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ANOVA ANalyse Of VAriance 

AVB-dec Accouchement par les voies naturelles après déclenchement 

AVB-spont Accouchement par les voies naturelles après mise en travail spontanée 

PGPO Prostaglandines administrées per os 

PGIV Prostaglandines administrées par voie vaginale 

EI Extraction instrumentale 

HPP Hémorragie du post partum 
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RESUME 

Introduction 

L’accouchement et son vécu est aujourd’hui au centre des débats. De nombreuses études 

récentes visent à étudier les facteurs de risque de mauvaise expérience de l’accouchement, 

ainsi que leur retentissement dans le post partum et leur impact à court et long terme sur le 

plan physique, psychique et social. 

C’est dans ce contexte que nous avons décidé de mener cette étude. En effet, il n’y a pas 

encore d’étude visant à évaluer le rôle du déclenchement artificiel du travail dans le vécu de 

l’accouchement, et son retentissement dans le post partum. Cette évaluation sera permise 

par le remplissage d’un questionnaire objectif et récemment validé en langue française : le 

questionnaire Obstetrics quality of recovery 10 (ObsqOr-10F), à 24 et 48 heures de 

l’accouchement.  

 

Matériel et Méthodes 

Il s’agit d’une étude de cohorte observationnelle réalisée entre février 2021 et février 2022. 

La population d’étude représentait toutes les femmes francophones majeures, admises à 

l’entrée de la maternité du CHU d’Angers pour accoucher. 

Les critères d’exclusion étaient l’âge < 18 ans, la présence de pathologie neurologiques et/ou 

psychiatriques pouvant compromettre le bon remplissage du questionnaire et la nécessité 

d’être francophone. 

Les patientes se voyaient remettre, après consentement, un questionnaire sous format papier 

à l’arrivée en salle de naissance, qui était par la suite consigné dans leur dossier et leur était 

de nouveau remis pour remplissage à H24 et H48 dans le service de suites de naissance.  
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Ce questionnaire ObsqOr-10F se présentait sous forme de 10 questions avec des réponses 

possibles par échelle numérique allant de 1 à 10 (1 étant la pire réponse possible et 10 la 

meilleure possible) avec un score final sur 100.  

Ce questionnaire était par la suite collecté par nos soins et les réponses aux différentes 

questions numérisées dans notre base de données Epidata. 

Nous avons recruté au total 352 patientes ayant accouché par les voies naturelles. Sur les 352 

patientes, 216 étaient entrées en travail de manière spontanée et 136 avaient été déclenchées 

(toutes indications confondues). 

Le critère de jugement principal était la comparaison de moyenne des scores de réponse au 

questionnaire successivement à H24 et H48 entre les groupes déclenchement du travail et 

travail spontané. Nous avons également analysé ces moyennes en fonction des 4 modes de 

déclenchement répertoriés : Rupture artificielle de la poche des eaux (RAPDE), Prostaglandines 

par voie orale, Prostaglandines par voie vaginale et pose de ballonnet. 

Les analyses secondaires visaient à comparer les moyennes des scores obtenus selon que les 

patientes aient vécu un accouchement instrumental versus groupe témoin, les hémorragies 

de la délivrance, la durée longue du travail (> 10 heures), et l’occurrence de complications 

du post partum type POEMS (pulmonaires, infectieuses, rénales, digestives, 

cardiovasculaires, neurologiques, hématologiques, douleur, psychiatriques, allaitement et 

thromboemboliques).  

Nous avons effectué dans un dernier temps une analyse multivariée avec régression linéaire 

ajustée sur les potentiels facteurs de confusion. 

 

Résultats 

 

Analyse principale :  
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Il n’existait pas de différence significative de score ObsQor-10F entre les groupes mise en 

travail spontané et déclenchement artificiel, à H24 (p=0,79) comme à H48 (p=0,48). 

Cependant La moyenne des scores était significativement plus basse chez les patientes ayant 

été déclenchées par prostaglandines orales à H24 (p=0,013) mais non à H48 (p=0,067). La 

moyenne était également significativement plus basse chez les patientes ayant été 

déclenchées par prostaglandines par voie vaginale à H48 (p=0,001) mais pas à H24 (p=0,77).  

A fortiori, la moyenne des scores des patientes ayant été déclenchées par administration de 

Prostaglandines toutes voies d’administration confondues (PO et IV) était significativement 

plus basse que le groupe témoin, à H24 et H48. 

En revanche, la moyenne des scores n’était pas significativement différente pour les patientes 

ayant été déclenchées par RAPDE et par ballonnet à H24 et H48. 

 

Analyses secondaires :  

Les comparaisons de moyennes au sein même du groupe des 126 patientes déclenchées a 

montré des différences significatives en terme de score pour les patientes ayant été 

déclenchées par prostaglandines toutes voie d’administration confondues versus patientes 

déclenchées par RAPDE, à H24 et H48. 

Les moyennes au score ObsQor-10 étaient significativement plus basse chez les patientes 

ayant subi une extraction instrumentale à H24 et H48, versus les patientes ayant accouché 

sans aide. 

Il existait également une différence significative de moyenne entre les patientes ayant présenté 

une hémorragie de la délivrance versus sans hémorragie, à H24 et H48. 

Enfin, il y avait une différence significative de moyenne pour les patientes ayant eu un travail 

long (> 10 heures) versus celles ayant eu un travail < 10 heures. 
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Il n’existait pas cependant de différences significatives entre les patientes ayant présenté une 

ou plusieurs complications du post-partum (à H0,H24 et H48) et celles n’en ayant pas présenté. 

  

Conclusion 

Il apparait que le déclenchement du travail, sous réserve de la méthode utilisée, est lié à un 

moins bon rétablissement des patientes dans le post-partum à H24 et H48.  

Comme attendu l’extraction instrumentale, l’hémorragie de la délivrance et la durée du travail 

apparaissent également comme des facteurs de risque de mauvais rétablissement dans le 

post-partum.  
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INTRODUCTION 

Avec plus de 380 000 naissances recensées dans le monde par jour en 2022, il est 

difficile de ne pas reconnaitre aujourd’hui la période du post-partum comme un enjeu de santé 

publique majeur. 

Conjonction de grandes modifications physiques, psychologiques et sociales, elle est une phase 

charnière ou les bouleversements multifactoriels vécus par le couple et a fortiori par la mère 

peuvent être décisifs. 

Longtemps étudiée par le corps médical d’un point de vue purement scientifique, notamment 

par le prisme de la morbi-mortalité néonatale, cette période est désormais sous le feu des 

projecteurs et au centre des discussions dans l’opinion publique, notamment grâce aux médias 

d’information et réseaux sociaux. 

 

Nul n’est censé ignorer les polémiques récentes, relayées par nos médias, à propos de 

pratiques médicales qualifiées de « violences gynécologiques et obstétricales » et vécues 

comme telles par les patientes qui désormais témoignent librement. Ces allégations virulentes 

ont même parfois suscité un grand malaise au sein de nos maternités françaises. 

En 2017, cette polémique enfle tellement qu’elle devient une affaire d’état, et la secrétaire 

d’état, Marlène Schiappa, demande un rapport institutionnel au Haut Conseil à l’égalité entre 

femmes et hommes (HCE). Ce rapport est publié en 2018 (1) et interroge de nombreuses 

femmes sur leurs vécus. Il y est établi notamment un lien entre sexisme accepté au sein des 

établissements de santé et violences ou actes vécus comme tels, durant le suivi gynécologique 

et obstétrical. Il définit ces actes de violence comme « des gestes, propos, pratiques et 
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comportements exercés ou omis par un€ ou plusieurs membres du personnel soignant sur une 

patiente au cours du suivi gynécologique et obstétrical et qui s’inscrivent dans l’histoire de la 

médecine gynécologique et obstétricale, traversée par la volonté de contrôler le corps des 

femmes (sexualité et capacité à enfanter). Ils sont le fait de soignant.e.s – de toute spécialité – 

femmes et hommes, qui n’ont pas forcément l’intention d’être maltraitant.e.s. Ils peuvent 

prendre des formes très diverses, des plus anodines en apparence aux plus graves » [10, p. 3]. 

Il ressort de ce rapport que les violences obstétricales entrainent chez les victimes une perte 

d’autonomie, liée à une perte de libre arbitre quant à leur capacité à décider elles-mêmes de 

leur corps. Cela impacte gravement leur qualité de vie car touchant à l’image et l’estime de 

soi, entrainant de la culpabilité, et pouvant parfois entrainer des symptômes de stress post 

traumatique. Le retentissement est tentaculaire puisque pouvant toucher la sphère intime, 

mais aussi familiale notamment la relation de couple, la vie sexuelle et la relation avec l’enfant. 

Il ne faut pas perdre de vue que l’impact est également futur avec un risque accru d’errance 

médicale et de rupture de suivi gynécologique. 

 

Nous nous sommes donc penchés sur les pratiques obstétricales actuelles pouvant être vécues 

comme des violences par les patientes. 

En effet, il est décrit dans un rapport de 2018 de l’académie nationale de médecine (2), un 

effet parfois iatrogène de ces pratiques au sein des maternités françaises, notamment au 

travers de 3 axes : 

- Le déclenchement artificiel du travail : l’étude française de 2018 MEDIP (3) rapporte une 

insatisfaction stable depuis de nombreuses années mais réellement présente, des patientes 

quant au vécu de leur déclenchement, sans argument médical suffisant pour les justifier, 
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notamment concernant le manque d’information clair sur l’indication du déclenchement, le 

bénéfice escompté, le déroulement, la durée potentiellement longue et le risque d’échec.  

- L’utilisation de l’ocytocine en perfusion au cours du travail (hors prévention de l’hémorragie 

du post-partum ou HPP), encore longtemps très utilisée en France (4) dans l’unique but de 

renforcer les contractions et accélérer le travail, cela sans justifications satisfaisantes et parfois 

au risque d’augmenter le risque hémorragique. Des RPC parues en 2016 (5) ont fait état d’une 

diminution drastiques de cette pratique, puisque le taux d’utilisation de l’Ocytocine en 2010 de 

57,6% est désormais passé à 44,3% en 2016, avec une tendance à la baisse qui semble se 

poursuivre depuis. 

- Les extractions instrumentales, ou accouchement instrumentaux, qui sont décrites 

subjectivement dans de nombreux témoignages de femmes comme une expérience 

traumatisante. Leur fréquence tend également à diminuer, passant de 16,1% en 1995, à 

12,2% en 2016, avec cependant une grande disparité entre les maternités françaises. 

Ces prises de consciences ne sont pas présentes uniquement à notre échelle nationale, puisque 

dès 2014, l’OMS alertait l’opinion publique sur les traitements abusifs et la maltraitance des 

femmes (6) lors de leurs accouchements dans les hôpitaux. Ces maltraitances étaient décrites 

comme une menace pour leur intégrité physique mais également psychologique, pouvant 

mettre en danger le lien mère/enfant et le rétablissement en post-partum. 

 

Les conséquences de ces violences obstétricales sont multiples et encore très sous estimées. 

Hors le préjudice physique, de récentes études (7) ont montré un lien entre le vécu 

traumatique d’un accouchement et le risque de dépression du post-partum, ainsi que le 

syndrome de stress post-traumatique.  
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Parallèlement à toutes ces considérations, le moment du post-partum au sein de nos 

maternités et plus précisément des services de suite de naissance, nous semble être un enjeu 

majeur de l’avenir : c’est par le biais d’une amélioration des pratiques et d’une meilleure 

information des patientes, que nous pouvons optimiser le vécu de l’accouchement, et ainsi 

jouer un rôle sur le rétablissement des patientes dans le post-partum à court et long terme. 

 

Notre étude a pour but de se concentrer principalement sur une pratique de plus en plus 

actuelle, le déclenchement du travail. 

Rappelons aujourd’hui que le déclenchement artificiel du travail a pour but de répondre à des 

recommandations strictes, et visant officiellement uniquement à réduire les risques materno-

fœtaux.  

Le déclenchement du travail s’effectue selon différentes modalités, le principal risque étant 

l’échec, avec le cas échéant, nécessité de réaliser une césarienne, et donc grever la rapidité 

du rétablissement des parturientes en post-partum. 

L’enquête nationale périnatale de 2021 a révélé que le taux de déclenchement du travail toutes 

indications confondues avait augmenté entre 2016 (22%) et 2021 avec un taux de désormais 

25,8%. Par ailleurs le taux de césariennes reste stable pour 21,4% des accouchements, ainsi 

que le taux d’accouchement instrumentaux à 12,1%. 

Au niveau international, la tendance est également à la hausse, notamment avec la 

controversée étude ARRIVE (A Randomized Trial of Induction Versus Expectant Management) 

aux Etats unis (8), et ses résultats débattus. En effet, il ressort de cette étude que l’indication 
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de déclenchement systématique à 39SA chez les patientes primipares et au-delà permettait 

de réduire le risque de césarienne et de complication néonatale. 

Même si de nombreuses études depuis ont visé à démontrer que les résultats de l’étude ARRIVE 

étaient discutables, il n’en est pas moins remarquable qu’elle a eu le mérite d’ouvrir le débat 

sur une indication potentiellement universelle d’un déclenchement du travail systématique à 

39 semaines d’aménorrhée (9).  

 

Mais quid du retentissement physico-psycho-social du déclenchement artificiel du travail chez 

les patientes ? Comment justifier aujourd’hui cette surmédicalisation grandissante autour de 

l’accouchement, lorsque l’opinion publique nous exhorte à revenir à des pratiques plus 

respectueuses des patientes et une désescalade dans les prises en charge ? 

En dehors des considérations purement médicales de l’intérêt du déclenchement du travail, 

peu d’études récentes ont évalué les conséquences du déclenchement sur le post-partum.  

Lucia Ponti et al. en 2020 (10) ont démontré sur une population italienne que les patientes 

n’ayant pas été déclenchées rapportaient des niveaux d’anxiété et de dépression 

significativement plus bas que les patientes ayant été déclenchées, 3 mois après 

l’accouchement. La littérature scandinave (11-18) fait également état de plusieurs études de 

très volumineuses cohortes visant à évaluer les conséquences du déclenchement artificiel du 

travail, par le biais de questionnaires psychométriques. Ces études tendent toutes à démontrer 

les conséquences négatives sur le plan psychologique et social, du déclenchement du travail 

chez les parturientes, que ce soit à court ou long terme. 
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Mais alors, comment évaluer de la manière la plus objective, standardisée et reproductible 

possible le « rétablissement » des patientes dans le post-partum ? 

L’absence d’échelle uniforme ainsi que la trop grande diversité de définitions utilisées pour 

évaluer le rétablissement, rendent difficilement interprétable et comparable les résultats des 

études menées jusqu’alors. D’autre part, les critères de jugement classiquement utilisés dans 

ces études sont très objectifs (durée de séjour, consommation d’antalgiques, taux de 

complication …), et ne mesurent en aucun cas le rétablissement sur un plan plus « subjectif » 

et le ressenti des patientes.  

 

Dans la littérature récente, le premier lieu d’étude de cette récupération sur un plan 

multifactoriel a été l’environnement post opératoire. En effet, plusieurs questionnaires ont été 

développés pour évaluer la qualité de rétablissement post chirurgical (19-21). 

C’est dans ce contexte que Ciechanowicz et al. (22) ont développé initialement en 2019 le 

score ObsQoR-11 évaluant la récupération des femmes ayant accouché par césarienne 

(programmée ou non). Il s’agissait d’un questionnaire fiable, sensible, facilement réalisable 

(environ 2 minutes), et permettant de mesurer la récupération des parturientes en 11 items. 

Cet outil a premièrement été validé pour les accouchements par césarienne programmée (22), 

puis en urgence (23). L’utilisation de ce score reposait sur la quantification numérique de 0 à 

10, de 11 questions posées à la patiente : Douleur modérée, importante, 

nausées/vomissements, sensation d’inconfort, sensation de confort, frissons, habilité à se 

mobiliser, à nourrir son nouveau-né, à le porter, à se laver seule, et finalement sensation de 

contrôle de la situation. La quantification de ces réponses permettait d’évaluer la récupération 

de ces patientes, 0 étant une très mauvaise récupération et 110 une récupération 
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complète. Lors de cette deuxième validation, l’équipe de Ciechanowicz suggérait un 

raccourcissement du questionnaire par la fusion des deux items « douleur modérée » et « 

douleur sévère », ces derniers étant trop associés l’un à l’autre et pourvoyeurs de confusion 

pour les patientes.  

En 2020, l’équipe de Sultan et al. a étendu la validation du questionnaire aux accouchements 

par voie basse, en utilisant la version amendée en 10 items précédemment préconisée, le 

questionnaire ObsQoR-10 (24). Cette étude a par ailleurs été la première à comparer la 

récupération des patientes selon leur mode d’accouchement, le critère de jugement principal 

étant l’accouchement normal versus accouchement instrumental, par voie basse. Cet outil 

d’évaluation a d’ores et déjà été validé dans plusieurs langues telles que le coréen, le portugais, 

l’hébreux ou l’arabe, le chinois et le turc (25-30).  

 

Récemment validé en version française (31), c’est grâce au questionnaire ObsQor-10F 

(Obstetric quality of recovery-10 French), que nous pouvons évaluer le rétablissement des 

patientes à 24 et 48h de l’accouchement, selon qu’elles aient été déclenchées ou non. 

Le but principal de notre étude sera d’évaluer l’implication du déclenchement artificiel du 

travail, en tant que facteur de risque de mauvais rétablissement dans le post-partum. Nous 

étudierons également dans un second temps les autres potentiels facteurs de risque de 

mauvais rétablissement à savoir les complications obstétricales immédiates et à distance, la 

durée du travail et la réalisation d’une extraction instrumentale. 

 

Nous espérons de cette étude qu’elle nous oriente vers une identification plus claire des 
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facteurs de risque de mauvais rétablissement du post-partum, dont le déclenchement du 

travail, dans une démarche globale d’amélioration du vécu des patientes et de leur expérience 

au sein de nos maternités.  
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MÉTHODES 

1. Participants : 

 

Les participantes de cette étude étaient des femmes majeures accueillies en salle de naissance 

à la maternité d’Angers entre février 2021 et février 2022, en vue d’accoucher (en travail 

spontané ou chez qui avait été retenue l’indication médicale d’un déclenchement artificiel du 

travail). Ces femmes étaient toutes francophones. Leur consentement était préalablement 

recueilli et une trace écrite de ce consentement était présente sur chaque questionnaire. La 

comparaison des deux groupes étudiés est présentée en tableau 1. 

 

2. Critères d’inclusion et d’exclusion : 

 

Les femmes ayant accouché par les voies naturelles, en travail spontané ou chez qui l’indication 

d’un déclenchement artificiel du travail avait été retenue, âgées de plus de 18 ans, sachant 

correctement parler, lire et écrire le français, de sorte à ce que le remplissage du questionnaire 

puisse être fait sans défaut de compréhension. 

Etaient exclues les femmes présentant une pathologie neurologique ou psychiatrique pouvant 

compromettre la compréhension du questionnaire. 

Ont été retenues pour les analyses, uniquement les femmes ayant correctement rempli les 

questionnaires dans leur entièreté, sur la totalité des réponses, et à H24 et H48. 
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3. Design de l’étude : 

3.1. Mode de recueil des données 

Les participantes se sont vues remettre systématiquement à l’arrivée en salle de naissance, et 

après pose de la péridurale, le questionnaire ObsQor-10F, sous format papier A4, qu’elles 

devaient remplir initialement avant la naissance.  

Le questionnaire était ensuite consigné dans leur dossier médical papier, qui les suivait en 

suite de naissance. Il leur était remis en main propre à 24 heure de l’accouchement et ensuite 

à 48h pour le remplir de nouveau selon les mêmes modalités. 

Les questionnaires entièrement remplis étaient ensuite collectés par nos soins et les réponses 

aux questions numérisées dans notre base de donnée Epidata. 

 

3.2. Questionnaire ObsqOr-10F 

 

Ce questionnaire se présentait sous forme d’un fascicule de format A4 et de plusieurs pages à 

remplir par la patiente avec ou non l’aide d’une tierce personne (personnel médical ou 

entourage). 

La première partie du fascicule, remplie par l’équipe médicale, concernait les caractéristiques 

démographiques et obstétricales des participantes avec recueil notamment de leurs 

antécédents personnels ((âge, taille, poids, IMC, score ASA), comorbidités (insuffisance rénale, 

pathologie hépatique chronique, pathologie pulmonaire chronique dont BPCO, cardiopathie 

chronique, diabète préexistant à la grossesse, toxicomanie, consommation d’alcool, tabagisme 

actif avant grossesse, tabagisme pendant la grossesse, consommation de médicaments et 

dérivés morphiniques et autres), gestité et parité, terme prévu, antécédents obstétricaux 
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(césarienne, pré éclampsie, malformation fœtale, aide médicale à la procréation, retard de 

croissance intra utérin) et réalisation d’une préparation à la naissance ou non. 

La seconde partie du fascicule représentait le questionnaire ObsQor-10F à proprement parler. 

Ce questionnaire se présentait sous forme de 10 questions consécutives évaluant les 

sensations physiques et psychiques des patientes, avec pour réponses possibles, une échelle 

numérique de 1 à 10 (1 étant la pire et 10 étant la meilleure réponse possible). Le total de ces 

10 questions permettait de calculer un score / 100 qui était recueilli à H24 et H48. 

La dernière page du fascicule faisait état de la date de sortie de la maternité et du 

consentement de la patiente à l’utilisation des données recueillies.  

A noter que les patientes ayant pu bénéficier d’un retour à domicile anticipé avant H48 ont été 

recontactées par téléphone à H48 afin de compléter le questionnaire. 
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4. Analyses statistiques : 

 

4.1. Analyse descriptive de la population étudiée  

 

Nous avons réalisé dans cette étude tout d’abord une analyse descriptive afin de caractériser 

les principales propriétés démographiques et obstétricales de nos 2 populations (groupe AVB-

spontané et groupe AVB-déclenchement).  

Les résultats de cette analyse figurent dans le tableau 1 et confirment qu’il n’existe pas de 

différences significatives entre nos 2 groupes (AVB-spontané et AVB-déclenchement). 

 

4.2. T-Test : variance égale et valeur de p bilatérale 

 

Nous avons utilisé comme variable continue, la moyenne des scores sur 100. 

C’est afin d’effectuer des comparaisons de moyennes, entre différents groupes de patientes, 

que nous avons utilisé le t-test de Student. L’intervalle de confiance utilisé était de 95%, la 

variance entre les 2 groupes était considérée comme égale, et la valeur significative de p 

bilatérale était fixée à 0,05. 

 

4.3. Anova 

Les analyses en sous-groupe effectuées dans un second temps, notamment pour la 

comparaison de moyenne des scores entre le groupe AVB-spontané et chacun des 4 différents 

modes de déclenchement (RAPDE, prostaglandines par voie orale, prostaglandines par voie 

vaginale et ballonnet), ont été réalisée grâce à l’analyse de la variance ou Anova, après 
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vérification de la distribution normale des variables et leur homoscedasticité grâce au test de 

Shapiro-Wilk. 

4.4. Analyse multivariée avec régression linéaire ajustée sur les 

facteurs de confusion 

Une analyse multivariée avec régression linéaire stratifiée sur les facteurs de confusion 

potentiels (Durée du travail>10h, type d’anesthésie et toute complication du post partum à 

H24 et H48) a été réalisée pour comparer les groupes AVB-spontané et AVB-déclenchement, 

afin d’étudier le lien de ces facteurs avec une potentielle diminution de la moyenne des scores. 

 

5. Analyse principale : 

Il s’agissait de comparer les moyennes des scores ObsQor-10F obtenus dans les groupes AVB-

spontané et AVB-déclenchement. 

Une analyse en sous-groupe a également été effectuée afin de comparer les moyennes entre 

le groupe témoin AVB-spontané et les 4 modes de déclenchement : RAPDE, Prostaglandines 

par voie orale, Prostaglandines par voie vaginale, Ballonnet. 

 

6. Analyses secondaires : 

Nous avons analysé au sein même des 4 sous-groupes des modes de déclenchement, la 

variabilité des moyennes, avec comme groupe témoin le groupe RAPDE. 

Ainsi nous avons donc comparé les moyennes des groupes Prostaglandines voie orale, 

Prostaglandines voie vaginale, ballonnet et la réunion des Prostaglandines toutes voies 

confondues, versus RAPDE. 

Dans un second temps nous avons analysé les moyennes des scores ObsQor-10F à 24 et 48h 

dans les groupes : 
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- Extraction instrumentale versus absence d’extraction instrumentale 

- Hémorragie de la délivrance versus absence d’hémorragie de la délivrance 

- Durée du travail  10h versus durée du travail < 10 heures 

- Occurrence d’une ou plusieurs complications du post partum à H0, H24 et H48 

 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la population d’étude 

 Population 
totale 

AVB-spont AVB-dec p 

N 

 
Age (Mean(SD)) 

Poids 
Taille 

 

Date 
d’accouchement 

prévue 
 

Comorbidité 
pré-éxistante 

(%) 
ASA 

1 

2 
3 

 
Rénales 

 
Hepatopathie 

chronique 
 

Cardiovasculaire 

 
Respiratoire dont 

BPCO 
 

Diabète 
 

Tabagisme 
 

Tabagisme 

pendant la 
grossesse 

 
Alcool pendant la 

grossesse 
 

Neoplasie 
 

Consommation 

d’opioïdes 

352 

 
30,05 (5,15) 

68,73 (15,39) 
164,68 (7,3) 

 

 
11,63 (15,10) 

 
 

 
 

 
 

327 (92,90) 

24 (6,82) 
1 (0,28) 

 
0 (0) 

 
1 (0,28) 

 
 

3 (0,85) 

 
18 (5,11) 

 
 

13 (3,69) 
 

25 (7,10) 
 

 

18 (5,11) 
 

 
0 (0) 

 
 

1 (0,28) 
 

 

1 (0,28) 

216 

 
29,66 (5,28) 

66,94 (14,41) 
165,13 (7,46) 

 

 
11,95 (15,13) 

 
 

 
 

 
 

204 (94,44) 

11 (5,09) 
1 (0,46) 

 
0 (0) 

 
1 (0,46) 

 
 

3 (1,39) 

 
10 (4,63) 

 
 

4 (1,85) 
 

17 (7,87) 
 

 

11 (5,09) 
 

 
0 (0) 

 
 

1 (0,46) 
 

 

1 (0,46) 

136 

 
30,67 (4,89) 

71,57 (16,49) 
163,98 (7,02) 

 

 
11,10 (15,11) 

 
 

 
 

 
 

123 (90,44) 

13 (9,56) 
0 (0,00) 

 
0 (0) 

 
0 (0) 

 
 

0 (0) 

 
8 (5,88) 

 
 

9 (6,62) 
 

8 (5,88) 
 

 

7 (5,15) 
 

 
0 (0) 

 
 

0 (0) 
 

 

0 (0) 

 

 
0,0727 

0,0058 
0,1501 

 

 
0,6076 

 
 

 
 

 
 

0,1549 

 
 

 
 

1,000 
 

1,000 
 

 

0,2867 
 

0,6034 
 

 
0,0210 

 
0,4795 

 

 
0,9820 

 
 

1,000 
 

 
1,000 
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Autres 

 

Antécédents 
obstétricaux 

 
Nombre 

d’accouchements 
voie basse 

0 
1 

2 

3 
4 

>4 
 

Nombre de 
cesariennes 

0 
1 

2 

 
Malfo fœtale (%) 

 
Pré éclampsie (%) 

 
RCIU (%) 

 
AMP (%) 

 

Préparation à 
l’accouchement  

 
Durée de séjour 

(Median days IQ) 

 

Durée de travail 
(Mean hours 

(SD)) 

 
 

 
 

26 (7,39) 

 
 

 
 

 
 

178 (50,57) 
97 (27,56) 

51 (14,49) 

17 (4,83) 
2 (0,57) 

7 (1,99) 
 

 
 

321 (91,19) 
30 (8,52) 

1 (0,28) 

 
4 (1,14) 

 
5 (1,42) 

 
11 (3,13) 

 
6 (1,70) 

 

 
169 (48,01) 

 
 

3,25 3,0 – 4,0 

 

 
11,20 (7,41) 

 

 
 

17 (7,87) 

 
 

 
 

 
 

121 (56,02) 
53 (24,54) 

30 (13,89) 

8 (3,70) 
1 (0,46) 

3 (1,38) 
 

 
 

198 (91,67) 
17 (7,87) 

1 (0,46) 

 
3 (1,39) 

 
1 (0,46) 

 
2 (0,93) 

 
5 (2,31) 

 

 
103 (47,69) 

 
 

3,0 3,0-4,0 

 

 
8,99 (5,55) 

 
 

9 (6,62) 

 
 

 
 

 
 

57 (41,91) 
44 (32,35) 

21 (15,44) 

9 (6,62) 
1 (0,74) 

4 (2,94) 
 

 
 

123 (90,44) 
13 (9,56) 

0 (0) 

 
1 (0,74) 

 
4 (2,94) 

 
9 (6,62) 

 
1 (0,74) 

 

 
66 (48,53) 

 
 

3,5 3,0-4,0 

 

 
10,32 (5,29) 

1,000 
 

 

0,6617 
 

 
 

0,1507 
 

 
 

 

 
 

 
 

0,8132 
 

 
 

 

 
1,000 

 
0,0755 

 
0,004 

 
0,4118 

 

 
0,9464 

 
 

1,000 
 

 
<0,001 
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Tableau 2 : Caractéristiques obstétricales et néonatales de la population 

 Nombre (%) 

Total (N) 

 

AVB-spont 

 

AVB-dec 

Ballonnet 

PGPO 

PGIV 

RAPDE 

PG tot 

 

EI 

Pas d’EI 

 

Durée du travail 10 heures 

Durée du travail < 10 heures 

 

HPP 

Pas d’HPP 

 

Hypersensibilité médicamenteuse 

 

Eclampsie 

 

Embolie aminotique 

 

Poids nouveau-né à la naissance 

< 2500g 

2500g 

 

APGAR < 6 à la naissance 

 

H en néonatalogie 

 

Complications du post partum 

(POEMS*) 

H0 

H24 

H48 

Pas de complication du PP 

352 (100) 

 

216 (61,36) 

 

136 (38,64) 

22 (6,25) 

26 (7,39) 

6 (1,70) 

82 (23,3) 

32 (9,09) 

 

66 (18,75) 

286 (81,25) 

 

135 (38,35) 

217 (61,65) 

 

39 (11,08) 

313 (88,92) 

 

1 (0,28) 

 

2 (0,57) 

 

1 (0,28) 

 

 

17 (4,83) 

335 (95,17) 

 

2 (0,57) 

 

5 (1,42) 

 

77 (21,87) 

48 (13,64) 

14 (3,98) 

15 (4,26) 

275 (78,13) 
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RÉSULTATS 

1. Analyse principale : 

1.1. AVB spontané versus AVB-déclenchement 

1.1.1. H24 

Les moyennes au score ObsQor-10F n’étaient pas significativement différentes à H24 entre les 

groupes AVB-dec versus AVB-spont avec respectivement 81,46 (IC 95% 79,03-83,9) et 81,85 

(IC 95% 80,2-83,5), p=0,79, avec une différence de score de 0,39 (IC 95% -2,44-3,21). 

1.1.2. H48 

Les moyennes au score ObsQor-10F n’étaient pas significativement différentes à H48 entre les 

groupes AVB-dec versus AVB-spont avec respectivement 90,32 (IC 95% 88,4-92,23) et 91,10 

(IC95% 89,9-92,3), p=0,47, avec une différence de score de 0,79 (IC95% -1,35-2,92). 

 

 

Figure 1 : Evolution du score ObsQor-10F entre H24 et H48 : AVB spont vs AVB-dec 

 

1.2. AVB spontané versus mode de déclenchement 

 

1.2.1. Prostaglandines administrées par voie orale (PGPO) 

A H24 :  
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La moyenne du score ObsQor-10F obtenue dans le groupe PGPO était significativement plus 

basse que le groupe témoin AVB-spont avec respectivement 75,15 (IC95% 68,43-81,88) et 

81,85 (IC95% 80,2-83,5), p=0,0125, avec une différence de score de 6,7 (IC95% 1,45-

11,94). 

A H48 : 

La moyenne du score ObsQor-10F obtenue dans le groupe PGPO n’était pas significativement 

différente du groupe témoin AVB-spont avec respectivement 87,46 (IC95% 81,87-93,05) et 

91,10 (IC95% 89,9-92,3), p=0,06, avec une différence de score de 3,64 (IC95% -0,27-7,54). 

 

 

Figure 2 : Evolution du score ObsQor-10F à H24 et H48 : AVB spont vs PGPO 

 

1.2.2. Prostaglandines administrées par voie vaginale (PGIV) 

A H24 :  

La moyenne du score ObsQor-10F obtenue dans le groupe PGIV n’était pas significativement 

différente du groupe témoin AVB-spont avec respectivement 80,33 (IC95% 65,6-95,07) et 

81,85 (IC95% 80,2-83,5), p=0,77, avec une différence de score de 1,51 (IC95% -8,55-11,59). 

A H48 : 
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La moyenne du score ObsQor-10F obtenue dans le groupe PGPO était significativement plus 

basse en comparaison du groupe témoin AVB-spont avec respectivement 78,17 (IC95% 52,84-

103,49) et 91,10 (IC95% 89,9-92,3), p=0,001, avec une différence de score de 12,94 (IC95% 

5,15-20,72). 

 

Figure 3 : Evolution du score ObsQor-10F à H24 et H48 : AVB spont vs PG IV 

 

1.2.3. Prostaglandines toutes voies d’administration 

A H24 :  

La moyenne du score ObsQor 10F obtenue dans le groupe PG n’était pas significativement 

différente de celle du groupe AVB-spont, avec respectivement 77,74 (IC95% 70,02-88,47) et 

81,85 (IC95% 80,2-83,5), p=0,09. 

A H48 :  

La moyenne du score ObsQor 10F obtenue dans le groupe PG était significativement plus basse 

que celle du groupe AVB-spont, avec respectivement 82,82 (IC95% 67,36-98,27) et 91,10 

(IC95% 89,9-92,3), p<0,001. 
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Figure 4 : Evolution du score ObsQor-10F à H24 et H48 : AVB spont vs PG tot 

 

 

1.2.4. Ballonnet 

A H24 :  

La moyenne du score ObsQor-10F obtenue dans le groupe Ballonnet n’était pas 

significativement différente du groupe témoin AVB-spont avec respectivement 80,09 (IC95% 

72,56-87,62) et 81,85 (IC95% 80,2-83,5), p=0,54, avec une différence de score de 1,76 

(IC95% -3,87-7,40). 

A H48 : 

La moyenne du score ObsQor-10F obtenue dans le groupe Ballonnet n’était pas 

significativement différente du groupe témoin AVB-spont avec respectivement 91,59 (IC95% 

86,18-97,0) et 91,10 (IC95% 89,9-92,3), p=0,81, avec une différence de score de 1,76 

(IC95% -3,88-7,40). 
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Figure 5 : Evolution du score ObsQor-10F à H24 et H48 : AVB spont vs Ballonnet 

 

1.2.5.  RAPDE 

A H24 :  

La moyenne du score ObsQor-10F obtenue dans le groupe RAPDE n’était pas significativement 

différente du groupe témoin AVB-spont avec respectivement 83,91 (IC95% 81,21-86,61) et 

81,85 (IC95% 80,2-83,5), p=0,2, avec une différence de score de 2,06 (IC95% -5,2-1,08). 

A H48 : 

La moyenne du score ObsQor-10F obtenue dans le groupe RAPDE n’était pas significativement 

différente du groupe témoin AVB-spont avec respectivement 91,77 (IC95% 90,03-93,50) et 

91,10 (IC95% 89,9-92,3), p=0,55, avec une différence de score de 0,67 (IC95% -2,88-1,54). 
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Figure 6 : Evolution du score ObsQor-10F à H24 et H48 : AVB spont vs RAPDE 

 

2. Analyses secondaires 

2.1. PGPO versus RAPDE 

A H24 :  

La moyenne des scores obtenus chez les 26 patientes ayant accouché suite à un 

déclenchement par administration de PGPO était significativement plus basse que celle obtenue 

pour le groupe RAPDE (82 patientes) avec respectivement 75,15 (Mean-SD 16,65) et 83,91 

(Mean-SD 12,28) et p=0,008, avec différence de score de 8,76 (IC95% 2,17-13,83). 

A H48 : 

La moyenne des scores obtenus chez les 26 patientes ayant accouché suite à un 

déclenchement par administration de PGPO était significativement plus basse que celle obtenue 

pour le groupe RAPDE (82 patientes) avec respectivement 87,46 (Mean-SD 13,84) et 91,77 

(Mean-SD 7,91) et p=0,046, avec différence de score de 4,31 (IC95% 0,08-7,92). 
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2.2. PGIV versus RAPDE 

A H24 :  

La moyenne des scores obtenus pour les 6 patientes ayant accouché suite à un déclenchement 

par administration de PGIV n’était pas significativement différente de celle obtenue dans le 

groupe RAPDE, avec respectivement 80,33 (Mean-SD 14,04) et 83,91 (Mean-SD 12,28) et 

p=0,56. 

A H48 : La moyenne des scores obtenus pour les 6 patientes ayant accouché suite à un 

déclenchement par administration de PGIV était significativement plus basse que celle obtenue 

dans le groupe RAPDE, avec respectivement 78,17 (Mean-SD 24,13) et 91,77 (Mean-SD 7,91) 

et p=0,001. La différence de score était de 13,6 (IC95% 5,49-20,5). 

 

2.3. PG versus RAPDE 

A H24 :  

La moyenne des scores obtenue pour l’ensemble des patientes (32) ayant été déclenchées par 

administration de prostaglandines (toutes voies confondues), était significativement plus basse 

que celle obtenue pour le groupe RAPDE, avec objectivement 77,74 (Mean-SD 15,35) et 83,91 

(Mean-SD 12,28) et p=0,001. La différence de score était de 6,17 (IC95% 0,67-11,33). 

A H48 : 

La moyenne des scores obtenue pour l’ensemble des patientes (32) ayant été déclenchées par 

administration de prostaglandines (toutes voies confondues), était significativement plus basse 

que celle obtenue pour le groupe RAPDE, avec objectivement 82,82 (Mean-SD 18,99) et 91,77 

(Mean-SD 7,91) et p=0,0001. La différence de score était de 8,95 (IC95% 4,38-13,62). 

2.4. Ballonnet versus RAPDE 

A H24 :  
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La moyenne des scores obtenus pour les 22 patientes ayant accouché suite à un 

déclenchement par pose de ballonnet, n’était pas significativement différente de celle obtenue 

dans le groupe RAPDE avec respectivement 80,09 (Mean-SD 16,98) et 83,91 (Mean-SD 12,28) 

et p=0,31.  

A H48 : 

La moyenne des scores obtenus pour les 22 patientes ayant accouché suite à un 

déclenchement par pose de ballonnet, n’était pas significativement différente de celle obtenue 

dans le groupe RAPDE avec respectivement 91,59 (Mean-SD 12,2) et 91,77 (Mean-SD 7,91) 

et p=0,99. 

 

2.5. Extraction fœtale versus absence d’extraction 

A H24 : 

La moyenne du score ObsQor 10F pour les 66 patientes ayant accouché avec aide 

instrumentale était très significativement inférieur à la moyenne du groupe témoin (pas 

d’extraction instrumentale) avec respectivement 74,97 (IC95% 70,92-79,01) et 83,26 (IC-

81,89-84,62) p < 0,0001, avec une différence de score de 8,29 (IC95% 4,87-11,70). 

 

A H48 : 

La moyenne du score ObsQor 10F pour les 66 patientes ayant accouché avec aide 

instrumentale était très significativement inférieur à la moyenne du groupe témoin (pas 

d’extraction instrumentale soit 286 patientes) avec respectivement 86,26 (IC95% 83,11-89,4) 

et 91,85 (IC-90,82-92,87) p < 0,0001, avec une différence de score de 5,59 (IC95% 2,99-

8,18). 
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Figure 7 : Evolution du score ObsQor-10F à H24 et H48 : EI vs absence d’EI 

 

2.6. Hémorragie de la délivrance versus absence d’hémorragie 

A H24 : 

La moyenne du score ObsQor-10F pour les 39 patientes ayant présenté une hémorragie de la 

délivrance était très significativement inférieur à la moyenne du groupe témoin (pas 

d’hémorragie soit 313 patientes) avec respectivement 71,92 (IC95% 66,2-77,64) et 82,92 

(IC95% 81,59-84,25) p < 0,0001, avec une différence de score de 11 (IC95% 6,77-15,23). 

A H48 : 

La moyenne du score ObsQor-10F pour les 39 patientes ayant présenté une hémorragie de la 

délivrance était très significativement inférieur à la moyenne du groupe témoin (pas 

d’hémorragie soit 313 patientes) avec respectivement 86,85 (IC95% 82,08-91,62) et 91,29 

(IC95% 90,28-92,3) p=0,008, avec une différence de score de 4,44 (IC95% 1,17-7,72). 
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Figure 8 : Evolution du score ObsQor-10F à H24 et H48 : HPP vs absence d’HPP 

2.7. Durée du travail > 10 heures 

Au total 135 patientes ont présenté un travail long soit  10 heures et 217 patientes ont eu un 

travail < 10 heures. 

A H24 : il existe une différence significative de moyenne entre les 2 groupes avec 

respectivement 80,63 (IC95% 78,23-83,04) et 82,36 (IC95% 80,7-84,03), p=0,049. 

A H48 : il existe une différence significative de moyenne entre les 2 groupes avec 

respectivement 89,94 (IC95% 88,4-92,23) et 91,33 (IC95% 89,9-92,3), p=0,049. 

 

Figure 9 : Evolution du score ObsQor-10F à H24 et H48 : HPP vs absence d’HPP 

 

A noter qu’une comparaison secondaire a été effectuée au sein même de ces 2 groupes, 

entre AVB-spont et AVB-dec, il en ressort que les 70 patientes (43 par RAPDE) ayant été 
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déclenchées au sein du groupe travail < 10h n’avaient pas de scores significativement plus 

bas que celles n’ayant pas été déclenchées, à H24 et 48. 

Idem pour les 66 patientes ayant été déclenchées dans le groupe travail > 10 heures, la 

moyenne des scores obtenus au questionnaire n’était pas significativement différente de celle 

des patientes n’ayant pas été déclenchées. 

 

2.8. Complications du post partum (POEMS) 

 

Les patientes ayant présenté des complications dans le post partum immédiat (48 patientes à 

H0, 14 patientes à H24 et 15 patientes H48) ont des moyennes similaires, sans différence 

significative mise en évidence entre les groupes AVB-dec et AVB-spont, que ce soit à H24 et 

H48.  

A noter que cette analyse n’a que peu de valeurs notamment pour les patientes ayant présenté 

une complication du post partum à H48, le dernier questionnaire étant rempli le jour-même, 

n’autorisant dans ce cas aucune visibilité de l’évolution du rétablissement à moyen et long 

terme. 
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Tableau 3 : Questionnaire ObsQor-10 à 24h : comparaison des moyennes des scores ObsQor10-F 

 (Mean (SD)) P 

AVB-spont 81,85 (12,3)  

 

0,7870 

 

0,1970 

0,5391 

0,0125 

0,7667 

0,09 

 

AVB-dec : 

 

RAPDE +/- ocytocine 

Ballon 

PG PO 

PG IV 

PG tot 

 

81,46 (14,34) 

 

83,91 (12,28) 

80,09 (16,98) 

75,15 (16,65) 

80,33 (14,04) 

77,74 (15,35) 

 

Extraction instrumentale 74,97 (16,45)  

< 0,001 
Pas d’extraction instrumentale 83,26 (11,70) 

HPP 71,92 (17,64)  

< 0,001 
Pas d’HPP 82,92 (11,91) 

Travail > 10h 80,63 (14,14) 0,725 

Travail < 10h 82,36 (12,41) 0,8110 

Complications du PP à H0 

Complications du PP à H24 

Complications du PP à H48 

71,23 (17,63) 

81,57 (13,94) 

77,13 (18,55) 

 

0,99 

0,7670 

0,7726 

Pas de complications du PP à H0 

Pas de complications du PP à H24 

Pas de complications du PPà H48 

83,36 (11,44) 

81,70 (13,1) 

81,91 (12,82) 

0,7227 

0,7334 

0,99 
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Tableau 4 : Questionnaire ObsQor-10 à 48h : comparaison des moyennes des scores ObsQor-10F 

 (Mean (SD)) P 

AVB-spont 91,10 (8,92)  

 

0,4691 

 

0,5534 

0,8138 

0,0677 

0,0012 

<0,001 

 

AVB-dec : 

 

RAPDE +/- ocytocine 

Ballon 

PG PO 

PG IV 

PG tot 

 

90,32 (11,29) 

 

91,76 (7,90) 

91,59 (12,20) 

87,46 (13,84) 

78,17 (24,13) 

82,82 (18,99) 

 

Extraction instrumentale 74,97 (16,46)  

< 0,001 
Pas d’extraction instrumentale 83,26 (11,70) 

HPP 86,85 (9,03)  

0,008 
Pas d’HPP 91,29 (14,71) 

Travail > 10h 89,94 (11,18) 0,4 

Travail < 10h 91,33 (8,99) 0,89 

Complications du PP à H0 

Complications du PP à H24 

Complications du PP à H48 

 

84,83 (14,77) 

85,35 (15,49) 

83,47 (16,3) 

 

 

 

 

0,38 

0,71 

0,7726 

Pas de complications du PP à H0 

Pas de complications du PP à H24 

Pas de complications du PPà H48 

91,74 (8,55) 

91,02 (15,06) 

91,12 (9,42) 

0,31 

0,51 

0,72 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

1. Principaux résultats 

L’analyse principale n’a pas montré de différence significative entre les groupes AVB-spont et 

AVB-dec, tout type de déclenchement confondu. Cependant, les sous-analyses effectuées sur 

le mode de déclenchement ont fait état d’un score globalement plus faible pour les patientes 

ayant été déclenchées par Prostaglandines, qui atteste d’un moins bon rétablissement en post 

partum. 

 

Les analyses ont montré d’autres résultats également intéressants si l’on se penche sur le 

mode de déclenchement. 

Premièrement, il apparaît que la maturation du col par Prostaglandines toutes voies 

d’administration confondues était significativement associée à un score de rétablissement plus 

bas que les patientes ayant été déclenchées par RAPDE. Ces résultats semblent confirmer 

notre ressenti en « pratique », la phase de maturation du col entrainant dans la plupart des 

cas un travail plus long et donc moins bien vécu par les patientes. 

Dans un second temps, comme attendu car semblant relever de la « logique », les patientes 

ayant bénéficié d’une aide instrumentale, celles ayant présenté une HPP et celles ayant eu un 

travail > à 10h, ont significativement attesté d’un moins bon rétablissement en post partum.  

Enfin, les patientes ayant présenté des complications du post partum n’ont pas présenté de 

score significativement plus bas que les patientes indemnes. Cependant les effectifs très faibles 

de patientes dans le groupe « complications » permettent d’expliquer ces résultats. 
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2. Forces de l’étude 

 

Les forces de cette étude sont d’une part l’utilisation d’un questionnaire objectif, reproductible, 

dont la validité a été démontrée (31). Il s’agit d’un questionnaire complet évaluant les 

sensations physiques objectives mais également psychiques, plus subjectives. Il prend donc 

plus en compte le ressenti des patientes, dans toutes ses dimensions. 

D’autre part, il s’agit de la première étude en France à examiner le lien entre le déclenchement 

du travail et son potentiel retentissement dans le post-partum.  

3. Limites de l’étude 

 

La principale limite de cette étude est son caractère monocentrique, en comparaison d’autres 

études réalisées sur le sujet. 

Nous avions développé dans l’introduction la difficulté des RPC à pouvoir rendre compte d’une 

uniformité des pratiques sur le territoire français, notamment en terme de politiques de 

déclenchement, et de méthodes utilisées. 

Notre étude ne présente donc qu’un reflet des pratiques dans notre maternité du CHU d’Angers. 

Il pourrait être intéressant à l’avenir d’effectuer une étude multicentrique permettant de 

recruter des effectifs beaucoup plus larges et d’englober des pratiques également plus larges. 

 

La deuxième limite de cette étude est que notre questionnaire n’était remis au patientes qu’à 

H24 et H48 ce qui ne permet une évaluation de leur rétablissement que sur un très court 

terme. Or, comme nous en avions également discuté dans notre introduction, la période du 

post-partum s’étend au-delà de 6 mois et les bouleversements physiques et psycho-sociaux 
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qui s’opèrent peuvent être étalés sur des durées beaucoup plus longues. C’est donc une vision 

du rétablissement en post-partum limitée que nous confère cette étude. 

En effet, une récente étude publiée dans le Lancet par Vogel and al. (32), dans le cadre d’une 

série d’article consacrés à la santé maternelle, montrait que les affections du post-partum 

pouvaient persister dans les mois voire les années suivant l’accouchement, et représentaient 

à elles-seules une charge de morbidité sévère pour les femmes. Parmi ces affections figuraient 

les dyspareunies (35%), les lombalgies (32%), les douleurs périnéales mal étiquetées (11%) 

l’incontinence urinaire (8-31%), l’incontinence anale (19%), l’anxiété et la dépression (9-

24%), et la peur d’un futur accouchement (6-15%). 

 

4. Quel impact ? 

 

Cette étude permet d’objectiver ce que les équipes médicales peuvent vivre en pratique, à 

savoir que le vécu de l’accouchement est souvent moins bon chez les patientes ayant été 

déclenchées, a fortiori chez celles éprouvant une étape intermédiaire de maturation du col par 

administration de Prostaglandines (orales ou vaginales).  

 

5. Conclusion 

 

Le rétablissement en post-partum semble significativement moins bon chez les patientes ayant 

été déclenchées par administration de Prostaglandines. Selon notre étude, les autres modalités 

de déclenchement ne semblent pas l’influencer. 

Cette conclusion semble confirmer ce qui est déjà perçu de manière plus subjective en pratique 

par les équipes médicales.  
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En effet, le déclenchement du travail par maturation du col est souvent associé à une durée 

plus longue du processus, une période de mise à jeùn allongée, des douleurs parfois plus 

intenses du fait de la iatrogénie-même des Prostaglandines augmentant la contractilité de 

l’utérus, avec parfois des analgésie péridurales plus compliquées à doser et équilibrer par les 

équipes d’anesthésie. Tous ces aléas contribuent à un vécu plus difficile de l’accouchement par 

les patientes. 

 

Il semblerait intéressant de pouvoir effectuer cette étude sur une population multicentrique et 

de plus grand effectif afin d’analyser encore d’autres modalités pouvant influencer l’expérience 

des patientes en salle de naissance.  

En effet le contexte actuel démontre que les patientes exigent aujourd’hui une meilleure 

information et une meilleure considération du corps médical, afin d’être reconnues comme 

actrices principales de leur prise en charge. Définir les principaux facteurs de risque de mauvais 

vécu de leur accouchement semble primordial afin d’améliorer nos pratiques. 

Même si le déclenchent de l’accouchement semble aujourd’hui être une pratique de plus en 

plus répandue, le challenge principal reste de trouver les moyens de rendre sa mise en place 

plus acceptable pour les parturientes.  

Comme le décrit l’enquête du CIANE de décembre 2015 (33), effectuée sur plusieurs milliers 

de patientes entre 2008 et 2014, dans plus de 600 maternités françaises, Il reste encore 

beaucoup de progrès à faire en terme d’information sur le déclenchement : les femmes 

interrogées dans l’étude regrettent de ne pas avoir été assez informées des conséquences 

potentielles, à savoir l’importance des contractions, la douleur et le risque de césarienne non 

négligeable. Elles déplorent également une absence de consentement éclairé recueilli, 

souvent par « oubli machinal » des soignants pour qui ces procédures sont quotidiennes, ou 

par manque de temps. Certaines patientes évoquent même un sentiment de trahison du 
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corps médical, avec l’intuition qu’on leur a sciemment menti, ou qu’on leur a présenté une 

situation plus dramatique que la réalité, afin d’obtenir un consentement rapide, sans leur 

laisser de possibilité de refus. Ce manque d’informations et l’absence de consentement 

semblent être des facteurs très aggravants du mauvais vécu de l’accouchement. 

 

Il nous semblerai tout à fait intéressant dans le futur de se pencher sur le vécu des patientes 

et l’évaluation de leur ressenti grâce à des questionnaires plus standardisés. Cela nous 

permettrai de dégager davantage d’axes de progression dans nos pratiques, afin de resserrer 

les liens entre soignants et parturientes et tendre vers une amélioration de leur vécu dans 

nos maternités. 
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VERET Mathilde 

Comparaison du rétablissement en post-partum des patientes ayant accouché par les voies 
naturelles après mise en travail spontané, versus déclenchement du travail, en utilisant le 

questionnaire ObsQor-10F : une étude de cohorte observationnelle. 

 

 Mots-clés: Post partum ; déclenchement ; ObsQor-10F ; rétablissement  

 

 

Comparison beetween spontaneous labor versus induced labor, in patients delivering 
vaginally, using the french version of Obstetric Quality of Recovery-10 (ObsQor-10F) : an 

observational cohort study. 

 

 Keywords: Post partum; induction of labor; ObsQor-10; recovery; 
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 Introduction  

La periode du post partum est le carrefour de grand changements pour les femmes, sur plan physique comme psychique. 

L’influence du vécu de l’accouchement sur le rétablissement du post partum est un lieu d’étude qui nous semble prometteur, dans 

le contexte actuel. L’objectif de notre étude est d’étudier l’influence du déclenchement artificiel du travail, sur le vécu des patientes 

et donc leur rétablissement dans le post partum. 

Matériel et méthodes 

Nous avons réalisé une étude de cohorte prospective monocentrique de février 2021 à février 2022. Etait inclue toute patiente 

majeure et francophone ayant accouché voie basse. Les patientes se voyaient remettre à l’arrivée en salle de naissance un 

questionnaire papier ObsQor-10F, qu’elles devaient remplir à H24 et H48. 

Le critère d’évaluation principal était le score sur 100 points obtenu, étudié à H24 et H48. 

Notre analyse principale consistait à comparer ce score entre les patientes ayant accouché par voie basse, suite à une mise en 

travail spontanée (AVB-spont), et les patientes ayant accouché par voie basse suite à un déclenchement du travail (AVB-dec). 

Nos analyses secondaires nous ont permis de comparer également les moyennes des scores obtenus au questionnaire, au sein du 

groupe AVB-dec entre les patientes ayant nécessité une maturation du col versus les patientes ayant été déclenchées par RAPDE, 

puis entre les patientes ayant nécessité une aide instrumentale à l’accouchement versus groupe témoin, les patientes ayant 

présenté une hémorragie de la délivrance versus absence d’hémorragie, les patientes ayant eu un travail  10 heures, versus < 

10 heures, et les patientes ayant présenté une ou plusieurs complications du post partum, à H0,H24 et H48. 

Résultats  

Les analyses n’ont pas démontré de différence significative entre les groupes AVB-spont et AVB-dec. Cependant les moyennes des 

patientes ayant été déclenchées par prostaglandines, étaient significativement plus basses que celles du groupe AVB-spont.  

Les patientes ayant présenté une hémorragie de la délivrance et celles ayant subi un accouchement instrumental, avaient des 

moyennes significativement plus basses que les groupes témoins. 

Conclusion  

Le déclenchement du travail par administration de prostaglandines, toutes voies confondues, est associé à une moins bonne 

récupération en post partum.  
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 Introduction : 

The postnatal period is significant in terms of changes for woen all around the world, both physically and psychologically. The 

influence of childbirth experience on pstnatal recovery is a promising area of study, according to the current context. The aim of 

our study is to investigate the impact of induction of labour (IOL) on patient’s experience and therefore on their sohrt-term 

recovery. 

 

Materials and methods : 

We conducted a monocentric cohort study frome February 2021 to February 2022. It included all adult, french-speaking patients, 

who had vaginal delivery.They were given at their arrival a paper version of ObsQor-10F questionnaire, which they had to 

complete at 24 and 48 hours after birth. Our primary outcome was the comparison of the ObsQor-10F score between patientes 

who went under spontaneous labour, and those who underwent IOL. Secondary analyses studied the impact of instrumental 

delivery, postpartum hemorraghe, duration of labour and occurrence of postpartum complication. 

 

Results : 

A total of 352 patientes were included in our study. Primary outcome did not demonstrate a significant difference between the 

spontaneous delivery groupe and the IOL group. However, the patients who underwent IOL with prostaglandins, showed 

sgnificantly lower scores than the spontaneous group. 

Instrumental vaginal delivery and post partum hemorraghe were also associated with significantly lower scores. 

 

Conclusion : 

IOL with prostaglandins seems to be associated with poorer post partum recovery. 
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