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DÉCLENCHEMENT DU TRAVAIL 
APRÈS 37 SA 

 

 INDICATIONS NON MÉDICALES (DECLENCHEMENT DE CONVENANCE) 

 

Impliquent les conditions suivantes : 
 

 Utérus non cicatriciel 

 Terme précis ≥ à 39SA+0j 

 Col favorable : Bishop  ≥ 6  

 Présentation céphalique 

 Grossesse unique 

 Information et accord de la patiente (recommandations HAS) 

Reco HAS 2008 : un ATCD  d’accouchement rapide de moins de 2h peut-être une indication 
de déclenchement. 
 

 INDICATIONS MÉDICALES 
 

1. DÉPASSEMENT DE TERME 
 Terme certain (écho 11-13 SA) 

 
 A 41 SA : différentes options possibles selon le score de Bishop 

 Bishop < 6 = surveillance toutes les 48h 
 Bishop ≥ 6 Déclenchement (à privilégier) ou surveillance toutes les 48h 

jusqu'à 41 SA + 5 
 

 A 41SA +6j : indication de déclenchement pour terme dépassé  
o Bishop <6 : maturation cervicale par prostaglandine ou mécanique par 

ballonet double de dilatation ou sonde de Foley 
o Bishop ≥ 6 : déclenchement par ocytocine   

2. RUPTURE PRÉMATURÉE DES MEMBRANES 

 Si Bishop ≥ 6  ou PV + à strepto B = déclenchement immédiat ou dans les 24 heures 
maximum 

 Si Bishop < 6 : Expectative pendant 24h puis :  

a. maturation cervicale par prostoglandine  ou par méthode mécanique (sonde 
de Foley ou double ballonnet) 

b. puis déclenchement par ocytocine quand bishop≥ 6  

 Antibiothérapie : à partir de 12h d’ouverture poche des eaux  

 Si Strepto B = antibiothérapie immédiatement par pénicilline G (Dalacine® ou 
Erythrocine® si allergie) et déclenchement soit immédiat soit différé de 6h à 10h 
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 La sonde de Foley n’est pas contre indiquée en cas de RPM à terme tant que le PV 
streptoB est négatif 

 NB : pour l’HAS le délai d’expectative ne devrait pas excéder 48h 

3. DIABÈTE GESTATIONNEL 

 Si diabète gestationnel équilibré (avec ou sans insuline) et sans retentissement 
fœtal : pas d'indication de déclenchement ( cf reco CNGOF 2011) 

 Si diabète gestationnel non équilibré et/ou avec retentissement fœtal (ex : 
macrosomie)    envisager déclenchement avant la fin de la 39ème SA, voire avant 

 
 NB : césarienne prophylactique plutôt que déclenchement si Poids fœtal estimé > 

à 4250 à 4500g   comme suggéré par les recommandations CNGOF décembre 
2012  

4. GROSSESSES GÉMELLAIRES 

 Si grossesse gémellaire bi-choriale bi-amniotique : la mortalité périnatale  est 
augmentée après 39 SA. Pour le CNGOF : " Il est recommandé de programmer 
l'accouchement des grossesses gémellaires bi-choriales bi-amniotiques  non 
compliquées  à partir de 38 SA et avant 40 SA" 

 Si grossesse mono-choriale bi-amniotique : pour le CNGOF "Le terme optimal de ces 
grossesses non compliquées est inférieur  au terme optimal des grossesses bi-
choriales. Il est raisonnable d'envisager l'accouchement à partir de 36 SA sans 
dépasser 38 SA + 6J avec surveillance rapprochée"  

 Si grossesse mono-choriale mono-amniotique : le terme de 34 SA est celui retenu par 
les recommandations du CNGOF. Préférer une césarienne (accord régional) 

5. SUSPICION DE MACROSOMIE FŒTALE 

 Le déclenchement du travail (déclenchement par ocytocine ou maturation cervicale 
par prostaglandines ou méthode mécanique) peut être réalisé en cas de suspicion 
échographique de macrosomie (données de l’étude DAME. Boulvain et al Lancet 
2015)  

 Indication : grossesse unique en présentation céphalique, utérus non cicatriciel, sans 
contre-indication à la voie basse, sans diabète nécessitant de l’insuline 

 Seuil de décision 

a. EPF≥3700g à 37SA 

b. EPF≥3900g à 38SA 

 Modalité : déclenchement/maturation entre 38SA et 38SA+6j 

6. RCIU 

La décision sera prise sur un faisceau d'arguments, en concertation avec les néo-
natologistes pour préciser le type de l'établissement de naissance (I, IIA, IIB, III).  
Il faudra tenir compte: 

 De la sévérité du RCIU (biométries et PFE) 
 D'un oligoamnios modéré objectivé par la mesure de la plus grande citerne 
 Des  dopplers fœtaux 
 Du score de Manning  
 Des ERCF classiques ou à lecture informatisée (VCT) 
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 De paramètres maternels tels que la parité et le score de Bishop 
 De la survenue d’un retentissement maternel (HTA gravidique, pré-éclampsie…) 

7. HTA, PRÉÉCLAMPSIE 

Nous disposons des recommandations "Prise en charge multidisciplinaire des formes 
graves de pré-éclampsie"  élaborées conjointement par SFAR/CNGOF/SFMP/SFNN, janvier 
2009. 

 « Une pré-éclampsie sévère au-delà de 34 SA est une indication à l'arrêt de la 
grossesse » 

 « En cas de pré-éclampsie non sévère au-delà de 36 SA, il faut envisager 
d'interrompre la grossesse » 

 « Lorsque l'interruption de la grossesse est décidée sans qu'il y ait une nécessité 
absolue d'arrêt immédiat, il est possible de déclencher l'accouchement après 
maturation cervicale » 

Ces données sont confortées par les résultats des essais randomisés HYPITAT I et II 
(Koopmans et al. Lancet 2009 et Broekhuijsen et al. Lancet 2015) 

- Pré-éclampsie  entre 34-37SA : expectative tant que la pré-éclampsie reste modérée 

- Pré-éclampsie entre 36-41SA : déclenchement du travail à partir de 37SA même en 
cas de pré-éclampsie modérée 

 

NB. Dans ces cas, nécessité d'un avis concerté avec néo-natologistes et anesthésistes -
réanimateurs, et après évaluation du bien être fœtal et du risque d'acidose 
métabolique per- partum. 
 

8. CAS PARTICULIER DE L'UTÉRUS CICATRICIEL  ( CF PROTOCOLE SPÉCIFIQUE) 

 Le déclenchement relève d'une indication médicale. En effet, il est rapporté une  
augmentation par deux du risque de rupture utérine, ce dont doit être informée la 
patiente. « Le déclenchement peut être une option raisonnable si pathologie fœtale et 
si score de bishop favorable (à ≥ 7) » (HAS) 

 Par OCT : le déclenchement par OCT est associé à un faible risque absolu de rupture 
utérine (0.7%),  risque cependant plus important qu’en cas de travail spontané 
(0.5%) 

 Par PGE2 : le déclenchement est associé à un risque plus élevé de rupture utérine 
qu’avec l’OCT à utiliser avec la plus grande prudence (reco 2012) après évaluation 
des autres alternatives et de la situation obstétricale 

 Par PGE1 (Misoprostol) : utilisation contre-indiquée en raison des taux élevés de 
rupture utérine liés à son utilisation (2.5%) 

 Ballonnet/sonde de Foley : absence de donnée robuste disponible mais leur 
utilisation est permise (reco CNGOF 2012) 

 Si IMG/MFIU sur UC : prendre l’avis d’un CPDPN habitué à ce type de situations cf 
référentiel) 
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9. MÉTHODES DE DÉCLENCHEMENT 

 Si Bishop ≥ 6 (recommandations HAS déclenchement artificiel du travail 2008) 

 Diluer 5UI de Syntocinon® dans 500 ml de Sérum glucosé isotonique® 

 Démarrer la perfusion à un débit maximum de 15ml/h 

 Augmentation   progressive  (sans excéder 15ml/h), par palier, et ce palier 
ne doit pas être inférieur à 10 mn, l’idéal est le palier de 30 minutes qui laisse 
le temps à l’ocytocine de prendre le relai par des messagers secondaires 

 La perfusion doit être contrôlée de façon stricte et adaptée à la réponse 
utérine 

 Objectif=3-4 CU/10min 

 Une bonne dynamique peut être obtenue avec une perfusion de 72ml/h 

 La dose maximum recommandée est de 120ml/h et ne doit en aucun cas 
excéder 192ml/h (prudence en cas d’utérus cicatriciel) 

 RAPDE dès que possible 
 

 Si Bishop <6 : 
  

1. Prostaglandine quel que soit l’état des membranes puis Ocytocine si besoin 
 IMPORTANT : Délai entre Prostaglandine et Ocytocine® : minimum 1 
heure sinon risque d’hypertonie (5%) 

2. Soit pose d’un ballonnet type sonde de Foley  (cf protocole spécifique) 
 


