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Resume : En Wallonie, Iinduction du travail chez les ELECTIVE INDUCTION OF LABOR N NULLIPAROUS WOMEN
. patientes nullipares avec grossesse singleton en presenta- SHOULD WE STOP 7

Y

tion céphalique recrute pres d'un quart de I'ensemble des

césariennes réalisées. |'objectif de cette étude est de com- i of q li ith vert
parer le travail spontané et Finduction élective du travail ions are performed on nulliparous women Wit v ex nona-

bn termes dissues obstétricales et de morbidités mater- nomalous singleton gestations who underwent induction of
melles et néonatales. Entre janvier 2015 et décembre 2016, labor, The purpose of this study is to COrapare maternal and
les femmes ayant accouché entre 39° et 40 semaines neonatal outcomes with elective induction of labor versus
J'aménorrhée (SA) au CHU de Lidge et ayant présenté spontaneous onset of labor. Data for all deliveries at CHU
une grossesse singleton avec présentation céphalique, dgthL‘egreta over a two-y|ear pgnold twere o{)t?med. \r/‘Vor(\iweln
sans pathologie maternelle, gravidique ou foetale ont &t wi &’? &X ggg?ft‘ongggus snlr(\g eton ’99? at‘oé‘sv‘\';’ Ct) ?'d
<électionnées. Les variables suivantes ont été retenues : vered from 390° to 40% weeks were 57 ected. We teste

taux d'extraction instrumentale, taux de césarienne, type the assoclation of elective induction and operative vaginal
d'hémorragie du post-partum, état du périnée, durée du delivery, cesarean section, post-partum hemorrhage, epl-
ol durée d'hospitalisation, APGAR (1-5 min) défave- Siotomy and perineal lagerations, length of lab length of
rable (< 7) et passage en néonatologie. La durée d’hospi- stay, 1-min and 5-min APGAR <7 and admission to necna-
ialisation est augmentée chez toutes les femmes induites. tal intensive care unit. Length of stay was significantly lon-

Chez les patientes nullipares, Pinduction élective se solde, gerin all induced women. In nulliparous women, there was
dans 45 % des cas, par une extraction instrumentale ou a 45 % probability of operative vaginal delivery or cesarean

une césarienne en cours de travall. Nos pratiques d'induc- section delivery in those who underwent elective induction
fion élactive chez les patientes nullipares pourraient étre of fabor. In light of these results, it seems that our policy of

responsables d'un certain nombre d'interventions non elective induction of labor in nulliparous worner, © causing
nécessaires et vitables unnecessary and potentially avoidable interventions.

Morts-cLés © Induction - Césarienne - Nullipare

Summary : In Wallonia, aimost one fourth of cesarean $ec-
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INTRODUCTION des mécanismes épigénétiques, de pathologies
' pédiatriques telles le diabéte de type 1, Pasthme,
I'hypertension et 'obésité (5). La césarienne

Le déclenchement artificiel du travail est une est également responsable d’une majoration

intervention médicale communément pratiquée du risque d’hémorragie sévére du post-partum

avant la mise en travail Spontanée. L’Objectif est pour les grossesses ultérieures, en augmentant

: d’induire des contractions utérines afin d'obte- lincidence des anomalies de I'insertion placen-
.;‘; nir un accouchement vaginal (1). En Wallonie, taire (6).

A le taux de déclenchement artificiel du travail a

’ R En Wallonie, c'est dans la catégorie des
atteint un sommet a 33,3 % en 2009, pour se

patientes nullipares avec grossesse singleton

stabiliser a 31,6 % en 2015 (2), occupant ainsi en présentation céphalique ayant eu un tra-
i le premier rang au niveau européen (3)- vail induit (ou une césarienne slective) que se
Le taux de césarienne, qui reste en-dega de recrute prés d'un quart (23 %) de 'ensemble
la médiane européenne (25,2 %), s’est accru des césariennes réalisées (7, 8).
de 20,1 % & 22,1 %, de 2009 & 2015 (2, 3)- La Le taux d'induction élevé que nous enregis-
b réalisation de césariennes est associée a une trons dans notre région est-il en lien avec la
2 augmentation de 1a morbi-mortalité maternelle contribution importante des patientes nullipares
P ot néonatale (4). Outre la détresse respiratoire au nombre total de césariennes ? Nos pratiques
o du nouveau-né, on note également une aug- sont-elles responsables d'un certain nombre de
- mentation de 50 %, probablement induite par césariennes potentiellement non nécessaires et
1 évitables ?
< Pour répondre a ces guestions, nous avons
& réalisé une étude dont le but est de comparer
:);, (1) Faculté de Médecine, ULisge, Belgique. ‘ le tra_vail spontané 'et Pinduction .élective du
5 (2) Service de Gynécologie-Obstétrique, CHU Liége, travail en termes d’issues obstétricales et de
é ?;)lgéqeur?/ice des Informations Médico-Economiques molrbldltes materr\elles et _neonatales, en part;
- (SIME), Recherche clinique et biostatistique, CHU culier chez la patiente nullipare entre 39 et 40
(o)
o

Liege, Belgique. semaines d’aménorrhée (SA).
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MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d'une étude rétrospective regroupant
les femmes ayant accouché au CHU de Liege
(site Notre-Dame des Bruyéres) entre le 1° jan-
vier 2015 et le 31 décembre 2016. Les femmes
étaient incluses dans I'étude si elles présentaient
une grossesse singleton avec présentation
céphalique et un accouchement entre 39 et 40*°
SA. Les inductions pour raison médicale ainsi
que les césariennes électives ont été exclues.
Toutes les femmes présentant une pathologie
maternelle gravidique (diabéte gestationnel,
hypertension artérielle avec signes fonctionnels,
pré-éclampsie, anomalies du liquide amniotique,
etc.) ou chronique, ainsi que toute pathologie
footale (retard de croissance intra-utérin défini
par un poids de naissance inférieur a 2.500
g, malformations, macrosomie définie par un
poids de naissance supérieur a 4.250 g (9),
mort foetale in utero, ont été exclues. La rupture
prématurée des membranes, si elle ne donnait
pas lieu a une mise en travail spontang, a été
également retenue comme critére d’exclusion.

Sur 1.131 patientes éligibles, 1.122 ont été
finalement retenues, neuf patientes ayant
&té exclues en raison de donnees médicales
insuffisantes. Nous avons comparé les issues
34 accouchement chez les patientes ayant eu
un travail spontané par rapport a celles ayant
eu un travail induit, selon la parité et le score
de Bishop défavorable (< 6) a 'admission. Les
variables suivantes ont été considérées : taux
d’extraction instrumentale, taux de césarienne,
type d'hémorragie du post-partum, état du péri-
née (intact, déchirure du 1%, Qeme 3eme gy 4eme
degré, épisiotomie, éraillure), durée du fravail,
durée d’hospitalisation, APGAR (1-5 min) defa-
vorable (< 7) et hospitalisation en néonatologie.
Les résultats sont présentes sous forme de
table de fréquences pour les variables catégori-
sées et sous forme de moyenne et écarts-types
(SD) pour les variables continues. Nous avons
utilisé le test de chi-carré pour comparer les
variables catégorisées et calculer les p-values.
Les moyennes ont éte comparées & l'aide du
test t de Student. Le logiciel statistique utilisé est
SAS version 9.4. Les résultats sont considérés
comme significatifs au niveau d'incertitude de
5 % (p < 0,05).

RESULTATS

La cohorte de I'étude comportait 1.122 gros-
sesses singletons d’age gestationnel comptis
entre 39 et 40*¢ SA dont 498 (44,4 %) nulli-

.......................................................................................................................................................................

pares et 624 (55,6 %) multipares (Tableau 1.
Au total, 806 (71,8 %) femmes se sont présen-
tées en travail spontané alors que 316 femmes
(28,2 %) ont eu une induction élective du travail.
Les femmes ayant eu un travail induit étaient
plus agées (29,67 vs 28,92 années, p < 0,024),
accouchaient a un age gestationnel plus avanceé
(69,2 % vs 45,3 % a 40 SA, p < 0,0001) et
demeuraient plus longtemps a Phopital (4,34 vs
4,09 jours, p < 0,0021). Elles étaient plus sou-
vent multipares (65,2 % vs 34,8 %, p < 0,0001)
et avec un score de Bishop a I'admission
plus souvent défavorable (62,7 % vs 17,5 %,
p < 0,0001).

En considérant la cohorte entiére, il 'y a pas
de différence significative entre les groupes
induction élective versus travail spontané en ce
qui concerne les issues maternelles ou néona-
tales. Cependant, chez les femmes nullipares,
les taux d'extraction instrumentale (27,3 % vs
21,6 %, p < 0,0062) et de césarienne (17,3 % vs
8,5 %, p < 0,0062) lors de l'induction du travail
sont plus élevés par rapport au travail spontané
(Tableau H).

Dans cette catégorie de patientes, un score de
Bishop défavorable (< 6) a 'admission constitue
un facteur important d’extraction instrumentale
(32,1 % vs 13,8 %, p < 0,036) et de césarienne
(19,8 % vs 10,3 %, p < 0,036) (Tableau liI). Par
contre, le score de Bishop est sans influence
chez les patientes multipares concernant le taux
d’extraction instrumentale ou de césarienne
(Tableau ).

Aucune différence significative n'a &té retrou-
vée entre les groupes, spontané et induit, en ce
qui concerne ia durée du travail, les hémorra-
gies du post-partum et Pétat du périnée, chez
les nullipares comme chez les multipares
(Tableau Il). Par contre, la durée d'hospitalisa-
tion est augmentée chez les patientes induites,
nullipares (5,01 vs 4,59 jours, p < 0,0002) et
multipares (3,99 vs 3,63 jours, p < 0,0001).

En considérant 'ensemble de la cohorte, les
scores d’Apgar demeurent inchangés lorsque
nous comparons le travail induit au travail spon-
tané. Les nouveau-nés de nullipares induites
avec un score de Bishop défavorable a Fadmis-
sion tendent & avoir un score d’Apgar a1 minute
plus défavorable (6,2 % vs 0,0 %, p < 0,32) et
un plus grand nombre d’admission en néonato-
logie par rapport a celles avec un col favorable
(21,0 % vs 6,9 %, p < 0,085), mais ces diffé-
rences ne sont pas statistiquement significatives
(Tableau I!).
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) %“sipbnta"riév(éﬁ)' f"i’ﬁ‘&@iiﬂéﬁ'(s'b‘j"l p-value
! - i g

29,1 (5,03) 28,9 (4,85) 29,7 (5,44) 0,024

4,16 (1,12) 4,09 (1,13) 4,34 (1,07) 0,0021

Age mére (moyenne en années)

Durée d'hospitalisation (moyenne en jours)

- Caractéristiques maternelles i Nombre total (%) ! Spontané (%) | Induction (%) 1
, | | ;
. . 39 570 (50,8) 441 (54,7) 129 (40,8)
Age gestationnel (semaines) <,0001
40 552 (49,2) 365 (45,3 187 (59,2)
Nullipare 498 (44,4) 388 (48,1) 110 (34,8)
Parité <,0001
Multipare 624 (55,6) 418 (51,9) 206 (65,2)
i i Favorable (2 6) 783 {69,8) 665 (82,5) 118 (37,3)
Score de Bishop (2 'admission) <,0001
Défavorable (< 6) 339 (30,2) 141 (17,5) 198 (62,7)

Issues maternelles

<12h 993 (93,1) 713 (93,0) | 280 (93,3)
Durée du travail >12h 55 (5,2) 40 (5,2) 15 (5,0) 0,97
>18h 19 (1,8) 14 (1,8) 5(1,7)
Eutocique 913 (81,4) 662 (82,1) 251 (79,4)
Type d'accouchement Instrumental 148 (13,3) 106 (13,2) 43 (13,6) 0,30
Césarienne 60 (5,3) 38 (4,7) 22 (7,0)
Normale 1.037 (94,4) 746 (95,0) 291 (93,0)
Hémorragie du post-partum Modérée 51 (4,6) 34 (4,3) 17 (5,4) 0,23
Sévere 10 (0,9) 5(0,6) 5(1,6)
Périnée intact 162 (15,3) 106 (13,9) 56 (19,2)
Déchirure 1% degré 219 (20,7) 168 (22,0) 51 (17,5)
Déchirure 28 degré 56 (5,3) 45 (5,9) 11 (3,8)
5;‘:‘;5: nf:r:;')“ee (vole basse Déchirure 3 degié | 7 (0.7) 6(07) 1(03) 0,095
Déchirure 4™ degré 1(0,1) 1(0,1) 0(0)
Episiotomies 343 (32,5) 257 (33,6) 86 (29,5)
Eraillures vaginales 269 (25,5) 182 (23,8) 87 (29,8)

- Issues néonatales

Favorable (2 7) ‘ 1.068 (95,2) 763 (94,7) 305 (96,5)

Apgar 1 min 0,19
Défavorable (< 7) 54 (4,8) 43 (5,3) 11 (3,5)
Favorable (2 7) 1.109 (98,8) 797 (98,9) 312 (98,7)

Apgar 5 min 0,77
Défavorable (< 7) 13(1,2) 9(1.1) 4(1,3)
Non 990 (88,2) 709 (88,0) 281 (88,9)

Passage en Néonatologie 0,65
Oui 132 (11,8) 97 (12,0) 35 (11,1)

Nos résultats semblent démontrer que I'in-
duction élective du travail par rapport au travail
spontané a une influence péjorative sur le type

DiscussioN

Dans ce travail, nous comparons les résultats
d’études ou le type d'induction du travail, gu’elle
soit élective ou médicale, n'est pas spécifié.

Selon Baud et coll., les impacts sur les issues
a l'accouchement seraient les mémes pour les
deux types d’induction (10).

d’accouchement chez les femmes nullipares,
contrairement aux femmes multipares. Notre
observation confirme des résultats précédem-
ment établis par d’autres études en ce qui
concerne 'augmentation du taux d’extraction
instrumentale (10-12) et du taux de césarienne
(10, 11). Cependant, ces études confirment éga-
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Score de Bishop
(& Padmission)

| Issues maternelles

pare Da
SPONTANE (%) | INoucTion {%) | P-vALUE | SPONTANE (%) | INpucTion (%) | P-VALUE
Favorable (2 6) 310 (79,9) 29 (26,4) 355 (84,9) 89 (43,2)
<,0001 <,0001
Défavorable (<6) 78 (20,1) 81 (73,6) 63 (15,1) 117 (56,8)

l
;

| 321 (87.7)

| Issues néonatales

| Favorable (2 7)

362 (93,3)

105 (95,5)

<12h 85 (84,2) 392 (97,8) | 195 (98,0)
Durée du travai S12h 3493) 2(19) | 064 | 6015 3(15) 0,99
>18h 13,0) £ 40) 300.7) 7(05)
Eutocique 271 (69.8) | 61(55.5) 391 (93.5) | 190 (92.2)
Type d’accouchement | Instrumental 84 (21,6) 30 (27,3) 0,0062 | 22(53) 13 (6,3) 0,83
Cesarienne 33 (8,5) 19 (17,3) 5(1.2) 3(15)
Normale 348 (938) | 100 (91.7) 398 (96,1) | 191 (93,6)
*;j;?‘;gftg‘g du Niodérée 196.1) 873) 069 | 15(36) 9 @4) 0,087
Sévere A1) 1(09) 1(02) 220)
Périnée intact 337) 3(3.3) 93(226) | 53 (264)
Dechirure 1% degré | 60 (19.5) | 11 (12.1) 99 24.1) | 40(19.9)
Etat du pérnéo Déchirure 2% degré | 26 (7.3) 6 (6:6) 9@ | 525
(voie basse Déchirure 3¢ degré | 6 (1,7) 1(1,1) 0,67 0 (0) 0 (0) 0,58
uniquement) Déchirure 4 degré | 1 (0,3) 00) 00) 0(0)
Episiotomies 1777 (500) | 49 (53.8) 80 (195) | 37 (184)
Eraillures vaginales 62 (17.5) 21(23,1) 120 (29,2) 82 (40,8)
Durée dhospitalisation (moyenne en jours) 450 (1,02) | 501(1,06) | 0,0002 | 3,63(1,02) | 399(0,88) | <0001

401 (95,9)

200 (97,1)

Apgar 1 min 0,41
Défavorable (< 7) 26 (6,7) 5 (4,5) 17 (4,1) 6 (2,9)
Favorable (2 7) 382 (985) | 108(98,2) 415(99,3) | 204 (99,0)
Apgar 5 min 0,69 0,67
Défavorable (< 7) 6 (1,5) 2(1,8) 3(0,7) 2(1,0)
Passage en Non 323(832) | 91(827) 050 386 (92,3) | 190 (92,2) 056
Néonatologie oui 65 (16,8) 18 (17,3) ‘ 32 (7.7) 16 (7,8) '

,ﬁF;vorable; (26) |

i

<12h 22 (88,0) 63 (82,9)

Durée du travail >12h 2(8,0) 10 (13,2) 0,88
>18h 1(4,0) 3(39)
Eutocique 22 (75,9) 39 (48,1)

Type d'accouchement | Instrumental 4 (13,8) 26 (32,1) 0,036
Césarienne 3(10,3) 16 (19,8)

os naonatale

Favorable (2 7) 29 (100,0) 76 (93,8)

Apgar 1 min 0,32
Défavorable (< 7) 0(0,0) 5(6,2)
Favorable (2 7) 29 (100,0) 79 (97,5)

Apgar 5 min 0,99
Défavorable (< 7) 0 (0,0) 2 (2,5)
Non 27 (93,1 64 (79,0

Pgssage en .9 (79.0) 0,085

Néonatologie Oui 2 (6,9) 17 (21,0)

.......................................................................................................................................................................

Défavorables (< 6) ; p-value: |

Tableau lll. Effets de I’état
du col a 'admission chez
les femmes nullipares
induites.
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lement cette conclusion pour les multipares alors
que notre étude ne montre pas de différence
significative entre un travail induit et spontané
chez ces derniéres. Yogev et coll. soulignent,
tout de méme, une influence plus forte de I'in-
duction du travail chez les nullipares, observa-
tion qui se rapproche de nos résultats (11).

Contrairement aux résultats de notre étude,
Caughey et coll. n‘ont pas démontré d’augmen-
tation significative du taux de césarienne chez
les nullipares induites avant 41 SA, tout comme
Saccone et Berghelia (12, 13). Par contre, dans
le cadre de ces deux méta-analyses, les auteurs
analysaient 'induction élective du travail avec
I'attitude expectative plutdt qu'avec le travail
spontané. Cette attitude expectative serait plus
représentative de la réalité clinique, le choix
étant d’induire le travail ou de permettre I'évo-
lution de la grossesse vers une mise en travail
spontané ou une induction du travail a un terme
ultérieur, de facon élective ou pour raison médi-
cale. Ce faisant, en incluant des inductions élec-
tives dans le groupe expectative, les différences
de taux de césarienne et d’extraction instrumen-
tale s’amenuisent. Les auteurs de ces études
soulignent, tout de méme, le faible nombre de
femmes dans certains groupes étudiés, parti-
culidrement chez les nullipares, occasionnant
des comparaisons moins fortes au niveau sta-
fistique.

Dans notre étude, le taux de score de Bishop
défavorable a 'admission chez les nullipares
induites est élevé (73,6 %), et associé a des
taux de césarienne et d’extraction instrumen-

‘tale significativement plus importants chez ces

fermmmes. Ces résultats concordent avec ceux de
Nielsen et coll. ou les nullipares, avec un score
de Bishop inférieur ou égal a 5, avaient un taux
de césarienne de 44 % contre 15 % chez celles
avec un score plus grand que 5 (odds ratio ou
OR 4,56, intervalle de confiance a 95 % ou IC
95 % 1,78-11,72) (14). Une étude clinique pros-
pective randomisée, réalisée chez des femmes
nullipares avec un col défavorable, a montré
une augmentation non statistiquement signi-
ficative du taux de césarienne dans le groupe
induction, 30,5 % (25/82) contre 17,7 % (14/79)
(risque relatif ou RR 1,72, IC 95 % 0,96-3,06)
(15). Le facteur limitant de cette étude était la
taille de la cohorte, seulement 162 patientes, ce
qui restreignait sa puissance.

Selon nos résultats, indépendamment de Ia
parité, la durée d’hospitalisation est augmen-
tée de 0,42 jour chez les nullipares et 0,36 jour
chez les multipares lors de l'induction élective
du travail par rapport au travail spontané. Une
étude semblable, réalisée en 2005, mentionnait
déja un séjour maternel hospitalier plus long de

0,34 jour {(p < 0,0001) chez toutes les femmes
induites (7). Miller et coll., dans une étude pros-
pective randomisée comparant I'induction élec-
tive a lattitude expectative chez des patientes
nullipares a 39 SA, ont rapporté une durée plus
longue de 10 heures en moyenne (p < 0,001)
chez les patientes induites (15).

Stock et coll. notaient une augmentation du
nombre d’admissions en néonatologie dans
le groupe induction par rapport a une attitude
expectative (16). Nos résultats suggérent égale-
ment une telle augmentation dans le groupe des
nullipares induites avec col défavorable, mais de
facon non significative, en partie & cause d'un
échantillon trop faible. Par contre, une récente
méta-analyse a conclu & une absence de rela-
tion et démontre méme un bénéfice a I'induction
du travail, celui d’'un plus faible risque de liquide
amniotique teinté de méconium (16).

CONCLUSION

Malgré les limitations méthodologiques de
cette étude liées a son caractére rétrospectif,
I'intérét de cette recherche est d'attirer 'atten-
tion sur la population de femmes nullipares
«bénéficiant» d’une induction du travail dans le
contexte particulier d'une région qui a des taux
d’induction particulierement élevés. Nos pra-
tiques d’induction élective chez ces patientes
pourraient étre responsables d'un certain
nombre d’interventions potentiellement iatro-
génes, non nécessaires et évitables. Nos resul-
tats montrent, en effet, que l'induction chez les
patientes nullipares se solde, dans 45 % des
cas, par une extraction instrumentale ou une
césarienne en cours de travail comparativement
a un travail spontané. Au vu de ces résultats, il
convient d'étre clair dans l'information que nous
délivrerons aux patientes. L'inconnue demeure
le moment de la mise en route de ce travail
spontané. Nous pouvons tout de méme favo-
riser la survenue de celui-ci en permettant la
poursuite de la grossesse jusque 41 SA, sauf
contre-indication médicale.

Cette étude a également permis de confir-
mer Pimportance d'un score de Bishop favo-
rable comme facteur déterminant le succés
d’une induction du travail. Enfin, chez toutes les
patientes induites, la durée d’hospitalisation est
plus importante, occasionnant potentiellement
des colts de soins de santé supplémentaires.
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