupes détaillés dans la premicre partie de ce travail.

E. Analyse statistique

L’analyse descriptive des parameétres quantitatifs a ét¢ exprimée avec leurs moyennes. Pour les
variables qualitatives, les pourcentages ont été présentés avec leur effectif respectif (N).
L’analyse comparative entre les groupes concernant les variables quantitatives a fait appel au test
de Student ou au test de Wilcoxon selon I’effectif.

L’analyse comparative entre les groupes concernant les variables qualitatives a fait appel au test
de Fisher.

Pour chacun des tests réalisés, une valeur de p inférieure au seuil du risque alpha fixé
a5 % (p <0,05) était considérée comme significative. Les analyses statistiques ont été réalisées a

I’aide du logiciel Jamovi®.
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RESULTATS

A. Analyse descriptive de la population

En 2017, ce sont 2852 patientes qui ont accouch¢ au CHUGA dont 804 ont bénéficiées d’un
déclenchement artificiel du travail. Parmi elles, 44 patientes étaient déclenchées suite a une

interruption médicale de grossesse ou une mort feetale in utero.

2852 accouchements

208 césariennes

; 804 déclenchements
programmeées

o ¥ 1840 patientes avec
artificiels du travail P

mise en travail

spontané ou
césarienne en urgence
44 patientes avant travail

A

déclenchées pour
MFIU ou IMG

760 patientes incluses

Figure 3 : Flow-chart de la population de l'année 2017

En 2019, ce sont 2698 patientes qui ont accouch¢ au CHUGA dont 610 ont bénéficiées d’un
déclenchement artificiel du travail. Parmi elles, 41 patientes étaient déclenchées suite a une

interruption médicale de grossesse ou une mort feetale in utero.
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2698 accouchements

121 césariennes

. 610 déclenchements
programmeées

artificiels du travail 1967 patientes avec

mise en travail

spontan¢ ou
césarienne en urgence
41 patientes avant travail

déclenchées pour ¢
MFIU ou IMG

569 patientes incluses

Figure 4 : Flow-chart de la population de l'année 2019

En 2017, 760 patientes correspondant a nos critéres ont été incluses, soit un taux de déclenchement
de 26,7 %.
En 2019, 569 patientes correspondant a nos critéres ont été incluses, soit un taux de déclenchement
de 21,1 %.
Le taux de déclenchement artificiel du travail a donc diminué de 5,6 % entre 1’année 2017 et

I’année 2019. Cette diminution est statistiquement significative (p < 0,001).

Les caractéristiques des patientes entre les 2 années sont comparables concernant I’age moyen,
I’IMC et la parité avec ou sans utérus cicatriciel.

Concernant les caractéristiques du déclenchement, les patientes sont comparables concernant le
terme moyen au déclenchement, le score de Bishop initial, 1’utilisation initiale de prostaglandine
pour maturation cervicale, le déclenchement initial par rupture artificielle des membranes (RAM)

et I’exposition a I’oxytocine au cours du déclenchement.
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Au contraire, le déclenchement artificiel du travail par oxytocine d’emblée était significativement
plus fréquent en 2017. Tandis que ’utilisation d’une méthode mécanique (sonde de Foley dans le
service) pour maturation cervicale était significativement plus fréquente en 2019.

Enfin, la discussion collégiale de I’indication du déclenchement était significativement plus

fréquente en 2019.

Tableau 2 : Caracteristiques descriptives de la population

Variables quantitatives
Caractéristiques des femmes

D Année 2017 Année 2019 p value
502 304 0,51 NS

Variables qualitatives
Caractéristiques des femmes

IMC
IMC < 25 kg/m2 431 (56,7 %) 319 (56,1 %) 0,814 NS
25 <IMC < 30 kg/m2 191 (25,1 %) 141 (24,8 %) 0,884 NS
IMC > 30 kg/m2 138 (18,2 %) 109 (19,2 %) 0,643 NS
Nullipare 349 (45,9 %) 245 (43,1 %) 0,299 NS
Multipare sans utérus 326 (42,9 %) 251 (44,1 %) 0,66 NS
cicatriciel

Multipare avec utérus 85 (11,2 %) 73 (12,8 %) 0,36 NS
cicatriciel

Variables quantitatives
Caractéristiques du déclenchement

Terme moyen 39 SA + 2 jours 39 SA + 5 jours 5,27 NS
(275 jours) (278 jours)

Variables qualitatives

Caractéristiques du déclenchement

77 (10,1 %) 171 (30,1 %) <0,001
511 (67,2 %) 393 (69,1 %) 0,479 NS
249 (32,8 %) 176 (30,9 %) 0,479 NS
Méthode initiale
Prostaglandine 394 (51,8 %) 270 (47,5 %) 0,113 NS
Oxytocine 346 (45,5 %) 220 (38,7 %) 0,012
Mécanique 2(0,3 %) 58 (10,2 %) <0,001
Autre (RAM) 18 (2.4 %) 21 (3,7 %) 0,158 NS
10,001 %) 4 (0,007 %) 0,17 NS

Exposition a I’oxytocine 586 (77,1 %) 443 (77,9 %) 0,746 NS
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B. Description des groupes

Pour rappel, les groupes 1 et 2 comprennent tous les déclenchements dans un contexte,
respectivement, de grossesse multiple ou présentation du siege. Le groupe 3 comprend tous les
déclenchements a un terme inférieur a 37 SA. Le groupe 4 comprend tous les déclenchements du
travail pour rupture prématurée des membranes a terme avant travail (compliquée ou non). Le
groupe 5 comprend tous les déclenchements a un terme supérieur ou égal a 41 SA hors rupture
prématurée des membranes.

Les différentes indications maternelles retrouvées en 2017 et 2019 pour le groupe 6 sont : diabete
gestationnel, pré-éclampsie, cholestase gravidique, métrorragies, thrombopénie gestationnelle non
controlée, pathologie dysimmunitaire, diabete préexistant, pathologie rénale, neurologique
(épilepsie non équilibrée, migraine résistante aux antalgiques, sciatique hyperalgique,
myasthénie), hématologique (purpura thrombopénique idiopathique, drépanocytose), digestive
(maladie de Crohn non controlée), infectieuse (pyélonéphrite obstructive, syndrome infectieux non
expliqué), métabolique ou chromosomique (syndrome de Turner, maladie de Wilson), disjonction
symphysaire et nécessité d’une fenétre thérapeutique pour anticoagulation curative.

Les différentes indications feoetales retrouvées en 2017 et en 2019 dans le groupe 7 sont:
infléchissement de croissance ou retard de croissance intra-utérin, suspicion de macrosomie feetale
sans diabete, anomalies des doppler feeto-placentaire, baisse des mouvements actifs foetaux,
oligoamnios, anomalie du rythme cardiaque fcetal, hématome sous membranaire étendu,
allo-immunisation rhésus, test de Kleihauer positif avec risque d’anémie fcetale, interruption
sélective de grossesse ou masse acarde sur une grossesse gémellaire initiale et pathologie
organique feetale (fistule ombilico-cave, hernie diaphragmatique, sténose digestive, cardiopathie,

valves de I’urétre postérieur, kyste lingual, myéloméningocele, syndrome de VACTERL).
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Enfin, le groupe 8 comprend tous les déclenchements entre 37 et 40 SA et 6 jours sans indication
médicale d’origine maternelle ou feetale (aprés vérification dans le dossier que tous les parametres

de surveillance étaient strictement normaux).

Figure 5 : La classification grenobloise des déclenchements en 8 groupes (PC = présentation
céphalique ; MI = membranes intactes ; RMATAT = rupture des membranes avant travail a terme)

C. Présentation des résultats selon chaque groupe

Nous avons d’abord comparé le nombre de déclenchements dans chaque groupe par rapport au

nombre de déclenchements par année. Ces résultats sont récapitulés dans le tableau 3.
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Tableau 3 : Comparaison des déclenchements par groupe selon le nombre de déclenchements par année

Année 2017 Année 2019 P val
N =760 N =569 e

Groupe 1 N=12 N=17

. 0,082 NS
Grossesse multiple ’

° (1,6 %) (3 %)
Groupe 2 B B
Singleton =1 =06 0,021
Présentation du si¢ge (0,2 %) (1,1 %)
Groupe 3 = =
Singleton céphalique Dt Y 0,006
Prématurés < 37 SA (7 %) 3,5 %)
Groupe 4
Singleton céphalique N=234 N=171 0.773 NS
Terme > 37 SA (30.8 %) (30 %) ’
Rupture prématurée des membranes avant travail ’
Groupe S
Singleton céphalique N=144 N=162 <0.001
Grossesse prolongée > 41 SA (18.9 %) (28,5 %) ?
Membranes intactes i i
Groupe 6
Singleton céphalique N=169 N=114 0.332 NS
Pathologie maternelle entre 37 et 40 SA et 6 j (22,2 %) (20 %) ’
Membranes intactes ik -
Groupe 7
Singleton céphalique N=108 N =068
Pathologie feetale entre 37 et 40 SA et 6 j (14,2 %) (12 %) LI
Membranes intactes e E
GroueS : N =239 N=11
Singleton céphalique 0,002
Sans indication médicale entre 37 et 40 SA et 6 j (5,1 %) (1,9 %)

On peut noter qu’en 2017, 6 groupes représentent chacun plus de 5 % des déclenchements contre

4 groupes en 2019. On retrouve pour les 2 années :

Le groupe 4 (rupture prématurée des membranes avant travail a terme)

Le groupe 5 (terme dépassé a membranes intactes)

Le groupe 6 (pathologie maternelle entre 37 et 40 SA et 6 j a membranes intactes)

Le groupe 7 (pathologie feetale entre 37 et 40 SA et 6 j 2 membranes intactes)
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En 2017, on retrouve également :
- Le groupe 3 (prématuré <37 SA)

- Le groupe 8 (absence d’indication médicale entre 37 et 40 SA et 6 j)

Nous avons ensuite comparé le nombre de déclenchements dans chaque groupe par rapport au

nombre total d’accouchements par année. Ces résultats sont récapitulés dans le tableau 4.

Tableau 4 : Comparaison des déclenchements par groupe selon le nombre d'accouchements par année

Année 2017 Année 2019 P value
N =2852 N =2698
Groupe 1 N=12 Y 0.280 NS
Grossesse multiple 2
(0,4 %) (0,6 %)
Groupe 2 - =
Singleton R WG 0,049
Présentation du siege (0,04 %) (0,2 %)
Groupe 3 - =
Singleton céphalique wisEE Ry < 0,001
Prématurés <37 SA (1,9 %) (0,7 %)
Groupe 4
Singleton céphalique N=234 N=171 0.008
Terme > 37 SA (8.2 %) (6.3 %) >
Rupture prématurée des membranes avant travail i ’
Groupe S
Singleton céphalique N =144 N =162
Grossesse prolongée > 41 SA (5 %) (6 %) LD
Membranes intactes ° ’
Groupe 6
Singleton céphalique N=169 N=114 0.004
Pathologie maternelle entre 37 et 40 SA et 6 j (5.9 %) 4.2 %) >
Membranes intactes = 8 =
Groupe 7
Singleton céphalique N=108 N=068
’ . 0,007
Pathologie feetale entre 37 et 40 SA et 6 j (3,8 %) (2,5 %) ,
Membranes intactes A =
Groupe 8 _ _
Singleton céphalique wf=ey) N=11 < 0,001
Sans indication médicale entre 37 et 40 SA et 6 j (1,4 %) (0,4 %)
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En 2017, seulement 12 patientes (30,8 %) du groupe 8 déclenchées entre 37 et 40 SA et 6 jours
sans indication médicale avait un col favorable avec Bishop > 6. En 2019, aucune des patientes de

ce groupe n’avait un col favorable.

Le taux de naissance par césarienne apres déclenchement artificiel du travail est de 21,4 % en 2017
(N =163) contre 20,9 % en 2019 (N = 119). La différence est non significative entre les 2 années
(p=0,814). En 2017, 60,1 % des césariennes étaient réalisées pour stagnation de la dilatation (ou
dystocie cervicale), contre 57,1 % en 2019.

En 2017, le nombre de césarienne aprés déclenchement représente 24,5 % du nombre total de
césariennes dans cette année. En 2019, il représente 37,2 % du nombre total de césariennes dans

cette année.

Le taux de discussion collégiale des indications de déclenchement était de 10,1 % en 2017
(N = 77) contre 30 % en 2019 (N = 171). Cette augmentation est statistiquement significative

(p < 0,001).

On reléve une utilisation majoritaire des prostaglandines E2 en premiére intention pour le
déclenchement du travail en 2017 (51,8 %) comme en 2019 (47,5 %). Dans le service, il n’est
utilisé que le dispositif intra-vaginal. Parmi ces patientes, la plupart avaient un col jugé immature

(97,2 % en 2017 et 98,5 % en 2019).

Il existe une augmentation significative (p < 0,001) de I’utilisation de méthode mécanique pour le
déclenchement artificiel du travail (0,3 % en 2017 contre 10,2 % en 2019). Dans le service, nous
utilisons une sonde de Foley dont le ballonnet est gonflé¢ au-dessus de 1’orifice interne du col. En
2017, 2 patientes ont été déclenchées par ballonnet (1 patiente avec utérus cicatriciel et 1 patiente

avec grossesse gémellaire). En 2019, 58 patientes ont été déclenchées par ballonnet soit 10,2 %.
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Les situations retrouvées sont les utérus cicatriciels (N = 36), grossesse gémellaire (N = 2),
présentation du siege (N = 1), indication feetale type anamnios, retard de croissance intra-utérin ou
anomalies du rythme cardiaque feetal (N = 9), indication maternelle dont surpoids ou obésité
(N =10). Toutes les patientes déclenchées par méthode mécanique avaient un col défavorable avec
Bishop < 6. Parmi les 22 patientes ne présentant pas d’utérus cicatriciel, 14 présentaient un

surpoids ou une obésité (IMC supérieur ou égal a 25 kg/m2.).

Il existe une diminution significative (p = 0,012) de I'utilisation d’oxytocine d’emblée pour le
déclenchement (45,5 % en 2017 contre 38,7 % en 2019). En 2017, 65,3 % de ces patientes avait
un col jugé mature (Bishop > 6). Parmi celles ayant un col immature, 55,8 % était porteuse d’un
utérus cicatriciel. En 2019, 70 % de ces patientes avait un col jugé mature et 30 % de celles ayant

un col immature était porteuse d’un utérus cicatriciel.

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative (p = 0,096) concernant le nombre
d’hémorragie du post-partum immédiat (HPPI) aprés déclenchement artificiel du travail entre
I’année 2017 (N = 45 soit 5,9 %) et I’année 2019 (N = 47 soit 8,3 %). Toutefois, ces taux d’HPPI
sont trés élevés si on les compare a ceux de I’Enquéte Nationale Périnatale de 2016 qui relevait un

taux en population générale a 1,8 % (16).

Nous avons recueilli 2 cas de rupture utérine en 2017 (soit 0,3 %) intéressant des patientes
porteuses d’un utérus cicatriciel déclenchées par oxytocine et 2 cas en 2019 (soit 0,4 %) intéressant
des patientes porteuses d’un utérus cicatriciel déclenchées par méthode mécanique. Cette

différence est non significative (p = 0,771).
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D. Groupe 5 : Déclenchement artificiel du travail a terme dépassé et membranes
intactes

Le groupe 5 représente une part importante des déclenchements. Le tableau 5 représente la
répartition des patientes dans ce groupe selon leurs indications du déclenchement. La plupart des
patientes de ce groupe étaient déclenchées pour dépassement de terme (> 41 SA) isolé sans autre
indication avec une augmentation significative (p = 0,015) entre ’année 2017 et 2019 (41,7 %
contre 55,6 %). Les autres indications sont les anomalies du rythme cardiaque feetal (ARCF)
(22,9 % contre 13 %), une quantité de liquide amniotique insuffisante (17,4 % contre 17,9 %), la
baisse des mouvements actifs feetaux (13,2 % contre 9,3 %), la pré-éclampsie (3,5 % contre 2,5

%) et les métrorragies (0,7 % contre 1,2 %).

Seulement 36,7 % des patientes déclenchées pour dépassement de terme isolé (N = 22) avaient un

col mature (Bishop > 6) en 2017 et 28,9 % en 2019 (N = 26).

Tableau 5 : Reépartition des patientes du groupe 5 selon leurs indications de déclenchement

Motif du déclenchement Année 2017 Année 2019 P value

N=144 N=162

Dépassement de terme isolé N =60 N=90 0,015
(41,7 %) (55,6 %)

ARCF N=33 N=21 0,023
(22,9 %) (13 %)

Oligoamnios/Anamnios N=25 N=29 0,902 NS
(17,4 %) (17,9 %)

Baisse des MAF N=19 N=15 0,274 NS
(13,2 %) (9,3 %)

Pré-éclampsie N=5 N=4 0,604 NS
(3,5 %) (2,5 %)

Métrorragies N=1 N=2 0,632 NS
(0,7 %) (1,2 %)
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E. Groupe 3 : Déclenchement artificiel du travail a un terme inférieur a 37 SA

En 2017, 2 patientes ont été¢ déclenchées avant 28 SA, par oxytocine, pour suspicion de
chorioamniotite et 1 patiente a ét¢ déclenchée a 30 SA et 5 jours par prostaglandines E2 pour
aggravation d’une pathologie rénale maternelle.

Les 50 autres patientes ont ét¢ déclenchées a un terme supérieur a 32 SA. Parmi ces patientes, 27
ont été déclenchées pour rupture prématurée des membranes avant terme (50,9 %). On constate
que seulement 14 d’entre elles présentaient une complication de la rupture telle que des ARCF, un
syndrome inflammatoire biologique, un liquide méconial ou un anamnios. Les 13 autres patientes
présentaient une rupture prématurée des membranes « isolée » avec prélévement vaginal a la
recherche de streptocoques du groupe B négatif ou positif (déclenchement réalisé dans les 48
heures maximum suite a la rupture) avec un terme moyen de 36 SA et 4 jours.

Enfin les autres indications de déclenchement étaient : cholestase gravidique avec ARCF (N =4),
pré-éclampsie (N = 10), oligoamnios (N = 1), retard de croissance intra-utérin (N = 3), anomalies
du rythme cardiaque feetal (N = 1), allo-immunisation feeto-maternelle (N = 1), diabéte de type 1
avec aggravation de la fonction rénale (N = 1) et pathologie feetale (laparoschisis pour 1 feetus et

atrésie duodénale pour 1 feetus).

En 2019, toutes les patientes de ce groupe ont été déclenchées a un terme supérieur a 32 SA. Sept
patientes ont été déclenchées pour rupture prématurée des membranes avant terme dont 4 pour une
rupture « isolée » avec un terme moyen, de 36 SA et 3 jours. Les autres indications retrouvées
¢taient : pré-éclampsie (N = 8), cholestase gravidique (N = 2), anomalies du rythme cardiaque
feetal (N = 1) et pathologies feetales (hyperthyroidie foetale pour 1 feetus et suspicion de valves de
’urétre postérieur pour 1 feetus).

Le taux de césarienne dans ce groupe était de 26 % en 2017 et de 43 % en 2019.

39



DISCUSSION

Le déclenchement artificiel du travail est une des interventions obstétricales les plus courantes.
Plusieurs auteurs ont réalisés un état des lieux nécessaire pour actualiser les connaissances sur les
pratiques frangaises de déclenchement (12,13). Cependant, on ne retrouve pas dans la littérature
d’outil d’évaluation de cette pratique qui soit reconnu et répandu. Il semble indispensable de
pouvoir créer un systéme permettant de surveiller et comparer les taux de déclenchement artificiel
du travail au sein des établissements et entre les populations, analyser les tendances au fil du temps,
comparer les différences dans les résultats maternels et périnataux. Il pourra également étre utilisé

pour l'analyse comparative clinique et les mesures de la performance de la qualité clinique (17).

Plusieurs auteurs ont proposés des systémes de classification pour catégoriser les femmes subissant
un déclenchement artificiel du travail (17-20). Aucune de ces méthodes n’a été validée ni répandue
dans le domaine de la recherche ou de la surveillance des pratiques cliniques. Ces classifications
présentaient des incertitudes ou des lacunes liées aux critéres d'inclusivité totale, de
reproductibilité, d'utilité clinique, de mise en ceuvre et de disponibilit¢ des données. Une des
principales limitations de ces études était 1’utilisation de 1’indication du déclenchement comme
cadre conceptuel des classifications. Ceci rendait les données non objectives avec un biais

d’interprétation certain.

Influencés par la classification de Robson (1), nous avons développé un nouvel outil d’évaluation
des pratiques du déclenchement artificiel du travail sous forme de classification qui aboutit a
8 groupes mutuellement exclusifs et totalement inclusifs. En utilisant 5 variables facilement
disponibles et collectées de manicre fiable comme base du systéme de classification, ces groupes
proposés sont cliniquement fondés, simples, clairs et faciles a mettre en ceuvre de maniere

cohérente aux niveaux institutionnel, régional, national et international.
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Dans notre classification grenobloise, nous tenons compte des indications du déclenchement dans
certains groupes. Ceci peut donc engendrer un biais d’interprétation (21). Cependant, il s’agit de
grandes classes d’indications sans nécessité de rentrer dans les détails diagnostics. Les risques de

variabilité inter-opérateur et de biais sont ainsi grandement minimisés.

Notre classification est la seule a avoir bénéficié d’une validation par treize experts nationaux a
I’aide d’une enquéte Delphi (15). L'enquéte Delphi est un processus itératif en plusieurs étapes,
congu pour transformer 'opinion en consensus de groupe (22). L’agrément global de chaque
groupe a été excellent permettant leur validation aprés 2 tours de questionnaires seulement. Nous
avons d’emblée proposé aux experts notre classification avec les groupes définis a I’avance. Une
des alternatives aurait pu étre I’interrogation des experts sur les critéres obstétricaux initiaux afin
de créer ensuite progressivement les différents groupes.

L’utilisation répandue de cet outil d’évaluation des pratiques permettra de faciliter la comparaison
des taux locaux, régionaux et internationaux des déclenchements artificiels du travail. Il devrait
améliorer notre capacité a comparer des populations homogenes de femmes, contribuant ainsi a

I'amélioration de la qualité des soins.

Le déclenchement artificiel du travail présente, comme toute intervention médicale, une morbidité
materno-feetale (23). La morbidité feetale est faible et dépend plus de I’indication du
déclenchement que de la méthode utilisée. La morbidité maternelle est liée au risque d’hémorragie
de la délivrance et d’infection du post-partum induits par la durée du travail, au risque de rupture
utérine pouvant étre engendrée par une hyperactivité utérine ainsi qu’au risque de césarienne en
cours de travail.

Certaines études suggerent que le déclenchement artificiel du travail augmente le risque de
césariennes (24-26). Alors qu’en 2018, 1’étude multicentrique ARRIVE de Grobman et al.

concluait que le déclenchement artificiel du travail systématique a 39 SA chez des patientes
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nullipares a bas risque n’augmentait pas le risque de césarienne (18,6 % dans le groupe
déclenchement vs 22,2 % dans le groupe expectatif) et améliorait les issues néonatales (criteére de
jugement principal composite évaluant la morbi-mortalité néonatale) (27). Cependant, ces résultats
doivent étre nuancés étant donné la présence de certains biais dans 1’étude. On reléve notamment
un probable biais d’inclusion puisque seulement 27 % des patientes éligibles ont été incluses sans
information supplémentaire. Par ailleurs, le taux de césarienne dans chaque bras est bien inférieur
a celui du taux national américain de 35 %. Ensuite, les résultats ne semblent pas extrapolables a
la population générale compte tenu des caractéristiques maternelles : population jeune et en
majorité obese. Enfin, les répartitions nycthémérale et hebdomadaire des accouchements ne sont
pas précisées pouvant induire un biais de compétence.

La méta-analyse de Grobman et al. publiée en 2019 apporte les mémes conclusions que I’étude
ARRIVE (28). La aussi, existe probablement un biais de compétence dans ces 6 études
nord-américaines. En effet, on connait la répartition nycthémérale des accouchements. Une nette
majorité de ceux faisant suite a une mise en travail spontanée ont lieu a des heures non ouvrables
(29). Tandis qu’une majorité de ceux faisant suite a un déclenchement ont lieu a des heures
ouvrables et hors week-end. La méta-analyse de Reid et al. suggere que la présence d’un sénior
expérimenté en obstétrique réduit la probabilité de césariennes en urgence (30). On sait que dans
le systétme d’organisation des soins aux USA, la présence des séniors compétents est le plus
souvent restreinte aux heures ouvrables. Ainsi le nombre de naissance par césarienne est diminué
en heures ouvrables, heures auxquelles la plupart des patientes ayant bénéficié¢ d un déclenchement
du travail accouchent. A contrario, le nombre de naissance par césarienne est majoré en heures
non ouvrables, heures auxquelles la plupart des patientes avec mise en travail spontané accouchent.
Cette notion peut expliquer en partie la différence constatée dans ces études.

La validité externe ne semble pas permettre 1’extrapolation a notre population frangaise de ces

pratiques obstétricales. Une étude frangaise (french-ARRIVE) est en projet pour évaluer cette
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démarche sur des patientes de I’hexagone et dans le contexte obstétrical francais si différent de

celui des USA.

L’analyse de la littérature retrouve plusieurs données concernant la satisfaction et le ressenti des
patientes vis-a-vis du déclenchement (31). Ces études portent essentiellement sur le déclenchement
artificiel du travail pour terme dépassé alors que 1’on peut suspecter qu’un travail déclenché pour
pathologie feetale ou maternelle peut étre pourvoyeur d’un stress plus important avec des résultats
attendus différents. Shetty et al. rapportent dans leur étude que I’insatisfaction des patientes suite
a un travail déclenché provient en grande partie du délai long entre 1’induction et I’accouchement
(40 %), du mode d’administration de 1’agent inducteur (13,6 % auraient souhaité la voie orale) et

de la multiplication des examens vaginaux (32).

L’enquéte CIANE de 2015, est basée sur 1’auto-participation des patientes (33). Le déclenchement
¢tait associé a une détérioration de I’appréciation portée sur I’accouchement, essentiellement chez
les patientes primipares ainsi que chez les multipares dans une moindre mesure. En effet, 30,7 %
des primipares ayant relevé d’un déclenchement ont mal ou trés mal vécu celui-ci sur le plan
physique et 30,3 % sur le plan psychologique ; contre 22,7 % chez les multipares. Le manque

d’information et I’absence de demande de consentement semblent étre des facteurs aggravants.

Tous ces ¢léments sont a prendre en compte dans la décision de déclencher le travail et dans le
choix de la méthode. Les patientes ont un désir grandissant d’étre impliquées dans la réflexion
autour des moyens de déclenchement du travail. Par ailleurs, la demande actuelle tend vers une

prise en charge moins médicalisée de 1’accouchement (34).

Notre taux de déclenchement artificiel du travail au CHUGA de 2019 est comparable a celui
retrouvé dans 1I’enquéte périnatale de 2010 (9).
Nous avons mis en évidence une baisse significative de 5,6 % de ce taux entre 1’année 2017 et

2019.
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Cette diminution peut s’expliquer par la mise en place dans notre service de nouvelles pratiques

concernant le déclenchement et par la discussion collégiale de chaque dossier.

La discussion collégiale des dossiers joue en effet trés probablement un rdle majeur dans cette
diminution du taux de déclenchement. Chaque situation est discutée entre les obstétriciens du
service et le bénéfice-risque est évalué, si besoin de maniére pluridisciplinaire avec les pédiatres.
La méthode de déclenchement est également définie apres relecture du dossier et évaluation des

conditions locales.

Certains groupes de la classification méritent une étude plus précise de leur contenu.

Un des groupes représentant la plupart des déclenchements dans 1’année 2019 est celui des
“termes dépassés 2 membranes intactes”. Son taux est en augmentation significative entre 2017
et 2019 par rapport au nombre annuel de déclenchements mais stable par rapport au nombre annuel
d’accouchements. Ceci est concordant avec I’absence de changement des pratiques dans notre
maternité concernant ce groupe : déclenchement systématique a 41 SA et 5 j (sans autres
indications) et ceci quel que soit les conditions locales.

Le terme dépassé est un probléme fréquent en France puisqu’en 2016, ce sont 16,8 % des
grossesses qui étaient dites “prolongées” (au-dela de 41 SA) et 0,5 % se poursuivaient au-dela de
42 SA (16). Entre 37 et 43 SA et 6 jours, le risque de mortalité périnatale augmente
progressivement de 0,7 % jusqu’a 5,8 % justifiant une surveillance fcetale rapprochée a partir de
41 SA. Le Collége National des Gynécologues Obstétriciens de France (CNGOF) préconise un
déclenchement entre 41 et 42 SA et 6 jours en 1’absence d’événement intercurrent sous condition
d’une information donnée a la patiente sur les risques feetaux (35). Le décollement des membranes
n’est pas considéré comme une méthode de déclenchement mais peut permettre d’augmenter la

chance de mise en travail spontané de ces patientes.
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Dans notre centre, la plupart des patientes de ce groupe (41,7 % en 2017 et 55,6 % en 2019) étaient
déclenchées pour terme dépassé sans autre indication. Un changement des pratiques concernant
cette population permettrait en partie de réduire notre taux global d’induction du travail. 4
contrario, il n’est pas envisageable de différer un déclenchement apres 41 SA en cas de pathologie

associée (telles que les anomalies du rythme cardiaque fcetal, 1I’oligoamnios, etc ...).

Un autre groupe représentant une part importante des déclenchements en 2017 et 2019 est la
“rupture prématurée des membranes avant travail a terme”. Le taux stable s’explique par une
pratique inchangée dans notre établissement jusqu’a mi-2019 environ. Les patientes étaient
déclenchées 12 heures maximum apres la rupture en cas de prélévement vaginal de dépistage
positif a streptocoques du groupe B et 24 heures maximum en cas de prélévement vaginal de
dépistage négatif ou non réalis¢ pendant la grossesse. Il n’existe pas de délai optimal d’expectative
avant déclenchement selon la littérature. Toutefois, la politique de prise en charge avec expectative
ne parait pas associée a une augmentation de la morbidité infectieuse materno-feetale ni a une
augmentation du taux de césarienne (36,37). En 2020, le CNGOF recommande de proposer un
déclenchement en cas de rupture des membranes > 4 jours ou de liquide méconial, quel que soit le
résultat du prélévement vaginal (49). La création d’un nouveau protocole dans notre service avec
une pratique moins interventionniste en cas de rupture prématurée des membranes a terme avant

travail permettrait de réduire notre taux de déclenchement du travail.

Le pourcentage de déclenchements artificiels du travail représenté par le groupe 6 et 7:
“pathologie maternelle et feetale entre 37 et 40 SA et 6 jours” est stable entre les deux années.
Ces résultats s’expliquent notamment par le niveau III de notre maternité, qui est également la
maternité de recours de ’arc alpin. En effet de nombreuses situations nécessitent une induction de

la naissance du fait de la sévérité et de la complexité de leurs tableaux cliniques. Méme s’il parait
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difficile a priori de travailler sur ce groupe pour influer notre taux global de déclenchement, une

analyse détaillée pourrait relever certains ajustements réalisables.

Notre taux de déclenchement "sans indication médicale" est inférieur a celui décrit par Blanc
Petit Jean et al. (9,8 %) dans son état des lieux de 2019 (13). Il existe une baisse significative de
ce taux au CHUGA entre 2017 et 2019. Dans I’année 2017, les patientes présentant un antécédent
de mort feetale in utero inexpliquée bénéficiaient d’un déclenchement du travail systématique a un
terme proche de 39 SA. De la méme manicre, les patientes décrivant une baisse des mouvements
actifs feetaux a terme (au-dela de 37 SA) étaient également systématiquement déclenchées méme
si la surveillance feetale était rassurante. Ces pratiques ont été supprimées en 2019 expliquant la
diminution significative des déclenchements dans le groupe 8. Chaque situation est a discuter au
cas par cas avec la patiente et les obstétriciens du service afin de prendre la décision la plus adaptée.
La HAS précise qu'un déclenchement sans indication médicale ne peut s’envisager qu’en cas de
terme précis, sans utérus cicatriciel, aprés 39 SA et si le score de Bishop est > 7 (6). Dans notre

centre, la plupart des patientes déclenchées sans indication médicale avait un col immature.

Il existe une diminution significative des déclenchements dans le groupe "prématurés'. Les
dysgravidies maternelles et les anomalies de la croissance feetale sont souvent associées chez ces
patientes. Plus de la moiti¢ des patientes de ce groupe était déclenchées en 2017 pour rupture
prématurée des membranes alors que D’attitude expectative est une option envisageable et

recommandée en I’absence d’anomalie surajoutée (38).

La HAS préconise I’utilisation préférentielle des prostaglandines E2 pour le déclenchement du
travail quand le col est immature pour favoriser les chances de succes du déclenchement (6). La
prostaglandine E2 en dispositif a libération prolongée, utilisée dans le service, est devenue la

prostaglandine la plus utilisée en France pour la maturation cervicale devant le gel. Son avantage
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principal est son caractére amovible permettant en théorie de limiter les effets secondaires
potentiels des hyperstimulations utérines. En pratique, les données actuelles ne retrouvent pas
toujours cet effet protecteur sur le risque d’hyperstimulations utérines (39). Dans notre étude, son
utilisation est majoritaire chez les patientes présentant un col immature (Bishop < 6) sans utérus

cicatriciel.

La maturation cervicale par ballonnet intra-cervical semble bénéficier d’un intérét croissant et étre
une réelle alternative aux prostaglandines. En effet il apporterait une meilleure sécurité et une
meilleure rentabilité que la prostaglandine E2 pour une efficacité similaire (40). Il présente un
intérét majeur chez les patientes présentant un col non favorable et est utilisé plus fréquemment
chez les patientes multipares avec utérus cicatriciel (41). Son utilisation a été nettement répandue
au CHUGA en 2019 avec un taux d’utilisation plus élevé que celui rapporté par Blanc Petit-jean
et al. dans son état des lieux de 2019 (4,6 %) (13). Son utilisation a été principalement ciblée sur
les patientes présentant un utérus cicatriciel ainsi que chez les patientes présentant un IMC élevé
(13). En effet, il semble que cette méthode mécanique donne de meilleurs résultats que les
prostaglandines chez les patientes obeses (42).

Cependant, les recommandations de la HAS de 2008 ne recommandent pas ’utilisation de la sonde
de Foley en routine et celles du CNGOF en 2012 précisaient que les données étaient insuffisantes
pour évaluer le risque de rupture utérine en cas d’utérus cicatriciel (6,43). Mais ces

recommandations sont obsolétes en 2020.

Le taux de déclenchement artificiel du travail par oxytocine d’emblée en 2019 est comparable a
celui rapporté par Blanc Petit Jean et al. (13). 1l existe une diminution significative de ce taux par
rapport a celui de I’année 2017. Ceci s’explique en partie par l’utilisation de ballonnet
intra-cervical en 2019 alors que 1’oxytocine était la seule méthode utilisée en 2017 pour des

patientes présentant un utérus cicatriciel. Par ailleurs, cette tendance pourrait aller dans le sens des
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récentes recommandations pour la pratique clinique sur 1’utilisation de 1’oxytocine en ce qui
concerne le travail spontané. Elles tendent a restreindre son utilisation pour limiter les
complications associées a 1’administration de doses élevées (hémorragie du post-partum et

hyperactivité utérine) (44—46).

L’utilisation du misoprostol (prostaglandine E1) pour maturation cervicale sur foetus viable ne fait
pas partie des habitudes de service. Cette molécule est devenue une réelle alternative a la
prostaglandine E2 depuis quelques années et la mise sur le marché trés récente en France d’une
nouvelle spécialité en comprimés a 25 pg par voie orale avec autorisation de mise sur le marché
(AMM) pourrait modifier nos pratiques (47). Ses bénéfices et risques en usage courant restent

encore a évaluer et son utilisation devrait débuter au CHUGA en 2021.

Malgré une diminution de 5,6 % du taux de déclenchement artificiel du travail, notre taux de
césarienne apres déclenchement est resté relativement stable autour de 21 %, alors méme que notre
taux global de césarienne est passé¢ de 23,35 % en 2017 a 18,58 % en 2019. La plupart des
césariennes chez nos patientes déclenchées sont réalisées pour dystocie cervicale ou stagnation de
la dilatation. Cependant, la décision de réaliser une césarienne dans ces cas repose sur des criteres
non uniformes rendant difficile la comparaison des protocoles de déclenchement. En effet la
cinétique du travail apres déclenchement est différente de celle apres travail spontané. Il existe
notamment un allongement connu de la phase de latence (11,48). L'augmentation progressive du
taux de césariennes devient un probléme majeur de santé publique et de multiples stratégies ont

été discutées pour le réduire (1).
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CONCLUSION

Nous avons créé un outil d’évaluation des pratiques du déclenchement du travail qui permettra
d’analyser les taux de déclenchement dans chaque maternité et de faciliter les comparaisons
géographiques et temporelles. Cet outil correspond a une classification simple, robuste,

comprenant 8 groupes basés sur 5 critéres obstétricaux facilement disponibles dans le dossier de

chaque patiente. Elle a pu étre validée par une méthode Delphi.

Notre taux de déclenchement au Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes a diminué
significativement de 5,6 % entre I’année 2017 et 2019 suite a I’instauration de nouvelles pratiques
et d’une discussion collégiale de chaque dossier. Dans un objectif d’amélioration de nos pratiques
de déclenchement, il est nécessaire de travailler sur certains groupes prédominants dans la
répartition des inductions artificielles du travail. Il s’agit essentiellement dans 1’année 2019 des
groupes 4 et 5 c’est-a-dire des patientes déclenchées a terme dépassé au-dela de 41 semaines
d’aménorrhée avec membranes intactes et des patientes déclenchées pour rupture prématurée des

membranes a terme sans mise en travail spontané.

Ce travail s’inscrit dans le but d’améliorer la qualité des soins en obstétrique en s’appuyant sur le
principe de 1’évaluation collégiale de la balance bénéfice-risque. Il est aujourd’hui nécessaire de
tenir compte de la demande des patientes sans augmenter le risque de morbi-mortalité
feeto-maternelle, afin de bonifier le vécu de leur accouchement quel que soit le mode de début du

travail.
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