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GRAND ANGLE

Declenchement
du travail a terme et
apres le terme

Quels sont les risques liés au dépassement du terme
et quels éléments doivent étre pris en compte pour
la décision du déclenchement d'un accouchement?
Cet article établit une revue de littérature sélective
consacrée au déclenchement du travail notamment
en cas de dépassement de terme. Il propose ainsi
une mise en perspective pour la pratique, et des
éléments de réflexion a discuter avec les femmes
enceintes et les couples.

TEXTE:
MICHEL BOULVAIN ET AURELIE CHUZEVILLE
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e pourcentage des grossesses pour

lesquelles le travail d’accouchement

est déclenché est variable d’'une ma-

ternité a l'autre, important et en aug-
mentation constante. Les méthodes pour
déclencher le travail sont nombreuses et
aboutissent dans la majorité des cas a des
contractions et au travail d’accouchement.
Leur efficacité et leur sécurité ont été étu-
diées dans de trés nombreux (plus de 1000,
généralement de petite taille d’échantillon)
essais randomisés qui ont comparé les mé-
thodes entre elles. Ces comparaisons on per-
mis d’établir des protocoles de déclenche-

ment du travail dans les différentes unités.
Globalement, quand le col est défavorable,
l'utilisation de prostaglandines (misoprostol
ou dinoprostone) ou de moyens mécaniques
(sonde de Foley) pendant 12 a 24 heures per-
met d’obtenir la maturation du col. Parfois,
cesinterventions sont suffisantes pour obte-
nir des contractions régulieres et le travail
d’accouchement. Le plus souvent une perfu-
sion d’ocytocine est néanmoins nécessaire
pour aboutir au travail. Quand le col est favo-
rable, le déclenchement peut se faire par
ocytocine d’emblée.

Enjet

dépassement de terme
Entre 4 et 6% des grossesses continue-
raient au-dela de 42 semaines en l’labsence

d’intervention. Ce pourcentage est peut-
étre un peu surévalué, étant donné qu’il
s’agit d’études assez anciennes, avec une
datation échographique moins systéma-
tique qu’actuellement. Au terme de la
grossesse, les besoins du feetus augmen-
tent, tandis que la fonction du placenta di-
minue. Lors du dépassement du terme, le
risque de déséquilibre entre les besoins du
foetus et les apports en oxygeéne via le

vail a terme et apres le tern

placenta augmente. Ceci peut aboutir a
une adaptation du feetus, qui ralentit sa
croissance et préserve ses organes essen-
tiels (coeur et cerveau). C’est ce qui ex-
plique la diminution de la quantité de li-
quide amniotique qu’on observe souvent a
terme et fait suspecter une altération du
bien-étre foetal. Beaucoup de pathologies
associées a la grossesse, telles que le dia-
béte, ’hypertension ou le retard de crois-
sance intra-utérin, aggravent ce déséqui-
libre, qui survient a un age gestationnel
plus précoce. Dans cette situation, un épi-
sode aigu comme la compression transi-
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toire du cordon ou des contractions, habi-
tuellement bien supporté si les réserves
sont normales, peut aboutir a une anoxie
et au déces. Cette issue est évidemment
dramatique et tres mal vécue car en théo-
rie facilement évitable. Lenjeu important
et l'efficacité des moyens pour déclencher
le travail expliquent le recours fréquent a
cette intervention.

Quand
intervenir?
Toute intervention pendant la grossesse,
une situation a priori normale et ayant
dans 'immense majorité des cas une issue
favorable, est discutable. Par contre I’ab-
sence d’intervention est contestée, y com-
pris par voie juridique, quand lissue est
défavorable. Comme les issues obstétri-
cales sont difficiles a prévoir, il est néces-
saire d’évaluer le pour et le contre dans
chaque situation individuelle, en essayant
de n’intervenir qu’a bon escient. La prise
en charge du dépassement du terme est un
exemple de cette balance délicate, in-
cluant la bonne connaissance des données
de la littérature, et les caractéristiques et
facteurs de risque de la grossesse. Il faut
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informer le couple du résultat de cette éva-
luation et tenir compte de leurs préfé-
rences dans la décision.

Déclenchement et risques
d'issues défavorables
Est-ce que le déclenchement du travail
augmente le
d’autres

risque de césarienne et
issues défavorables? De nom-
breuses études d’observation ont montré
que le déclenchement du travail est asso-
cié a un doublement du risque de césa-
2001). Ces études
comparent un groupe de femmes ayant un

rienne (Boulvain et al.,

déclenchement du travail a un groupe té-
moin de femmes ayant débuté spontané-
ment le travail. Malgré tous les efforts des
auteurs pour ajuster l’effet des facteurs de
confusion, cet exces de risque persiste. Ce
risque augmenté n’est cependant pas va-
lide, car les deux groupes ne sont pas com-
parables. Des facteurs non mesurables, ou
non mesurés car inconnus, sont associés
au fait de déclencher le travail et sont aussi
des facteurs de risque de césarienne.

La seule fagon de contréler de maniéere
compléte les facteurs de confusion et d’ob-
tenir des groupes comparables est la ran-
domisation. Le hasard répartit les facteurs
derisques connus etinconnus, mesurables
et non mesurables de maniére égale entre
les groupes. Bien entendu, quand le
nombre de femmes inclues est faible
(moins de 100 participantes) le hasard
peut produire des groupes légérement dé-
séquilibrés, mais sans biais systématique.
Dans les essais randomisés comparant
déclenchement du travail et attitude ex-
pectative dans plusieurs situations (terme
ou post-terme, rupture prématurée des
membranes, diabéte, hypertension, retard
de croissance intra-utérin [RCIU], macro-
somie), le risque de césarienne n’est pas
augmenté ou plus faible dans le groupe dé-
clenché (Wood et al., 2014).

Déclenchement du travail
a terme ou aprés terme
La revue publiée dans la Cochrane
Library randomisés
(12479 femmes) comparant un déclenche-
ment du travail a terme a une attitude ex-

inclut 30 essais
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pectative (Middleton et al., 2018). Ces
études ont montré une diminution du
risque d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes (RR
0.70, 1C95% 0,50 a 0,98; 16 études,
9047 nouveau-nés) et de césarienne (RR
0,92, 1C95% Cl 0,85 a 0,99; 27 études,
11 738 femmes).

Les essais randomisés visant a évaluer le
rapport risque/bénéfice a terme pour-
raient étre divisés en deux groupes: apres
41 semaines et avant 41 semaines de gros-
sesse. Cette division est justifiée par le fait
que l'issue qu’on craint le plus, la mortalité
in-utéro, commence a augmenter signifi-
cativement apres 41 semaines.

Déclenchement du travail
aprés 41 semaines
La majorité des essais randomisés men-
tionnés plus haut ont été conduits pour
comparer le déclenchement du travail a
une attitude expectative, en surveillant le
bien-étre foetal, aprés 41 semaines. Le
risque de décés intra-utérin était de 1/4217
vs 7/4191, soit une différence de risque
d’approximativement 1 pour 1000. L'étude
la plusimportante en taille et en qualité est
’étude Post-Term canadienne (Hannah et
al., 1992), qui montre cette méme diffé-
rence de mortalité (2 cas dans le groupe
«expectative», aucun dans le groupe «dé-
clenché»). Dans cette étude, I’age gesta-
tionnel moyen lors du déclenchement
était de 41 semaines et 3 jours, ce qui a
entrainé le choix de ce terme dans de
nombreux hopitaux. Les recommandations

suisses (gynécologie suisse SSGO, 2014)
préconisent une surveillance du rythme
cardiaque feetal a partir de 40 semaines et
un déclenchement du travail a 41 semaines
(«au plus tard a 41 semaines 3/7»).

Il est donc nécessaire de déclencher le tra-
vail chez 1000 femmes enceintes a 41 se-
maines pour éviter un déces intra-utérin.
Cette information doit faire partie de la ré-
flexion dans la prise en charge a partir de
41 semaines, mais doit étre également pré-
sent a ’esprit en fin de grossesse (entre 39
et 41 semaines), surtout en cas de caracté-
(par
exemple age maternel supérieur a 40 ans,
diabéte, hypertension) ou de pathologie

ristique  maternelle défavorable

foetale (par exemple RCIU) pouvant aug-
menter le risque d’une attitude expectative.
Un essai randomisé, incluant 900 femmes
par groupe, a comparé un déclenchement

Les essais randomisés
visant a évaluer le rapport
risque/bénéfice a terme
pourraient étre divisés
en deux groupes: apres
41 semaines et avant
41 semaines de grossesse.
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a 41 semaines 0/7 a un déclenchement a
42 0/7 (Keulen et al., 2019). La durée mé-
diane d’expectative dans le groupe «42 se-
maines» était de 2 jours, la probabilité de
travail spontané étant élevée apres 41 se-
maines. Les auteurs ont rapporté un déces
dans le groupe «41 semaines» versus deux
dans le groupe «42 semaines», ce qui est en
accord avec les estimations précédentes.
Une étude beaucoup plus large (10000
femmes) est en cours en Suede pour éva-
luer la méme comparaison.

Déclenchement du travail
avant 41 semaines

Plusieurs essais randomisés, incluant des
femmes avant 41 semaines, avaient été
conduitsilyaplusde30ansetles prisesen
charge (surveillance) et le niveau de risque
de mortalité intra-utérine étaient diffé-
rents de ceux qu’on connait aujourd’hui. Il
est donc difficile d’inclure ces résultats
dans la réflexion concernant la pratique
actuelle. On retrouve néanmoins la morta-
lité de 1/1000 par semaine supplémentaire
in utéro. Ces études ont montré aussi une
augmentation du risque d’accouchement
instrumenté dans le groupe déclenché et
de la présence de liquide méconial en cas
d’expectative.

Déclenchera 39 semaines?
Plus récemment, l’étude multicentrique
ARRIVE incluant 3000 femmes par groupe a
été réalisée aux Etats-Unis (Grobmanetal.,
2018). Le but de cette étude était de déter-
miner si un accouchement déclenché sans
raison médicale chez une primipare a
39 semaines était bénéfique et/ou com-
portait des risques. Les résultats ont pro-
voqué un débat important. Le risque de
morbidité périnatale (4.3% vs 5.4%; RR
0.80, 1C95% 0.64 a 1.00) était un peu plus
faible dans le groupe déclenché que dans
le groupe «expectative». De plus, le risque
de césarienne (18.6% vs 22.2%; RR 0.84,
1C95% 0.76 a 0.93) était aussi réduit en cas
de déclenchement. Les résultats de cette
étude posent la question: faut-il déclen-
cher le travail systématiquement a 39 se-
maines?

Interprétation de I'étude ARRIVE
Cette étude permet d’éclairer la discussion
avec le couple a propos du rapport risque/
bénéfice d’une attitude expectative versus
un déclenchement du travail aprés 39 se-



Produits de soins pour bébés: changer la pratique dés la maternité

L'objectif principal devrait étre
une mere et un nouveau-né en
bonne santé aprés un accouche-
ment aussi proche que possible
des attentes du couple.

maines. Sur un plateau de la balance on
peut placer les résultats principaux de
l’étude, mais il faut tenir compte d’une du-
rée d’hospitalisation plus longue avant l'ac-
couchement. Ceci ne veut pas dire que le
travail soit plus long, de nombreuses études
ayant montré une durée semblable du tra-
vail actif que le début soit spontané ou dé-
clenché. Ceciest d(i au délai avant d’obtenir
un col favorable et des contractions régu-
lieres en cas de déclenchement artificiel du
travail. Il est aussi important de tenir
compte des préférences du couple, certains
voulant a tout prix éviter un déclenchement
artificiel du travail, d’autres préférant un
déclenchement dés que possible.

Qu'en est-il des méthodes
alternatives de déclenchement?
Pour éviter un déclenchement par des mé-
thodes «médicales», plusieurs interven-
tions ont été proposées. Le décollement
des membranes réduit le risque de devoir
utiliser d’autres moyens de déclenche-
ment (22 % vs 36%; RR 0,60, 1C95% 0,51 a
0,71), mais est ressenti comme douloureux
par les femmes, et peut entrainer des
pertes de sang et un faux début du travail
(Boulvain et al., 2005). Les essais randomi-
sés (22 études, 3456 femmes) évaluant dif-
férentes formes d’acupuncture n’ont pas
mis en évidence de bénéfice a ces tech-
niques (Smith et al., 2017). Lhuile de ricin
(castor oil en anglais) ou d’onagre sont des
précurseurs de prostaglandines utilisés
depuis l'antiquité pour la stimulation des
muscles lisses, y compris le muscle utérin.
Des préparations artisanales sont utilisées
pour le déclenchement du travail, souvent
avec une surveillance limitée. Les essais
randomisés qui ont été menés ne mettent
pas en évidence un bénéfice, par contre
une augmentation, non significative statis-
tiquement, du risque de césarienne et de

liquide méconial était rapportée (Kelly
et al, 2013). Les autres méthodes (rap-
ports sexuels, tisanes, homéopathie, net-
toyage des vitres, etc.) n’ont pas, ou peu,
été étudiés de maniére valide (Lim et al.,
2013).

Décision

partagée
La prise en charge de la fin de la grossesse
est délicate, il faut a la fois répondre aux
souhaits des futurs parents, tout en assu-
rant une issue périnatale favorable et en
intervenant le moins possible. C’est un
exemple de décision partagée pour tenter
d’aboutir a l'objectif principal qui devrait
étre une mere et un nouveau-né en bonne
santé aprés un accouchement aussi proche
que possible des attentes du couple. ©

Cetarticlees de l’exposé du Pr Michel Boulvain

lors du Congreés suisse des s s-femmes du 23 mai.
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