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Liste des abréviations  
 

ARCF : Anomalie du rythme cardiaque fœtal  

ERCF : Enregistrement du rythme cardiaque fœtal 

RAM : Rupture artificielle des membranes 

RSM : Rupture spontanée des membranes  

SA : Semaines d’aménorrhées   
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1. Introduction 

Le terme d’une grossesse est défini entre 37 et 41 semaines d’aménorrhée (SA). En France, la durée 

moyenne d’une grossesse est de 40 SA soit 280 jours à partir du premier jour des dernières règles.  

En France, environ 15 à 20 % des femmes enceintes dépassent 41 SA, ce qui est considéré comme 

une grossesse prolongée. À ce stade, une surveillance rapprochée est instaurée pour prévenir certains 

risques. Après 42 SA, on parlera de dépassement de terme. 

Passé le terme de 41 SA, les risques pour la mère et le fœtus augmentent, notamment en raison 

de la sénescence placentaire. Elle peut entraîner des complications telles que les anomalies du rythme 

cardiaque fœtal (ARCF), la détresse fœtale, l’inhalation de liquide amniotique méconial in utéro, 

l’oligoamnios, mort fœtale in utéro, … (1) Par conséquent, pour prévenir de ces complications, un 

accouchement avant ce terme de 42 SA est généralement recommandé. Le taux de mise en travail 

spontané est constant à partir de 37SA, cependant après 41SA, le taux diminue, ce qui conduit 50% des 

patientes à se voir proposer un déclenchement médical du travail après 41 SA (2) pour éviter le 

dépassement du terme, une situation qui concerne environ 1 % des femmes enceintes en France. (3)  

Le déclenchement médical peut se faire de différentes façons : à l’aide de méthodes hormonales, 

telles que l’administration de prostaglandines ou d’oxytocine, mais aussi mécanique, comme le 

ballonnet de Cook. Le choix de la méthode dépend de plusieurs facteurs, tels que les antécédents 

médicaux de la patiente, les pathologies survenues durant la grossesse et la maturité cervicale, qui est 

évaluée par le score de Bishop (annexe IV). (4) 

 Lors d’un travail physiologique, l'ocytocine joue un rôle essentiel, non seulement lors de 

l’accouchement, mais aussi pour la mise en place de l’allaitement et du lien mère-enfant. Cette 

hormone, produite par l’hypothalamus et libérée par l’hypophyse, est un facteur clé dans le lancement 

et la progression du travail. En fin de grossesse, le nombre de récepteurs à l’ocytocine dans l’utérus 

augmente, accompagné d’une élévation de la sécrétion d’ocytocine (annexe II). (5) Parallèlement, la 

diminution du taux de progestérone contribue à l’initiation du travail. De plus, des facteurs mécaniques, 

tels que l’étirement du col et du vagin par la tête fœtale, entraîne également la mise en travail en 

stimulant la libération d’ocytocine par rétroaction positive. Cela renforce et intensifie les contractions 

régulières et efÏcaces, permettant la dilatation complète du col et la descente du fœtus dans les voies 

génitales. (6) L’ocytocine est également impliquée dans la délivrance du placenta, en favorisant 

l’hémostase utérine. Sur le plan émotionnel, elle stimule la libération de la dopamine, jouant un rôle 

clé dans l’établissement du lien mère-enfant dès la naissance. Pendant l’allaitement, l’ocytocine est 

libérée par la succion du mamelon par le nouveau-né, facilitant l’éjection du lait et renforçant le lien 

mère-enfant grâce aux moments de proximité. Elle aide également à réduire le stress chez la mère et 

à favoriser un sentiment de bien-être, soutenant ainsi l’allaitement et les échanges affectifs initiaux.(7) 
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 En s’appuyant sur ce mécanisme naturel, la stimulation des mamelons, par exemple à l’aide 

d’un tire-lait ou manuellement, déclenche la sécrétion d'ocytocine naturelle chez la parturiente, 

facilitant ainsi l’induction du travail.(8) C’est sur ce principe que repose le protocole de stimulation 

mammaire par tire-lait qui est proposé aux patientes souhaitant allaiter en cas de grossesse prolongée 

au Centre Hospitalier de Firminy (annexe III). Un protocole a été établi pour les patientes à 41 SA + 2 

jours, 41 SA + 4 jours, et pour les ruptures spontanées des membranes (RSM) après 38 SA. Dans cette 

étude, nous nous sommes concentrés uniquement sur les grossesses prolongées. Le protocole prévoit 

trois cycles successifs, chacun comprenant l'utilisation d'un tire-lait électrique en double pompage 

pendant 10 minutes, suivi d'une mobilisation de la patiente pendant 50 minutes (marche, escaliers, 

utilisation du ballon, etc.). En amont et à la fin de ces trois cycles, un enregistrement du rythme 

cardiaque fœtal (ERCF) est réalisé.  

 Ainsi, face à cette méthode plus naturelle, il est légitime de se demander si la stimulation 

mammaire par tire-lait est véritablement efÏcace pour induire un travail chez les patientes. La 

problématique de notre étude est donc : Le déclenchement par tire-lait repose sur des mécanismes 

physiologiques, mais celui-ci peut-il induire un travail spontané chez les patientes dans le cadre de 

grossesse prolongée ?  

L'objectif principal de cette étude est de comparer le taux de mise en travail spontané chez les 

patientes ayant suivi le protocole de stimulation par tire-lait par rapport aux patientes ne l’ayant pas 

suivi. 

 En objectif secondaire, nous évaluons dans nos deux populations, la durée de la phase de 

latence chez les patientes étant entrées en travail spontané, ainsi que l’issue de leur accouchement. 

Pour les patientes n’étant pas entrées en travail spontané toujours dans nos deux populations, nous 

comparons le score de Bishop moyen avant le déclenchement médical. Enfin, nous étudions la durée 

de la phase de latence chez les patientes nécessitant un déclenchement médical avec un Bishop 

inférieur à 7 lors de leur prise en charge.  
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2. Matériels et méthodes  

2.1 Type de l’étude 

Il s’agit d’une étude quantitative, rétrospective et cas témoin basée sur une analyse de dossier, menée 

au centre hospitalier de Firminy, établissement de niveau 1. Le choix de cet établissement s’explique 

par le fait que c’est le seul établissement de la région Auvergne-Rhône-Alpes, à ma connaissance, à 

appliquer le protocole tire-lait pour induire le travail. De plus de nombreux stages réalisés sur place, a 

facilité la collecte des données. Ce qui rend le choix particulièrement pertinent pour mon étude. 

 

2.2 Méthodologie 

2.2.1 Population cible 

La population cible comprend les patientes à partir de 41SA + 2 jours et au-delà, au centre hospitalier 

de Firminy.  

Ce choix se base sur le protocole qui s’applique aux patientes après 41 SA + 2 jours ainsi qu’aux 

patientes ayant rompu spontanément les membranes après 38 SA sans travail spontané. Nous avons 

exclu les RSM de l’étude afin d’éviter les biais, car il est difÏcile de déterminer si la mise en travail 

ultérieure est liée à la RSM ou au protocole tire-lait. Nous nous sommes donc concentrés sur les 

patientes en grossesse prolongée, avec un début à 41 SA + 2 jours, conformément au protocole qui 

s’applique à ce moment-là. 

 

2.2.2 Les critères d’inclusion et d’exclusion 

Critères d’inclusion :  

- Les patientes ayant réalisées leur consultation de 41 SA + 2 jours à membrane intacte 

Critères d’exclusion :  

- Antécédent d’utérus cicatriciel 

- Les grossesses multiples 

- Les présentations du siège  

- L’accouchement inopinée à domicile  

- Les patientes ayant eu une césarienne avant 5 cm de dilatation cervicale  
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2.2.3 Nombre de sujet nécessaire :  

L’estimation du nombre de sujets nécessaires a été réalisée sur le nombre d’accouchements réalisés 

dans la maternité et sur la fréquence des déclenchements par tire-lait par semaine.  

En 2022, la maternité a noté environ 1 000 accouchements.   

Depuis juillet 2023, le protocole est en application au Centre Hospitalier de Firminy. En moyenne 2 

déclenchements par tire-lait sont réalisés chaque semaine pour les patientes en grossesse prolongée. 

On estime environ 100 déclenchements par tire-lait sur une année.  

Soit une population totale d’environ 200 patientes, réparties en deux groupes : 

- Un groupe cas : Patientes ayant bénéficié du protocole tire-lait (environ 100 patientes). 

- Un groupe témoin : Patientes suivies en consultation de terme classique, n’ayant pas bénéficié 

du protocole tire-lait (environ 100 patientes). 

 

2.3 Méthode 

2.3.1 Critères de jugement 

Critère principal :  

- Le taux de patientes ayant un travail spontané, mesuré en pourcentage, dans le groupe 

protocole stimulation mammaire par tire-lait et dans le groupe témoin. 

Critères secondaires :  

- La durée de la phase de latence chez les patientes en travail spontané et chez celles 

déclenchées avec un score de Bishop < 7. 

- Les modalités d’accouchement dans chaque groupe pour les travails spontanés : voie basse, 

extraction instrumentale, césarienne. 

 

2.3.2 Recueil de données 

2.3.2.1 Durée de l’étude  

La durée de l’étude s’étend de juillet 2024 à décembre 2024.  

L’objectif étant de collecter les données depuis janvier 2022 jusqu’à fin décembre 2024, afin d’obtenir 

le maximum d’informations possibles. Le recueil des données a débuté en janvier 2022, car, après 

discussion avec le cadre du service de maternité, le déclenchement tire-lait était proposé 

occasionnellement avant la mise en place ofÏcielle du protocole en juillet 2023.  
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2.3.2.2 Les accords obtenus et démarches réglementaires  

Cette étude n’implique pas de recherche sur la personne humaine et est donc hors du cadre de la loi 

Jardé. 

Les démarches réglementaires ont d’abord été réalisées auprès du délégué de la protection des 

données du centre hospitalier de Bourg-en-Bresse (Annexe V et VI). 

Les accords de la chef de service de la maternité de Firminy, Dr Langeron, ainsi que de l’ancienne cadre 

de la maternité, Mme Nathalie Destampes, et du nouveau cadre, Mr Thomas Carrot, ont été obtenus 

pour permettre le début l’étude.  

2.3.2.3 Recueil des données  

Le département d’information médicale (DIM) du centre hospitalier de Firminy a pu fournir la liste des 

patientes dont la grossesse avait dépassé 41SA. Par la suite, le recueil de données, s’est réalisé grâce 

au logiciel Easily au sein de la maternité et les données ont été anonymisées. Les données recueillies 

ont été uniquement conservées le temps de l’étude. 

2.3.2.4 Les données recueillies  

L’outil de recueil utilisé est le logiciel Excel.  

Toutes les données collectées n’ont pas été exploitées à postériori, car elles ne répondaient pas aux 

objectifs de l’étude. Les variables recueillies dans les dossiers sont les suivantes :  

- Les données générales de la patiente : âge, parité 

- Les données relatives à la grossesse prolongée : réalisation du protocole tire-lait à 41SA+2J, ou 

41SA+4J, la date et heure du dernier protocole tire-lait, le Bishop à 41SA, 41SA+2J et 41SA+4J 

- Les données relatives à l’arrivée en salle d’accouchement : date et heure, Bishop ou dilatation 

cervicale 

- Les données relatives à l’accouchement : L’âge gestationnel, les dates et heures de passage à 

3cm, 5cm et d’accouchement, la voie d’accouchement, la présence ou non d’analgésie 

péridurale, le moment de la RSM ou de la rupture artificielle des membranes (RAM), le poids 

de naissance de l’enfant 

- Les données relatives à l’allaitement : Le choix d’allaitement de la patiente (maternel ou 

artificiel) et si le protocole tire-lait a été proposé, accepté, refusé ou non proposé à la patiente 

 

2.3.3 Codage et analyse statistique  

Afin de garantir l’anonymat des patientes, un numéro d’identification a été attribué à chaque dossier 

inclus. L’ensemble des données à été recueilli dans un tableau Excel protégé par un mot de passe. 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft Excel ® ainsi que du site BiostatTGV. 
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Les variables qualitatives ont été comparées à l’aide du test de Chi². Lorsque les effectifs attendus 

étaient trop faibles, le test exact de Fisher a été utilisé à la place. 

Concernant les variables quantitatives, la comparaison entre les groupes a été réalisée à l’aide du test 

de Wilcoxon-Mann-Whitney, un test non paramétrique adapté aux échantillons de taille modeste et à 

la distribution non normale des données. 
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3. Résultats et analyse 

3.1 La population  

3.1.1 Taille de l’échantillon 

Entre le 1er janvier 2022 et le 31 décembre 2024, nous avons analysé en tout 580 dossiers. Parmi ces 

derniers, 555 dossiers ont été fournis par le DIM (pour la période du 01/01/2022 au 31/07/2024), 

tandis que 25 dossiers ont été récupérés grâce au cahier d’accouchement. Parmi ces dossiers, 394 ont 

été exclus en raison de l’absence de consultation à 41 SA + 2 jours, laissant ainsi 186 dossiers éligibles 

pour l’analyse. Après examen, 21 dossiers ont été écartés selon les critères d’exclusions. Finalement, le 

groupe étudié se compose de : 

- Groupe cas : 49 patientes ayant suivi le protocole tire-lait. 

- Groupe témoin : 116 patientes n’ayant pas suivi le protocole tire-lait. 

 

 

Figure n°1 : Diagramme en flux des patientes 
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3.1.2 Type d’allaitement souhaité  

 

Figure n°2 : Type d’allaitement souhaité par la patiente 

 

Nous avons porté notre attention sur le type d’allaitement choisi par les patientes. Effectivement, le 
protocole tire-lait est proposé uniquement aux patientes prévoyant un allaitement maternel. Le 
graphique ci-dessus illustre les préférences exprimées :  

- 144 patientes ont choisi un allaitement maternel, soit 77% de notre population. 
- 1 patiente a choisi un allaitement mixte, soit 1% de notre population. 
- 42 patientes ont choisi un allaitement artificiel, soit 22% de notre population. 

Ces résultats montrent que l’allaitement maternel est majoritairement privilégié, suivi de l’allaitement 
artificiel, tandis que l’allaitement mixte reste rare dans notre étude. 
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3.1.3 Raison de non-participation au protocole : 

Figure n°3 : Les raisons de non-adhésion du protocole dans le groupe témoin 

 

Nous nous sommes ensuite intéressés aux raisons de la non-participation au protocole tire-lait dans le 

groupe témoin. Le graphique ci-dessus met en évidence les motifs suivants :  

- 36% de notre population (42 patientes) ont choisi un allaitement artificiel. 

- 58% de notre population (67 patientes) ne se sont pas vu proposer le protocole ou la mention 

n’était pas indiqué dans le dossier. 

- 4% de notre population (5 patientes) ont refusé de participer au protocole, sans que le dossier 

n’apporte de précisions supplémentaires. 

- 1% de notre population (1 patiente) a initialement refusé à 41 SA + 2 jours, mais a souhaité le 

réaliser à 41 SA + 4 jours. Cependant, cette patiente a accouché avant. 

- 1% de notre population (1 patiente) a refusé de participer au protocole par manque de temps 

personnel. 

Ces données montrent les principales barrières au protocole, tel que le choix de l’allaitement artificiel 

et les contraintes organisationnelles et personnelles. 
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3.1.4 Répartition des groupes  

Le tableau ci-dessous présente la répartition des effectifs des groupes en fonction du statut de la parité 

et du groupe d’étude :  

- Dans le groupe cas, il y a :  

o 28 primipares 

o 21 multipares 

- Dans le groupe témoin, il y a :  

o 63 primipares 

o 53 multipares 

Tableau n°1 : Effectif des groupes 

 Primipares Multipares 

Groupe cas 28 21 

Groupe témoin 63 53 
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3.2 Les résultats :  

3.2.1 Le taux de mise en travail spontané  

3.2.1.1 Chez les primipares  

Le tableau n°2 ci-dessous représente la modalité de mise en travail chez les futures primipares. Nous 

pouvons observer que dans le groupe cas 11 patientes se sont mises en travail spontanément sur le 

total de 28 patientes. Soit un taux de 39.29% de travail spontané dans le groupe cas.  

Dans le groupe témoin nous pouvons observer 30 patientes en travail spontané pour un effectif de 63 

patientes. Soit un taux de 47.62% de mise en travail spontané dans le groupe témoin.  

Un test de Chi² a été utilisé pour comparer les proportions de travail spontané dans les groupes cas et 

témoin. Les résultats montrent une p-value = 0.46 soit une différence non significative entre les groupes 

(p > 0,05). 

 

3.2.1.2 Chez les multipares  

Le tableau n°2 ci-dessous représente la modalité de mise en travail chez les multipares. Nous pouvons 

observer que dans le groupe cas 12 patientes se sont mises en travail spontanément sur le total de 21 

patientes. Soit un taux de 57.14 % de travail spontané dans le groupe cas.  

Dans le groupe témoin nous pouvons observer 27 patientes en travail spontané pour un effectif de 53 

patientes. Soit un taux de 50.94 % de mise en travail spontané dans le groupe témoin.  

Un test de Chi² a été utilisé pour comparer les proportions de travail spontané dans les groupes cas et 

témoin. Les résultats montrent une p-value = 0.63 soit une différence non significative entre les groupes 

(p > 0,05). 

Tableau n°2 : Modalités de mise en travail 

  Groupe cas 

(n et %) 

Groupe témoin 

(n et %) 
P value 

Primipare  n = 28 n = 63  

Travail spontané 11 (39.3%) 30 (47.6%) 
0.46 

Déclenchement 17 (60.7%) 33 (52.4%) 

Multipare  n = 21 n = 53  

Travail spontané 12 (57.1%) 27 (50.9%) 
0.63 

Déclenchement 9 (42.9%) 26 (49,1%) 
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3.2.2 La vitesse de la phase de latence et le mode d’accouchement pour les 

patientes en travail spontané 

3.2.2.1 Vitesse de la phase de latence chez les patientes en travail spontané 

Chez les primipares  

La vitesse moyenne de la phase de latence chez les primipares dans le groupe cas est de 0.41 cm/h, 

tandis que dans le groupe témoin, elle est de 0.62 cm/h (cf. tableau n°3). Une analyse statistique avec 

le test de Wilcoxon – Mann Whitney montre que cette différence est non significative (p = 0.20). 

 

Chez les multipares  

La vitesse moyenne de la phase de latence chez les multipares dans le groupe cas est de 0.99 cm/h, 

tandis que dans le groupe témoin, elle est de 0.67 cm/h (cf. tableau n°3). Une analyse statistique avec 

le test de Wilcoxon – Mann Whitney montre que cette différence est non significative (p = 0.21). 

 

3.2.2.2 Modes d’accouchement : 

Chez les primipares :  

Le tableau n°3 représente les modalités d’accouchement chez les primipares entre le groupe cas et le 

groupe témoin. 

A l’aide du test exact de Fisher, nous avons calculé une p-value à 0.40, indiquant qu’il n’existe pas de 

différence statistiquement significative entre les deux groupes.  

 

Chez les multipares : 

Le tableau n°3 représente les modalités d’accouchement chez les multipares entre le groupe cas et le 

groupe témoin. 

A l’aide du test exact de Fisher, nous avons calculé une p-value à 0.36, indiquant qu’il n’existe pas de 

différence statistiquement significative entre les deux groupes.  
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Tableau n°3 : Résultats de différents paramètres étudiés entre le groupe cas et témoin chez les 
patientes en travail spontané  

 Groupe cas Groupe témoin P-value 

Vitesse de la phase de latence En cm/h En cm/h  

Primipare  

(n = 41) 
0.41 0.62 0.20 

Multipare  

(n = 39) 
0.99 0.67 0.21 

Mode d’accouchement chez les 

primipares 

n = 11 et en % n = 30 et en %  

Voie basse spontané 4 (36.4 %) 16 (53.3 %) 

0.40 Extraction instrumentale 4 (36,4 %) 11 (36,7 %) 

Césarienne 3 (27.3 %) 3 (10.0 %) 

Mode d’accouchement chez les 

multipares 

n = 12 et % n = 27 et en %  

Voie basse spontané 10 (83.3 %) 24 (88.9 %) 

0.36 Extraction instrumentale 1 (8.3 %) 3 (11.1 %) 

Césarienne 1 (8.3 %) 0 
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3.2.3 Le score Bishop moyen et la vitesse de la phase de latence 

3.2.3.1 Score de Bishop moyen avant déclenchement médical : 

Chez les primipares : 

Chez les primipares, la moyenne du score de Bishop avant le déclenchement médical, est de 3.9 dans 

le groupe cas, et 3.1 dans le groupe témoin (cf. tableau n°4).  

L’analyse statistique par le test de Wilcoxon – Mann Whitney montre que la différence n’est pas 

significative entre les deux groupes (p = 0.46).  

 

Chez les multipares : 

Chez les multipares, la moyenne du score de Bishop avant le déclenchement médical, est de 4.5 dans 

le groupe cas, et 3.28 dans le groupe témoin (cf. tableau n°4). 

L’analyse statistique par le test de Wilcoxon – Mann Whitney montre que la différence n’est pas 

significative entre les deux groupes (p = 0.10).  

 

3.2.3.2 Vitesse du déclenchement médical jusqu’à 5 cm (Bishop < 7), en cm/h : 

Chez les primipares : 

La vitesse moyenne de la phase de latence chez les primipares, nécessitant un déclenchement médical 

et dont le score de Bishop est <7, dans le groupe cas est de 0.24 cm/h, tandis que dans le groupe 

témoin, elle est de 0.24 cm/h (cf. tableau n°4). Une analyse statistique avec le test de Wilcoxon – Mann 

Whitney montre que cette différence est non significative (p = 0.84). 

 

Chez les multipares : 

La vitesse moyenne de la phase de latence chez les primipares, nécessitant un déclenchement médical 

et dont le score de Bishop est <7, dans le groupe cas est de 0.37 cm/h, tandis que dans le groupe 

témoin, elle est de 0.30 cm/h (cf. tableau n°4). Une analyse statistique avec le test de Wilcoxon – Mann 

Whitney montre que cette différence est non significative (p = 0.74). 
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Tableau n°4 : Résultats de différents paramètres étudiés entre le groupe cas et témoin chez les 
patientes avec un déclenchement médical  

 Groupe cas Groupe témoin P-value 

Moyenne du score de Bishop    

Primipare  

(n = 53) 
3.9 3.1 0.46 

Multipare  

(n = 35) 
4.5 3.28 0.10 

Vitesse latence en cas de 

déclenchement 

En cm/h En cm/h  

Primipare  

(n = 44) 
0.24 0.24 0.84 

Multipare  

(n = 30) 
0.37 0.30 0.74 
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4. Discussion 

4.1 Principaux résultats de l’étude :  

Cette étude a pour objectif d’évaluer l’impact du protocole de stimulation mammaire par tire-lait sur 

différents paramètres du travail. Pour cela, nous avons comparé deux groupes : l’un ayant bénéficié de 

ce protocole et l’autre ayant suivi le parcours classique en cas de grossesse prolongée. 

Tout d'abord, l’analyse du taux de mise en travail spontané n’a pas révélé de différence significative 

entre les deux groupes. Toutefois, une tendance légèrement plus marquée a été observée chez les 

multipares ayant suivi le protocole tire-lait, afÏchant un taux de travail spontané légèrement supérieur 

à la moyenne. 

Ensuite, en examinant la durée de la phase de latence chez les patientes en travail spontané, aucune 

différence statistiquement significative n’a été mise en évidence. Néanmoins, une légère augmentation 

de cette durée a été constatée chez les multipares du groupe stimulation mammaire. 

Concernant l’issue de l'accouchement chez les patientes en travail spontané, les résultats ne montrent 

pas de variation notable entre les patientes des deux groupes, qu’elles aient bénéficié ou non du 

protocole tire-lait. 

En ce qui concerne le score de Bishop avant le déclenchement médical, aucune différence significative 

n’a été relevée. Cependant, une tendance à l’élévation du score a été notée chez les multipares du 

groupe stimulation mammaire, suggérant un éventuel effet du protocole sur la maturation cervicale. 

Enfin, l’analyse de la phase de latence chez les patientes ayant eu un déclenchement médical n’a pas 

mis en évidence de différence significative entre les deux groupes. 

Bien que ces résultats n’aient pas atteint la significativité statistique, ils ouvrent la voie à des discussions 

sur l'intérêt clinique du tire-lait, particulièrement chez les multipares. 

 

4.2 Les limites et les biais :  

4.2.1 La taille de la population  

L’une des principales limites de notre étude concerne la taille de la population. En effet, le protocole 

de stimulation mammaire par tire-lait n’a été ofÏciellement mis en place qu’à partir de juillet 2023. 

Bien que certaines patientes aient pu en bénéficier avant cette date, le recul nécessaire pour obtenir 

un effectif plus important n’a pas été sufÏsant. De plus, le centre hospitalier réalisant environ 1 000 

naissances par an, le nombre de patientes en situation de grossesse prolongée reste limité.  
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Pour comparer les groupes de manière équilibrée, nous avons divisé chaque groupe principal en deux 

sous-groupes : primipares et multipares. Cette distinction permet de limiter l’influence de la parité sur 

les résultats. Toutefois, cette subdivision réduit encore davantage la taille des échantillons, nécessitant 

une interprétation plus nuancée des résultats. 

Pour pallier à cette limite, une étude multicentrique ou réalisée sur une plus longue durée aurait permis 

d’augmenter la taille de l’échantillon et renforcer la fiabilité des résultats. 

  

4.2.2 La proposition du protocole tire-lait non systématique 

Une autre limite de notre étude réside dans l’absence de proposition systématique du protocole aux 

patientes souhaitant allaiter. Comme l’illustre la figure n°3, une proportion importante des patientes 

n’a pas reçu cette proposition, ou celle-ci n’a pas été mentionnée dans leur dossier médical. On observe 

que 91% des patientes auraient pu bénéficier de la stimulation, ce qui aurait pu constituer une 

opportunité de déclencher le travail de manière plus naturelle. L’absence de cette proposition a ainsi 

pu restreindre l’accès à cette alternative pour certaines patientes. De plus, si, cette proposition avait 

été faite de manière systématique et consignée dans le dossier médical, une plus grande proportion de 

patientes aurait pu être incluse dans l’étude, améliorant probablement la représentativité des résultats.  

Par ailleurs, l’offre du protocole s’est faite de manière aléatoire, sans critères précis de sélection, ce qui 

peut introduire un biais de sélection. Ce manque d’uniformité dans l’application du protocole peut 

avoir influencé les résultats et limité la comparabilité des groupes. 

Une meilleure traçabilité aurait pu être mise en place par l’ajout d’une mention systématique dans le 

dossier médical des patientes lors de la consultation de 41 SA, permettant ainsi d’assurer une 

proposition homogène et d’améliorer la rigueur méthodologique de l’étude. 

  

4.2.3 Variabilité du protocole tire-lait  

Une variabilité dans l’application du protocole constitue une autre limite. Certaines patientes ont 

réalisé le protocole deux fois, tandis que d’autres ne l’ont effectué qu’une seule fois, à 41 SA + 2 jours 

ou à 41 SA + 4 jours. 

Cette hétérogénéité dans le nombre de stimulations et le moment de leur réalisation peut avoir 

influencé la mise en travail des patientes et introduit des différences dans l’évolution du travail entre 

les parturientes. Ce manque de standardisation crée ainsi un biais supplémentaire dans l’analyse des 

résultats. 

Avec un échantillon plus large, une analyse en sous-groupes en fonction du nombre de séances et de 

leur répétition aurait pu être possible, permettant une meilleure interprétation des résultats.  
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4.2.4 La collecte des résultats et la subjectivité des mesures 

Enfin, la collecte des résultats représente une limite méthodologique importante. Les dossiers ont été 

examinés un par un manuellement, ce qui peut entraîner des erreurs de transcription ou 

d’interprétation. 

Par ailleurs, certains paramètres, comme le score de Bishop, varie d’un praticien à l’autre, dû à 

l’évaluation subjective de la maturation cervicale. Cette variabilité inter-observateurs constitue un biais 

supplémentaire pouvant affecter la fiabilité des résultats. 

La mise en place d’une collecte prospective des données, à l’aide d’une fiche standardisée remplie en 

temps réel lors de chaque application du protocole, aurait permis de réduire le risque d’erreur et 

d’uniformiser l’évaluation des paramètres étudiés. 

 

4.3 Interprétation des résultats : 

4.3.1 Analyse globale 

L’absence de significativité, comme décrit précédemment, est principalement due à la taille de 

l’échantillon. En effet, l’analyse en sous-groupe et la date de mise en place du protocole diminuent la 

puissance statistique de notre étude, ce qui ne permet pas d’impliquer la stimulation mammaire dans 

l’induction du travail. 

Enfin, il est possible que la stimulation mammaire ait un effet, mais qu’il soit trop faible pour être mis 

en évidence dans notre étude. Des recherches menées sur une plus large population pourraient 

éventuellement permettre d’observer des différences significatives. 

 

4.3.2 Focus sur la tendance chez les multipares :  

L’analyse des résultats en fonction de la parité montre une légère tendance à une meilleure réponse à 

la stimulation mammaire chez les multipares. Cela pourrait s’expliquer par plusieurs facteurs 

physiologiques, tels qu’une meilleure réactivité utérine, un col plus favorable en fin de grossesse et une 

plus grande sensibilité à l’ocytocine endogène libérée lors de la stimulation mammaire. 

Cette tendance est confirmée par l’étude de Chayen et al. (1984), qui rapportent que la stimulation 

mammaire peut favoriser l’induction du travail en améliorant la production d’ocytocine. Toutefois, 

cette étude souligne que la réponse varie en fonction des caractéristiques maternelles et de la 

maturation cervicale.(9) L’une des principales caractéristiques maternelles influençant la réponse à la 
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stimulation mammaire est la parité. Les multipares, en raison de l’expérience d’une grossesse et d’un 

accouchement antérieur, présentent souvent un col plus mature et plus favorable à l’induction du 

travail. Un col mature est plus souple, plus ouvert et présente un raccourcissement ce qui facilite 

l’action des contractions induites par la sécrétion de l’ocytocine. En revanche, chez les primipares, le 

col est généralement moins mature et plus rigide, ce qui pourrait limiter l’effet de la stimulation 

mammaire sur l’induction du travail.(10) 

Par ailleurs, l’étude montre que certaines caractéristiques maternelles telles que l’âge, les antécédents 

obstétricaux, la condition physique et la présence de pathologies gravidiques peuvent également 

influencer l’efÏcacité de la stimulation. (11) 

Le score de Bishop, qui évalue la maturité du col, est un facteur clé dans la réponse au déclenchement 

du travail. Chayen et al. (1984) soulignent que la stimulation mammaire semble être plus efÏcace 

lorsque le Bishop de la patiente était déjà favorable. (9) Un col immature, plus long, plus tonique, 

pourrait limiter l’impact de la stimulation, car la dilatation cervicale est une étape nécessaire pour 

permettre l’avancée du travail.(12) Cette constatation est confirmée dans l’étude de Laughen et all. 

(2011), en effet, l’étude montre que le score de Bishop avant l’induction du travail avait un impact sur 

la voie d’accouchement de la patiente. En effet, un score de Bishop > 8 montrait un taux 

d’accouchement par voie basse de 87,7%. (13) 

L’étude de Zhang et coll. (2010) compare la progression du travail chez les primipares et les multipares. 

Elle montre que les multipares ont un travail significativement plus rapide que les primipares (p < 0.01). 

En effet, l’étude montre que les multipares ont une réponse plus rapide à l’ocytocine, grâce à la densité 

accumulée des récepteurs de l’ocytocine. La réponse hormonale permet d’optimiser la mise en place 

des contractions et d’obtenir une efÏcacité des contractions utérines sur le col. (14) 

 

4.3.3 Comparaison avec les données de la littérature 

Les résultats de notre étude s’inscrivent dans la continuité d’autres travaux ayant évalué les effets de 

la stimulation mammaire sur l’induction du travail. Cependant, les résultats restent hétérogènes selon 

les études : 

L’étude de Chayen et al. (1984), montre une augmentation du taux de mise en travail spontané, 

notamment chez les patientes dont le col était déjà favorable avant la mise en place de la stimulation 

mammaire. L’étude montre un taux de mise en travail spontané de 45 % dans le groupe cas, contre 30% 

dans le groupe témoin (p < 0.05).(9) 

L’étude de Adewole et al. (1993), menée sur 300 patientes, lors de trois essais cliniques randomisés en 

double aveugle, a mis en évidence un effet différencié selon la parité. Chez les primipares, 33 % des 

patientes ayant bénéficié de la stimulation mammaire ont initié un travail spontané, contre 4 % dans le 
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groupe témoin. Chez les multipares, les taux étaient respectivement de 46 % dans le groupe stimulation 

et 12 % dans le groupe témoin. De plus, cette étude a constaté une amélioration significative de la 

maturation cervicale, aussi bien chez les primipares que chez les multipares.(15) 

Concernant les primipares, l’étude de Singh N et al. (2014), portant sur 200 patientes en analyse cas-

témoin, a montré une modification du score de Bishop, une diminution du terme d’accouchement et 

une probabilité d’accouchement par voie vaginale chez les patientes bénéficiant de la stimulation 

mammaire (p < 0.05).(16) 

Plusieurs études ont comparé l’efÏcacité de la stimulation mammaire et de l’ocytocine de synthèse 

dans l’induction et l’accélération du travail. Certaines d’entre elles ont montré que la stimulation 

mammaire pouvait favoriser la libération naturelle d’ocytocine et ainsi déclencher des contractions 

utérines comparables à celles obtenues avec l’administration d’ocytocine de synthèse, bien que l’effet 

ne soit pas totalement équivalent.(17) Une comparaison entre la stimulation mammaire et la perfusion 

d’ocytocine pour l’accélération du travail a mis en évidence des résultats similaires en termes de 

progression du travail et d’issues périnatales. Toutefois, la majorité des patientes du groupe stimulation 

mammaire a ensuite nécessité une administration d’ocytocine pour induire leur travail. En conclusion 

les auteurs ont relevé plusieurs biais et limites méthodologiques, mais ont souligné la faisabilité de 

nouvelles études sur le sujet.(18)  

Par ailleurs, d’autres études complémentaires ont démontées que la stimulation mamelonnaire pouvait 

réduire la fréquence des déclenchements médicaux, diminuer la durée du travail et favoriser 

l’accouchement par voie basse.(19) 

Ces résultats suggèrent que la stimulation mammaire pourrait favoriser la maturation cervicale et 

l’entrée en travail, bien que son efÏcacité clinique doive encore être démontrée par des études de plus 

grande envergure. 

 

4.3.4 Réflexion sur le protocole de stimulation mammaire 

Les discordances observées entre les études peuvent être attribuées, au-delà de la taille des 

échantillons, aux différences dans l’application des protocoles et au terme de la grossesse auquel ils 

sont initiés. Plusieurs schémas sont rapportés dans la littérature : 

L’étude de Chayen et al. (1984) : Stimulation mammaire manuelle pendant 1 heure, avec un 

changement de sein toutes les 15 minutes, réalisation 3 fois par jour à partir de 39 SA.(9) 

L’étude Marin Gabriel et al. (2015) : Stimulation mammaire manuelle pendant 15 minutes par sein, à 

répéter 3 fois par jour à partir de 38 SA. Une explication vidéo était fournie aux patientes, et l’utilisation 

d’une huile présente à domicile était conseillée. (16) 
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Dans notre étude, le protocole différait : il consistait en 10 minutes de stimulation mammaire par tire-

lait électrique double pompages, à répéter 3 fois, entrecoupées de 50 minutes d’exercices, à partir de 

41 SA + 2 jours (Annexe II). 

Ces variations pourraient expliquer les différences observées entre les études. Il est possible que notre 

protocole n’ait pas été sufÏsamment intensif ou répété pour induire une différence significative entre 

les deux groupes. De plus, le terme auquel le protocole est mis en place pourrait également influencer 

les résultats par rapport aux autres études. 

Par ailleurs, les études montrent que la stimulation mammaire est réalisée uniquement de manière 

manuelle. Nous pouvons supposer que cette méthode favorise une stimulation plus efÏcace et, 

potentiellement, une meilleure sécrétion d’ocytocine. La mise en place de ce protocole pourrait être 

envisagée un peu plus en amont du terme, soit dès 39 ou 40 SA, en alternant une stimulation manuelle 

à domicile, suivie d’une stimulation par tire-lait électrique à partir de 41 SA, lors de la première 

consultation de terme. Toutefois, cela nécessite d’informer les parturientes en amont, par exemple lors 

de la consultation du 9ème mois. 

D’autre part, la mise en place de ce protocole peut permettre aux femmes de devenir plus actrices de 

leur accouchement, en leur donnant le sentiment d’agir sur le déclenchement du travail plutôt que 

d’attendre passivement son induction. Ce sentiment de contrôle et d’implication dans leur parcours de 

naissance peut influencer positivement leur vécu de l’accouchement et renforcer leur confiance en 

elles.  

La stimulation mammaire en anténatal contribue à l’améliorer la perception des femmes quant à leur 

capacité à allaiter. Selon l’étude de Demirci et al. (2019), les mères ayant pratiqué l’expression de 

colostrum en anténatal rapportent un gain de confiance significatif en leur capacité à nourrir leur 

enfant. L’acte de recueillir du colostrum avant la naissance leur apporte une preuve tangible de leur 

aptitude à produire du lait, réduisant ainsi les craintes liées à l’allaitement. Ce sentiment de 

compétence maternelle favorise un démarrage plus serein et positif de l’allaitement en post-partum. 

(20) 

De plus, l’accompagnement des professionnels de santé joue un rôle essentiel dans cette démarche. 

L’étude de Johnsen et al. (2021) souligne que les femmes se sentent davantage en confiance et 

rassurées lorsqu’elles bénéficient d’un soutien structuré et d’explications claires sur l’expression du lait 

en anténatal. Un suivi bienveillant et personnalisé permet non seulement d’optimiser l’expérience des 

patientes, mais aussi d’améliorer leur sérénité face à l’accouchement. En effet, plus le suivi en anténatal 

est présent et adapté, plus la patiente se sentira accompagnée et en confiance, ce qui peut maximiser 

les bénéfices de la stimulation mammaire avant l’accouchement.(21) 
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4.4 Implications pratiques et perspectives 

4.4.1 Implications pratiques 

Le protocole de stimulation mammaire nécessite encore une évaluation approfondie, notamment en 

ce qui concerne son déroulement et les attentes associées. Une évaluation plus précise, axée sur des 

critères tels que le taux de mise en travail et la modification du score de Bishop, pourrait permettre 

d’afÏner le protocole et d’adapter ses modalités. Par ailleurs, il serait pertinent d’étudier la satisfaction 

des patientes, en particulier en ce qui concerne la durée de la stimulation mammaire ou le temps total 

que cette procédure prend lors de la consultation. Cela permettrait de mieux comprendre l’acceptation 

de la méthode et d’éventuellement ajuster le protocole pour optimiser son efÏcacité et son confort, 

afin d’améliorer l’adhésion par les patientes. 

 

4.4.2 Perspectives  

Une étude multicentrique pourrait être envisagée, en appliquant le même protocole dans différents 

établissements, pour d’obtenir un échantillon de population plus large et ainsi augmenter la puissance 

statistique de l’étude. 

Une autre piste intéressante serait d’ajouter des critères supplémentaires dans l’étude. Parmi ces 

critères, l’inclusion de facteurs psychologiques pourrait être pertinente, car le stress et l’anxiété 

influence la libération de l’ocytocine endogène. Cette libération pourrait potentiellement interférer 

avec l’efÏcacité de la stimulation mammaire, en rendant son action moins prévisible ou plus faible. 

L’intégration de ces variables dans l’analyse permettrait d’afÏner la compréhension de l’impact de la 

stimulation mammaire dans un contexte plus complet.(22) 

Par ailleurs, il serait intéressant d’examiner l’effet du protocole de stimulation mammaire sur la mise 

en place de l’allaitement maternel. Il est plausible que la stimulation mammaire, en préparant le sein, 

puisse faciliter l’allaitement en post-partum, peut-être en accélérant la montée de lait. Une telle étude 

permettrait de déterminer si cette approche pourrait aussi avoir des bénéfices à long terme pour la 

mère et l’enfant. (23) 

Enfin, il serait intéressant de tester l’impact d’une mise en place plus précoce du protocole de 

stimulation mammaire, soit avant 41SA. Cette modification pourrait potentiellement réduire le nombre 

de patientes dépassant 41SA ou leur permettre d’obtenir un meilleur score de Bishop à l’approche de 

ce terme, améliorant leurs chances de mise en travail spontané et de travail naturel. 
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5. Conclusion 

Dans le cadre des grossesses prolongées, le déclenchement artificiel concerne environ 50% des 

patientes, mais l’intérêt de l’utilisation de méthodes plus physiologiques, comme le tire-lait pour initier 

le travail, reste encore peu documenté. Cette étude avait donc pour objectif d’évaluer son efÏcacité 

dans l’initiation du travail spontané. 

Notre étude montre que le protocole de stimulation par tire-lait ne conclut pas de différence 

significative sur la mise en travail spontané chez les patientes en grossesse prolongée entre nos deux 

groupes. Cependant, nous observons une tendance favorable chez les patientes multipares. De plus, la 

comparaison de la durée de la phase de latence, de l’issue de l’accouchement et du score moyen du 

Bishop avant le déclenchement médical entre les deux groupes n’a pas révélé de différence 

significative. 

Ces résultats sont sans doute dû au fait que cette étude présente certaines limites, notamment la taille 

de l’échantillon, la non-proposition systématique de celui-ci ou la variabilité du protocole. Ces éléments 

doivent être pris en compte pour interpréter les résultats et envisager des études complémentaires. 

Toutefois, ces résultats sont en accord avec les données de la littérature scientifique, bien que le 

nombre d’études reste limité. Celles-ci suggèrent un effet positif de la stimulation mammaire manuelle 

sur la mise en travail spontanée des patientes ainsi que la modification du score de Bishop. Cependant, 

les études n’impliquent pas l’efÏcacité du tire-lait électrique. Il est possible que la durée, le type de 

stimulation ou le terme auquel débuter le protocole, soient des paramètres clés à optimiser. 

A l’avenir, il serait intéressant d’explorer des protocoles plus intensifs ou débutant plus précocement, 

afin d’évaluer plus précisément l’impact du tire-lait sur l’initiation du travail. Il serait également 

pertinent d’évaluer l’impact sur la mise en place de l’allaitement ou sur le lien d’attachement mère-

enfant, dans des études complémentaires. 

Ainsi, bien que le déclenchement par tire-lait repose sur des mécanismes physiologiques, son efÏcacité 

clinique dans le cadre de la grossesse prolongée mérite d’être davantage exploré.  Cette étude apporte 

un éclairage sur une approche alternative au déclenchement artificiel, ouvrant la voie à de nouvelles 

recherches sur des méthodes physiologiques en fin de grossesse. 
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Annexe IV : Le score de Bishop 

 

 0 1 2 3 

Dilatation Fermé 1-2 cm 3-4 cm 5 cm 

Effacement Long Mi-long Court Effacé 

Consistance Ferme Moyenne Molle  

Position Postérieure Centrale Antérieur  

Présentation Haute et mobile Amorcée Fixée Engagée 
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Titre : La stimulation mammaire pour le déclenchement du travail : Une méthode naturelle à 
explorer 

Résumé :  
Introduction : Au-delà de 41 SA, la grossesse est considérée comme prolongée, avec un risque accru 
de complications materno-fœtales. Le déclenchement médical est alors souvent nécessaire, bien 
que l’intérêt des approches physiologiques, comme la stimulation mammaire, reste peu étudié. 
 

Objectifs : Cette étude avait pour objectif d’évaluer l’efÏcacité du protocole de stimulation 
mammaire par tire-lait dans l’initiation du travail spontané chez les patientes en grossesse 
prolongée. L’impact de cette méthode sur la phase de latence, le mode d’accouchement et le score 
de Bishop a également été analysé. 
 

Méthode : Il s’agissait d’une étude rétrospective, cas-témoin, menée à partir d’analyse de dossier au 
Centre Hospitalier de Firminy, en janvier 2022 et décembre 2024. L’étude incluait 165 patientes en 
situation de grossesse prolongée : 49 patientes dans le groupe cas et 116 dans le groupe témoin. 
 

Résultats et discussion : Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre les 
deux groupes. Toutefois, une tendance favorable a été observée chez les multipares, avec un taux 
de travail spontané de 57,1% dans le groupe cas contre 50,9% dans le groupe témoin. 
 

Conclusion : Bien que reposant sur des mécanismes physiologiques, la stimulation mammaire par 
tire-lait ne montre pas d’effet significatif sur l’initiation du travail spontané dans cette étude. 
Cependant, les tendances observées ouvrent la voie à des recherches complémentaires, notamment 
sur l’optimisation du protocole et son impact chez les multipares. 
Mots clés : Grossesse prolongée, stimulation mammaire, tire-lait, induction du travail 

 

Title: Breast stimulation for labor induction: A natural method to explore 

Abstract:  
Introduction: Pregnancy beyond 41 weeks gestation is considered prolonged, with an increased risk 
of maternal-fetal complications. While medical induction of labor is often necessary, the value of 
physiological methods, such as breast stimulation, has still to be explored. 
 

Objective: The objective if this study was to assess the efÏcacy of a breast pump stimulation protocol 
in initiating spontaneous labor in prolonged pregnancy. The impact on the latency phase, mode of 
delivery, and Bishop score before medical induction was also analyzed. 
 

Methods: It was a retrospective case-control study based on file analysis, carried out at the Firminy 
Hospital Center, between January 2022 to December 2024. The study included 165 patients with 
prolonged pregnancies: 49 patients in the case group and 116 in the control group. 
 

Results and Discussion: No statistically significant difference was found between the two groups. 
However, a favorable trend was observed in multiparous women, with a spontaneous labor rate of 
57.1% in the case group versus 50.9% in the control group. 
 

Conclusion: Although based on physiological mechanisms, breast pump stimulation did not show a 
significant effect on the initiation of spontaneous labor in this study. However, the trends observed 
point the way to complementary research, particularly on protocol optimization and its impact on 
multiparous women. 
Key words: Prolonged pregnancy, breast stimulation, breast pump, labor induction. 
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