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RESUME

Position du probléme : Le score de Bishop est universellement utilisé pour décrire

I'état du col et prédire le succés d’'un déclenchement par ocytocine. Cependant, il ne
tient pas compte de la parité et certains auteurs ont proposé de le simplifier en

supprimant la position et la consistance de son calcul.

But : Confirmer le rolede la parité sur le succes des déclenchements par ocytocine.
Proposer une amélioration du score de Bishop qui tienne compte a la fois de la parité et

des simplifications du score proposées dans la littérature.

Méthode : Etude rétrospective de 326 accouchements déclenchés par ocytocine seule,
sans maturation préalable. Evaluation de chaque élément constitutif du score de Bishop
puis évaluation des performances de différents scores, pour prédire le succes de

I'accouchement par voie basse.

Résultats : Dans notre étude, le taux de succes du déclenchement était
significativement plus élevé chez les multipares que chez les nullipares (97.0 vs 80.0,
OR = 35,6 [9.9-128.1]). L’adjonction de la parité au score de Bishop simplifi€ améliorait
I'aire sous la courbe ROC (AUC 0.68 vs 0.88, p<0.0001) et augmentait le nombre de
patientes qui pouvaient étre déclenchées par ocytocine de 24 a 90%, en maintenant une

bonne valeur prédictive de succes (99% vs 95%).

Conclusion: Nous confirmons que la consistance et la position du col ne sont pas
nécessaires pour prédire la réussite du déclenchement par ocytocine-amniotomie, mais
gu’au contraire la parité devrait étre prise en compte dans son calcul. Le score de

Bishop ainsi modifié permet de prédire le succés de I'accouchement dans plus de 95 %

des cassi cescore est supérieur ou égal a 4.
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INTRODUCTION

Dans les pays a haut niveau de santé périnatale, le déclenchement de I'accouchement
concerne environ 20 % des patientes [1, 2]. Dans les cas ou le col n'est pas
suffisamment mature, la réalisation d’'un déclenchement par ocytocine expose a une

augmentation du risque de césarienne en cours de travail [3].

La maturité du col utérin est le plus souvent jugée par I'examen clinique, celui-ci
permettant d’évaluer différents parameétres tels que la longueur, la consistance, la
position et la dilatation du col ainsi que la hauteur de la téte foetale. Afin de prédire les
chances de succés de I'accouchement, de nombreux scores ont été établis [4] dont le

plus communément utilisé est le score décrit par Bishop et al [5].

Ce score a 'avantage d’étre universellement connu mais a I'inconvénient d’'indiquer un
seuil, a partir duquel l'accouchement pourrait étre déclenché, variable selon les
recommandations [6-8] et surtout rarement atteint, ce qui limite les possibilités de
déclenchement. De plus, le calcul de ce score ne tient pas compte de la parité, pourtant
trés liée au succés du déclenchement [4, 9-13]. Enfin, différents auteurs ont montré que
certains éléments du score de Bishop n’ont qu’une faible valeur pronostique dans le
succés ou l'échec du déclenchement et une simplification de ce score a été

proposee[14].

L’étude de la valeur pronostique des différents éléments constitutifs du score de Bishop
est actuellement rendue plus difficile par un recours quasi systématique a la maturation
cervicale, en cas de score défavorable, ce qui constitue un biais potentiel. Ayant eu
'opportunité de retrouver une série ancienne de patientes pour lesquelles la maturité

cervicale avait été évaluée et pour lesquelles les prostaglandines n’étaient pas encore
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disponibles, nous avons mené une étude rétrospective afin de confirmer le role propre
de la parité sur le succés des déclenchements par ocytocine associée a une
amniotomie, et de proposer une amélioration du score de Bishop qui tienne compte a la

fois de la parité et des simplifications antérieurement proposées dans la littérature.
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.  PHYSIOLOGIE DE LA PARTURITION
1. Définitions et généralités

La parturition est un phénoméne complexe, impliquant de nombreuses modifications
physiologiques tant sur le plan maternel que sur le plan fecetal, aboutissant a I'expulsion

foetale[15].

Le déclenchement spontané du travail résulte de linteraction de deux phénoménes
distincts : la mise en place de contractions utérines et des modifications cervicales. Ces
deux phénomeénes sont concomitants mais différents 'un de l'autre [16]. Ainsi on peut

distinguer quatre phases principales a la parturition [17]:

- phase 0, l'utérus reste relativement quiescent notamment sous l'influence de la

progestérone,

- phase 1, c’est la phase préliminaire, de préparation. On observe notamment la
mise en place de récepteurs aux prostaglandines et a I'ocytocine, la mise en place
de gap jonctions nécessaires a la contraction du myometre. C’est aussi la phase

de maturation cervicale ou« ripening »,

- phase 2, ellecommence avec la stimulation du myometre entrainant des
contractions utérines, accompagnant la dilatation du colet se concluant par

I'expulsion fcetale.
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Cette phase correspond a la phase de travail proprement dite, séparée selon les

travaux de Friedman en plusieurs autres phases, la phase de latence qui

commence avec la coordination des contractions et I'effacement du col jusqu’a une

dilatation de 2-3 cm, a laquelle succéde la phase active jusqu’a dilatationcompléte.
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- phase 3, elle correspond a linvolution utérine et au retour a la physiologie

antérieure a la grossesse,

2. Augmentation de I'activité contractile de I'utérus

La partie musculaire du corps de I'utérus est composée de fibresmyométriales associant,

comme pour tous les muscles, I'actine et la myosine. L’augmentation de I'activité utérine

comprend a la fois 'augmentation de l'activité contractile de chaque cellule myométriale

(mettant en jeu notamment le calcium) mais également la synchronisation de cette activité
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entre les cellules (avec la mise en place de «gap jonctions » entre les cellules

myométriales pour permettre la propagation du potentiel d’action)[18].

Ainsi, les contractions du muscle lisse utérin associées, lors de la phase d’expulsion, aux
contractions de la paroi abdominale, aménent a I'expulsion du feetus. Cependant, méme
si ces contractions sont tres efficaces, si le col na pas subi les

modificationscorrespondant a la maturation cervicale, la dilatation cervicale n’aura pas

lieu et amenera a une dystocie dynamique [16].
3. Modifications biochimiques du col
a. Composition du col de l'utérus

L’utérus est composé de deux tissus : le tissu musculaire lisse et le tissu conjonctif mais,
contrairement au corps utérin, le col est composé essentiellement de tissu conjonctif [19,
20]. Le tissu conjonctif est formé de trois éléments constitutifs, les cellules (fibroblastes
essentiellement), les fibres et la substance fondamentale. La substance fondamentale,
produite par les fibroblastes, est composée de glycosaminoglycanes (acide hyaluronique,
chondroitin sulfate, dermatan sulfate, heparan sulfate, keratan sulfate) qui, quand ils sont
sulfatés et reliés a des protéines, forment les protéoglycanes. Ces derniéres sont
extrémement hydrophiles et permettent I'hydratation d'un tissu et sa résistance a la
compression. La substance fondamentale est également composée de protéases
chargées du renouvellement de cette derniere. Les derniers composants d'un tissu
conjonctif sont les fibres qui sont de trois types : les fibres de collagene, la réticuline et les
fibres élastiques. Des modifications de ces différents facteurs peuvent étre responsables

de modifications des propriétés mécaniques de ces tissus [21].

b. Modifications au cours de la grossesse et de la parturition
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La maturation cervicale est un processus chronique débutant bien avant le terme de la

grossesse. Il comprend le « ramollissement » du col, correspondant a des phénoménes

biochimiques bien particulierset, I'effacement et la dilatation du col. Ces deux derniers

phénomenes ne pouvant avoir lieu si le col n’a pas subi ces modifications préalables [15].

Ainsi, on distingue quatre phases de remodelage du col utérin [22] :

le ramollissement, « softening », qui est un processus tres lent, commence des le
premier trimestre de la grossesse. Cette phase se définit par les premieres
modifications qui alterent la compliance du tissu cervical,comparé a une femme

non enceinte,

la maturation cervicale, «ripening» qui débute quelques semaines avant
'accouchement dans l'espece humaine, correspond a une perte maximale de

I'intégrité et de la compliance du tissu,

suite a ces modifications majeures, le col peut alors s’effacer et se dilater sous
'action de contractions utérines pour permettre le passage du foetus. Chez les
primipares, ces deux dernieres étapes sont bien distinctes ; chez les patientes

multipares, elles peuvent se chevaucher,

la derniére étape est la réparation du postpartum, ou le tissu cervical, dans un
environnement dominé par les cellules inflammatoires et immunosuppressives,

retrouve son intégrité et sa compliance.

Chacune de ces étapes est commandée par un climat hormonal particulier et met en jeu

des types cellulaires spécifiques.
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Au niveau moléculaire [18], on observe des modifications du tissu conjonctif, qui sont

principalement de deux ordres :
e modifications de la part relative des glyco-amino-glycannes[23, 24].

e diminution du collagene[23] : par augmentation de I'activité collagénolytique[25],

responsable de 'augmentation de la compliance du col au cours du travail.
4. Initiation de la parturition

La parturition est un phénoméne complexe, encore incomplétement compris chez

'espéce humaine. Différentes hormones modulent la parturition.
a. Le rapport cestrogénes/progestérone

En fin de grossesse, le rapport est en faveur des cestrogénes permettant ainsi
'augmentation de 'action des collagénases et la maturation cervicale [26]mais également
'augmentation de I'excitabilité du muscle utérin et la vitesse de propagation du potentiel
d’action [18]et en défaveur de la progestérone, permettant la levée de la quiescence du

muscle utérin et rendant I'utérus réceptif aux ocytociques.
b. L’ocytocine

L’ocytocine est produite par 'lhypophyse. Elle a une action directe sur les flux calciques et
donc sur la contraction utérine[27]. Sa concentration est tres variable au cours du travall
[28] ; par contre, on retrouve une augmentation des récepteurs a I'ocytocine [29]et donc
une augmentation de la sensibilité a 'ocytocine au cours du travail. Lors de la premiere
partie du travail, 'ocytocine est surtout d’origine feetale [28], elle va agir a la fois sur le

myometre et entrainer des contractions. Elle induit alors la production de prostaglandines
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au niveau de la décidua. Dans la deuxieme partie du travail, on observe de ce fait une

augmentation de la production maternelle d’ocytocine [30, 31].
C. Les prostaglandines

Il s’agit d’'un groupe d’agents pharmacodynamiques dérivant d’'une méme molécule,
'acide prostanoide, se répartissant en cingq groupes A, B, C, E, F. Leur mécanisme
d’action n’est pas encore complétement connu. Elles sont impliqguées a la fois dans la
modulation de l'activité contractile de l'utérus mais également dans les modifications
cervicales (action collagénolytique, augmentation de I'’hydratation du col) [17, 25]. La
production des prostaglandines a lieu essentiellement au niveau du chorion, de 'amnios
et de la décidua[24]. La régulation de la production des prostaglandines est complexe et

multifactorielle (stéroides, glucocorticoides...)[17].
d. Corticotropin-releasing hormone (CRH)

Cette hormone, produite a la fois par la mére, le foetus et le placenta semble jouer un réle
central dans linitiation et la régulation de la parturition (action sur la production des
prostaglandines, action sur I'ocytocine foetale,...) méme si cela semble plus nuancé dans

'espéce humaine[32].
e. Autres

Des agents inflammatoires (interleukine-1, interleukine-8, TNF-a...) ou encore la relaxine

pourraient également étre impliqués dans l'initiation de la parturition [18].

Pour conclure sur la parturition, cela apparait comme un phénoméne complexe résultant

de nombreuses interactions entre le foetus et sa mere [27].
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II.  DECLENCHEMENT DU TRAVAIL
1. Définition et épidémiologie
Le déclenchement du travail consiste a induire ce dernier avant que celui-ci ne soit initié
spontanément. Il représente actuellement 20% des accouchements dans les pays a
haut niveau de santé périnatale [1]. Cette décision peut étre prise quand la poursuite de
la grossesse met en danger la mére et/ou son feetus. Ce déclenchement peut aussi étre
un déclenchement de « convenance », c’est-a-dire selon le souhait de la patiente sans

qu’il n’y ait de raison médicale au déclenchement, ce qui représente un tiers des

déclenchements[33].
2. Indications du déclenchement du travail
Les principales indications foetales sont :

- larupture prématurée des membranes qui expose le feetus a un risque infectieux.

Le déclenchement est recommandé afin de diminuer les risques de
chorioamniotite, d’endométrite et complications néonatales.Le déclenchement est
recommandé dans les 24[34] a 48h [35]aprés la rupture desmembranes en

'absence de mise en route spontanée du travail,

- la_grossesse prolongée qui expose, d’une part, le feetus a un risque accru de

mort in utéro ainsi que de complications néonatales [36]et, d’autre part, la mére a
une augmentation de morbidité [36, 37]. L’age gestationnel auquel il est

recommandé de déclencher est variable selon les pays de 41+0 a 42+6 [38, 39],

- un_diabete préexistant a la grossesse ou il est recommandé de déclencher a

38SA[40]. En outre, un diabéte gestationnel insuliné déséquilibré peut
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représenterégalement un motif de déclenchement du travail afin de limiter la

macrosomie foetale [39],

- Une pathologie entrainant un arrét de croissance d’autant plus si cela est associé

a des anomalies desdopplers[35].
Les principales indications maternelles de déclenchement du travail sont :

- les pathologies vasculaires, hypertension artérielle, prééclampsie, a discuter en

fonction de I'age gestationnel et de la sévérité du tableau [39],

- les malformations cardiaques, problemes oncologiques, coagulopathie (mort

foetale in utéro, hématome rétroplacentaire).

L’intérét du déclenchement estdans certaines situations a mettre en balance, avec
'intérét d’'une césarienne d’indication maternelle ou fecetale si le pronostic vital est

rapidement mis en jeu.
3. Contre-indications au déclenchement du travail

Les contre-indications au déclenchement sont essentiellement les contre-indications a
'accouchement par voie basse (placenta preevia, utérus multicicatriciel, foetus en
position transverse....) ou encore la mise en jeu rapide du pronostic materno-feetal

nécessitant la réalisation d’'une césarienne [18].
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METHODES POUR LE DECLENCHEMENT DU TRAVAIL

1. Les méthodes mécaniques, non pharmacologiques :

Ce sont les méthodes les plus anciennes, parfois décrites depuis la Grece Antique. Leur

contre-indication générale est la présence d'un placenta inséré bas pouvant étre

responsable d’hémorragie pendant la mise en place de ces dispositifs.

Le décollement des membranes consiste a séparer avec les doigts,au moment

du toucher vaginal, les membranes chorioamniotiquesde la surface interne de
l'utérus. Le décollement des membranes entrainerait une augmentation des
prostaglandines plasmatiques qui serait responsable de la maturation
cervicale[41]. Cependant, l'induction du travail a la suite du décollement des
membranes peut prendre plusieurs jours et est aléatoire. Cette technique est
parfois douloureuse pour les patientes et peut entrainer des saignements. Elle
peut étre proposée aux patientes a terme ou pour des déclenchements de

convenance [42].

Les ballonnets agissent par deux mécanismes différents [26]: une action

mécanique pure, sur le col et le segment inférieur, permettant la sécrétion locale
des prostaglandines nécessaires a la maturation utérine (mise en évidence par
une augmentation du taux sanguin de prostaglandines dans le sérum maternel
[43]). Le ballon, moins pourvoyeur d’hyperstimulation utérine, est essentiellement
utilisé dans les situations ou les stimulations doivent étre limitées[44] (retard de
croissance intra-utérin, insuffisance placentaire, utérus cicatriciel...), en

préparation avant 'amniotomie plus ou moins ocytocine.
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e Les laminairessont composés de matériel hydrophile (algues séchées ou matériel

synthétique). lls vont absorber I'eau des tissus avoisinants, augmenter de diamétre et
ainsi exercer une force physique sur le col[45]. Cette action physique permet également
la sécrétion de prostaglandines, accompagnant l'action purement mécanique des
laminaires. L’efficacité des laminaires en terme de réduction des césariennes n’est pas
vraiment démontrée. Et d’autres part, on retrouve plusieurs complications liées a
I'utilisation des laminaires : risque infectieux (endométrite, infection néonatale), réaction
allergique et rétention des dispositifs. C’est pour cette raison que [utilisation des

laminaires est limitée[41].

e [ 'amniotomie ou rupture des membranes est la méthode la plus couramment
utilisée. L'utilisation seule de 'amniotomie n’est pas recommandée car elle allonge la

phase de travail et augmente les risques infectieux [46].
2. Les moyens pharmacologiques
a. L’ocytocine

Développée au début des années 50 a partir d’extraits de glande pituitaire[47], elle a
révolutionné le déclenchement qui ne se faisait jusqu’alors que par le biais de
'amniotomie. Depuis, on associe le plus souvent ocytocine et amniotomie. Elle est
administrée en perfusion veineuse initialement a faible débit quel'on augmente
progressivement en fonction de la tolérance feetale jusqu’a obtenir un moteur utérin de
bonne qualité. Une dose trop importante d’ocytocine peut entrainer une hypercinésie ou
hypertonie pouvant étre responsable d’anomalies du rythme cardiaque foetal. Son usage
doit étre accompagné d’'un monitorage de l'activité utérine[35].L utilisation de I'ocytocine

associée a 'amniotomie doit se faire sur un col favorable, mature [35, 48].
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b. Les prostaglandines

Les prostaglandines, actuellement utilisées dans I'induction du travail sont les PGEZ2.
Les prostaglandines ont différentes propriétés : elles augmentent I'activité contractile de
l'utérus, elles rendent le muscle utérin plus sensible a I'ocytocine et ellesmaturent le col

utérin[26].

Dans les années 70, elles sont utilisées par voie intraveineuse ou per os mais sont
pourvoyeuses de nombreux effets secondaires et également d’hypertonie utérine. Elles
ne sont donc pas recommandées [49-51]. A partir de la fin des années 80, elles sont
utilisées par voie vaginale sur des cols immatures, Bishop<5 [26]. Les recommandations
francaises de la Haute Autorité de Santé de 2008 sont l'utilisation préférentielle des
prostaglandines en cas de col défavorable et la possibilité d’utiliser soit 'ocytocine soit

les prostaglandines dans le cas d’un col favorable[35].

L’application de prostaglandines par voie intracervicale est également décrite avec des
doses plus faibles, de I'ordre de 0,5 mg, pour éviter les hypertonies utérines. Dans la
littérature, cette voie a été décritepour les cols tres défavorables (Bishop < 2)[52].
Cependant, cette voie d’application ne présente pas d’avantage par rapport a la voie

vaginale et n’est actuellement pas recommandée [35, 53].
c. Les analogues des prostaglandines

Le misoprostol (Cytotec) est un analogue de la PGE1. L'inconvénient principal des
analogues de prostaglandines est une demi-vie plus longue que les prostaglandines,
s’accompagnant d’'une accumulation dans l'organisme et donc présentant un risque

d’hypertonie plus important. Le misoprostol semble plus efficace que les
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prostaglandines ou l'ocytocine mais d’avantage pourvoyeur d’hypertonie. Sa sécurité
d’utilisation dans des déclenchements du travail n’a pas encore été démontrée[35, 54] et

présente des risques sur les utérus cicatriciels [55].
d. La mifépristone (Myfégine®)

Il s’agit d’un stéroide, dont I'action est anti-progestative. Son action est surtout reconnue
pour les interruptions de grossesse tardives. Il existe peu d’études dans la littérature, la
mifépristone n’est donc pas actuellement recommandée dans les déclenchements du

travail mais reste une piste a explorer[56] .
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IV. EVALUATION CERVICALE

Nous l'avons vu plus haut, de I'état de maturation du col, dépend le choix thérapeutique
pour le déclenchement du travail. Méme si d’autres facteurs prédictifs rentrent en

compte, I'évaluation cervicale reste I'une des plus importantes.
1. Scores cliniques

Des les années 30, Calkins et al. avaient suggéré que la consistance du col et la
longueur du col étaient des facteurs prédictifs de la durée du travail [57]. Dans les
années 40, ils élaboraient un premier score a partir de I'effacement, de la consistance
du col et de la hauteur de la présentation foetale [58] a partir du toucher rectal. En 1960,
Garrett et al[59]. classaient les cols en trois catégories : les cols « favorables » qui
obtenaient un succés dans 94 % des cas ; les cols « non favorables », qui avaient un
succes dans 45 % des cas et les cols « intermédiaires » qui avaient un taux de succes

de 63 %.

Bishop et al. ont développé un score basé sur un examen vaginal en 1964 [5]. Ce score
avait été élaboré chez des patientes multipares, a terme, dont le foetus était en position
céphalique. Le score est le méme que celui que nous utilisons a ce jour (Figure 1). Dans
I'article original, Bishop estime que les patientes ayant un score supérieur ou égal a neuf
peuvent étre déclenchées dans de bonnes conditions de sécurité pour accoucher par
voie basse, puisqu’ils obtiennent 100% de réussite de déclenchement avec un
délaimoyen de 4 heures, jugement obtenu a partir de son expérience et non a partir

d’'une étude statistique.
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Cependant, ce score a une performance moyenne quant a la prédiction du succes du
déclenchement : Hendrix et al. ont réalisé une courbe ROC du score de Bishop et
retrouvaient une aire sous la courbe de 0,58, non significativementdifférente de la

diagonale de référence[60].

Par conséquence, le score de Bishopa subi de multiples modifications afin d’étre
amélioré. Ainsi Friedman et al.,en 1966, ont montré que les différents facteurs du score
n’étaient pas tous égaux dans la prédiction de la réussite du déclenchement [61]. llsont
ainsi créé un autre score ou les différents éléments de I'examen cervical sont pondérés,

la dilatation étant I'élément le plus important dans ce score [62] (Annexe 1).

Burnett et al. sont les premiers a avoir proposé une simplification du score de Bishop en
limitant les catégories de points [63] et en remplacant les pourcentages par des

centimetres pour évaluer I'effacement du col utérin (Annexe 2).

Lange et al. ont ensuite supprimé la position et la consistance du col et ont donné une
importance plus particuliére a la dilatation du col. lls avaient remarqué que la parité était
un facteur important mais qu’il existait une liaison entre cette derniére et I'état de

maturation du col[64]. Ills ne I'ont donc pas inclus dans leur score (Annexe 3).

En plus des facteurs de I'examen cervical, d’autres auteurs ont proposé d’y ajouter
d’autres éléments (parité, poids foetal). Ainsi, Fields et al., aux cing facteurs cervicaux
du score de Bishop, ont introduit dans leur score la contractilité utérine, la quantité des
sécrétions vaginales, I'estimation du poids fcetal, l'intervalle par rapport au terme,
I'attitude de la patiente par rapport au déclenchement [65] (Annexe 5). Ce score est
cependant assez difficile d’utilisation et permet le déclenchement de peu de patientes

[66].
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En 1976, Hughey et al. proposent d’utiliser des « facteurs modificateurs » des scores
établis. La présence d’une prééclampsie, un déclenchement pour convenance et
chaque accouchement par voie basse rajoute un point au score (deux points si on utilise
le score de Friedman complet). La présence d’'une rupture des membranes (prématurée
ou non), la nulliparité, la grossesse prolongée soustraient un point au score utilisé (deux
points si on utilise le score de Friedman complet)[66]. Ce score de Hughey a été étudié
et modifié (Thése Y. Aubrée, 1986). Il est aujourd’hui encore utilis€, notamment dans les

maternités de la région du Nord-Pas-de-Calais (Annexe 4).

En 1986, Dhall et al. incluent également la parité au score de Bishop en ne conservant
du score initial que les facteurs effacement, consistance et dilatation, ces derniers étant

pondérés, donnant une importance particuliere a la dilatation [67] (Annexe 6).

On se retrouve cependant en face d’'un dilemme : entre des scores qui sont simples
mais peu précis et pas toujours tres performantset des scores qui sont plus précis mais

trop complexes, peu reproductibles et difficiles a assimiler.
2. Echographie

En raison, d’'une variabilité inter et intra observateur assez importante [68]concernant
'examen clinique, de nombreux auteurs ont tenté de réaliser une évaluation plus
objective. Ainsi, on a proposé de compléter 'examen clinique par I'échographie, que ce
soit par voie abdominale ou vaginale. En effet, la portion supra vaginale du col est
difficilement accessible a 'examen clinique et peut donc étre diversement appréciée au
cours de lI'examen clinique en fonction des examinateurs. L’échographie semble
représenter un examen plus précis, plus reproductible que I'examen clinique [69, 70].

Ainsi, en 1986, O’Leary et al.[71]proposaient un score échographique qui reposait sur
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les mesures du segment inférieur, de la longueur et de la dilatation du colainsi que de la
hauteur de la téte foetale. Ces derniers retrouvaient une excellente concordance entre

ce score échographique et le score de Bishop, tout comme lams et al. par ailleurs. [72].

De nombreux auteurs ont retrouvé une association entre les caractéristiqgues
morphologiques du col (protrusion des membranes ou cervical wedging) [73] ou la
longueur du col [74-76] a la réussite du déclenchement [12] ou a la durée du travail.
Ainsi, Bartha et al. ont retrouvé que ['utilisation de I'échographie par rapport a 'examen
vaginal permet d’avoir moins souvent recours aux prostaglandines sans pour autant

augmenter le taux de césariennes [77].

Cependant, ces résultats ne sont pas tous unanimes quant a la supériorité par rapport a
'examen clinique par toucher vaginal. De nombreuses études ne montrent pas la

supériorité de I'échographie par rapport au score de Bishop [11, 78-82].

Rovas et al. ont étudié I'échographie en trois dimensions ainsi que I'étude de la
vascularisation du col afin de perfectionner I'échographie mais sans succes : il n’est pas
retrouvé de corrélation avec le succés du déclenchement, cette méthode étant de

surcroit une méthode plus complexe qu’un simple examen vaginal [83].

Pour conclure, la méta-analyse de Hatfield ne conclut pas a la supériorit¢ de
I'échographie sur le score de Bishop pour la prédiction de la réussite du déclenchement

[84].
3. Dosages biologiques

La fibronectine fcetale est une glycoprotéine retrouvée dans le liquide amniotique et

l'interface choriodéciduale[85]. Elle est corrélée avec 'imminence de I'accouchement
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guelquesoit le terme de la grossesse [86]. Des auteurs ont décrit une corrélation entre le
score de Bishop et la présence de fibronectine foetale dans les sécrétions vaginales[87].
Elle a donc été étudiée comme un facteur prédictif plus objectif que I'examen clinique
pour prédire le succés d’'un accouchement[88, 89]. Cependant, de nhombreuses études
n‘ont pas démontré la supériorité de la fibronectine foetale par rapport a I'examen

clinique[87, 90].

Finalement, a ce jour, le score de Bishop reste encore le score le plus utilisé pour
prédire la réussite d’'un déclenchement.Bien que tout le monde soit conscient des
imperfections et des limites du score de Bishop, il constitue la méthode présentant le

rapport colt/bénéfice le plus intéressant et reste le plus utilisé de nos jours[91, 92].
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DEUXIEME PARTIE

INTERET D’UN SCORE SIMPLIFIE INTEGRANT LA PARITE POUR LA PREDICTION

DE LA REUSSITE DU DECLENCHEMENT
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MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’'une étude rétrospective concernant les patientes ayant accouché apres
déclenchement du travail par ocytocine-amniotomie entre le ler janvier 1987 et le 30
juin 1988 dans une maternité universitaire de niveau 2b. La date du 1% janvier
correspondait au début d’utilisation d’'un dossier obstétrical dans lequel les différents
éléments constitutifs du score de Bishop étaient notés. Les dossiers n’étaient plus
utilisables aprés le 30 juin 1988 du fait de l'utilisation débutante des prostaglandines a

partir de cette date.

Pour étre inclus dans 'étude, les dossiers des patientes devaient correspondre a des
grossesses uniques avec utérus non cicatriciel, en présentation céphalique et sans
malformation fcetale décelée. Les femmes enceintes devaient avoir bénéficié d'un
déclenchement du travail aprés 37 SA en raison d’'une pathologie maternelle ou fcetale,
ou bien d'une demande de la patiente elle-méme. Le déclenchement devait étre
exclusivement réalisé par I'association d’'une amniotomie et d’'une perfusion d’ocytocine.

Les nouveau-nés prématurés ou malformeés devaient étre exclus de I'étude.

L’évaluation du col était notée selon les cing critéres habituellement relevés pour décrire
le score de Bishop (Figurel) : dilatation, effacement, position, consistance et hauteur de
la téte foetale. Les indications de déclenchement étaient notées sur le dossier obstétrical
et ont été regroupées en 4 catégories : grossesse prolongée, rupture prématurée des

membranes, pathologie = materno-feetale  (principalement HTA  gravidique,
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prééclampsiemodérée, diabete gestationnel ou préexistant a la grossesse non équilibré,
liquide méconial a I'amnioscopie...) ou bien déclenchement du fait d'une demande

maternelle.

Le succés du déclenchement a été arbitrairement défini comme la survenue d'un
accouchement par voie basse, quelle que soit la durée du travail et les modalités
d’expulsion (spontanée ou extraction instrumentale). La réalisation d’'une césarienne en
cours de travail a été considérée comme un échec du déclenchement, quelle qu’en soit
la raison. Les autres paramétres maternels et néonataux relevés au cours de I'étude
étaient 'age de la patiente, la parité, 'dge gestationnel, la présence d’'une analgésie
péridurale, la durée du travail, le mode d’accouchement, le poids et I'état du nouveau-né

a la naissance.

L’analyse avait pour but d’étudier le rble de la parité et des différents éléments
constitutifs du score de Bishop sur le succés du déclenchement, ainsi que d’établir un
score plus prédictif que celui de Bishop, si possible. Le travail a été réalisé en six étapes

successives.

Etapel. Analyses univariées afin de décrire la population et détecter d’éventuelles

valeurs aberrantes.

Etape2. Comparaison des variables selon le succés ou non de I'accouchement. Pour
cette étape, les comparaisons de pourcentages ont été réalisées a l'aide du test du

Khi2ou du test exact de Fisher si le Khi? n’était pas applicable.
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Etape3. Les variables significativement liées au succés de I'accouchement en analyse
univariée (p<0.20) ont été introduites dans un modéle de régression logistique pas a pas

ascendante.

Etape 4. La sélection des variables étant tres dépendante de I'échantillon, nous avons
utilisé une procédure de ré-échantillonnage (bootstrap) afin d’obtenir une sélection de
variable qui soit la plus stable possible. La procédure de bootstrap a été réalisée sur 500
échantillons de 326 patients, issus de la population d'origine. Les paramétres
sélectionnés dans plus de 70% des échantillons ont été retenus dans la construction du

nouveau modele [93].

Etape 5. Nous avons effectué une comparaison du nouveau modeéle aux différents
scores existants. Nous avons établi des courbes ROC, calculé leurs aires sous la
courbe (AUC) [94] puis comparé ces dernieres entre elles. Pour chaque score ensuite,
nous avons arbitrairement convenu de prendre pour meilleur seuil celui qui apportait le
plus fort pourcentage de patientes déclenchables avec un risque maximal d’échec du
déclenchement de 5 % (VPP = 95 %). Enfin, chacun des pourcentages de patientes
déclenchables avec ce seuil a été comparé au meilleur d’entre eux par un test du Khi2

pour séries appariees.

Les données ont été recuelllies sur tableur Excel® (Office, Microsoft Corporation,
Redmond, WA, Etats-Unis). Les analyses statistiques (comparaisons de pourcentages,
régression logistique) ont été effectuées grace au logiciel SAS V9.2 (SAS Institute
Inc.,Cary NC , Etats-Unis). Les courbes ROC ont été réalisées a I'aide du logiciel SPSS

(SPSS13.0 pour Windows, Inc., Chicago, IL). Les comparaisons des AUC entre elles ont
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été traittes a l'aide du logiciel MedCalc® v11.6.1 grace au test de Delong[95]
(MedCalcSoftware, Broekstraat 52, 9030 Mariakerke, Belgium). Le seuil de significativité

(risque de premiére espéce) a été fixé a 0.05.
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RESULTATS

Entre le ler janvier 1987 et le 30 juin 1988, 3861 accouchements ont été réalisés dans
notre centre, dont 368 (9.5%) suite & un déclenchement du travail. Parmi ces dossiers
42 ont été exclus : 24 car les données étaient incomplétes (6.5%), 16 du fait d’'un age
gestationnel inférieur & 37 SA au moment du déclenchement (4.3%)et deux du fait d’'une

malformation foetale (0.5%). Nous avons pu ainsi étudier 326 dossiers.

Notre population d’étude comportait 38 % de nullipares (Tableau 1). Les trois quarts des
déclenchements étaient d’indication médicale, principalement du fait de grossesses
prolongées ou de rupture des membranes a terme. Le taux d’analgésie péridurale
atteignait 88%, et le taux de césariennes était de 9,5 % dans notre population. Dans 63
cas (19.3 %), une extraction instrumentale par forceps ou ventouse a été nécessaire au
moment de I'accouchement. Six enfants avaient un score d’Apgar inférieur a 7 a cinq
minutes de vie (1.8%), mais tous les enfants étaient bien portants a la sortie de la
maternité. Au total et d’aprés notre définition, nous avons dénombré 295 succés de

'accouchement (90.5%).

En analyse univariée et au seuil p<0.05, les éléments du score de Bishop qui étaient liés
au succés du déclenchement étaient la hauteur de la téte feetale (p=0.03) et
'effacement du col (p=0.02) (Tableau 2). En revanche, la dilatation, la consistance et la
position du col n'apparaissent pas significativement liées au succés de I'accouchement.

Pour ce qui concerne la parité, elle apparaissait trés liée au succeés de I'accouchement
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puisque les multipares avaient des chances de succes trés significativement

supérieures a celles des nullipares (97.0 vs 80.0%, p<0.001).

Aprés avoir introduit la dilatation, I'effacement, la hauteur de la téte foetale et la parité
dans un modele de régression logistique (p<0.2), trois parmi ces quatre éléments
restaient significativement associés au succés du déclenchement (Tableau 3) : la
hauteur de la téte foetale, I'effacement du col utérin et la parité. En revanche, la
dilatation du col n’était toujours pas associée au succés du déclenchement en analyse
multivariée. Le ré-échantillonnage par bootstrapconfirmait le lien entre ces facteurs et le
succes du déclenchement, la parité étant le facteur le plus souvent lié au succes

(retrouveé dans 92 % des échantillons)(Figure 2).

Compte tenu de ces résultats qui mettent en avant la hauteur de la téte foetale,
I'effacement du col et la parité, nous avons cherché a évaluer et a comparer entre eux
guatre scores liés aux éléments du score de Bishop, dont un était le score de Bishop lui-
méme, et les deux autres ont été construits a partir de différents éléments du score de
Bishop auxqguels nous avons arbitrairement ajouté deux points pour la parité (Figure 1).
Les quatre scores que nous avons étudiés étaient donc @le score de Bishop original
[5] ; ® le score de Bishop simplifié [14] ; © le score de Bishop [5] associé a la parité ; @

le score de Bishop simplifié [14] associé a la parité .

Les études de la valeur prédictive de ces scores sont présentées en Figure 3 et au

Tableau 4. Les deux scores incluant la parité avaient une AUC voisine de 0.85 (Figure
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3), significativement plus élevée que deux autres dont 'AUC était voisine de 0.69
(p=0.0001). De la méme facon, en choisissant un seuil correspondant a un taux
maximal d’échec (césarienne) inférieur ou égal a 5 % (VPP=295%), les trois scores
incluant la parité avaient les sommes « sensibilité + spécificité » les plus élevées
(Tableau 4). Enfin, l'utilisation des scores incluant la parité s’accompagnait d’'une
élévation tres importante du pourcentage de patientes qu’il était théoriquement possible
de déclencher, qui passait de 25% environ avec les deux scores sans parité a 80-90%
pour les deux scores incluant la parité. Le pourcentage de patientes déclenchables le
plus élevé était observé avec le score de Bishop simplifié + parité, qui était

significativement différent de chacun des autres pris séparément (Annexe 7).
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DISCUSSION

Dans notre étude, nous avons montré que la parité était significativement liée au succes
du déclenchement alors que la consistance et la position du col ne I'étaient pas. Nous
avons ensuite montré qu’en simplifiant le score de Bishop et en lui ajoutant la parité,
nous pouvions améliorer les performances du score en augmentant le nombre de
patientes qu'il est possible de déclencher par ocytocine-amniotomie sans augmenter le

risque de césarienne.

Il s’agit d’'une étude dont les limites sont liées aux pertes d’informations et biais de
recrutement des études rétrospectives. Réalisée a partir de données datant de plus de
vingt ans — avant que les prostaglandines soient disponibles, notre étude a I'avantage
de s’adresser a une population de patientes pour lesquelles les éléments du score de
Bishop avaient tous été évalués avant travail, sans maturation préalable, ce qui est
presque devenu impossible actuellement. De nos jours en effet, le recours a la
maturation cervicale est devenu tres fréquent en cas de score de Bishop défavorable
[8], induisant la possibilité d’'un biais dans I'étude de la liaison entre les éléments du

score et le succes du déclenchement.

Le taux de césariennesétait de 9.3 % dans notre étude, ce qui est faible par rapport au
taux global de 21 % actuellement observé dans notre pays [96]. D’'une part, le taux de
césariennes de notre pays était bien moindre au moment de I'étude (10.9 % en 1991

puis 15.9% en 1995), d’autre part et surtout, ce pourcentage de 9.3% était un taux
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observé de césariennes en cas de déclenchement, taux habituellement plus faible que
le taux global de césariennes, compris entre 10 et 15% dans d’autres séries. Ainsi,
Yeast et al. retrouvaient 12 % de césariennes en cas de déclenchement dans I'état du

Missouri en 1999 [97].

Pour chacun des scores comparés entre eux, nous avons choisi pour seuil celui qui
permettait théoriquement de déclencher le plus de patientes possible avec une valeur
prédictive positive supérieure ou égale a 95%, c’est a dire un risque de césarienne de
5% au maximum. La césarienne comme échec du déclenchement est la définition la
plus fréquemment retrouvée dans la littérature [9, 14]. En outre, le risque maximal et
arbitraire de 5 % que nous avons retenu paraissait acceptable au regard du risque de
césarienne au cours d’un travail spontané, évalué a 7,8% d’aprésSeyb[98]. Nous avons
préféré choisir ce seuil clinique plutét que le seuil théorique qui minimisait la distance de
la courbe ROC a I'angle supérieur gauche de son cadre [94], bien qu’en réalité pour les
deux scores incluant la parité nos résultats selon ces deux méthodes différentes soient

identiques (données non montrées).

Nous avons montré que la parité était le facteur prédictif le plus important de la réussite
d’'un déclenchement. |l est peu probable que ce résultat soit lié a un biais
d’échantillonnage puisque la régression logistique confirme cette liaison dans 92.2% des
eéchantillons du bootstrap. Nos résultats sont en accord avec ceux de nombreuses
autres études qui indiguent que la multiparité est liee au succes du déclenchement [4, 9,

10].
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Cependant, la parité ne fait partie ni du score de Bishop original, ni de la plupart des
scores publiés ensuite [14, 64]. D’ailleurs, pour ce qui concerne le score de Bishop [5],
celui-ci a été élaboré a partir d’'une population de patientes exclusivement multipares.
Les seuls auteurs ayant pris en compte la parité dans leur score sont Hughey et al. [66],
puis Dhall et al.[67] qui ont proposé d’ajouter quatre points au score de Bishop chez les
femmes multipares et de ne retenir que trois critéres cervicaux (I'effacement, la
consistance, la dilatation), permettant ainsi d’améliorer la sensibilité de 86 a 88 % mais
surtout la spécificité de 47 a 90 %. Cependant, aucun de ces deux scores n’a diffusé en
pratique, sans doute parce que chacun d’entre eux était finalement plus complexe que

le score de Bishop original [66, 99].

Dans ces conditions, et sans qu’aucune recommandation n’y ait fait référence, certains
praticiens utilisent le score de Bishop avec un seuil de 6 chez les nullipares et
seulement de 5 chez les multipares, ce qui est une maniére empirique de prendre en
compte la parité dans leur décision. Notre étude montre que cette maniére de faire
améliore les performances du score de Bishop, avec un taux de patientes
déclenchables qui passe de 24 a 73% selon notre étude. Dans notre étude, nous avons
fait un autre choix en ajoutant empiriquement deux points pour les patientes multipares,
ce qui nous a permis d’utiliser le méme seuil pour toutes les patientes et de parvenir a
un pourcentage de 90 % de patientes pouvant étre déclenchées par ocytocine-
amniotomie. Le gain de performance associé a I'ajout d’un seul point pour la multiparité

était moindre (résultats non montrés).

Pour ce qui concerne le role prédictif des facteurs qui entrent habituellement dans la

composition du score de Bishop, les différentes études réalisées jusqu’ici sont assez
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hétérogénes par le type de population auxquelles elles s’adressent — nullipares[100],
multipares[62], mixtes[9] — et par la définition du succes du déclenchement : entrée en
phase active du travail[101], survenue d’un accouchement par voie basse — comme
dans notre étude - , éventuellement dans un délai défini a 'avance [11]. Les résultats de
ces études sont divergents, mais la dilatation y est souvent le facteur le plus lié au

succeés du déclenchement [11, 14, 47, 64, 102].

Le fait que ce facteur ne soit pas retrouvé comme un facteur prédictif de succes dans
notre étude pourrait s’expliquer par le fait que 96 % des patientes de notre étude avaient
une dilatation & 1 ou 2 cm, ce critere étant devenu non discriminant dans notre
échantillon. Il reste donc une possibilité pour que la dilatation soit un facteur
significativement lié au succes de I'accouchement dans une population de patientes plus
hétérogéne que la nétre pour la dilatation cervicale [14]. Il est d’ailleurs remarquable de
constater qu’aucune tentative de simplification du score de Bishop n’a écarté ce facteur
[11, 14, 64]. En revanche, le fait que la position et la consistance du col ne soient pas
retrouvées comme des facteurs prédictifs du succés du déclenchement est concordant

avec la majorité des études antérieures aux notres [11, 14, 64].

L’originalité de notre travail est d’avoir associé la simplification du score de Bishop avec
l'introduction de la paritéet nous avons ainsi pu montrer que le score le plus performant
était celui de Bishop simplifié [14] associé a la parité. En effet, ce score est simple,
unique pour les nullipares et les multipares, et 90% des patientes de notre étude avaient
un score supérieur ou égal a 4 avec un échec de déclenchement de 5%. Comme

Laughon et al [14], nous pensons donc qu’une simplification du score de Bishop est a la
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fois possible et généralisable. Cependant, ces résultats doivent étre confirmés par une
étude prospective et nous proposons qu’un essai randomisé compare les taux de
succés de déclenchement en utilisant le score de Bishop versus le score de Bishop

simplifié + parité tel que nous I'avons proposé dans notre étude.
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CONCLUSION

Nous avons montré dans notre étude que l'ajout de la parité au score de Bishop
simplifié permettait d’améliorer la performance de score. L’utilisation de score, avec pour
seuil de déclenchement = 4, dans notre pratique quotidienne permettrait de déclencher

par amniotomie-ocytocine plus de patientes avec un risque de 5 % de césarienne.
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Tableau 1. Description de la population d’étude

Les pourcentages sont indiqués entre parenthéses. Les moyennes sont données avec

I'écart-type de la distribution et les extrémes figurent entre crochets.

N= 326
Age gestationnel au déclenchement (SA, extrémes) 39.9 + 1.4 [37- 42"
Nullipares 125 (38.3%)
Age maternel 27.4 + 1.4[15.9 - 44.2]
Indication du déclenchement
Grossesse prolongée 74 (22.7 %)
Rupture prématurée des membranes 68 (20.9 %)
Autre probléeme maternel ou feetal 106 (32.5 %)
Demande maternelle 78 (23.9 %)
Analgésie péridurale 288 (88.3%)
Césarienne = échec du déclenchement * 31 (9.5%)
- pour dystocie cervicale 24
- pour anomalie du RCF ou autre raison 7
Voie basse = succes de I'accouchement * 295 (90.5%)
- dont extraction instrumentale 63
Poids du nouveau-né (g) 3370+ 520 [1800-4840]
Score d’Apgar< 7 a 5 minutes** 6 (1.8%)

* Voir matériel et méthodes

** Tous les enfants étaient vivants et bien-portants a la sortie de maternité



Tableau 2. Succeés de I’accouchement en fonction des éléments du score de

Bishop et de la parité

Effectifs Succes (%) p
Consistance du col ferme 45/51 88.2%
moyenne  131/147 89.1% 0.46 (NS)
souple 119/128 92.9%
Position du col postérieur  89/102 87.3%
médian 192/209 91.9% 0.39 (NS)
antérieur 14/15 93.3%
Dilatation du col Ocm 1/2 50.0%
1-2cm 283/313 90.4%
0.17 (NS)
3-4cm 11/11 100%
>5cm 0 -
Hauteur de la téte foetale mobile 29/36 80.6%
appliguée 190/211 90.5%
0.03
fixée 76/79 96.2%
engagée 0 -
Effacement du col 0-30 % 13/18 72.2%
40-50% 109/123 88.6%
0.02
60-70% 138/149 92.6%
280 % 35/36 97.2%
Parité Nullipare  100/125 80.0%
<0.001

Multipare  195/201 97.0%




Tableau 3. Régression logistique des chances de succés de I’accouchement sur

les éléments constitutifs du score de Bishop et sur la parité.

Les éléments testés dans le modele étaient : la dilatation, I'effacement, la hauteur de la

téte foetale et la parite.

Seuls les éléments significativement liés au succés de 'accouchement sont présentés

(p<0.20)
OR IC & 95% p
Hauteur de la téte foetale
mobile 1 (ref) 0.0016
appliquée 6.5 [1.7-24.4]
fixée 24.5 [4.2-143.3]
Effacement du col utérin
0-30% 1 (ref)
40-50% 3.3 [0.8-14.7] 0.0013
60-70% 11.8 [2.4-57.2]
>80% 65.2 [4.2-143.3]
Parité
nullipare 1 (ref) <0.001
multipare 35.6 [9.9-128.1]
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Tableau 4.Valeur prédictivedes cing scores étudiés

en prenant un risque d’échec maximal de 5 % (VPP2 95%)**

Sensibilité+ Patientes
Extrémes AUC Seuil pour VPP= 95%** Sen Spé VPP VPN  spécificité déclenchables

(%)
OBishop 0-13 0.697 =7 0.28 0.93 0.97 0.12 1.21 26 8
= B*** 0.63 0.67 0.94***  0.16 1.30 60 8
26 nullipares. 25 multipares  0.78 0.68 0.96 0.25 1.46 738
®Bishop simplifié * 0-9 0.684 25 0.26 0.97 0.99 0.12 1.23 24 8
©Bishop + parité 0-15 0.844 26 0.87 0.58 0.95 0.32 1.45 83+
OBishop simplifié *+ parité 0-11 0.880 24 0.95 0.52 0.95 0.50 1.47 90

*. Bishop simplifié = Dilatation, hauteur de la présentation, effacement

** Une VPP supérieure ou égale a 95 % signifie un risque de césarienne inférieur a 5%

*** | 'utilisation du score de Bishop avec un seuil = 6 est associée a un risque d’échec supérieur a 5%. Elle est cependant
présentée ici pour comparaison avec les autres scores, celui-ci étant trés utilisé[6, 103].

****|e pourcentage de patientes déclenchables observé avec le seuil de 4 pour le Bishop simplifié a été comparé au
pourcentage observé avec les autres scores a 'aide d’un test du chi2 pour séries appariées. Toutes les différences sont
statistiquement significatives (8p<0.001 ; ¥ p<0.01)
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OBishop Original

®Bishop Simplifié

Figure 1. ElIéments constitutifs du score de Bishop et des scores étudiés dans I’analyse

(certains comprennent la parité).

+0 +1 +2 +3

Consistance du col Ferme Moyenne Souple
Position du col Postérieur Médian Antérieur

[ Dilatation du col 0 1-2cm 3-4 cm =5 cm
Effacement du col 0-30% 40-50 % 60-70% 280%

Mobile Appliquée Fixée Engagée

Hauteur de la téte foetale

\ -3 -2 -1.0 +1,+2

Parte Naipare wiipare
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Figure 2. Méthode du bootstrap : pourcentage d’échantillons dans lequel le facteur étudié est significativement lié
au succes du déclenchement (seuls les facteurs pour lesquels un pourcentage d’échantillons est supérieur ou

égal a 70.0% sont retenus)*.

100 92.2
90
78,2 77,8

80

Parité Effacement Hauteur de Dilatation du Position Consistance
la téte foetale col

* \oir Matériel et Méthodes
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Figure 3. Courbes ROC. Evolutions respectives de la sensibilité et de la spécificité

de chacun des scores étudiés pour prédire le succés de I'accouchement (n=326)

] I I I
0,0 0,2 0.4 0,6 0.8 1.0

1 - Spécificité

L.Bishop
— 2. Bishop simplifié
== 3.Bishop + parité
w4 Bishop simplifié + parité
==+ Ligne de référence
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ANNEXES

e Annexe 1 : Score de Friedman

Dilatation Ocm 1-2cm 3-4cm 5-6cm
0 4 8 12
Effacement 0-30 % 40-50 % 60-70% 80%
0 2 4 6
Hauteur -3 -2 -l1ou0 +1 +2
0 2 4 6
Consistance  Ferme Médian Souple
0 2 4
Position Postérieur Intermédiaire Antérieur
0 1 2
e Annexe 2 : Score de Burnett
Dilatation <1.5cm 1.5-3cm >3 cm
0 4 8
Effacement >1.5cm 0.5-1.5cm <0.5cm
0 2 4
Hauteur -2 -1 0
0 2 4
Consistance  Ferme Médian Souple
0 2 4
Position Postérieur Intermédiaire  Antérieur
0 1 2

55



e Annexe 3 : Score de Lange

Dilatation Ocm 1-2cm 3-4cm >4cm
0 2 4 6

Effacement 3cm 2cm lcm Ocm
0 1 2 3

Hauteur -3 -2 -1ou0 +1 +2
0 1 2 3

e Annexe 4 : Score de Hughey simplifié

Dilatation Ocm 1-2cm 3-4cm 5-6cm
0 4 8 16
Effacement 0-30 % 40-50 % 60-70% 80%
0 2 4 8
Hauteur -3 -2 -lou0 +1 +2
0 2 4 8
Consistance  Ferme Médian Souple
0 2 4
Position Postérieur Intermédiaire Antérieur
0 1 2
Primipare -2

Chaque accouchement voie basse antérieure +2

e Annexe 6 : Score de Dhall

Effacement 0-30% 40-60% >60%
0 1 2
Consistance  Ferme Médian Souple
0 2 4
Dilatation fermé 1-2cm 3-4cm >4cm
0 3 6 9
Parité Primipare Multipare

0 4




e Annexe 5 : Score de Fields

Dilatation

Effacement

Hauteur

Consistance

Position

Date du terme

Poids foetal estimé

Contractilité utérine

Sécrétions vaginales

dans la semaine précédente

Attitude de la

patiente

0-1cm
0
0-79%
0

-3,-2

0
Ferme
0

Postérieur

0

Inconnue ou >3
semaines

0

<2500 g

0

Atone

0

Inchangées

0

Réticente

2-3cm

80%

-1.0

Médian

Intermédiaire
1

1 a 3 semaines

1

Pas d’estimation
1

Tension
1

Augmentées

1

Accepte

>3 cm

2
81-100%
2

+1,+2

2
Souple
2

Antérieur
2

<lsemaine

2

>2500g
2

Contractions
2

Présence de sang

2

Enthousiaste

57



e Annexe 6 : Score de O’Leary

Epaisseur Segment

Inférieur

Contour du Segment

Inférieur

Longueur cervicale

Dilatation cervicale

Hauteur de la téte

foetale

0

0

0

0

0

>10 mm

>4 cm

Ferme

Mobile

Bien formé

10-6mm

1
Intermédiaire
1

3-4cm

1

Déhiscent

1

Amorcée

1

<6mm
2
Renflé
2
<3cm
2

1cm

2

Basse

e Annexe 7 : Comparaison des pourcentages de patientes déclenchables par le

test du Khi2 pour séries appariées

Score de
Bishop 2 5 Score de Score de
Score de Score de pour les Bisho Bishop +
Bishop = 7 Bishop = 6 multipares et >1SNOp P
simplifié parité
2 6 pour les
nullipares
Score de
Bishop
simplifié + p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,01
parité
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RESUME

Position du probleme : Le score de Bishop est universellement utilisé pour décrire 1’¢état du col et
prédire le succés d’un déclenchement par ocytocine. Cependant, il ne tient pas compte de la parité et
certains auteurs ont proposé de le simplifier en supprimant la position et la consistance de son calcul.

But : Confirmer le role de la parité sur le succés des déclenchements par ocytocine. Proposer une
amélioration du score de Bishop qui tienne compte a la fois de la parité et des simplifications du score
proposées dans la littérature.

Meéthode : Etude rétrospective de 326 accouchements déclenchés par ocytocine seule, sans
maturation préalable. Evaluation de chaque élément constitutif du score de Bishop puis évaluation des
performances de différents scores, pour prédire le succés de I’accouchement par voie basse.

Résultats : Dans notre étude, le taux de succés du déclenchement était significativement plus élevé
chez les multipares que chez les nullipares (97.0 vs 80.0, OR = 35,6 [9.9-128.1]). L’adjonction de la
parité au score de Bishop simplifi¢ améliorait I’aire sous la courbe ROC (AUC 0.68 vs 0.88,
p<0.0001) et augmentait le nombre de patientes qui pouvaient étre déclenchées par ocytocine de 24 a
90%, en maintenant une bonne valeur prédictive de succes (99% vs 95%).

Conclusion : Nous confirmons que la consistance et la position du col ne sont pas nécessaires pour
prédire la réussite du déclenchement par ocytocine-amniotomie, mais qu’au contraire la parité devrait
étre prise en compte dans son calcul. Le score de Bishop ainsi modifié permet de prédire le succes de
I’accouchement dans plus de 95 % des cas si ce score est supérieur ou égal a 4.
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