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Abréviations 
 

SA : semaine d’aménorrhée 

J : jours 

IMC : indice de masse corporel 

PMA : procréation médicalement assistée 

PC : présentation céphalique 

MFIU : mort fœtale intra-utérine 

IMG : interruption médicale de grossesse 

Kg : kilogrammes 
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Résumé 
 
Contexte : En France, il est recommandé de ne pas dépasser 41 SA+ 6 jours pour déclencher  

l’accouchement, en raison des risques périnataux plus élevés. L’attitude expectative après le 

terme prévu (41SA) et la durée de la période d’expectative avant de décider d’un déclenchement 

chez les patientes nullipares à col défavorable est variable selon les équipes. Nous considérons 

qu’il existerait un avantage à l’attitude expectative après 41SA seulement si celle-ci permet à 

une proportion importante de femme d’entrer en travail spontané.  

 

Objectif : L’objectif était de déterminer le taux d’entrée en travail spontané dans les cinq jours 

chez les femmes nullipares à col défavorable à 41 SA et d’identifier les facteurs maternels et 

obstétricaux associés à cette entrée en travail spontané. 

 

Matériels et méthodes : Étude rétrospective sur une période d’un an, dans une maternité 

hospitalo-universitaire de type 3. Toutes les femmes nullipares avec un fœtus en présentation 

céphalique et un col défavorable à 41 SA (Bishop ≤ 3) étaient incluses. Le terme maximal de 

déclenchement était fixé à 41SA+ 5 jours. La population était séparée en deux groupes : les 

femmes entrant en travail spontané après 41 SA et celui des femmes déclenchées dans les cinq 

jours (déclenchement entre 41 SA et 41 SA+ 4 jours pour indications médicales ou souhait 

maternel et déclenchement à 41 SA+ 5 jours pour terme atteint). Les caractéristiques 

maternelles et obstétricales à 41 SA étaient comparées entre les deux groupes, ainsi que les 

issues maternelles et néonatales.  

Résultats : Le taux d’entrée en travail spontané parmi les 269 femmes incluses était de 38,3% 

(n=103/269). A 41 SA, la présence de contractions utérines douloureuses et un score de Bishop 

à 3 étaient associés à une entrée en travail spontané dans les cinq jours (p<0.01). Les critères 

du score de Bishop les plus associés à une entrée en travail spontané étaient un col ouvert à un 

doigt (p<0.01) et une présentation céphalique appliquée (p=0.01). Le taux de césarienne était 

de 20,4% dans le groupe des femmes avec entrée en travail spontané versus 41,0% dans le 

groupe des femmes déclenchées (p<0.01). Il n’y avait de différence entre les deux groupes 

concernant les issues néonatales.  

Conclusion : Malgré un col défavorable à 41 SA, presque 40% des femmes nullipares vont 

entrer en travail spontané dans les cinq jours. Les seuls facteurs retrouvés associés à cette entrée 
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en travail spontané sont la présence de contractions utérines douloureuses et un score de Bishop 

plus élevé à 41SA. 

Introduction  
 
Les grossesses prolongées (> 41SA) représentent en France 15 à 20% des grossesses1–3 et sont 

associées à une augmentation de la morbidité maternelle et néonatale. Afin de limiter les risques 

liés à la grossesse prolongée, une surveillance de fin de grossesse est préconisée et un 

déclenchement du travail peut être proposé en cas d’évènement intercurrent ou lorsque le terme 

maximal est atteint. En France, le terme maximal recommandé pour l’accouchement est 41 SA+ 

6 jours4,5. Cette période d’expectative après le terme prévu (41SA) peut paraître longue et 

source d’un mauvais vécu, surtout lorsqu’elle ne permet pas l’entrée en travail spontané6,7. 

Néanmoins, le déclenchement artificiel du travail n’est pas systématiquement proposé à 41 SA 

car ce dernier est également associé à des risques, notamment l’augmentation du risque de 

césarienne en cas de col défavorable mais aussi à un travail plus long8,9. Il peut être source d’un 

mauvais vécu de l’accouchement et ressenti comme une médicalisation inutile par les 

femmes6,7.  

Les femmes nullipares présentant un col défavorable à 41 SA ont une probabilité plus faible 

d’entrer en travail spontané, en comparaison avec celles ayant un col favorable10. On peut 

considérer qu’il existerait un avantage à l’attitude expectative si le taux d’entrée en travail 

spontané durant cette période était suffisamment élevé. Il n’existe pas de données permettant 

de fixer un taux « raisonnable » d’entrée en travail spontané, c’est-à-dire qui justifierait d’une 

attitude expectative. De plus, il est important de fournir une information aux femmes sur le taux 

d’entrée en travail spontané après le terme prévu et sur les facteurs maternels ou obstétricaux 

associés à celui-ci, afin de permettre une décision partagée entre l’expectative ou le 

déclenchement. 

L’objectif de cette étude est donc de déterminer le taux d’entrée en travail spontané durant la 

période d’expectative après le terme prévu (41SA) chez les femmes nullipares ayant un col 

défavorable à 41 SA et d’identifier les facteurs maternels et obstétricaux associés à cette entrée 

en travail spontané. 
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Matériels et Méthodes  
 
Il s’agit d’une étude rétrospective, réalisée au sein d’une maternité hospitalo-universitaire de 

type 3 d’Ile de France, entre le 1er janvier et le 31 décembre 2017. Les femmes nullipares avec 

un fœtus en présentation céphalique et ayant un col défavorable à 41 SA étaient incluses. Le 

col défavorable était défini par un score de Bishop ≤ 3 à 41 SA. Les facteurs d’exclus ion  

étaient : les multipares, les grossesses multiples, les présentations non céphaliques et les utérus 

cicatriciels d’origine gynécologique. Les femmes présentant une indication de césarienne 

d’emblée (pas de tentative de voie basse) étaient également exclues. 

Le calcul du terme prévu de la grossesse (41 SA) au sein de la maternité correspondait à 287 

jours par rapport à la date du début de la grossesse. La surveillance des grossesses prolongées 

débutait à partir de 41 SA, toutes les 48h, avec sur le plan maternel une prise de tension 

artérielle, une bandelette urinaire et l’évaluation du col, et sur le plan fœtal un enregistrement 

du rythme cardiaque fœtal et une évaluation de la quantité de liquide amniotique 

échographique. En cas d’anomalie au cours de la surveillance, d’évènement obstétrical 

intercurrent (rupture prématurée des membranes par exemple) ou de souhait maternel, un 

déclenchement était proposé pendant cette surveillance.  Au plus tard, un déclenchement était 

programmé à 41 SA+ 5 jours (soit 292 jours). Les modalités du déclenchement dépendaient des 

caractéristiques cervicales (Propess si Bishop ≤ 3, gel de Prostine si Bishop à 4-6, rupture 

artificielle des membranes et/ou Oxytocine si Bishop > 6).   

Les femmes incluses étaient séparées en deux groupes, le groupe des femmes entrant en travail 

spontané après 41 SA, et celui des femmes déclenchées. Ce dernier groupe était séparé en deux 

sous-groupes : les femmes déclenchées entre 41 SA et 41 SA+ 4 jours pour indications 

médicales ou souhait maternel et les femmes déclenchées à 41 SA+ 5 jours pour terme atteint.  

La sélection des femmes était réalisée à partir d’une base de données informatisée, puis les 

dossiers papiers étaient ouverts un à un afin de s’assurer de l’exhaustivité des données. Le 

recueil des données médicales était ensuite réalisé à partir des données informatiques, complété 

par les dossiers papiers médicaux, dans une base de données anonymisées.  

Les données médicales recueillies étaient les suivantes : 

- Caractéristiques maternelles :  âge, origine géographique, indice de masse corporelle 

avant la grossesse (IMC), tabac, antécédents de geste endo-utérin ou de chirurgie du col, 
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recours à la procréation médicalement assistée (PMA) et prise de poids pendant la 

grossesse. 

- Caractéristiques obstétricales à 41 SA : suspicion de macrosomie à l’échographie du 

3ème trimestre (estimation de poids fœtal > 90ème percentile pour l’âge gestationne l), 

présence de contractions utérines douloureuses à 41 SA, caractéristiques cervicales à 41 

SA (score de Bishop détaillé). 

Les issues maternelles et néonatales suivantes étaient recueillies :  

- Issues maternelles : mode d’entrée en travail (spontané ou déclenchement), modalité s 

du déclenchement s’il était réalisé, utilisation d’oxytocine, fièvre pendant le travail, 

durée du travail (de la phase de latence jusqu’à l’accouchement), liquide amniotique 

teinté, voie d’accouchement (voie basse spontanée, extraction instrumentale ou 

césarienne), hémorragie du post partum (définie comme des pertes de sang supérieures 

à 500ml) 

- Issues néonatales : poids de naissance, score d’Apgar ≤ 7 à 5 min, pH artériel < 7,15 et 

transfert en néonatalogie. 

Conformément à la législation et à la réglementation françaises, cette étude a été approuvée par 

l'autorité nationale de protection des données (Commission Nationale de l'Informatique et des 

Libertés, CNIL n° 1755849) et par les comités d'éthique appropriés, à savoir le comité 

consultatif sur le traitement des données personnelles de santé à des fins de recherche (CCTIRS 

: Comité Consultatif sur le Traitement de l'Information en matière de Recherche, agrément 

accordé le 18 novembre 2010 ; numéro de référence 10.626). Les femmes sont informées que 

leur dossier peut être utilisé pour l'évaluation des pratiques médicales et ont la possibilité de se 

retirer de ces études. 

 

L’analyse a débuté par l’estimation du taux d’entrée en travail spontané dans la population de 

femmes nullipares à col défavorable à 41SA. Puis, afin d’identifier les facteurs associés à 

l’entrée en travail spontané, les caractéristiques maternelles et obstétricales des femmes étaient 

comparées entre le groupe de femmes entrant en travail spontané et le groupe de femmes 

déclenchées. Enfin, les issues maternelles et néonatales ont été comparées entre les deux 

groupes. 

Une analyse secondaire, en sous-groupe a comparé les issues maternelles et néonatales chez les 

femmes entrant en travail spontané après 41 SA (groupe de référence), les femmes déclenchées 
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entre 41 SA et 41 SA+ 4 jours pour indications médicales ou souhait maternel et les femmes 

déclenchées à 41 SA + 5 jours pour terme. 

Les données qualitatives étaient exprimées en nombre (n) et pourcentage (%), les données 

quantitatives en médiane (med.) et interquartile (IQR). Les tests statistiques utilisés étaient le 

test de Chi2 et le test de Fisher pour les variables qualitatives et le test de Mann Withney pour 

les variables quantitatives. Les tests étaient bilatéraux et un p < 0,05 était considéré comme 

significatif. 

Les analyses étaient réalisées à l’aide du logiciel STATA 15.0. 

 

Résultats  
 
Sur la période d’étude, parmi les 5264 accouchements, 269 femmes (5,1%) répondaient à nos 

critères d’inclusion (Figure 1). Parmi ces 269 femmes nullipares à col défavorable à 41 SA, 103 

(38,3%) sont entrées en travail spontané durant les 5 jours de la période d’expectative. Dans le 

groupe des femmes déclenchées, 25,7 % (n=69/269) étaient déclenchées entre 41 SA et 41 SA+ 

4 jours et 36,0% (n=97/269) étaient déclenchées à 41SA+5 jours pour terme (Figure 1).  

 

Dans le sous-groupe déclenchement entre 41 SA et 41 SA+ 4 jours, les indications étaient 

variées : rupture prématurée des membranes (n=25/69 soit 36,2%), anomalie du rythme 

cardiaque fœtal (n=19/69 soit 27,5%), hypertension artérielle maternelle ou pré-éclampsie 

(n=9/69 soit 13,0%), oligo-anamnios (n=8/69 soit 11,6%), diminution des mouvements actifs 

fœtaux (n=4/69 soit 5,8%). Quatre femmes ont été déclenchées pour souhait maternel, soit 

5,8%.   

Dans le sous-groupe déclenchement à 41SA+ 5 jours, 89,7% des femmes (n=87/97) ont été 

déclenchées par Propess, en raison d’un col défavorable. 
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Figure 1.  Diagramme de flux 
*MFIU : mort-fœtal in utéro, IMG : interruption médicale de grossesse, J : jours, PC : présentation céphalique 

 

 

 

 

La distribution du terme d’accouchement, selon le mode d’entrée en travail, est décrite dans la 

figure 2. Près de 49,5% des femmes entrant en travail spontané, ont accouché dans les deux 

jours après le terme prévu. 
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Figure 2 :  Distribution du terme d’accouchement selon le mode d’entrée en travail 

 

 
Il n’y avait pas de différence concernant les caractéristiques maternelles entre les groupes des 

femmes entrant en travail spontané et celles déclenchées (Tableau 1). 

Concernant les caractéristiques obstétricales à 41SA, la présence de contractions utérines 

douloureuses et un score de Bishop à 3 par rapport à un score plus faible étaient associés à une 

entrée en travail spontané dans les 5 jours (p<0,01). Les critères du score de Bishop associés à 

un travail spontané étaient un col ouvert à 1 doigt (p<0,01) et une présentation céphalique 

appliquée (p=0.01) (Tableau 1). Concernant l’ouverture du col, aucune patiente incluse n’avait 

un col ouvert supérieur à 1 doigt.  
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Tableau 1.  Comparaison des caractéristiques maternelles et obstétricales présentes à 41 SA 
entre les deux groupes 
*Estimation de poids fœtal ≥ 90ème percentile à l’échographie du 3ème trimestre 

 
  

Entrée en travail spontané après 41 
SA 

n=103 
N(%) 

 
Déclenchement entre 41 SA et 41 

SA+ 5J 
n=166 
N(%) 

 

 

P 

Age (années) 
    Médiane [IQR] 
    > 35 ans 

 
36 [33-40] 
31 (30,1) 

 
36 [33-40] 
58 (34,9) 

 

 

0,41 

Origine géographique 
    Europe 
    Afrique sub-saharienne 
    Maghreb 
    Autre 

 
71 (68.9) 
11 (10.7) 
11 (10.7) 
10 (9.7) 

 
113 (68.5) 
16 (9.7) 
20 (12.1) 
16 (9.7) 

 

0,98 

IMC (kg/m²) 
    Médiane [IQR] 
    > 30 

 
21.0 [19.9-24.7] 

4 (3.8) 

 
23.8 [20.3-24.8] 

12 (7.2) 

 

 

0,30 

Tabac 28 (27.2) 42 (25.3) 0,73 

Antécédents gynécologiques 
    Aspiration 
    Hystéroscopie 
    Conisation 

 
12 (11.7) 
5 (4.9) 
5 (4.9) 

 
25 (15.1) 
8 (4.8) 
7 (4.2) 

 

0,59 

0,98 

0,81 

Endométriose 2 (1.9) 10 (6.0) 0,14 

Grossesse obtenue par PMA 14 (13.6) 35 (21.1) 0,08 

Prise de poids (kg) 
    Médiane [IQR] 
    Prise > 15kg 

 
12 [10-14] 
18 (17.5) 

 
13 [10-16] 
42 (25.3) 

 

0.12 

0,13 

Suspicion de macrosomie* 3 (2.9) 12 (7.2) 0,13 

Score de Bishop à 41 SA 
    0 
    1 
    2 
    3 

 
6 (5.8) 

16 (15.5) 
37 (36.0) 
44 (42.7) 

 
16 (9.6) 
45 (27.1) 
63 (38.0) 
42 (25.3) 

0,01 

Contractions utérines 
douloureuses  à 41 SA 

65 (63.1) 67 (40.4) <0,01 

Détails du Bishop  
Longueur 
    Long 
    Mi-long 
    Court 

 
 

20 (19.4) 
78 (75.7) 
5 (4.9) 

 
 

44 (26.5) 
115 (69.3) 

7 (4.2) 

 

0 ,41 

Ouverture  
    Fermé 
    1 doigt 

 
56 (54.4) 
47 (45.6) 

 
124 (74.7) 
42 (25.3) 

< 0,01 

Consistance 
    Tonique 
    Intermédiaire 
    Ramolli 

 
65 (63.1) 
38 (36.9) 

0 (0) 

 
105 (63.2) 
52 (31.3) 
9 (5.4) 

0,05 

Position 
    Postérieur 
    Intermédiaire 
    Antérieur 

 
101 (98.1) 

2 (1.9) 
0 (0) 

 
160 (96.4) 

5 (3.0) 
1 (0,6) 

0,63 

Hauteur de présentation  
PC haute 
PC appliquée 

 
56 (54.4) 
47 (45.6) 

 
115 (69.3) 
51 (30.7) 

0,01 
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La voie d’accouchement différait selon le mode d’entrée en travail, avec un taux de césarienne 

de 20,4% dans le groupe des femmes avec entrée en travail spontané versus 41,0% dans le 

groupe des femmes déclenchées (p<0.01). Néanmoins, le taux de césarienne pour anomalie du 

rythme cardiaque fœtal était similaire dans les deux groupes (61,9% versus 63,2% chez les 

femmes déclenchées). 

Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les femmes entrant en travail spontané 

et celles déclenchées en ce qui concerne l’utilisation d’oxytocine, la couleur du liquide 

amniotique, la durée du travail et le taux d’hémorragie du post partum. L’apparition de fièvre 

pendant le travail était significativement plus importante dans le groupe des femmes 

déclenchées (p=0.02) (Tableau 2).  

Les issues néonatales, ne différaient pas entre les deux groupes sur le poids de naissance, le 

score d’Apgar ≤7 à 5 minutes, le pH au cordon <7,15 et le transfert en néonatalogie (Tableau 

2). 

 
Tableau 2. Comparaison des issues obstétricales et néonatales entre les deux groupes  
 

 Entrée en travail 
spontané après 41 

SA 
n=103 
N(%) 

Déclenchement 
entre 41 SA et 41 

SA+ 5J 
n=166 
N(%) 

 

P 

Utilisation d’Oxytocine 75 (72.8) 129 (79.6) 0,20 

Fièvre pendant le travail 4 (3.9) 20 (12.1) 0,02 

LA teinté/méconial 41 (39.9) 60 (36.1) 0,66 

Durée du travail (heures) 
Médiane [IQR]  

10 [8-13] 10 [6-13] 0,07 

Mode d’accouchement 
    Voie basse spontanée 
    Voie basse instrumentale 
    Césarienne 

 
70 (68.0) 
12 (11.6) 
21 (20.4) 

 
75 (45.2) 
23 (13.8) 
68 (41.0) 

<0,01 

Césarienne pour ARCF 13 (61.9) 43 (63.2) 0,79 

Hémorragie du post 
partum 

7 (6.8) 9 (5.4) 0,64 

Poids de naissance 
(grammes)  
Méd. [IQR] 

3480 [3185-3710] 3525 [3220-3808] 0,22 

 

Apgar ≤ 7 à 5 minutes 6 (5.8) 6 (3.6) 0,39 

pH au cordon < 7,15 12 (11.6) 29 (17.5) 0,19 

Transfert en néonatalogie 4 (3.9) 5 (3.0) 0,70 
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Le tableau 3 montre les taux d'entrée en travail spontané selon le score de Bishop à 41 SA et la 

présence ou non de contractions utérines douloureuses . Ce taux d’entrée en travail spontané 

est à 72,3 % en cas d’association d’un score de Bishop à 3 et de contractions utérines 

douloureuses. contre 21,4% pour un score de Bishop à 0 sans contraction utérine douloureuse. 

 

Tableau 3. Taux d’entrée en travail spontané selon le score de Bishop et la présence ou non de 

contractions utérines douloureuses. 

 Présences de contractions utérines douloureuses 

Score de Bishop à 41 SA Non Oui  

0 21,4% 37,5% 

1 27,3% 26,7% 

2 30,8% 42,6% 

3 26,3% 72,3% 

 

L’analyse secondaire en sous-groupe montrait un taux de césarienne plus faible chez les 

patientes entrant en travail spontané : 20,4% chez les femmes entrant en travail spontané, 45% 

chez les femmes déclenchées entre 41 et 41 SA+ 4 jours (p=0,02) et 39,2% chez les femmes 

déclenchées à 41 SA+ 5 jours  (p=0,03) (Tableau 4). Parmi les quatre femmes déclenchées entre 

41 SA et 41 SA+ 4 jours pour souhait maternel, trois ont accouché par césarienne pour 

anomalies du rythme cardiaque fœtal. 

Concernant les issues néonatales, il n’a pas été retrouvé de différence entre les trois groupes 

(Tableau 4). 
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Tableau 4 : Analyse en sous-groupe des issues maternelles et obstétricales (groupe de 
référence = Entrée en travail spontané) 
 

 Entrée en travail 
spontané après 41 

SA 
 

n=103 
N(%) 

Déclenchement entre 
41 et 41 SA+4J 

 
n=69 
N (%) 

 

P 

 

Déclenchement à 
41 SA + 5J  

 
n=97 
N (%) 

 

P 

Mode d’accouchement 
   Voie basse spontanée 
   Voie basse instrumentale 
   Césarienne 

 
70 (68.0) 
12 (11.6) 
21 (20.4) 

 
31 (44.9) 
7 (10.1) 

31 (45.0) 

0,02  
43 (44.3) 
16 (16.5) 
38 (39.2) 

0,03 

Apgar ≤ 7 à 5 minutes 5 (5.8) 1 (1.4) 1,00 5 (5.2) 0,40 

pH au cordon < 7,15 12 (11.6) 12 (17.4) 0,29 17 (17.5) 0,24 

Transfert en néonatalogie 4 (3.9) 2 (2.9) 1,00 3 (3.1) 1,00 

 

Discussion    
 

Près de 40 % des femmes nullipares avec un col défavorable à 41 SA vont entrer en travail 

spontanément dans les cinq jours. A 41SA, il n’est pas observé de caractéristique maternelle 

permettant d’identifier une population de femmes plus à même d’entrée en travail spontané. La 

présence de contractions utérines douloureuses et un score de Bishop plus élevé à 41 SA sont 

associés à une entrée en travail spontané dans les cinq jours. Dans le détail du score de Bishop, 

l’ouverture du col et la hauteur de présentation sont les critères les plus discriminants. Parmi 

les femmes entrant en travail spontané, le taux de césarienne est plus bas de moitié par rapport 

aux femmes ayant été déclenchées.  

Il s’agit d’une étude originale puisque cette question n’a pas été étudiée dans la littérature alors 

qu’elle concerne 5% des femmes chaque année dans notre maternité. Elle porte sur une 

population homogène de femmes nullipares présentant un col défavorable à 41SA avec un 

effectif large et peu de données manquantes. Ces connaissances sur le taux d’entrée en travail 

spontané après 41SA dans cette population sont nécessaires mais non connues, en particulie r 

pour l’information des femmes afin qu’elles puissent activement participer à leur prise en 

charge. 
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Néanmoins, cette étude présente certaines limites. Il s’agit d’une étude monocentrique et les 

deux groupes sont comparés rétrospectivement. Il ne s’agit pas d’une analyse en intention de 

traiter, ce qui limite l’interprétations des résultats des issues maternelles et néonatales.  

De plus,  il se pose la question de la validité externe, notamment avec le calcul du terme au sein 

de la maternité d’étude pouvant être différent dans d’autres centres et le choix d’un 

déclenchement systématique à 41SA+ 5 jours au plus tard. Les pratiques liées aux décisions de 

césariennes ou de déclenchements pour indications médicales sont également très dépendantes 

des centres et limitent l’extrapolation de nos résultats. Enfin, la satisfaction des femmes n’a pas 

pu être évaluée dans cette étude. 

 

Dans une analyse secondaire du bras expectative de l’essai ARRIVE, parmi 2 502 nullipares à 

bas risque, le taux d’entrée en travail spontané était de 19,7% à partir de la 41ème SA (versus 

38,3% dans notre travail)11. Ce faible taux d’entrée en travail spontané était en partie expliqué 

par une proportion très élevée de décision d’accouchement pour indications médicales (80.3%).  

Dans deux autres études comparant un déclenchement systématique à 41SA versus une 

expectative jusqu’à 42 SA, le taux d’entrée en travail spontané dans le bras expectative est plus 

important que dans notre travail : 73,7% dans l’étude hollandaise de Keulen et al.12 et 66,7% 

dans l’étude suédoise de Wennerholm et al.13. Néanmoins, ces études incluent des multipares, 

des femmes avec un col favorable à 41 SA (11.8% de Bishop > 6 dans l’étude hollandaise) et 

fixent comme terme maximal 42 SA (soit 48h de plus que dans notre travail). Ainsi, le taux 

d’entrée en travail spontané dépend des pratiques des maternités concernant les motifs 

d’induction du travail mais aussi de la maturité du col à 41 SA et de la durée de la période 

d’expectative. 

Le taux de césarienne observé pour l’ensemble de la population est élevé (33%), en raison du 

terme supérieur à 41 SA. Toute population confondue, le taux de césarienne augmente à partir 

de 41 SA14–16, après travail spontané ou induction du travail. Ce taux est de 37,5% dans 

l’analyse secondaire de l’essai ARRIVE avec une augmentation significative par rapport aux 

femmes accouchant dans la 39ème SA (RRa : 1.93 IC95%[1,61-2.32])11. 

L’un des bénéfices attendus pour les femmes se mettant en travail spontanément est un taux de 

césarienne deux fois moins élevé qu’en cas de déclenchement. Le taux observé de 20,4% de 

césarienne est inférieur à de nombreuses autres séries11,15,17.  Néanmoins, le taux de césarienne 

est très lié aux pratiques du centre et de nombreuses séries sont issues de pays ayant un taux de 

césarienne global plus élevé qu’en France. Le taux de césarienne est plus élevé dans le groupe 

déclenchement (41%) compte-tenu de la population étudiée de femmes nullipares avec un col 
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défavorable10. Il est comparable aux taux observés dans des population similaires18,19.  Les 

autres inconvénients rapportés du déclenchement par rapport au travail spontané comme 

l’utilisation d’oxytocine et la fièvre étaient également retrouvés16.  

 

Dans la littérature, de nombreuses études sont en faveur d’un déclenchement à 41 SA par 

rapport à une expectative jusqu’à 42 SA pour réduire la morbi-mortalité néonatale, sans 

retrouver de différence significative en terme de morbidité maternelle et de risque de césarienne 

entre les deux politiques12,13,20. Néanmoins, les risques du déclenchement sont également à 

prendre en compte pour décider d’une période d’expectative de 0 à 6 jours après 41SA. 

D’ailleurs, les recommandations internationales ne sont pas en faveur d’un déclenchement 

systématique à 41 SA avec un terme limite à ne pas dépasser variable : au plus tard à 41 SA+ 6 

jours en France4, au plus tard à 42 SA+ 6 jours aux Etats-Unis21 et entre 41 et 42 SA pour le 

Royaume Unis et le Canada22,23. 

 Ce travail a été réalisé afin d’avoir une réflexion sur notre protocole et pour donner des 

éléments d’information aux femmes, afin de permettre une décision partagée éclairée.  Ainsi, 

nous pouvons les informer qu’en moyenne et en cas de col défavorable à 41 SA :  une femme 

sur 3 va entrer en travail spontanément avec un risque plus faible de césarienne, une femme sur 

3 va être déclenchée pour indications médicales et une femme sur 3 va être déclenchée à terme , 

sans différence sur les issues néonatales défavorables. Ces chiffres sont une moyenne de ce que 

nous avons observé. Certaines femmes présentent cependant une situation variable qui peut 

influer sur ces chiffres. Ainsi, parmi les femmes présentant des contractions utérines  

douloureuses et un score de Bishop à 3 à 41 SA, le taux d’entrée en  travail spontané est à 72,3 

% tandis que si le score de Bishop est à 0 sans contraction utérine douloureuse, il est à 21,4%.  

Une politique de déclenchement systématique à 41 SA ne nous paraît donc pas indiquée, 

d’autant que beaucoup de femmes souhaitent médicaliser le moins possible leur accouchement. 

La femme doit être informée des différentes issues possibles pour l’impliquer dans la décision 

médicale et permettre ainsi un meilleur vécu de la fin de grossesse. En effet, la satisfaction des 

patientes est un élément primordial à prendre en compte dans la gestion de la grossesse 

prolongée. Le déclenchement à terme, par rapport à une entrée en travail spontané, est associé 

à une diminution significative de la satisfaction des patientes. Les éléments qui semblent 

pertinents à considérer pour la satisfaction de la femme sont principalement l’information sur 

les modalités de déclenchement, la durée du travail, l’inconfort vaginal lié aux touchers 

vaginaux répétés et le risque augmenté de césarienne6,7.  
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Conclusion  

 

Plus d’une femme nullipare sur trois avec un col défavorable à 41 SA va entrer en travail 

spontané dans les cinq jours. Dans ce cas, la médicalisation est moindre et le risque de 

césarienne est plus faible de moitié qu’en cas de déclenchement. Les seuls facteurs identifié s 

associés à une entrée en travail spontané sont la présence de contractions utérines douloureuses 

et un score de Bishop plus élevé à 41SA. A l’aide d’informations claires sur les modalités et les 

risques du déclenchement par rapport à une attitude expectative, il est souhaitable que la femme 

participe aux décisions dans cette période très anxiogène.  
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Annexes 

 
Annexe 1 : Le score de Bishop 

 0 1 2 3 Dilatation 0 1-2 cm 3-4cm 5cm et plus 
Longueur Long Intermédiaire Court Effacé 
Consistance Ferme Intermédiaire Ramolli  
Position Postérieur Intermédiaire Antérieur  
Hauteur de la 
présentation 

Haute Amorcée Fixée  

 
 
 
 
Annexe 2 : Le score d’Apgar 
 

Cotations 0 1 2 
Coloration de la 

peau 
Cyanose ou pâleur Corps rose et 

extrémités cyanosées 
Corps complétement 

rose 
Fréquence cardiaque < 80 bpm Entre 80 et 100 bpm >100 bpm 

Réactivité Pas de réponse Grimaces Pleurs ou cris 
Tonus musculaire Faible Flexion d’un ou de 

deux membres 
Membres bien 

fléchis 
Mouvements 
respiratoires 

Absent Cris faibles et 
respiration régulière 

Cris vigoureux 
Respiration régulière 
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