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I- ABRÉVIATIONS 

 
IMC : Indice de Masse Corporelle 

SA : Semaines d’Aménorrhées 

APD : Analgésie Péridurale 

Moy : moyenne 

m : médiane 

EIQ : écart inter quartile 

NF : Non fait 

NS : Non Significatif 

RPM : Rupture prématurée des membranes 

ARCF : Anomalies du rythme cardiaque fœtal 

AVB : Accouchement voie basse 

CU : Contractions utérines 

SDN : Salle de naissance 

STORTZ 
(CC BY-NC-ND 2.0)



3	
  
	
  

II- INTRODUCTION 

 

L’obésité est actuellement l’un des principaux enjeux sanitaires au niveau mondial. 

C’est une véritable épidémie qui frappe autant les pays industrialisés que les pays en voie 

de développement.  

L’organisation mondiale de la santé (OMS)  place actuellement sa prévention comme une 

priorité dans le domaine de la pathologie nutritionnelle. 

À l’échelle mondiale le nombre de cas d’obésité aurait doublé depuis 1980. 

En 2014, plus de 1,9 milliard d’adultes étaient en surpoids. Sur ce total, plus de 600 

millions étaient obèses.(1) 

En France, les taux d’obésité et de surpoids sont relativement faibles par rapport à 

l’échelle mondiale mais augmentent de façon régulière. Environ une personne sur 8 serait 

obèse en France et le surpoids, y compris l’obésité, concernerait 40% de la population.  

La prévalence de l’obésité chez les femmes enceintes augmente également comme le 

montre la dernière étude OBEPI de 2009 révélant, qu’aux États Unis une femme enceinte 

sur cinq était atteinte d’obésité. Au Royaume Uni, cette prévalence évolue entre 8.1% et 

15% selon les articles. En France, les analyses sont a peu près similaires, avec des taux 

compris entre 7.5% et 12%.(2) 

L’obésité augmentant, de nombreuses études se sont penchées sur l’obésité et ses 

conséquences obstétricales mais également fœtales. 

Les patientes enceintes souffrant d’obésité sont  plus à risque de diabète gestationnel, de 

macrosomie, d’hypertension artérielle, de prééclampsie et de dépassement de terme.  

Le travail est généralement plus long et il en ressort un taux plus élevé de césariennes chez 

les patientes obèses que chez les femmes présentant un IMC normal. 

Les patientes obèses, plus à risque de dépassement de terme et de diabète, sont donc plus 

susceptibles d’être déclenchées. (3,4) 

 

STORTZ 
(CC BY-NC-ND 2.0)



4	
  
	
  

En 2015, sur l’hôpital de la Croix Rousse, où se déroulera notre étude, les déclenchements 

représentaient 20% des accouchements au total dont 53% par Syntocinon®, 42% par 

Propess® ou gel, et 0,5% par ballonnet. 

Le mode de déclenchement est variable, selon les patientes et les opérateurs, la décision de 

déclenchement est prise par l’obstétricien et la sage-femme participe à ce choix. 

Le déclenchement par gel de Prostine est le plus souvent utilisé en cas de pronostic 

défavorable ou peu favorable, c’est à dire un Bishop inférieur à 7. (Annexe I) 

Aujourd’hui, il existe de nombreux échecs de déclenchements et le taux d’échec varierait 

entre 10 et 30% selon la littérature. (5,6,7) 

Des études ont mis en évidence les facteurs de risque de l'échec de déclenchement, parmi 

lesquels, un IMC supérieur ou égal à 30 kg/m2, un score de Bishop défavorable et la 

nulliparité. (8,9) 

 

Actuellement, de nombreux médicaments ont une posologie adaptée au poids des 

patientes. L’implant contraceptif présente une durée d’action garantie pendant 2 ans chez 

les femmes obèses contre 3 chez les patientes dont l’IMC est normal. 

Les femmes obèses ont un volume de distribution plus grand ; l’adaptation et 

l’augmentation des doses permet d’obtenir une action plus adaptée au niveau de l’organe 

correspondant. 

Notre hypothèse serait qu’au vu de l’importance du volume de distribution des femmes 

obèses, des doses plus importantes de gel de Prostine seraient bénéfiques pour le bon 

déroulement de l’induction du travail, de la maturation cervicale et sur la durée du travail 

et sur l’issue de l’accouchement. 

L’objectif principal de cette étude est donc de mettre en corrélation l’IMC maternel en 

début de grossesse et les doses de médicaments, au cours d’un déclenchement artificiel du 

travail par gel de Prostine, dans le cas de la réussite de ce déclenchement. 

L’objectif secondaire est d’évaluer l’augmentation des échecs de déclenchement par gel de 

Prostine, et donc de césariennes, en fonction de l’IMC, en comparant plusieurs 

populations d’IMC différents. 
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III- MATERIELS ET MÉTHODES 
 

III.1 Lieu et type d’étude : 

 

Il s’agit d’une étude cas témoins rétrospective et monocentrique établie sur une population 

de femmes enceintes ayant bénéficié d’un déclenchement artificiel du travail par gel de 

Prostine. 

Cette étude a été réalisée au sein de la maternité de l’hôpital de la Croix Rousse à Lyon 

(maternité de niveau III) de juin 2013 à décembre 2014. 

Il n’a pas été possible d’analyser les données sur l’année 2015 car les données n’étaient pas 

disponibles au moment de notre étude. 

 

III.2 Population étudiée et critères d’inclusion et d’exclusion : 

 

La population a été étudiée à partir des données recueillies dans le dossier médical 

obstétrical informatisé (Gulper) des patientes concernées. 

Les critères d’inclusion  étaient : 

- Primipare et grossesse unique 

- Déclenchée par gel de Prostine 

- Bishop <7 au moment du déclenchement 

- 1ère tentative de déclenchement 

- terme > 36SA+6 jours 

- Bébé eutrophe (poids de naissance compris entre 2500g et 4000g) et absence de 

disproportion foeto-pelvienne 

- Absence d’intolérance à l’un des constituants du gel de Prostine 

- Présentation céphalique 
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Les critères d’exclusion étaient :  

- pathologie fœtale 

- pathologie maternelle/obstétricale 

- grossesse non suivie 

- utérus cicatriciel 

 

Concernant l’IMC, deux populations de femmes ont été sélectionnées : 

- les patientes avec  un IMC normal en début de grossesse c’est à dire compris entre 18,5 et 

24,9 

- les patientes obèses en début de grossesse dont l’IMC est compris entre 29,9 et 40. 

Ces valeurs seuils sont définies selon l’OMS. (Annexe II) 

 

Les femmes dont le dossier était incomplet et/ou celles dont l’IMC de début de grossesse 

n’était pas calculable ont été exclues. 

 

III.3 Déroulement de l’étude et recensement : 

 

Le recueil de données a été effectué sur le logiciel des Hospices Civils de Lyon : Cristalnet 

où sont répertoriés les dossiers médicaux de tous les patients venant consulter dans les 

Hospices Civiles de Lyon. 

Une requête à été faite au service des dossiers et de l’information médicale de l’hôpital de 

la Croix Rousse afin de sélectionner les dossiers utiles pour notre étude.  
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Cette requête a été effectuée à l’aide des données suivantes : 

- nom  et prénom de la patiente 

- âge 

- parité soit 1 

- terme de l’accouchement >36SA+6j 

- rang de la grossesse soit grossesse simple 

- type de déclenchement = priming (gel) 

 

L’IMC n’étant pas classifié dans le logiciel, il n’a pas été possible de sélectionner les 

patientes en fonction de celui ci. Il a donc été nécessaire de sélectionner  les patientes au 

cas par cas grâce aux données recueillies dans leur dossier médical. 

III.4 Outil d’étude : 

L’ensemble des données a été répertorié à l’aide de deux masques de saisie différents 

comprenant les critères suivants : 

 

- masque de saisie numéro 1 : Dose unique de gel 

Nom prénom, parité, âge gestationnel à l’accouchement, IMC de début de grossesse, raison 

du déclenchement, membranes intactes au moment du déclenchement ou non, Bishop de 

référence avant le déclenchement, dose initiale de gel avec date et heure précise, délai entre 

pose de gel et passage en salle de naissance, fréquence des contractions avant la pose de 

gel puis lors du passage en salle, Bishop de référence lors du passage en salle, délai entre 

passage en salle d’accouchement et accouchement, analgésie ou non, débit de Syntocinon® 

maximal reçu, issue de l’accouchement, poids de naissance, présentation, Apgar. 
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- masque de saisie numéro 2 : deux doses de gel 

Nom prénom, parité, âge gestationnel à l’accouchement, IMC de début de grossesse, raison 

du déclenchement, membranes intactes au moment du déclenchement ou non, Bishop de 

référence avant le déclenchement, dose initiale de gel avec date et heure précise (1ère dose), 

dose de gel  en mg avec date et heure précises, délai entre 1ère et deuxième dose, Bishop 

avant la 2ème dose, délai entre pose de gel et passage en salle de naissance, fréquence des 

contractions avant la pose de gel puis lors du passage en salle, Bishop de référence lors du 

passage en salle, délai entre passage en salle d’accouchement et accouchement, analgésie 

ou non, débit de Syntocinon® maximal reçu, issue de l’accouchement, poids de naissance, 

présentation, Apgar. 

 

III.5 Données recueillies: 

 

Au total, 437 dossiers ont été récupérés et analysés en vue d’une éligibilité à notre étude. 

Après tri et exclusion, 100 dossiers ont été retenus et les informations ont été collectées et 

recueillies dans un tableau de recueil standardisé.  

Cette étude comprend : 

- 50 dossiers de patientes enceintes donc l’IMC est compris entre 29,9 et 40, dont 31 

dossiers répondant aux critères du masque de saisie numéro 1 et 19 dossiers répondant aux 

critères du masque de saisie numéro 2. 

- 50 dossiers de patientes dont l’IMC est compris entre 18,5 et 24,9 dont 39 dossiers 

répondant aux critères du masque de saisie numéro 1 et 11 dossiers répondant aux critères 

du masque de saisie numéro 2. 
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Figure 1 : Diagramme d’inclusion 

 

 

 

 

III.6 Analyses statistiques : 

Les variables qualitatives ont été décrites par l’effectif et la proportion. 

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart type ou par la médiane 

et l’intervalle inter quartile (entre les 25-75ème percentiles) en cas d’écart de distribution à 

la normale. 

Le seuil de significativité a été placé à 5% avec un  intervalle de confiance à 95%.  

Les analyses statistiques ont été réalisées avec les tests de Student et de Khi 2 grâce aux 

logiciels Excel®. 
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IV- RÉSULTATS 
 

IV.1 Caractéristiques générales maternelles :  

Tableau 1 : Caractéristiques générales maternelles  

 18,5<IMC<24,9 29,9<IMC<40 total 

 n=50 n=50 n=100 

IMC 

(moy,EIQ) 
22,26 (19,05-24,8) 32,98 (30,08-39,63) 26,23 (19,05-39,63) 

Terme à 

l’accouchement 
41SA+6j 41SA+6j 41SA+6J 

Gestité  

(m, EIQ) 
1 (1-2) 2 (1-3) 2 (1-3) 

 Nulliparité  

( %) 
100 100 100 

1 dose de gel 2mg 

 (n, %) 
39 (78) 31 (62) 70 (70) 

2 doses de gel 2mg  

(n, %) 
11 (22) 19 (38) 30 (30) 
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IV.2 Caractéristiques des patientes ayant reçu une seule dose de gel 2mg : 

Les caractéristiques maternelles et néonatales sont décrites dans le tableau 2 et le tableau 3 

avec une description de la population totale ainsi que pour chaque sous groupe (femmes 

dont l’IMC est compris entre 18,5 et 24,9 et femmes dont l’IMC est compris entre 29,9 et 

40). 

Tableau 2 : Caractéristiques maternelles de l’échantillon de patientes déclenchées par dose unique de gel de 

Prostine de juin 2013 à décembre 2014. 

 18,5<IMC<24,9 

n=39 

29,9<IMC<40 

n=31 

Total 

n=70 

 

Score de Bishop de référence  

(m, EIQ) 

3 (0-5) 3 (O-5) 3 (0-5) 
 

État des membranes au 

déclenchement  

(n, %) : 

   
 

- Membranes intactes 15 (38) 14 (45) 29 (29) 
 

- Membranes rompues  

(dont fissuration)  

24 (62) 17 (55) 41 (41) 
 

 

Tableau 3 : Caractéristiques des nouveaux nés de patientes déclenchées par dose unique de gel de Prostine de 

juin 2013 à décembre 2014. 

 18,5<IMC<24,9 

n=39 

29,9<IMC<40 

n= 31 

significativité  

Poids de naissance en g 3397 (338,29) 3329 (440,09) NS 
 

Apgar à 5minutes de vie 

 (m) 

 

10 

 

10 

 

 
 

 

Les caractéristiques des femmes présentant un IMC normal et des femmes souffrant 

d’obésité déclenchées par dose unique de gel ainsi que le mode d’accouchement sont 

répertoriées dans le tableau 4. 
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Tableau n° 4 : Caractéristiques des patientes déclenchées par dose unique de gel  de Prostine de juin 2013 à 

décembre 2014. 

 

 18,5<IMC<24,9 29,9<IMC<40 p 

  n=39 n=31  

Indications du déclenchement 

(n,%)   0,8 

- RPM 22 (56,4) 17 (55)  

- Terme dépassé (>40SA+6j) 12 (30,8) 10 (32,26)  

- ARCF 1(2,56) 3 (9,68)  

- Autres  4(10,24) 1 (3,06)  

    

Bishop au passage en salle de 

naissance 

(m, EIQ) 

8 (5-11) 5 (4-9) 

0,0451 

    

Fréquence des CU/10min 

(m, EIQ) 
  

 

- Phase de latence 2 (0-3) 1 (0-2) 0,02342 

- Phase active 3 (0-6) 2 (0-5) 0,02767 

    

Durée du déclenchement 

(AVB en heure) 
  

 

Durée totale du déclenchement 

(m, EIQ) 
14h22 15h19 

0,03423 

    

Relais Syntocinon® 

(n, %) 
29 (74,36) 27 (87,1) 

 

    

Mode d'accouchement 

(n,%) 
  

0.0002152 

- AVB 33 (84,6) 12 (38,71)  

- Césarienne 6 (15,4) 19 (61,29)  
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Le Bishop de passage en salle d’accouchement est significativement différent dans les 

deux groupes (p= 0,0451). Les patientes présentant un IMC normal ont un Bishop plus 

élevé au moment du passage en salle d’accouchement. 

La fréquence des contractions lors de la phase de latence, c’est à dire en dehors du travail, 

après la pose de gel 2mg est significativement plus importante dans le groupe de patientes 

présentant un IMC normal que chez les patientes obèses (p=0,02342). Il en est de même 

pour la phase active avec p=0,02767. 

La durée totale du déclenchement, de la pose de gel 2mg à l’accouchement par voie basse 

chez les patientes ayant un IMC normal est de 14h22 contre une durée de 15h19 chez les 

patientes obèses. Une différence significative entre les deux groupes est observée avec 

p=0,03423. 

En ce qui concerne l’issue de l’accouchement, 84,6% des femmes présentant un IMC 

normal ont accouché par voie basse contre 38,71% chez les femmes obèses.  

Ces résultats révèlent une différence significative (p=0,0002152) indiquant que les femmes 

obèses sont plus à risque de césariennes que les femmes ayant un IMC normal chez une 

population ayant reçu une seule dose de gel. 

 18,5<IMC<24,9 29,9<IMC<40 p 

 

 

 

 

n=39 n=31  

Motif de la césarienne (n,%) 

(n,%) 
  0,65 

- ARCF 3 (50) 6 (33,33)  

- Stagnation de la dilatation ou 

non Progression sans ARCF 
0 (0) 10 (55,56) 

 

- Stagnation de la dilatation ou 

non Progression avec ARCF 
3 (50) 2 (11,11) 

 

Analgésie 

(n,%) 
  

NF 

- APD 36 (92,3) 27 (87,1)  

- Rachi Anésthésie 3 (7,69) 4 (12,9)  

- Sans  0 (0) 0 (0)  
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IV.3 Caractéristiques des patientes ayant reçu deux doses de gel 2mg : 

Les caractéristiques maternelles et néonatales sont décrites dans le tableau 5 et le tableau 6 

avec une description de la population totale ainsi que pour chaque sous groupe (femmes 

dont l’IMC est compris entre 18,5 et 24,9 et femmes dont l’IMC est compris entre 29,9 et 

40). 

Tableau 5 : Caractéristiques maternelles de l’échantillon de patientes déclenchées par applications de deux 

doses de gel de Prostine de juin 2013 à décembre 2014. 

 18,5<IMC<24,9 29,9<IMC<40 total 

Caractéristiques 

maternelles 
n=11 n=19 n=30 

Score de Bishop de 

référence (m, EIQ) 3 (0-4) 3 (0-5) 3 (0-5) 

État des membranes au 

déclenchement (n,%) 

(n,%) : 

   

- Membranes intactes 7 (64) 15 (79) 22 (73) 

- Membranes rompues 

(dont fissuration) 4 (36) 4 (21) 8 (27) 

 

 

Tableau 6 : Caractéristiques des nouveaux nés de patientes déclenchées par deux doses de gel de Prostine de 

juin 2013 à décembre 2014. 

 18,5<IMC<24,9 29,9<IMC<40 p  

 n=50 n=50   

Poids de naissance en g 3357 (367,9) 3390 (474,5) NS  

Apgar à 5minutes de vie 

 

10 

 

10 
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Les caractéristiques des patientes présentant un IMC normal et des patientes obèses 

déclenchées par deux doses de gel de Prostine ainsi que le mode d’accouchement sont 

répertoriés dans le tableau 7. 

Tableau n° 7 Caractéristiques des patientes déclenchées  par deux doses de Gel de Prostine de juin 2013 à 

décembre 2014. 

 18,5<IMC<24,9 29,9<IMC<40 p 

  n=11 n=19  

Indications du déclenchement 

(n,%)   0,32 

- RPM 4 (36,36) 5 (26,32)  

- Terme dépassé (>40SA+6j) 6 (54,55) 10 (52,63)  

- ARCF 1 (9,09) 3 (15,79)  

- Autres 0 (0) 1 (5,26)  

    

Bishop avant 2ème dose 5 (3-6) 4,5 (2-6) 0,48 

 

Bishop passage en salle de naissance 

(après 2 doses 2mg) 

 

 

9 (6-11) 

 

 

8 (5-10) 0,20 

    

Fréquence des CU/10min avant 

2ème dose 

(m, EIQ) 

3 (1-4) 3 (1-4) 

NS 

 

Fréquence des CU/10min après 

2ème dose 

(m,EIQ) 

 

 

  

 

 

p 

- Phase de latence 3 (1-4) 3 (1-4) 0,21 

- Phase active 4 (3-5) 4 (2-5) 0,0407 

 

Durée moyenne du déclenchement 

(AVB en heure) 

  

 

- phase de latence  

- durée entre les 2 doses de gel 

10h 

16h04 

12h53 

16h34 

0,0324 

NS 

- phase active 6h15 7h34 0,0456 

- Durée totale du déclenchement  32h19 36h21 0,0115 
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Les Bishops relevés avant administration de la deuxième dose de gel et lors du passage en 

salle d’accouchement ne montrent pas de différence significative entre les deux groupes. 

Concernant la fréquence des contractions, on observe une différence significative entre les 

deux groupes concernant la phase active (p=0,0407) avec une fréquence plus élevée dans 

le groupe de patientes présentant un IMC normal. 

 

 

 

 

 

18,5<IMC<24,9       

n=11 

 

 

29,9<IMC<40        

n=19 

 

p 

Relais Syntocinon® 

(n,%) 

 

11 (100) 

 

 

19 (100) 
 

    
Mode d'accouchement 

(n,%) 
  

0,42 

- AVB 9 (81,82) 13 (68,42)  

- Césarienne 2 (18,18) 6 (31,58)  

    

Motif de la césarienne 

(n,%) 
  

NS 

- ARCF 0 (0) 0 (0)  

- Stagnation de la dilatation ou non 

Progression sans ARCF 
1 (50) 3 (50) 

 

- Stagnation de la dilatation ou non 

Progression avec ARCF 
1 (50) 3 (50) 

 

    

Analgésie 

(n,%) 
  

NF 

- APD 10 (90,9) 16 (84,21)  

- Rachi Anésthésie 1 (9,1) 3 (15,79)  

- Sans 0 (0) 0 (0)  
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La durée totale du déclenchement est significativement plus longue chez les patientes 

souffrant d’obésité que chez les patientes ayant un IMC normal (p=0,0115) avec une 

phase de latence et active significativement plus longue pour les patientes obèses. La 

durée entre les deux doses de gel est cependant identique dans les deux groupes mais non 

significative. 

Le mode d’accouchement n’est pas significativement différent dans les deux groupes avec 

p=0,42.  81,82% des patientes ayant un IMC normal après administration de deux doses de 

gel 2mg ont accouché par voie basse contre 68,42% chez les femmes souffrant d’obésité. 

En ce qui concerne l’analgésie, toutes les patientes de notre étude ont bénéficié d’une 

analgésie. En effet, l’analgésie et plus particulièrement l’analgésie péridurale, fait partie 

des indications prophylactiques obstétricales lors du déclenchement artificiel du travail. 

L’obésité est également une indication prophylactique maternelle lors du déclenchement 

artificiel du travail notamment pour les patientes ayant un IMC supérieur à 35.  

V4- Caractéristiques des patientes obèses en fonction de la dose de gel reçue. 

Tableau n°8 : Caractéristiques des patientes obèses en fonction de la dose de gel reçue. 

 1 dose de gel 2 doses de gel p 
    
Fréquence des CU/10min 
(m, EIQ)       

Phase de latence 1 (0-2) 3 (1-4) NS 
Phase active  2 (0-5) 4 (2-5) 0,046 
    
Bishop 
 (m,EIQ)     

de référence  3 (O-5) 3 (0-5) NS 
lors du passage en SDN 5 (4-9) 8 (5-10) 0,04876 
    
Issue de l'accouchement  
(n,%)   0,04168 

AVB 12 (38,71) 13 (68,42)  
Césarienne 19 (61,29) 6 (31,58)   
    
 

La fréquence des contractions dans la population de femmes enceintes souffrant d’obésité  

présente une différence significative lors de la phase active des patientes ayant reçu deux 

doses de gel (p=0,046). 
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Le Bishop lors du passage en salle d’accouchement est significativement plus important 

dans le groupe de femmes obèses ayant reçu 2 doses de gel 2mg que dans le groupe qui n’a 

reçu qu’une seule dose (p=0,04876). Pour le groupe de patientes obèses ayant reçu une 

seule dose de gel, la médiane est de 5 (EIQ 4-9) contre une médiane de 8 (EIQ 5-10) pour 

le groupe de patientes ayant reçu 2 doses de gel. 

Concernant l’issue de l’accouchement, le taux d’accouchements par voie basse est 

significativement plus important dans le groupe de femmes souffrant d’obésité ayant reçu 2 

doses que dans le groupe qui n’a reçu qu’une seule dose (p=0,04168). 
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V- DISCUSSION 
 

V.1 Limites de l’étude 

 

V.1.1 Biais de sélection et d’échantillonnage. 

La population choisie est non représentative de la population générale car cette étude n’a 
été menée que sur une seule maternité possédant ses propres protocoles et habitudes de 
service. Cela constitue un biais d’échantillonnage important à considérer. 

Au total, 100 patientes ont été retenues pour notre étude dont 50 patientes présentant un 
IMC normal et 50 patientes souffrant d’obésité. Ces patientes ont été réparties en fonction 
de la dose de gel reçue lors du déclenchement artificiel du travail. Un deuxième biais 
d’échantillonnage est a souligné concernant la répartition de ses patientes avec 70 patientes 
ayant reçu une dose de gel et seulement 30 patientes ayant reçu deux doses de gel. Cette 
différence non négligeable constitue également un biais pouvant influencer la 
significativité des résultats de notre étude. 

 

V.1.2 Biais de mesure 

Le premier biais est celui de l’information. Notre recueil de données est basé sur des 
informations retranscrites par les professionnels sur le logiciel Cristalnet des HCL. Il est 
donc important de souligner que les données notées et réelles peuvent diverger ce qui 
pourrait engendrer un biais de mesure. 

Le deuxième biais de mesure est lié à la dose de gel de Prostine administrée. En effet, nous 
avons établi au cours de notre étude que les patientes recevaient une dose de 2mg ou deux 
doses de 2mg de gel de Prostine. Il aurait été important de prendre en considération les 
techniques et conditions de poses de ce gel afin de s’assurer de l’administration complète 
de ces 2mg. Il est en effet recommandé d’administrer le gel dans le cul de sac postérieur 
afin d’optimiser les effets du produit. 

Nous avons donc établi que toutes nos patientes avaient reçu l’intégralité de la dose de gel 
prescrite c’est à dire 2mg pour les patientes ayant reçu une dose et 4mg au total pour les 
patientes ayant reçu deux doses. 

 

Le troisième biais que nous pouvons citer concerne l’administration d’ocytocine pendant le 
travail. Il aurait été intéressant de calculer la dose exacte d’ocytocine administrée au cours 
du travail afin de pouvoir comparer nos résultats à dose égale d’ocytocine reçue. 
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 V.2 Résultats 

 

V.2.1 Les caractéristiques de la population 

 

L’âge des patientes n’a pas été pris en compte dans notre étude. 

De nombreuses études ont montré que le taux de césariennes était plus important chez les 
femmes d’un âge avancé que le travail soit induit ou spontané. Ces césariennes sont 
majoritairement pratiquées pour anomalie du rythme cardiaque fœtal ou pour anomalie de 
la dilatation ou non progression. 

Dans l’étude de Rosenthal et Paterson-brown S, nous observons 8,3% de césariennes chez 
les femmes nullipares âgées de moins de 25 ans contre 30,6% chez les femmes de plus de 
40 ans. 

Ces résultats seraient en partie dus à la détérioration du tissu myométrial c’est à dire à une 
hypotonicité utérine chez les patientes âgées de plus de 35 ans, également plus à risque 
d’être déclenchées. (10) 
Il aurait donc été important de prendre en compte ce critère dans notre étude afin de ne pas 
biaiser les résultats et notamment les données recueillies sur l’issue de l’accouchement. 
 
 
Les patientes ont été sélectionnées en partie en fonction de leur IMC de début de grossesse 
mais la prise de poids n’est pas renseignée dans notre étude.  

L’étude issue de « The journal of maternal fetal et néonatal médecine », observait 
l’influence de la prise de poids sur le déroulement et l’issue du déclenchement chez une 
population de femmes nullipares déclenchées pour terme dépassé. Il en ressort que le gain 
de poids de plus de 12kg, indépendamment de l’IMC de début de grossesse, serait un 
facteur de risque potentiel dans l’échec de déclenchement. (11) 
Ce facteur constitue également un biais important à considérer. 
 
 

Nous remarquons que 48% de nos patientes ont été déclenchés pour rupture prématurée 
des membranes c’est à dire en dehors du travail.  

Une méta-analyse rapporte que 91% des femmes entrent en travail après 48h même en cas 
de col défavorable après la perte ou fissuration des eaux. (12)  

En effet, une expectative de 48h est recommandée par l’HAS après perte des eaux avant 
induction du travail. Il aurait donc été intéressant de relever le délai entre la rupture 
prématurée des membranes et la pose de gel chez les patientes déclenchées pour rupture 
prématurée des membranes. (13) 
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V.3 Corrélation entre l’IMC et les caractéristiques des patientes déclenchées 
par gel 

 

V.3.1 Score de bishop 

Pour les patientes ayant reçu une dose de gel unique, nous remarquons une différence 
significative concernant le Bishop lors du passage en salle d’accouchement entre les 
femmes présentant un IMC normal et les femmes souffrant d’obésité. 

Nous ne retrouvons cependant pas de différence significative entre ces deux groupes 
concernant le Bishop chez les patientes ayant reçu deux doses de gel que ce soit après  
administration de la première dose de gel ou lors du passage en salle d’accouchement c’est 
à dire après deux doses de gel. 

Nous devrions retrouver les mêmes résultats, c’est à dire une différence significative ou 
non concernant le Bishop après administration d’une dose unique de gel et lors de 
l’administration de la première dose de gel dans le cadre des patientes ayant reçu deux 
doses. 

Une étude rétrospective a comparé l’efficacité de la maturation cervicale par gel de 
Prostine entre une population de femmes ayant un IMC supérieur à 30 et une population de 
femmes ayant un IMC compris entre 20 et 25. L’évaluation du score de Bishop a été faite 
6h après la pose de gel.  Le taux d’échec de la maturation, c’est à dire une absence 
d’évolution du Bishop avant et 6h après la pose de gel, s’est révélé être significativement 
plus important dans le groupe des patientes obèses par rapport au groupe de patientes 
présentant un IMC compris entre 20 et 25 (p=0,0016).  (14) 

Cette divergence de résultats pourrait être expliquée par la différence non négligeable du 
nombre de cas entre la population de femmes ayant reçu une seule dose de gel soit 70 
patientes et la population de femmes ayant reçu deux doses de gel soit 30 patientes 

 

 

V.3.2 Fréquence des contractions utérines : 

Concernant la fréquence des contractions, nous remarquons une différence significative 
entre les femmes présentant un IMC normal et les femmes souffrant d’obésité, lors de la 
phase de latence et la phase active chez les patientes ayant reçu une seule dose de gel. 

En ce qui concerne les patientes ayant reçu deux doses de gel nous notons une différence 
significative entre les deux groupes uniquement lors de la phase active, après 
administration de la deuxième dose de gel. 
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Dans leur étude, Zhang et Al se sont penchés sur des études in vitro concernant le tissu 
myométrial des patientes obèses. Cette étude montre que les contractions seraient moins 
fortes et moins fréquentes chez les patientes souffrant d’obésité du à la densité des tissus. 
(15) 

D’autres études ont mis en évidence que lorsque le taux de cholestérol, triglycérides, de 
LDLs et de Leptine est augmenté, comme pour le cas des patientes obèses, il y aurait une 
diminution de la fréquence, de l’amplitude et de la durée des contractions utérines. (16-17) 

Ces résultats sont en accords avec ceux de notre étude. Une diminution de la fréquence des 
contractions est présente chez les patientes obèses par rapport aux femmes présentant un 
IMC normal notamment lors de la phase active indépendamment de la dose de gel reçue. 

 

V.3.3 Issue de l’accouchement 

Dans notre étude nous avons mis en évidence une différence significative entre l’IMC et 
l’issue de l’accouchement chez les patientes ayant reçu une seule dose de gel. Le taux de 
césariennes chez les patientes présentant un IMC normal est de  84,6% contre 38,71% chez 
les patientes souffrant d’obésité dans le groupe de patientes ayant reçu une seule dose de 
gel. Les patientes obèses sont donc plus à risque de césarienne lors d’un déclenchement par 
dose unique de gel de Prostine. 

Dans l’étude de Craig et Al nous retrouvons l’hypothèse que l’association des facteurs que 
sont la nulliparité, l’obésité et le score de Bishop très défavorable entrainerait un échec de 
déclenchement majoré. (18) 

Toutes les patientes de notre étude sont en effet nullipares et présentent un score de Bishop 
très défavorable au moment du déclenchement. Ce facteur, associé à la diminution de 
l’intensité et de la fréquence des contractions pourrait expliquer le nombre plus important 
de césariennes chez les patientes souffrant d’obésité par rapport aux patientes présentant un 
IMC normal lors du déclenchement par dose unique de gel. 

 

Bien que non significatif, nous retrouvons tout de même un taux plus élevé 
d’accouchement par voie basse, atteignant 81,82%   chez les patientes présentant un IMC 
normal par rapport aux patientes souffrant d’obésité avec un taux d’accouchements par 
voie basse égal à 68,42% pour le groupe de patiente ayant reçu 2 doses de gel. 

La non significativité de ces résultats pourraient être expliquée par l’augmentation 
significative du taux d’accouchement par voie basse chez les patientes obèses ayant reçu 
deux doses de gel par rapport aux patientes obèses qui n’ont reçu qu’une seule dose, et de 
la faible évolution du taux d’accouchement par voie basse chez les patientes présentant un 
IMC normal selon les doses de gel administrées. 
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Une étude rétrospective française a été menée sur une population de femmes enceintes 
déclenchées par gel de Prostine afin de déterminer les bénéfices de l’administration de 
doses de gel répétées. 

Les résultats obtenus ne montrent pas de diminution du taux de césariennes contrairement 
à ce qui est décrit dans la littérature. Ces résultats sont en accords avec notre étude avec un 
taux de césarienne similaire chez les patientes d’IMC normal ayant reçu une seule dose 
(15,4%) et chez les patientes ayant reçu deux doses de gel (18,18%). (19) 

 

V.4 Corrélation entre les doses de gels administrées et les caractéristiques des 
patientes obèses déclenchées. 

 

V.4.1 Score de Bishop : 

Le score de Bishop au moment du passage en salle d’accouchement chez le groupe de 
patientes obèses déclenchées par deux doses de gel est significativement plus élevé que 
chez les patientes obèses ayant reçu une seule dose (p =0,04876) pour un bishop de 
référence similaire. 

Comme mentionné précédemment, il n’y a pas de différence significative entre le Bishop 
de passage en salle d’accouchement chez les patientes présentant un IMC normal et les 
patientes souffrant d’obésité.  

Ces résultats pourraient nous laisser supposer que l’administration de deux doses de gel 
chez les patientes obèses apporterait les mêmes bénéfices concernant le Bishop de passage 
en salle d’accouchement que chez les patientes présentant un IMC normal. 

Cette hypothèse pourrait être expliquée par la nécessité de majoration des doses chez les 
patientes obèses due à l’importance du volume de distribution. Deux doses de gel seraient 
donc nécessaires afin d’obtenir un effet bénéfique au niveau du score de Bishop au 
moment du passage en salle d’accouchement. 

 

 

V.4.2 Fréquence des contractions utérines 

Nous observons le même phénomène en ce qui concerne la fréquence des contractions lors 
de la phase active. La dose de Prostaglandine métabolisée par les patientes obèses est plus 
importante lors de l’administration de deux doses de gel et serait responsable d’une 
augmentation de l’activité utérine. 
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Chez les sujet obèses, le débit cardiaque et le volume sanguin sont augmentés mais le flux 
sanguin par gramme de tissu adipeux est diminué pouvant limité la diffusion tissulaire de 
certaines molécules entrainant une réduction des capacités protéiques de fixation des 
médicaments. Une augmentation des doses de gel conduirait donc a une augmentation de la 
diffusion protéique cellulaire responsable d’une réponse utérine plus efficace. (20) 

 

V.4.3 Issue de l’accouchement 

Concernant l’issue de l’accouchement nous observons une augmentation du taux 
d’accouchement par voie basse de façon significative chez les patientes obèses ayant reçu 
deux doses de gel par rapport aux femmes obèses ayant reçu une seule dose. 

Ces résultats pourraient être corrélés aux résultats précédemment analysés. Une 
augmentation de la fréquence des contractions liée à un score de Bishop plus élevé lors du 
passage en salle de naissance chez les femmes obèses ayant reçu deux doses de gel, 
augmenterait les chances d’accouchement par voie basse. 
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VI- CONCLUSION 
 

 

Dans notre étude, nous avons montré de réelles différences de réponse au gel de Prostine 

que ce soit en fonction de l’IMC ou de la dose de gel reçu chez les patientes obèses. 

Nous avons pu mettre en évidence une prévalence plus importante de césariennes et une 

diminution de la fréquence des contractions utérines lors de la phase active du travail de 

manière significative chez les patientes obèses par rapport aux patientes présentant un 

IMC normal indépendamment de la dose de gel reçue. 

Une divergence dans les résultats obtenus entre les patientes ayant reçu une dose de gel et 

les patientes ayant reçu deux doses de gel a été établie en ce qui concerne le Bishop de 

passage en salle d’accouchement, la fréquence des contractions et sur l’issue de 

l’accouchement. Les femmes obèses déclenchées par gel de Prostine répondent plus 

favorablement après administration de deux doses de gel, augmentant donc les chances de 

réussite de ce déclenchement. 

Cette corrélation met en évidence les prémices d’un rôle déterminant du volume de 

distribution plus grand  chez les patientes obèses dans la réussite du déclenchement par gel 

de Prostine. 

Nous pouvons aussi dire que la nulliparité et le score de Bishop de référence très 

défavorable associés à un IMC élevé sont des données très importantes à prendre en 

compte au moment de la pose d’indication de déclenchement et lors de la conduite de celui 

ci, car en faveur d’un échec de déclenchement. 

L’absence d’adaptation des doses en fonction de l’IMC en ce qui concerne le 

déclenchement artificiel du travail chez les patientes obèses devrait nous inciter à une 

évaluation plus précise de celle ci afin d’obtenir une meilleure efficacité et donc un 

meilleur taux de réussite de ces déclenchements. Il serait intéressant, comme pour de 

nombreuses thérapeutiques, de mettre en place des protocoles adaptés aux patientes 

souffrant d’obésité afin d’optimiser les chances de réussite de déclenchement et pouvoir 

encadrer au mieux l’administration de gel de Prostine. 
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ANNEXES 
 

Annexe I : Protocole Aurore : Déclenchement artificiel du travail 
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Annexe 2 : Classification de l’Indice de Masse Corporelle 

IMC (en kg/m2) Interprétation 

<18.5 Maigreur 

18.5-24.9 Normal 

25-29.9 Surpoids 

30-34.9 Obésité modérée 

35-39.9 Obésité sévère 

>40  obésité morbide 

 

L’Indice de masse corporelle ou IMC  est une simple mesure de poids par rapport à la 
taille. Il correspond au poids divisé par la taille au carré, exprimé en kg/m2. 
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RÉSUMÉ 
L’obésité est actuellement un des enjeux sanitaires principal due à son augmentation 

considérable au fil du temps. Les femmes enceintes souffrant d’obésité sont plus a risque 

de pathologies mais également plus à risque d’être déclenchées. 

L’objectif principal de cette étude est de mettre en corrélation l’IMC maternel en début de 

grossesse et les doses de médicaments, au cours d’un déclenchement artificiel du travail 

par gel de Prostine, dans le cas de la réussite de ce déclenchement. L’objectif secondaire 

est d’évaluer l’augmentation des échecs de déclenchement par gel de Prostine, et donc de 

césariennes, en fonction de l’IMC, en comparant plusieurs populations d’IMC différents. 

 Il s’agit d’une étude cas témoins rétrospective et monocentrique menée sur l’Hôpital de la 

Croix Rousse, maternité de niveau 3 à Lyon, de juin 2013 à décembre 2014. 

Les patientes présentant un IMC normal en début de grossesse et ayant été déclenchées par 

une seule dose de gel ont un Bishop de passage en salle plus élevé que les patientes 

souffrant d’obésité pour Bishop de référence similaire (p=0,0451), ont une durée de 

déclenchement nettement diminuée (p=0,03423), une fréquence des contractions majorée 

et un taux d’accouchement par voie basse augmenté (p=0.0002152) par rapport aux 

femmes obèses. Les différences entre ces deux groupes sont moins significatives après 

administration de deux doses de gel. Les femmes obèses ayant reçu deux doses de gel 

présentent un taux d’accouchement par voie basse significativement supérieur aux 

patientes obèses n’ayant reçu qu’une seule dose (p=0,04168), une fréquence des 

contractions en phase active augmenté et un score de Bishop lors du passage en salle 

d’accouchement plus élevé. 

Cette étude met en évidence les prémices d’un rôle déterminant du volume de distribution 

plus grand  chez les patientes obèses dans la réussite du déclenchement par gel de Prostine. 

Les patientes obèses ayant reçu deux doses de gel aurait un taux de succès de 

déclenchement augmenté. 

Mots clés : IMC, déclenchement artificiel du travail, obésité, gel de Prostin, dose, 

corrélation 
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