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Le déclenchem
ent systém

atique, une
intervention anodine ?
U

n survol rapide de la littérature scientifique, et la lecture de recom
m

andations des sociétés savantes sur le
déclenchem

ent de l'accouchem
ent au term

e de la grossesse et en l'absence de signe clinique chez la m
ère ou

l'enfant à naître, porte à croire que cette intervention serait à faible risque pourvu que certaines conditions (col
favorable etc.) soient vérifiées. Toutefois, certains biais m

éthodologiques laissent penser que cette conclusion
devrait être revue au cas par cas en fonction de critères laissés en arrière-plan.

D
ans ce qui suit, nous nous lim

iterons à l'observation des taux de césariennes com
m

e indicateur de risque. Il est
évident que d'autres facteurs devraient être pris en com

pte - taux d'extractions instrum
entales, état clinique du

nouveau-né etc., sans oublier la satisfaction de la m
ère... - m

ais ces facteurs apparaissent de m
anière trop

hétérogène dans les études et ne peuvent conduire qu'à des rem
arques ponctuelles.

U
ne analyse fine des risques et bénéfices du déclenchem

ent sans indication m
édicale s'im

pose dans la m
esure

où cette pratique est très répandue en France. S
elon une enquête nationale (G

offinet et al. 2003), le taux global
de déclenchem

ent de convenance sur l'ensem
ble des déclenchem

ents inclus était de 24,8%
. (...) Les raisons

principales étaient la dem
ande de la patiente (85,3%

), l'éloignem
ent du dom

icile (8,5%
), l'organisation de la
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m
aternité (2,0%

), autres raisons (4,2%
). D

'autre part, les pratiques dans le déclenchem
ent du travail sont très

disparates selon les régions, le statut et la taille des m
aternités. C

om
m

e en 1999, on retrouve une proportion
plus im

portante de déclenchem
ent de convenance par rapport aux déclenchem

ents d'indication m
édicale dans

les m
aternités à statut privé, alors que c'est le contraire en cas de statut public. C

ertaines pratiques ne sont pas
en accord, 6 ans après, avec les recom

m
andations issues de la conférence de consensus datant de 1995 (ibid.).

E
nfin, pour un taux de déclenchem

ent com
pris entre 10 et 20%

 dans la m
aternité d'exercice, le taux de

déclenchem
ent de convenance est d'environ 20%

; pour un taux de déclenchem
ent supérieur à 30%

, le taux de
déclenchem

ent de convenance est d'environ 50%
. (G

offinet 1999 page 66)

À
 tous ces argum

ents qui parlent de la sécurité et du bien être de la m
ère et de l'enfant, s'ajoute un autre

argum
ent qui concerne cette fois l'équipe m

édicale : l'organisation de la salle de travail et la disponibilité du
personnel m

édical (surtout les sages-fem
m

es) vont en être facilitées. Il s'agit "d'optim
iser l'organisation de la

naissance" com
m

e le dit le D
octeur J. P

E
TE

R
. M

ais ne s'agit-il pas égalem
ent d'obtenir une vie m

ieux réglée et
plus reposante ? U

ne politique de program
m

ation bien m
enée va perm

ettre une nouvelle répartition des
accouchem

ents dans la journée et dans la sem
aine. La qualité de vie des m

édecins et des sages-fem
m

es,
m

oins souvent debout la nuit, va en être am
éliorée et c'est sûrem

ent un argum
ent à prendre en com

pte.
(Teurnier 1995)

À
 noter que les biais m

éthodologiques exposés ici ont déjà été signalés dans un article destiné au grand public
(G

oer 2002), ainsi que par d'autres auteurs dans la presse scientifique (M
enticoglou &

 H
all 2002).

R
em

arque im
portante : D

ans ce qui suit, nous utilisons com
m

e définition de l'âge gestationnel le nom
bre de

sem
aines d'am

énorrhée (absence de règles) com
plètes. O

n considère com
m

e grossesse à term
e toute

grossesse de 37 à 41 sem
aines, le term

e théorique étant de 41 sem
aines com

plètes (soit 287 jours). C
es

chiffres n'ont de sens que pour une date du term
e théorique déterm

inée à l'échographie, par m
esure de la

longueur crânio-caudale du foetus, entre 11 sem
aines et 13 sem

aines + 6 jours. O
n parle de « term

e dépassé »
à partir de 42 sem

aines com
plètes (294 jours). Toutefois il convient de ne pas confondre le dépassem

ent de
term

e et la postm
aturité. C

ette dernière est un état pathologique du foetus causé par un dysfonctionnem
ent du

placenta n'assurant plus son rôle d'échanges, de nutrition et d'oxygénation. Voir à ce sujet Lavillonnière (2006).



1) D
es taux de césariennes élevés

Il est fréquent que des études prospectives concluant à une absence de différence significative des taux de
césariennes entre un déclenchem

ent de convenance et la surveillance sérielle du foetus avant 42 sem
aines

d'am
énorrhée affichent des taux nettem

ent supérieurs aux m
oyennes nationales m

esurées (ou estim
ées) à la

m
êm

e période dans le m
êm

e pays.

P
ar exem

ple :

É
tude

Lieu et période
d'observation

Taux
national

e gestationnel
D

éclenchem
ent

Surveillance

G
elisen et al.

Turquie, 2003
(à

com
pléter)

41 S
A

19 %
22%

C
hanrachakul &
H

erabutya
Thaïlande, 1998-2000

(à
com

pléter)
41 S

A
 + 3

jours
27%

22%

G
oeree et al.

C
anada, 1995

13%
≥ 41 S

A
21%

24%

C
es trois études ont été réalisées sur des populations m

êlées de prim
ipares et m

ultipares.

C
es taux de césariennes élevés posent le problèm

e de la gestion du travail par les équipes obstétricales. E
n

effet, il s'agit de grossesses à faibles risques, à term
e et ne présentant aucun signe clinique, pour lesquelles les

taux devraient être sensiblem
ent inférieurs aux m

oyennes. G
oer (2002) conteste le fait que ces taux soient

interprétés com
m

e des com
plications liées au m

ode d'accouchem
ent, alors qu'ils sont surtout opérateur-

dépendants. C
ette dépendance est étudiée quantitativem

ent dans l'étude d'O
ppenheim

er et al. (1992), voir ci-
dessous (4.5).

2) D
isparité avec les données de l'AU

D
IPO

G

Les données de l'A
U

D
IP

O
G

, qui reflètent les m
oyennes nationales en France, nous perm

ettent d'observer à
grande échelle les différences de taux de césariennes entre les fem

m
es qui ont eu un début de travail spontané



et celles qui ont été déclenchées. Le tableau ci-dessous est extrait de requêtes sur l'ensem
ble des données

A
U

D
IP

O
G

 entre 1999 et 2005, grossesses prim
ipares non-gém

ellaires, com
parant les fem

m
es qui ont accouché

spontaném
ent (TS

) avec celles qui ont été déclenchées (D
A

), pour 39, 40 et 41 sem
aines d'am

énorrhée.

M
ode d'accouchem

ent
39 S

A
 -

TS
39 S

A
 -

D
A

40 S
A

 -
TS

40 S
A

 -
D

A
41 S

A
 -

TS
41 SA

 -
D

A

Voie basse spontanée
71,05%

54,52%
64,87%

49,36%
58,20%

43,79%

Intervention voie basse (instrum
. ou

m
anoeuvre)

21,69%
27,34%

24,97%
27,17%

28,11%
27,69%

=> C
ésarienne pendant le travail

6,84%
16,89%

9,54%
21,67%

13,22%
25,69%

C
ésarienne program

m
ée faite pendant

le travail
0,33%

0,65%
0,53%

1,00%
0,35%

1,44%

C
ésarienne program

m
ée faite avant le

travail
0,01%

0,12%
0,04%

0,29%
0,04%

0,46%

C
ésarienne avant le travail en urgence

0,09%
0,49%

0,05%
0,51%

0,09%
0,92%

C
e tableau fait apparaître un doublem

ent des taux de césariennes pendant le travail pour les accouchem
ents

déclenchés de 39 à 41 sem
aines. Toutefois, il com

prend les déclenchem
ents pour raisons m

édicales et les
déclenchem

ents de convenance. P
our ces derniers, le respect de la condition de m

aturité du col (score de
B

ishop ≥ 7) dim
inue considérablem

ent le risque de césarienne. Il reste que, dans la m
esure où 95%

 des fem
m

es
qui atteignent 41 sem

aines avec un col favorable accouchent dans la sem
aine qui suit (voir par exem

ple
C

hanrachakul &
 H

erabutya 2003, figure 1 page 156), cette requête est susceptible d'éclairer les décisions des
fem

m
es placées devant le choix d'un déclenchem

ent de convenance à 41 sem
aines.

R
éserves : Il sem

ble que la variable « souffrance foetale » ne soit pas renseignée correctem
ent dans les dossiers. E

n effet, elle

influerait de m
anière insignifiante sur les déclenchem

ents.

3) L'intention de déclencher n'est pas le déclenchem
ent...



L'étude prospective de R
oach &

 R
ogers (1997) porte sur la com

paraison entre déclenchem
ent et surveillance

sérielle pour un « term
e dépassé », autrem

ent dit à partir de 42 sem
aines (294 jours). Les fem

m
es du groupe

observé ont toutes accouché entre 294 et 321 jours avec une m
édiane de 298.5 jours. E

lle aboutit à des taux de
césariennes présum

ém
ent com

parables à la m
oyenne nationale : 16.7%

 pour le déclenchem
ent et 17.1%

 pour
la surveillance sérielle.

Le résum
é de l'étude affirm

e : « A
u-delà de 42 sem

aines, les taux de césariennes et d'incidence de m
éconium

au-dessous des cordes vocales [du nouveau-né] étaient plus élevés chez les patientes sous surveillance
sérielle » et en tire la conclusion que le déclenchem

ent est préférable dans ce cas.

C
ette conclusion est biaisée par la m

éthodologie de l'étude. E
n effet, la variable d'observation est l'intention de

déclencher et non le déclenchem
ent. U

ne analyse du protocole expérim
ental perm

et de clarifier cette distinction
et son incidence sur les résultats. 472 fem

m
es ont été recrutées à 41 sem

aines de gestation dans une
population à faible risque. À

 la 42
e sem

aine, les 201 patientes qui n'avaient pas encore accouché ont été
orientées par tirage au sort, soit vers un « déclenchem

ent im
m

édiat », soit vers la poursuite de la grossesse
sous surveillance. Le prem

ier groupe (96 fem
m

es) est étiqueté « déclenchem
ent » et le second (105 fem

m
es)

« surveillance ».

C
'est sur ces deux groupes que l'on a m

esuré des taux respectifs de 16.6%
 et 17.1%

 de césariennes, pour
conclure à un bénéfice du déclenchem

ent. O
r, parm

i les 96 fem
m

es « random
isées » au déclenchem

ent, 17 ont
accouché spontaném

ent la nuit précédant le déclenchem
ent. A

ucune de ces 17 fem
m

es n'a subi de césarienne.
P

arm
i les 105 fem

m
es random

isées à la surveillance, 12 ont dû être déclenchées plus tard, à leur dem
ande pour

4 d'entre elles, ou à l'apparition de signes cliniques pour les 8 autres. Le tableau ci-dessous résum
e le devenir

des patientes au cours de l'expérim
entation :

G
roupe

« D
éclenchem

ent » (96)
« Surveillance » (105)

M
ode d'accouchem

ent
S

pontané (17)
D

éclenchem
ent (79)

S
pontané (93)

D
éclenchem

ent (12)

N
bre de césariennes

0
16

14
4

M
éconium

4
10

N
ote : L'avant-dernière ligne du tableau n'est pas directem

ent tirée de l'organigram
m

e (page 21). Le nom
bre de césariennes dans le



groupe « D
éclenchem

ent » est en effet déduit de la phrase (page 22) : A
m

ongst the patients w
ho underw

ent induction because of

random
ization (i.e. in the absence of any other obstetric indication) the cesarean section rate w

as 20.3%
. C

e qui donne 16 césariennes

parm
i les 79 fem

m
es concernées, autrem

ent dit la totalité des césariennes du groupe « D
éclenchem

ent ».

S
i l'étude devait répondre à la question posée dans le cadre des recom

m
andations de pratique clinique, à savoir

l'effet sur le taux de césariennes du déclenchem
ent - et non de l'intention de déclencher - à 42 sem

aines en
l'absence de signes cliniques, les taux devraient être répartis ainsi :

16 césariennes pour 79 fem
m

es réellem
ent déclenchées à 42 sem

aines, ce qui donne un taux de 20%
18 césariennes pour 105 fem

m
es non déclenchées (ou déclenchées pour raisons m

édicales ou suite à
décision personnelle après le tirage au sort), soit un taux de 17%

=> La balance bénéfice/risque penche donc, contrairem
ent à ce que dit le résum

é de cette étude,
dans le sens d'un risque accru pour les fem

m
es qui choisissent un déclenchem

ent plutôt qu'une
surveillance sérielle.

Il est possible que le m
êm

e biais ait affecté l'interprétation des chiffres pour ce qui concerne le nom
bre de

nouveau-nés ayant eu du m
éconium

 au-dessous des cordes vocales. E
n effet, l'article ne donne aucune

indication de la répartition des 4 cas dans le groupe « D
éclenchem

ent ». P
ar conséquent il n'est pas correct de

prendre en com
pte cette variable dans un référentiel supposé répondre à la question du risque/bénéfice du

déclenchem
ent.

C
e biais est-il observé dans d'autres études ?

B
ien qu'il soit exagéré de généraliser les résultats d'une étude portant sur un relativem

ent faible nom
bre de cas,

il est indispensable de vérifier si le m
êm

e biais m
éthodologique se retrouve dans les autres études prospectives

random
isées susceptibles de fournir une évaluation du risque/bénéfice d'un déclenchem

ent de convenance.
D

ans les cas où ce biais est présent, repartir des chiffres bruts, chaque fois que possible, pour déterm
iner

l'incidence réelle du déclenchem
ent dans ces conditions.

D
ans l'étude de H

annah et al. (1992), 31%
 des fem

m
es placées dans le groupe « déclenchem

ent » à 41
sem

aines d'am
énorrhée ont accouché spontaném

ent, tandis que 34%
 de celles du groupe « surveillance » ont

été déclenchées. L'étude ne donne donc qu'une évaluation des risques de l'intention de déclencher par rapport à



la surveillance sérielle, avec 21.2%
 de césariennes dans le prem

ier groupe et 24.5%
 dans le second. S

i l'on
refait les calculs en se basant sur le m

ode d'accouchem
ent réel, on obtient 29%

 de césariennes parm
i les

fem
m

es réellem
ent déclenchées et seulem

ent 16%
 parm

i celles qui ont accouché spontaném
ent (M

enticoglu &
H

all 2002). Ici encore, le biais renverse la balance bénéfice-risque en faveur du déclenchem
ent ; or cette étude a

fortem
ent influencé les C

linical P
ractice G

uidelines de la S
O

G
C

 en 1997.

L'étude de C
hanrachakul &

 H
erabutya (2003) porte sur 249 fem

m
es à 41 sem

aines d'am
énorrhée. Le tirage au

sort en a placé 124 dans le groupe « déclenchem
ent » et 125 dans le groupe « surveillance ». Les

déclenchem
ents ayant été réalisés le jour m

êm
e du tirage au sort, aucune fem

m
e n'a accouché spontaném

ent
avant l'intervention. Le résultat est un taux de césariennes de 27%

 pour le groupe « déclenchem
ent » et 22%

pour le groupe « surveillance ». B
ien que ces taux soient significativem

ent différents, avec un risque accru après
déclenchem

ent, le résum
é affirm

e : « The cesarean rate w
as not different betw

een expectant m
anagem

ent and
im

m
ediate induction ».

D
ans l'étude de G

oeree et al. (1995), le tirage au sort a placé 1701 fem
m

es dans le groupe « déclenchem
ent »

et 1706 dans le groupe « surveillance ». L'article ne précise pas com
bien de fem

m
es du groupe

« déclenchem
ent » ont accouché spontaném

ent avant l'intervention. O
r il est vraisem

blable que le biais soit
encore plus m

arqué que dans l'étude de R
oach &

 R
ogers (1997) puisque le délai entre tirage au sort et

intervention a été de 4 jours. Ici encore, ce biais pourrait expliquer que les taux de césariennes soit m
oins élevé

(21.2%
) pour le groupe « déclenchem

ent » que pour le groupe « surveillance » (24.5%
). Il serait très im

portant
de connaître le détail des nom

bres de césariennes en fonction des accouchem
ents réellem

ent déclenchés
versus spontanés car cette étude à grande échelle a un poids prépondérant dans la m

éta-analyse C
ochrane

(G
ulm

ezoglu et al. 2007) et fait pencher la balance en faveur d'une apparence de non-augm
entation du risque

de césarienne en cas de déclenchem
ent, sur laquelle s'appuient nom

bre de professionnels. (C
ette étude

s'efforce principalem
ent de m

ontrer que le coût du déclenchem
ent est m

oindre que celui de la surveillance
sérielle.)

D
ans l'étude de G

elisen et al. (2003), le biais n'est pas observé puisque toutes les fem
m

es du groupe
« déclenchem

ent » ont réellem
ent subi cette intervention. Le tirage au sort a placé 300 fem

m
es dans le groupe

« déclenchem
ent » et 300 dans le groupe « surveillance ». Trois m

éthodes de déclenchem
ent ont été testées,

chacune pour un groupe de 100 fem
m

es désignées au sort : m
isoprostol (50µg) toutes les 6 heures avec

césarienne en cas d'échec au bout de 24 heures, ocytocine, et ballon de Foley plus ocytocine. (E
n réalité,



l'objectif de cette étude était de com
parer ces trois techniques de déclenchem

ent, le groupe « surveillance »
n'étant qu'un groupe tém

oin.) Les taux de césariennes résultants sont sensiblem
ent les m

êm
es : 19.3%

 dans le
groupe « déclenchem

ent » et 22%
 dans le groupe « surveillance ». N

éanm
oins, seules 193 fem

m
es du groupe

« surveillance » ont réellem
ent accouché spontaném

ent ; 34 ont été déclenchées sur signes cliniques, et 73 ont
été déclenchées systém

atiquem
ent à 42 S

A
. M

alheureusem
ent les auteurs ne donnent pas le détail des

nom
bres de césariennes pour ces trois sous-groupes du groupe surveillance. Les auteurs ont placé à part les

césariennes causées par une anom
alie du rythm

e cardiaque foetal (R
C

F), qui étaient « significativem
ent plus

nom
breuses dans le groupe ocytocine que dans le groupe tém

oin » (page 167). Les résultats cum
ulés sont les

suivants (d'après le tableau 4, page 168) :

Variable
G

roupe « déclenchem
ent »

G
roupe « surveillance »

p

Taux de césariennes
19.3%

22%
0.4

Taux de césariennes pour problèm
e R

C
F

10.3%
8%

0.3

D
ans l'étude de B

réart et al. (1982), 481 fem
m

es étaient dans le bras « Intention de déclencher » m
ais

seulem
ent 173 l'ont été effectivem

ent. Les autres ont accouché avant la date prévue de l'accouchem
ent, ou bien

n'ont pas été d'accord finalem
ent, ou enfin n'ont pas été déclenchées car leur col a été jugé défavorable. O

n
aboutit à 35%

 de déclenchem
ents effectifs dans le bras déclenchem

ent, alors que l'article conclut à l'inocuité de
celui-ci.

4) La gestion du travail

C
om

m
e nous l'avons signalé en (1), la disparité entre les taux de césariennes m

esurés dans les études et ceux
des m

oyennes nationales nous conduit à questionner plus particulièrem
ent la gestion du travail dans les groupes

« déclenchem
ent » et « surveillance ».

4.1) D
éclenchem

ents contestables dans le groupe « surveillance »

D
ans l'étude de G

elisen et al. (2003), toutes les fem
m

es qui n'avaient pas accouché à 42 sem
aines ont été

déclenchées au m
isoprostol, puis ont subi une césarienne en cas d'échec du déclenchem

ent. O
r elles étaient

dans la m
êm

e situation que les patientes de l'étude de R
oach &

 R
ogers (1997) pour lesquelles nous avons



m
ontré que le protocole de « surveillance » aurait été avantageux.

L'étude de C
hakravarti &

 G
oenka (2000) a com

paré un groupe 114 fem
m

es dont l'accouchem
ent a été

declenché à 41 S
A

, et un groupe expectative de 117 fem
m

es. Toutes les fem
m

es du groupe « déclenchem
ent »

ont effectivem
ent été déclenchées. P

ar contre seules 54 fem
m

es du groupe « surveillance » ont accouché
spontaném

ent, les 63 autres ayant été déclenchées systém
atiquem

ent à 42 S
A

. Les taux de césariennes du
groupe déclenchem

ent et surveillance sont de 25%
 et 16%

 respectivem
ent, d'où les auteurs concluent que l'on

peut raisonnablem
ent attendre 42 S

A
. S

i l'on considère l'ensem
ble des 177 fem

m
es dont l'accouchem

ent a été
déclenché, le taux de césariennes est de 24%

 tandis qu'il n'est que de 13%
 pour les fem

m
es ayant accouché

spontaném
ent.

M
enticoglou &

 H
all (2002) signalent que, dans l'étude de H

annah et al. (1992) citée en référence pour les
C

linical P
ractice G

uidelines de la S
O

G
C

 au C
anada (en 1997), 34%

 des fem
m

es du groupe « surveillance » ont
eu un déclenchem

ent, m
ais seulem

ent 17%
 pour fetal com

prom
ise, ce term

e générique n'étant pas défini
clairem

ent (page 487). Ils ajoutent (ibid.) : « É
tant donné que le risque réel - en contraste avec le risque perçu -

de m
ort d'un foetus entre 41 et 42 sem

aines en l'absence de m
onitoring est seulem

ent de 0.1%
, il est très peu

probable que ces 17%
 de foetus [...] aient été véritablem

ent en danger. »

4.2) Pas d'étude en aveugle

Les équipes obstétricales sont parfaitem
ent inform

ées du type de déclenchem
ent qu'a subi une patiente ou de

son appartenance au groupe « surveillance ». B
ien que C

hanrachakul &
 H

erabutya (2003) affirm
ent (page 155)

« Intrapartum
 m

anagem
ent w

as the sam
e for both groups », ils auraient dû préciser, com

m
e G

elisen et al.
(2003), « S

taff m
em

bers in charge of labor w
ere not blinded to the type of m

edication used for induction ». E
n

effet, les déclenchem
ents étaient faits par ce m

êm
e personnel... Il s'ensuit que rien ne peut garantit que les

équipes obstétricales gèrent de la m
êm

e m
anière les accouchem

ents des fem
m

es des deux groupes,
particulièrem

ent pour ce qui concerne l'estim
ation de la progression du travail et le diagnostic de dystocie - voir

ci-dessous (4.5).

4.3) U
sage de la péridurale

A
ucune des études citées ne nous renseigne sur l'usage de l'analgésie péridurale. O

r la pratique du
déclenchem

ent entraîne des contractions de forte intensité, souvent douloureuses, qui entraînent la m
ise en



place d'une péridurale, lim
itant les possibilités de m

ouvem
ents et susceptibles d'entraîner une extraction

instrum
entale.

4.4) G
estion du travail « spontané »

La m
ajorité des études ne disent rien sur la gestion du travail des fem

m
es classées dans le groupe

« surveillance ». O
r, si elles sont soum

ises aux pratiques de routine des équipes m
édicalisées (am

niotom
ie et

accélération du travail) il n'y a guère de différence entre ce travail « spontané » et un déclenchem
ent sur col

favorable.

4.5) U
ne m

esure du biais

L'étude rétrospective d'O
ppenheim

er et al. (2007) donne des indications claires pour une évaluation du biais sur
la gestion du travail. E

lle m
ontre que les recom

m
andations de pratique (publiées en 1995) de la S

ociété des
obstétriciens et gynécologues du C

anada (S
O

G
C

) pour ce qui concerne la gestion des dystocies ont été
respectées dans 77.5%

 des accouchem
ents déclenchés et seulem

ent 47.7%
 des accouchem

ents spontanés.
D

'autre part, la violation de ces recom
m

andations est plus fréquente (10.8%
) dans le groupe de m

édecins ayant
le plus fort taux de césariennes que dans celui ayant le plus faible taux (6.6%

).

C
ette étude nous renseigne sur deux points :

Les m
édecins sont plus interventionnistes dans le cas d'un accouchem

ent spontané qu'après un
déclenchem

ent, et cela très nettem
ent pour ce qui concerne l'accélération du travail (tableau 3 page

273) ;
La violation des recom

m
andations est partiellem

ent responsable de la différence des taux de
césariennes, bien qu'elle ne l'explique pas entièrem

ent (discussion page 273). « La relation entre les
préférences personnelles d'un m

édecin, autrem
ent dit son style de pratique, et ses taux de césariennes,

est d'une grande com
plexité. G

uillem
ette et Fraser [...] ont aussi com

paré des obstétriciens dont les taux
de césariennes sont élevés et faibles. C

es auteurs n'ont pas pu expliquer les différences de taux par des
différences de gestion de la prem

ière phase du travail, bien qu'ils aient constaté que l'am
niotom

ie
[rupture de la poche des eaux] soit pratiquée plus tôt dans le groupe à taux élevé. P

om
a [...] a trouvé que

l'accélération du travail était plus fréquente chez les m
édecins à forts taux de césariennes, alors que

l'étude G
reen B

ay [...] sur la césarienne a trouvé le contraire. »



U
n dernier point : à l'hôpital d'O

ttaw
a, d'où ces données ont été extraites pour la période 1996-1999, on com

ptait
une m

oyenne de 17.2%
 de césariennes. D

ans le groupe « faible risque » de 2741 fem
m

es nullipares qui ont fait
l'objet de l'étude, la m

oyenne était de 10.1%
 se répartissant en 13.5%

 chez celles qui avaient été déclenchées et
5.4%

 chez celles qui accouchaient spontaném
ent. Le rapprochem

ent de ce chiffres avec ceux des études
prospectives citées en début d'article est lourd de signification.

5) L'im
portance du score de Bishop

Le score de B
ishop est une évaluation quantitativé de la m

aturité du col (voir détails). Les études m
ontrent qu'un

faible score de B
ishop (typiquem

ent < 5) est un im
portant facteur de risque de césarienne pour le

déclenchem
ent. P

ar exem
ple, pour les déclenchem

ents sur indication m
édicale, l'enquête de G

offinet et al.
(2003) donne les résultats suivants :S

core de B
ishop

Taux de césariennes

0-3
26,5%

4-5
14,5%

6-13
8%

O
n peut donc anticiper que cette variable ait une forte incidence sur les taux de césariennes dans tous les cas

de déclenchem
ent. C

'est notam
m

ent ce que m
ontre l'étude prospective de cohorte de Vrouenraets et al. (2005),

qui porte sur les accouchem
ents à partir de 37 S

A
 (dont un tiers au-delà de 42 S

A
) de 1389 fem

m
es prim

ipares
(prem

ier accouchem
ent) adm

ises dans des hôpitaux des P
ays-B

as. Les taux « bruts » de césariennes sont de
12.0%

 pour les 765 fem
m

es ayant accouché spontaném
ent, 23.4%

 pour celles (435) ayant eu un
déclenchem

ent pour raisons m
édicales, et 23.8%

 pour celles (189) qui ont opté pour un déclenchem
ent de

convenance. Toutefois, dans ces trois groupes réunis, les taux de césariennes étaient de 25%
 pour les fem

m
es

qui avaient un score de B
ishop inférieur ou égal à 5, de 13.6%

 pour un score com
pris entre 6 et 8, et seulem

ent
de 6.2%

 pour un score supérieur ou égal à 9. E
n introduisant le score de B

ishop com
m

e covariable
supplém

entaire, la différence entre les taux de césariennes des trois groupes devenait insignifiante : le facteur
de risque par rapport à l'accouchem

ent spontané (O
dd R

atio) de la césarienne n'était plus que 1.35 (0.87-2.11 à
95%

 C
I) pour le déclenchem

ent pour raison m
édicale et de 1.23 (0.75-2.02 à 95%

 C
I) pour le déclenchem

ent de



convenance. Avec un score de B
ishop inférieur ou égal à 5, le risque de césarienne est m

ultiplié par 2.32
(1.66-3.25 à 95%

 C
I).

C
'est ce genre de résultat qui conduit de nom

breux com
m

entateurs à affirm
er que le déclenchem

ent de
convenance ne présenterait pas de risque particulier sous réserve qu'il soit pratiqué sur un col m

ûr (score de
B

ishop ≥ 7). Il n'est pas inutile de rappeler qu'une grossesse à term
e avec un tel score est l'indication d'un

accouchem
ent im

m
inent, de sorte que l'utilité m

êm
e (pour la future m

ère) d'un accouchem
ent de convenance

dans ces conditions peut être m
ise en doute... D

e plus, le tableau 4 de cette étude (page 694) donne des
précisions utiles sur les facteurs de risques indépendants de césarienne (après ajustem

ent au score de B
ishop),

notam
m

ent :

Le risque de césarienne est m
ultiplié par 1.59 (1.10-2.30) pour les fem

m
es de 30 à 34 ans, et par 2.37

(1.50-3.76) pour celles de plus de 35 ans, par rapport à celles de 25 à 29 ans. Il est plus faible pour les
plus jeunes, 0.54 (0.31-0.94) pour les 20 à 24 ans et 0.24 (0.05-1.07) pour les m

oins de 19 ans.
Le risque de césarienne augm

ente considérablem
ent avec l'index de m

asse corporelle. Il est m
utiplié par

1.26 (0.80-1.99) pour un index com
pris entre 26 et 30, et par 2.87 (1.84-4.48) pour un index supérieur ou

égal à 31, par rapport à un index inférieur ou égal à 25.
Le risque de césarienne augm

ente considérablem
ent avec la péridurale, et d'autant plus que celle-ci est

appliqué tôt. Il est m
ultiplié par 3.63 (2.06-6.40) si la péridurale est appliquée à m

oins de 4cm
 de

dilatation, et par 2.25 (1.34-3.43) dans le cas inverse. O
r la péridurale est difficilem

ent évitable après un
déclenchem

ent, en raison de l'intensité des contractions utérines.
Le risque de césarienne est fortem

ent corrélé au poids du bébé à la naissance. P
ar rapport à un poids

com
pris entre 3 et 3.5kg, il est m

ultiplié par 1.51 (0.92-2.46) pour un poids com
pris entre 2.5 et 3kg, et

par 1.33 (0.53-3.36) pour un poids inférieur à 2.5 kg. Il est m
ultiplié par 2.38 (1.45-3.91) pour un poids de

3.5 à 4kg, et par 2.38 (1.45-3.91) pour un poids supérieur à 4kg.

P
our toutes ces raisons, les auteurs recom

m
andent, non seulem

ent d'éviter le déclenchem
ent de convenance

sur un col défavorable, m
ais aussi de nuancer la décison en tenant com

pte des facteurs susceptibles
d'augm

enter le risque de césarienne (page 696) :

In sum
m

ary, the present study em
phasizes that both m

edical and elective induction of labor in nulliparous
w

om
en at term

 w
ith a single fetus in cephalic presentation is associated w

ith an increased risk of cesarean
delivery, predom

inantly related to an unfavorable B
ishop score. W

hereas induction for m
edical indications is



often inevitable, induction for elective reasons should be discouraged in the case of an unripe B
ishop score. This

is especially true for older w
om

en (≥ 30 years), those w
ith a high B

M
I (≥ 31), and those w

ith an estim
ated birth

w
eight of 3,500g or higher. The com

bination of several risk factors leads to a considerably increased risk of
cesarean delivery, w

hich is associated w
ith increased need for blood transfusion and m

ore frequent neonatal
care. In addition, the hospital stay is longer.

Conclusion

Il est possible d'invoquer le principe de précaution pour recom
m

ander un déclenchem
ent systém

atique au-delà
d'un certain âge gestationnel en l'absence de signes cliniques, sachant que (1) l'estim

ation du term
e reste

im
précise et (2) on ne dispose pas encore de technique infaillible de diagnostic de la postm

aturité. M
ais ce

m
êm

e principe de précaution devrait prévaloir en ce qui concerne le déclenchem
ent de convenance : si celui-ci

présente des risques (évalués) pour la m
ère et d'autres (non évalués) pour l'enfant, le bénéfice au-delà de 39

sem
aines d'am

énorrhée avec un score de B
ishop ≥ 7 est relativem

ent faible, car dans ces conditions
l'accouchem

ent spontané est im
m

inent. C
ette inform

ation devrait faire partie intégrante de la discussion entre
professionnels et fem

m
es enceintes, suite à une dem

ande de déclenchem
ent.

R
ecom

m
andations (R

PC de la H
AS)

R
ecom

m
andations, argum

entaire scientifique, fiche de synthèse et diaporam
a de la recom

m
andation

professionnelle en ligne sur le site de la H
A

S
 : suivre ce lien
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