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Le déclenchement artificiel du travail consiste a agir, par des méthodes
mécaniques et/ou hormonales afin de provoquer I'accouchement. Comme la
réussite du déclenchement du travail est liée a I'état du col de I'utérus (mou,
souple, effacé voir légérement dilaté a « maturité ») au début de
I'intervention (WHO), on procédera d’abord éventuellement a la

« maturation » artificielle du col.

Maturation artificielle du col :

1l est possible d’utiliser une méthode mécanique (sonde de Foley, c’est-a-
dire, un tube de caoutchouc souple muni a son extrémité d’un ballonnet
gonflable que I’'on introduit dans le col) ou hormonale (préparation de
prostaglandine appliquée sur le col ou dans le vagin).

Méthode mécanique de déclenchement du travail :

C’est le décollement des membranes (la sage-femme ou le médecin glisse un
doigt a l'intérieur du col, entre la membrane et la paroi de |'utérus) ou la
rupture des membranes (voir fiche). Ces deux méthodes sont rarement
utilisées seules.

Méthode hormonale de déclenchement du travail :

On injecte, par voie intraveineuse et de facon continue (généralement
jusqu’a la naissance), de l'ocytocine synthétique dont on augmente
progressivement la dose. Un monitoring continu ou tres fréquent est alors
nécessaire.

L'induction du travail est utilisée pour des raisons multiples :

« dépassement » du terme (voir fiche « durée d’une grossesse), rupture
spontanée des membranes sans mise en route spontanée du travail, bébé de
poids important, convenance, pathologie de grossesse (toxémie,
hypertension,...),...

L’induction artificielle du travail est une intervention majeure qui comporte
des risques :

- multiplie par deux le risque de césarienne pour une primipare
(premier bébé) (Goer H., 2002) ;

- multiplie par 5 le risque de césarienne chez les femmes ayant déja
accouché par voie vaginale et dont le col n’est pas prét (Peck,
2003);

- la prostaglandine et I'ocytocine artificielles peuvent provoquer une
hyper-stimulation utérine pouvant causer une souffrance fcetale
(Goer H, 2002)

- I'usage de l'ocytocine artificielle augmente les risques d’hémorragie
postpartum et de jaunisse néonatale (Buchan PC, 1979 ; Chalmers
et al., 1975 ; Gilbert L. et al., 1987 ; Orhue AAE, 1993 ; Singhi S et
al., 1985)

- risques liés a la rupture artificielle de la poche des eaux (voir fiche)

- besoin accru d’autres interventions comportant eux-mémes des
risques : monitoring en continu, confinement au lit, péridurale (voir
fiche) car le travail est généralement plus douloureux, ...

- risque accru de rupture utérine chez les femme ayant déja subit une
césarienne (Lydon-Rochelle M et al., 2001), le déclenchement
médicamenteux est d’ailleurs considéré comme contre-indiqué dans
ce cas.

Certaines indications médicales classiques ne semblent pas étre validées par
les recherches médicales récentes :

- L'induction pour macrosomie supposée (= bébé de plus de 4,5 kg)
n‘apporte pas de bénéfice et augmente le risque de césarienne
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(Sanchez-Ramos et al., 2002) ;

- Il n'y a pas de consensus sur les bénéfices de I'induction
systématique a 41 semaines amhénorée (Menticoglou S and Hall
P.,2002) ;

- L’induction systématique pour rupture de la poche des eaux sans
mise en route du travail ne réduit pas le risque d’infection du
nouveau-né par rapport a une attente vigilante (jusqu’a 4 jours).
Elle semble cependant diminuer le risque d’infection maternelle
(Hannah et al., 1996).

Le terme de 42 semaines amhénorée reste cependant une indication de
déclenchement.

Les études sur les effets a long terme du déclenchement sur les bébés sont
trés rares. Une étude australienne (Glasson et al., 2004) a montré une
augmentation du risque d’autisme. Une étude japonaise (Hattori R. et al.,
1991) montre ce méme risque parmi des enfants nés selon un protocole
particulier (déclenchement, mére sous produits médicamenteux).

Il nous semble que I'on néglige trés fréquemment les aspects
psychologiques : le bébé est-il prét a sortir ? la maman a le laisser aller vers
la naissance ?

Le déclenchement devrait donc résulter d’un choix éclairé des parents en
concertation avec leur gynécologue et ne pas dépendre de la procédure de
tel hopital. L'état du col est une donnée trés importante pour la sécurité de
cette intervention.

Enfin il existe quelques alternatives (a discuter avec sa sage-femme ou son
meédecin) pour favoriser le déclenchement du travail (voir Brabant, 2001):
assurer le bon positionnement du bébé par des postures ou par 'ostéopathie,
relations sexuelles, acupuncture, homéopathie, plantes, huiles essentielles,
stimulation des mamelons, ...
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