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INTRODUCTION

La durée d’une gestation humaine varie entre 280 et 290 jours entre la date des dernieres
régles et I'accouchement. Cette durée correspond a l'intervalle allant de 40 SA a 41 SA et 3
jours.

Selon les recommandations pour la pratique clinique du CNGOF [1], le terme est défini par la
période allant de 37 SA a 41 SA et 6 jours. Il est établi qu’une grossesse est dite prolongée

apres 41 SA et que le terme est dit dépassé apres 42 SA.

En France, selon I'enquéte périnatale de 2016 [2], le taux de grossesses prolongées concerne
environ 16,8% des grossesses, avec 0,5% des naissances se produisant aprés 42 SA. Ce taux
faible d’accouchement aprées 42 SA s’explique par le fait de naissances d’indication médicale

en amont afin d’éviter d’atteindre cette période considérée comme a risque.

En effet, durant les 5 semaines définissant la période du terme, la morbi-mortalité périnatale
(feetale et néonatale) n’est pas constante et varie en fonction du terme. Depuis les années
1950, il est connu que la mortalité périnatale augmente entre 41 et 42 SA [3]. Le nadir de la
morbi-mortalité néonatale est atteint aux alentours de 39 SA. La morbidité néonatale est
supérieure entre 37 et 38 SA par rapport a la période allant de 39 a 41 SA. Mais, dés 39 SA, la
morbi-mortalité néonatale augmente de maniere significative a chaque semaine
d’aménorrhée supplémentaire [4] [5]. Le risque de MFIU augmente significativement a partir
de 39 SA et de fagon exponentielle a partir de 41 SA jusqu’a 43 SA (figure 1) [6]. Environ 14%
de toutes les MFIU seraient en lien avec une grossesse prolongée [3]. La mortalité néonatale
augmente elle aussi a partir de 41 SA. Par conséquent, il existe une augmentation significative

de la mortalité périnatale (in utero et néonatale) a partir de 41 SA (figure 1).
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Figure 1. Risque prospectif de MFIU pour 1000 grossesses (noir) et risque de décés néonatal pour 1000 naissances (rouge) en
fonction de I’dge gestationnel. Muglu et al. 2019 [7]

Concernant la morbidité maternelle, les complications maternelles augmentent également
des 39 SA. Le taux de césarienne, d’extractions instrumentales, de lésions périnéales
supérieures ou égales au 3™ degré, d’hémorragies du post-partum, d’infection intra-utérine
et d’endométrite est significativement plus important dés 39 SA. Cette augmentation est
d’autant plus marquée entre 41 SA et 42 SA [8]. La période de la grossesse prolongée (a partir
de 41 SA) est donc une période particulierement a risque tant au niveau maternel que

périnatal.

C’est pourquoi, selon 'OMS, un déclenchement du travail est recommandé chez les patientes

ayant atteint 41 SA [9].

En France, le CNGOF recommande qu’un déclenchement du travail soit proposé aux patientes
entre 41 SA et 42 SA et 6 jours en 'absence de pathologie. Néanmoins, la poursuite de la
grossesse au-dela de 42 SA étant associée a une morbi-mortalité foetale trés augmentée, le
bénéfice d’'une attitude expectative comparée a un déclenchement du travail est en défaveur
d’une prolongation de la grossesse au-dela de 42 SA, date a laquelle le déclenchement est

largement encouragé [1].



Lorsque I'on compare le déclenchement au travail spontané, le déclenchement est associé a
un risque de césarienne plus important [10]. Cependant, il n’est pas possible de proposer aux
patientes un travail spontané. En I'absence de pathologie obstétricale et d’indication médicale
a un déclenchement, la seule alternative au déclenchement qui s’offre au praticien est de
proposer une attitude expectative. Des études observationnelles ont montré que chez les
femmes nullipares, une attitude expectative apres 39 SA était associée a un risque plus
important de césarienne en comparaison avec un déclenchement [11] [12]. Cela peut étre
expliqué par le fait que I’expectative est associée a |'apparition de complications ultérieures
pendant la grossesse qui auraient pu étre évitées en cas de déclenchement (pré-éclampsie,
hypertension artérielle gravidique, rupture des membranes, etc.). Afin d’étre cliniquement
pertinent et pragmatique, le déclenchement de I'accouchement en I'absence de pathologie,
ne doit pas étre comparé au travail spontané mais a une attitude expectative, seul choix

possible pour le praticien.

Depuis I'essai randomisé contrélé multicentrique ARRIVE conduit aux USA, comparant le
déclenchement systématique a 39 SA chez des patientes nullipares a bas risque a une attitude
expectative [13], les pratiques évoluent. En effet, cet essai a démontré chez les femmes
primipares a bas risque que le risque de césarienne était diminué de 16% en cas de
déclenchement systématique a 39 SA comparé a une attitude expectative, et ce, quel que soit
le score de Bishop initial. De plus, concernant le risque composite de morbi-mortalité
périnatale, il existait une tendance a une réduction de ce risque a la limite de la significativité.
Les résultats de cet essai randomisé de grande ampleur et de haut niveau de preuve, sont
donc en faveur d’un déclenchement systématique a 39 SA chez les femmes nullipares a bas
risque. Ces résultats récents ont entrainé des changements majeurs de pratique obstétricale
puisque le déclenchement en I'absence d’indication médicale était jusque-la considéré a tort
comme une pratiqgue a haut risque de césarienne. On peut ainsi s’attendre a ce que les

bénéfices du déclenchement systématique dés 39 SA soient retrouvés dés 41 SA.

Une revue systématique de la Cochrane de 2018 [14] a comparé les déclenchements a 41 SA
versus une attitude expectative jusque 42 SA, et montre un risque diminué de déces
périnataux (RR= 0.33, IC95% [0.14-0.78]) et de césarienne (RR=0.92, 1C95% 0.85- 0.99) lors

d’un déclenchement a 41 SA.



Deux autres essais randomisés récents [15][16] ont ainsi comparé les déclenchements

systématiques a 41 SA a une attitude expectative jusqu’a 42 SA.

L’étude INDEX [15], essai randomisé multicentrique de non infériorité mené au Pays-Bas entre
2012 et 2016, a comparé le déclenchement a 41 SA versus une attitude expectative jusque 42
SA chez 1801 patientes présentant une grossesse singleton a bas risque. Le critere de
jugement principal était un critere composite de mortalité périnatale et de morbidité
néonatale. L'analyse ne montrait pas de non-infériorité de I'expectative par rapport a un
déclenchement (marge de non-infériorité de 2%). Au contraire, elle a mis en évidence une
réduction du risque de complications périnatales de 1,4% [IC95% 0.0%-2.9%] dans le groupe
déclenchement a 41 SA. Les résultats des critéres de jugement secondaires qui comprenaient
un critere composite de morbidité maternelle et la voie d’accouchement n’étaient pas

significatifs.

Le second essai est I'essai SWEPIS [16] portant sur 2760 femmes avec grossesse singletons a
bas risque, en Suede entre 2016 et 2018. L'objectif principal était d’évaluer si le
déclenchement a 41 SA améliorait les issues maternelles et périnatales comparé a une
attitude expectative jusque 42 SA. Le critere de jugement principal était un critére composite
de mortalité périnatale. L'étude a di étre arrétée prématurément aprés une analyse
intermédiaire, du fait d’'un nombre trop important, et ce de manieére significative, de déces
périnataux dans le groupe expectative (5 MFIU et un déces néonatal) méme s’il n’existait pas
de différence significative concernant le critere de jugement principal. Les critéres de
jugement secondaires maternels comprenaient notamment le taux de césarienne et
d’extraction instrumentale. L’analyse a retrouvé des taux similaires de césarienne et

d’extraction instrumentale dans les 2 groupes.

Par conséquent, entre 41 SA et 42 SA, il semble que le risque de mortalité périnatale augmente
également en cas d’attitude expectative. De plus, le déclenchement a 41 SA comparé a
I’expectative jusqu’a 42 SA pourrait étre associé a une réduction du risque de césarienne,
cependant non mise en évidence dans les 2 essais récents (INDEX et SWEPIS). Ainsi, apres 41
SA, le bénéfice d’une attitude expectative pour travail spontané ne doit pas étre entaché par

le risque faible mais existant de complications périnatales graves.



Le déclenchement a partir de 41 SA en 'absence d’indication autre que le terme de 41 SA,
semble ainsi étre associé a des bénéfices périnataux et maternels. De plus, lors d’une attitude
expectative avec surveillance aprés 41 SA, un nombre non négligeable de patientes
présenteront une indication de déclenchement (oligoamnios, dépassement de terme,
prééclampsie ...). Nous avons émis I’hypothése qu’en I'absence d’indication autre que le fait
d’étre au terme de 41 SA, le déclenchement pouvait étre moins morbide que dans le cas ou il

existe une indication autre de déclenchement apres 41 SA.
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OBJECTIFS

L'objectif de notre étude est de comparer la voie d’accouchement ainsi que la morbidité

maternelle et néonatale entre 2 groupes de patientes toutes déclenchées aprés 41 SA :

- Patientes déclenchées a la suite d’'une demande de leur part

- Patientes déclenchées pour une autre indication

L'intérét de cette étude est de comparer le déclenchement a la suite d’'une demande

maternelle au déclenchement pour autre indication apres 41 SA.

11



MATERIELS ET METHODES

Notre étude est une étude observationnelle rétrospective unicentrique (Maternité du CHU de

Bordeaux) portant sur la période du 1°" juin 2019 au 1°" juin 2020.

Dans notre centre, toutes les patientes n’ayant pas accouché sont vues en consultation de
surveillance du terme a 41 SA. Lors de la derniére consultation de suivi de grossesse
(programmée ou en urgence), les patientes sont inscrites sur le registre des consultations de
surveillance du terme et un rendez-vous est fixé. Une surveillance est ensuite instaurée toutes
les 48 heures jusque 41 SA et 6 jours telle que recommandée par le CNGOF. Seules les
patientes n’ayant jamais consulté dans notre centre pendant leur grossesse ne sont pas

inscrites a ces consultations.

Durant ces 6 jours, I'évolution de la grossesse doit étre strictement physiologique. A chaque
consultation, les paramétres maternels et fetaux sont contrdlés (RCF, MAF ressentis, quantité

de liquide amniotique, tension artérielle, bandelette urinaire).

Un déclenchement est alors indiqué en cas de diminution des mouvements actifs foetaux,
d’anomalie du rythme cardiaque fecetal, de rupture des membranes, d’oligoamnios ou
d’anamnios, d’hémorragie génitale, de prééclampsie, de suspicion de RCIU, de tout autre
évenement intercurrent considéré a risque ou d’une demande maternelle. A 41 SA et 6 jours
et en I'absence de travail spontané ou d’indication antérieure d’induction de naissance, un

déclenchement est programmé (Figure2).
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Consultation grossesse
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Echographie pour PGC apreés informations

Anomalie clinique Déclenchement

Anomalie du RCF
PGC<2cm
Demande de la patiente

Figure 2. Organisation de la surveillance des grossesses prolongées au CHU de Bordeaux

Les patientes éligibles étaient les patientes vues lors de ces consultations, dont la liste a été
obtenue rétrospectivement a partir du cahier des rendez-vous de surveillance du terme (si le
rendez-vous de 41 SA n’était pas honoré, la patiente était éligible si elle avait été vue lors

d’une autre consultation de suivi de grossesse prolongée jusqu’a 41 SA et 6 jours).

Notre critere d’inclusion comprenait tous les déclenchements avec un foetus singleton vivant
en présentation céphalique, quelle que soit I'indication a partir de 41 SA. Les critéres
d’exclusion étaient la mise en travail spontanée, la réalisation d’une césarienne avant travail,

une présentation autre que céphalique ou une MFIU apres 41 SA.
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Notre groupe « déclenchement a la suite d’'une demande maternelle » comprenait toutes les
patientes pour lesquelles il était noté explicitement dans le dossier médical que 'indication

principale de déclenchement était une demande de la part de la patiente apres 41 SA.

Notre groupe « autre indication de déclenchement » comprenait les patientes déclenchées
pour les indications suivantes : arrivée au terme de 41 SA et 6 jours, anomalies du rythme
cardiaque foetal, diminution des mouvements actifs foetaux, oligoamnios ou anamnios,
rupture prématurée des membranes, suspicion de pré-éclampsie, hémorragie génitale,

hypertension artérielle ou les autres événements considérés a risque.

Les données ont été recueillies a partir du dossier médical informatisé de chaque patiente,

par une seule personne.

Dans notre centre, les patientes sans antécédent de césarienne sont déclenchées par PGE2 en
cas de col non favorable (score de Bishop <6) et par ocytocine en cas de col favorable (score
de Bishop = 6). Les patientes présentant un antécédent de césarienne avec un col non
favorable sont déclenchées par ballon et en cas de col favorable par ocytocine. Dans les cas
de col non favorables et en I'absence de mise en travail dans les 24h apres PGE2 ou ballon, le
déclenchement est poursuivi par ocytocine. La durée du déclenchement est ainsi définie par
la durée entre la pose du ballon ou du PGE2 en cas de col non favorable ou par le début de la

perfusion d’ocytocine en cas de col favorable et I'accouchement.

Notre critere de jugement principal était I'incidence de I'accouchement par césarienne. Les

critéres de jugement secondaires étaient la morbidité maternelle et néonatale.

La morbidité maternelle était un critére composite défini a priori par la présence d’au moins

un de ces évenements :

- Un accouchement par césarienne,

- La nécessité d’une extraction instrumentale,

- Une hémorragie du post-partum (définie par des pertes sanguines supérieures ou
égales a 500 mL),

- Une déchirure périnéale supérieure ou égale au 3°™ degré

14



Pour ce qui est de notre critére de morbidité néonatale, il s’agissait également d’un critere

composite comprend la survenue d’au moins un des évenements suivants :

Apgar < 7 a 5 minutes de vie,

- UnpH<7,15 alanaissance,

- Un transfert en néonatalogie,

- Une intubation dans les 72h,

- Un syndrome d’inhalation méconiale,

- Des convulsions néonatales,

- Une atteinte cérébrale (hémorragie intra-ventriculaire ou encéphalopathie
ischémique),

- Une fracture néonatale,

- Un déces avant 28 jours de vie

Les caractéristiques individuelles des patientes (sociodémographiques, antécédents
médicaux, chirurgicaux et obstétricaux), les caractéristiques de la grossesse, le déroulement
de I'accouchement et les caractéristiques néonatales ont été décrites et comparées selon

I'indication du déclenchement.

Les tests statistiques utilisés pour la comparaison des variables qualitatives étaient le test du
chi2 de Pearson ou le test exact de Fisher lorsque les effectifs théoriques étaient inférieurs a
5. Les variables continues ont été comparées par un test de Student pour les moyennes apres
un test de I'égalité des variances par le test de Bartlett si les variances étaient inconnues, et
par le test de Kruskall-Wallis pour les médianes. En cas de comparaison de variables
guantitatives au sein de groupes dont I'effectif était inférieur a 30 ou dont la distribution ne
suivait pas une loi normale, nous avons utilisé le test non paramétrique de Mann-
Whitney/Wilcoxon. Les analyses statistiques ont été réalisées a partir du logiciel STATA
version 13. Une différence a été considérée comme statistiquement significative lorsque la

p-value était inférieure a 0,05 (test bilatéral).

L’association entre nos critéres de jugement et le déclenchement a la suite d’'une demande
maternelle a été testée et quantifiée par régression logistique univariée puis multivariée, en

comparaison au déclenchement pour indication autre. Il a été choisi d’ajuster sur les facteurs

15



de confusion suivants: dge maternel (variable continue), IMC (variable continue), parité
(variable qualitative binaire primipare ou multipare), utérus cicatriciel (variable qualitative
binaire utérus non cicatriciel/cicatriciel), suspicion de macrosomie (variable qualitative binaire
présence ou absence de macrosomie définie par une EPF > 90°™¢ percentile selon le CFEF &
I’échographie du 3°™¢ trimestre), suspicion de PAG (variable qualitative binaire présence ou
absence de suspicion de PAG définie par une EPF < 10°™® percentile selon le CFEF a
I’échographie du 3™ trimestre), datation tardive aprés 13 SA et 6 jours (variable qualitative
binaire avec datation avant ou aprés 13 SA et 6 jours), diabéte gestationnel (variable
gualitative binaire avec présence ou absence d’un diabéte gestationnel), grossesse de

déroulement physiologique (variable qualitative binaire).

L'analyse a été effectuée sur cas complet sans imputation des données manqguantes.

16



RESULTATS

Au total, 995 patientes ont été vues en consultation de surveillance du terme a partir de 41
SA entre le 1°" juin 2019 et le 1° juin 2020 ce qui représente 17,8 % (995/5597) des
accouchements de notre centre.

Parmi ces patientes, 53,8% (535/995) se sont mises en travail spontanément avant 42 SA, 0,6%
(6/995) ont eu des césariennes avant travail, une patiente a été déclenchée aprés diagnostic
d’une MFIU a 41 SA (0,1%) et 0,5% (5/995) des foetus n’étaient pas en présentation
céphalique. Au total, 45% (448/995) des patientes présentaient nos critéres d’inclusion (Figure

3).

Patientes vues en consultation de
surveillance du terme
a partir 41 SA (n=995)

entre le 1°" juin 2019 et le 1°" juin 2020

/ Exclusions (n=547) :
- 535 mises en travail spontané
- 6 césariennes avant travail
- 1 déclenchement pour MFIU
diagnostiquée a 41 SA
- 5 présentations autres que
céphalique

A 4

A 4

Patientes incluses (n=448) K

A A 4

Déclenchements suite a une
demande maternelle
(n=28)

Déclenchements pour
indication autre (n=420)

Figure 3. Diagramme de flux de I'étude
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Sur les 448 patientes incluses, 28 (6,3%) ont été déclenchées a la suite d’une demande de la
patiente et 420 (93,7%) ont été déclenchées pour une indication autre. La principale autre
indication de déclenchement était I'arrivée a 41 SA et 6 jours et représentait 49,8% de ces
déclenchements. Les autres indications de ce groupe étaient la présence d’ARCF (14,5%), une
diminution des MAF (12 %), un oligoamnios ou anamnios (9,5%), une rupture prématurée des
membranes (7,2%), une suspicion de pré-éclampsie (2,9 %), un épisode d’hémorragie génitale
(1,7%) et une HTA (1%). Les autres indications représentaient 6 patientes (1,4%) et incluaient
dans notre étude : une cholestase gravidique, un diabete gestationnel déséquilibré, 1 PUPP,
un feetus porteur d’'une TGV, une patiente porteuse d’un SAPL triple positif et un
déclenchement avec fenétre thérapeutique d’anticoagulation curative a la suite d’une

embolie pulmonaire a 35 SA (tableau 1).

Tableau 1. Autres indications de déclenchement aprés 41 SA

Autres indications de déclenchement n=420
41 SA et 6 jours 209 (49.8)
ARCF 61 (14.5)
Baisse des MAF 50 (12.0)
Oligoamnios/Anamnios 40 (9.5)
RPM 30(7.2)
Suspicion de PE 13 (2.9)
Hémorragie génitale 7(1.7)
HTA 4(1.0)
Autre * 6 (1.4)

Données : n (%)
* 1 cholestase gravidique, 1 diabéte gestationnel déséquilibré, 1 PUPP, 1 TGV fcetale,
1 SAPL triple positif, 1 fenétre thérapeutique pour EP a 35 SA

Les caractéristiques des patientes incluses dans I’étude sont présentées dans le tableau 2. Les
2 populations étaient dans I'ensemble comparables: age maternel au moment du
déclenchement (31,6 ans vs 32,8 ans; p=0,29), patientes nullipares (53,9% vs 53,6 ; p=1),
antécédent de MTEV (1,0% vs 0,0% ; p=1), diabéte pré-existant (0,5% vs 0,0% ; p=1). L'IMC
moyen était comparable (24,3 vs 25,7 ; p=0,17) mais le nombre de patiente avec un IMC > 30
était significativement plus important dans le groupe déclenchement pour demande

maternelle (p=0,02).
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La proportion d’utérus cicatriciel n’était pas significativement différente dans les 2 groupes et
correspondait a 43 patientes (10,1%) dans le groupe déclenchement pour indication autre et
1 patiente (3,6%) dans le groupe déclenchement pour demande maternelle (p=0,5).

La plupart des grossesses étaient des grossesses physiologiques (71,4% dans chaque groupe ;
p=1). Parmi les grossesses pathologiques: une datation tardive aprés 13 SA et 6 jours
concernait 6,8% des grossesses dans le groupe déclenchement pour indication autre et 3,6%
dans le groupe déclenchement pour demande maternelle (p=1). Il n’existait pas de différence
significative concernant le nombre de suspicion de macrosomie (4,9% vs 7,1%, p=0,65) ni le
nombre de suspicion de PAG (4,2% vs 0 ; p=0,62).

Concernant les diabétes gestationnels (incluant les diabétes gestationnels sous régime seul ou
avec insuline a faible dose), ils étaient significativement plus nombreux dans le groupe
déclenchement pour demande maternelle que dans le groupe déclenchement pour indication
autre (respectivement 21,4% vs 7,1% ; p=0,02). Les patientes présentant un diabéte sous
insuline a forte doses (supérieure a 40 Ul par jour) n’étaient pas concernées car déclenchées

avant 41 SA dans notre centre.
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Tableau 2. Caractéristiques générales des patientes incluses dans I’étude (n=448)

Groupe déclenchement
indication autre

Groupe

déclenchement

Caractéristiques (n=420) demande maternelle P
(n=28)
Caractéristiques maternelles
Age (années) 31.6 (£5.5) 32.8 (£5.0) 0.29
<20ans 9(2.1) 0(0.0)
20-34 ans 294 (70.0) 18 (64.3) 0.67
235 ans 117 (27.9) 10 (35.7)
IMC (kg/m?) 24.3 (+5.0) 25.7 (+5.7) 0.18
<18,5 21 (5.0) 4 (14.3)
18,5-24,9 243 (58.0) 10 (35.7)
25,29,9 97 (23.2) 6 (21.4) 0.02
>30 58 (13.8) 8(28.6)
Antécédent de MTEV profonde 4(1.0) 0(0.0) 1.00
Diabéte préexistant 2 (0.5) 0(0.0) 1.00
Origine géographique
Caucasien 289 (69.0) 20(74.1)
Afrique du Nord 68 (16.3) 6(22.2)
Afrique Sub-saharienne 38(9.1) 1(3.7)
Asie 9(2.6) 0(0.0) 0.88
DOM-TOM 9(2.6) 0(0.0) '
Autres 6(1.4) 0(0.0)
Nullipare 226 (53.9) 15 (53.6) 1.00
Utérus cicatriciel 42 (10.0) 1(3.6) 0.50
PMA 27 (6.5) 3(10.7) 0.42
Caractéristiques de la grossesse
Grossesse normale 300 (71.4) 20 (71.4) 1.00
Parmi les grossesses pathologiques
Diabete gestationnel 30(7.1) 6(21.4) 0.02
Suspicion de PAG (< centile 10
selon courbe CFEF a I’échographie 18 (4.3) 0(0.0) 0.62
T3)
Suspicion de macrosomie (>
centile 90 selon courbe CFEF a 20 (4.8) 2(7.1) 0.64
I’échographie T3)
CortlFotheraple de maturation 6 (1.4) 0(0.0) 1.00
pulmonaire feetale
Datation tardive (aprés 13 SA et 29 (6.9) 1(3.6) 1.00

6 jours)

Données : n (%), moyenne (+ Ecart type), médiane [IQR] ou autrement spécifié

Concernant les caractéristiques des déclenchements dans notre étude (tableau 3) : le terme

de déclenchement était significativement différent dans les 2 groupes (41 SA et 3 jours dans

le groupe « déclenchement a la suite a une demande maternelle » et 41 SA et 6 jours dans le

groupe « déclenchement pour indication autre »).
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Le score de Bishop au début du déclenchement était significativement plus élevé dans le
groupe « déclenchement a la suite d’'une demande maternelle » (4,5 vs 4,0 ; p=0,03) mais
I’écart n’était pas suffisamment important pour influer sur la méthode de déclenchement, La
proportion de cols favorables et non favorables était comparable dans les 2 groupes.

Il n’y avait pas de différence significative concernant les différentes méthodes utilisées pour
induire la naissance (p=0,90). On retrouvait une maturation cervicale premiere par PGE2 chez
68,6% des patientes du groupe « déclenchement pour indication autre » et 71,4% des
patientes du groupe « déclenchement a la suite d’une demande maternelle ».

Il n’existait pas de différence significative concernant la durée du déclenchement (15 vs 14 en
heures ; p=0,94).

La plupart des patientes ont bénéficié d’'une analgésie péridurale (100 % du groupe
« déclenchement a la suite d’'une demande maternelle » et 96,2% du groupe « déclenchement

pour indication autre »).

Tableau 3. Caractéristiques des déclenchements selon les groupes « déclenchement indication autre » et
« déclenchement demande maternelle »

Groupe déclenchement Groupe
indication autre déclenchement
(n=420) demande maternelle P
(n=28)
Score de Bishop au début du 4.0[2.0-5.0] 4.5 [4.0-6.0] 0.03
déclenchement
Terme déclenchement (semaine 419[41.3-41.9] 41.4[41.0-41.6] <0.01
d’aménorrhée)
lere méthode de déclenchement
utilisée
PGE2 288 (68.6) 20 (71.4)
Ocytocine 102 (24.3) 7 (25.0) 0.90
Ballon 30(7.1) 1(3.6)
Durée du déclenchement (heures) 15 [8.5-25.7] 14 [9.0-28.0] 0.96
Surveillance biochimique du travail 65 (15.6) 7 (25.0) 0.19
Analgésie a la naissance
Aucune 14 (3.3) 0(0.0)
Péridurale /rachianesthésie 403 (96.2) 28 (100) 1.00
Anesthésie générale 2 (0.5) 0(0.0)

Données : n (%), moyenne (% Ecart type), médiane [IQR] ou autrement spécifié
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D’apreés le tableau 4 qui présente les résultats des issues maternelles et néonatales selon les
groupes « déclenchement pour indication autre » et « déclenchement a la suite d’une
demande maternelle », il n’était pas retrouvé de différence a propos du mode
d’accouchement (voie basse spontanée, voie basse instrumentale ou césarienne). En effet, le
taux de césarienne n’était pas significativement différent entre les 2 groupes. Dans le groupe
« déclenchement pour indication autre », 28,1% des patientes ont accouché par césarienne
et 21,4% dans le groupe « déclenchement a la suite d’'une demande maternelle » (p=0,52).
Concernant le taux de voies basses instrumentales, il représentait 22,1% des patientes du
groupe « déclenchement pour indication autre» et 17,9% des patientes du groupe

« déclenchement a la suite d’'une demande maternelle » (p=0,81).
Donc, 49,8% des patientes du groupe « déclenchement pour indication autre » et 60,7% du

groupe « déclenchement a la suite d’une demande maternelle » ont accouché par voie basse

eutocique (p=0.26).
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Tableau 4. Comparaison des issues maternelles et néonatales selon les groupes « déclenchement

indication autre » et « déclenchement demande maternelle »

Groupe déclenchement
indication autre

Groupe

déclenchement

(n=420) demande maternelle P
(n=28)
Issues maternelles
Mode d’accouchement
Voie basse spontanée 209 (49.8) 17 (60.7) 0.26
Voie basse instrumentale 93 (22.1) 5(17.9) 0.81
Ventouse obstétricale 36 (8.8) 0(0.0)
Spatules 58 (14.1) 4 (14.8) 0.35
Forceps 3(0.7) 1(3.7)
Indication extraction principale
Non progression mobile feetal 26 (31.3) 2 (40.0)
ARCF 54 (65.0) 3 (60.0) 0.65
Autre® 3(3.6) 0(0.0)
Césarienne 118 (28.1) 6 (21.4) 0.52
Indication de césarienne
ARCF 63 (53.4) 4 (66.7)
Stagnation de la dilatation 36 (30.5) 1(16.7)
Non engagement a dilatation 9(7.6) 1(16.7)
compléte 0.65
Echec extraction 6 (5.1) 0(0.0)
Autres * 4(3.4) 0(0.0)
Dystocie des épaules parmi les voies 22 (7.3) 0(0.0) 0.38
basses (n=324)
Hémorragie du post-partum 82 (19.5) 7 (25.0) 0.48
Pertes sanguines totales estimées 200 [100-400] 300 [125-475] 0.14
(en mL)
Chirurgie nécessaire pour hémostase 0(0.0) 1(14.3)
Hystérectomie hémostase 0(0.0) 1(14.3)
Ligature vasculaire 0(0.0) 0(0.0) 0.1
Capitonnage utérine 0(0.0) 0(0.0)
Aspiration intra-utérine 0(0.0) 0(0.0)
Déchirures périnéales > 3™ degré 6(1.6) 1(3.7) 0.38
Fievre post-partum 11(2.6) 0(0.0) 1.00
Issues néonatales
Poids de naissance 3585 (+418) 3743 (+407) 0.05
pH< 7,15 58 (14.2) 3(10.7) 0.78
Apgar <7 a 5 minutes 12 (2.9) 1(3.6) 0.57
Transfert en néonatologie 7(1.7) 1(3.6) 0.41
Intubation dans les 72h 1(14.3) 0(0.0) 1.00
Syndrome inhalation méconiale 1(14.3) 0(0.0) 1.00
Convulsions néonatales 0(0.0) 1(100.0) 0.12
Atteinte cérébralet 1(14.3) 0(0.0) 1.00
Fracture néonatale 0(0.0) 0(0.0) -
Déces avant 28 jours de vie 0(0.0) 0(0.0) -

Données : n (%), moyenne (+ Ecart type) ou médiane [IQR] ou autrement spécifié
*Hémorragie maternelle avant la naissance, procidence, présentation du front

T Epuisement maternel

¥ Hémorragie intra-ventriculaire, encéphalopathie ischémique
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L'incidence globale de césarienne de notre étude était de 27,6% (n= 124/448). La distribution
des indications de césarienne était similaire dans les 2 groupes avec comme motif principal
les ARCF (respectivement 53,4% des césariennes du groupe « déclenchement pour raison
autre » et 66,7% du groupe « déclenchement a la suite d’'une demande maternelle » ; p=0,65)
puis une stagnation de la dilatation cervicale (30,5% des césariennes lors du déclenchement
pour indication autre et 16,7% lors du déclenchement a la suite d’une demande maternelle ;
p=0,65), une absence d’engagement a dilatation compléte (7,6% des césariennes lors du
déclenchement pour indication autre et 16,7% lors du déclenchement a la suite d’une
demande maternelle ; p=0,65) et enfin un échec d’extraction (5,1% des césariennes lors d’un
déclenchement pour indication autre et 0,0% lors du déclenchement a la suite d’une demande

maternelle ; p=0,65).

L’analyse par régression logistique (tableau 5) montre que le risque de césarienne ajusté est
identique entre les groupes « déclenchement pour indication autre » et « déclenchement a la
suite d’'une demande maternelle » avec un ORa = 0,8, IC95% [0,3-2,3]. Dans notre analyse
multivariée, un antécédent de césarienne était fortement associé (OR=12.3, 95%IC [5.0-29.8])

a un risque de césarienne lors du déclenchement.

Tableau 5. Association entre le déclenchement pour demande maternelle et le risque de
césarienne. Détail de I’analyse multivariée avec ajustement sur les facteurs de confusion

Univariée Multivariée
(Non ajusté OR [1C95%]) (Ajusté OR* [1C95%])

Césarienne 0.7 [0.3-1.8] 0.8[0.3-2.3]
Age - 1.0[1.0-1.1]
IMC - 1.1[1.0-1.1]
Nulliparité - 0.1[0.1-0.2]
Utérus cicatriciel - 12.3 [5.0-29.8]
Suspicion de macrosomie - 2.7 [0.8-9.0]
Suspicion de PAG - 2.5[0.7-9.3]
Datation tardive - 1.1[0.3-3.8]
Diabete gestationnel - 0.2 [0.1-1]
Grossesse physiologique - 1.0 [0.5-2.2]

Régression logistique multivariée.

*Modele de régression logistique avec ajustement sur les facteurs de confusion suivant : age, IMC, parité avec
nulliparité comme référence, utérus cicatriciel, suspicion de macrosomie, suspicion de PAG, datation tardive
apres 13 SA et 6 jours, diabéte gestationnel, grossesse de déroulement physiologique
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Concernant le critére de jugement secondaire de morbidité maternelle, il était de 59,9% dans
le groupe « déclenchement pour indication autre» et de 46,4% dans le groupe

« déclenchement a la suite d’'une demande maternelle » (p=0,12) (tableau 6).

Tableau 6. Issues maternelles et néonatales

Groupe déclenchement pour Groupe déclenchement p
indication autre pour demande maternelle
(n=426) (n=28)
Morbidité maternellet 255 (59.9) 13 (46.4) 0.12
Morbidité néonatales* 18 (4.3) 1(3.6) 1.00

Données : n (%)

Fcritére composite comprenant : césarienne, extraction instrumentale, HPP, déchirure > 3°™¢ degré

*critére composite comprenant : Apgar < 7 a 5 minutes, un pH < 7,15, transfert en néonatalogie, intubation
dans les 72h, syndrome d’inhalation méconiale, convulsions néonatales, atteinte cérébrale (hémorragie intra-
ventriculaire ou encéphalopathie ischémique), fracture néonatale, décés avant 28 jours de vie

Le taux global de dystocie des épaules dans notre étude était de 6,81% parmi les patientes
ayant accouché par voie basse. D’aprés notre recueil, 7,31% (22/302) des patientes ayant
accouché par voie basse dans le groupe « déclenchement pour indication autre » ont présenté
une dystocie des épaules. Il n’existe pas de cas de dystocie des épaules dans I'autre groupe. Il
n’y avait pas de différence significative concernant les cas de dystocie des épaules entre les 2
groupes (p=0,38) (tableau 4).

Pour les autres issues maternelles, les résultats sont comparables concernant les déchirures
périnéales supérieures ou égales au 3°™ degré (1,6% vs 3,7% ; p=0,38) et I'hémorragie du
post-partum (19,3% vs 25% ; p=0,46) (tableau 4).

A noter, une hémorragie du post-partum sévere a 5200 cc dans le groupe « déclenchement a

la suite d’une demande maternelle » ayant nécessité une hystérectomie d’hémostase.

Apres analyse multivariée et ajustement sur les potentiels critéres de confusion, il n’existait
pas d’association significative entre déclenchement pour demande maternelle aprés 41 SA et

morbidité maternelle (ORa=0,7, 1C95% [0,3—1,6]) (tableau 7).
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Tableau 7. Association entre le déclenchement pour demande maternelle et la morbidité
maternelle. Détail de I’analyse multivariée avec ajustement sur les facteurs de confusion

Univariée Multivariée
(Non ajusté OR [1C95%]) (Ajusté OR* [1C95%])

Morbidité maternelle¥ 0.5[0.3-1.2] 0.7 [0.3-1.6]
Age - 1.0 [1.0-1.1]
IMC - 1.0 [1.0-1.1]
Nulliparité - 0.2[0.1-0.3]
Utérus cicatriciel - 8.3 [3.5-19.7]
Suspicion de macrosomie - 0.5[0.2-1.7]
Suspicion de PAG - 0.5[0.1-1.9]
Datation tardive - 0.6 [0.2-2.0]
Diabete gestationnel - 0.2 [0.1-0.7]
Grossesse physiologique - 2.4 [1.0-5.7]

Régression logistique multivariée.

*Modele de régression logistique avec ajustement sur les facteurs de confusion suivant : age, IMC, parité avec
nulliparité comme référence, utérus cicatriciel, suspicion de macrosomie, suspicion de PAG, datation tardive
apres 13 SA et 6 jours, diabéte gestationnel, grossesse de déroulement physiologique

Feritére composite comprenant : césarienne, extraction instrumentale, HPP, déchirure > 32 degré

La morbidité néonatale n’était pas significativement différente avec un taux de 4,3% dans le
groupe « déclenchement pour indication autre » et 3,6% dans le groupe « déclenchement a
la suite d’'une demande maternelle » (p=1.00) (tableau 6).

Pour les issues néonatales, il n"existait pas de différence significative concernant le nombre
de nouveau-né avec un pH de naissance < a 7,15 (p=0,78), un Apgar <7 a 5 minutes de vie
(p=0,57), ou un transfert en néonatologie (p=0,41). Dans le groupe « déclenchement pour
indication autre », 1,7% des nouveau-nés ont été transféré dans un service de néonatologie
(7 nouveau-nés au total, incluant 5 transferts en réanimation ou soins intensifs, un transfert
en unité mere/enfant et un transfert en chirurgie pédiatrique). Dans le groupe
« déclenchement a la suite d’'une demande maternelle », un nouveau-né (3,6%) a été
transféré en soins intensifs.

Cependant, la médiane du poids de naissance était plus élevée dans le groupe
« déclenchement a la suite d’'une demande maternelle » (p=0.05) (tableau 7).

Apres analyse multivariée et ajustement sur les potentiels critéres de confusion, il n’existait
pas d’association significative entre déclenchement pour demande maternelle aprés 41 SA et

morbidité néonatale (ORa=1,1, IC95% [0,1-8,5]) (tableau 8).
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Tableau 8. Association entre le déclenchement pour demande maternelle et la morbidité
néonatale. Détail de I’analyse multivariée avec ajustement sur les facteurs de confusion

Univariée Multivariée
(Non ajusté OR [1C95%]) (Ajusté OR* [1C95%)])

Morbidité néonatale 0.8 [0.1-6.4] 1.1[0.1-8.5]
Age - 1.0[0.9-1.1]
IMC - 1.0[0.9-1.1]
Nulliparité - 0.5[0.1-1.6]
Utérus cicatriciel - 3.2 [0.7-15.3]
Suspicion de macrosomie - 0.5[0.5-5.2]
Suspicion de PAG - 0.7 [0.1-6.7]
Datation tardive - 0.4 [0.0-3.9]
Diabéte gestationnel - 0.3[0.1-3.0]
Grossesse physiologique - 2.7 [0.7-9.9]

Régression logistique multivariée.

*Modele de régression logistique avec ajustement sur les facteurs de confusion suivant : age, IMC, parité avec
nulliparité comme référence, utérus cicatriciel, suspicion de macrosomie, suspicion de PAG, datation tardive
apres 13 SA et 6 jours, diabéte gestationnel, grossesse de déroulement physiologique

*critére composite comprenant : Apgar < 7 8 5 minutes, un pH < 7,15, transfert en néonatalogie, intubation dans
les 72h, syndrome d’inhalation méconiale, convulsions néonatales, atteinte cérébrale (hémorragie intra-
ventriculaire ou encéphalopathie ischémique), fracture néonatale, décés avant 28 jours de vie
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DISCUSSION

Cette étude n’a pas montré de maniere significative qu’un déclenchement a la suite d’'une
demande maternelle aprés 41 SA était associé a une réduction du risque de césarienne (ORa
= 0,8, 1C95% [0,3-2,3]). Il n’existait pas non plus de différence significative concernant la
morbidité maternelle (ORa = 0,6, IC95% [0,3—1,4]) ni la morbidité néonatale (ORa =1,1, IC95%
[0,1-8,5]).

La plupart des études identifiées dans la littérature comparent les déclenchements aprés 41
SA a une attitude expectative pour des raisons pragmatiques. Cependant, a visée exploratoire
et étant donné notre hypothése initiale, nous avons choisi de comparer les déclenchements
pour autre indication aux déclenchements a la suite d’'une demande maternelle apres 41 SA.
En effet, la demande maternelle est une indication recevable de déclenchement, dans notre
centre, apres 41 SA et nous voulions savoir si le déclenchement de I'accouchement en
I'absence de pathologie était associé a une réduction du risque de morbidité en comparaison
au déclenchement pour autre indication aprés 41 SA . Le déclenchement de I'accouchement
apres 41 SA concernait 45% des femmes d’aprés notre étude, et dans 94% des cas pour une
indication autre qu’'une demande maternelle. Ce choix de populations et de critéres de
jugement nous permettait de répondre a notre hypothése initiale et d’appliquer nos résultats
a notre pratique clinique quotidienne, pour pouvoir apporter des informations aux patientes

souvent demandeuses apres 41 SA.

Les forces de cette étude proviennent notamment du fait que le recueil des données est
exhaustif. L'utilisation comme source initiale du « cahier des consultations de surveillance du
terme », qui est I'outil exhaustif utilisé au quotidien, nous a permis de recenser toutes les
patientes y compris celles non programmées et vues hors horaires habituels de consultations
(week-end, nuit) limitant ainsi le biais de sélection. De plus, les dossiers informatisés
reprennent les informations détaillées de chaque patiente afin de limiter les biais
d’information. Nous avons choisi des critéres de jugement pertinents, en accord avec les

objectifs de notre étude et déja décrits dans des essais de haut niveau de preuve. Nous avons
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fait le choix d’ajuster certains facteurs de confusion potentiels dans le cadre d’une analyse

multivariée.

Cette étude présente cependant des limites. Il s’agit d’une étude rétrospective, unicentrique.
Tout d’abord, il persiste un biais d’information du fait du recueil rétrospectif des données. Par
ailleurs, la validité externe reste limitée en raison du caractere unicentrique de cette étude
qui ne refléte que les pratiques locales d’'une maternité.

Enfin, la limite majeure de notre étude est le faible effectif du groupe « déclenchement a la
suite d’'une demande maternelle », qui peut en partie s’expliquer par un potentiel biais de
classement. En effet, lors de I'étude détaillée des dossiers médicaux informatiques, nous
avons mis en évidence des indications autres de déclenchements qui masquaient in fine des
demandes de déclenchement de la part de patientes. Cette hypothése intervient notamment
lors des déclenchements pour diminution des mouvements actifs foetaux. Dans notre centre,
une diminution des mouvements actifs foetaux est une indication de déclenchement apres 41
SA. Certaines patientes souhaitant étre déclenchées peuvent faire prévaloir ce motif. Cela
pourrait peut-étre expliquer la différence d’effectifs entre nos 2 groupes (28 patientes dans le
groupe « déclenchement a la suite d’'une demande maternelle » contre 420 dans le groupe
« déclenchement pour indication autre »). Cela souligne également le fait que les patientes
sont probablement peu informées sur la situation de grossesse prolongée et sont surtout peu
informées sur la possibilité de demander un déclenchement a partir de 41 SA.

Une des limites de notre étude est que les données manquantes n’ont pas été imputées.
Cependant, cette limite est a pondérer car les données manquantes concernant le critére de
jugement principal sont nulles. En effet, la voie d’accouchement était renseignée pour toutes
les patientes. Les biais de confusion ont été limités par un ajustement sur les potentiels

criteres de confusion retrouvés comme par exemple, la nulliparité.

Le taux global de césarienne dans notre étude était de 27,8%, ce qui est trés largement
supérieur au taux de césarienne global en France (20,4% lors selon I'enquéte périnatale de
2016 [2]). Ce taux est également trés supérieur aux taux des études suédoise SWEPIS (10,4%
et 10,7%) [3] et néerlandaise INDEX (10,8%) [6] récentes citées précédemment. Dans ces pays,
le taux de césarienne est globalement inférieur a celui recensé en France. Ce taux élevé de

césarienne dans notre étude pourrait s’expliquer en partie par I'idée des équipes médicales
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d’une réserve moindre des foetus post-termes et d’une attitude plus interventionniste lors des
prises en charge dans ce contexte. Ces constatations ont déja été retrouvées dans la
littérature [17]. Dans notre étude, le taux d’utérus cicatriciel est de 9,7%. Nous n’avons pas
retrouvé de données relatives au taux d’utérus cicatriciel aprés 41 SA dans la littérature. Nous
ne savons donc pas si notre taux est élevé et aurait pu expliquer un taux plus important de

césarienne dans notre étude.

Le taux d’extraction instrumentale est également élevé (23%) en comparaison au taux global
d’extraction instrumentale de 12,2% issu de I'’enquéte nationale périnatale de 2016 [2].
L'hypothése d’une attitude plus interventionniste des praticiens comme explicité
précédemment pourrait en partie expliquer ces résultats. Il n’existe pas de différence
significative concernant la voie d’accouchement entre nos 2 groupes. Les accouchements
eutociques représentaient 50,4% des accouchements. On note cependant une tendance, avec
un pourcentage d’accouchement eutocique plus important dans le groupe « déclenchement
a la suite d’'une demande maternelle » (60 ,7% vs 49,8%). Une étude de plus forte puissance
statistique avec un effectif plus important dans le groupe « déclenchement a la suite a une

demande maternelle » aurait peut-étre pu confirmer cette tendance.

Le taux de dystocie des épaules est également tres élevé dans notre étude et représente 7,3%
des accouchements par voie basse, alors qu’en France il est habituellement de 0,1 a 2% des
accouchements par voie basse [18]. Dans I'étude SWEPIS [16], ce taux représente 0,4% de
tous les accouchements (y compris les césariennes) et est donc trés inférieur au nétre. Notre
résultat ne peut étre expliqué par un nombre de feetus macrosomes plus important dans le
post-terme ni par un nombre plus important de patientes nullipares (comparables entre notre
étude et SWEPIS [16]). Dans I'étude SWEPIS, les patientes avec diabete antérieur a la
grossesse ou gestationnel sous insuline étaient exclues. Nous ne disposons pas des données
concernant les diabétes gestationnels sous régime dans SWEPIS, il n’est donc pas possible de
comparer nos résultats. Le taux de diabéte gestationnel global dans notre étude n’est pas plus
élevé que celui retrouvé dans I’enquéte nationale périnatale de 2016 (8,15% dans notre étude
et 10,8% dans I'enquéte périnatale [2]). Ce taux élevé de dystocie des épaules ne peut donc
pas étre lié a un nombre plus important de diabete gestationnel. Les extractions

instrumentales sont un facteur de risque de dystocie des épaules et comme décrit
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précédemment, le taux d’extraction instrumentale de notre étude est élevé. Cela pourrait étre
un facteur explicatif. De plus, cette différence du taux de dystocie des épaules entre notre
étude et I’étude SWEPIS [16] pourrait étre expliquée par le fait que la définition de la dystocie
des épaules n’est pas homogéne selon les études.

Sur les 22 cas de dystocie des épaules recensés, 11 ont été résolutives aprés manceuvre de
Mac Roberts ou pression sus-pubienne. Il n’y a pas eu de cas de dystocie dans le groupe

« déclenchement a la suite d’'une demande maternelle ».

Concernant les utérus cicatriciels, les recommandations du CNGOF de 2011 sur les grossesses
prolongées explicitent que cette « situation particuliére expose la patiente et son feetus au
risque de rupture utérine de I'ordre 0,5% en cas de travail spontané. Ce risque est augmenté,
mais modérément (0,7%) en cas de déclenchement a I’ocytocine et multiplié par cing en cas de
déclenchement par prostaglandines (2,45%). Il est donc logique d’éviter les déclenchements
sans indication médicale sur utérus cicatriciel [...] et de tenir compte du score de Bishop pour
déclencher a I'ocytocine » [1].

Dans notre étude, une seule patiente du groupe « déclenchement a la suite d’'une demande
maternelle » présentait un antécédent de césarienne. Elle a été déclenchée par ballonnet
devant un score de Bishop a 5 a 41 SA et 2 jours.

Cette situation n’est pas contraire aux recommandations citées précédemment [1] qui
précisent qu’« en 'absence de pathologie, un déclenchement du travail devrait étre proposé
aux patientes entre 41 SA et 42 SA et 6 jours. Le moment du déclenchement sera déterminé en
fonction des caractéristiques maternelles (conditions cervicale, cicatrice utérine), de la

préférence de la patiente et de I’'organisation des soins ».

Par définition, le déclenchement a 41 SA a la suite d’'une demande maternelle n’est pas un
déclenchement de convenance. En effet, le fait d’étre en situation de grossesse prolongée
pourrait déja étre, en soi, une indication médicale de déclenchement. Actuellement et ce
depuis I'’étude ARRIVE [9], l'indication médicale de déclenchement chez les patientes

primipares a bas risque pourrait méme étre envisagée a 39 SA.

Nous ne comparons pas un déclenchement a 41 SA a une expectative jusque 42 SA. Nous

voulions savoir si un déclenchement pour indication autre était associé a une morbidité
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supérieure en comparaison a un déclenchement sans indication médicale autre que la
grossesse prolongée.

Nous aurions pu penser que les morbidités maternelle et néonatales seraient plus
importantes et ce de maniere significative dans le groupe « déclenchement pour indication
autre » du fait de l'attente de la survenue d’un éveénement pathologique pour le
déclenchement (exemple : ARCF, anomalie de la quantité de liquide amniotique, pré-
éclampsie). Or nos résultats, bien que limités par des effectifs faibles, ne suggerent pas de

différence significative entre ces 2 groupes de déclenchements apres 41 SA.

Actuellement et grace a de nombreuses données de la littérature, il est admis que le risque
de morbidité périnatale augmente nettement a partir de 41 SA.

L’étude SWEPIS [7] suggere que le déclenchement pourrait étre proposé dés 41 SA et réduirait
le taux de MFIU. Dans cette étude, qui compare le déclenchement a 41 SA a une attitude
expectative jusque 42 SA sur une période de 2 ans, on reléve 6 morts périnatales dans le
groupe expectative (5 MFIU et un décées néonatal) et aucune dans le groupe déclenchement
a 41 SA (p=0,03). Par conséquent, I’étude a été arrétée pour des raisons éthiques. Le nombre
de déclenchement a proposer a 41 SA pour éviter une MFIU entre 41 SA et 42 SA d’apreés les
résultats de cette étude est de 230. Le critére de jugement « mortalité périnatale » est un
évenement rare. Ceci oblige a réaliser des études avec un large effectif pour avoir la puissance
nécessaire afin de mettre en évidence une différence significative.

En Suéde, la surveillance de la grossesse prolongée est différente. Les patientes ne sont vues
en consultation qu’a 41 SA. Une surveillance plus rapprochée dans cet intervalle afin de
dépister les situations a risque aurait peut-étre diminué ce taux de MFIU. C’est pourquoi, en
France et selon les recommandations du CNGOF, une surveillance est conseillée entre 2 et 3

fois par semaine a partir de 41 SA.

Concernant la perception du déclenchement par les patientes, le déclenchement est
traditionnellement associé a un vécu négatif (en termes de douleur, de durée du travail) [19].
Des études récentes [20] [21] sur des questionnaires validés ont montré que le déclenchement
apres 41 SA n’était pas percu comme négatif.

L’étude de Nilvér et al. [20], qui évalue le ressenti de I'accouchement des patientes incluses

dans I'étude SWEPIS, n’indique pas de différence significative entre le groupe déclenchement
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a 41 SA et le groupe expectative. Les patientes du groupe déclenchement ont coté de maniere
plus favorable leur participation a leur prise en charge comparé aux patientes du groupe
expectative. L’élément a mettre en avant dans ces études est la demande d’informations de
la part des patientes. Ces résultats doivent encourager les praticiens a informer correctement
les patientes sur le déclenchement.

L'information des patientes sur la situation de grossesse prolongée et des risques associés
ainsi que sur la possibilité d’un déclenchement avec les bénéfices attendus a 41 SA doivent
étre un point clé des consultations de suivi de fin de grossesse. Une sensibilisation des
professionnels de santé effectuant le suivi des femmes enceintes parait nécessaire concernant

ce sujet.

Nos différentes observations suggérent qu’il est important d’informer les patientes sur les
risques d’une grossesse prolongée, de la possibilité d’'un déclenchement et des risques faibles
associés au déclenchement (a pondérer en fonction des caractéristiques de chaque patiente).
Actuellement, et surtout depuis I'essai ARRIVE (des 39 SA) et les essais INTEX et SWEPIS, les
pratiques tendent a changer avec une demande maternelle plus importante et une réticence
des équipes obstétricales plus faible pour un déclenchement a 41 SA en I'absence de risque
démontré d’une telle attitude. En effet, rien que sur I’'année de notre recueil les demandes de
déclenchement semblent avoir été plus nombreuses dans la deuxieme moitié entre le 1°¢
décembre 2019 et le 1° juin 2020. Sur I'année de notre recueil, 11 patientes ont été
déclenchées sur leur demande entre le 1¢" juin 2019 et le 30 novembre 2019 contre 17 entre

le 1°" décembre 2019 et le 1°" juin 2020.

Néanmoins, plus de 50% des patientes se mettront en travail spontané entre 41 SA et 42 SA,
ce qui reste non négligeable. Nous n’avons pas mis en évidence de réduction de la morbidité
maternelle et néonatale en cas de déclenchement a la suite d’'une demande de la patiente en
comparaison aux déclenchements d’indication autre. Cependant, la question se pose de
I'intérét d’un déclenchement systématique de I'accouchement a 41 SA, voire dés 39 SA pour
les patientes, compte-tenu des résultats des études ayant comparé cette attitude a une

attitude expectative [13] [15] [16].
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CONCLUSION

Dans notre étude, 45% des patientes ont été déclenchées apres 41 SA. Un déclenchement a
la suite d’'une demande maternelle n’était pas associé de maniére significative a une réduction
du risque de césarienne par rapport a un déclenchement pour une indication autre apres 41
SA. La morbidité maternelle et néonatale étaient comparables entre les groupes
« déclenchement a la suite d’'une demande maternelle » et « déclenchement pour indication

autre » apres 41 SA.
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Issues maternelles et néonatales des déclenchements a la suite d’'une demande maternelle comparées a
celles des déclenchements pour autre indication aprés 41 SA

Objectifs : Comparer la voie d’accouchement ainsi que la morbidité maternelle et néonatale entre un groupe de
patientes déclenchées a la suite d’'une demande de leur part a un groupe de patientes déclenchées pour une
indication autre a partir de 41 SA.

Matériels et Méthodes : Etude observationnelle rétrospective unicentrique concernant 448 patientes ayant été
déclenchées apres 41 SA. Le critére de jugement principal était I'incidence de I'accouchement par césarienne. Les
critéres de jugement secondaires étaient la morbidité maternelle et néonatale.

Résultats : Au total, 448 patientes ont été incluses dont 420 dans le groupe « déclenchement pour indication
autre » et 28 dans le groupe « déclenchement a la suite d’'une demande maternelle ». La proportion de césarienne
était similaire dans les groupes « déclenchement pour demande maternelle » et « déclenchement pour indication
autre » aprés 41 SA (21,4% vs 28,1% ; p=0,52). Apres ajustement sur les facteurs de confusion, le déclenchement
a la suite d’une demande maternelle n’était pas associé a une réduction du taux de césarienne (ORa=0,8, IC95%
[0,3-2,3]), ni a une réduction de la morbidité maternelle (ORa=0,6, IC95% [0,3—1,4]) ou la morbidité néonatale
(ORa=1,1, 1C95% [0,1-8,6]).

Conclusion : Un déclenchement a la suite d’'une demande maternelle aprés 41 SA n’est pas associé de maniére
significative a une réduction du taux de césarienne par rapport a un déclenchement pour une indication autre
apres 41 SA. La morbidité maternelle et néonatale sont comparables entre les groupes « déclenchement a la suite
d’une demande maternelle » et « déclenchement pour indication autre » apres 41 SA.

Mots clefs : grossesse prolongée, déclenchement, césarienne

Maternal and neonatal outcomes of labor induction for maternal request compared to those of labor
induction for other indication after 41 weeks of gestation

Objective: Compare delivery mode as well as maternal and neonatal morbidity between labor induction at 41
weeks of gestation for maternal request or labor induction at 41 weeks of gestation for other indication.
Material and methods: Unicentric retrospective observational study related to 448 patients who went through
labor induction after 41 weeks of gestation. The primary outcome was the rate of caesarean delivery. Secondary
outcomes were maternal and neonatal morbidity.

Results: A total of 448 patients were included, of whom 420 were in the “other indication labor induction” group
and 28 in the “maternally requested labor induction” group. The proportion of caesarean delivery was similar in
the “maternally requested labor induction” and “other indication labor induction” groups after 41 weeks of
gestation (21.4% vs 28.1%; p=0.52). After adjusting for confounding factors, induction by maternal request was
not associated with a reduction in the caesarean section rate (ORa=0.8, CI95% 0.3-2.3), nor with a reduction in
maternal morbidity (ORa=0.6, CI95% 0.3-1.4) or neonatal morbidity (ORa=1.1, CI95% 0.1-8.6).

Conclusion: Labor induction for maternal request after 41 weeks of gestation is not significantly associated with
a reduction of the rate of caesarean compared to labor induction for other indication after 41 weeks of gestation.
Maternal and neonatal morbidity is comparable between labor induction for maternal request and labor induction
for other indication after 41 weeks of gestation.
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