
1

UNIVERSITE DE STRASBOURG

FACULTE DE MEDECINE DE STRASBOURG

ANNEE : 2024 N° : 112

THÈSE

PRÉSENTÉE POUR LE DIPLÔME D’ÉTAT

DE DOCTEUR EN MÉDECINE

Diplôme d’Etat

Mention : DES de Gynécologie et Obstétrique

PAR

Léo LACHKAR

Né le 20 juin 1996 à ANNONAY (Ardèche)

Interne de DES de Gynécologie-Obstétrique

Impact de l’obésité pré-conceptionnelle sur la voie d’accouchement en cas de déclenchement

à terme d’une grossesse mono fœtale chez la patiente nullipare. Analyse rétrospective de 2497

cas entre 2019 et 2023 aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg.

Président de thèse : Professeur Cherif AKLADIOS

Directeur de thèse : Docteur Eric BOUDIER



2



3



4



5



6



7



8



9



10



11



12



13

SERMENT D'HIPPOCRATE

« Au moment d'être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de

l'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir

la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai

toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état

ou leurs convictions.

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur

intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances

contre les lois de l'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances

pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me les

demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Reçu à l'intérieur

des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les

mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je

n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité.

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ;

que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque ».



14

REMERCIEMENTS

Monsieur le Professeur Akladios, président du jury,

Vous m’avez fait l’honneur d’accepter la présidence du jury de cette thèse. Je

vous remercie de l’intérêt que vous avez manifesté pour ce travail.

Madame la Professeur Jeandidier, membre du jury,

Je vous présente mes sincères remerciements pour vous être montrée intéressée

par mon travail et pour avoir accepté de participer à ce jury.

Monsieur le Professeur Kuhn, membre du jury,

Je vous suis sincèrement reconnaissant et vous remercie d’avoir montré de

l’intérêt pour mon travail et d’avoir accepté de participer à ce jury.

Monsieur le Docteur Boudier, directeur de thèse,

Je vous remercie de m’avoir encadré et accompagné de votre patience et de

votre expertise tout au long de ce travail.

Madame la Docteure Pontvianne, membre du jury,

Merci Mary de m’avoir accompagné soutenu et motivé lors de mes premières

heures à Hautepierre. Merci de m’avoir stimulé intellectuellement à propos de la grossesse

pathologique dans ton service des expectantes et de m’avoir mis sur les rails de la thèse durant

cet été 2023. Et enfin, merci de me faire l’honneur et le plaisir d’être membre de mon jury.

Monsieur le sage-femme Georges-Emmanuel Roth,

Merci pour ton temps ta patience et ta perspicacité dans l’élaboration de cette

thèse.

Monsieur le Docteur Severac et monsieur Archia Chahard

Merci pour votre temps votre rigueur et vos connaissances en statistiques.



15

A ma mère et à mon père

Merci de m’avoir offert une enfance douce verte et vallonnée en Ardèche

accompagné de ma sœur et de mes frères. Merci d’avoir fait preuve de patience durant cette

longue adolescence. Merci de m’avoir fait confiance à l’entrée à la faculté. Merci de m’avoir

toujours soutenu et encouragé à votre façon et selon vos codes dans cette longue voie qu’est la

faculté de médecine. Merci de m’accueillir à bras ouverts dans vos maisons respectives, seuls

lieux où le farniente m’est accessible. Maman, merci pour tes relectures multiples et

minutieuses.

A ma sœur Clémence

Merci d’être là de manière absolue, merci pour ta compréhensivité et ton

empathie. Merci pour l’inspiration et l’éducation que tu m’apportes, merci de me guider sur

les voies de la déconstruction.

A mes frères Guillaume et Simon

Merci pour votre présence, aussi discrète qu’inconditionnelle.

AMonique et Alain

Merci pour votre soutien de toujours, merci pour votre disponibilité, merci

pour les passions que vous me permettez d’explorer, merci pour la mémoire familiale que

vous représentez et que vous entretenez, merci pour la relecture patiente et rigoureuse.

AMamie Huguette

Merci pour l’esprit séfarade que tu as légué à cette famille, de la cuisine aux

intonations. Toi qui aurais tant aimé me voir prêter serment et qui aurait tant aimé rencontrer

Camille.

A Camille

Merci chère Douceur de t’être mis au travers de ma route dans cette belle ville

de Mulhouse, merci pour l’inspiration et la détermination que tu m’apportes, merci pour le

substrat intellectuel que tu représentes à mes yeux, merci pour la variété d’expériences que

nous traversons ensemble, merci pour ta soif de vivre avec laquelle la mienne s’accommode si

bien, merci pour ton soutien inconditionnel. Merci pour cette relecture rigoureuse exigeante et

subtile, je n’en attendais pas moins. Et finalement oui, je serai docteur avant toi.



16

A Anne Sophie et Nicolas et Pierre Stanislas François et Joséphine

Merci de m’avoir réservé un rond de serviette dans votre foyer lors de mon

arrivée en Alsace, merci de croire en moi et en ma capacité de m’installer dans votre

somptueuse et confortable demeure avec mes nombreux enfants.

A mes colocataires et colocatrices

Merci pour le soutien et le courage que vous m’avez donné à l’initiation de

cette thèse, merci de vivre avec moi.

A Guilhem Juliette et Mae

Je suis heureux et reconnaissant d’avoir fréquenté les bancs de la fac

Stéphanoise avec vous.

A Louis

Merci pour ta présence inconditionnelle et systématique depuis la grande

section de maternelle.

AMadame Le Hello

Qui a su prendre soin de moi très tôt dans mon parcours et me fait le plaisir

d’être parmi nous aujourd’hui.

Aux sages-femmes du Centre Hospitalier d’Ardèche Nord

Merci de m’avoir fait découvrir avec tact et simplicité cette spécialité si riche.



17

TABLE DES MATIERES

INTRODUCTION .................................................................................................................. 21

PARTIE I : L’OBESITE ....................................................................................................... 24

1) Définition et épidémiologie ...........................................................................................25
2) Physiopathologie ........................................................................................................... 26

Tableau 1 : les 5 stades d’obésité selon l’Edmonton Obesity Staging System .................27

PARTIE II : LE DECLENCHEMENT DU TRAVAIL ......................................................28

1) Historique, définition, épidémiologie et coût socio-économique ..................................29
2) Indications du déclenchement du travail ....................................................................... 31

3) Contre-indications du déclenchement du travail ........................................................... 32

4) Méthode de déclenchement ........................................................................................... 32

PARTIE III : LA CESARIENNE ......................................................................................... 34
1) Définition et historique ..................................................................................................35

2) Epidémiologie de la césarienne .....................................................................................36

PARTIE IV : METHODOLOGIE ........................................................................................37

1) Matériel et méthode .......................................................................................................38
2) Méthodologie et recueil des données ............................................................................ 38

Figure 1 : flow-chart de l’étude .........................................................................................40

3) Critère de jugement ....................................................................................................... 42

Figure 2 : Score de Bishop ................................................................................................43

Figure 3 : score de Bishop simplifié ................................................................................. 43
Figure 4 : score de Hughey ............................................................................................... 43

4) Méthode statistique ........................................................................................................44

PARTIE V : RESULTATS ....................................................................................................45

1) Caractéristiques de la population et indication de déclenchement ................................46
Tableau 2 : Caractéristiques des patientes ........................................................................ 47

Tableau 3 : les 5 premiers motifs de déclenchement dans chacun des 2 groupes .............48

Tableau 4 : premiers modes de déclenchement de chacun des 2 groupes ........................ 49
2) Critère de jugement principal ........................................................................................ 50

A) Analyse brute ............................................................................................................... 50

Tableau 5 : répartition des voies d’accouchement dans chacun des 2 groupes ................ 50

Tableau 6 : analyse brute univariée du critère de jugement principal ...............................50

B) Analyse multivariée ..................................................................................................... 51



18

Tableau 7 : analyse multivariée du critère de jugement principal. OR = odds ratio ; 95%
IC = Intervalle de confiance à 95%...................................................................................51

Tableau 8 : indications de césarienne pour chacun des 2 groupes, valeurs absolues et
valeurs relatives .................................................................................................................52

3) Critère de jugement secondaire ..................................................................................... 52

Tableau 9 : issues néonatales ............................................................................................ 53
PARTIE VI : DISCUSSION ..................................................................................................54

Figure 6 : OR en fonction de la classe d’obésité ...............................................................55

PARTIE VII : CONCLUSION ............................................................................................. 62

PARTIE VIII : ANNEXES ....................................................................................................65
Annexe 1 : caractéristiques du motif de déclenchement .......................................................... 66

Annexe 2 : répartition des motifs de déclenchement en fonction de la présence d’une obésité
ou non ....................................................................................................................................... 67

PARTIE IX : BIBLIOGRAPHIE ......................................................................................... 68

DECLARATION SUR L’HONNEUR ..................................................................................79



19

LISTE DES ABREVIATIONS

ACOG : American College of Obstetricians and Gynecologists

ARCF : Anomalie du rythme cardiaque fœtal

AUC : Aire sous la courbe

APHP : Assistance Publique des Hôpitaux de Paris

CHU : Centre hospitalo-universitaire

CJP : Critère de jugement principal

CMCO : Centre médico-chirurgical et obstétrical

CNGOF : Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français

DG : Diabète gestationnel

HPPI : Hémorragie du post-partum immédiat

HAS : Haute autorité de santé

HU : Hauteur utérine

HTA : Hypertension Artérielle

IMC : Indice de masse corporelle

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale

NEDC ; Non engagement à dilatation complète

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PE : Pré éclampsie

RAM : Rupture artificielle des membranes

RCF : Rythme cardiaque fœtal

RPM : Rupture prolongée des membranes

SA : Semaines d’aménorrhée



20

PROBLEMATIQUE

L’obésité pré-conceptionnelle a-t-elle un impact sur la voie d’accouchement chez les patientes

nullipares déclenchées à terme et porteuses de grossesse unique ?
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INTRODUCTION
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Notre travail s’intéresse à l’impact de l’obésité pré-conceptionnelle sur la voie

d’accouchement (voie basse contre césarienne) chez des patientes nullipares déclenchées,

d’âge gestationnel compris entre 37 et 42 semaines d’aménorrhée. Nous avons essayé de

comprendre en quoi cet état spécifique pouvait interférer avec le succès du déclenchement et

essayer d’en comprendre les mécanismes.

Ce travail s’intègre dans une problématique sociétale et actuelle puisqu’il s’agit d’une

pathologie de plus en plus fréquente amenant les équipes soignantes à des conduites à tenir

particulières.

Sur le plan obstétrical, l’obésité est associée à une morbidité maternelle et néonatale plus

importante avec d’une part en anténatal un surrisque de diabète gestationnel, de pré-éclampsie

et de mort fœtale in utero comme le décrit le bulletin de l’American College of Obstetricians

and Gynecologists (ACOG) en 2021 (1). D’autre part en intra-partum, ce dernier rapporte un

surrisque de césarienne qui avait été mis en évidence dans une méta-analyse de Chu et al. en

2007 (2), mais également un surrisque de dystocie des épaules et de rupture utérine. En post-

partum immédiat enfin, l’étude de Blomberg et al. en 2011 rapporte un risque cinq fois plus

élevé d’hémorragie du post partum immédiat (HPPI) chez les patientes avec un IMC >40

(kg/m²) par rapport aux patientes non obèses (3). Par ailleurs la méta-analyse de Brien et al en

2020 (4) réalisée au sein de notre centre hospitalo-universitaire (CHU) conclut à des résultats

en faveur d’un risque accru de césarienne chez la patiente nullipare ayant une obésité morbide

(IMC>40 kg/m²), âgée (>40ans) et pour laquelle il existe une indication de déclenchement.

La notion d’âge est également un facteur à prendre en compte puisque l’âge du premier enfant

ne cesse, depuis 50ans, de reculer pour atteindre aujourd’hui 28ans, contre 24 en 1970 avec

des disparités régionales (5).

Les recommandations pour la pratique clinique du Collège National des Gynécologues et

Obstétriciens Français (CNGOF) relatent une augmentation du taux de césarienne pour les

patientes obèses (6), sans pour autant conclure clairement à une voie d’accouchement à

privilégier.

De par la fréquence du phénomène et de son caractère ubiquitaire en France et à travers le

monde, il parait pertinent de chercher à mettre en évidence d’éventuelles différences d’issues

obstétricales et néonatales chez les patientes concernées par cette pathologie.
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Ainsi, l’objectif principal de cette étude est d'étudier l'impact de l'obésité pré-conceptionnelle

chez les patientes nullipares bénéficiant d’un déclenchement du travail entre 37 et 42

semaines d'aménorrhée. L'objectif secondaire est de comparer les scores d'induction

couramment utilisés pour prédire l'accouchement vaginal et l'issue néonatale.
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PARTIE I : L’OBESITE
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1) Définition et épidémiologie

L’obésité est considérée par l’Organisation Mondiale de la Santé comme une maladie depuis

1997 du fait des répercussions sanitaires et sociales qu’elle entraine et on la retrouve même au

sein du classement des maladies chroniques graves (7).

Elle est définie par un indice de masse corporelle (IMC) supérieur ou égal à 30 kg/m² (8).

Entre 30 et 35 kg/m² il s’agit d’une obésité modérée, entre 35 et 40, d’une obésité sévère,

entre 40 et 50, d’une obésité morbide et au-delà de 50, d’une obésité supra morbide. A

l’inverse, la corpulence est considérée comme normale de 18 à 25 kg/m² et l’on parle de

surpoids de 25 à 30 kg/m² (8).

C’est cette définition que nous avons retenue pour élaborer notre étude.

En 2016, l’OMS recense plus de 650 millions de personnes obèses, ce qui correspond à 13%

de la population mondiale : chez les femmes plus spécifiquement, ce pourcentage est de 15%

et l’augmentation a été plus nette dans la population féminine que la population masculine.

Cette proportion a été multipliée par 3 dans les 40 dernières années, raison pour laquelle

certaines sources parlent « d’épidémie », ce qui en fait plus que jamais une problématique

actuelle et d’avenir (8).

En France, l’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) rapporte

que 17% des français étaient obèses en 2015 ce qui représentent environ 7 millions de

personne à l’échelle nationale. Ce taux est stable depuis dix ans, avec une prévalence plus

importante dans certaines régions telle que l’Alsace où celle-ci est estimée à 18.6%. (9) (10)

(11)

Il est maintenant largement reconnu que l’obésité est associée à un risque accru de maladies

cardio-vasculaires, de diabète, de maladies respiratoires, rénales, hépatiques et ostéo-

articulaires mais également à certains cancers (colorectal, mammaire et endométrial par

exemple) ce qui en fait un problème de santé publique majeur, au cœur du déploiement récent

du Plan National Nutrition et Santé (dont la première version date de janvier 2001).



26

2) Physiopathologie

L’IMC est une mesure de corpulence qui rapporte, via une formule mathématique, la taille au

poids mais qui ne renseigne pas la composition corporelle (masse grasse, masse maigre). De

ce fait il s’agit d’un outil imparfait, notamment lorsqu’il s’agit de comparer des populations

très différentes. La définition de l’obésité par l’IMC ne tient pas compte de la répartition du

tissu adipeux dont dépend, en partie, le risque de complications associées à l’obésité.

C’est une pathologie hautement multifactorielle dont la composante génétique est essentielle

au même titre que la composante comportementale : cette dernière est représentée par les

habitudes alimentaires et la sédentarité, en partie responsables de l’explosion de la prévalence

de cette pathologie. Il existe également des facteurs environnementaux, notamment via le

microbiote ou le sommeil. En effet de nombreuses études ont permis de mettre en relation de

manière inversement proportionnelle la prise de poids au long cours et la quantité du sommeil.

Cette relation est expliquée entre autre par une modification des sécrétions hormonales et

l’augmentation de la prise alimentaire induites par la privation de sommeil. Par ailleurs il ne

faut pas sous-estimer les déterminants psychologiques, qui peuvent conduire à l’obésité par le

biais de modification du comportement alimentaire puisque la prise alimentaire est

étroitement liée à l’affect et peut avoir un effet anxiolytique. Enfin, des travaux récents

permettent de suspecter un rôle joué par l’épigénétique (12, 13).

Dans la deuxième partie du XXeme siècle notre alimentation est modifiée dans son rythme, et

simplifiée d’un point de vue nutritionnel dans son contenu avec davantage de glucides simples

et de lipides saturés et moins de fibres et de glucides complexes.

Schématiquement il est possible de distinguer 2 phases dans la maladie, la phase

« constitutive » qui est pré-clinique et la phase dite « obésité maladie » au cours de laquelle

les premières conséquences, métaboliques ou mécaniques, apparaissent.

D’un point de vue physiopathologique il est aujourd’hui admis que l’obésité résulte dans la

majorité des cas d’un déséquilibre de la balance énergétique entre les apports et les dépenses

énergétiques. Dans certains cas d’obésité il peut exister une anomalie primitive du tissu

adipeux avec des capacités de stockage excessive. Il s’agit d’une pathologie s’accompagnant

presque toujours d’une insulino-résistance associée à un dysfonctionnement mitochondrial.

C’est ce dysfonctionnement mitochondrial qui serait à l’origine des pathologies métaboliques

associées à l’obésité (14).
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Voici un tableau représentant les 5 stades d’obésité selon l’Edmonton Obesity Staging System

qui permet d’aller au-delà d’une mesure chiffrée et binaire de l’obésité en permettant de

mesurer l’impact de la pathologie sur la vie quotidienne et l’autonomie des patients (15). Il

s’agit d’une des nombreuses pistes de réflexion pour une définition de l’obésité plus globale

et plus complète qui ne se contentent pas de mesures chiffrées en rapportant la taille au poids.

Tableau 1 : les 5 stades d’obésité selon l’Edmonton Obesity Staging System
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PARTIE II : LE DECLENCHEMENT DU
TRAVAIL
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1) Historique, définition, épidémiologie et coût socio-économique

Le déclenchement du travail consiste en une intervention médicale destinée à induire de

manière artificielle des contractions utérines provoquant l’effacement progressif et la

dilatation du col utérin, et aboutissent à la naissance du nouveau-né. Cette intervention

s’adresse aux femmes n’ayant pas débuté le travail.

On le nomme également induction du travail et les procédés pour y parvenir peuvent être

mécaniques ou chimiques. Il existe différentes méthodes de déclenchement que l’on adapte au

contexte propre à chaque parturiente, notamment l’âge gestationnel, les données fœtales et le

souhait de la patiente.

Le déclenchement artificiel est un acte obstétrical entré dans la pratique courante d’abord en

Angleterre au milieu du XVIIIeme siècle mais n’ayant gagné la France qu’un siècle plus tard.

Il semblerait d’ailleurs que le premier accouchement par induction du travail en France ait eu

lieu à Strasbourg, assisté par le Professeur Joseph Alexis Stolz en 1831 (16).

La plus ancienne méthode de déclenchement artificiel du travail semble être la rupture

artificielle des membranes mais le panel de méthodes ayant traversé les âges est large et

l’apparition de l’équivalent de notre sonde à ballonnet actuel se fait dès le XIXeme siècle puis

au XXeme apparaissent les méthodes médicamenteuses. L’ocytocine de synthèse, méthode de

référence actuellement, apparaît en 1952 tandis que les prostaglandines E2 apparaissent en

1986 (17)(18).

En France le déclenchement artificiel du travail concerne environ 20% des grossesses, ce taux

étant stable depuis presque 15ans mais nettement supérieur à celui de nombreux pays

d’Europe. On retrouve un taux globalement similaire en Angleterre (21 %) et en Allemagne

(22,2 %) et des taux bien inférieurs en Italie (15,9 %) et dans les pays d’Europe du Nord

(18,8 % en Finlande, 18 % en Norvège et 13,7 % en Suède).

Le déclenchement artificiel du travail, lorsqu’il est médicalement indiqué, vise à obtenir une

diminution de la morbidité maternelle ou fœtale par rapport à un accouchement spontané plus

tardif (19). En effet, cela diminuerait le taux de césarienne, de complications hypertensives,

de mortalité périnatale et des infirmités motrices dans le cadre du dépassement de terme

(19)(20)(21)(22)(23).

En cas de suspicion de macrosomie, le déclenchement réduirait le risque de dystocie des

épaules et augmenterait la probabilité d’accouchement par voie basse spontanée (24).
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Cependant, l’induction artificielle du travail peut, comme toute autre intervention, avoir des

effets indésirables. La rupture utérine est le risque rare mais particulièrement grave et connu,

a fortiori chez les patientes porteuses d’utérus cicatriciel (19). La durée du travail ainsi que, de

fait, la survenue d’hémorragie du post-partum seraient également augmentées en cas de

déclenchement.

Par conséquent, c’est une pratique qui est encore aujourd’hui source de nombreux débats et

controverses, les uns prônant la sécurité et le contrôle de la mise en travail, les autres

considérant qu’aller contre un déroulement spontané et physiologique de la grossesse et du

travail est par définition vecteur de complications obstétrico-pédiatriques.

De plus l’induction du travail provoque une surcharge d’activité notamment via la

surveillance obstétricale ainsi que par la présence souvent prolongée de la parturiente en salle

de travail et de fait, un surcoût financier. En effet, le coût d’un accouchement physiologique

est estimé à 2435€ en France selon un rapport de la cour des comptes de 2015 mais il pourrait

exister une différence de coût de près de 1000€ entre un travail spontané et un travail

déclenché (25)(26).

L’échec du déclenchement correspond à la réalisation d’une césarienne après utilisation d’un

des moyens d’induction du travail. La principale indication de naissance par césarienne est la

dystocie cervicale définie par la non-progression du travail (ou « stagnation ») durant sa phase

active ou l’échec de passage de la phase de latence à la phase active (27). Il n’y a que dans le

cas d’une césarienne pour stagnation que nous parlons d’échec de déclenchement mais les

étiologies sont multiples (souffrance fœtale aiguë ou chronique, métrorragies, échec

d’extraction…). Cependant, le diagnostic de stagnation repose sur des critères non uniformes

rendant difficile la comparaison des protocoles de déclenchement (28).
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2) Indications du déclenchement du travail

Les indications du déclenchement sont variées. Elles peuvent êtres d’ordre médical et

directement liées à la grossesse, versant maternel ou fœtal :

 Grossesse prolongée

 Rupture prématurée des membranes

 Hypertension artérielle, prééclampsie et autres pathologiques vasculaires

 Diabète pré-existant à la grossesse ou gestationnel

 Suspicion échographique de macrosomie

 Allo immunisation dans le système rhésus ou allo immunisation dans le système

plaquettaire

 Grossesse gémellaire

Les indications peuvent être également être d’ordre médical et indirectement liées à la

grossesse c’est à dire un déclenchement pour faciliter une prise en charge fœtale ou

maternelle :

 Patiente sous anticoagulant

 Patiente présentant une pathologie d’organe nécessitant une prise en charge dans une

structure adaptée

 Nouveau-né présentant une pathologie d’organe

Devant l’hétérogénéité des pratiques, des indications et des définitions, l’équipe de l’INSERM

a cherché à mettre en lumière via une étude observationnelle, la diversité des pratiques sur le

territoire français.

L’étude MEDIP (29) menée par l’APHP est une étude prospective récente (décembre 2015)

ayant portée sur 94 maternités françaises et ayant pour objectif de décrire les pratiques de

déclenchement du travail en France et identifier les facteurs associés à l’utilisation des

différentes méthodes.

Le taux de déclenchement pendant l’étude était bien corrélé à ceux précédemment décrit.

L’étude a porté sur plus de 30000 parturientes. Les indications majoritaires de déclenchement

artificiel du travail étaient la grossesse prolongée (28.7%) et la rupture prolongée des

membranes (25.4%). Les méthodes utilisées étaient les prostaglandines pour plus de la moitié
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des cas, de l’ocytocine intra veineuse pour un tiers des cas et la méthode mécanique dans

moins de 5% des cas.

Au total la méthode de déclenchement est dépendante du contexte obstétrical et du souhait de

la patiente mais les données de la littérature n’apportent pas de conclusions probantes

permettant de préconiser une méthode de maturation cervicale par rapport à une autre.

Enfin l’indication du déclenchement peut être d’ordre social ou psychosocial et dans ce cas,

l’indication est discutée à plusieurs reprises à l’occasion de staff pluridisciplinaire regroupant

outre les obstétriciens, des sages-femmes, des sages-femmes coordinatrices, des psychologues

voire des assistantes sociales. C’est ce qui était anciennement appelé déclenchement de

convenance et qu’il convient aujourd’hui de qualifier de déclenchement par choix maternel.

3) Contre-indications du déclenchement du travail

Les contre-indications du déclenchement du travail sont principalement d’ordre obstétrical et

il peut s’agir notamment de pathologie placentaire (placenta prævia) ou de disproportion

foeto-pelvienne dans un contexte de présentation podalique par exemple. Il peut également

s’agir d’une contre-indication spécifique à la méthode de déclenchement.

4) Méthode de déclenchement

De nombreuses méthodes de maturation cervicale sont disponibles, les méthodes dominantes

aujourd’hui sont :

- Méthode mécanique (sonde à ballonnet)

- Ocytocine par voie veineuse

- Prostaglandine per-os ou par voie vaginale

- Rupture artificielle des membranes

French Arrive est une étude française menée par le CHU de Bordeaux. Elle cherche à mettre

en évidence l’intérêt d’un déclenchement à 39 SA chez des patientes nullipares à bas risque

obstétrical. Le critère de jugement principal est la césarienne mais les complications

néonatales seront également étudiées (30).
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Elle a été entreprise suite à l’étude Arrive réalisée aux Etats-Unis de 2014 à 2017. Cette étude

randomisée, contrôlée et multicentrique portant sur plus de 6000 patientes a mis en évidence

une très légère diminution de la morbi mortalité néo natale (RR 0.80 IC 95% 0.64-1.00) chez

les fœtus issus de patientes nullipares à bas risque déclenchées entre 39SA et 39SA+4j. Cette

étude a conduit à un changement des pratiques en faveur du déclenchement systématique à

39SA aux Etats-Unis chez des patientes à bas risque obstétrical (31).

Il s’agirait donc d’une révolution dans la pratique obstétricale et la prévention de la morbi

mortalité néonatale, raison pour laquelle avant de l’intégrer dans sa pratique quotidienne, le

corps obstétrical français a pris le parti de vérifier la justesse de ses résultats au sein de sa

population, qui varie largement de la population états-unienne (32).

En cas de résultats favorables, French Arrive pourrait d’une part mener à un déclenchement

systématique à 39SA des patientes à bas risque. D’autre part elle pourrait permettre d’être

plus ouvert vis-à-vis d’une demande de déclenchement par choix maternel, demandes face

auxquelles les équipes obstétricales sont pour le moment très réticentes. Cependant les

résultats de cette étude ne seront pas connus avant 2026.
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PARTIE III : LA CESARIENNE
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1) Définition et historique

La césarienne est une intervention chirurgicale qui consiste à extraire un enfant de l'utérus

maternel par incision des parois abdominale et utérine. Elle est une intervention vitale pour

permettre un accouchement sûr, en présence de certaines complications maternelles ou

fœtales. Cependant, en l’absence d’indications médicales, le recours à la césarienne peut être

préoccupant, notamment en raison de risques à court et à long terme pour la santé de la mère

et du nouveau-né (33).

Les premières notions de césarienne se trouvent dans la mythologie grecque. Asclépios, dieu

de la médecine, aurait été extrait du corps de sa mère Coronis par césarienne avant que celle-

ci ne fusse brulée vive par Apollon son mari le père de l’enfant, pour adultère.

Littéralement le terme même de césarienne évoque le célèbre empereur romain. Cependant il

semblerait qu’à cette époque et pendant encore de nombreux siècles, la césarienne était

réalisée uniquement post mortem. C’est ici que la légende est mise à mal car la mère de César

aurait vécu encore bien des années après la naissance de son fils (33).

Plus tard, durant le Moyen-Âge, la césarienne était pratiquée plus fréquemment et à visée

religieuse, post mortem toujours, afin que l’enfant puisse être baptisé (33).

Il est important de noter qu’à cette époque, la population est touchée par le rachitisme et la

tuberculose (osseuse, notamment) rendant les disproportions foeto pelviennes fréquentes.

Ainsi le corps médical était confronté à un problème récurrent : l’épuisement de la parturiente.

Il a alors fallu inventer des instruments visant à sauver la mère au détriment du fœtus par une

extraction de celui-ci par voie basse, menant presque toujours au décès fœtal (33).

C’est ainsi que l’on a commencé à étudier la pratique de la césarienne (34).

Il semblerait que la première césarienne réussit, c’est-à-dire avec survie de l’enfant et de la

mère, eut lieu en Suisse en l’an 1500. Elle aurait été réalisée par Jacob Nufer sur sa propre

épouse en travail.

En 1581 le premier ouvrage théorique à propos de la césarienne est publié par François

Rousset, « traité nouveau de l’hystérotomokie ou enfantement césarien » au sein duquel il

décrit la naissance par césarienne réalisée chez des patientes vivantes (35). Cependant il

préconisait l’absence de suture de l’hystérotomie et l’opération se soldait par une forte

mortalité maternelle, principalement du fait des complications septiques et hémorragiques.
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Au XVIIIeme les premières sutures d’hystérotomie voient le jour puis au XIXeme la

césarienne couplée à l’hystérectomie permet d’obtenir un taux de mortalité de 25%, selon une

étude réalisée par le chirurgien Truzzi sur 1000 patientes (35).

L’incision pariétale selon Pfannenstiel date de 1908, la méthode de Misgav-Ladach dite aussi

Stark est plus récente et représente la pratique standard aujourd’hui à travers le monde, tandis

que la première césarienne extra péritonéale est décrite en 1823 par Auguste Baudelocque soit

près de 100 ans plus tôt.

Puis c’est dans la deuxième partie du XXeme siècle que les résultats s’améliorent brutalement

avec les progrès de l’asepsie et de l’anesthésie.

2) Epidémiologie de la césarienne

C’est à la fin du XXeme siècle qu’a été théorisée la notion de taux optimal de césarienne. Il ne

s’applique pas à un établissement de santé de façon individuel mais plutôt à une population

générale. Ce taux se situerait, et ce depuis quasiment 50ans autour de 10 à 15%.

On considère qu’en dessous, la proportion de césarienne est trop faible et qu’il existe alors des

conséquences négatives sur la morbi-mortalité néonatale et maternelle. Au-dessus, il s’agirait

de pratique excessive avec un déséquilibre de la balance bénéfice risque (36) qui s’explique

par le fait que la césarienne semble être un modèle d’accouchement moderne et sécurisé avec

la notion fallacieuse de plus grand confort pour les patientes ou encore la solution de facilité

pour les praticiens et de profit pour les établissements privés.

A propos d’épidémiologie de la césarienne, le taux de césarienne varie de 1 à 58% à travers le

monde de 15 % à 52 % dans les différents pays de l’Union Européenne et atteint 21 % en

France (36).

La France se trouve parmi les pays à taux plutôt bas ; le taux a eu tendance à se stabiliser alors

qu’il a augmenté dans beaucoup de pays européens et la position de la France dans l’ordre

croissant des taux de césariennes est passée du 13ème au 6ème rang (37,38).

En France, le taux de césariennes est maîtrisé – avec un taux stable sur la période 2015 à 2019

– soit environ une césarienne pour 5 naissances en 2019 (38, 39).
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PARTIE IV : METHODOLOGIE
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1) Matériel et méthode

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective, bicentrique conduite au sein du centre

hospitalo-universitaire de Strasbourg, sur les sites de Hautepierre (maternité de niveau III,

environ 2800 accouchements par an) et du CMCO (maternité de niveau 2a, environ 3300

accouchements par an). Elle repose sur une série de 2497 patientes nullipares ayant été

déclenchées entre 37 et 42SA, du 1er janvier 2019 au 31 décembre 2023 et ayant accouché par

voie basse ou par césarienne, de grossesse singleton.

Sur la même période nos centres ont enregistré 29 469 accouchements dont 8095 inductions

de travail et 6031 césariennes.

La notion d’obésité a été définie en fonction de l’IMC (kg/m²) et en reprenant la définition de

l’OMS (8);

- Corpulence normale < 25

- Surpoids, 25 à 30

- Obésité modérée, 30 à 35

- Obésité sévère, 35 à 40

- Obésité morbide, 40 à 50

- Obésité supra morbide > 50

En cas d’IMC < 30 les patientes étaient classées dans le groupe 1 correspondant au groupe de

patientes non obèses. En cas d’IMC > 30 les patientes étaient classées dans le groupe 2

correspondant au groupe de patientes obèses. Nous n’avons pas fait de distinction de

l’existence ou de non de chirurgie bariatrique dans les antécédents des patientes.

2) Méthodologie et recueil des données

L’extraction des données a été réalisée à partir des dossiers consignés dans le logiciel que

nous utilisons depuis 2001 : DIAMM.

Ce logiciel nous a permis de faire une extraction de dossiers avec plusieurs critères de

sélection croisés.

Les données ont par la suite été recueillies et analysées via une grille de recueil sur le logiciel

Excel.
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Pour chaque patiente nullipare ayant été déclenchée de 37 à 42 SA entre 2019 et 2023 au sein

de nos maternités, nous avons recueilli le poids avant grossesse et la taille afin de calculer

l’IMC, l’âge mais aussi le score de Bishop à l’admission, l’indication du déclenchement, la

première méthode de déclenchement (ainsi que la 2eme et 3eme s’il y a lieu), la date et la voie

d’accouchement, l’indication d’extraction ou de césarienne s’il y a lieu, le poids et le pH de

naissance ainsi que le score d’Apgar à 5 minutes du nouveau-né.

L’extraction nous a permis de sélectionner 2509 patientes.

Constituait un critère d’exclusion ;

- L’absence d’information à propos du poids ou de la taille

- La contre-indication à l’induction du travail

- La non primiparité

- La mise en travail spontané

- Les grossesses gémellaires

- Un terme inférieur à 37 SA ou supérieur à 42 SA

Nous avons recherché dans les dossiers lorsqu’il existait des données manquantes quant à la

taille et au poids de la patiente. Il n’y a qu’une seule patiente pour laquelle le poids et la taille

n’ont pas pu être retrouvés dans le dossier, elle a alors été exclue de l’étude.

Ont également été exclues de l’étude :

- Les patientes non nullipares (7, souvent du fait d’antécédent de mort fœtale in-utéro

(MFIU), mal comptabilisé par le logiciel DIAMM ou de précédents accouchements

dans d’autres établissements)

- Les patientes apparues en double dans le recueil de données, du fait de fiches « issue

de grossesse » générées deux fois, qui étaient au nombre de 4

Au total après exclusion l’étude à propos du critère de jugement principal portait sur 2497

patientes, cf figure 1.
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Figure 1 : flow-chart de l’étude

Patientes nullipares porteuses de
grossesses singleton,

déclenchées entre 37 et 42 SA

(n = 2509)

Exclues :

Multipares (n = 7)

Patientes dupliquées dans le logiciel (n=4)

IMC inconnu (n=1)

Population de
l’étude

(n = 2497)

IMC (kg/m²) < 30

(n = 1976)

IMC (kg/m²) > 30

(n = 521)
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Parmi ces 2497 patientes il existait plusieurs méthodes de déclenchement :

- Sonde à ballonnet

- Prostaglandine per-os

- Rupture artificielle des membranes

- Ocytocine et rupture artificielle des membranes

- Prostaglandine intra vaginale

Il existait également des indications de déclenchements variées :

- Diminution des mouvements actifs fœtaux

- Rupture prolongée des membranes

- Grossesse prolongée

- Pré éclampsie (PE) ou hypertension artérielle (HTA)

- RCIU

- Macrosomie

- Diabète gestationnel

- Diabète pré existant

- Par choix maternel

- MFIU

- Anomalie du rythme cardiaque fœtal (ARCF)

- Protéinurie

- Des pathologies peu fréquentes majoritairement extra obstétricales ou hématologiques

regroupées sous la dénomination « divers »

La macrosomie fœtale était définie selon les critères DAME découlant de l’étude de Boulvain

et al. (40) par un poids fœtal estimé échographiquement comme supérieur au 95ème

percentile (3500 grammes à 36 semaines d’aménorrhée, 3700 grammes à 37 semaines

d’aménorrhée et 3900 grammes à 38 semaines d’aménorrhée)
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3) Critère de jugement

Le critère de jugement principal consistait à comparer la voie d’accouchement dans chacun

des 2 groupes

- Accouchement par voie basse

- Accouchement par césarienne

Puis déterminer et comparer le taux de césarienne dans chacun des 2 groupes.

Le critère de jugement secondaire avait pour objectif de déterminer au moment du

déclenchement, le meilleur score prédictif d’une naissance par césarienne parmi

 Bishop

 Bishop simplifié

 Score de Hughey

Il se basait sur le score de Bishop (figure 1) à l’admission en salle de naissance. Le score de

Bishop est le score d’évaluation du status cervical le plus couramment utilisé dans nos

maternités Strasbourgeoises. Il contient 5 items, côtés de 0 à 3

- L’effacement du col

- La dilatation du col

- L’engagement du mobile fœtal

- La consistance du col

- La position du col

Le Bishop simplifié contient les 3ers items auxquels on ajoute la primi ou multiparité de la

parturiente.

Et enfin le score de Hughey est composé des mêmes items que le score de Bishop mais côté

différemment, de 0 à 16.

Les scores de Bishop simplifiés (figure 2) et de Hughey (figure 3) ont été calculés dans un

deuxième temps à partir des données du score de Bishop d’admission.
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Figure 2 : Score de Bishop

Figure 3 : score de Bishop simplifié

Figure 4 : score de Hughey

Nous avons également étudié les paramètres néonataux

 Le pH à la naissance (prélèvement au cordon)

 Le score d’Apgar à 5 minutes

 Le poids de naissance

Afin de chercher à mettre en évidence l’existence ou non, d’une différence à propos des issues

néonatales dans le groupe obèse vs non obèse.

Il existait un plus grand nombre de données manquantes pour ces paramètres. Ainsi en ce qui

concerne le pH à la naissance les données étaient en notre possession pour 2447 nouveaux-nés
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(97.8%), à propos du score d’Apgar les données étaient disponibles pour 2490 patientes

(99.7%) et enfin pour le poids à la naisance les renseignements de 2487 patientes (99.6%)

étaient exploitables.

4) Méthode statistique

Les variables continues sont décrites en présentant la moyenne +/- l’écart-type. Les variables

catégorielles sont présentées sous forme d’effectifs et de proportions. Le taux de césarienne

entre les deux groupes a été comparé à l’aide d’un modèle de régression logistique. Les

résultats sont présentés sous forme d’un rapport de cotes avec son intervalle de confiance à

95%. Les critères de jugement secondaires binaires ont été comparés de la même façon. Les

critères de jugement continus ont été comparés avec un modèle de régression linéaire. Les

hypothèses du modèle (homoscédasticité et normalité des résidus) ont été évaluées

graphiquement. Les résultats sont présentés sous forme de différences avec leurs intervalles

de confiance à 95%. Des analyses de sensibilité ont été réalisées en utilisant des modèles de

régression multivariées afin d’ajuster les comparaisons sur certaines caractéristiques de base

(âge de la patiente, âge gestationnel, motif et moyen de déclenchement).

Les performances des différents scores prédictifs étant des variables tests continues (score de

Bishop, Bishop simplifié et score de Hughey) ont été évaluées à l’aide d’une courbe ROC

(« receiver operating characteristic ») en calculant les aires sous la courbe puis ont été

comparées entre elles en utilisant le test de Delong pour courbes appariées.

Une p-valeur < 0,05 a été considérée statistiquement significative. Les analyses ont été

réalisées à l’aide du logiciel R version 4.1.1. R Core Team (2021).
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PARTIE V : RESULTATS
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1) Caractéristiques de la population et indication de déclenchement

Notre extraction de données et nos critères de sélections croisés ont permis à notre étude de

porter sur 2497 patientes primigestes, porteuses d’une grossesse unique et ayant été

déclenchées entre 37 et 42SA du 1er janvier 2019 au 31 décembre 2023 au sein des Hôpitaux

Universitaires de Strasbourg.

Notre population a été scindée en deux groupes en fonction de l’IMC, soit inférieur à 30

kg/m² (groupe 1) soit supérieur à 30 kg/m² (groupe 2). Le groupe de patientes non obèses était

constitué de 1976 patientes (79% de la population) et le groupe de patientes obèses de 521

patientes (21% de la population) soit un total de 2497 patientes.

Les caractéristiques des patientes étaient comparables, notamment sur l’âge gestationnel ou

encore le score de Bishop à l’admission en salle de naissance ainsi que sur le lieu de naissance

(cf tableau 2). En revanche les 2 groupes n’étaient pas comparables sur l’âge des patientes

avec une médiane à 30.0 ans dans le groupe de patientes non obèses contre 29.0 dans le

groupe de patientes obèses, (cf tableau 2).
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Tableau 2 : Caractéristiques des patientes
CMCO : centre médico chirurgical et obstétrical

Puis nous nous sommes assurés de la comparabilité des caractéristiques et des indications du

déclenchement dans les 2 groupes. Pour plus de lisibilité nous avons regroupé les principaux

motifs de déclenchement de chacun des deux groupes dans le tableau 3 mais l’ensemble des

caractéristiques du déclenchement est disponible en annexe I sous forme de tableau et en

annexe II sous la forme d’un diagramme.
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IMC < 30 IMC > 30

1er motif de déclenchement Grossesse prolongée n=664

(33.6%)

Grossesse prolongée n= 135

(25.9%)

2eme motif de

déclenchement

RPM n = 379 (19.2%) Diabète gestationnel n = 103

(19.8%)

3eme motif de

déclenchement

Pré éclampsie et HTA n =

229 (11.6%)

Pré éclampsie et HTA n = 88

(16.9%)

4eme motif de

déclenchement

Divers n = 170 (8.6%) RPM n = 75 (14.4%)

5eme motif de

déclenchement

Diabète gestationnel n = 164

(8.3%)

Divers n = 33 (6.3%)

Tableau 3 : les 5 premiers motifs de déclenchement dans chacun des 2 groupes
RPM : rupture prolongée des membranes, HTA : hypertension artérielle

Dans les 2 groupes l’indication la plus fréquente de déclenchement est la grossesse prolongée

avec pour le groupe de patientes non obèses n=664 (33.6%) et pour le groupe de patientes

obèses n = 135 (25.9%).

La deuxième indication de déclenchement est représentée par la rupture prolongée des

membranes (RPM) dans le groupe de patientes non obèses avec n = 379 (19.2%) mais par le

diabète gestationnel avec n = 103 (19.8%) dans le groupe de patientes obèses.

Nous avons constaté que la proportion de déclenchement pour diabète gestationnel dans le

premier obèse était supérieure de plus de 10% à celle du deuxième groupe.

La troisième indication de déclenchement est représentée par la pré-éclampsie et l’HTA dans

le groupe de patientes non obèses avec n = 229 (11.6%) ainsi que dans le groupe de patientes

obèses avec n = 88 (16.9%).

La catégorie « divers » était constituée par des pathologies peu fréquentes majoritairement

extra obstétricales.
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Nous nous sommes assurés que les méthodes de déclenchement étaient les mêmes dans

chacun des 2 groupes. En effet dans le groupe de patientes non obèses le premier moyen de

déclenchement correspond à la méthode mécanique n = 1526 (77.2%) et le second à la

méthode médicamenteuse par voie orale (Misoprostol) avec n = 236 (11.9%). Il en va de

même dans le groupe de patientes obèses avec respectivement n = 384 (73.7%) et n = 89

(17.1%).

Tableau 4 : premiers modes de déclenchement de chacun des 2 groupes
RAM : rupture artificielle des membranes

A propos des méthodes d’analgésie, 94,4 % des patientes présentant une obésité pré-

conceptionnelle ont bénéficié d’une anesthésie loco-régionale et 93,1 % de l’autre groupe ont

bénéficié de cette analgésie.
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2) Critère de jugement principal

A) Analyse brute

Le critère de jugement principal (CJP) était la voie d’accouchement, voie basse contre

césarienne.

L’analyse brute du CJP a permis de constater que les patientes du 1er groupe avaient accouché

par voie basse pour 1446 d’entre elles (soit 73%) et par césarienne pour 530 d’entre elles (soit

27%). Comparativement il y a eu 335 accouchements par voie basse dans le 2nd groupe soit

(64%) et 186 accouchements par césarienne (soit 36%).

Ces résultats permettent de calculer un odds ratio (OR) pour le risque de survenue de

césarienne en cas d’obésité à 1.51 (IC 95% 1.23-1.86).

Tableau 5 : répartition des voies d’accouchement dans chacun des 2 groupes

Tableau 6 : analyse brute univariée du critère de jugement principal
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B) Analyse multivariée

En analyse multivariée, l’OR est à 1.39 (IC 95% 1.15 - 1.68) lorsque la variable étudiée est

l’âge maternel compris entre 30 et 39ans et à 1.95 (IC 95% 1.34 – 2.85) lorsque l’âge

maternel est supérieur à 39ans.

Le motif de déclenchement pour lequel l’association à l’accouchement par césarienne est la

plus forte est le déclenchement pour diabète pré existant avec un OR à 3.94 (IC 95% 1.17 -

13.24). Viennent ensuite la macrosomie avec un OR à 2.23 (IC 95% 1.24 – 4.02) et les ARCF

avec un OR à 1.97 (IC 95% 1.15 – 3.40).

Par ailleurs, un score de Bishop à l’admission élevé (6 et au-delà) semble être un facteur

protecteur de césarienne avec un OR à 0.40 (IC 95% 0.21 – 0.74).

L’ensemble des résultats de l’analyse multivariée est disponible dans le tableau 7.

Tableau 7 : analyse multivariée du critère de jugement principal. OR = odds ratio ; 95% IC =

Intervalle de confiance à 95%

Au total, 698 patientes ont bénéficié d’un accouchement par césarienne ce qui représente 27%

des patientes du 1er groupe et 36% des patientes du 2nd groupe. Nous avons regroupé
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l’ensemble des indications en 5 groupes, ARCF, non engagement à dilatation complète

(NEDC), stagnation, échec de déclenchement et « autres ». Nous avons consigné dans le

tableau 8 les indications de césarienne pour chacun des 2 groupes avec leurs OR.

Indications de

césarienne

IMC < 30 IMC > 30 OR [IC 95%] Total (n)

ARCF (%) 32.44 (n=169) 24.29 (n=43) 0.67 [0.45 ; 0.99] 212

Echec de

déclenchement

(%)

14.97 (n=78) 20.34 (n=36) 1.45 [0.94 ; 2.25] 114

Stagnation (%) 38.20 (n=199) 39.55 (n=70) 1.06 [0.75 ; 1.50] 269

NEDC (%) 9.02 (n=47) 13.56 (n=24) 1.58 [0.94 ; 2.67] 71

Autres (%) 5.37 (n=28) 2.26 (n=4) 0.41 [0.14 ; 1.18] 32

Total (n) 521 177 / 698

Tableau 8 : indications de césarienne pour chacun des 2 groupes, valeurs absolues et valeurs relatives
IMC : indice de masse corporelle, ARCF : anomalie du rythme cardiaque fœtal, NEDC = non engagement à
dilatation complète

3) Critère de jugement secondaire

Le score de Bishop moyen à l'admission était de 2,44 (+/- 1,8). Le score de Bishop simplifié

moyen était de 1,59 (+/- 1,5) et le score de Hughey moyen était de 6,54 (+/- 5,1). L'aire sous

la courbe (AUC) des courbes ROC pour ces trois scores était similaire (figure 5). Une

comparaison a été réalisée entre l'AUC du score de Bishop versus le score de Bishop simplifié

(valeur p = 0,64), le score de Bishop versus le score de Hughey (valeur p = 0,67) et le score

de Bishop simplifié versus le score de Hughey (p- valeur = 0,07).
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Figure 5 : courbe ROC et aire sous la courbe des scores de Bishop, de Bishop simplifié et de
Hughey

Concernant le nouveau-né, il n’a pas été constaté de différence en termes d’issue néonatale

défavorable dans les deux populations étudiées. Le score d’Apgar à 5 minutes de vie portait

sur 99.7 % de la population totale de notre étude et n’était pas significativement différent dans

les deux populations avec OR = 0.95 (IC 95% 0.45 – 1.98). Il n’a pas été constaté non plus de

différence en termes de pH artériel OR=1,00 (IC 95% 0,99-1,01) entre le 1er groupe et le 2nd

groupe qui portait sur 98.1 % de la population totale de notre étude.

Enfin, le poids de naissance des nouveaux nés dans chacun des 2 groupes était supérieur en

moyenne de 69.5 grammes (IC 95% 20.67 – 118.34) dans le groupe de patientes obèses et

cette analyse portait sur 99.7% de notre population totale.

Les résultats sont présentés dans le tableau 9.

Variable IMC (kg/m²)

< 30

IMC

(kg/m²) > 30

Différence Intervalle de

confiance à

95%

P valeur

pH artériel
moyenne (écart

type)

7.23 (0.08) 7.23 (0.08) 0 [-0.01 –

0.01]

0.611

Poids de

naissance
moyenne (écart

type)

3.297 (512) 3.366 (477) 69 [20 – 118] 0.001

Apgar 5 min

< 10 – n (%)

36 (1,9) 9 (1.8) 0.95% [0,43 – 1,95] 0.812

Tableau 9 : issues néonatales
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PARTIE VI : DISCUSSION
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Notre travail a permis d’évaluer l’impact de l’obésité pré-conceptionnelle sur la voie

d’accouchement en cas de déclenchement à terme de patientes nullipares porteuses de

grossesse singleton.

Dans notre étude, près de trois quart (73%) des patientes ne présentant pas d’obésité

accouchent par voie basse mais ce n’est seulement le cas que de deux tiers (64%) des

patientes présentant une obésité. Ceci correspond à un odds ratio à 1.51 (IC 95% 1.23-1.86).

En d’autres termes et selon notre étude, parmi une cohorte de patientes nullipares déclenchées

à terme, le fait d’être porteuse d’une obésité augmente de 51% la probabilité d’accoucher par

césarienne et ce, de manière statistiquement significative.

Aussi, lorsque l’on étudie l’OR en réalisant des classes d’IMC au sein du 2nd groupe (figure 6),

l’on constate qu’il augmente progressivement avec l’IMC pour passer de 1.57 (IC 95% 1.21 –

2.04) dans l’obésité modérée, à 2.01 (IC 95% 1.19 – 3.32) dans l’obésité morbide. Ces

résultats sont cohérents avec l’hypothèse initiale de notre travail et cela est en faveur d’une

corrélation positive et significative entre l’excès pondéral et l’accouchement par césarienne

lorsque le travail est induit.

Figure 6 : OR en fonction de la classe d’obésité

Comme nous le rappelions au début de ce travail, la prise en charge des patientes obèses en

obstétrique est une part importante de notre travail puisque l’obésité en 2015 concerne 15%

des femmes françaises. Il apparaît donc nécessaire de réaliser des travaux à ce propos afin que
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des protocoles de prise en charge puissent en découler. Ces protocoles sont actuellement en

cours d’élaboration au sein de la région Grand-Est.

Sur nos 2497 patientes, 521 d’entre elles présentaient une obésité soit 20.9% ce qui rend notre

population comparable à la population générale puisque la prévalence connue de l’obésité

notamment en Alsace est de 18.6% (11). Les groupes étaient par ailleurs comparables hormis

à propos du motif de déclenchement avec 19.8% de diabète gestationnel dans le 1er groupe

contre 8.3% dans le 2nd groupe. Il en va de même pour les indications de déclenchement pour

des pathologies vasculaires (PE ou HTA) qui représentent 16.9% des déclenchements dans le

groupe de patientes obèses contre 11.9% dans le groupe de patientes non obèses. Cependant,

ces différences étaient attendues puisque la littérature à plusieurs reprises a montré que le

surpoids ou l’obésité périconceptionnelle augmentaient le risque de diabète gestationnel ou de

pathologies vasculaires obstétricales telles que la pré éclampsie ou l’HTA (41) (42). Par

ailleurs la méta analyse de Schenkelaars et al. (43) portant sur 20 articles scientifiques a mis

en évidence qu’un mode de vie non sédentaire ou une chirurgie bariatrique pré-

conceptionnelle contribuaient à diminuer le risque de pathologies vasculaires obstétricales

jusqu’à 55%.

Les groupes étaient également comparables à propos de la méthode de déclenchement. La

plus répandue dans un groupe comme dans l’autre était la sonde à ballonnet suivi du

misoprostol per-os. Peu d’études ont été menées pour évaluer l’efficacité de ces différentes

méthodes d’induction dans une population de patientes obèses. L’une d’entre elles, menée par

Croll DMR et al. (44) n’a pas permis de conclure à la supériorité d’une méthode ou d’une

autre du fait d’un manque de puissance.

En revanche il a pu être montré par Pevzner L. et al. (45) une efficacité supérieure du

misoprostol par voie vaginale dans une population de patientes non obèses par rapport à une

population de patientes obèses. En effet la durée du travail chez les patientes obèses étaient

supérieures de 4 heures. A noter cependant que le misoprostol par voie vaginale n’a pas

l’autorisation de mise sur le marché en France.

Une étude est en cours au sein de notre CHU, ayant pour objet de comparer l’utilisation des

méthodes mécaniques et médicamenteuses chez la patiente obèse.

A propos des indications de déclenchement nous avons relevé que dans le groupe de patientes

non obèses, 33.6% d’entre elles étaient déclenchées pour grossesse prolongée contre

seulement 25.9% du groupe de patientes obèses. Cela pourrait s’expliquer par la plus forte

fréquence du déclenchement pour d’autres motifs chez cette catégorie de patiente, ainsi que le
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constatent plusieurs études (46, 47).

Toujours à propos des critères de comparabilité des groupes, on relève un âge moyen

d’accouchement inférieur de 1 an pour les femmes composant le deuxième groupe (29 ans

contre 30 ans). Cette constatation est contraire aux attentes puisque l'on sait que l'obésité

altère la fécondité des couples par l'inflammation locale qu’elle entraîne ainsi que par

l’hyperandrogénie notamment due à l’hyperinsulinisme. Cet hyperinsulinisme presque

toujours présent chez les patientes obèses entraine un feed-back négatif sur l’axe

hypothalamo-hypophysaire altérant ainsi la production de gonadotrophine (48). Cette

différence portant sur l’âge, avec un âge moyen inférieur chez les patientes obèses renforce la

validité interne de notre étude puisque la littérature est en faveur d’un risque croissant de

césarienne avec l’avancée en âge des patientes (48).

A propos de l’analyse du critère de jugement principal, afin de renforcer la validité interne de

notre étude nous avons réalisé une analyse multivariée (cf tableau 6) pour étudier d’autres

facteurs pouvant influer sur le risque de césarienne. Ces facteurs pourraient être comme nous

venons de le discuter, l’indication de déclenchement ou l’âge maternel. Ainsi, en analyse

multivariée l’OR est à 1.39 (IC 95% 1.15 - 1.68) lorsque la variable étudiée est l’âge maternel

entre 30 et 39 ans et à 1.95 (IC 95% 1.34 – 2.85) lorsque la variable étudiée est l’âge maternel

à partir de 40 ans. Ces résultats signifient que dans notre étude l’avancée en âge représente un

facteur de risque de césarienne, en accord avec la littérature (49, 50, 51).

Par ailleurs, un score de Bishop supérieur ou égal à 6 à l’admission paraît être un facteur

protecteur de césarienne avec un OR à 0.40 (IC 95% 0.21 – 0.74). Cela semble confirmer la

pertinence de ce score clinique et simple d’application, utilisé quotidiennement en salle de

naissance mais dont la variabilité inter-observateur n’est pas négligeable.

L’analyse multivariée nous a également permis d’étudier le risque de césarienne en fonction

du motif de déclenchement. Le motif de déclenchement dont l’association à l’accouchement

par césarienne est la plus forte est le diabète pré existant avec un OR à 3.94 (IC 95% 1.17 -

13.24), ceci est cohérent avec la littérature. En effet, de nombreuses études de cohortes ont

étudié la corrélation entre la présence d’un diabète pré-éxistant chez la parturiente et

l’accouchement par césarienne. Dans ce cas il a fréquemment été mis en évidence un sur

risque d’accouchement par césarienne mais aussi de nombreuses autres complications telles

que les extractions instrumentales ou la dystocie des épaules (52, 53). Viennent ensuite la

macrosomie avec un OR à 2.23 (IC 95% 1.24 – 4.02) et les ARCF avec un OR à 1.97 (IC

95% 1.15 – 3.40). Ces 2 dernières constatations s’expliquent aisément, la première pour des



58

causes mécaniques avec des difficultés à l’engagement du mobile fœtal dans l’excavation

pelvienne maternelle et la deuxième pour des raisons physiopathologiques. En effet, s’il existe

avant même le début du travail des facteurs obligeant le fœtus à mettre en place des méthodes

d’adaptation de sa fonction cardiaque afin de préserver l’oxygénation cérébrale, il est aisé de

comprendre que les contractions utérines constituant le travail soient un stress que le fœtus

supportera plus difficilement.

Nous avons également réalisé une étude de l’odds ratio de la survenue de césarienne rapportée

à la méthode de déclenchement initial, le comparatif basal étant le déclenchement par

méthode mécanique. L’association rupture artificielle des membranes (RAM) et ocytocine est

le mode de déclenchement le plus fortement associé (OR 0.36 IC 95% 0.19 – 0.63) à un

accouchement par voie naturelle ce qui s’inscrit dans une logique obstétricale puisque ce

mode de déclenchement est pratiqué chez les patientes dont le statut cervical est favorable. En

revanche il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative entre le

déclenchement par misoprostol et le déclenchement par méthode mécanique.

Puis nous avons étudié les motifs de césarienne dans chacun des 2 groupes. L’analyse nous a

permis de constater qu’il y avait plus de patientes obèses en valeur relative dans l’indication

« césarienne pour échec de déclenchement » ainsi que dans l’indication « non engagement à

dilatation complète ». Cependant nos analyses ne nous ont pas permis de mettre en évidence

de différence statistiquement significative. Nous avons ensuite réalisé des études en sous-

groupe : le degré d’obésité rapporté à l’indication de césarienne. Ainsi, il n’y a que pour les

patientes de la catégorie « obésité morbide » associée à l’indication de césarienne pour

« échec de déclenchement » que nous obtenons des résultats statistiquement significatif avec

OR = 3.56 (IC 95% 1.48 ; 8.56)

Ceci nous permet d’aborder le fait que l’indication de déclenchement dans la population

étudiée doit être individuelle réfléchie et mesurée. En effet la césarienne est un acte

chirurgical à part entière et comporte outre les risques de lésions d’organe de voisinage

(sphère urologique, sphère digestive…) également des risques de plaies vasculaires, des

risques infectieux ou des risques thromboemboliques. Une étude prospective conduite en

Norvège à propos de 2751 patientes met en évidence la survenue d’au moins une

complication pour 21.4% des patientes césarisées. Ce taux s’élève à 32.6% en cas de

césarienne à dilatation complète (54). Une autre étude menée cette fois aux Etats-Unis a

analysée les complications post-césarienne en fonction de l’IMC. Cette recherche a permis de

mettre en évidence que le taux de complications pouvait être multiplié par 3 en cas d’obésité
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morbide avec des OR statistiquement significatifs. Dans l’article, l’obésité est également

associée à un plus fort taux d’hystérotomie corporéale, à des durées opératoires prolongées et

des pertes sanguines majorées (55).

Par ailleurs il n’y a pas de différence significative à propos du taux de césarienne pour ARCF.

Cette notion (associée aux résultats de l’étude des données néonatales de notre critère de

jugement secondaire) nous permet de savoir que nous n’induisons pas d’iatrogénie sur le

devenir néonatal dans le cadre du déclenchement.

A propos des issues néonatales, on peut se demander s’il n’aurait pas été plus pertinent de

stratifier les analyses en fonction du code couleur de la césarienne et donc de son degré

d’urgence.

A propos des scores de prédiction du risque de césarienne à l’admission, ils présentent tous

une aire sous la courbe comprise entre 0.588 et 0.598 ce qui n’est pas statistiquement

significatif et nous n’avons donc pas mis en évidence un score qui soit supérieur à un autre

pour la prédiction du risque de césarienne en fonction du status cervical à l’admission.

L’étude rétrospective canadienne menée par Linnea Ladfors et al. (56), a cherché à

développer et valider un modèle prédictif d’accouchement par césarienne dans une population

similaire à la nôtre. Ce score comprenait des caractéristiques socio démographiques (tels que

l’âge, la taille et le poids et donc l’IMC, le niveau d’étude, l’origine ethnique, l’existence

d’une dépendance à une substance) ainsi que des caractéristiques de la grossesse (l’âge

gestationnel, la hauteur utérine (HU), la présence d’une Doula lors du travail, la régularité et

l’intensité des contractions et le status cervical) et du travail (utilisation d’hormone exogène,

la surveillance continue ou non du RCF). L’analyse a été réalisée de manière multivariée et la

meilleure aire sous la courbe était de 0.77 ce qui est nettement supérieur à nos résultats. Ainsi

cette étude laisse à penser que l’idée d’un score de prédiction de risque de césarienne est

pertinente et réalisable mais que les scores couramment utilisés en France ne sont pas assez

fiables et qu’ils devraient intégrer de plus nombreux paramètres.

Une autre étude menée cette fois en Indonésie (57), par Irwinda et al. de manière rétrospective

a permis de mettre en évidence 7 variables majeures associées à une plus forte fréquence

d’accouchement par césarienne parmi lesquels nous retrouvons l’IMC élevé en pré-

conceptionnel, la nulliparité ou encore la macrosomie. Nous n’avons malheureusement à faire

qu’à des études rétrospectives mais il s’agit également d’une piste pour étoffer les critères

composant nos scores de prédiction.
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Concernant les données néonatales, il ne semble pas y avoir de différence entre les voies

d’accouchement probablement à cause de l’absence de différence significative entre les 2

groupes.

Une des forces de notre étude est son caractère bicentrique. En effet, le CHU de Strasbourg

comporte 2 maternités appartenant au même pôle. Deuxièmement, notre logiciel est conçu

avec des items standardisés, ce qui rend les extractions fiables. Il existait quelques erreurs qui

ont été corrigées à partir des dossiers. Il n’y a également que peu de données manquantes sur

les principaux paramètres que nous avons étudiés.

Par ailleurs, le nombre de patientes dans chaque population était différent, ce qui a première

vue peut laisser penser à un biais dans l'analyse statistique mais qui finalement est cohérent

avec la répartition de l’obésité au sein de la population générale comme indiqué dans la

première partie de ce travail.

Notre étude comporte des faiblesses, tout d’abord du fait du caractère observationnel

rétrospectif qui ne lui confère pas de caractère de preuve scientifique.

De plus nous avons fait le choix de définir l’obésité selon les normes de l’OMS mais il s’agit

d’une définition généraliste dont la pertinence clinique, et a fortiori obstétricale, est

questionnable. En effet cette variable ne tient compte ni du rapport entre la masse maigre et la

masse grasse de l’individu, ni du type d’obésité que présente la patiente androïde versus

gynoïde, c’est pourtant cette dernière caractéristique qui est particulièrement pertinente

lorsque l’on parle de chirurgie intra abdominale par laparotomie. C’est pourquoi, certaines

études prennent le parti de se baser plutôt sur le périmètre abdominal pour classer leurs

patientes.

Notons également un biais important : il est impossible de déterminer l’impact de l’IMC de la

patiente sur les décisions prises par l’obstétricien de garde en salle de naissance. Il est

légitime de se demander si l’indication de césarienne est posée plus facilement chez la

patiente obèse que la patiente non obèse du fait des difficultés opératoires connues, majorées

par le travail de nuit, ou au contraire, posée plus tardivement. En effet, il est actuellement

reconnu qu’une césarienne est plus compliquée à réaliser chez une patiente obèse. Il n’existe

pas de réel consensus concernant la voie d’abord à privilégier (transversale sus-pubienne ou
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sous-ombilicale) et l’opération en tant que telle est souvent plus compliquée du fait de

difficultés purement mécaniques. Dans ce contexte, nous aurions pu étudier les complications

maternelles à distance liées à la césarienne (hémorragie, infection…).

Finalement, les résultats de notre étude permettent de mettre en évidence que les patientes

obèses lorsqu’elles sont déclenchées ont davantage tendance à accoucher par césarienne que

la population générale.

Ainsi l’on pourrait se poser la question d’un management du travail spécifique pour cette

catégorie de patiente. C’est la piste qu’explore l’équipe de l’Assistance Public des Hôpitaux

de Paris (APHP) avec l’étude prospective et multicentrique Proxyma à laquelle notre CHU

participe : l’objectif de l’étude est de tester l'impact d'un doublement de la dose d'ocytocine

sur le taux de césarienne chez les femmes primipares présentant une obésité et ayant une

indication à un traitement par ocytocine. Le rationnel de cette étude est justifié par le fait que

des études observationnelles ont suggéré que l’efficacité de l’ocytocine était moindre chez

cette catégorie de patient. Il s’agirait maintenant de comprendre pourquoi, afin de pouvoir y

remédier et permettre à cette population de connaître une morbi-mortalité obstétricale

équivalente à celle du population générale (58).

Enfin, nous avons mentionné plus haut dans le texte que la préparation cardiovasculaire des

patientes en situation d’obésité contribuait à réduire les complications vasculaires

obstétricales (43) et donc la fréquence d’induction du travail et par conséquent le nombre

d’accouchement par césarienne. On peut alors se demander si l’organisation à grande échelle

d’une prise en charge hygiéno-diététique pré-conceptionnelle de ce groupe de patientes serait

opportune. Il pourrait y être inclus de l’activité physique (avant mais aussi pendant la

grossesse), un dépistage du diabète avant la grossesse ou une adaptation du régime

alimentaire.
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PARTIE VII : CONCLUSION
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Nous avons donc réalisé un travail touchant une part importante de la

population, premièrement via l’obésité qui concerne 17% de la population française (9)

deuxièmement via les déclenchements qui concernent 22% des parturientes françaises ces

dernières années (29).

Il s’agit ainsi d’un sujet d’actualité auquel l’ensemble du corps médico-obstétrical fait face et

qui nécessite des pratiques adaptées et la définition de protocoles spécifiquement dédiés à

cette population.

Nous avons montré que l’obésité était associée à un plus fort risque d’accouchement par

césarienne chez les patientes nullipares déclenchées. Il apparaît alors légitime d’évoquer une

restriction des indications de déclenchement au sein de cette catégorie de patientes dans la

mesure du possible, afin d’éviter au mieux les césariennes pour échec de déclenchement a

fortiori chez les patientes déclenchées pour un diabète pré existant ou gestationnel. En effet ce

sont ces patientes qui ont le plus fort risque de césarienne dans notre étude mais pour

lesquelles il n’existe pas de recommandations précises et dont le niveau de preuve est

suffisant.

En 2010 le CNGOF disait « Pour l’accouchement, en cas de diabète gestationnel (DG) bien

équilibré par le régime seul ou par l’insuline et sans retentissement fœtal, rien ne justifie une

prise en charge différente de celle d’une grossesse normale (grade C). En cas de DG mal

équilibré ou avec retentissement fœtal, il est recommandé de provoquer l’accouchement à un

terme qui devra tenir compte de la balance bénéfice/risque materno-fœtale. Le risque de

détresse respiratoire du nouveau-né, nettement diminué à partir de 39 SA, fait de cet âge

gestationnel l’objectif à atteindre si possible ». (59)

La HAS quant à elle, disait en 2008 « La conduite à tenir en cas de diabète insulino-dépendant

relève d’une décision pluridisciplinaire au cas par cas. Si le diabète est mal équilibré ou avec

retentissement fœtal, il est recommandé de ne pas dépasser 38 SA + 6 jours. » (60)

Mais quels sont les critères d’un diabète gestationnel bien ou mal équilibré ? Quid du fœtus

macrosome chez une patiente dont le diabète gestationnel est équilibré ?

Des études à petite échelle telle que la nôtre sont nécessaires pour mettre en évidence ce

surrisque de césarienne mais des études complémentaires interventionnelles et de plus grandes

ampleurs semblent nécessaires pour définir des protocoles rigoureux adaptés à la situation

nutritionnelle et obstétricale du XXIeme siècle.



64



65

PARTIE VIII : ANNEXES
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Annexe 1 : caractéristiques du motif de déclenchement
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Annexe 2 : répartition des motifs de déclenchement en fonction de la présence d’une obésité
ou non
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RESUME

Objectif: mesurer l’impact de l’obésité préconceptionnelle sur le taux de césarienne chez les
patientes nullipares déclenchées.

Méthodes: Etude rétrospective d’une cohorte de patientes nullipares obèses et non obèses
déclenchées entre 37 et 42 SA. L’objectif principal était d’évaluer l’impact de l’obésité pré-
conceptionnelle sur le taux de césarienne par rapport à une population de patientes non obèses.
Les données ont été extraites du logiciel DIAMM entre janvier 2019 et décembre 2023.
L’évaluation du taux de césarienne entre les populations faisait appel à une analyse brute de
ce paramètre dans chacun des groupes. Nous avons analysé les caractéristiques maternelles
(âge, terme, indication, état cervical) ainsi que les paramètres néonataux (poids, APGAR, pH).
En objectif secondaire nous cherchions à déterminer un score prédictif de césarienne (ou
d’échec de déclenchement) à l’admission.

Résultats: 2509 patientes ont été screenées et 2498 inclues, dont 521 porteuses d’une obésité.
L’analyse relevait un taux de césarienne de 36 % (186/521) dans le groupe de patientes obèses
contre 27 % (530/1977) ; OR = 1,51 (intervalle de confiance à 95% 1.23 – 1.86). Il n’existait
pas de différence en termes de méthode de déclenchement. Le taux de césariennes était
d’autant plus important que l’I.M.C. pré conceptionnel était important. Il n’a pas été relevé de
différence en termes de devenir néonatal dans les groupes. Il n’a pas été mis en évidence de
supériorité entre les scores étudiés pour prédire une césarienne.

Conclusions: L’obésité pré-conceptionnelle est associée à un taux plus élevé de césarienne
chez une patiente nullipare déclenchée entre 37 et 42 SA. Ce taux d’échec est d’autant plus
important que l’obésité est importante. En revanche cela n’a pas de conséquences majeures
sur les paramètres néonataux. Parmi les scores étudiés il n’y en a pas un qui soit supérieur à
l’autre pour prédire un succès du déclenchement.
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