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 INTRODUCTION 
 

1. Définition et objectifs du déclenchement artificiel du travail 

Le déclenchement artificiel du travail est un acte médical (utilisant des méthodes 

mécaniques ou pharmacologiques) ayant pour objectif d’induire des contractions 

utérines afin de provoquer la dilatation cervicale et ainsi l’accouchement (1). D’après 

le rapport de l’enquête nationale périnatale publié en 2021, la part des femmes ayant 

été déclenchées, qui était restée stable à 22% entre 2010 et 2016, a augmenté à 

25,8% entre 2016 et 2021 (2). 

2. Indications du déclenchement artificiel du travail 

La Haute Autorité de Santé (HAS) a défini des critères indiquant un déclenchement 

artificiel du travail. On y retrouve le dépassement de terme, la Rupture Prématurée 

des Membranes (RPM) à terme, le diabète gestationnel et/ou la macrosomie fœtale, 

le Retard de Croissance Intra-Utérin (RCIU) et Petit Poids pour l’Age gestationnel 

(PAG), l’hypertension artérielle et/ou la pré-éclampsie, la cholestase gravidique, la 

gémellarité.  

Parallèlement, le déclenchement pour raisons non-médicales, dit de convenance, 

existe. Il est toutefois régit par des critères d’acceptation tels qu’un âge gestationnel 

supérieur ou égal à 39 Semaines d’Aménorrhée (SA) établi par une datation précise, 

une absence d’utérus cicatriciel, un score de BISHOP supérieur ou égal à sept et un 

accord de la patiente (1). 

3. Méthodes utilisées pour le déclenchement artificiel du travail 

De nombreuses méthodes existent pour déclencher le travail. La méthode est choisie 

en fonction du score de BISHOP (1).  

3.1. Le score de BISHOP 
 

Le score de BISHOP est le témoin des changements physiologiques du col utérin en 

fin de grossesse. Celui-ci se cote de zéro à treize via plusieurs items qui sont la 

dilatation cervicale (évaluée en centimètres), la position, la consistance et l’effacement 
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du col et la hauteur de la présentation fœtale (par rapport aux épines ischiatiques du 

bassin maternel). Ce score s’applique aussi bien aux nullipares qu’aux multipares (3). 

Si le score du BISHOP est inférieur à six, cela traduit une immaturité du col et est un 

facteur prédictif d’échec de déclenchement. Il est donc recommandé de passer par 

une phase de maturation cervicale préalable au déclenchement (4).  

3.2. La maturation cervicale 
 

Parmi les femmes déclenchées, 69,2% d’entre elles bénéficient d’abord d’une 

maturation cervicale selon l’enquête nationale périnatale de 2021. Les méthodes les 

plus utilisées en 2021 sont le dispositif intravaginal de prostaglandines (48,7%), le 

ballonnet (23,9%), le misoprostol (17,2%) et les gels de prostaglandines (9,7%) (2). Le 

choix entre ces méthodes dépend des antécédents obstétricaux de chaque patiente 

afin de minimiser le risque d’apparition d’effets secondaires tels que l’hyperstimulation 

utérine ou l’apparition d’Altérations du Rythme Cardiaque Fœtal (ARCF) pouvant 

conduire à une césarienne (5). 

Lorsque le score de BISHOP est supérieur ou égal à six, alors les modifications 

cervicales sont propices au déclenchement artificiel du travail (6). Celui-ci est réalisé 

via la Rupture Artificielle de la Poche des Eaux (RAPDE) ainsi qu’à l’aide d’une 

perfusion d’oxytocine, c’est-à-dire d’ocytocine de synthèse, si la RAPDE n’est pas 

suffisante ou n’est pas réalisable (7). 

4. Le déclenchement 

4.1. L’ocytocine 
 

L’ocytocine est un nonapeptide synthétisé de manière pulsatile par la post-hypophyse 

et relargué dans le système sanguin en réponse à des stimulus (8). Parmi ces stimulus 

on retrouve : la fin de grossesse, la stimulation mamelonnaire, le stress physique ou 

psychologique, la stimulation tactile. 

Les récepteurs à l’ocytocine se trouvent principalement sur le muscle utérin induisant 

les contractions utérines et sur les canaux galactophores permettant l’éjection du lait. 

Certains récepteurs sont aussi retrouvés dans les systèmes nerveux (central et 

périphérique) jouant un rôle dans la gestion de la douleur et des émotions (9). 
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4.1.1. L’ocytocine pendant la grossesse 
 

L’ocytocine est présente dans la circulation maternelle au cours de la grossesse. Sa 

concentration plasmatique n’est pas modifiée au cours de la gestation en revanche le 

nombre de récepteurs utérins à l’ocytocine augmente pour atteindre son maximum au 

début du travail. L’utérus devient alors plus sensible à l’hormone et le travail est initié 

lorsque la concentration de récepteurs dépasse un certain seuil (10). 

4.1.2. L’ocytocine pendant l’accouchement 

 

Lorsque le travail est initié, une boucle d’autostimulation permet le renforcement des 

contractions utérines via le reflexe neuroendocrinien (11). La présentation fœtale, en 

appuyant sur le col utérin, stimule des mécanorécepteurs et envoie un signal 

permettant la sécrétion d’ocytocine. De plus cette sécrétion d’ocytocine facilite la 

sécrétion de prostaglandines jouant aussi un rôle sur les contractions utérines (10). 

L’ocytocine est sécrétée de manière pulsatile à une fréquence croissante à mesure 

que le travail progresse pour arriver à un maximum d’une pulsation toutes les deux 

minutes (12).  

4.1.3. L’ocytocine dans le post-partum 
 

Après l’accouchement, l’ocytocine permet, toujours via les contractions utérines, la 

délivrance placentaire puis la rétraction utérine. 

Celle-ci est aussi primordiale au cours de l’allaitement maternel. La succion 

mamelonnaire du nouveau-né induit la sécrétion d’ocytocine entrainant la contraction 

des cellules lisses musculaires encerclant les canaux galactophores et facilitant 

l’éjection du lait (12). 

4.2. Ocytocine de synthèse ou Syntocinon® 

4.2.1. Définition et propriétés pharmacologiques 
 

L’ocytocine de synthèse, ou oxytocine, est commercialisée sous le nom de 

Syntocinon® conditionnée dans des ampoules de 1 mL et de 5 UI/mL (13).  
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L’oxytocine est chimiquement et physiologiquement identique à l’ocytocine endogène 

et reproduit l’effet utéro-tonique. La réponse de l’utérus à l’oxytocine survient entre 

trois à cinq minutes après son administration (14). 

4.2.2. Effets indésirables 

4.2.2.1. Effets indésirables maternels 

 

L’hyperactivité utérine est l’effet indésirable le plus décrit dans la littérature.  

Plusieurs paramètres sont pris en compte dans l’étude de la tocométrie. L’hypercinésie 

de fréquence est définie par plus de cinq contractions sur une période de dix minutes. 

L’hypercinésie d’intensité est qualifiée par des contractions dépassant 80 mmHg 

(évaluable uniquement à l’aide d’une tocométrie interne). Enfin, l’hypercinésie de 

durée se traduit par une contraction durant plus de 120 secondes et l’hypertonie 

correspond à un mauvais retour au tonus de base (20 mmHg) (1). 

L’hyperstimulation utérine est donc une activité trop importante de l’utérus, qu’il 

s’agisse de la fréquence, de l’intensité ou de la durée, et peut être accompagnée 

d’ARCF. 

L’hyperactivité utérine peut survenir même avec les plus petites doses d’oxytocine et 

est dépendante de la sensibilité de chaque utérus (15). 

Des études comparant l’utilisation de fortes doses (débit initial compris entre 4 et 7 

mUi/min et augmenté par paliers de 4 à 7 mUi/min) à de faibles doses (débit initial 

compris entre 1 et 2 mUi/min et augmenté par paliers de 1 à 2 mUi/min) d’oxytocine 

ont montré que la survenue d’hyperactivité utérine était plus importante lors de 

l’utilisation de forte doses. Ces mêmes études ont comparé la durée entre chaque 

augmentation de débit (débit augmenté toutes les 15 minutes ou débit augmenté 

toutes les 30 minutes) et ont conclu qu’un délai plus court entre chaque augmentation 

entrainait plus d’hyperstimulations utérines (16). 

De plus, l’usage d’oxytocine au cours du travail augmente de risque de rupture utérine 

(16). 

Parmi les effets indésirables décrit, l’impact cardio-vasculaire est surtout retrouvé lors 

de l’administration rapide d’oxytocine, en bolus par exemple. On retrouve plusieurs 



 

Evaluation des doses d’oxytocine utilisées au cours du déclenchement artificiel du travail 
 5 

 

manifestations telles que l’hypotension, la tachycardie ou la bradycardie et l’ischémie 

cardiaque (17). 

De plus, l’utilisation de Syntocinon® au cours du travail est associée à une 

augmentation de la survenue d’Hémorragies du Post-Partum (HPP). Ce phénomène 

pourrait s’expliquer par la désensibilisation des récepteurs à l’ocytocine et par une 

baisse de sensibilité des cellules musculaires aux stimulations. Cette désensibilisation 

de l’utérus à l’ocytocine expliquerait les HPP liées à une atonie utérine (16).  

Enfin, dans de plus rares circonstances, nous retrouvons des réactions 

anaphylactiques associées ou non à des dyspnées et des chocs anaphylactiques et 

des situations de coagulation intravasculaire disséminée (18). 

4.2.2.2. Effets indésirables fœtaux 
 

L’utilisation de l’oxytocine, notamment par l’hyperstimulation utérine, peut provoquer 

des ARCF d’où l’importance d’un monitorage continu. En cas de survenue d’ARCF, il 

est recommandé d’arrêter la perfusion d’oxytociques (19).  

4.2.2.3. Effets indésirables néonataux 
 

Un des effets indésirables attribué à l’utilisation d’oxytocine au cours du travail est la 

difficulté d’adaptation à la vie extra-utérine. Des essais randomisés ont comparé le 

score d’APGAR, le pH au cordon à la naissance, le taux d’hospitalisations néonatales, 

le taux de mortalité néonatale en fonction des doses d’oxytocine utilisées (hautes 

doses contre faibles doses) sans montrer de différences entre les deux groupes (20).  

Cependant, d’autres études incluant une population plus large que celle des essais 

randomisés, montrent un lien entre l’utilisation d’oxytocine et l’excès de morbimortalité 

néonatale (21). Cette morbimortalité serait corrélée à l’hypoxie fœtale liée à 

l’hyperstimulation utérine et aux ARCF (20). 

D’autres effets indésirables ont été relevés sans qu’un lien de causalité n’ait pu être 

établi. Parmi eux on retrouve l’ictère néonatal et l’hyponatrémie néonatale (20). Des 

troubles de la succion du nouveau-né ont été observés suite à l’utilisation d’oxytocine 

au cours du travail sans qu’aucune corrélation ne soit établie. Enfin l’apparition de 

troubles du spectre autistique dans l’enfance est une donnée débattue et aucune 

publication à ce jour n’a pu conclure cette hypothèse (22). 
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4.2.3. Modalités d’administration 
 

L’oxytocine, contrairement à son homologue endogène qui est sécrétée de manière 

pulsatile, est administrée par voie intraveineuse continue (14). Le Syntocinon® se dilue 

à raison d’une ampoule (soit 5 UI) dans 500 mL de sérum glucosé isotonique. 

L’administration par voie intraveineuse est contrôlée par une pompe à perfusion (23). 

Elle peut être utilisée dans plusieurs situations : 

- Au cours du déclenchement artificiel du travail où la HAS recommande de 

débuter la perfusion à un débit de 2,5 mUi/min et d’augmenter par paliers de 

2,5 mUi/min toutes les 20 à 30 minutes afin d’atteindre un maximum de 20 

mUi/min (1). 

- Lors d’une dystocie du travail définie par une dilatation cervicale inférieure à 1 

cm/4h de 5 à 7cm et inférieure à 1cm/2h de 7 à dilatation complète. Dans ce 

cadre, le Conseil National des Sages-Femmes (CNSF) en collaboration avec le 

Conseil National des Gynécologues-Obstétriciens de France (CNGOF) a 

élaboré un protocole d’utilisation de l’oxytocine en 2019 et recommande de 

débuter la perfusion à 2 mUi/min puis d’augmenter de 2 mUi/ min en 2 mUi/min 

toutes les 30 minutes sans dépasser 20 mUi/min. L’objectif étant d’obtenir une 

dynamique utérine satisfaisante et des modifications cervicales. Si cet objectif 

est atteint, la perfusion peut être interrompue (1) . 

4.2.4. Application des recommandations  

 

Malgré l’existence de recommandations nationales, il existe aussi des protocoles 

locaux d’utilisation de l’oxytocine. La Fédération de Gynécologie-Obstétrique des 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg établit par exemple un protocole d’utilisation de 

l’oxytocine différent (débit initial à 2 mUI/min pendant 15 min puis à 4 mUi/min  puis 

augmentation progressive de 4 mUi/min en 4 mUi/min toutes les 30 minutes pour 

atteindre le palier maximal de 20 mUi/min) pour le déclenchement du travail (15).  

Le CHU de Caen a quant à lui établit un protocole de déclenchement du travail  en 

2011 reprenant les recommandations de la HAS (Annexe I). 

En parallèle, il a aussi adopté les recommandations du CNGOF concernant l’utilisation 

de l’oxytocine lors d’une dystocie du travail en 2019 (Annexe II).  
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Cependant , depuis la diffusion en salle de naissance du protocole du CNGOF, celui-

ci est aussi appliqué par les équipes médicales aux déclenchements du travail bien 

que les paliers d’augmentation de l’oxytocine soient différents entre les deux 

protocoles. 

5. Echec de déclenchement 

Le terme d’échec de déclenchement n’est pas défini de manière consensuelle et varie 

donc entre chaque maternité et professionnel de santé (21). Certaines études parlent 

d’échec de déclenchement lors de l’échec du passage de la phase de latence à la 

phase active du travail (22).  

5.1. Phases du travail 
 

Le travail se divise en quatre phases. La première est la phase de latence qui débute 

avec l’apparition de contractions utérines régulières associées à des modifications 

cervicales. Cette phase se termine lorsque que la dilatation cervicale atteint cinq 

centimètres. Après cette étape on parle de phase active du travail qui s’étend jusqu’à 

la dilatation complète du col. S’ensuit alors la phase de descente du mobile fœtale et 

enfin la phase d’expulsion (23). 

5.2. Facteurs de risque d’échecs de déclenchement 
 

Une étude rétrospective, réalisée au CHU de Nantes, a déterminé cinq variables 

comme des facteurs indépendants de prédiction du risque de césarienne pour échec 

de déclenchement. On retrouve comme facteurs défavorables l’Indice de Masse 

Corporel (IMC) maternel élevé, la nulliparité, le BISHOP inférieur à six au moment du 

déclenchement, l’antécédent d’utérus cicatriciel et la petite taille maternelle (4). 

Certains facteurs fœtaux peuvent entrer en compte comme la prématurité, la 

macrosomie fœtale ou l’infection intra-utérine (22). 

Concernant les doses d’oxytocine utilisées, une méta-analyse a analysé 12 articles 

comparant l’utilisation de faibles doses (1 à 2 mUi/min) à de fortes doses (2 à 6 

mUi/min). Cette étude a conclu que l’utilisation de fortes doses diminue le temps entre 

l’admission de la patiente et son accouchement mais n’impacte pas l’incidence des 

césariennes par rapport à l’utilisation de faibles doses (1).   



 

Evaluation des doses d’oxytocine utilisées au cours du déclenchement artificiel du travail 
 8 

 

Les équipes médicales du CHU de Caen, en appliquant depuis 2019 les 

recommandations du CNGOF à propos des dystocies du travail aux déclenchements 

utilisent donc des doses moindres d’oxytocine que celles recommandées par la HAS. 

Cela nous amène à nous questionner sur cette habitude de service et pose la 

problématique suivante : la dose moindre d’oxytocine préconisée pour les dystocies 

du travail est-elle pertinente dans le cadre des déclenchements artificiels du travail ? 
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 MATERIEL ET METHODE 
 

1. Objectifs et hypothèses 

1.1. Objectifs 
 

L’objectif principal de notre étude est de comparer le taux de césarienne pour échec 

de déclenchement en fonction du dosage d’oxytocine utilisé. 

Les objectifs secondaires sont de comparer les issues obstétricales et pédiatriques en 

fonction de ce dosage : 

- Taux d’extractions instrumentales  

- Taux d’HPP 

- Score d’APGAR à la naissance 

- Taux de transfert en réanimation néonatale 

- pH artériel au cordon  

1.2. Hypothèses 
 

L’hypothèse principale est qu’il n’y a pas plus de césariennes pour échec de 

déclenchement avec une dose moindre d’oxytocine. 

Nous supposons aussi qu’une dose moindre d’oxytocine n’engendre pas plus 

d’extractions instrumentales. Nous attendons moins d’HPP avec des doses plus 

faibles d’oxytocine. 

Concernant les issues pédiatriques, nous pensons qu’il y a moins de transferts en 

réanimation néonatale, de scores d’APGAR bas et de pH artériels au cordon 

pathologiques avec des doses plus faibles. 

2. Type d’étude 

L’étude menée dans le cadre de ce mémoire est une étude descriptive, rétrospective 

et monocentrique de dossiers de déclenchements au CHU de Caen. Celle-ci compare 

les dossiers de déclenchements avant et après 2019 c’est-à-dire les dossiers utilisant 

les paliers à 2,5 mUi/min et ceux utilisant les paliers à 2 mUi/min. Pour ce faire nous 

avons récupéré les dossiers de déclenchements du 1er janvier au 31 décembre 2018 

et ceux du 1er janvier au 31 décembre 2021. 
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3. Définition de l’échec de déclenchement 

Dans le cadre de notre étude, la phase de latence commence par l’initiation du 

déclenchement (amniotomie ou perfusion d’oxytocine) jusqu’à cinq centimètres inclus 

de dilatation cervicale. L’échec de déclenchement a été défini comme l’échec de 

passage de la phase de latence à la phase active du travail. Ainsi, les césariennes 

réalisées pour stagnation de la dilatation avant cinq centimètres inclus sont 

considérées dans notre étude comme des échecs de déclenchement.  

4. Population 

4.1. Critères d’inclusion 
 

Etaient incluses dans l’étude les patientes déclenchées à l’oxytocine à plus de 37SA 

(ayant été maturées au préalable ou pas, ayant eu une RAPDE au préalable ou pas), 

dans le cadre d’une grossesse mono-fœtale en présentation céphalique. 

4.2. Critères de non-inclusion 
 

Les dossiers de déclenchements n’ont pas été retenus si un ou plusieurs de ces 

facteurs était présent : 

- Grossesse gémellaire 

- Utérus cicatriciel 

- Présentation pelvienne 

5. Recueil de données 

Les données ont été recueillies sur dossiers dans le logiciel 4D Obstétrique® utilisé au 

CHU de Caen après avoir obtenu l’accord du CLERS le 25/08/2022 (Annexe III). 

Un premier tri informatique a été effectué grâce aux codages afin de ne sélectionner 

que les patientes déclenchées à plus de 37SA sans utérus cicatriciel. 

La saisie manuelle des données non codées a été réalisée. Cette saisie a permis de 

relever : 

- La RAPDE ou non et sa chronologie par rapport à l’initiation de la perfusion 

d’oxytocine 

- Les paliers d’oxytocine utilisés 
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- Le palier maximal d’oxytocine atteint 

- La dose totale d’oxytocine reçue par la patiente au cours du travail 

- La durée du travail calculée avec l’heure de début de travail estimée par la sage-

femme 

- La durée entre l’initiation de la perfusion d’oxytocine et l’accouchement 

- La présence d’hypertonie au cours du travail 

- La présence d’ARCF au cours du travail 

- L’arrêt de la perfusion d’oxytocine au cours du travail 

- La réalisation de pH au scalp au cours du travail 

- Le motif de la césarienne en cas de césarienne 

Les doses d’oxytocine reçues par la patiente ont été calculées grâce à la règle de 

proportionnalité (ou produit en croix) en fonction des horaires et des débits d’oxytocine 

administrés indiqués dans les dossiers. La dose totale d’oxytocine reçue correspond 

à la somme de ces produits en croix. 

Dose reçue (mUi) = Temps (min) x Débit (mUi/min) 

Lorsque les paliers d’augmentation n’étaient pas détaillés, nous considérions que la 

perfusion restait au dernier débit indiqué pendant une durée « x » jusqu’à ce que le 

débit suivant soit notifié. 

En 2018, 300 dossiers ont été relevés. Parmi ces dossiers ont été exclus 86 dossiers. 

En 2021, 305 dossiers ont été relevés. Parmi ces dossiers ont été exclus 84 dossiers.  

Finalement, 435 dossiers ont été retenus et inclus dans l’étude, 214 dans le premier 

groupe correspondant à l’année 2018 (paliers de 2,5 mUi/min) et 221 dans le second 

groupe correspondant à l’année 2021 (paliers de 2 mUi/min). 

6. Analyse statistique des données 

Les données recueillies ont été classées dans le logiciel Excel®. Chaque variable, 

qu’elle soit qualitative ou quantitative, a été classée en colonne. Les données 

qualitatives ont été codées numériquement afin de pouvoir les utiliser dans un logiciel 

statistique. 

L’analyse statistiques des données recueillies s’est effectuée via le logiciel JASP®. 
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Les variables quantitatives ont été analysées en calculant leur moyenne et leur écart 

type ou leur médiane. Les différences entre les deux groupes ont été testées grâce à 

des tests de Student. 

Les variables qualitatives ont été analysées en calculant le pourcentage à partir du 

nombre de sujets concernés par l’évènement par rapport au nombre de sujets du 

groupe auquel ils appartiennent. Les différences entre les deux groupes ont été 

testées grâce à des tests de Chi2. 

Une analyse de régression logistique univariée a été réalisée afin d’évaluer 

l’association entre le risque d’échec de déclenchement et l’âge, la parité, l’IMC 

maternel, le score de BISHOP, l’arrêt de la perfusion d’oxytocine au cours du travail et  

le protocole utilisé. Cette analyse a été effectuée aussi de manière multivariée afin de 

mettre en évidence les facteurs de confusion. 

Nous avons ensuite créé deux sous-groupes en réunissant les primipares entre elles 

et les multipares entre elles. Dans ces deux sous-groupes, une nouvelle analyse de 

régression logistique a été réalisée pour tester l’association entre le risque d’échec de 

déclenchement et l’âge, l’IMC, le score de BISHOP, l’arrêt de la perfusion d’oxytocine 

au cours du travail et le protocole utilisé. Nous avons aussi réalisé ces analyses de 

manière multivariée. 

Une valeur de p-value p ≤ 0,05 était considérée comme statistiquement significative.  
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 RESULTATS 
 

1. Diagrammes de flux de sélection des dossiers 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux de sélection des dossiers de l’année 2018. 
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Figure 2 : Diagramme de flux de sélection des dossiers de l’année 2021. 

2. Statistiques descriptives 

Tableau I : Caractéristiques générales de la population. 

 Protocole 2018  
N = 214 

moy (±ET)  

Protocole 2021 
N = 221  

moy (±ET) 

 
p 

Age maternel (années)    
 30,1 (±5,7) 31,2 (±5,6) 0,04 

IMC (kg/m2)    
 27,6 (±7,6) 27,8 (±6,7) 0,82 

 

Tableau II : Caractéristiques obstétricales de la population. 

 Protocole 2018 
N = 214 

n (%) 

Protocole 2021 
N = 221 

n (%) 

 
p 

Parité (après issue)    
Primipare 125 (58,4) 114 (51,6) 0,22 
Multipare 89 (41,6) 107 (48,4)  

Age gestationnel (médiane, SA) 39 39  
37 - 37+6 21 (9,8) 17 (7,7)  
38 - 38+6 37 (17,3) 49 (22,2)  
39 – 39+6 56 (26,2) 62 (28,0) 0,74 
40 – 40+6 30 (14,0) 27 (12,2)  
41 – 41+6 52 (24,3) 47 (21,3)  

42 18 (8,4) 19 (8,6)  
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Tableau III : Conditions de déclenchement. 

 Protocole 2018 
N = 214  

n (%) 

Protocole 2021 
N = 221 

n (%) 

 
p 

Motif principal    
Programmé 22 (10,3) 25 (11,3)  

Grossesse prolongée et pathologie 28 (13,1) 31 (14,0)  
Pathologie maternelle 35 (16,3) 44 (19,9)  

Pathologie fœtale 80 (37,4) 78 (35,3) 0,84 
RPM 44 (20,6) 37 (16,7)  

Convenance 3 (1,4) 5 (2,3)  
S.R 2 (0,9) 1 (0,5)  

BISHOP (médiane) 4 4  
0 - 5 135 (63,1) 150 (67,9)  
≥ 6 76 (35,5) 67 (30,3) 0,5 
S.R 3 (1,4) 4 (1,8)  

Maturation préalable    
Oui 140 (65,4) 144 (65,2) 0,77 

RAPDE    
RAPDE avant oxytocine 126 (58,9) 115 (52,1)  
RAPDE après oxytocine 64 (29,9) 71 (32,1) 0,25 

Pas de RAPDE 24 (11,2) 35 (15,8)  

 

Tableau IV : Modalités d’administration de l’oxytocine. 

 Protocole 2018 
N = 214 

Moy (±ET) 

Protocole 2021 
N = 221 

Moy (±ET) 

 
p 

Palier maximal atteint (mUI/min)    
 11,7 (±6,1) 10,4 (±5,7) 0,02 

Dose totale reçue (mUI)    
 4973,2 (±5159,9) 4564,7 (±4616,8) 0,38 
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Tableau V : Déroulement du travail. 

 Protocole 2018 
N = 214  

Protocole 2021 
N = 221  

p 

Durée du travail (h)    
moy (±ET) 10,9 (±5,7) 12,4 (±6,1) 0,02 

Durée début 
d’oxytocine/accouchement (h) 

   

moy (±ET) 9,0 (±5,6) 10,4 (±6,0) 0,01 
Anesthésie au cours du travail  

n (%) 
   

Aucune 13 (6,1) 8 (3,6)  
Anesthésie générale 1 (0,5) 0 (0,0)  

Anesthésie péridurale 192 (90,1) 207 (93,7) 0,11 
Générale après autre anesthésie 4 (1,9) 1 (0,4)  

Rachis anesthésie 1 (0,5) 5 (2,3)  
Autres  2 (0,9) 0 (0,0)  

Hypertonie      
n (%) 16 (7,5) 6 (2,7) 0,02 
ARCF     
n (%) 152 (71,0) 146 (66,1) 0,27 

pH au scalp    
n (%) 47 (22,0) 23 (10,4) 0,001 

Arrêt oxytocine    
n (%) 35 (16,4) 89 (40,3) <0,001 
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Tableau VI : Déroulement de l’accouchement. 

 Protocole 2018 
N = 214 

n (%) 

Protocole 2021 
N = 221 

n (%) 

 
p 

Voie d’accouchement    
VBS 136 (63,5) 136 (61,5)  

VBNS 37 (17,3) 33 (15,0) 0,49 
Césarienne 41 (19,2) 52 (23,5)  

Motif principal de césarienne N=93 N = 41 N = 52  
Stagnation ≤5cm 16 (39,0) 28 (54,9)  
Stagnation ≥6cm 5 (12,2) 7 (13,7)  

Non engagement à DC 9 (22,0) 8 (15,7) 0,18 
ARCF 7 (17,1) 7 (13,7)  

Suspicion IIU 4 (9,7) 0 (0,0)  
Autres 0 (0,0) 1 (2 ,0)  

Echec de déclenchement    
Oui  16 (7,5) 28 (12,7) 0,07 
Non 198 (92,5) 193 (87,3)  

Délivrance    
DDC 155 (72,4) 156 (70,6)  

DD puis RU ou DA/RU 18 (8,4) 13 (5,9) 0,37 
Césarienne puis DA/RU 41 (19,2) 52 (23,5)  

HPP     
Oui 27 (12,6) 17 (7,7) 0,09 
Non 187 (87,4) 204 (92,3)  

 

Tableau VII : Caractéristiques et prise en charge néonatales . 

 Protocole 2018 
N = 214 

Protocole 2021 
N = 221 

p 

Poids nouveau-né     
moy (±ET) 3335 (±513) 3407,9 (±519) 0,15 

APGAR à 1min     
moy (±ET) 8,6 (±2,6) 9,0 (±2,3) 0,11 

APGAR à 5min     
moy (±ET) 9,7 (±1,2) 9,8 (±0,7) 0,07 

pH artériel au cordon     
moy (±ET) 7,26 (±0,08) 7,29 (±0,07) 0,001 
<7,15 n(%) 20 (9,3) 12 (5,4)  
≥ 7,15 n(%) 193 (90,2) 202 (91,4) 0,04 
S.R n(%) 1 (0,5) 7 (3,2)  

Transfert n (%)    
Pas de transfert 196 (91,6) 215 (97,3)  

Transfert 18 (8,4) 6 (2,7) < 0,001 
Motif de transfert n (%) (N =18) (N =6)  

Hypotrophie 6 (33,3) 1 (16,7)  
Détresse respiratoire 6 (33,3) 2 (33,3) 0,76 
Suspicion d’infection 1 (5,6) 0 (0,0)  

Autres 5 (27,8) 3 (50,0)  
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3. Statistiques analytiques 

Tableau VIII : Césarienne pour échec de déclenchement en fonction des co-variables. 

Césarienne pour 
échec de 

déclenchement 

 
OR [IC] 

 
p 

 
OR ajusté [IC] 

 
p 

Age 1,03 [0,97 ; 1,08] 
 

0,36 
 

1,11 [1,04 ; 1,18] 0,003 

IMC 
 

1,02 [0,98 ; 1,06] 0,44 1,05 [1,01 ; 1,10] 0,04 

Primiparité 9,65 [3,39 ; 27,48] 
 

< 0,001 20,92 [6,61 ; 66,19] <0,001 

BISHOP 0,63 [0,52 ; 0,76] 
 

< 0,001 
 

0,62 [0,51 ; 0,75] < 0,001 

Arrêt perfusion 
au cours du 

travail 

 
1,34 [0,69 ; 2,60] 

 
0,34 

 
0,99 [0,46 ; 2,18] 

 
0,99 

Protocole utilisé 
- 2 mUi/min 

 
1,80 [0,94 ; 3,42] 

 
0,08 

 
2,29 [1,11 ; 4,75] 

 
0,03 

 

Tableau IX : Césarienne pour échec de déclenchement chez les primipares en 

fonction des co-variables. 

Césarienne pour 
échec de 

déclenchement - 
Primipares 

 
OR [IC] 

 
p 

 
OR ajusté [IC] 

 
p 

Age 1,09 [1,03 ; 1,16] 
 

0,006 
 

1,11 [1,03 ; 1,19] 0,006 

IMC 
 

1,02 [0,98 ; 1,07] 0,32 1,05 [0,99 ; 1,10] 0,10 

BISHOP 0,62 [0,51 ; 0,76] 
 

< 0,001 
 

0,61 [0,50 ; 0,76] < 0,001 

Arrêt perfusion 
au cours du 

travail 

 
1,31 [0,64 ; 2,68] 

 
0,46 

 
1,07 [0,46 ; 2,47] 

 
0,87 

Protocole utilisé 
- 2 mUi/min 

 
2,06 [1,03 ; 4,14] 

 
0,04 

 
2,21 [0,99 ; 4,88] 

 
0,04 
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Tableau X : Césarienne pour échec de déclenchement chez les multipares en 

fonction des co-variables. 

Césarienne pour 
échec de 

déclenchement - 
Multipares 

 
OR [IC] 

 
p 

 
OR ajusté [IC] 

 
p 

Age 1,09 [0,89 ; 1,34] 
 

0,40 
 

1,14 [0,91 ; 1,43] 0,28 

IMC 
 

1,11 [0,97 ; 1,27] 0,14 1,12 [0,96 ; 1,30] 0,14 

BISHOP 0,68 [0,38 ; 1,24] 
 

0,21 
 

0,70 [0,36 ; 1,33] 0,28 

Arrêt perfusion 
au cours du 

travail 

 
0,99 [0,09 ; 9,06] 

 
0,94 

 
0,62 [0,06 ; 6,94] 

 
0,70 

Protocole utilisé 
- 2 mUi/min 

 
2,54 [0,26 ; 28,84] 

 
0,42 

 
2,82 [0,27 ; 29,54] 

 
0,39 
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 ANALYSE ET DISCUSSION 
 

En comparant deux protocoles d’utilisation de l’oxytocine, le but de notre étude était 

de montrer qu’il n’y avait pas plus d’échecs de déclenchement avec des doses 

moindres d’oxytocine. Notre hypothèse principale est infirmée.  

1. Analyse des résultats 

1.1. Caractéristiques générales et obstétricales 
 

Dans les deux groupes, aucune différence significative n’a pu être relevée concernant 

l’IMC, la parité et l’âge gestationnel au moment du déclenchement. Seul l’âge était 

significativement différent entre les deux groupes avec une population de femmes plus 

âgée d’en moyenne 1,1 an en 2021.  

La comparaison des motifs principaux et secondaires de déclenchement, des scores 

de BISHOP, et de la fréquence de la RAPDE et sa chronologie par rapport à 

l’administration de l’oxytocine n'a pas révélé de différence significative.  

A l’exception de l’âge, les deux groupes étaient donc similaires et comparables entre 

eux concernant leurs caractéristiques et de leur prise en charge initiale . 

1.2. Hypothèse principale : taux d’échec de déclenchement 
 

Lorsque nous avons comparé les deux groupes, le palier maximal atteint était 

significativement plus élevé avec les paliers de 2,5 mUi/min (en moyenne 11,7 

mUi/min) qu’avec ceux de 2 mUi/min (en moyenne 10,4 mUi/min). Pourtant, aucune 

différence n’a pu être montrée concernant la dose totale d’oxytocine reçue par la 

patiente en fonction du protocole utilisé. 

La dose totale d’oxytocine utilisée au cours du travail est peu étudiée dans la littérature. 

Cependant, un article de Winer et al. affirmait que l’application d’un protocole écrit, en 

comparaison à l’absence de protocole, permettait de réduire la dose totale d’oxytocine 

sans augmenter la durée du travail (24). 

La majorité des patientes ont accouché par voie basse spontanée. En effet, 19,2% des 

patientes ont eu une césarienne en 2018 contre 23,5% en 2021 mais la différence 

entre ces deux proportions n’était pas significative. Les extractions instrumentales 
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correspondaient respectivement à 17,3% et 14,9% des accouchements, à nouveau 

cette différence n’était pas significative. 

Une étude de Wei et al. en 2010 a comparé deux protocoles d’administration de 

l’oxytocine dans le cadre du déclenchement. Cette méta-analyse a conclu que 

l’utilisation de fortes doses d’oxytocine était associée à une diminution significative du 

taux de césarienne de 15% ainsi qu’à une diminution modérée de la durée du travail. 

Cependant, les fortes doses correspondaient à une initiation de la perfusion 

d’oxytocine à 4 mUi/min et à une augmentation par paliers de 4 mUi/min tandis que 

les faibles doses étaient définies par un débit initial compris entre 1 et 4 mUi/min et 

une augmentation progressive de 1 à 2 mUi/min (25). 

Dans notre étude, la différence entre fortes doses et faibles doses était moindre. 

L’étude de Budden et al. comparait elle aussi l’impact de l’utilisation de fortes doses 

versus de faibles doses. Elle définissait néanmoins les fortes doses par un minimum 

de 100 mUi d’oxytocine reçue par la patiente dans les 40 premières minutes puis au 

moins 600 mUi dans les deux premières heures. Les faibles doses correspondaient 

quant à elles à moins de 100 mUi dans les 40 premières minutes et moins de 600 mUi 

dans les deux premières heures (26). 

Cette définition peut être mise en corrélation avec la comparaison de nos deux 

protocoles puisque les patientes déclenchées avec le protocole de déclenchement du 

CHU de Caen reçoivent théoriquement 125 mUi dans les 40 premières minutes (contre 

100 mUI pour celles déclenchées avec le protocole de direction active du travail) et 

750 mUI dans les deux premières heures (contre 600 mUI pour celles déclenchées 

avec le protocole de direction active du travail). 

Tableau XI : Calcul des doses d’oxytocine reçues en fonction des protocoles utilisés 

au CHU de Caen. 

Protocole Déclenchement artificiel 

du travail, CHU de Caen 

Direction active du travail, 

CHU de Caen 

Dose reçue les 40 

premières minutes  

2,5x30 + 5x10 = 125 mUi 2x30 + 4x10 = 100 mUi 

Dose reçue les deux 

premières heures  

2,5x30 + 5x30 + 7,5x30 + 

10x30 = 750 mUi 

2x30 + 4x30 + 6x30 + 

8x30 = 600 mUi 
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L’étude de Budden et al. a conclu qu’il n’y avait pas de différence significative du taux 

de césarienne entre les deux groupes (26). 

Les motifs principaux et secondaires de césarienne ont été étudiés sans qu’aucune 

différence significative ne soit détectée. Dans la majorité des cas, le motif principal de 

césarienne était la stagnation en phase de latence à moins de cinq centimètres de 

dilatation cervicale (39% en 2018 contre 54,9% en 2021), ce que nous avons défini 

comme l’échec de déclenchement. Venaient ensuite le non engagement à dilatation 

complète puis les ARCF.  

Lorsque que nous avons opposé l’échec de déclenchement aux autres modalités 

d’accouchement, nous avons constaté plus de césariennes pour stagnation de la 

dilatation cervicale avant cinq centimètres en 2021 sans que cette différence ne soit 

significative. 

Cinq variables avaient été définies, par une étude menée en 2018 au CHU de Nantes, 

comme des facteurs prédictifs du risque de césarienne pour échec de déclenchement : 

la taille maternelle, l’IMC, la primiparité, le score de BISHOP inférieur à six et 

l’antécédant d’utérus cicatriciel (4). 

Nous avons repris trois de ces variables (l’IMC, la parité et le score de BISHOP) et y 

avons ajouté le protocole utilisé, l’interruption de la perfusion d’oxytocine ainsi que 

l’âge maternel. 

Dans notre population, nous avons constaté que le risque de césarienne pour échec 

de déclenchement était lié à chacune de ces variables à l’exception de l’interruption 

de la perfusion d’oxytocine au cours du travail. 

Avec un OR à 20,92 [6,61 ; 66,19], la primiparité augmentait de manière très 

significative ce risque. 

Nous avons constaté que l’utilisation du protocole de dystocie du travail augmentait 

significativement le risque de césarienne pour échec de déclenchement par rapport au 

protocole de déclenchement artificiel du travail avec un OR à 2,29 [1,11 ; 4,75]. 

Notre régression logistique multivariée nous a donc permis d’affirmer que l’utilisation 

du protocole de dystocie du travail dans le cadre des déclenchements artificiels était 

un facteur favorisant la césarienne pour échec de déclenchement. Notre hypothèse 

principale est ainsi infirmée. 
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L’âge ainsi que l’IMC étaient eux aussi des facteurs favorisant l’échec de 

déclenchement mais à des degrés moindres. 

A l’inverse, l’augmentation du score de BISHOP protégeait de ce risque avec un OR à 

0,62 [0,51 ; 0,75]. 

En 2021, d’après le rapport de périnatalité, 28,6% des primipares déclenchées (avec 

un fœtus en présentation céphalique à terme ≥ 37 SA) ont eu une césarienne contre 

6,7% des multipares déclenchées (avec un fœtus en présentation céphalique à terme 

≥ 37 SA sans utérus cicatriciel) (2). Nous avons donc ensuite distingué les primipares 

des multipares dans notre étude pour à nouveau évaluer l’impact du mésusage du 

protocole de dystocie du travail. 

Chez les primipares, nous avons retrouvé, de la même manière que dans notre 

population entière, l’impact significatif de l’âge et du BISHOP sur le risque de 

césarienne pour échec de déclenchement. L’application du protocole à 2 mUi/min était 

à nouveau un facteur favorisant ce risque avec un OR à 2,24 [1,04 ; 4,84]. 

En revanche, chez les multipares, toutes les variables perdaient leur significativité 

concernant ce risque. Nous n’avons donc pas pu affirmer que l’utilisation du protocole 

de dystocie du travail pour les déclenchements chez les multipares favorisait le risque 

d’échec de déclenchement. 

1.3. Hypothèses secondaires 

1.3.1. Hypothèses obstétricales 
 

Nous avons constaté une augmentation significative de la durée du travail d’en 

moyenne 1,5 heure ainsi que de la durée entre l’initiation de la perfusion d’oxytocine 

et l’accouchement d’en moyenne 1,4 heure lorsque les doses d’oxytocine utilisées 

étaient plus faibles.  

Ces résultats sont corrélés à l’étude de Budden et al. qui concluait que l’utilisation de 

fortes doses d’oxytocine diminuait le délai entre l’induction du travail et l’accouchement 

(26). 

Au cours du travail, nous avons remarqué environ trois fois plus d’hypertonies avec 

l’utilisation de paliers plus importants (7,5% d’hypertonie en 2018 contre 2,7% en 
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2021). Cette augmentation de la survenue d’hypertonie était observée dans la 

littérature. 

L’étude de Cara et al. étudiait l’incidence et les facteurs de risque d’hyperstimulation 

utérine. Elle constatait que pour chaque augmentation de 5 mUi/min de la dose 

d’oxytocine était associée une légère augmentation du risque relatif d’hyperstimulation 

utérine (27). 

Bien que les doses totales reçues ne différaient pas significativement entre les deux 

groupes, la cinétique d’augmentation était plus importante avec le protocole de 

déclenchement artificiel du travail et pouvait expliquer la survenue plus importante 

d’hypertonies. 

Parallèlement à cette diminution du taux d’hypertonies, nous avons remarqué une 

augmentation significative du taux d’arrêt de la perfusion d’oxytocine au cours du 

travail. En effet celle-ci survenait deux fois plus en 2021 qu’en 2018. Si ces résultats 

semblent contradictoires, ils peuvent être expliqués par la mise en place du protocole 

de dystocie du travail. En effet ce protocole recommande l’arrêt de la perfusion 

d’oxytocine lorsque la dynamique utérine est satisfaisante. Même si le protocole de 

déclenchement artificiel du travail invite lui aussi à diminuer voire à arrêter la perfusion 

lorsque l’objectif contractile est atteint, la diffusion du nouveau protocole de dystocie 

du travail, avec une réglette visuelle, peut être à l’origine d’une modification des 

pratiques. 

Face à ce constat, il était légitime de se demander si ces arrêts plus fréquents 

impactaient le risque d’échec de déclenchement. Dans notre population générale, ainsi 

que dans nos sous-groupes de primipares et de multipares, nous n’avons pas retrouvé 

d’impact significatif de ces interruptions sur le risque de césarienne pour échec de 

déclenchement avec un OR à 0,99 [0,46 ; 2,18] dans la population entière.  

Ce résultat peut-être corrélé au travail de Audrieu J. mené en 2020 au CHU de Caen 

et portant sur l’interruption de la perfusion d’oxytocine dans le cadre des dystocies du 

travail. Dans cette étude, aucune différence n’avait été montrée concernant la voie 

d’accouchement entre les patientes bénéficiant d’une perfusion d’oxytocine continue 

et celles dont le débit de la perfusion était diminué ou arrêté (28). 
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Concernant le taux d’ARCF, nous n’avons pas observé de différence significative entre 

les deux groupes avec environ 70% d’ARCF relevées au cours du travail. La gravité 

des ARCF et leur moment de survenue au cours du travail n’a cependant pas été 

relevée dans notre étude. 

En revanche, le taux de pH au scalp a été divisé par deux entre l’année 2018 et l’année 

2021 pour passer de 22,0% à 10,4%. 

De nombreuses études ont montré que l’utilisation d’oxytocine était la première cause 

de survenue d’ARCF et ce lié à l’augmentation de l’incidence des hypertonies utérines 

(29). 

De plus, l’étude de Budden et al. concluait que les fortes doses d’oxytocine étaient 

plus pourvoyeuses d’hypertonies utérines et de détresses fœtales par rapport aux 

faibles doses (26). 

Nous savons que les pratiques obstétricales évoluent au CHU de Caen et tendent à 

diminuer le taux de réalisation de pH au scalp. Cependant, nous pouvons aussi 

supposer que, bien que le taux d’ARCF n’ai pas été modifié, les ARCF survenues en 

2021 étaient jugées moins à risque d’acidoses néonatales et ne nécessitaient donc 

pas de pH au scalp selon les équipes obstétricales. 

Nous attendions une diminution du taux d’HPP avec des doses moindres d’oxytocine. 

Pourtant, aucune différence significative n’a été relevée entre les deux groupes avec 

12,6% d’HPP dans le premier groupe contre 7,7% dans le second. 

L’article de Budden et al. affirmait qu’aucune différence significative n’était observée 

concernant le taux d’HPP entre les protocoles hautes doses et faibles doses (26). 

Parallèlement, l’étude de Loscul et al. présentait l’impact de l’intervalle d’augmentation 

des paliers d’oxytocine plus court sur le taux d’HPP. Elle concluait à une différence 

significative avec un taux d’HPP plus important lorsque les paliers d’augmentation 

étaient réduits à 20 minutes d’intervalle (29). 

Il existerait un effet dose-dépendant entre l’oxytocine et l’HPP avec l’hypothèse d’une 

saturation des récepteurs sensibles à l’ocytocine endogène (29). 

Nous pouvons ainsi supposer que l’absence de différence concernant la durée des 

paliers et l’absence de différence significative entre les doses totales reçues entre nos 

deux protocoles expliquaient l’absence de diminution du taux d’HPP dans notre étude.  
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1.3.2. Hypothèses pédiatriques 
 

Aucune différence n’a été décelée concernant les poids de naissance avec une 

moyenne de 3335g en 2018 et 3407g en 2021. 

Plusieurs critères ont été relevés afin d’évaluer l’adaptation à la vie extra-utérine. Il 

n’existait pas de différence significative à propos du score d’APGAR à une minute de 

vie qui était en moyenne de 8,6 en 2018 et de 9,0 en 2021 ainsi qu’à cinq minutes de 

vie avec en moyenne un score de 9,7 en 2018 contre 9,8 en 2021. 

A propos de la mesure du pH au cordon, sa valeur était significativement plus élevée 

en 2021 (en moyenne 7,29) qu’en 2018 (en moyenne 7,26). Lorsque nous avons 

étudié les répartitions de ces valeurs, nous avons aussi retrouvé des différences 

significatives : 9,3% des nouveau-nés avaient un pH artériel au cordon pathologique 

inférieur à 7,15 contre 5,4% en 2021. Notons toutefois que la valeur du pH n’a pas été 

renseignée dans 3,2% des cas en 2021 contre 0,5% des cas en 2018. Ces valeurs 

peuvent être comparées avec la fréquence des acidoses fœtales, définies par un pH 

artériel au cordon inférieur à 7,15 à l’accouchement, qui était de 10% chez les 

nouveau-nés à terme en 2021 d’après le rapport de périnatalité (2).  

Concernant la prise en charge néonatale, il existait une différence significative entre 

les taux de transferts en réanimation néonatale (8,4% des enfants ont été transférés 

soit en réanimation néonatale soit en Unité Kangourou (UK) en 2018 contre 2,7% en 

2021).  

A nouveau, nous pouvons comparer ces chiffres au rapport de périnatalité de 2021 qui 

affirme que 6,1% des nouveau-nés à terme ont été transférés à la naissance (dans un 

service de réanimation, de soins intensifs, d’UK ou autre service de médecine ou 

chirurgie) (2). Si le taux de transferts de l’année 2018 semblait corrélé au taux de 

transferts rapporté dans le rapport de périnatalité, nous pouvons cependant nous 

questionner quant à la différence entre notre taux en 2021 et celui du rapport. 

Enfin, aucune différence n’a pu être montrée à propos des motifs de transferts, avec 

dans la majorité des cas un transfert lié à une détresse respiratoire (35,3% en 2018 et 

33,3% en 2021). 

Ces résultats concordaient partiellement avec l’étude de Budden et al. puisque, 

comme dans notre étude, celle-ci ne montrait pas de différence significative 
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concernant les scores d’APGAR bas (inférieurs à sept). Cependant, aucune différence 

n’était rapportée concernant la morbimortalité néonatale en fonction des doses 

d’oxytocine utilisées (26). 

2. Conséquences en pratique clinique 

Notre régression logistique multivariée a montré l’impact délétère de l’utilisation de 

doses moindres d’oxytocine sur le risque de césarienne pour échec de 

déclenchement. 

La distinction du cadre d’utilisation de l’oxytocine est donc importante afin d’appliquer 

le bon protocole pour chaque situation. 

Bien que la durée des différentes phases du travail n’ai pas été décrite dans notre 

étude, nous savons que la durée totale du travail était augmentée avec des doses 

moindres d’oxytocine. Nous pouvons supposer que la phase de latence était alors 

augmentée en 2021 par rapport à 2018.  

Selon certaines études telle que celle de Grobman et al. publiée en 2018, l’allongement 

de la durée de la phase de latence était significativement associée à une augmentation 

du taux d’HPP ainsi que du risque d’Infection Intra-Utérine (IIU) (21). 

L’utilisation du protocole de dystocie du travail, en lien avec l’augmentation de la durée 

de la phase de latence, pourrait donc constituer un facteur de risque d’IIU.  

Ce risque est à mettre en relation avec les signes cliniques d’IIU tels que la fièvre et la 

tachycardie maternelle, la couleur du liquide amniotique ou la tachycardie fœtale (30). 

Ces paramètres n’ont pas été relevés dans notre étude, nous ne pouvons donc pas 

conclure sur la survenue de ces évènements. Nous pouvons néanmoins dire que le 

taux de césarienne pour suspicion d’IIU et le taux de transfert en réanimation 

néonatale pour suspicion d’infection néonatale n’étaient significativement pas 

différents entre les deux groupes.  

De plus, les doses moindres d’oxytocine semblaient moins pourvoyeuses 

d’hypertonies utérines. Et, bien qu’aucune différence n’ait pu être relevée concernant 

le taux d’ARCF au cours du travail, les différences significatives des taux de pH au 

scalp, de pH artériel au cordon pathologiques et de transferts en réanimation 
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néonatale peuvent nous interroger quant à la gravité des ARCF avec des doses plus 

importantes d’oxytocine .  

Enfin, la question de distinguer les patientes primipares des patientes multipares peut 

aussi se poser. En effet, nous n’avons pas pu prouver l’incidence du mésusage du 

protocole de dystocie du travail sur le taux d’échec de déclenchement chez les 

multipares. Toujours dans le but d’adopter la dose d’oxytocine efficace la moins 

délétère, le protocole de dystocie du travail pourrait donc être suffisant pour les 

multipares. 

3. Faiblesses et forces 

3.1. Faiblesses 
 

Notre méthode se basait sur l’analyse des dossiers remplis par les équipes 

obstétricales. Ainsi, notre étude dépendait de la manière dont les dossiers étaient 

complétés. Ce remplissage était dépendant de plusieurs facteurs notamment du 

professionnel de santé en charge de la patiente ou de l’activité en salle de naissance 

et du temps consacré à ce remplissage. 

Notre méthode de calcul des doses totales d’oxytocine utilisées était aussi biaisée par 

ce remplissage non exhaustif des dossiers informatiques. 

L’échantillonnage de notre étude constitue aussi une faiblesse. En effet, notre 

sélection s’est basée sur un échantillon de patiente à terme de plus de 37SA, avec un 

fœtus en présentation céphalique et sans utérus cicatriciel. Pourtant le CHU de Caen, 

maternité de niveau 3, est habilité à prendre en charge des patientes accouchant 

prématurément.  

Avec un total de 435 dossiers nous avons pu mener une étude à l’échelle locale mais 

il est possible que la représentativité augmente avec le nombre de sujets. 

3.2. Forces 
 

La force principale de notre étude est son impact local. En effet elle a permis de mettre 

en lumière une habitude de service du CHU de Caen et d’en étudier l’impact. Ainsi, un 

retour au service pourra être fait.  
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Cette étude est pertinente car elle interroge nos pratiques et le risque iatrogène de 

celles-ci. De plus, elle met en comparaison des différences minimes contrairement aux 

essais randomisées qui ont distingué des doses fortes et des doses faibles avec une 

différence plus importante entre ces deux niveaux. 

Ainsi, elle peut contribuer au débat visant à adopter la dose efficace présentant le 

moins d’effets secondaires possibles.  
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 CONCLUSION 
 

Habitude de service désormais ancrée dans les pratiques des professionnels du CHU 

de Caen, l’application du protocole de dystocie du travail aux déclenchements 

artificiels peut interroger. En effet, de nombreuses études tentent de répondre à la 

question de la dose optimale d’oxytocine afin d’obtenir la balance bénéfice-risque la 

plus équilibrée possible. 

L’objectif principal de notre étude était de déterminer l’impact de l’utilisation de doses 

moindres d’oxytocine sur la voie d’accouchement. Secondairement, nous avons étudié 

d’autres paramètres pouvant être modifiés par cette utilisation. 

Nous concluons qu’une dose moindre d’oxytocine impacte significativement et de 

manière délétère le risque de césarienne pour échec de déclenchement. 

De plus, elle augmente significativement la durée du travail sans pour autant qu’une 

différence ne soit relevé quant au taux d’HPP. 

D’autre part, la diminution des doses d’oxytocine semble diminuer le taux d’hypertonie 

utérine et possiblement d’ARCF à risque important d’acidose néonatale, sans 

perturber l’APGAR à une et cinq minutes et en améliorant le pH artériel au cordon. 

A l’échelle locale, notre étude contribue alors au débat concernant l’utilisation de 

l’oxytocine et encourage, dans l’attente d’études sur une population plus large, à 

l’application rigoureuse des protocoles établis par le CHU dans les situations prévues 

à cet effet.  

Nous pouvons cependant nous interroger quant à la pertinence de protocoles 

d’utilisation d’oxytocine établis pour une population globale et émettre l’hypothèse que 

la parité serait un facteur important à prendre en compte afin d’adopter la meilleure 

balance bénéfice-risque. 
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Annexe I : Protocole de déclenchement artificiel du travail du CHU de Caen 
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Annexe II : Protocole de direction active du travail du CHU de Caen 
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RESUME 

Objectifs – Le but de notre étude était de montrer qu’il n’y a pas plus d’échecs de 
déclenchement avec des doses moindres d’oxytocine. 

Méthode - Etude descriptive, rétrospective et monocentrique de dossiers de 
déclenchements en maternité de niveau III.  

Résultats – Avec un total de 214 patientes dans le premier groupe (2,5 mUi/min) et 
221 dans le second (2 mUi/min), nous avons montré un lien entre l’utilisation de doses 
moindres d’oxytocine et le risque d’échec de déclenchement (OR 2,29 [1,11 ; 4,75]). 
Nous n’avons pas relevé de différence significative concernant le taux d’extractions 
instrumentales, d’hémorragies du post-partum, de score d’APGAR bas à la naissance. 
Nous constatons une amélioration du pH artériel au cordon ainsi que du taux de 
transferts des nouveaux- nés avec des doses moindres d’oxytocine. 

Conclusion - L’utilisation de doses moindres d’oxytocine est associée à une 
augmentation du risque de césarienne pour échec de déclenchement.  
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césarienne 
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ABSTRACT 

Objectives – The aim of our study was to show that there aren’t more induction failures 
with lower doses of oxytocin. 

Method - A descriptive, retrospective, single-center study of level III maternity 
induction records.  

Results – With a total of 214 patients in the first group (2,5 mUi/min) and 221 in the 
second (2 mUi/min), we were able to show an association between the use of lower 
doses of oxytocin and the risk of failed induction (OR 2.29 [1.11; 4.75]). We found no 
significant difference in the rate of instrumental extractions, postpartum hemorrhage 
(PPH), or low APGAR score at birth. We can see an improvement in arterial cord pH 
as well as in the rate of newborn transfers with lower doses of oxytocin. 

Conclusion - The use of lower doses of oxytocin is associated with an increased risk 
of cesarean section for failed induction.  
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