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Résumeé

Contexte : Le déclenchement du travail concerne plus d’une femme sur cing accouchant en
France. Une partie d’entre eux aboutissent a des césariennes pour échec de déclenchement,
dont les taux sont variables selon les maternités. Des pratiques différentes concernant la
durée maximale de stagnation en phase de latence lors d’un déclenchement avant
d’objectiver un échec de ce déclenchement pourraient en étre un des éléments explicatifs,
car aucune recommandation professionnelle francaise n’existe.

Objectif : Evaluer ’effet d’un protocole plus attentiste vis-a-vis de la durée d’une stagnation
en phase de latence aprés un déclenchement du travail sur le taux de césariennes, ainsi que
sur les issues périnatales.

Population d’étude et méthode : nous avons mené une étude observationnelle ici-ailleurs,

bicentrique, rétrospective sur dossiers entre le 1" Juin 2019 et le 31 Décembre 2019, dans
deux maternités de I’AP-HP de type 3, avec deux protocoles différents de gestion de la phase
de latence : Port-Royal (groupe A « latence 6 heures » aprés amniotomie et sous oxytocine)
et Louis Mourier (groupe B « latence 12 heures » apres amniotomie et sous oxytocine). Ont
été inclues toutes les femmes avec une grossesse unique, a terme, sans utérus cicatriciel,
ayant un feetus vivant en présentation céphalique, ayant eu un déclenchement du travail et
recu de l’oxytocine. Le critére de jugement principal était le taux de césariennes.
Résultats : nous avons inclus 427 patientes a Port-Royal et 147 patientes a Louis Mourier. Il
y avait significativement moins de césariennes pour échec de déclenchement dans le groupe
avec un protocole plus attentiste (20,6% dans le groupe A et 12,2% dans le groupe B (p=0,03))
; mais le taux global de césariennes n’était pas moins important (25,1% dans le groupe A et
27,9% dans le groupe B, sans différence significative). Le protocole plus attentiste était
associé a moins d’hémorragie du post-partum (16,9% dans le groupe A, 7,5% dans le groupe
B (p=0,009)). Aucune différence n’était observée pour la morbidité néonatale (pH artériel
au cordon < 7,20, score d’Apgar < 7 a 5 minutes de vie, réanimation néonatale, transferts
néonataux pour infection materno-foetale suspectée ou avérée).

Conclusion : un protocole plus attentiste vis-a-vis de la durée de stagnation en phase de
latence semble diminuer le nombre de césariennes pour échec de déclenchement en
permettant a plus de femmes d’entrer en phase active du travail, sans pour autant diminuer
le taux global de césariennes. Ces résultats seraient a confirmer par une étude randomisée

de plus grande envergure.

Mots-clés : déclenchement du travail, stagnation, oxytocine, césarienne, échec de

déclenchement
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Abstract

Background: Induction of labor affects more than one in five deliveries in France. Some of
them end in caesarean sections for failed induction, with varying rates between French
Maternities. Different practices concerning the management of the latent phase of induction
of labor could be one of the explanatory elements, as there is no professional
recommendation on the maximum duration of stagnation before concluding that the

induction has failed.
Objective: To evaluate the effect of a more wait-and-see protocol on the duration of
stagnation in the latent phase after an induction of labor on caesarean rates and perinatal

outcomes.

Study population _and method: We conducted a retrospective bicentric observational

“hereelsewhere” study. We collected data from medical chart from June 1%, 2019 to
December 31%, 2019, in two level Il maternities from “Assistance Publique - Hopitaux de
Paris”: Port-Royal (group A, “6 hours latent period” after amniotomy and with oxytocin) and
Louis Mourier (group B, “12 hours latent period” after amniotomy and with oxytocin). We
included all women with induction of labor receiving oxytocin, with a term, cephalic,
singleton fetus, and without history of caesarean section. Primary outcome was the rate of

caesarean

Results: We included 427 patients in Port-Royal and 147 patients in Louis Mourier. There
were significantly fewer caesarean sections for failed induction in the more wait-and-see
protocol group (20,6% in group A and 12,2% in group B (p=0,003)); but the global caesarean
rate was not different (25,1% in group A and 27,9% in group B, with no significant difference).
The more waitand-see protocol was associated with lower rate of postpartum haemorrhage
(16,9% in group A and 7,5% in group B (p=0,01)). No difference was observed for neonatal
morbidity (artery blood pH < 7,20, Apgar score < 7 at 5 minutes of life, neonatal
resuscitations rates, neonatal transfers rates for suspected or proven materno-foetal

infection).

Conclusion: A protocol with longer duration of stagnation in the latent phase seems to
reduce caesarean rates for failure of induction and allow more women to enter the active
phase of labor, without reducing the global caesarean rates. However, those results merit

further examination with a larger randomised study.

Keywords: induction of labor, stagnation, oxytocin, caesarean sections, failure of
induction
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Lexique

ACOG : American College of Obstetricians and Gynecologists
AP-HP : Assistance Publique des Hopitaux de Paris
ARCF : Anomalies du Rythme Cardiaque Feetal

Cm : centimeétres

DGID : Diabete Gestationnel Insulino-Dépendant
DGNID : Diabéete Gestationnel Non Insulino-Dépendant
FIV : Fécondation In Vitro

H : heures

HAS : Haute Autorité de Santé

HPP : Hémorragie du Post-Partum

ICSI : Injection Intracytoplasmique de Spermatozoides
IMC : Indice de Masse Corporelle

MEDIP : Méthodes de Déclenchement du travail et Issues Périnatales
Mui/min : milli-unités par minutes

NEDC : Non-Engagement a Dilatation Compléte

PPAG : Petit Poids pour I’Age Gestationnel

RAM : Rupture Artificielle des Membranes

RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin

SA : Semaines d’Aménorrhées

SDC : Suites De Couches

SDN : Salles De Naissances

SSPI : Salle de Surveillance Post-Interventionnelle
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Introduction

Définition du déclenchement

En 2016, la proportion des grossesses déclenchées en France était de 22%, soit plus d’une
femme enceinte sur cing (1). Le déclenchement artificiel du travail se définit comme une
intervention médicale, ayant pour but d’induire de maniere artificielle (par des moyens
mécaniques et/ou pharmacologiques) des contractions utérines, afin de provoquer
’effacement et la dilatation du col utérin et d’aboutir ainsi a un accouchement. L’enjeu du
déclenchement du travail est donc de provoquer la naissance avant la mise en travail

spontanée, tout en permettant un accouchement par voie basse (2).

Les différentes indications du déclenchement

Les indications menant a une décision de déclenchement du travail peuvent étre
multiples. Il existe des indications médicales, généralement lorsque les bénéfices attendus
du déclenchement semblent supérieurs aux risques materno-foetaux de poursuivre la
grossesse (3). Il peut également y avoir des déclenchements pour indications non médicales
si certaines conditions, préconisées par la Haute Autorité de Santé (HAS), sont réunies. Ces
conditions sont la présence d’un utérus non cicatriciel, un terme précis supérieur a 39
semaines d’aménorrhées (SA), et d’un col favorable avec un score de Bishop > 7. Il faut
également que la patiente en fasse elle-méme la demande et qu’elle ait été informée des
modalités et des risques potentiels du déclenchement (4), notamment un travail plus long,
un risque augmenté d’échec du déclenchement, d’anomalies du rythme cardiaque fcetale,

d’infection materno-fcetale ou de rupture utérine (5).

Les différentes méthodes de déclenchement

Les méthodes de déclenchement sont multiples et leur utilisation repose sur le calcul du
score de Bishop, permettant d’évaluer la maturation du col de l'utérus et de déterminer si
celuici est favorable ou non a un déclenchement. Lorsque le col est défavorable, c’est-a-
dire que le score de Bishop est inférieur a 7, une maturation cervicale est recommandée en
premiere intention, afin d’augmenter les chances de succes du déclenchement (4). Cette
maturation peut étre mécanique, comme avec un ballonnet intracervical ; ou hormonale,
LUYT Capucine
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les prostaglandines étant principalement utilisées en France, sous la forme d’un gel vaginal
de dinoprostone (gel de Prostine®) ou par un dispositif vaginal de dinoprostone (Propess®)
(6). De nombreuses études ont été effectuées en France et a ’étranger afin de comparer
Uefficacité de ces différentes méthodes de maturation cervicale. Aucune de celles-ci ne
semble supérieure aux autres dans la pratique courante, tant dans ’efficacité de la méthode
que dans la sécurité materno-foetale (7). Lorsque le col est favorable, c’est-a-dire lorsque le
score de Bishop > 7, ou lors d’un échec de mise en travail apres une maturation cervicale,
le déclenchement du travail avec de ’oxytocine associé a une rupture artificielle des

membranes est alors recommandé.

Les avantages et les inconvénients du
déclenchement

L’objectif du déclenchement du travail est de diminuer les complications
obstétricales et néonatales que pourraient entrainer la poursuite de la grossesse, tout en
maximisant les chances d’accoucher par voie basse. En effet, quelle que soit la méthode
utilisée, le déclenchement du travail expose la patiente a un risque de césarienne.
Toutefois, les études montrent que les taux de césariennes apres un déclenchement du
travail sont trés variables. Cette variabilité est imputable a plusieurs caractéristiques. D’une
part, nous retrouvons les caractéristiques maternelles. En effet, certaines représentent des
facteurs de risque de césarienne, notamment la nulliparité, un age maternel supérieur a 35
ans, un Indice de Masse Corporel (IMC) supérieur a 30 avant la grossesse (8), un score de
Bishop inférieur a 4 (9—11). Une étude estime également qu’une taille maternelle supérieure
a 1,65 m serait associée a de plus grandes chances d’accoucher par voie basse (12). Cette
variabilité est également imputable a des caractéristiques feetales. Ainsi, une macrosomie
est associée a un plus grand risque de césarienne (3). A l’inverse, un petit poids de naissance
augmenterait les chances d’accoucher par voie basse dans les 24 heures aprés ’initiation du
déclenchement (9).

D’autre part, nous retrouvons également des caractéristiques institutionnelles liées a la prise
en charge de la phase de latence lors du déclenchement et a la définition de ’échec de
déclenchement. En effet, il existe en France des recommandations pour le déclenchement
du travail, décrites par la Haute Autorité de Santé en 2008, mais celles-ci ne recommandent
pas de méthode particuliere pour le déclenchement, et n’abordent pas la durée de latence
(4). Cela entraine donc des pratiques différentes entre les maternités, avec diverses
méthodes de déclenchement utilisées, que ce soit pour la maturation cervicale ou pour le
déclenchement (13), ainsi que diverses maniéres d’aborder et de prendre en charge la durée
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de latence. D’aprés l’étude MEDIP (Méthodes de Déclenchement du travail et Issues
Périnatales), pres d’un tiers des maternités ne possédaient pas de protocole de
déclenchement du travail. Il peut donc également y avoir une variabilité de pratiques au
sein d’une méme maternité.

Concernant U'utilisation de l’oxytocine au cours du déclenchement, la Haute Autorité de
Santé recommande d’utiliser |’oxytocine pour un déclenchement du travail lorsque le col de
Uutérus est favorable, afin d’obtenir une dynamique utérine satisfaisante de 3 a 4
contractions utérines par 10 minutes (4). La HAS recommande également de ne pas dépasser
un dosage de 20 milliunités par minutes. En revanche, il n’existe pas de Recommandation
pour la Pratique Clinique concernant la durée maximale tolérée de stagnation de la
dilatation sous oxytocine et pouvant influer sur le taux de césariennes suite a un
déclenchement du travail. En effet, dans les années 1950 des courbes de déroulement du
travail spontané ont été décrites par Friedman (14). Plusieurs auteurs ont par la suite
travaillé sur le déroulement et la durée normale du travail spontané (15). Les experts se
sont basés sur ces travaux pour définir les Recommandations pour la Pratique Clinique
concernant I’administration d’oxytocine lors d’un travail spontané et la définition du travail
normal (16,17). Néanmoins, ces courbes n’ont pas été décrites pour le déclenchement du
travail. Les professionnels n’ont donc pas de références sur lesquelles s’appuyer pour leurs

pratiques quotidiennes.

L’enjeu du déclenchement

C’est ainsi que se pose ’enjeu principal du déclenchement : maximiser les chances d’un
accouchement par voie basse, tout en limitant les issues maternelles et néonatales pouvant
étre défavorables. D’un coté, allonger la durée de latence augmente les probabilités d’un
accouchement par voie basse ; mais d’un autre ’allongement de la durée totale du travail
et U’exposition prolongée a l’oxytocine est associée a une augmentation des risques
maternofcetaux. On retrouve pour la mére un risque d’hypertonie utérine et d’hémorragie
du postpartum secondaire a une atonie utérine, mais également un risque augmenté
d’infection liée a l’allongement de la durée du travail (16,18-20). Pour le feetus, on retrouve
des risques d’anomalies du rythme cardiaque feetal liées a une hyperactivité utérine, elle-
méme liée a une exposition importante a |’oxytocine (21).

Définir un équilibre entre ces deux enjeux est donc complexe. Ainsi, une des questions
quotidiennes des professionnels de santé est de savoir quelle est la durée maximale a

autoriser avant de conclure a un échec du déclenchement du travail.
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La définition de I'échec de déclenchement

D’aprés une étude réalisée a partir des données de la cohorte prospective en
population francaise MEDIP, le taux de césariennes apres déclenchement était de 21%. Les
nullipares avec un score de Bishop inférieur a 6 au début du déclenchement étaient les plus
contributrices au taux global de césariennes. Prés d’un cinquiéme des césariennes réalisées
chez les nullipares a terme avaient pour motif ’échec de déclenchement, défini dans cette
étude comme une césarienne pour dystocie seule avant 6 cm de dilatation cervicale, soit un
taux de césariennes pour échec de déclenchement dans cette population de 6,3%. La
médiane de la durée de latence sous oxytocine et a membranes rompues parmi les femmes
ayant eu une césarienne pour échec de déclenchement dans les 94 maternités francaises de

’étude était de 6,7 heures (22).

Une étude américaine réalisée en 2000 a comparé les chances d’accouchement par voie
basse et les issues périnatales associées a différentes durées de latence sous oxytocine a
membranes rompues. Les auteurs concluaient que l’échec de déclenchement pouvait étre
défini au bout de 12 heures aprés amniotomie et sous oxytocine, sans modification cervicale
avant 5 centimétres de dilatation, soit le seuil d’entrée en phase active du travail. En suivant
cette définition, |’étude a montré qu’apres 12 heures toutes les multipares étaient en phase
active et seulement 4% des primipares étaient toujours en phase de latence. Parmi ces 4%,
si le bien-étre maternofcetal le permet et si |’oxytocine est poursuivi (jusqu’a 18 heures),
seulement 13% accoucheront par césarienne. Ainsi, d’aprés cette étude il faudrait attendre
au minimum 12 heures, et jusqu’a 18 heures si les conditions cliniques le permettent, sous
oxytocine et aprés amniotomie, sans modification cervicale pour conclure a un échec de
déclenchement (6,23,24). Ces experts américains proposent également que |’amniotomie
associée a une administration d’oxytocine soit un prérequis a toute définition d’échec de
déclenchement (25-27). Une seconde étude publiée en 2017, incluant plus de 10 000
patientes ayant accouché dans 25 centres hospitaliers américains a permis d’aboutir a la
méme conclusion. En effet, elle a montré qu’une tres grande majorité des patientes (96,4%)
ayant eu un déclenchement du travail allaient entrer dans la phase active du travail dans
les 15 heures suivant la rupture artificielle des membranes et la mise en route de
’oxytocine. Parmi les autres patientes, plus de 50% des femmes ayant eu une phase de
latence de plus de 18 heures accoucheraient tout de méme par voie basse (19). Ces
préconisations ont été reprises par les recommandations américaines de I’American College
of Obstreticians and Gynecologists (ACOG) ; et certains experts américains ont méme
proposé d’attendre 24 heures sous oxytocine avec membranes rompues avant de conclure a
un échec du déclenchement du travail (23). Toutefois, il est important de noter que le
contexte américain est différent du contexte francais, notamment du fait d’une population

importante de parturientes en situation d’obésité (28). Une hausse tres importante des taux
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de césariennes a été observée ces dernieres années, les incitant a mettre en place des
protocoles tres attentistes pour maximiser les chances d’accouchement voie basse et limiter

le recours a la césarienne.

En France, une étude s’est basée sur les recommandations de la société scientifique
américaine qui a modifié la transition de la phase de latence a la phase active de 4cm a 5-
6cm, et augmenté la durée de stagnation maximale dans chaque phase. Cette étude avant-
apres a été réalisée afin d’observer les résultats de ces recommandations sur les taux de
césariennes. Différents sousgroupes ont été créés, dont un concernait les patientes
déclenchées. Tout d’abord, cette étude a permis de montrer que le taux de césariennes a
diminué significativement depuis la mise en place de ces recommandations, en passant de
9,4% a 6,9%, mais également que le taux de césariennes pour stagnation de la dilatation en
phase de latence a significativement diminué de moitié chez les nullipares (p<0,01), en
passant de 1,8% a 0,9% sans altérer les issues périnatales. En effet, il n’était pas retrouvé
de différence significative dans les taux d’hémorragie du postpartum, dans les déchirures
périnéales de grades 3 et 4 ; mais également d’un point de vue néonatal avec une non-
significativité dans les différences de taux de transfert en soins intensifs, de pH artériel au
cordon inférieur a 7.10 ou de Score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes de vie (22).

De plus, plusieurs études ont montré que la phase de latence est significativement plus
longue chez les patientes ayant un déclenchement du travail, par rapport a celles étant
entrées en travail de facon spontanée, aussi bien pour les nullipares que pour les multipares.
Ces études laissent supposer qu’il semble judicieux de permettre une durée maximale de
stagnation en phase de latence plus importante chez les patientes déclenchées que les
patientes en travail spontané, sans pour autant fixer une durée maximale a autoriser avant
de conclure a un échec de déclenchement. En revanche, la durée de la phase active est

similaire chez les femmes déclenchées et chez les femmes en travail spontané (25,26,29).

Comme nous ’avons vu dans la cohorte MEDIP, les durées de latence maximales observées
en France, sont bien en deca de celles recommandées par les sociétés savantes américaines.
En effet, actuellement il n’existe ni de recommandation francaise concernant la durée de
latence sous oxytocine lors d’un déclenchement du travail, ni de définition universelle de
’échec de déclenchement.

Nous prendrons, pour notre étude, l’exemple de deux maternités universitaires de type Il
en llede-France : la maternité Port Royal et la maternité Louis Mourier. Les protocoles de
déclenchement du travail de ces deux hopitaux universitaires sont assez similaires, qu’il
s’agisse des indications et des méthodes de déclenchement. En revanche, les deux
protocoles différent quant a la prise en charge d’une stagnation de la dilatation cervicale

en phase de latence lors d’un déclenchement.
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Premiere partie
Matériels et Méthodes

Problématique de I'étude

Notre question de recherche était la suivante : quel est l’effet de I’augmentation de la durée
de latence lors du déclenchement du travail sur les taux de césariennes et sur les issues

maternelles et néonatales ?

Objectifs de I'étude

L’objectif principal était le suivant : évaluer U'effet d’un protocole plus attentiste vis-a-vis
de la durée de la phase de latence apres un déclenchement du travail sur le taux de
césariennes.

Nos objectifs secondaires étaient les suivants :

« Evaluer Ueffet d’un protocole plus attentiste vis-a-vis de la durée de la phase de

latence lors d’un déclenchement du travail sur :

o Le taux de césariennes pour échec de
déclenchement o La voie d’accouchement
o La durée du travail

o Le taux d’hémorragie du post-partum o
Le taux d’infection materno-foetale o La
morbidité néonatale.

« Comparer les caractéristiques du déclenchement entre deux maternités présentant
des protocoles différents de gestion de la durée de la phase de latence lors d’un

déclenchement du travail.

Notre objectif ancillaire était le suivant : réaliser une cartographie des définitions d’échec

de déclenchement des 13 maternités de ’AP-HP.

Hypotheéses

Nos hypotheses de recherche étaient les suivantes :
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« Augmenter la durée de la phase de latence avant de conclure a une césarienne pour
échec de déclenchement permettrait a un plus grand nombre de patientes d’entrer

dans la phase active du travail et d’accoucher par voie basse.

« Le taux d’hémorragie du post-partum et d’infection serait plus élevé dans la
maternité ou la durée de la phase de latence maximale autorisée est plus longue
(3,18,20,26,30).

« La morbidité néonatale ne serait pas différente selon le protocole de gestion de la

durée de la phase de latence lors d’un déclenchement du travail (27).

Type d’étude

Pour répondre a notre question de recherche, nous avons mené une étude
observationnelle ici-ailleurs, bi-centrique, rétrospective sur dossiers. Notre période d’étude
s’étendait du 1°" Juin 2019 au 31 Décembre 2019.

Cette étude s’est déroulée dans deux maternités de |’Assistance Publique des Hopitaux de
Paris, étant toutes deux de type lll. Il s’agissait de la maternité de Port-Royal a Paris et de
la maternité Louis Mourier a Colombes, ayant réalisé respectivement en 2020 5 185 et 3 228

accouchements.

Criteres d’inclusion et d’exclusion

Ont été incluses dans notre étude les patientes ayant eu un déclenchement du travail
dans les maternités de Port-Royal et de Louis Mourier, a un terme supérieur ou égale a 37
semaines d’aménorrhées, un utérus non cicatriciel et ayant recu de l’oxytocine, avec un

foetus unique, vivant, en présentation céphalique.

Ont ainsi été exclues de notre étude les patientes ayant eu un déclenchement du travail a
un terme inférieur a 37 semaines d’aménorrhées, les grossesses multiples, les interruptions
médicales de grossesse, les morts feetales in utero, les utérus cicatriciels, les présentations

autres que céphaliques, et les patientes ayant eu une mise en travail spontanée
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Criteres de jugement

Critere de jugement principal

Le critere principal de notre étude était la césarienne. Nous avons ainsi étudié le taux de
césariennes totales dans nos deux groupes, mais également comparé le taux de césariennes

en phase de latence et en phase active (< 6¢cm, > 6cm).

Criteres de jugement secondaires

Afin de répondre a nos objectifs secondaires, nos critéres de jugement secondaires étaient

les suivants :
- Les méthodes et motifs de déclenchement du travail dans nos deux groupes d’étude
- La durée totale du travail
- La durée de la phase de latence

- Les issues maternelles (hémorragie du post-partum, prise en charge de ’hémorragie,

transfert maternel)

- Les issues néonatales (morbidité, transfert, infection materno-feetale).

Variables recueillies

Afin de répondre a notre question de recherche ainsi qu’a nos objectifs principaux et

secondaires, nous avons recueilli différentes données.

Description générale de la population d’étude

Pour décrire notre population d’étude et tenir compte d’éventuels facteurs de confusion,
nous avons étudier :
- L’age maternel, défini en 3 catégories : < 25 ans ; 25-35 ans ; > 35 ans.
- L’Indice de Masse Corporelle, séparé en plusieurs classes : <18,5 ; 18,5-25 ; 25-30 ;
3035 ; >35.
- La parité aprés issue : primipare, deuxieme pare, troisieme pare ou plus
- Les pathologies préexistantes a la grossesse : diabéte, hypertension artérielle,
maladies infectieuses (hépatite B, hépatite C, VIH)
- Un antécédent de stérilité : Fécondation In Vitro (FIV), Injection Intracytoplasmique

de Spermatozoides (ICSI).
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Les pathologies gravidiques : un diabete gestationnel insulino ou non-
insulinodépendant, une hypertension artérielle gravidique, une suspicion de
macrosomie foetale, des anomalies de la croissance foetale (petit poids pour ’age
gestationnel et retard de croissance intra-utérin), une prééclampsie, une menace
d’accouchement prématuré ou une rupture prématurée des membranes a un terme
inférieur a 37 SA, une thrombopénie gestationnelle et les autres pathologies

gravidiques (cholestase gravidique, protéinurie isolée, séroconversion toxoplasmose).

Description des caractéristiques du déclenchement

Nous avons étudié les variables concernant le déclenchement du travail :

Le terme du déclenchement, en variable continue et catégorielle. Les catégories
étaient les suivantes : 37 SA - 38+6 SA ; 39 SA - 40+6 SA ; > 41 SA.

Les motifs primaires de déclenchement du travail, divisés en plusieurs catégories :
les motifs non médicaux (convenance, angoisse maternelle, organisation familiale),
le terme dépassé, la rupture prématurée des membranes, le diabéte, la suspicion de
macrosomie, une hypertension artérielle ou une prééclampsie, un retard de
croissance intra-utérin ou un petit poids pour ’age gestationnel, une anomalie de la
vitalité feetale (anamnios, oligoamnios, rythme cardiaque feetal suspect diminution
des mouvements actifs foetaux) et les autres causes maternelles (pathologies
maternelles préexistantes (drépanocytose, lupus érythémateux disséminé, syndrome
des anti-phospholipides...), cholestase gravidique, protéinurie isolée, fenétre
thérapeutique, métrorragies).

Le score de Bishop avant le début du déclenchement, séparé en plusieurs catégories

: score < 3 ; score entre 4 et 5 ; score > 6.

Le nombre de méthodes de déclenchement utilisé pour chaque patiente : 1, 2 ou >
3.

Les méthodes de déclenchement (primaire, secondaire et tertiaire) : dispositif
intravaginal de dinoprostone (Propess®), gel vaginal de dinoprostone (gel de

Prostine®), rupture artificielle des membranes, oxytocine (Syntocinon®).

Description du travail et de I'accouchement

Afin de décrire le déroulement du travail et de ’accouchement, plusieurs variables ont été

recueillies :

La voie d’accouchement, divisée en deux catégories : césarienne ou voie basse
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En cas de césarienne, nous avons recherché si celle-ci avait été réalisé en phase de
latence (< 6¢cm) ou en phase active (=6cm).

L’indication principale de la césarienne : U’échec de déclenchement (définie ici
comme une césarienne ayant pour motif unique la stagnation de la dilatation
cervicale en phase de latence, soit avant 6cm de dilatation cervicale), des anomalies
du rythme cardiaque feetal, une stagnation en phase active du travail, un non-
engagement a dilatation compléte ainsi que les autres indications possibles de
césarienne (procidence du cordon, chorioamniotite). En cas d’anomalies du rythme
cardiaque foetale associées a d’autres facteurs péjoratifs (par exemple un pH au scalp
inférieur a 7,20, un liquide teinté ou méconial, une stagnation de la dilatation en
phase de latence ou active), l’indication principale de césarienne retenue était les
anomalies du rythme cardiaque feetale.

La durée du travail, exprimée en heures

La durée de la phase de latence, exprimée en heures

La dilatation au début d’administration de ’oxytocine, en centimeétres

La phase de travail au début d’administration de l’oxytocine : phase de latence ou
phase active

La durée totale d’exposition a l’oxytocine, définie en classes : < 6h ; 6-9h ; 9-12h ; >
12h.

En cas de césarienne, la durée d’exposition a l"oxytocine, décrite par les mémes

classes - La durée d’ouverture de |’ceuf, exprimée en heures et décrite en classes : <
12h ; 1218h ; > 18h.

Nous nous sommes ensuite focalisés sur les césariennes pour stagnation, en incluant dans ce

groupe les échecs de déclenchement et les stagnations supérieures ou égales a 6 cm. Pour

ce groupe, nous avons décrit :

Le stade du travail a la césarienne : phase de latence ou phase active

La dilatation a la césarienne, décrite en classes : [0 - 3cm] ; 13 ; 5cm] ; 15 ;10cm]
La durée totale d’exposition a |’oxytocine, exprimée en heures, décrite par la
médiane et les interquartiles, ainsi qu’en classes : < 6,9h ; 16,9h ; 9,9h] ; 19,9h ; 12h]
; 2 12h.

La durée totale du travail en heures, décrite par la médiane et les interquartiles ainsi
qu’en classes : < 12h ; ]12h ; 18h] ; ]18h ; 24h] ; >24h.

Spécifiquement pour les césariennes pour échec de déclenchement, ont été décrits :

La durée du travail, décrite grace a la médiane et les interquartiles

La durée totale d’exposition a ’oxytocine grace a la médiane et les interquartiles
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- Le respect ou non du protocole de gestion de la durée de stagnation en phase de
latence sous oxytocine dans chaque maternité. Nous avons considéré pour le groupe
A (maternité Port-Royal) que le protocole était respecté si la durée de stagnation a
la césarienne était comprise entre 5 heures 30 minutes et 7 heures. Pour le groupe B
(maternité Louis Mourier), nous avons considéré que le protocole de gestion de la
durée de latence était respecté si la stagnation a la césarienne était comprise entre
11 heures et 12 heures 30 minutes. Si la stagnation était inférieure a 11 heures, il

était considéré que le protocole n’était pas respecté.

- La durée maximale de stagnation (avec et sans oxytocine) chez les échecs de

déclenchement, décrite par la médiane et les interquartiles.

Description des issues maternelles

Ont été décrites :

- L’hémorragie du post-partum, définie comme une estimation des pertes sanguines
supérieure ou égale a 500cc, dans les 24 heures suivants |’accouchement. Les pertes
sanguines ont été estimées grace a la mise en place d’un sac de recueil gradué lors
de l’accouchement par voie basse, ou d’un bac de recueil de la sonde d’aspiration
lors d’une césarienne.

- Pour les patientes ayant eu une hémorragie du post-partum, nous avons également
décrit la prise en charge de cette hémorragie : réalisation d’une révision utérine,
d’une révision du col sous valves, la pose d’un ballonnet de Bakri® ou bien la
réalisation d’un traitement chirurgical (ligature des trompes ou embolisation),
’administration de Sulprostone, et la réalisation ou non d’une transfusion sanguine.

- La sortie maternelle de salles de naissance, décrites en deux catégories : les suites

de couches, ou le service de surveillance post-interventionnelle.

Description des issues néonatales

Afin de décrire les issues et le bien-étre néonatal, nous avons recueilli les variables suivantes

- Le poids de naissance, décrit par la médiane et les interquartiles
- Le pH artériel au cordon < 7,20

- Le score d’Apgar a 5 minutes de vie >7

- La réalisation ou non d’une réanimation néonatale

- Le transfert néonatal pour une infection materno-foetale suspectée ou avérée
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- La présence d’un risque infectieux pour le nouveau-né, décrite en deux catégories :
oui ; non.

- Pour les nouveau-nés présentant un risque infectieux (dont la réponse a l’item
précédent était « oui »), nous avons détaillé le contexte infectieux retrouvé, en
plusieurs catégories : tachycardie foetale (rythme de base supérieur ou égal a 160
battements par minute pendant plus de 10 minutes consécutives) ; fievre maternelle
(température corporelle supérieure ou égale a 38°C) ; liquide amniotique méconial

(pendant le travail ou lors de ’expulsion).

Objectif ancillaire

Afin d’aller plus loin dans notre réflexion, nous avons choisi d’ajouter un objectif ancillaire
a notre étude. En effet, nous avons constaté qu’il n’existait pas de recommandation
nationale concernant la durée de stagnation maximale sous oxytocine, ni de définition
d’échec de déclenchement, cela entrainant des pratiques variables. Nous avons voulu
observer ’existence ou non de variabilité des pratiques de déclenchement, des prises en
charge de stagnation de la dilatation en phase de latence lors du déclenchement du travail,
ainsi que les définitions d’échec de déclenchement au sein des treize maternités de I’AP-
HP.

Afin de réaliser cet objectif, nous avons réalisé un questionnaire en ligne via la plateforme
Google Forms®. Celui-ci a été envoyé aux sages-femmes coordinatrices de salles de
naissances des 13 maternités de U’AP-HP, via leur adresse mail professionnelle. Les 13
maternités incluses étaient les suivantes : Beaujon, Bichat, Necker, Trousseau, Tenon, Louis
Mourier, Port-Royal, Robert Debré, Kremlin Bicétre, Lariboisiere, La Pitié, Antoine Bécléere
et Jean Verdier.

Notre questionnaire comportait huit questions. Certaines étaient des questions ouvertes,
d’autres des questions a réponse courte (oui ; non). Enfin, certaines questions étaient a
choix multiples (annexe n°1).

Nous avons envoyé notre questionnaire a partir du 25 Février 2021 aux sages-femmes
coordinatrices, avec une a quatre relances lorsque nous n’avions pas recu de réponse de leur

part.

Groupes compareés

Dans le cadre d’une étude ici-ailleurs, les groupes de comparaisons se distinguent par le lieu
d’inclusion des patientes, présentant des protocoles différents de gestion de la phase de
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latence du déclenchement. Nous avons comparé deux groupes de patientes, selon les

protocoles de gestion d’une stagnation de la dilatation en phase de latence lors d’un

déclenchement du travail dans nos deux maternités d’étude. Nous avons ainsi défini les deux
groupes :

« Groupe A : maternité de Port-Royal, avec une stagnation de la dilatation maximale

de 6 heures sous oxytocine et aprés amniotomie. Ainsi au cours de notre étude, le

groupe A équivaut au groupe « latence 6 heures ».

« Groupe B : maternité de Louis Mourier, avec une stagnation de la dilatation maximale
de 12 heures sous oxytocine et aprés amniotomie. Ainsi dans notre étude, le groupe

B équivaut au groupe « latence 12 heures ».

Nous avons choisi de comparer ces deux maternités, car il s’agit de deux centres hospitaliers
universitaires de type 3, situés en Ile-de-France, et membres de |’Assistance Publique des
Hopitaux de Paris. Nous cherchions a avoir des populations relativement homogéenes. De
plus, ces deux maternités ont des prises en charge et des protocoles assez similaires, nous
permettant d’avoir une meilleure comparabilité de nos groupes d’étude.

Concernant le déclenchement du travail, nous retrouvions des similarités au sein de ces deux
centres hospitaliers. En effet, nos deux groupes étaient comparables sur les indications de
déclenchement du travail, ou les déclenchements sans indication médicale n’étaient pas
pratiqués avant 39 SA, ni aprés 39 SA sur un col de U'utérus défavorable. Concernant les
modalités de déclenchement, lorsque le score de Bishop était inférieur a 6, les
prostaglandines E2 étaient utilisées sous forme de gel vaginal de dinoprostone ou de
dispositif vaginal de dinoprostone. Le ballonnet était utilisé trés marginalement a Louis
Mourier au cours de la période d’étude, et jamais a Port-Royal. Pour des raisons de
comparabilité, ces femmes ont été exclues de la population d’étude. Lorsque le score de
Bishop était supérieur ou égal a 6, le déclenchement du travail se faisait par rupture
artificielle des membranes puis utilisation d’oxytocine. En revanche, les deux protocoles
différaient quant a la prise en charge d’une stagnation de la dilatation cervicale en phase
de latence lors d’un déclenchement, nous permettant ainsi d’effectuer notre étude et
d’avoir deux groupes distincts de comparaison (31) (32).

A la maternité de Port-Royal, le protocole autorisait au maximum 6 heures de stagnation
sous oxytocine aprés une rupture artificielle des membranes, la stagnation étant définie
comme une absence de modification cervicale ainsi qu’une absence de progression de la
présentation foetale. L’administration d’oxytocine était débutée au minimum 1 heure aprés
’amniotomie. En cas d’impossibilité d’amniotomie premieére, celle-ci devait étre réalisée
maximum dans les deux heures apres le début de |’oxytocine.

A la maternité de Louis Mourier, apres un déclenchement par amniotomie, une attitude
expectative était recommandée pendant 4 a 6h selon le contexte, puis l’oxytocine était
utilisée en cas de non mise en travail. Le protocole recommandait un maximum de 12 heures
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de stagnation de la dilatation lors de la phase de latence, sous oxytocine et apres rupture

artificielle des membranes.

Recueil des données

Les données ont été recueillies dans les dossiers médicaux informatisés des femmes sur le
logiciel DIAMM®, utilisé dans les deux maternités. Ces dossiers étaient remplis
prospectivement par les sages-femmes ou médecins au cours du suivi de grossesse ou au
moment de ’accouchement. Le tri informatique et ’obtention de la base de données ont
également été effectués a partir du logiciel DIAMM®, permettant de sélectionner les
patientes correspondant aux critéres d’inclusion. Le recueil des informations nécessaires ne
figurant pas sur le logiciel DIAMM® a été fait par ouverture des dossiers papiers des
patientes. Les données clés ont également été vérifiées. Ce recueil de données a eu lieu
d’Octobre 2020 a Février 2021.

Plan d’analyse

Stratégie d’analyse

Afin de répondre aux objectifs de notre étude, les données ont été analysées en plusieurs
temps. Une premiére analyse univariée a permis de comparer les caractéristiques de la
population, ainsi que celles du déclenchement selon la maternité. Nous avons ensuite réalisé
des analyses d’associations univariées entre le protocole de gestion de la phase de latence
et les issues maternelles et néonatales.

Afin de répondre a notre objectif ancillaire, nous avons décrit les protocoles et pratiques de
gestion du déclenchement, de la stagnation en phase de latence et de l’échec de

déclenchement au sein des maternités de ’AP-HP.

Analyses statistiques

Concernant les analyses, les variables quantitatives ont été décrites a ’aide de moyennes
en cas de distribution gaussienne ou de médianes en cas d’écart a la distribution normale,
associées a leurs parametres de dispersion (écart-type, 25éme et 75éme percentile). Les
variables qualitatives ont été décrites en effectifs et pourcentages.

Les analyses univariées ont été réalisées a [’aide des tests de Chi2 ou exact de Fisher (lorsque

que n était inférieur a 5) pour les variables qualitatives, et le test de Student ou de
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MannWhitney (quand la distribution de la variable continue ne s’approchait pas d’une

distribution normale) quand il s’agissait de variables quantitatives.

Le seuil de significativité a été fixé a 0,05. Les analyses statistiques ont été réalisées avec

le logiciel Stata® version 12.0.

Justification statistique de la taille de I’échantillon

Dans ’étude MEDIP, la proportion de femmes nullipares avec une césarienne pour échec de
déclenchement était de 6,3% (13). Nous nous attendions a une proportion moindre en
incluant également des multipares, moins a risque de césarienne. Nous avons donc calculé
qu’un effectif de 613 femmes serait nécessaire pour montrer une différence minimale de 6%
de taux de césariennes pour échec de déclenchement entre Port-Royal (9% - groupe A «
durée de latence de 6 heures ») et Louis Mourier (3% - groupe B « durée de latence de 12
heures »), avec un ratio de 3/2 (soit 245 femmes a Louis Mourier et 368 femmes a Port
Royal).

Pour atteindre ce nombre de femmes, une durée d’inclusion de 6 mois était nécessaire. Les
inclusions rétrospectives se sont déroulées sur la période du 1¢" Juin 2019 au 31 Décembre
2019 (Tableau 1). En effet, nous avons choisi cette période en raison du commencement de
Uutilisation du Misoprostol a Louis Mourier en 2020, ce qui aurait ajouté un biais a notre

analyse comparative entre les deux groupes.

Tableau 1: Inclusion dans les deux maternités

Nombre Singleton, Potentiel
Maternité d’accouchements | terme, PC, | paclenchement | Oxytocine d’inclusion
/an utérus sain (25%) (75%) sur 6 mois
(80%)
Louis Mourier 3400 2720 680 510 255
Port-Royal 5500 4400 1100 825 413
Total 668

Aspects éthiques et réglementaires

Il s’agissait d’une recherche ne rentrant pas dans le cadre de la réglementation régit par la
loi Jardé (recherche n’impliquant pas la personne humaine, études et évaluations dans le
domaine de la santé avec réutilisation de données rétrospectives sur dossier). De ce fait,

I’étude ne justifiait pas le recueil écrit d’un consentement de la part des patientes incluses.
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Toutefois, les patientes sont informées au décours de leur inscription a la maternité de
Uutilisation potentielle des données renseignées dans leur dossier médical informatisé a des
fins de recherches biomédicales épidémiologiques. La possibilité de s’opposer a ’utilisation
de leurs données leur est offerte.

Seuls les professionnels impliqués dans cette étude ont eu accés a la base de données,
enregistrée sur un seul ordinateur. Les données ont été extraites de la base de données des
soins, Diamm®, gérée selon la méthodologie de référence. Toutes les données ont été
anonymisées.

Dans le cadre de la réglementation sur la protection des données et compte tenu du type
d’étude, une déclaration de conformité a la méthodologie de référence MR004 a été faite.
Le responsable du traitement des données (CL) s’est ainsi engagé a ne collecter que les
données strictement nécessaires et pertinentes au regard des objectifs de la recherche. Le
numéro de déclaration de |’étude aupres de la CNIL est le suivant : 2222180.

Un avis éthique a également été demandé au Comité de UEvaluation de UEthique des
Recherches Biomédicales de Paris-Nord (CEERB).
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Deuxieme partie
Résultats

Nombre de femmes incluses

Le nombre de sujets nécessaires calculé était de 650 patientes. Avec une extraction des
données et des critéres d’inclusion sur notre période d’étude, nous avions 450 patientes dans
le groupe A (Port-Royal), et 206 patientes dans le groupe B (Louis Mourier), ce qui était

cohérent avec notre calcul initial de sujets nécessaires.

Au total, nous avons finalement inclus 427 femmes dans le groupe A, et 147 femmes dans le
groupe B (figure 1). Des patientes ont dii étre exclues de notre étude pour diverses raisons
: pour certaines, il y avait des erreurs de codage et elles ne correspondaient finalement pas
a nos critéres d’inclusion. Pour d’autres, le dossier médical n’était pas disponible aux
archives de la maternité au cours des mois ou nous avons réalisé le recueil de données. Ce
fut notamment le cas pour beaucoup de patientes du groupe B, ou prés de 50 dossiers

n’étaient pas disponibles.

Pour la suite de notre étude, les patientes de Port-Royal avec une durée de latence de 6
heures seront nommées « groupe A ». Les patientes de Louis Mourier avec une durée de
latence de 12 heures seront nommeées « groupe B ».

Figure 1 : Flow chart

Maternité A : Port-Royal Maternité B : Louis Mourier
Durée de latence = 6 heures Durée de latence = 12
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Nombre d’accouchements

sur la période d’étude :

Nombre d’accouchements
sur la période d’étude :

N =3 144 N= 2 048
Nombre de femmes Nombre de femmes
exclues exclues
N =2 694 N =1842
(Travail spontané, (Travail spontané,
accouchement < 37 SA, accouchement < 37 SA,
pas d’oxytocine, MFIU, pas d’oxytocine, MFIU,
grossesse multiple, grossesse multiple,
présentation non présentation non
céphalique) céphalique)

Nombre de femmes Nombre de femmes

éligibles éligibles
N= 450 N= 206
Nombre de femmes Nombre de femmes
exclues exclues
N =23 N =59

(Criteres d’exclusion,
dossiers introuvables ou
incomplets)

(Criteres d’exclusion,
dossiers introuvables ou
incomplets)

Nombre de femmes Nombre de femmes
inclues inclues

N = 427 N = 147

Description générale de la population

Le tableau 2 présente les caractéristiques sociales et médicales de notre population,
selon les deux groupes d’étude : le groupe A avec une durée de latence de 6 heures, et le

groupe B avec une durée de latence de 12 heures.

Les patientes de notre étude étaient majoritairement des primipares (66% dans le groupe A,
et 59,2% dans le groupe B), sans différence significative entre ces deux groupes.

D’autre part, les femmes du groupe A avaient un age significativement plus élevé, avec
41,5% de la population agée de 35 ans ou plus, alors qu’elles étaient 30,6% dans le groupe B
(p=0,02). Les femmes du groupe A avaient un IMC médian plus faible a 22, alors qu’il était
de 25 dans le groupe B. En effet, on retrouvait 16,3% de patientes obéses dans le groupe B,
contre 6,1% (p<0,001).
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Il n’existait pas de différence significative entre nos deux groupes dans les pathologies
préexistantes. Nous retrouvions cependant une différence significative chez les patientes
ayant un antécédent de stérilité, et ayant obtenu cette grossesse par FIV ou ICSI. En effet,
elles étaient 13,6% dans le groupe A alors qu’elles n’étaient que 2,0% dans le groupe B
(p<0,001).

Pour les pathologies gravidiques, le diabete gestationnel non-insulinodépendant était le plus
fréquent dans les deux groupes, avec respectivement 15,5% et 22,5% des patientes, sans
différence significative entre les deux groupes. Nous retrouvions seulement une différence
significative pour les patientes atteintes de prééclampsie (6,6% dans le groupe A contre 2,0%

dans le groupe B (p=0,04)).

Tableau 2 : Caractéristiques sociales et médicales des patientes

Maternité A Latence Maternité B
6 h Latence 12 h p-value
N =427 N =147
Age (en années) n (%) n (%) 0,02
<25 16 (3,8) 11 (7,5)
25-35 234 (54,8) 91 (61,0)
235 177 (41,5) 45 (30,6)
IMC' (en kg/m2) 22[20;25] 2522 ;29] < 0,001
< 18,5 25 (5,9) 3(2,0)
18,525 270 (63,2) 68 (46,3)
25-30 91 (21,3) 40 (27,2)
30-35 26 (6,1) 24 (16,3)
>35 13 (3,0) 9(6,1)
Données manquantes 2 (0,5) 3(2,0)
Parité apres issue 0,07
282 (66,0) 87 (59,2)
84 (19,7) 27 (18,4)
>3 61 (14,3) 33 (22,5)
Pathologies préexistantes
Diabéte 9(2,1) 1(0,7) -
Hypertension artérielle 4(0,9) 1(0,7) -
Maladies infectieuses (VIH,
Hépatite B, hépatite C) 14 (3,3) 4(2,7) 1
Antécédent d’infertilité (FIV,
ICSI) 58 (13,6) 3(2,0) <0,001
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" Indice
de
Masse
Corporel

2 Diabéte gestationnel non-insulino dépendant
3 Diabéte gestationnel insulino-dépendant
* PPAG = Petit Poids pour [’Age Gestationnel / RCIU = Retard de Croissance Intra-Utérin

Pathologies gravidiques
DGNID 2
DGID 3
Hypertension artérielle
gravidique
Suspicion de macrosomie
Anomalies de la croissance
foetale (PPAG et RCIU*)
Prééclampsie
Rupture prématurée des
membranes / Menace
d’accouchement prématuré
Thrombopénie gestationnelle
Autres pathologies**

66 (15,5)
19 (4,4)

12 (2,8)
38 (8,9)

21 (4,9)
28 (6,6)

14 (3,3)
15 (3,5)
16 (3,7)

33(22,5)
12 (8,2)

2 (1,4)
24 (16,3)

7 (4,9)
3(2,0)

2 (1,4)
7 (4,8)
8 (5,4)

0,05
0,09

0,2
0,5

0,9
0,04

0,4
0,5
0,4

** Cholestase gravidique, protéinurie isolée, séroconversion toxoplasmose
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Le déclenchement du travail

Le tableau 3 compare les caractéristiques du déclenchement entre les deux groupes de notre
étude.
Le terme médian du déclenchement était de 39,9 SA, sans différence significative entre les deux
groupes. Il n’y avait pas de différence significative concernant le motif primaire de déclenchement
du travail. Nous avons retrouvé 24% de déclenchements pour rupture prématurée des membranes
(respectivement 24,8 et 21,8% dans les deux groupes), 17,4% pour terme dépassé (17,8 et 16,3%
dans les deux groupes), mais également un taux élevé de déclenchement pour anomalies de la
vitalité foetale (oligopamnios ou anamnios, diminution des mouvements actifs foetaux, rythme
cardiaque feetal suspect...), avec respectivement 12,6 et 19,0% dans les deux groupes. Enfin, 12 %
des patientes du groupe A et 13% des patientes du groupe B étaient déclenchées pour motif non

médical.

Les patientes du groupe A avaient un score de Bishop plus favorable au début du déclenchement,
avec 22,3% des patientes ayant un score > 6, contre 8,8% dans le groupe B (p=0,002).
Concernant les méthodes de déclenchement du travail, nous n’avons pas retrouvé de différence

significative dans le nombre de méthodes utilisées entre nos deux groupes.

En revanche, il existait une différence significative dans les choix des méthodes primaires,
secondaires et tertiaires de déclenchement. Ainsi, les patientes du groupe A avaient
majoritairement recours au dispositif vaginal de dinoprostone en premiére intention (41, 2%), alors
que dans le groupe B, il était minoritairement utilisé (9,5%) : le gel vaginal de dinoprostone était
alors majoritairement utilisé (63, 3% ; p<0,001).

En seconde intention, ’administration d’oxytocine était la méthode la plus utilisée dans ce groupe
(41,8% des patientes), alors que dans le groupe B, la rupture artificielle des membranes était la
technique de déclenchement majoritairement utilisée (56,7% ; p<0,001).

Enfin en méthode de déclenchement de troisieme intention, ’administration d’oxytocine était
utilisée pour la quasi-totalité des patientes du groupes B (92,2%), alors que pour les patientes du

groupe A, le recours a la rupture artificielle des membranes représentait 31% des cas.

Tableau 3 : Les caractéristiques du déclenchement du travail

Maternité A Maternité B
Latence 6 h Latence 12 h p-value
N=427 N = 147
Terme du déclenchement (en SA) 39,9 39,9 0,96
37-38+6 103 (24,1) 31(21,1)



39 - 40+6 180 (42,1) 64 (43,5)
>41 144 (33,7) 52 (33,4)
Motif primaire du déclenchement 0,2
Motif non médical (convenance, désir
maternel, angoisse) 51(12,0) 19 (13,0)
Terme dépassé 76 (17,8) 24 (16,3)
Rupture prématurée des membranes 106 (24,8) 32 (21,8)
Diabete 39(9,1) 19 (13,0)
Suspicion de macrosomie 26 (6,1) 12 (8,2)
Hypertension artérielle / prééclampsie 31(7,3) 5(3,4)
RCIU et PPAG 18 (4,2) 3(2,0)
Anomalies de la vitalité foetale 54 (12,6) 28 (19,0)
Autres causes maternelles 2 26 (6,1) 6(4,1)
Bishop au début du déclenchement 0,002
<3 213 (49,9) 88 (59,9)
Entre4 et 5 119 (27,9) 46 (31,3)
26 95 (22,3) 13 (8,8)
Méthode primaire de déclenchement < 0,001
Dispositif vaginal de dinoprostone 176 (41,2) 14 (9,5)
Gel vaginal de dinoprostone 81(19,0) 93 (63,3)
Rupture artificielle des membranes (RAM) 88(20,6) 30(20,4)
Oxytocine 82 (19,2) 10 (6,8)
Méthode secondaire de déclenchement n=311 n=111 < 0,001
Dispositif vaginal de dinoprostone 0(0) 2(1,8) /
Gel vaginal de dinoprostone 77 (24,8) 5(4,5)
RAM 104 (33,4) 63 (56,7)
Oxytocine 130 (41,8) 41 (37,0)
Méthode tertiaire de déclenchement n=129 n=51 0,001
RAM 40 (31,0) 4(7,8)
Oxytocine 89 (68,9) 47 (92,2)
Nombre de méthodes utilisées 0,6
1 116 (27,2) 36 (24,5)
2 182 (42,6) 60 (40,8)
>3 129 (30,2) 51 (34,7)

"Diminution des mouvements actifs feetaux, oligoamnios, anamnios, rythme cardiaque feetal suspect
2Autres causes maternelles de déclenchement du travail : autre pathologie maternelle (drépanocytose, lupus
érythémateux disséminé...), cholestase gravidique, protéinurie isolée, métrorragies, fenétre thérapeutique
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Caractéristiques du travail et de I'accouchement

Le tableau 4 présente les caractéristiques du travail et de ’accouchement pour les patientes

de notre étude.

Concernant la voie d’accouchement, on ne retrouvait pas de différence significative entre les deux
groupes. 25,1% des patientes du groupe A ont accouché par césarienne, alors qu’elles étaient
27,9% dans le groupe B. La majorité de ces césariennes étaient effectuées en phase de latence,

soit a une dilatation inférieure a 6cm, sans différence significative entre les deux groupes.

Il existait une différence significative entre les deux groupes concernant l’indication de césarienne
(figure 2). L’indication principale était dans les deux groupes pour la majorité des cas
(respectivement 53,3 et 46,3%) des anomalies du rythme cardiaque foetale. Pour le groupe A,
’échec de déclenchement était la deuxiéme cause de césarienne, avec un taux de 20,6%. En
revanche pour le groupe B, la seconde indication la plus fréquente était la stagnation de la
dilatation en phase active, retrouvée dans 26,8% des cas de césariennes. L’échec de
déclenchement (défini dans notre étude comme une césarienne ayant pour motif unique la
stagnation de la dilatation cervicale en phase de latence, soit avant 6cm de dilatation cervicale),

ne représentait que 12,2% des indications principales de césarienne (p=0,03).

Dans le groupe B, la durée totale du travail était significativement plus longue, avec une moyenne
de 12,7 heures contre 9,7 heuresdans le groupe A (p<0,001). La durée de la phase de latence était
également significativement plus longue (8,9 heures dans le groupe B contre 5,9 heures dans le
groupe A (p<0,001)). De méme, la durée d’ouverture de !’ceuf était significativement plus longue
dans le groupe B. En effet, elle était supérieure a 18 heures pour 32,7% des patientes de ce groupe
et était inférieure a 12 heures pour 40,8% des patientes, alors que dans le groupe A la durée

inférieure a 12 heures concernait 60,8% des patientes (p<0,001).

L’administration d’oxytocine au cours du déclenchement était significativement plus souvent
débutée en phase de latence dans le groupe A (86,9 contre 76,2% ; p=0,002). La médiane de la
durée totale d’exposition a ’oxytocine était de 5 heures dans le groupe A, alors qu’elle était de
4 heures dans le groupe B, mais la différence était non significative. Il existait une différence
significative entre les deux groupes dans la durée totale d’exposition a |’oxytocine (figure 3) :
dans le groupe le groupe B, 66% des patientes avait durée d’exposition inférieure ou égale a 6
heures, alors qu’elles étaient 56,7% dans le groupe A. Les taux de patientes ayant eu une
exposition comprise entre 6 et 9 heures mais également entre 9 et 12 heures étaient

significativement plus importants dans le groupe A.
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Plus spécifiquement chez les patientes ayant eu une césarienne, il existait également une
différence significative dans la durée totale d’exposition a l’oxytocine. En effet, la majorité des
patientes des deux groupes avait une durée d’exposition inférieur a 6,9 heures (52,3% et 53,7%).
En revanche, 26,8% des patientes du groupe B avaient une durée d’exposition supérieure ou égale

a 12 heures, alors que dans le groupe A elles étaient 14% (p=0,02).
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Figure 2 : Proportions des femmes ayant accouché par césariennes, et indications principales des
césariennes selon les deux groupes d’étude

Propotions des femmes ayant accouché par césariennes
et leurs indications principales selon les groupes
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Césariennes Echec de Stagnation = 6cm  Autresindications
declenchement

Césariennes et indications principales

Groupe A : durée de latence 6h Groupe B: durée de latence 12h

Figure 3 : Durée totale d’exposition a I’oxytocine au cours du déclenchement et du travail, par
classes d’heures et selon les deux groupes d’étude

Durée totale d'exposition a |'oxytocine au cours du
déclenchement et du travail
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Tableau 4 : Les caractéristiques du travail et de ’accouchement suite au déclenchement du
travail
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<6cm

>6cm

Echec de déclenchement
ARCF
Stagnation 26 cm
NEDC?

Autres indications

Phase de latence
Phase active

<6
16-9]

19-12]
>12

Maternité A Latence

6h
N=427

60 (56,1)

47 (43,9)

22 (20,6)
57 (53,3)
9 (8,4)
17 (15,9)

2(1,9)

371 (86,9)
56 (13,1)

242 (56,7)
90 (21,1)

60 (14,1)
35(8,2)

Maternité B Latence
12h
N =147

22 (53,7)

19 (46,3)

5(12,2)
19 (46,3)
11 (26,8)
6 (14,6)

0(0)

112 (76,2)
35 (23,8)

97 (66,0)
17 (11,6)

17 (11,6)
16 (10,9)

p-value

0,04

<6,9
6-9,9
10-11,9
212
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56 (52,3)
24 (22,4)
12 (11,2)
15 (14,0)
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22 (53,7)
7(17,1)
1(2,4)

11 (26,8)




Durée d’ouverture de I’ceuf (en h) < 0,001
<12h 258 (60,4) 60 (40,8)
12-18h 52 (12,2) 36 (24,5)
>18h 112 (26,2) 48 (32,7)

Données manguantes 5(1,2) 3(2,0) /

T Anomalies du Rythme Cardiaque Feetale
2 Non Engagement ¢ Dilatation Complete

Les césariennes pour stagnation de la dilatation
(échec de déclenchement et stagnation en phase
active)

Nous avons plus spécifiquement regardé le déroulement du travail et de I’accouchement pour
les patientes ayant eu une césarienne pour stagnation de la dilatation, c’est-a-dire soit une
césarienne pour échec de déclenchement et non mise en travail (en phase de latence), soit pour

stagnation en phase active (soit a une dilatation supérieure ou égale a 6 cm).

Tout d’abord, il existait une différence significative entre les deux groupes pour le stade du travail
auquel était réalisé la césarienne. Ainsi dans le groupe A, la majorité des césariennes étaient
réalisées en phase de latence (71%), alors que dans le groupe B, 68,8% étaient réalisées en phase
active (p=0,01). En ce sens, 48,4% des césariennes du groupe A étaient réalisées entre 0 et 3 cm

de dilatation, alors qu’elles n’étaient que 18,8% dans le groupe B (p=0,05).

Nous n’avons pas trouvé de différence significative dans la durée totale d’exposition a |’oxytocine
pour les patientes ayant eu une césarienne pour stagnation de la dilatation, ni plus précisément
chez les patientes ayant eu une césarienne pour échec de déclenchement.

En revanche, il existait une différence significative dans la durée totale du travail entre nos deux
groupes d’étude. En effet, le groupe A avait une durée de travail médiane de 13 heures, alors
qu’elle était de 19,5 heures dans le groupe B (p=0,005). 56,3% des patientes du groupe B avaient
une durée du travail supérieure a 18 heures alors que 90,4% des patientes du groupe A avait une

durée du travail inférieure a 18 heures (p=0,003).

En s’intéressant plus spécifiquement aux patientes ayant eu une césarienne pour échec de
déclenchement, la durée totale du travail n’était pas significativement différente entre les deux
groupes, avec une médiane de 16 heures dans le groupe B et de 11,5 heures dans le groupe A. La
durée totale d’exposition a LUoxytocine n’était significativement pas différente avec

respectivement une médiane de 8,3 heures d’exposition dans le groupe A et de 10,3 heures dans
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le groupe B. De méme, il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes d’étude
pour la durée maximale de stagnation en phase de latence (avec et sans oxytocine) : les médianes
étaient respectivement de 6,4 heures dans le groupe A et 7,5 heures dans le groupe B. Enfin, le
protocole de gestion de la stagnation en phase de latence avant d’objectiver un échec de
déclenchement était respecté dans 63,6% des cas de césariennes pour échec de déclenchement

dans la maternité A, alors qu’il n’était jamais respecté dans la maternité B.

Tableau 5 : Description du travail chez les césariennes pour stagnation de la dilatation

Mémoire pour obtenir le diplome d’Etat de Sage-Femme

Maternité A Maternité B
Latence 6 h Latence 12h p-value
N=31 N=16
Stade du travail a la césarienne 0,01
Phase de latence 22 (71,0) 5(31,3)
Phase active 9(29,0) 11 (68,8)
Dilatation a la césarienne (en
( 4,5[2,5; 9] 6[2,5;9] 0,5
cm)
[0; 3] 15 (48,4) 3(18,8) 0,05
13;5] 7 (22,6) 2(12,5) /
15; 10] 9(29,0) 11 (68,8) /
Durée totale d'exposition a
. . 9,5[7,3;11,5] 11,3 [8,3; 14] 0,3
I'oxytocine (en heures)
<6,9 7 (22,6) 3(18,8) 0,2
16,9;9,9] 9(29,0) 4 (25,0)
19,9; 12] 8 (25,8) 1(6,3)
>12 7 (22,6) 8 (50,0)
Durée du travail (en heures) 13 [10h ; 16] 19,5[12; 22, 5] 0,005
<12 14 (45,2) 4 (25,0) 0,003
112;18] 14 (45,2) 3(18,8)
118;24] 2(6,5) 8 (50,0)
>24 1(3,2) 1(6,3) /
Durée du travail pour les échecs
de déclenchement (en heures) 11,5h [h ; 14h] 16 [10; 16] 0,2
Durée totale d'exposition a
IO)fytocme pour les échecs de 8,3[6,5;11] 10,3[9,8 ; 12,3] 0,1
déclenchement (en heures)
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Respect du protocole de gestion
de la durée de latence chez les
césariennes pour échec de
déclenchement
Stagnation [5,5 ; 7] 14 (63,6) -
Stagnation [11; 12,5] - 0 (0)

Durée maximale de la stagnation
(avec et sans oxytocine) chez les 6,4h [6h ; 6,6h] | 7,5h [4,8h ; 8,5h] 0,6
échecs de déclenchement

L’'administration d’oxytocine au cours du

déclenchement du travail

Les deux maternités d’étude n’utilisaient pas les mémes débits d’oxytocine. En effet, la
maternité du groupe A procédait a des augmentations de paliers de 2,5 en 2,5 Mui/min, alors que

la maternité du groupe B utilisait des augmentations de débits de 2 en 2 Mui/min.

Nous avons donc réalisé un tableau d’équivalence des paliers d’augmentation, afin de pouvoir
comparer ’administration d’oxytocine au sein de nos deux populations d’étude (tableau 6). Avec
ce tableau, nous pouvons voir que I’augmentation de débit dans le groupe A entrainait une atteinte
plus rapide du seuil maximal de 20 Mui/min par rapport au groupe B : au palier 8, le débit était
de 20 Mui/min dans le groupe A, soit le débit maximal autorisé d’oxytocine, alors que pour le

groupe B le débit au palier 8 équivalait a un débit 16 Mui/min.

Concernant ’administration d’oxytocine au cours du déclenchement, il existait une différence
significative dans ’utilisation des différents paliers d’oxytocine entre les deux groupes (p=0,006).
En effet, les paliers 6, 7 et 8 étaient fréquemment atteints dans le groupe A (27% des patientes
atteignaient un palier supérieur ou égal au palier 6), alors que dans le groupe B 8,9% des patientes

atteignaient un palier supérieur ou égal au palier 6 (figure 4).

Tableau 6 : Equivalence des paliers d’oxytocine (en Mui/min) et des effectifs d’administration
(en %) dans les deux groupes d’étude

Maternité A Maternité B
Latence 6h Latence 12h
N=427 N =147
Débits (en Débits (en
Paliers . ( n (%) % cumulé . ( n (%) % cumulé p=
Mui/min) Mui/min)
0,006
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Palier 1 2,5 22 (5,2) 100 2 13 (8,8) 100
Palier 2 5 90 (21,1) 94,9 4 39 (26,5) 91,2
Palier 3 7,5 80 (18,7) 73,8 6 45 (30,6) 64,7
Palier 4 10 68 (15,9) 55,1 8 22 (15) 34,1
Palier 5 12,5 52 (12,2) 39,2 10 15 (10,2) 19,1
Palier 6 15 34(8,0) 27 12 8 (5,5) 8,9
Palier 7 17,5 28 (6,6) 19 14 3(2) 3,4
Palier 8 20 53 (12,4) 12,4 16 9(1,4) 1,4

Figure 4 : Palier maximal d’oxytocine recu au cours du déclenchement et du travail, selon les
deux groupes de |’étude

Palier maximal d'oxytocine recu au cours du
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Les issues maternelles

Les hémorragies du post-partum étaient significativement plus fréquentes pour les patientes
du groupe A, avec 16,9% de cas d’hémorragies (dont 13,6% d’hémorragies peu séveres avec moins
d’un litre d’estimation de pertes sanguines), contre 7,5% d’hémorragies dans le groupe B

(p=0,009), dont 5,4% d’hémorragies peu séveres (tableau 7).

Afin de palier a ces hémorragies du post-partum, une prise en charge spécifique était mise en
place avec différents gestes techniques et différents thérapeutiques utilisés, mais sans différence
significative retrouvée entre les deux groupes dans aucune des manceuvres réalisées. La révision

utérine était le geste le plus effectué, dans 73,6% (groupe A) et 54,5% (groupe B) des situations.
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On retrouvait également une révision du col sous valves pour la majorité des patientes du groupe
A (51,4%). Parmi les thérapeutiques de ’hémorragie du post-partum, le Sulprostone était utilisé
sans différence significative entre les deux groupes, dans 52,8% des hémorragies du groupe A, et
dans 45,5% dans celles du groupe B.

Enfin, parmi les patientes ayant eu une hémorragie du post-partum, 21,4% du groupe A et 18,2%

du groupe B ont eu une transfusion sanguine.

Parmi toutes les patientes de notre étude, il existait une différence significative concernant leur
sortie de salle de naissance : en effet, la grande majorité des patientes des deux groupes sortaient
de salle de naissance directement en suites de couches. En revanche, 2,7% des patientes du groupe

B effectuaient un passage en SSPI, contre seulement 0,5% dans le groupe A (p=0,002).

Tableau 7: Les issues maternelles

Maternité A Maternité B
Latence 6h Latence 12h p-value
N =427 N =147
Estimation des
pertes sanguines 200 [100 ; 350] 200 [100 ; 300] 0,01
<500 cc 351 (82,2) 136 (92,5)
500-1000c 58 (13,6) 8(5,4)
>1000cc 14 (3,3) 3(2)
Données 4(0,9)
manquantes 0(0)
Hémorragie du
72 (16,9) 11 (7,5) 0,009
post-partum
La prise en charge
de IIHPP1 n=72 n=11
Révision utérine 53(73,6) 6 (54,5) 0,3
Révision du col
37 (51,4) 4 (36,4) 0,4
sous valves
Ballon de Bakri 8(11,4) 3(27,3)
Sulprostone 38 (52,8) 5 (45,5) 0,7
Transfusion
. 15 (21,4) 2 (18,2) /
sanguine
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Sortie de SDN? 0,02
SDC3 425 (99,5) 143 (97,2)
SSPI* 2(0,5) 4(2,7)

" Hémorragie du Post-Partum
2 Salle De Naissance

3 Suites De Couches
*Salle de Surveillance Post-Interventionnelle

Les issues néonatales

Il n’existait pas de différence significative entre nos deux groupes concernant le poids a la
naissance, le pH artériel réalisé au cordon ombilical a la naissance, ni score d’Apgar a 5 minutes
de vie (qui était supérieur a 98% dans les deux groupes). Il n’y avait pas non plus de différence
significative dans la réalisation d’une réanimation néonatale (réalisée dans respectivement 14,3
et 12,2% dans les deux groupes).

Il n’y avait pas de différence significative dans les taux de transferts néonataux entre les deux
groupes d’étude. Moins de 5% des nouveau-nés étaient transférés pour raisons médicales
néonatales.

Aucune différence significative n’était retrouvée dans les taux de nouveau-nés présentant un

risque d’infection materno-feetale (tableau 8).

Tableau 8 : Les issues néonatales

Durée de latence 6h | Durée de latence 12h
p-value
N =427 N =147
Poids a la naissance 3380 [3090 ; 3670] 3440 [3148 ; 3830] 0,06
pH artériel au cordon < 7,20
102 (23,9) 35 (23,8) 0,9
Apgar 2 7 a 5min de vie 422 (98,8) 144 (98) 0,4
Réanimation néonatale 61 (14,3) 18 (12,2) 0,5
Transfert néonatal pour
raison médicales 21(4,9) 6(4,1) o
Risque infectieux 130 (30,4) 50 (34,0) 0,4
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Tachycardie foetale 59 (13,8) 20(13,6)

Fievre maternelle 75 (17,6) 29 (19,7)

Liquide amniotique

. 61 (14,3) 25(17,0)
méconial

Questionnaire sur les pratiques du déclenchement au
sein des maternités de I’AP-HP

Suite a ’envoi de notre questionnaire en ligne, nous avons obtenu 7 réponses des sagesfemmes
coordinatrices. Par la suite, nous avons pu obtenir 2 réponses supplémentaires en obtenant les
protocoles des maternités, ou en nous adressant a des sages-femmes travaillant directement dans
les maternités concernées. Au total, nous avons ainsi eu 9 réponses sur les 13 maternités de l’AP-

HP, soit 69,2% de réponses.

Parmi ces 9 maternités de l’AP-HP, 66,7% ont un protocole de service décrivant le déclenchement
artificiel du travail. Parmi ces maternités possédant un protocole, |’échec de déclenchement est
mentionné dans 60% des cas. Pour les maternités n’ayant pas de protocole pour le déclenchement
du travail, nous avons retrouvé que les pratiques de gestion de l’échec de déclenchement des

professionnels de santé étaient homogenes dans 100% des maternités.

La durée maximale de latence sous oxytocine aprés amniotomie était majoritairement de 6 heures
(55,6% soit dans 5 maternités). Une durée maximale de latence de 12 heures était autorisée dans
3 maternités (soit 33,3%). Enfin, une durée de latence de 4 heures sous oxytocine était retrouvée

dans une maternité (11,1%) (figure 5).

Figure 5 : Durée maximale de latence autorisée aprés amniotomie et sous oxytocine (en heures)
au sein de 9 maternités de UAP-HP
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Les débits d’administration d’oxytocine utilisés au sein des maternités de U'AP-HP étaient
variables. En effet, 5 maternités utilisaient un débit de 2,5 Mui/min (55,6%) ; le débit de 2 Mui/min
était utilisé dans 3 maternités (33,3%), et une maternité pratiquait un débit de 1,7 Mui/min
(11,1%). Il existait également une variabilité inter-maternités dans les intervalles de temps entre
augmentation de débits d’oxytocine : 5 maternités laissaient un intervalle de 30 minutes (55,6%),
3 maternités (33,3%) laissaient un intervalle de 20 minutes, et une maternité (11,1%) laissait 15

minutes avant d’augmenter le débit d’oxytocine (figure 6).

Figure 6 : Intervalle de temps entre les augmentations de débits d’oxytocine lors du
déclenchement du travail au sein de 9 maternités de ’AP-HP

Intervalle de temps entre les augmentations de
débits d'oxytocine

Nombre de patientes
-] = [ L = [ o

15 minutes 20 minutes 30 minutes

Durée entre les augmentations de débits (en minutes)
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Il existait également une variabilité dans le débit maximal d’oxytocine administrable sur un utérus
sain : 5 maternités (55,6%) avaient un débit maximum de 20 Mui/min. Pour 2 maternités (22,2%)
il était de 25 Mui/min. Enfin, deux maternités utilisaient respectivement des débits maximaux de
17,5 et 18,7Mui/min (soit 11,1% chacune).

Troisieme partie
Discussion

Synthese des résultats principaux

En comparant deux protocoles de gestion de la durée de latence chez les femmes ayant eu un
déclenchement du travail, nous n’avons pas retrouvé de différence sur le taux global de
césariennes. Cependant, nous retrouvions a Louis Mourier (groupe B « latence de 12 heures »)
moins de césariennes pour échec de déclenchement, mais plus de césariennes pour stagnation en
phase active. Notre premiéere hypothése est donc partiellement infirmée : notre étude n’a pas
montré qu’augmenter la durée de latence lors d’un déclenchement permettait a plus de femmes
d’accoucher par voie basse, bien qu’un nombre plus important d’entre elles entraient en phase

active.

Parmi ces césariennes pour échec de déclenchement, nous avons observé que la durée globale
d’exposition a ’oxytocine était plus longue a Louis Mourier. Cependant, nous avons constaté que
le protocole de gestion de la stagnation en phase de latence était respecté dans 63,6% des cas a

Port-Royal (groupe A), alors qu’il n’était respecté pour aucune patiente a Louis Mourier.

Parmi les risques maternels, nous retrouvions un risque d’hémorragie du post-partum plus
important a Port-Royal (groupe A) qu’a Louis Mourier (groupe B). Notre seconde hypothese est
donc infirmée : notre étude n’a montré qu’augmenter la durée de latence lors d’un

déclenchement du travail entrainait une augmentation du taux d’hémorragie du post-partum.

Les issues néonatales n’étaient pas différentes entre les deux groupes, en particulier le risque
infectieux, malgré une durée d’ouverture de |’ceuf plus élevée chez les patientes de Louis Mourier.

Notre pouvons donc confirmer notre troisieme hypothése : notre étude n’a pas montré
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qu’augmenter la durée de latence lors d’un déclenchement du travail entrainait une augmentation

de la morbidité néonatale.

Forces et limites de I'étude

Les points forts

Un des points forts de notre étude repose sur son originalité. En effet, aucune étude n'a, a
notre connaissance, été réalisée en France sur l’échec de déclenchement et la durée de latence
sous oxytocine lors du déclenchement du travail, contrairement aux Etats-Unis. De tels résultats
étaient nécessaires dans un contexte francais car les pratiques de gestion du déclenchement ainsi

que les caractéristiques des femmes sont probablement différentes de celles aux EtatsUnis.

Une deuxieme force de notre étude est la comparabilité de nos groupes d’étude. En effet, il s’agit
de deux Centres Hospitalo-Universitaires d’lle-de-France, membres de ’AP-HP, appartenant a la
méme Fédération Hospitalo-Universitaire. De méme, ces deux maternités ont de nombreux
protocoles obstétricaux en commun (mis a part la gestion spécifique de la durée de latence lors
du déclenchement), notamment concernant les indications de déclenchement du travail, ce qui

améliore cette comparabilité.

D’autre part, nous avons consulté tous les dossiers papiers des patientes de notre étude, afin de
vérifier les critéres d’éligibilité des inclusions, le critere de jugement principal (la césarienne)
ainsi que son motif. Nous avons également récolté beaucoup d’informations directement depuis
les dossiers papiers (méthodes et motifs de déclenchement, antécédents médicaux, durée de la
phase de latence, durée de stagnation avant |’administration d’oxytocine puis apres, heure au
début de ’oxytocine, débits d’oxytocine, les risques infectieux) permettant ainsi de limiter les

biais de sélection et de classement.

Les limites et les biais

Notre étude comporte cependant des biais et des limites.
Afin de permettre une meilleure comparabilité des groupes, nous avions choisi deux centres
hospitalo-universitaires de type 3, membres de U'AP-HP. Cependant, les deux maternités
comptabilisaient un nombre différent d’accouchements annuels, entrainant ainsi une différence

dans le nombre de patientes inclues dans chaque groupe. Cependant, nous retrouvions tout de
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méme un nombre de patientes peu élevé a Louis Mourier en raison de la difficulté d’acces aux
dossiers aux archives de I’hopital. De ce fait, nous n’avons pas pu inclure toutes les patientes
rentrant dans nos criteres d’inclusion, entrainant donc un potentiel biais d’échantillonnage.
Toutefois, il est peu probable que Uindisponibilité de ces dossiers a Louis Mourier ait été
systématiquement liée a "exposition ou a ’issue de santé. L’hypothese la plus probable est que
ces patientes étaient a nouveau enceintes, et que leurs dossiers étaient ainsi sortis des archives.

Pour autant, nous retrouvions un taux comparable de multipares dans nos deux groupes d’étude.

L’absence de ces dossiers a également entrainé une diminution de la puissance de notre étude.
Un effectif plus important aurait potentiellement pu nous permettre d’inclure un nombre plus
important d’évenements concernant notre critere de jugement principal : la césarienne, et
notamment pour échec de déclenchement. Toutefois, malgré ce faible nombre d’évenements,
nous avons pu mettre en évidence une différence significative entre les deux maternités sur

plusieurs parametres évalués.

D’autre part, il s’agissait d’une étude rétrospective. Ce caractére rétrospectif a donc
potentiellement entrainé un biais d’information : les données de notre étude reposaient sur la
bonne retranscription des informations sur le logiciel DIAMM®, mais également par le recueil des
informations sur les dossiers papiers, reposant ainsi sur la bonne retranscription et la bonne tenue
des dossiers par les professionnels de santé (sages-femmes, médecins). De ce fait, ces erreurs
qualifiées de non différentielles auraient plutot tendance a diminuer la force d’association
permettant d’interpréter avec une certaine confiance les associations statistiquement

significatives retrouvées dans nos analyses.

Par ailleurs, le caractére observationnel de notre étude ne permet pas d’écarter la persistance
d’une confusion résiduelle sur des facteurs non identifiés que nous n’aurions pas étudiés. Par
exemple, nous n’avions aucune assurance que nos deux groupes de comparaison avaient respecté
leurs protocoles de gestion de la durée de latence lors du déclenchement. Nous nous sommes
d’ailleurs rendu compte au cours de notre étude qu’il existait, dans les deux maternités, un
nombre conséquent de femmes n’ayant pas bénéficié de la durée maximale recommandée de
stagnation de la dilatation avant d’objectiver un échec de déclenchement et de procéder a une
césarienne, surtout dans le groupe B, ou la durée de stagnation n’était jamais maximale avant
d’objectiver un échec de déclenchement. Nous avons réalisé des analyses « en intention de traiter
», sans présager de la durée réelle de stagnation sous oxytocine. Nous n’avions pas assez de
femmes dans notre étude pour réaliser des analyses de type « per protocole », entrainant donc un

manque de puissance.
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De plus, dans le cadre d’une étude observationnelle, il est probable que des facteurs de confusion
interviennent dans la relation entre l’exposition (le protocole de gestion de la phase de latence
en cas de déclenchement du travail) et le critere de jugement principal (la césarienne). Ainsi,
nous avons en effet mis en évidence dans notre étude que les patientes du groupe B avait un IMC
plus élevé que dans le groupe A, et que les patientes du groupe A étaient plus agées que celles du
groupe B. Mais dans le cadre de ce mémoire, nous n’avons pas effectué d’analyses multivariées.

Celles-ci seront envisagées par la suite.

Enfin, nous nous sommes intéressés a la validité externe de notre étude. En effet, notre
étude portait sur deux centres hospitalo-universitaires d’lle-de-France de niveau 3, publics, et
ayant chacun un nombre important de patientes pris en charge. Cependant, nous avons choisi de
sélectionner pour notre étude une population a plus bas risque parmi les femmes déclenchées
(singleton, présentation céphalique, a terme), représentant tout de méme une part importante
des femmes déclenchées. Cette sélection ne nous a pas permis de représenter toute la population
des patientes déclenchées, étant donné que des pathologies maternelles ou feetales peuvent
souvent conduire a un déclenchement du travail de facon prématuré. Nous avons fait le choix
d’exclure ces patientes étant donné que U'existence de ces pathologies et d’une prématurité
induite peuvent conduire a une tolérance moins accrue de la stagnation de la dilatation lors du
déclenchement du travail. Pour cette méme raison, nous avons exclus de notre étude les situations
obstétricales particulieres, comme les présentations du siege, les utérus cicatriciels, les grossesses
multiples. Cela limite donc la généralisation de nos résultats a l’ensemble des femmes
déclenchées en France.

En effet, comparativement aux études en population francaise, notre étude retrouvait plus de
primipares (66 et 59,2%, contre 49,5% dans la cohorte MEDIP(13)), mais également plus de femmes
agées de 35 ans ou plus (30,6 et 41,5% dans notre étude, contre 21,3% dans ’enquéte nationale
périnatale de 2016) (1). Le Rapport Européen sur la Santé Périnatale de 2015 retrouvait également
un taux médian de 20,8% de cette catégorie de la population parmi tous les pays européens (33).
Notre population était donc plus agée que la population générale des parturientes.

En ce qui concerne U'IMC, les taux du groupe A se rapprochaient de ceux retrouvés dans la
littérature, ou 60,8% des femmes avaient un IMC entre 18,5 et 24,9 ; et ou environ un quart des
patientes étaient en surpoids (1,13). Cependant, le Rapport Européen sur la Santé Périnatale de
2015 décrivait une augmentation importante des femmes obéeses depuis 2010, dans la plupart des
pays européens (33). De plus, I’hopital Louis Mourier est un centre de référence pour ’obésité,
notamment avec une prise en charge chirurgicale et un possible suivi conjoint entre nutritionnistes

et obstétriciens en cas de grossesse (34). Nous pouvons donc penser que les patientes du centre
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de U'obésité de Louis Mourier se tournent potentiellement plus vers ce centre pour la prise en
charge de leur grossesse, expliquant ce taux supérieur de femmes en situation d’obésité.
Concernant ’état de santé des patientes de ’étude, les patientes de notre étude étaient
beaucoup plus atteintes de diabéte gestationnel, notamment non insulino-dépendant, avec
respectivement 15,5% et 22,5% de nos effectifs, alors que dans la littérature il était de 7,2% en
2016 (1). Une prééclampsie était décrite pour 2,0% des patientes, soit un taux similaire a celui
retrouvé dans le groupe B. Le groupe A avait un taux de prééclampsie plus important, a 6,6%.
Cependant, ce taux se rapproche de celui communiqué par Ulnserm, indiquant que 5% des
grossesses s’accompagnent de prééclampsie (35). Enfin, les taux d’hypertensions artérielles
gravidiques de notre étude (qui étaient de 2,8% dans le groupe A et 1,4% dans le groupe B) étaient
similaires a ceux retrouvés dans I’Enquéte Nationale Périnatale de 2016 qui retrouvait un taux de
2,0% (1).

Ainsi, ces résultats montrent que notre étude n’est pas généralisable a ’ensemble des femmes
déclenchées en France, de part ces caractéristiques différentes de la population générale des

parturientes.

Concernant le questionnaire sur les pratiques de déclenchement au sein des maternités de
U’AP-HP envoyé au sages-femmes coordinatrices des salles de naissances, nous avons obtenu neuf
réponses sur les treize maternités sollicitées a plusieurs reprises. Nous avons rencontré une
difficulté dans la récupération des réponses a ce questionnaire, qui ne représentait donc que 69,2%
des maternités de ’AP-HP (et 53,8% de réponses de la part des sages-femmes coordinatrices, qui
représentaient notre population cible pour ce questionnaire), entrainant ainsi un potentiel biais
de sélection. En effet, les maternités pour lesquelles nous n’avons pas récupéré les réponses a
notre questionnaire représentaient un biais a notre étude : leurs pratiques étaient peut-étre
différentes des maternités pour lesquelles nous avons obtenu des réponses. Nos résultats ne sont
donc potentiellement pas représentatifs de l’ensemble des maternités de l’AP-HP, mais également
des maternités en France. Nous pouvons penser que les maternités n’ayant pas répondu a notre
questionnaire sont peut-étre celles ne possédant pas de protocole, et qu’il existe donc une sous-
estimation du pourcentage de maternités sans protocole de gestion de la phase de latence apres
un déclenchement du travail. Cela renforce donc notre hypothése qu’il existe une grande
hétérogénéité des pratiques de gestion de la phase de latence suite a un déclenchement du travail.
De plus, il existait également potentiellement un biais d’information : en effet, les réponses des
sages-femmes coordinatrices reposaient sur leurs connaissances des protocoles de leur maternité
et sur la bonne compréhension de nos questions. Afin de limiter ce biais, nous aurions pu envoyer

notre questionnaire aux sages-femmes des salles de naissance des maternités concernées, qui sont
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potentiellement plus au courant des protocoles de salles de naissance et de leurs mises a jour.
Cependant, ce questionnaire représentait un objectif ancillaire dans notre étude : les contraintes

de temps ne nous permettaient pas de ’effectuer.

Pour deux maternités nous nous sommes procuré les informations et protocoles sans passer par les
sages-femmes coordinatrices, en raison du manque de réponses. Les réponses obtenues
provenaient des protocoles écrits de la maternité, ou bien des réponses obtenues par les
sagesfemmes travaillant au sein de cette maternité. Cela a entrainé un biais d’information pour

notre étude.

Discussion des résultats

Le déclenchement du travail

Entre 33,4 et 33,7% des patientes de notre étude étaient déclenchées a un terme supérieur
ou égal a 41 semaines d’aménorrhées, ce qui est en accord avec |’étude MEDIP (13). L’indication
du déclenchement était médicale dans respectivement 88 et 87% des cas pour nos deux groupes,
soit un taux légerement inférieur a I’étude MEDIP réalisée en 2015 sur la population francaise, ou
le taux était de 90,2%. En effet, les déclenchements pour raisons non médicales concernaient 9,8%
des patientes, alors que dans notre étude les taux étaient respectivement de 12 et 13%.
Comparativement a cette méme étude, les indications primaires de déclenchement les plus
fréquentes étaient similaires, soit la rupture prématurée des membranes et le terme dépassé,
bien que le déclenchement pour terme dépassé flt plus fréquent que dans notre étude (28,7% des
situations dans |’étude MEDIP, contre 17,8 et 16,3% dans nos deux groupes d’étude) (13). Il est de
plus important de noter qu’il n’existait pas de différence significative dans les motifs de
déclenchement entre nos deux groupes d’étude, ce qui permettait d’augmenter leur

comparabilité.

En ce qui concerne le score de Bishop au début du déclenchement du travail, nous avons constaté
que les taux étaient tres variables selon nos deux groupes d’étude. En effet, un Bishop supérieur
ou égal a 6 était retrouvé dans 8,8% des cas pour le groupe B alors qu’il était de 22,3% pour le
groupe A, ce qui se rapproche plus de la littérature (21,7% dans la cohorte MEDIP). On retrouvait
alors une forte proportion de score de Bishop inférieur ou égal a 3 dans le groupe B. Pour notre
LUYT Capucine

50 / 64
Mémoire pour obtenir le diplome d’Etat de Sage-Femme



étude, nous pouvons penser que cette forte variabilité du score de Bishop entre les deux groupes
est en partie due a la différence de recueil de cette variable. En effet, pour les patientes du
groupe A, la variable n’était pas directement disponible dans les dossiers : nous l’avons nous-
méme calculé a partir du détail du toucher vaginal avant le déclenchement ou la maturation
cervicale. En revanche, pour le groupe B, le score de Bishop était déja inscrit dans les dossiers
papiers, avec le toucher vaginal détaillé. Nous n’avons donc pas recalculé ce score. Ainsi, il y a
pu y avoir une divergence dans le calcul du score de Bishop, créant un biais de recueil, qui peut

donc potentiellement expliquer une telle discordance des deux groupes.

Les prostaglandines étaient majoritairement utilisées en premiére intention, mais de facon
variable. En effet dans le groupe A, le dispositif vaginal de dinoprostone était majoritaire (41,2%),
alors que dans le groupe B, il s’agissait du gel vaginal de dinoprostone (63,3%). Les méthodes
utilisées dans notre étude étaient différentes de celles retrouvés dans la littérature, ou le
dispositif intravaginal était majoritaire en premiére intention (71,6%), et le gel vaginal utilisé pour
20,7% des patientes. L’oxytocine était beaucoup utilisée en premiére intention dans le groupe A
(19,2%), ce qui peut s’expliquer par le pourcentage élevé de patientes ayant un score de Bishop

favorable.

La voie d’accouchement

Nous retrouvions dans notre étude 25,1% de césariennes dans le groupe A, contre 27,9%
dans le groupe B, sans différence significative. L’Enquéte Nationale Périnatale de 2016 retrouvait
un taux de césariennes de 20,4%, soit plus bas que celui de notre étude ; cependant les critéres
d’inclusion n’étaient pas les mémes et ce taux de césariennes concernait les travails spontanés et
les déclenchements. En comparant nos résultats a des études italienne et suisse portant sur la
différence entre des patientes déclenchées et en travail spontané, les taux de césariennes apres
un déclenchement étaient respectivement de 24% et 27,3% (36,37). Cependant, les pratiques et
les conduites a tenir de ces pays concernant la prise en charge d’un déclenchement pouvaient étre
différentes de celles effectuées en France. D’autre part, de nombreuses études ont étudié la
différence entre déclenchement du travail et attitude expectative. La plupart de ces études ne
retrouvait pas de surrisque de césariennes associé au déclenchement du travail (38), voire
retrouvait une diminution du risque de césariennes (39,40), notamment chez les femmes
déclenchées a 39 SA (41,42). Les taux de césariennes retrouvés dans ces études se trouvaient entre
16 et 19%.
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Cependant, il est important de noter que ces études ont pour la plupart été réalisées aux
EtatsUnis, ou les sociétés savantes recommandent d’étre attentistes concernant la durée de
latence

(23). En effet, devant leur haut taux de césariennes ces derniéres années, de nombreuses études
ont été réalisées afin d’essayer de diminuer ce taux. En France, ou notre population est différente
de la population américaine, une étude similaire, nommée « French Arrive », voit le jour : il s’agit
d’une étude randomisée en population francaise, réalisée dans 29 maternités, et ayant pour but
d’étudier la différence dans les taux de césariennes chez les nullipares, entre une attitude
expectative et un déclenchement systématique entre 39 SA et 39 SA + 4 jours. Cette étude
permettrait d’adapter ’étude similaire réalisée aux Etats-Unis aux caractéristiques de la

population francaise des parturientes (42).

Par ailleurs, notre étude ne retrouvait pas de différence significative dans le taux global de
césariennes en phase de latence, avec 56,1% dans le groupe A et 53,7% dans le groupe B. Ainsi, le
fait de laisser une plus longue durée de stagnation en phase de latence n’augmentait pas le taux
d’accouchement par voie basse. En revanche, il existait une différence significative pour les
indications principales de césariennes (p=0,03), avec notamment une différence dans les taux de
césariennes pour échec de déclenchement : elles étaient 20,6% dans le groupe A, contre 12,2%
dans le groupe B. Nous pouvons donc penser que l’augmentation de la durée maximale de
stagnation en phase de latence sous oxytocine et apres amniotomie permettrait de diminuer le
taux de césariennes pour échec de déclenchement et permettrait ainsi a plus de femmes de
rentrer dans la phase active du travail, cependant cela ne diminuerait pas le risque de césariennes.
Dans le contexte actuel, un nombre important d’études montrent que le déclenchement du travail
n’augmente pas le taux de césariennes (38-42). Nous pouvons donc penser que le taux de
déclenchement du travail risque d’augmenter dans les années a venir en France, en particulier les
déclenchements sans motif médical. Cependant, ces études sont menées aux Etats-Unis ou les
durées de latence sont beaucoup plus importantes qu’en France. En effet, d’aprés la cohorte
MEDIP réalisée dans 94 maternités francaises, la médiane de la durée de latence sous oxytocine
et a membranes rompues parmi les femmes ayant eu une césarienne pour échec de déclenchement
était de 6,7 heures (22) . Nous pouvons donc penser qu’en France, avec des durées de latence

moins importantes, notre taux de césariennes pour échec de déclenchement risque d’augmenter.

Parmi les autres indications principales de déclenchement du travail (hormis |’échec de
déclenchement), nous avons retrouvé une majorité de césariennes pour anomalies du rythme
cardiaque fecetal (respectivement 53,3% et 46,3%). Ces taux étaient similaires a ceux retrouvés

dans la littérature (37). Nous avons également pu remarquer qu’il existait un taux important de
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césariennes pour non-engagement a dilatation complete (15,9% et 14,6%), mais aussi un taux
important de stagnation de la dilatation en phase active, notamment dans le groupe B (26,8%).
Lorsque nous étudions plus précisément les patientes ayant eu une césarienne pour stagnation de
la dilatation, 71% avaient une césarienne en phase de latence dans le groupe A, contre 68,8% en
phase active dans le groupe B. Ceci pourrait s’expliquer par la différence de durée de travail entre
les deux groupes. En effet, 56,3% des patientes du groupe B avaient une durée de travail
supérieure ou égale a 18 heures, contre 9,7% des patientes dans le groupe A (p=0,003).

De plus, 50% des patientes du groupe B avaient une durée d’exposition a l’oxytocine supérieure
ou égale a 12 heures contre 22,6% dans le groupe A (p=0,2). Cette durée d’exposition plus longue

pourrait expliquer le passage plus important de patientes du groupe B en phase active.

En ce sens, nous avons évalué chez les césariennes pour échec de déclenchement si le protocole
de la maternité concernant la gestion de la durée de stagnation en phase de latence apres
amniotomie et sous oxytocine était respecté : nous avons retrouvé qu’il était respecté pour 63,6%
des femmes dans le groupe A. En revanche, il n’était jamais respecté dans le groupe B. Il est
cependant important de noter que ce respect du protocole était difficile a évaluer. En effet, les
femmes chez qui ce protocole n’était pas respecté étaient des patientes qui avaient déja eu une
durée importante d’exposition a l’oxytocine ainsi qu’une durée de travail déja longue. Il était
ainsi difficile de mesurer ce respect du protocole étant donné que beaucoup de composantes
entrent en jeu dans un déclenchement du travail et que notre critére d’évaluation du respect du
protocole était strict : si la durée de stagnation de 6 heures pour Port-Royal ou 12 heures pour
Louis Mourier, a une dilatation identique, n’était pas strictement respectée, il était considéré que
le protocole n’était pas respecté. Dans certaines situations, si apres 6 ou 12 heures d’oxytocine
et apres amniotomie (selon le groupe) les patientes n’étaient pas entrées en phase active du
travail et la dilatation était trés lente, il était considéré qu’il s’agissait d’un échec de
déclenchement. Dans notre étude et devant ’absence de définition de |’échec de déclenchement,

ce critére était donc difficile a mesurer.

D’autre part, dans notre étude nous retrouvions que la durée totale sous oxytocine était
respectivement de 4 et 5 heures dans nos deux maternités d’étude, ce qui était en accord avec
les données retrouvées dans la littérature scientifique (13) : selon les méthodes de déclenchements

utilisées, les médianes des durées d’exposition variaient entre 4,2 et 5,3 heures.
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Les issues maternelles

Nous avons constaté que le taux d’hémorragie du post-partum était significativement plus
élevé dans le groupe A. En effet, 16,9% des patientes du groupe A faisaient une hémorragie du
post-partum, alors qu’elles n’étaient que 7,5% dans le groupe B (p=0,009).

Nous avons pu remarquer que, dans le groupe A, la durée d’exposition a l’oxytocine était plus
longue : la médiane d’exposition était de 5 heures, contre 4 heures dans le groupe B. Cette
différence d’exposition pourrait étre imputable au fait que, dans ce groupe, la perfusion
d’oxytocine était laissée en continu pendant le travail ; alors que dans le groupe B la perfusion
d’oxytocine pouvait étre arrétée des lors qu’une modification cervicale satisfaisante était
observée. L’oxytocine pouvait étre reprise a posteriori pendant le travail en cas de besoin.

De plus, nous avons pu observer que les débits d’oxytocine utilisés étaient différents dans nos
deux groupes d’étude. En effet, les débits du groupe A entrainaient une arrivée plus rapide au
seuil maximal administrable d’oxytocine de 20 Mui/min. L’administration d’oxytocine étant liée a
une augmentation du risque d’hémorragie du post-partum, nous pouvons penser que ces deux
facteurs expliquent le taux supérieur d’hémorragie chez les patientes du groupe A, malgré une

durée de latence maximale sous oxytocine moins longue (20,26).

Dans les issues maternelles, nous retrouvions également qu’il existait une différence significative
dans les taux de transferts maternels en SSPI (Salle de Surveillance Postinterventionnelle) : en
effet, 0,5% dans le groupe A et 2,7% dans le groupe B. Nous pouvons penser que cela est sirement

d{ a une différence dans ’organisation et les pratiques propres a chaque maternité.

Les issues néonatales

Une étude réalisée en France dans les années 2000 que la durée d’ouverture de |’ceuf était
significativement liée a une augmentation du risque d’infection materno-feetale. De méme le
risque d’infection était lié a la présence d’une tachycardie foetale et/ou d’une fieévre maternelle
(43). Cependant dans notre étude, nous avons pu constater que les patientes du groupe B avaient
des durées d’ouverture de ’ceuf significativement plus longues : 57,2% des patientes du groupe B
avaient une durée d’ouverture de U’ceuf de plus de 12 heures, contre 38,4% dans le groupe A
(p<0,001). Pour autant, nous n’avons pas trouvé de différence significative dans les risques
infectieux que présentaient leurs situations cliniques lors du travail et de l’accouchement. De
méme, il n’y avait pas de différence significative dans les taux de transferts néonataux pour
infection materno-feetale suspectée ou avérée. Ainsi ’augmentation de la durée de latence lors
du déclenchement du travail n’entrainait pas une augmentation du risque d’infection pour la mére

et le foetus.
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Questionnaire sur les pratiques de déclenchement du

travail au sein des maternités de I’AP-HP

Des recommandations pour la pratique clinique sur I’administration d’oxytocine au cours
du travail spontané ont été rédigées en 2016. Il n’existe pas de recommandations sur
’administration d’oxytocine au cours du déclenchement, mais certains points de ces
recommandations peuvent étre généralisables au déclenchement du travail. Parmi ces
recommandations, on retrouve notamment que la dilution utilisée pour ’oxytocine doit étre
standardisée par service, et étre la méme entre les différents professionnels de santé (44). En
revanche, aucun argument scientifique ne permet de mettre en évidence les doses optimales

d’efficacité de |’oxytocine.

Les recommandations pour la pratique clinique nous indiquent également qu’il est recommandé
de débuter I’administration d’oxytocine a une dose initiale de 2 Mui/min. Il est également
recommandé d’augmenter l’oxytocine par dose parlier de 2 Mui/min, sans dépasser un débit
maximal de 20 Mui/min (44). A travers notre questionnaire, nous avons pu constater que cette
premiere recommandation ne concernait pas la majorité des maternités, mais seulement 33,3%
de celles interrogées. En ce qui concerne le débit maximal d’utilisation, 2 maternités (soit 22,2%)

utilisaient un débit maximal supérieur, a 25 Mui/min.

Enfin, ce document indiquait qu’il était recommandé de respecter des intervalles d’au moins 30
minutes avant chaque augmentation du débit d’oxytocine (44) : seulement 55,6% des maternités

de notre étude appliquaient cette recommandation.

Perspectives

L’étude que nous avons réalisée pourrait amener a la réalisation d’une étude de plus grande
envergure en France, sur la durée de la phase de latence lors d’un déclenchement du travail, afin
d’amener a des pistes de réflexion concernant cette durée de latence lors d’un déclenchement.
Cette étude pourrait étre randomisée afin d’assurer une bonne comparabilité des groupes. Un tel
travail pourrait peut-étre aboutir a une homogénéisation des pratiques en France, comme c’est le

cas aux Etats-Unis.
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D’autre part, il est également important de noter que dans toutes ces études américaines
(38,41,42), mais également dans notre étude, le vécu des femmes n’était pas pris en compte. En
effet, un travail long est souvent un facteur associé a une mauvaise expérience du déclenchement
et de "accouchement. Une étude francaise basée sur la cohorte MEDIP a étudié 'insatisfaction
des femmes deux mois apres leur déclenchement. Il en est ressorti que le manque d’informations
en anténatal concernant le déclenchement du travail, ainsi que leur manque d’implication dans
le processus de décision d’un déclenchement étaient des facteurs majeurs de leur insatisfaction.
De méme, un déclenchement ayant duré plus de 24 heures était un déterminant important de leur
insatisfaction et du mauvais vécu de leur accouchement (45). Il serait donc important de fournir
des informations claires aux patientes quant au déclenchement du travail, a sa potentielle durée
qui peut influer sur leur vécu et sur la probabilité d’accoucher par voie basse, ainsi que sur les
risques associés (notamment d’hémorragie du post-partum et d’infection) (46), afin que le
déclenchement soit une décision partagée entre le praticien et la patiente, et que ce choix soit

éclairé.

Conclusion

Le déclenchement du travail est devenu aujourd’hui une pratique courante dans les
maternités. De nombreuses études en France ont comparé |’efficacité des méthodes de maturation
cervicale et de déclenchement, mais sans étudier la gestion de la stagnation de la dilatation lors
d’un déclenchement, contrairement aux Etats-Unis. En effet, des études de grandes ampleurs y
ont permis de mettre en place des recommandations nationales quant a cette gestion de la
stagnation : ainsi, il y est recommandé d’attendre minimum 12 heures de stagnation apres
amniotomie et sous oxytocine avant d’objectiver un échec de déclenchement, si le bien-étre

maternel et foetal est respecté.

En France, des recommandations scientifiques a ce sujet n’existant pas, les protocoles des
maternités sont variables. Notre étude a permis de comparer les deux situations les plus
fréquentes dans les maternités francaises : une stagnation de 6 heures ou une stagnation de 12
heures. Elle a permis de mettre en évidence qu’il y avait moins de césariennes pour échec de
déclenchement dans le groupe autorisant une durée plus longue de stagnation, mais cela ne
permettait pas de diminuer le taux global de césariennes. Cependant, dans le groupe laissant
jusqu’a 12 heures de stagnation sous oxytocine, le protocole de gestion n’était jamais respecté
jusqu’au 12 heures de stagnation, notamment en raison de la complexité qu’est la gestion de cette

situation de stagnation en phase de latence. Cependant, il est important de noter qu’une durée
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plus longue de stagnation sous oxytocine, et donc une durée totale du travail plus importante

n’était associée a aucune issue maternelle et néonatale péjorative.

L’essai contrélé randomisé multicentrique « French Arrive » permettra de confirmer ou d’infirmer
le bénéfice d’un déclenchement versus une attitude expectative sur les taux de césariennes et sur
les issues périnatales dans les maternités francaises ayant des protocoles variés de gestion de la
phase de latence. Il serait ainsi intéressant d’observer les résultats de cette étude selon ces
protocoles plus ou moins attentistes. Il serait également intéressant de poursuivre la recherche
sur la gestion de la durée de latence lors d’un déclenchement, notamment avec des études de
plus grande envergure, afin de savoir s’il serait bénéfique et adapté a la population francaise de

mettre en place des recommandations scientifiques similaires a celles en place aux Etats-Unis.

Enfin, le déclenchement du travail concernant un nombre de plus en plus important de patientes
aujourd’hui, il serait nécessaire d’avoir plus de données sur les issues maternelles et foetales
associées a la durée du déclenchement, afin d’informer aux mieux les femmes et qu’elles puissent,
activement et en conscience, participer aux décisions médicales les concernant. C’est pourquoi,
en parallele de ces études, il semblerait intéressant d’évaluer l’information recue et le vécu des

femmes ayant eu un déclenchement.
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Annexe 1 : Questionnaire sur les pratiques de
déclenchement au sein des maternités de I’AP-HP

Notre questionnaire comportait huit questions. Certaines étaient des questions ouvertes, d’autres
des questions a réponse courte (oui ; non). Enfin, certaines questions étaient a choix multiples.

Le questionnaire comportait les questions suivantes :

- Existe-t-il un protocole écrit du déclenchement du travail au sein de votre maternité ?
- Si oui, ce protocole aborde-t-il la notion d’échec de déclenchement ?

- Sil n'y a pas de protocole écrit, y-a-t-il une homogénéité des pratiques entre les
professionnels de santé ?

- Quelle est la définition d’un échec de déclenchement ?

- Au bout de combien de temps de stagnation sous oxytocine (en heures) considére-t-on qu'il
y a un échec du déclenchement ?

- Concernant l'administration d'oxytocine, quels débits sont utilisés au sein de votre
maternité ? (Pour une dilution de 5Ul de Syntocinon dans 500cc, ou 5Ul dans 50cc).

* 1 ml/h (ou 10 ml/h) = 1,7 mUl/min
* 1,2ml/h (ou 12 ml/h) = 2 mUIl/min
* 1,5 ml/h (ou 15 ml/h) = 2,5 mUl/min

- Quel intervalle de temps est laissé entre chaque augmentation du débit d'oxytocine ?
* 15 minutes
» 20 minutes
* 30 minutes
* Autres

- Quel est le débit maximal autorisé d'oxytocine sur un utérus sain ? (Pour une dilution de
5Ul de Syntocinon dans 500cc, ou 5Ul dans 50cc). Préciser l'unité (mL/h ou mUI/min).
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