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I. INTRODUCTION 

 

Le déclenchement du travail est l’induction artificielle des contractions utérines avant 

leur survenue spontanée. En cas de col utérin défavorable, il est précédé d’une maturation 

cervicale ayant pour but le raccourcissement, l’assouplissement et la dilatation du col.  

Le déclenchement, précédé ou non d’une maturation cervicale est une intervention fréquente : 

il concernait 22,6% des accouchements en France en 2016 selon l’Enquête Nationale 

Périnatale (1).  Le taux de  déclenchement du travail a augmenté fortement en France depuis 

le début des années 80 où il était aux alentours de 10% et s’est stabilisé autour de 20% depuis 

le milieu des années 90 (2).  

 

Le déclenchement du travail était réputé à risque, notamment de risques accrus d’hémorragie 

du post-partum et de césarienne (3–6). Les données concernant le risque d’hémorragie du 

post-partum sont contradictoires (3,7–9). Plusieurs méta-analyses récentes n’ont pas retrouvé 

d’augmentation du risque de césarienne en cas de déclenchement (10,11) et l’essai randomisé 

ARRIVE a même montré que le déclenchement systématique à 39 SA des femmes nullipares 

à bas risque réduisait le risque de césarienne par rapport à l’expectative (9). 

Ces données récentes pourraient bien être à l’origine d’une augmentation des taux de 

déclenchements. Il faut cependant veiller à prendre en considération les attentes et les 

demandes des patientes. À noter que dans l’essai ARRIVE, seules 27% des patientes avaient 

acceptées d’être randomisées et donc potentiellement déclenchées sans indication. 

Le déclenchement du travail est un sujet sensible actuellement, compte tenu de la polémique 

sur les violences obstétricales. Selon l’enquête du CIANE  (Collectif Interassociatif Autour de 
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la NaissancE) (12), le manque d’informations et le fait qu’on ne demande pas leur avis aux 

patientes semblent être des facteurs aggravants d’un souvenir difficile de l’accouchement.  

 

Des recommandations sur le déclenchement ont été émises par la Haute Autorité de Santé en 

2008 (13) et par l’Organisation Mondiale de la Santé en 2011 (14). Cependant, il existe une 

grande variabilité des indications, des moyens et finalement des taux de déclenchements selon 

les régions, les établissements et les praticiens (15). Il paraît donc indispensable d’analyser les 

pratiques. Pour ce faire, on peut se baser sur les indications médicales des déclenchements. 

Cette classification a cependant des limites, notamment l’hétérogénéité des indications,  

potentiellement plusieurs indications par patiente, et la non prise en compte des 

caractéristiques de la population. Ces limites contribuent à la controverse et à l’incertitude 

quant à l'interprétation des résultats des études sur le sujet.  

Le système de classification établit par Nippita et al. en 2015 (16) est un outil de comparaison 

permettant de caractériser les populations de patientes bénéficiant d’un déclenchement du 

travail. Il permet de classer les patientes dans des groupes comparables entre eux, en fonction 

de leur parité, de la présentation fœtale, de l’âge gestationnel, de l’antécédent de césarienne. 

(Figure 1). Il est totalement inclusif mais mutuellement exclusif.  Il s’agit de critères simples, 

clairs, objectifs, reproductibles et indépendants de l’indication du déclenchement. Ces 

informations sont collectées facilement, de manière fiable et précise. C’est un outil pertinent 

pour l’étude des issues après déclenchement. Ce système de classification a été utilisé par 

plusieurs auteurs (17,18). Il permet de faciliter la comparaison des taux régionaux et 

internationaux de déclenchement du travail. Il vise à améliorer la capacité à comparer des 

populations homogènes de patientes afin de comprendre les différences de résultats, 

contribuant ainsi à l'amélioration de la qualité des soins obstétricaux. 
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Figure 1 : Hiérarchie des 10 groupes Nippita et al.. Les patientes nullipares et multipares ≤ 36SA sont 

assemblées en un seul groupe. 

 

L'objectif principal de cette étude est de comparer les taux de déclenchements, les indications 

de déclenchement et les groupes de patientes déclenchées entre l’Alsace (et plus 

particulièrement les Hôpitaux Universitaires de Strasbourg) et la France. L’objectif secondaire 

est de comparer les taux de césariennes, d’hémorragie du post-partum, ainsi que les durées de 

déclenchement.  
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II. MATERIEL ET METHODES 

A. Population de l’étude 

 

La population de l’étude comprend la cohorte MEDIP (MEthodes de Déclenchement 

du travail et Issues Périnatales) et des données issues du pôle de Gynécologie Obstétrique des 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. 

 

· Cohorte MEDIP   

 

L’étude MEDIP (15) est une étude prospective et observationnelle en population, 

durant 1 mois (du 17 novembre au 20 décembre 2015)  multicentrique dans 7 réseaux 

périnataux de France (Naitre en Alsace, Aurore, Basse-Normandie, Hauts de Seine, 

OMBREL, MYPA et  Paris Sud) soit 94 maternités représentant 1/6e des accouchements en 

France. Cette étude visait une exhaustivité maximale en incluant toutes les maternités des 

régions, privées et publiques, quel que soit leur type. Cette exhaustivité était garantie par des 

contrôles fréquents sur chaque maternité en cours d’étude ainsi que par la vérification des 

registres d’accouchements une fois la période d’inclusion achevée. L’objectif était d’étudier 

les pratiques de déclenchement en France et de déterminer les différences de pratiques entre 

maternités et entre réseaux périnataux. 

L’étude MEDIP incluait l’ensemble des déclenchements du travail de fœtus vivant. Les morts 

fœtales in utéro, les interruptions médicales de grossesse et les patientes s’opposant à leur 

inclusion, après information et lecture du document de non opposition, ont été exclues de 

l’étude. L’inclusion se faisait au moment du déclenchement. 
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Il était également demandé aux maternités de déclarer leur nombre total d’accouchement 

après 22 semaines d’aménorrhée afin de déterminer les taux de déclenchements pendant la 

période d'étude. 

Les données ont été recueillies après accord du Comité consultatif sur le traitement de 

l'information en matière de recherche, de la Commission nationale de l'informatique et des 

libertés et du Comité de Protection des Personnes.  

La région Alsace comptait 15 maternités dont 10 maternités publiques et 5 privées.  

Pour notre étude, nous avons pris l’ensemble de la cohorte de l’étude MEDIP. De cette 

cohorte, nous avons fait 2 groupes, la région Alsace et les 6 autres réseaux.  

 

· Cohorte des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg 

 

Il n’y avait que 153 patientes déclenchées aux HUS dans l’étude MEDIP. C’est la 

raison pour laquelle nous avons utilisé un autre échantillon. Nous avons réalisé une étude 

rétrospective au sein de deux maternités du département du Bas-Rhin, comprenant une 

maternité de type 2, le Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical (CMCO) et une maternité de 

type 3, l’hôpital de Hautepierre, (toutes deux faisant partie des Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg). La période étudiée allait du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2018. Nous avons 

inclus toutes les patientes ayant accouché de nouveau-nés vivants et viables, en intégrant les 

patientes ayant eu un déclenchement du travail et les patientes ayant eu un début de travail 

spontané, afin de déterminer le taux de déclenchements sur la période étudiée. Pour l’étude 

des déclenchements, les critères d’inclusion et d’exclusion étaient les mêmes que ceux de 

l’étude MEDIP. Nous avons donc inclus l’ensemble des déclenchements du travail de fœtus 

vivant. Les morts fœtales in utéro et les interruptions médicales de grossesse ont été exclus.  



28!

Nous avons donc une population générale d’accouchement et un sous-groupe de 

déclenchement.  

Lors de l’analyse des hémorragies du post partum, nous avons exclus les hémorragies causées 

par des déchirures obstétricales et les déchirures per césariennes.  

Dans notre étude, nous ne connaissions pas l’horaire du début du déclenchement. Donc pour 

l’analyse des durées de déclenchement, nous avons utilisé les données de l’étude MEDIP.  

 

Les données ont été recueillies à partir du dossier médical informatisé Diamm®. Le numéro 

d’enregistrement au registre des traitements de données est le 18-014. Seules les patientes ne 

s’étant pas opposées à l’utilisation de leurs données ont été incluses.  

Certains dossiers ont été analysés individuellement lorsque cela était nécessaire. 
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B. Variables étudiées 

 

Les variables recueillies dans le cadre de l’étude complémentaire des HUS sont les 

mêmes que les variables recueillies dans MEDIP. 

Le taux de déclenchements de chaque centre a été déterminé en recueillant l’ensemble des 

accouchements et des déclenchements pendant la période donnée. 

Les caractéristiques maternelles étudiées étaient la parité et les antécédents de césarienne. 

D’autre part, de nombreuses caractéristiques obstétricales ont été évaluées, telles que l'âge 

gestationnel, le nombre de fœtus (grossesse singleton ou multiple), le mode de début de 

travail (spontané ou déclenchement artificiel), la survenue d’une hémorragie maternelle dans 

le post-partum immédiat, le type d’accouchement (voie basse ou césarienne) ainsi que la 

présentation fœtale (céphalique ou autre que céphalique). 

Concernant les déclenchements artificiels, différentes variables ont été recherchées telles que 

l’indication principale, le moyen de déclenchement et l’évaluation du status cervical initial par 

le score de Bishop modifié. Nous n’avons pas étudié le décollement des membranes comme 

moyen de déclenchement.  

Ces données ont permis de classer les patientes selon les 10 groupes de Nippita et al. 

Les autres variables d’intérêt sont les césariennes, l’hémorragie de la délivrance par atonie 

utérine et les durées de déclenchement. 
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C. Analyses statistiques 

 

Les variables qualitatives ont été décrites avec les effectifs et les fréquences. Les 

variables quantitatives ont été, quant à elles, décrites à l’aide de la médiane et des quartiles. 

Pour la comparaison des variables qualitatives, le test paramétrique du Chi² a été utilisé si les 

conditions d’application le permettaient. En cas d’effectif insuffisant, le test exact de Fisher a 

été réalisé. Pour la comparaison des variables quantitatives, le t-test de Student a été utilisé.  

Le risque de première espèce alpha a été fixé à 5% pour toutes les analyses.  Les calculs sont 

réalisés à l'aide du logiciel de statistique R via le site BiostaTGV (19). 
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III. RESULTATS 

A. Effectif  

!

Dans l’étude MEDIP, 3042 patientes déclenchées ont été inclues durant le mois étudié 

en 2015 (cohorte MEDIP totale), dont 431 dans le réseau « Naître en Alsace » (cohorte 

MEDIP Alsace) et 2611 dans les 6 autres réseaux (cohorte MEDIP hors Alsace). Parmi les 

patientes du réseau alsacien, 153 étaient prises en charge aux HUS (cohorte MEDIP HUS). 

La cohorte complémentaire extraite du dossier médical informatisé des HUS a permis 

d’inclure 3031 patientes déclenchées (cohorte HUS 2017-2018) parmi 12009 accouchements 

entre 2017 et 2018.  

Nous allons d’abord comparer les données du réseau «Naître en Alsace » (cohorte MEDIP 

Alsace) à celles des 6 autres réseaux (cohorte MEDIP hors Alsace). Puis nous comparerons 

les données de la cohorte HUS 2017-2018 à celles des CHU des 6 autres réseaux (cohorte 

MEDIP CHU). Enfin nous comparerons les données concernant le CMCO (cohorte CMCO 

2017-2018) à celles des maternités de type 2 de la cohorte MEDIP hors Alsace et celles 

concernant Hautepierre (cohorte Hautepierre 2017-2018) à celles des maternités de type 3 de 

la cohorte MEDIP hors Alsace. 
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B. Comparaison entre l’Alsace et les 6 autres réseaux 

1. Taux de déclenchements 

 

Le taux global de déclenchement pour l’étude MEDIP a été de 21%, allant de 15,9% à 

23,9% en fonctions des réseaux. Dans le réseau « Naitre en Alsace », le taux de 

déclenchements était en moyenne de 21,9% et allait de 8,3% (pour la maternité d’Altkirch) à 

33,0% (pour la maternité de Hautepierre). Globalement, le taux de déclenchements en Alsace 

était légèrement supérieur à celui des autres réseaux: 21,9% versus (vs.) 19,5% p=0,008. 

Pendant la durée de l’étude MEDIP, la maternité de Hautepierre, avec un taux de 

déclenchements à 33,0%, avait le taux le plus élevé de déclenchement parmi toutes les 

maternités participantes.  

En comparaison des 6 autres réseaux (cohorte MEDIP hors Alsace), le taux de 

déclenchements était significativement supérieur dans les maternités de type 2 en Alsace 

(25,0% vs. 20,3% p=0,0008) et dans les maternités publiques en Alsace (21,7% vs. 19,4%, 

p=0,04). Il n’y avait pas de différence significative entre les maternités de type 1 de la cohorte 

MEDIP Alsace et de la cohorte MEDIP hors Alsace  (17,4% vs. 17,4% p=0,33). Il n’y avait 

pas non plus de différence significative entre les maternités de type 3 de la cohorte MEDIP 

Alsace (c’est-à-dire la maternité d’Hautepierre et celle du Hasenrein) et de la cohorte MEDIP 

hors Alsace (25,1% vs. 22,8% p=0,10). De même, il n’y avait pas de différence significative 

entre les maternités privées de la cohorte MEDIP Alsace et de la cohorte MEDIP hors Alsace 

(20,6% vs. 19,6% p=0,09).  

L’ensemble de ces résultats sont rapportés dans le tableau 1. 
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2. Groupes de patientes déclenchées 

 

Dans la cohorte MEDIP Alsace, en comparaison de la cohorte MEDIP hors Alsace, il 

y avait significativement plus de déclenchement de patientes ayant une grossesse multiple 

déclenchées (0,9% vs. 0,5% p=0,008), de patientes avant 37 SA  (1,4% vs. 0,8% p=0,009) et 

de patientes multipares à 39 ou 40 SA (4,1% vs. 3,1% p=0,02).  

Les résultats des taux de déclenchements en fonction des groupes de patientes déclenchées 

concernant la cohorte MEDIP Alsace et MEDIP hors Alsace sont représentés dans le tableau 

2.  

Les résultats par type de maternité sont rapportés dans les tableaux 3, 4 et 5. Les résultats 

concernant les maternités publiques et privées sont indiquées dans les tableaux 6 et 7. 
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C. Comparaison entre les HUS et les autres CHU  

 

Nous avons comparé les données 2017-2018 des HUS (cohorte HUS 2017-2018) aux 

données de MEDIP des CHU des 6 autres réseaux (cohorte MEDIP CHU). 

 

1. Taux de déclenchements 

 

Dans la cohorte HUS 2017-2018, le taux moyen de déclenchements était de 25,2%. Le 

taux de déclenchements aux HUS était significativement plus élevé que dans la cohorte 

MEDIP CHU (25,2% vs. 22,1% p=0,0001).   

Les résultats sont rapportés dans le tableau 8. 
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2. Indications de déclenchements 

 

Les indications principales de déclenchements aux HUS étaient le dépassement de 

terme (4,8%) et la rupture spontanée des membranes sans mise en travail (6,3%), de même 

que dans les autres CHU (5,2% et 6,3% respectivement).  

Par rapport aux autres CHU (cohorte MEDIP CHU), on retrouve qu’aux HUS (cohorte HUS 

2017-2018) il y avait significativement plus de déclenchements pour cholestase gravidique 

(0.7% vs. 0,3% p=0,01), pour diabète gestationnel ou antérieur à la grossesse (3,3% vs. 2,3% 

p=0,001), pour diminution de la quantité de liquide amniotique (0,6% vs. 0,3% p=0,02) et 

pour diminution des mouvements actifs fœtaux (1,3% vs. 0,5% p=0,0002).  

Il y avait significativement moins de déclenchement pour convenance personnelle ou pour 

contexte psycho-social aux HUS que dans les autres CHU  (0,4% vs. 0,8% p=0,0003). Il y 

avait également significativement moins de déclenchement pour retard de croissance intra-

utérin (0,8% vs. 1,4% p=0,001), pour grossesse gémellaire (0,2% vs. 0,5% p=0,03) et pour 

malformation fœtale (0,3% vs. 0,5% p=0,004).  

Il n’était pas possible de recueillir les données suivantes dans les autres CHU mais on peut 

noter qu’aux HUS, 48,3% des cas d’hypertension artérielle (HTA), 58,3% des prééclampsies, 

73,1% des cholestases gravidiques, 32,7% des cas de rupture prématurée des membranes 

(<37SA) et 30,2% des diabètes gestationnels ou antérieurs à la grossesse ont été déclenchés. 

Les résultats concernant les indications sont rapportés dans le tableau 9. 
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3. Groupes de patientes déclenchées 

 

Les groupes de patientes les plus déclenchées aux HUS étaient les patientes nullipares 

à terme et les patientes multipares à 39 ou 40 SA (18,0 et 17,9% des patientes déclenchées).  

Dans la cohorte HUS 2017-2018, en comparaison de la cohorte MEDIP CHU, il y avait 

significativement plus de déclenchements de patientes multipares à 39 ou 40SA (4,5% vs. 

2,9% p<0,0001),!de patientes multipares à terme (3,4% vs. 2,7% p=0,02) et de patientes ayant 

un utérus cicatriciel (1,9% vs. 1,2% p=0,007).  

Mais il y avait significativement moins de déclenchement de patientes ayant une grossesse 

multiple (0,6% vs. 0,9% p=0,02) ou une présentation du siège (0,03% vs. 0,2% p=0,001). Il 

n’y a eu aucune maturation en cas de présentation du siège au HUS. 

Les résultats par groupes de patientes déclenchées sont rapportés dans le tableau 8. 

 

4. Taux de césariennes 

 

Le taux de césariennes global aux HUS en 2017 et 2018 était de 19,3%.  

Parmi les patientes déclenchées, le taux de césariennes était significativement plus faible dans 

la cohorte HUS 2017-2018 que dans la cohorte MEDIP CHU (18,9% vs. 23,2% p=0,008).  

Le taux de césariennes était significativement plus faible chez les patientes nullipares à terme 

aux HUS (26,6% vs. 40,3% p=0,01), que ce soit en cas de déclenchement après maturation 

(28,2% vs. 41,4% p=0,01) ou en cas de déclenchement sans maturation (21,2% vs. 38,4% 

p=0,03). 

Sans que cela soit statistiquement significatif, on remarque que le taux de césariennes aux 

HUS était également inférieur en cas de déclenchement avant 37SA (21,9 vs. 35,3% 

p=0,052).  
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Les résultats des taux de césariennes en fonction des groupes de patientes déclenchées sont  

rapportés dans les tableaux 10, 11 et 12. 

 

5. Taux d’hémorragie de la délivrance par atonie utérine 

 

Parmi les patientes déclenchées, le taux d’hémorragie de la délivrance par atonie 

utérine était plus fréquent dans la cohorte HUS 2017-2018 que dans la cohorte MEDIP CHU 

(1,29% vs. 0,74% p=0,007). Le groupe de patientes contribuant le plus à ce taux aux HUS 

étaient les nullipares à terme (25%). 

Les résultats des taux d’hémorragie de la délivrance en fonction des groupes de patientes 

déclenchées sont rapportés dans le tableau 13. 

 

6. Durée de déclenchements 

 

Dans la cohorte HUS, nous ne connaissions pas l’horaire du début du déclenchement. 

Donc pour l’analyse des durées de déclenchement, nous avons utilisé les données de l’étude 

MEDIP.  

La durée médiane de déclenchements dans la cohorte MEDIP HUS était de 12h15 (6h-

23h52). Dans la cohorte MEDIP CHU elle était de 11h50 (6h44-21h11). 

La durée moyenne de déclenchement sans maturation était significativement plus courte dans 

la cohorte MEDIP HUS que dans la cohorte MEDIP CHU: 4h48 (3h15-6h15) vs. 6h35 (4h24-

9h23) p<0,0001.  

Sans que cela soit statiquement significatif on peut noter que concernant les patientes ayant un 

antécédent de césarienne, le déclenchement était plus long dans la cohorte MEDIP HUS que 

dans la cohorte MEDIP CHU : 27h04 (12h27-28h15) vs. 9h24 (5h43-20h05) p=0,09).  
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Les résultats concernant les durées de déclenchement en fonction des groupes de patientes 

déclenchées sont indiquées dans les tableaux 14 et 15. 
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D. Comparaison entre le CMCO et les autres maternités de types 2 et 

entre Hautepierre et les autres maternités de type 3 

1. Taux de déclenchements 

 

Dans la cohorte CMCO 2017-2018, le taux de déclenchements était de 22,9%. Dans la 

cohorte Hautepierre 2017-2018, le taux de déclenchements était de 27,7%.  

Le taux de déclenchements dans la cohorte CMCO 2017-2018 était significativement plus 

élevé que dans les maternités de type 2 de la cohorte MEDIP hors Alsace (22,9% vs. 20,3% 

p<0,0001). Le taux de déclenchements dans la cohorte Hautepierre 2017-2018 était 

significativement plus élevé que dans les maternités de type 3 de la cohorte MEDIP hors 

Alsace (27,7 vs. 22,8% p<0,0001). 

Les tableaux 16 et 17 indiquent les résultats concernant les taux de déclenchements du CMCO 

et de Hautepierre.  

 

2. Indications de déclenchement 

 

Dans la cohorte CMCO 2017-2018, en comparaison des maternités de type 2 de la 

cohorte MEDIP hors Alsace, il y avait significativement plus de déclenchement pour 

hypertension artérielle (1.1% vs. 0.5% p=0.0001), prééclampsie (1.6% vs.0.5% p<0.0001), 

cholestase gravidique (0.6% vs. 0.3 p=0.002), diabète gestationnel ou antérieur à la grossesse 

(3.0% vs. 1.5% p<0.0001), rupture des membranes avant travail (5.9% vs. 4.3% p<0.0001), 

anomalies du rythme cardiaque fœtal (1.4% vs. 0.6% p<0.0001) et métrorragies (0.5% vs. 

0.06% p<0.0001). Il y avait significativement moins de déclenchements pour convenance 
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personnelle ou motif psycho-social (0.3% vs. 0.9% p<0.0001) et retard de croissance intra-

utérin (0.3% vs. 0.9% p<0.0001). 

Dans la cohorte Hautepierre 2017-2018, en comparaison des maternités de type 3 de la 

cohorte MEDIP hors Alsace, il y avait significativement plus de déclenchements pour 

hypertension artérielle (0.9% vs. 0.3% p=0.0004), prééclampsie (2.3% vs. 0.9% p<0.0001), 

cholestase gravidique (0.7% vs. 0.3% p=0.02), diabète gestationnel ou antérieur à la grossesse 

(3.6% vs. 2.0% p<0.0001), diminution des mouvements actifs fœtaux (1.6% vs 0.6% 

p<0.0001), et rupture prématurée des membranes (1,2% vs. 0.8% p=0.048). 

 

Les résultats concernant les indications de déclenchements sont indiquées dans le tableau 18. 

 

3. Groupes de patientes déclenchées 

 

Lorsqu’on compare la cohorte CMCO 2017-2018 aux maternités de type 2 de la 

cohorte MEDIP hors Alsace, on note qu’il y avait significativement plus de déclenchements 

de patientes nullipares à terme (4,9% vs. 3,9% p=0,001), de patientes ayant un antécédent de 

césarienne (1,7% vs. 0,8% p<0,0001) et de patientes multipares à 39 ou 40 SA (4,3% vs. 

3,5% p=0,003). Mais il y avait moins de patientes multipares déclenchées à 37 ou 38SA 

(1,8% vs. 2,3% p=0,01) et aucun cas de présentation du siège (0% vs. 0,1% p=0,002).  

Dans la cohorte Hautepierre 2017-2018, en comparaison des maternités de type 3 de la 

cohorte MEDIP hors Alsace, il y a significativement plus de déclenchements de patientes 

multipares à 37 ou 38 SA (3,7% vs. 2,9% p=0,01), à 39 ou 40SA (4,7% vs. 3,0% p<0,0001), à 

terme (3,9% vs. 2,8% p=0,001). Il y avait également significativement plus de 

déclenchements de patientes avant 37 SA (2,1% vs. 1,5% p=0,01) et de patientes ayant un 

antécédent de césarienne (2,0% vs. 1,1% p<0,0001).  
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Les résultats par groupes de patientes déclenchées sont rapportés dans les tableaux 16 et 17. 
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IV. DISCUSSION 

A. Principales constatations 

 

Dans le réseau « Naître en Alsace », le taux de déclenchements était assez proche du 

taux national avec un taux moyen de 21,9%. Mais il y avait une grande variabilité selon les 

maternités. 

 

Le taux de déclenchements aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg était plus important 

que dans les autres CHU en France. Les indications pour lesquelles il y avait plus de 

déclenchements étaient le diabète, la cholestase gravidique, l’oligoamnios et la diminution des 

mouvements actifs fœtaux.  

Aux HUS comme dans les autres CHU, les patientes nullipares après 41 semaines 

d’aménorrhée était le groupe qui était le plus souvent déclenché et également le groupe le plus 

à risque de césarienne. 
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B. Les forces et faiblesses de l’étude 

!

Les maternités participant à l’étude MEDIP représentaient un sixième des 

accouchements annuels en France, garantissant ainsi une bonne représentativité des pratiques 

françaises. Les données concernant le déclenchement lui-même étaient recueillies de façon 

prospective. L’exhaustivité des données était garantie par des vérifications fréquentes dans 

chaque maternité en cours d’étude ainsi que par un contrôle des registres d’accouchements 

une fois la période d’inclusion terminée.  

La cohorte HUS complémentaire permettait d’avoir un effectif plus conséquent pour des 

comparaisons plus fines avec les autres CHU, notamment pour ce qui concernait les 

indications, les groupes de patientes selon le système de classification de Nippita et al., les 

taux de césariennes, d’hémorragie du post partum et les durées de déclenchement. Ces 

données étaient également vérifiées individuellement si besoin. 

Le système de classification établit par Nippita et al. est un outil pertinent car il permet de 

comparer des populations homogènes de patientes. 

 

Les limites de ce travail incluent le fait que certains paramètres n’ont pas pu être étudiés en 

raison d’un manque de puissance et/ou d’une absence de recueil de données adéquates : 

moyens de déclenchement, prévalence de l’hémorragie du post partum dans les groupes avec 

ou sans maturation, issues néonatales, etc… 

La population alsacienne et notamment celle des HUS n’est pas forcément comparable au 

reste de la population de MEDIP. Mais nous n’avions pas de données concernant les 

caractéristiques, les facteurs de morbidités des patientes et les principales complications de la 

grossesse. Nous n’avions donc pas de possibilité d’analyser ces potentielles différences. 
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C. Interprétation 

1. Comparaison entre l’Alsace et les 6 autres réseaux 

 

Le taux de déclenchements en Alsace était légèrement supérieur à celui des autres 

réseaux. Compte-tenu de la variabilité des pratiques entre les maternités et l’impossibilité 

d’analyse fine (en particulier des indications) en raison d’un manque de puissance, il est 

difficile d’en tirer des conclusions formelles. 

 

2. Comparaison entre les HUS et les autres CHU  

· Taux de déclenchements 

 

Le taux de déclenchements aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg est plus 

important que la moyenne nationale. La question est de savoir si le fait de déclencher plus que 

la moyenne française correspond à des pratiques déviantes ou, au contraire, adéquates. 

L’étude récente ARRIVE (9) a étudié les risques du déclenchement du travail chez les 

patientes nullipares à bas risque. C’était une étude randomisée avec un groupe de patientes 

déclenchées à 39SA et un groupe pour laquelle une attitude expectative est réalisée. Il y avait 

significativement moins de césariennes et moins de pathologies hypertensives de la grossesse 

dans le groupe déclenchement. Il n’y avait pas de différence concernant les hémorragies de la 

délivrance. Les auteurs rapportent aussi une diminution non statistiquement significative de la 

morbidité néonatale dans le groupe déclenchement. 

Si cette étude montre qu’un déclenchement chez les patientes à bas-risque à 39 SA entraine un 

bénéfice sur les taux de césariennes sans conséquences sur la morbidité périnatale, ce n’est 

donc peut-être pas un problème de déclencher des patientes pour des indications médicales 
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discutables, après les avoir informé et avoir recueilli leur consentement. Évidemment, une 

analyse plus fine par indication est nécessaire. 

 

· Indications 

 

Concernant les indications de déclenchement, il y avait plus de déclenchements en cas 

de cholestase gravidique dans la cohorte HUS 2017-2018 que dans la cohorte MEDIP CHU. 

La conduite à tenir dans cette pathologique ne fait pas actuellement l’objet d’un consensus. En 

2008, le CNGOF (20) recommande un déclenchement dès que la maturation pulmonaire 

fœtale est atteinte afin d’éviter des mort fœtale in utéro. En 2010, une enquête nationale des 

pratiques auprès des gynécologues-obstétriciens (21) révèle que 92.4% des répondants ont 

une attitude systématique de déclenchement pour cette indication, le plus souvent entre 37 et 

38 SA.  

Cependant, le Royal College of Obstetricians and Gynecologysts(22) évoque un taux de 

MFIU comparable à celui de la population générale grâce à l’amélioration de la prise en 

charge thérapeutique. Il conclut qu’il n’y a pas de données suffisantes pour recommander ou 

non un déclenchement. La conduite à tenir serait à discuter avec la patiente après information. 

 

Il y avait également plus de déclenchements pour diabète dans la cohorte HUS 2017-2018 que 

dans la cohorte MEDIP CHU. Bien que les risques ne soient pas les mêmes en fonction de si 

le diabète est gestationnel ou antérieur à la grossesse nous n’avions pas les données 

permettant de différencier ces deux entités.  

La prévalence du diabète dans la population générale est de 5,23% en Alsace contre 4,67% en 

France (23). Il y a également plus de patientes enceintes obèses dans la région Grand-Est 

qu’en France métropolitaine (13,2% vs. 11,8%) (1), l’obésité étant un facteur de risque de 
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diabète. On peut se demander s’il n’y a pas plus de patientes enceintes diabétiques en Alsace 

mais nous ne disposions pas des données pour répondre à cette question. Cependant, ces 

différences potentielles entre les populations n’expliquent probablement pas à elles-seules les 

différences observées et une attention particulière devrait être portée aux déclenchements pour 

diabète. 

La principale complication liée au diabète est la survenue d’un traumatisme néonatal à 

l’accouchement en raison d’une macrosomie. En 2010, le CNGOF a recommandé un 

déclenchement avant 39SA en cas de diabète déséquilibré ou avec retentissement fœtal. Il n’y 

a cependant pas de consensus sur ce qu’est le retentissement fœtal.  

 

Il y avait également plus de déclenchements en cas de diminution de la quantité de liquide 

dans la cohorte HUS 2018-2018 que dans la cohorte MEDIP CHU. Il y a peu de littérature sur 

le sujet. Les recommandations du CNGOF sur la grossesse prolongée (24) indiquent qu’il 

existe une association significative entre la découverte d’un oligoamnios et la survenue 

d’anomalies du RCF, la présence d’un liquide méconial et l’augmentation du taux de 

césariennes. Il est recommandé d’utiliser la mesure échographique de la plus grande citerne 

de liquide amniotique, car la mesure de l’index amniotique s’accompagne d’une augmentation 

du nombre de diagnostics d’oligoamnios, d’inductions du travail et de césariennes pour 

anomalie du RCF sans amélioration du pronostic néonatal. Nous n’avions cependant pas les 

données nécessaires pour comparer les pratiques du déclenchement pour oligoamnios en 

fonction de l’âge gestationnel. En tout cas, il semble nécessaire d’être vigilant aux indications 

de déclenchement pour oligoamnios en prenant en compte le contexte (âge gestationnel mais 

aussi croissance, rythme cardiaque fœtal ou encore mouvements actifs fœtaux).  
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Pour la période concernée, il y avait plus de déclenchement aux HUS pour diminution des 

mouvements actifs fœtaux. Là encore, il y a peu de données disponibles concernant cette 

indication de déclenchement. La diminution ressentie des mouvements fœtaux semble liée à 

une augmentation du risque de morbidité périnatale en cas de grossesse prolongée (24). 

Comme pour l’oligoamnios, il semble important de prendre en compte l’ensemble des 

paramètres obstétricaux pour prendre une décision de déclenchement pour un motif de 

diminution des mouvements actifs fœtaux. 

 

Il y avait moins de déclenchements pour retard de croissance intra-utérin aux HUS que dans 

les autres CHU. L'explication de cette hétérogénéité des pratiques réside probablement dans 

les faibles niveaux de preuves des guides de pratique clinique sur le déclenchement du travail 

dans cette situation. Les recommandations du CNGOF pour le RCIU énoncent qu’il n’y a pas 

d’argument pour contre-indiquer la réalisation d’un déclenchement, même avant terme et/ou 

sur col défavorable (garde C) (25). Il est difficile cependant de savoir si le taux de 

déclenchements pour RCIU aux HUS est adéquat ou non, car les populations ne sont pas 

forcément comparables, mais aussi et surtout car nous n’avons pas de données permettant de 

comparer la morbi-mortalité néonatale avec les autres centres. 

 

· Groupes de patientes déclenchées 

 

Concernant les taux de déclenchements en fonction de la classification Nippita, on 

constate qu’il y avait plus de patientes nullipares à terme déclenchées aux HUS que dans les 

autres CHU.  Selon les recommandations du CNGOF (26), un déclenchement du travail 

devrait être proposé aux patientes entre 41+0 SA et 42+6 SA, en raison de l'augmentation des 
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risques périnatals. Nous développerons par la suite la discussion concernant les patientes 

nullipares à terme.  

 

Il y avait plus de patientes ayant un antécédent de césarienne déclenchée aux HUS que dans 

les autres CHU. Selon les recommandations du CNGOF, la maturation par ballonnet et le 

déclenchement par l’ocytocine sont possibles avec prudence (26). Certains CHU ne pratiquent 

probablement pas de déclenchement avec maturation cervicale en cas d’utérus cicatriciel. 

C’est cela aussi qui expliquerait que les durées de déclenchement sur utérus cicatriciels sont 

inférieures dans certains centres.  On peut se demander aussi s’il y avait moins de 

déclenchements en cas d’utérus cicatriciel dans les autres centres parce qu’ils ont tendance à 

attendre le travail spontané dans cette situation. Il est clair en effet que l’indication de 

déclenchement doit être particulièrement réfléchie en cas d’utérus cicatriciel.  

 

· Risques de césarienne 

 

Le taux de césariennes est un paramètre d’évaluation de la réussite d’un 

déclenchement. Le but de celui-ci est de permettre un accouchement par voie basse, 

notamment en cas de pathologie fœtale ou maternelle. Le taux de césariennes parmi les 

patientes déclenchées était plus faible aux HUS que dans les autres CHU participant à l’étude 

MEDIP. Il est difficile de savoir si ce taux est plus faible parce nos protocoles de 

déclenchements sont adéquats ou parce que nous réalisons plus de déclenchements avec 

notamment des cas plus favorables.  

Le taux global de césarienne aux HUS en 2017 et 2018 était de 19,3% contre 20,2% en France 

métropolitaine selon l’ENP 2016 (1). Il y a donc légèrement moins de césariennes en général, 

pas seulement en cas de déclenchement.  
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Aux HUS comme dans les autres CHU, les patientes nullipares après 41 semaines 

d’aménorrhée était le groupe le plus à risque de césarienne (excepté les cas d’utérus cicatriciel 

et de grossesse multiple, dont l’effectif est moindre). C’était également le groupe qui était le 

plus souvent déclenché. Selon les résultats d’une méta-analyse de la Cochrane de 22 essais 

contrôlés randomisés (27), un déclenchement pour ces patientes réduirait la mortalité 

périnatale et le risque de césarienne. Selon les résultats de l’étude MEDIP (28), les patientes 

nullipares à terme contribuent pour deux-tiers au taux global de césariennes en cas de 

déclenchement, principalement en cas de conditions locales défavorables. Une évaluation des 

pratiques de déclenchement dans cette population cible est importante. L’intérêt mis sur les 

nullipares est dû aux conséquences du premier accouchement sur les naissances ultérieures.!Si 

les patientes les plus à risques sont les patientes en dépassement de terme, on peut se 

demander s’il faudrait déclencher les patientes avant terme. D’après l’étude ARRIVE, il y 

aurait un intérêt au déclenchement à 39 SA de ces patientes. Mais il parait aussi discutable de 

déclencher davantage alors que notre taux de déclenchements aux HUS est déjà élevé. 

 

· Risques d’hémorragie du post partum 

 

Concernant les risques d’hémorragie du post-partum, le taux d’hémorragie de la 

délivrance par atonie utérine était plus fréquent aux HUS que dans les autres CHU participant 

à MEDIP. Le groupe de patientes contribuant le plus à ce taux aux HUS étaient les nullipares 

à terme. S’il faut être vigilant par rapport à ce point, il n’y a pas lieu forcément de remettre en 

cause les pratiques de déclenchement aux HUS, ce d’autant que les différences constatées 

pourraient aussi être expliquées par une différence dans le diagnostic d’hémorragie de la 

délivrance. Rappelons cependant que l’utilisation d’ocytocine est plus fréquente en cas de 
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déclenchement et qu’il faut veiller à utiliser des doses raisonnées puisqu’il existe une 

association dose-dépendante entre l’administration d’ocytocine pendant le travail et la 

survenue d’une hémorragie du post-partum (29). 

 

· Durée de déclenchement 

 

Les durées moyennes de déclenchement variaient peu entre la cohorte MEDIP HUS et 

la cohorte MEDIP CHU, à l’exception du cas du déclenchement sur utérus cicatriciel qui a été 

discuté plus haut. 

 

3. Comparaison entre le CMCO et les autres maternités de types 2 et entre 

Hautepierre et les autres maternités de type 3 

 

· Taux de déclenchements 

 

Le taux de déclenchements dans la cohorte CMCO 2017-2018 était plus élevé que 

dans les maternités de type 2 de la cohorte MEDIP hors Alsace. Dans la cohorte Hautepierre 

2017-2018, le taux de déclenchements était plus élevé que dans les maternités de type 3 de la 

cohorte MEDIP hors Alsace. Cela montre que le fait qu’il y a plus de déclenchement aux 

HUS que dans les autres centres est en lien avec les pratiques de Hautepierre comme celles du 

CMCO.  
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· Indications 

 

Mises à part les indications déjà discutées précédemment, on retrouve dans la cohorte 

CMCO 2017-2018 et dans celle Hautepierre 2017-2018, plus de déclenchements pour 

hypertension artérielle et prééclampsie que dans les maternités de type 2 et 3. On peut se 

demander si cette différence est due à des déclenchements en cas d’HTA peu sévère ou bien à 

des tentatives de déclenchement, même en cas de prééclampsie sévère.  Nos données ne nous 

permettaient pas d’analyser cela. D’après la Haute Autorité de Santé, la survenue d’une 

prééclampsie doit conduire à provoquer l’accouchement (13), par déclenchement ou par 

césarienne. Étant donné le risque élevé de progression vers la prééclampsie, le déclenchement 

du travail est recommandé en cas d’hypertension de la grossesse (30).  
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· Groupes de patientes déclenchées 

 

Dans la cohorte CMCO 2017-2018, il y avait  plus de déclenchement de patientes 

nullipares à terme que dans les maternités de type 2 de la cohorte MEDIP hors Alsace. Cela a 

été discuté précédemment et reflète probablement plus les différences des populations entre le 

CMCO et Hautepierre, que des différences de pratiques.   

On retrouve dans la cohorte CMCO 2017-2018 et dans celle Hautepierre 2017-2018, plus de 

déclenchements en cas d’antécédent de césarienne que dans les maternités de type 2 et 3 de la 

cohorte MEDIP hors Alsace. Les différences de prise en charge en cas d’utérus cicatriciel ont 

été discutées plus haut.  

On peut remarquer qu’en 2017 et 2018, il n’y a eu aucun déclenchement en cas de 

présentation du siège au CMCO. A Hautepierre il y a eu trois cas, tous secondaires à une 

rupture prématurée des membranes. Or ce n’est pas une contre-indication absolue au 

déclenchement en cas de bonnes conditions obstétricales (13).  

Il y a eu plus de patientes déclenchées avant 37 SA la cohorte Hautepierre 2017-2018, en 

comparaison des maternités de type 3 de la cohorte MEDIP hors Alsace. On peut se demander 

si ce n’est pas lié à une prise en charge différente en cas de prééclampsie (comme discuté 

précédemment) ou en cas de rupture prématurée des membranes. A Hautepierre, les patientes 

ayant une rupture prématurée des membranes étaient déclenchées à 36 SA. Les 

recommandations récentes du CNGOF préconisent désormais une attitude expectative jusqu’à 

37SA (31), et les pratiques au sein des HUS ont été modifiées dans ce sens.  
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D. Propositions  

 

Aux HUS, il y a plus de déclenchement de façon générale et plus dans certaines 

situations. Ce n’est pas parce le taux de déclenchements est supérieur à la moyenne nationale 

qu’il s’agit d’une mauvaise pratique. Mais ces données appellent à être particulièrement 

vigilants quant aux déclenchements de façon générale, et dans certaines situations en 

particulier. Il n’est cependant pas possible de trancher formellement faute de preuves 

scientifiques solides concernant la pratique du déclenchement. 

Devant ces questionnements et incertitudes, la clé est en partie l’information aux patientes et 

le recueil de leur consentement. Il faut pouvoir présenter aux patientes la balance 

bénéfices/risques d’une décision de déclenchement et les autonomiser (notion 

d’empowerment) dans la prise de décision. Selon l’enquête du CIANE, les patientes ont 

mieux vécu leur déclenchement lorsqu’il était précédé d’une information et que leur avis était 

pris en compte (12).  
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V. CONCLUSION 

Il existe une grande variabilité des pratiques de déclenchement du travail entre les 

régions, mais aussi entre les centres d’une même région, comme c’est le cas notamment en 

Alsace. Le taux de déclenchements aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg est plus 

important que la moyenne nationale. Une attention particulière devrait être portée aux 

déclenchements pour diabète, cholestase gravidique, oligoamnios et diminution des 

mouvements actifs fœtaux. Par ailleurs, il faut prendre en compte que les déclenchements 

chez les patientes nullipares après 41 semaines d’aménorrhée sont ceux le plus à risque 

d’échec. 
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RESUME : 

Objectif : L'objectif de cette étude est de comparer les taux de déclenchement, les indications de 

déclenchement et les groupes de patientes déclenchées entre les Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg, l’Alsace et la France afin d’établir un état des lieux des pratiques, en utilisant le système 

de classification de Nippita et al.. 

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une part de l’étude MEDIP : étude prospective, observationnelle et 

multicentrique, du 17 novembre au 20 décembre 2015. D’autre part, une étude rétrospective a été 

réalisée au sein des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2018.  

Résultats : Dans l’étude MEDIP, 3042 femmes déclenchées ont été inclues, dont 431 dans le réseau 

« Naître en Alsace ». Dans la sous-analyse au sein des HUS, 3031 patientes déclenchées ont été 

inclues. En Alsace, le taux de déclenchement allait de 8,3 à 33,0%  avec une moyenne de 21,9%. La 

maternité de Hautepierre avec un taux de déclenchement à 33,0%, avait le taux le plus élevé de 

déclenchement parmi toutes les maternités participantes. Les indications pour lesquelles il y avait 

plus de déclenchement aux HUS que dans les autres CHU étaient le diabète, la cholestase gravidique, 

l’oligoamnios et la diminution des mouvements actifs fœtaux. Les groupes de patientes qui avaient le 

plus de déclenchement du travail aux HUS étaient les patientes nullipares à terme, et les patientes 

multipares à 39 ou 40 SA. 

Conclusion : Il existe une grande variabilité des pratiques de déclenchement du travail entre les 

régions, mais aussi entre les centres d’une même région, comme c’est le cas notamment en Alsace. 

Le taux de déclenchements aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg est plus important que la 

moyenne nationale. Une attention particulière devrait être portée aux déclenchements pour diabète, 

cholestase gravidique, oligoamnios et diminution des mouvements actifs fœtaux. Par ailleurs, il faut 

prendre en compte que les déclenchements chez les patientes nullipares après 41 semaines 

d’aménorrhée sont ceux le plus à risque d’échec. 
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