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INTRODUCTION

Le déclenchement artificiel du travail se definit comme une intervention
médicale destinée a induire de maniere artificielle des contractions utérines qui
provoquent 1’effacement progressif et la dilatation du col utérin, aboutissant a la
naissance du bébé [1].

En général, il y a deux types de déclenchement: le déclenchement du travail
d’indication médicale et le déclenchement du travail pour causes non médicales
également appelé « déclenchement de convenance » ou bien encore « accouchement
de principe » [2].

Le déclenchement du travail concerne jusqu’a 25% des grossesses dans les
pays développés [3], il concerne plus d’unaccouchement sur cing en France en 2013
(22,7%, d’aprés 1’enquéte nationale périnatale de mars 2010). Une évolutionsimilaire
est constatée aux Etats-Unis (9,5% en 1990 et 22,1% en 2004) [4]. A Madagascar, il
existe peu d’étude qui a été faite sur ce sujet, mais les taux varient entre 38% CHU-
GOB [5] et17,12 % Sainte Fleur [6].

Outre la fréquence qui est en hausse dans le monde et trés probablement dans
notre pays, un certain nombre de complications ont été rapportées dans la littérature
entre autre I’asphyxie néonatale. Ceci entraine une certaine réticence de la part des
parturientes et de certain personnel médical. Ce qui, par conséquent, conduit a la
réalisation de césarienne observée pour certain qui parait bénéficier d’un
accouchement par voie basse sans la survenue de la moindre complication.

Il faut bien évaluer les risques et les bénéfices du déclenchement pour chaque
parturiente, au cas par cas et prendre le temps d’expliquer a I’intéressée. Ceci afin de
limiter la survenue d’éventuelle complication.

Il nous semble judicieux de mener une étude sur ’efficacité et le pronostic
materno-feetal d’un déclenchement de travail au Centre Hospitalier de Soavinandiana
(CENHOSOA) ou le déclenchement artificiel de travail est de plus en plus pratiqué.

Les objectifs que nous nous sommes assignés sont les suivants:

OBJECTIF GENERAL.:

Evaluer ’efficacité etles risques materno-feetaux d’un déclenchement du travail

au CENHOSOA.



OBJECTIFS SPECIFIQUES :
- Déterminer la fréquence du déclenchement du travail,
- Préciser les indications et le mode de déclenchement du travail,
- Apprécier I’issue des nouveau-nés par déclenchement du travail.
On va voir successivement :
le rappel,
la méthodologie,
les résultats,
la discussion,

la conclusion.



| RAPPEL
I.1IPHYSIOLOGIE DU TRAVAIL

Le travail se définit par D’apparition des contractions utérines intenses et
réguliéres, associees a des modifications cervicales.

I1 se déroule en trois périodes, toutes dépendant d’une bonne dynamique utérine :

- Contractions utérines et modifications du col,
- Accouchement proprement dite,
- Délivrance ou sortie des annexes [5].
I.1.ICONTRACTION UTERINE ET MODIFICATION DU COL
[.1.1.1CONTRACTION UTERINE

L'accouchement résulte des contractions du muscle lisse utérin aidées a la phase
d'expulsion, par des contractions des muscles striés de la paroi abdominale.

Cliniquement ce sont des contractions involontaires, régulieres, intermittentes,
rythmées, d'intensité et de fréquence croissante. Elles sont également totales et
douloureuses accompagnées de modification du col utérin[7].

Mais ces contractions, méme si efficaces ne permettent pas 1’accouchement si le
tissu conjonctif du col utérin n’a pas acquis auparavant une certaine souplesse qui
permettra sa dilatation [7].

.1.1.1.1STRUCTURE DE LA CELLULE MYOMETRIALE

La paroi utérine est constituée de trois tuniques :

- Couche interne au contact de la décidue ou endometre,
- Couche externe située sous la séreuse,
- Couche moyenne musculeuse ou le myomeétre.

Le myometre est constitué de cellules musculaires lisses entourées d’une matrice
conjonctive qui représente 37% a 57% du volume de I’organe. Le tissu conjonctif a un
role plastique et de transmission des forces contractiles engendrées par les cellules
musculaires[8].

La fibre myométriale est une cellule musculaire lisse, fusiforme, qui

s’hypertrophie au cours de la grossesse pour atteindre 250um de long et 15 um de large

[7].



.1.1.1.2 CONTRACTION DES FIBRES MYOMETRALES ET
PROPAGATION DES PONTENTIELS D’ACTION

La contraction de la fibre musculaire résulte des glissements des filaments
d’actine et de myosine les uns par rapport aux autres. La formation de liaison actine-
myosine nécessite de 1’énergie qui provient de [I’hydrolyse de I’ATP. La
phosphorylation d’une chaine légere de la myosine permettrait 1’établissement de points
d’ancrage entre les filaments lorsque la concentration en calcium libre intracellulaire est
supérieure a 107 moles [7].

Au repos, le calcium est surtout extracellulaire en dehors de la membrane
plasmique. Il pénétre dans la cellule au cours des potentiels d’action. Lorsque la
dépolarisation de la membrane atteint un certain seuil, elle s’accentue trés rapidement
(« Spike »), devient nulle et méme s’inverse. C’est le potentiel d’action [7].

A coté de la pénétration transmembranaire, le calcium peut étre transmis dans la
cellule a partir des organites intracellulaires.

Le muscle utérin n’est pas un syncytium anatomique comme le myocarde, mais
constitue un véritable syncytium fonctionnel par I’existence de jonctions particulieres
entre les cellules : les « gap-jonctions ».Ces jonctions sont des structures intercellulaires
faites de canaux hydrophiles, trés perméables aux ions, qui permettent trés rapidement
la transmission du potentiel d’action d’une cellule excitée a la cellule contigué [7].

1.1.1.1.3 REGULATION HORMONALE DE LA CONTRACTION DU
MYOMETRE

Les cestrogenes permettent 1’élaboration des protéines contractiles, ils rendent les
fibres plus excitables et favorisent la propagation des potentiels d’action.

La progestérone augmente la liaison calcium-ATP dépendante du réticulum
sarcoplasmique, favorise la relaxation du myometre; elle inhibe la propagation de
’activité électrique du myométre [7].

L’ocytocine entretenant une dépolarisation de la membrane cellulaire, augmente
le courant calcique entrant au cours de la contraction et inhibe la liaison du calcium-
ATP dépendante du réticulum endoplasmique.

Les prostaglandines E et F qui provoquent une dépolarisation lente de la

membrane, permettent d’initier ou d’augmenter la fréquence du potentiel d’action. Elles



peuvent également libérer le calcium stocké au niveau des membranes des organites
intracellulaires [7].
1.1.1.2 MODIFICATION DU COL
1.1.1.2.1STRUCTURE DU COL

La composition de la paroi utérine montre une augmentation croissante de la
proportion du tissu conjonctif au fur et a mesure qu'on passe du corps au col de l'utérus:
la partie basse du col utérin chez la femme contient 6 % de tissu musculaire seulement.
Le tissu conjonctif est donc le composant principal du col utérin.

Ce tissu conjonctif comporte trois types d’éléments :

» des cellules : en particulier des fibroblastes, classiquement responsables de la
synthese des autres éléments du tissu conjonctif ;

» des fibres:- collagene : une protéine fibrillaire dont 1’unité de base est une
molécule tropocollagéne formée par [’association de trois chaines
polypeptidiques en hélice.

- élastine, réticuline

» une substance fondamentale formée de protéoglycanes et de glycoprotéines de
structure. Ces deux molécules sont formées d’une partie de protéine et d’une
partie glucidique [7].

1.1.1.2.2 MODIFICATION DU COL AU COURS DE LA GROSSESSE

Les modifications du col de 1’utérus sont présentes des le début de la grossesse,
bien qu’elles ne soient pas perceptibles. Les espaces entre les amas de collagene
deviennent de plus en plus importants. Les fibres de collagéne, 1’¢lastine et les fibres
musculaires sont réorientées de maniére parallele. La capacité du tissu cervical a se
distendre augmente.

A I’approche du terme, les modifications sont cliniquement détectables. Le col
devient mou, la longueur du canal cervical diminue. Le col s’efface, sa partie haute
s’incorpore au segment inférieur. Le ramollissement du col est 1’élément fondamental
permettant une diminution de la résistance du col a la dilatation [7].

Ce phénomene résulte des modifications biochimiques et histologiques du col.

» Madification biochimique

- Collageéne cervical



Les modifications en fin de grossesse sont importantes. On observe d’abord
I’apparition d’un collagéne plus lache, avec des fibrilles moins étroitement amarrées.
Puis il y a diminution de 70 % de la concentration de collagéne du tissu conjonctif
cervical.

Le mécanisme de ces modifications est imputé a une augmentation du turn-over
des cellules. La destruction des chaines peptidiques du collagene est liée a une
augmentation locale des enzymes peptidases impliquées dans la dégradation du
collagene, de la collagénase et de 1’¢lastase.

Les enzymes sont produits par la dégranulation des polynucléaires venus de la
circulation périphérique.

- Glycosaminoglycane

Sa quantité diminue légérement en fin de gestation. Cette diminution est surtout
liée & une diminution de la concentration du dermatane sulfate et des chondroitines
sulfates qui assurent probablement la stabilité de la trame collagénique.

En plus, on observe une augmentation de la concentration d’acide hyaluronique a
la fin de la gestation qui augmente 1’hydratation du col [7].

» Moadification histologique

En fin de grossesse, on observe une infiltration des fibroblastes qui sont les plus
nombreux et les plus matures ; mais aussi des polynucléaires, venus de la circulation
périphérique, qui possédent des récepteurs aux oestrogéenes. Il va en résulter une
apoptose des cellules musculaires lisses, ce phénomene est stimulé par les oestrogénes
[9].

.L1.2FACTEURS INERVENANT DANS LE DECLENCHEMENT DU

TRAVAIL
Plusieurs facteurs interviennent dans le déclenchement artificiel du travail, ce sont:

» Prostaglandines
Ces substances sont actuellement admises comme étant la clef de volte des
modifications rencontrées dans le déclenchement spontane du travail. Les
produitsinhibiteurs de la synthése des prostaglandines permettent de prolonger la
grossesse [7]
En général, les prostaglandines agissent pres de leur lieu de synthése, car leur
métabolisme est trés rapide, et dans la circulation genérale on ne retrouve souvent que

des produits de dégradation inactifs [7]. Les prostaglandines endogenes sont formées a



partir de certains acides gras polyinsaturés. Ainsi la PGE2 dérive de I’acide
arachidonique, et la PGE1 de I’acide homo-gamma-linoléique [7].
» Ocytocine

L’ocytocine mono peptide neurohypophysaire est un agent utérotonique puissant
qui depuis longtemps est supposé intervenir dans le déclenchement de la parturition. Les
récepteurs a ’ocytocine sont présents dans I’endométre et le myomeétre ; la plus faible
concentration est relevée au niveau du col. Chez la femme a terme, on note une
¢élévation du nombre de récepteur a I’ocytocine dans la décidue [10].

Dans I'espece humaine, on a trouvé une augmentationprogressive du taux
d'ocytocine maternelle au cours de la grossesse mais sans modification nette au début du
travail [7].

» Participation feetale

Des études expérimentales effectuées chez des animaux (ex : brebis) ontattribué
un réle important aux hormones surrénales et hypophysaires feetales,ainsi qu’aux
catécholamines produites par le feetus.

Méme si dans ’espece humaine cette participation de la surrénale fait I’objet de
controverse, on observe a I’approche du terme, chez le feetus humain, une maturation de
I’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien qui semble jouer un rble préparatoire
progressif important de la parturition, réle qui serait joué¢ d’une part par la surrénale et
d’autre part par I’hypophyse [10].

» Progestérone

La progestérone est I’hormone classiquement connue comme maintenant la
gestation, la chute de la progesteronémie maternelle dans plusieurs espéces animales
précede la parturition. Dans I’espéce humaine, ce phénoméne n’est pas observé. La
progesteronémie de la femme enceinte reste ¢levée jusqu'a I’accouchement et diminue
dans le post-partum immédiat.

Chez la femme, le rble de la progestérone se rencontrerait plutot a
I’échelonintracellulaire au sein des membranes ovulaires. La liaison protéique de la
progestérone au sein des membranes ovulaires diminuerait la concentration
intracellulaire de progestérone libre, ceci permettrait 1’activation de la phospholipase

A2, responsable de la synthése d’acide arachidonique, precurseur des prostaglandines

[7].



» (Estrogéne

Les cestrogénes sont secrétés pendant la grossesse chez la femme par le placenta.
Le taux d’cestrogenes augmente régulierement dans le plasma de la femme enceinte
jusqu'a terme, il n’y a pas de variation brusque du rapport estradiol/progestérone dans
les heures précédant le travail.

Les cestrogénes faciliteraient la contraction utérine. En plus ils pourraient
augmenter le nombre de récepteurs a 1’ocytocine. Ainsi 1’augmentation progressive de
la production d’cestrogenes semble jouer un rble important dans la préparation de
I’utérus avant le déclenchement du travail [10].

» Facteur mécanique
La distension utérine peut intervenir dans le déclenchement du travail par deux
mécanismes :
- une action directe par I’ouverture progressive du col de ’utérus ;
- une action indirecte par I’intermédiaire d’un réflexe neurohormonal ou de
sécrétion de prostaglandines [10].
» Role du systeme nerveux

Si P’intervention sensitive et motrice de 'utérus est assez bien connue, si I’on
connait le role des récepteurs alpha et beta, si enfin on sait intervenir sur ces récepteurs
pour diminuer la contraction utérine, aucune étude n’a permis d’entrevoir leur role dans
le déclenchement du travail spontané.

Toutefois, on sait que la stimulation mécanique du col (bougie, ballonnet) peut
entrainer des contractions utérines si rapidement que seul un réflexe permet d’expliquer
ce phénomene [7].

En conclusion, les facteurs intervenant dans le déclenchement du travail spontané
sont nombreux ; si le role de certains est clairement démontre, celui de beaucoup

d’autres mérite encore aujourd’hui d’étre prouveé [7].

|.2DECLENCHEMENT ARTIFICIEL DU TRAVAIL
Le déclenchement du travail est défini comme le faitde stimuler artificiellement

I'utérus pour commencer le travail [11].1l ne doit étre pratiqué que s’il apparait en



termes de santé de la mére ou de I’enfant de bénéficier d’une issue plus favorable par
rapport au fait de différer ’accouchement [1].
1.2.1 INDICATIONS
1.2.1.1 DECLENCHEMENT D’INDICATION MEDICALE

Tableau I: indication médicale de déclenchement artificiel du travail.

FETALES MATERNO-FETALES
Grossesse prolongée Rupture prématurée des membranes
Incompatibilité sanguin feeto-maternelle Syndromes vasculo-rénaux
Diabéte désequilibré Maternelles pures: cardiopathies,
RCIU pneumopathies

Source : Lansac J. Déclenchement artificiel du travail. Masson.2008 [8].

L’indication de déclenchement du travail est dominée par les grossesses
prolongées, les syndromes vasculo-placentaires et la rupture prématurée des
membranes. Chez la primipare, elle représente pres de 60 % des déclenchements
d’indication médicale [12].

1.2.1.1.1 GROSSESSE PROLONGEE

La grossesse prolongée ou dépassement du terme est définie par toute grossesse
dépassant 41 SA et 6 jours [5]. La mortalité périnatale augmente a partir de 42 SA. Le
syndrome de post-maturité est présent chez 20% des feetus dépassant 42SA. 1l associe
une macrosomie qui se compliquera d’une perte de poids avec déshydratation, d’une
desquamation palmo-plantaire, d’une peau fripée et d’une hypoglycémie [13].C’est en
1992, dans une publication de Hannah [14], qu’est née 1’idée que le déclenchement de
routine a partir de 41 semaines d’aménorrhée, expose a un risque moindre de césarienne
(n = 21,4 %) par rapport a I’attente et la surveillance (n = 24 %). La Société des
Obsteétriciens et Gynécologues Canadiens en 1997, s’appuyant sur ce travail, a
recommandé le déclenchement a 41 semaines éventuellement apres maturation cervicale
[14].
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1.2.1.1.2RUPTURE PREMATUREE DES MEMBRANES

La rupture des membranes expose avant tout a un risque infectieux. L’indication
au déclenchement dans cette situation est devenue un standard. L’objectif est de limiter
les risques infectieux pour I’enfant [12]. A terme 75% a 85% entrent en travail
spontanément dans les 24heures. Le déclenchement artificiel de travail n’est donc
indiqué qu’aprés 24 heures de la rupture s’il n’y a pas eu de travail spontané [5]. S’il
s’agit d’un prématuré, le déclenchement est indiqué au cas ou il existe des signes
infectieux menagcant le pronostic vital de I’enfant [5].

Avant 34 SA, I’induction du travail ne doit pas étre effectuée sauf si il y a des
indications supplémentaires (ex: souffrance fcetale). De 34SA jusqu’a terme,
I’indication est discutée avec la mére et 1’équipe pédiatrique en évaluant les risques pour
la mére (septicémie), les risques pour le bébé (probléeme de prématurité), et la
disponibilité locale des soins néonataux intensifs [15].

1.2.1.1.3 SYNDROME VASCULO-PLACENTAIRE

Le syndrome vasculo-placentaire impose une indication de déclenchement du
travail. Il est représenté surtout par la pré-éclampsie et l‘hypertension artérielle
gravidique.

» Lapré- éclampsie
La pré-éclampsie est définie par 1’association d’une pression artérielle systolique

supérieure a 140mmHg et ou diastolique supérieure ou égale a 100 mm Hg (survenue
aprés 20 SA) et d’une protéinurie supérieure ou égale a0, 30 g/24 heures [1].Le seul
traitement de la pré-éclampsie sévere est I’interruption de la grossesse. Le mode
d’accouchement et 1’éventuelle indication de déclenchement sont fonction du terme et
de la symptomatologie.
Apres 37 SA, le déclenchement sera décidé sans retard dés le diagnostic posé
Avant 37 SA, D’interruption de la grossesse sera discutée s’il existe des signes de
pré - éclampsie sévere dont:
*Troubles visuels (phosphénes) et/ou auditifs (bourdonnements = acoupheénes),
* Barre épigastrique en barre,
* Crise d’éclampsie,
* RCIU,
* TA systolique >160 mm Hg et/ou TA diastolique >110 mm Hg,
* Protéinurie >2 g/ 24 H,



11

* Elévation des transaminases,
« Elévation des LDH,
* Chute des plaquettes < 100 000/mm3,
* Créatininémie > 1.2 mg / dl [10].
» Hypertension artérielle

L’hypertension artérielle isolée sans signe fonctionnel, de méme que la
protéinurie isolée, ne constituent pas une indication de déclenchement du travail.Une
surveillance est cependant nécessaire [1].

1.2.1.1.4 ANOMALIE DU BIEN ETRE F(ETAL: RCIU

Chez les bébés présentant un retard de croissance intra-utérin (RCIU), le risque de
mort périnatale est augmenté. Les principaux facteurs responsables de complication sont
I’insuffisance utéroplacentaire, une hypoxie préexistante ou une compression du cordon
ombilical favorisée par la diminution du liquide amniotique.

L’arrét de la croissance est une situation a haut risque périnatal qui doit conduire a
provoquer la naissance (déclenchement ou césarienne) apres concertation avec 1’équipe
pédiatrique de la structure [1].

1.2.1.1.5 DIABETE

Le diabéte pendant la grossesse peut engendrer des complications trés différentes
en fonction de son type et de sa séverité.

En cas d’un diabéte pré gestationnel. Les principales inquiétudes survenant
principalement pendant le troisieme trimestre de grossesse, sont liées a une
augmentation de la mortalité périnatale, a la survenue de complications maternelles
ainsi qu’a un plus grand risque de traumatismes pour l'enfant pendant 1’accouchement
[1].

Le groupe de travail NICE a noté que la pratique obstétricale habituelle au
Royaume-Uni était actuellement de déclencher le travail entre 38 et 40SA [15].

Si le diabéte est mal équilibré ou avec retentissement feetal, il est recommandé de
ne pas dépasser 38 SA + 6 jours [1].

Un déclenchement s’imposera a 38 semaines en cas [13] :

- de macrosomie,
- d’aggravation d’une HTA,
- deRCIU,
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- d’un mauvais controle glycémique,

- d’antécédent de mort in utero.

Pour le cas de diabete gestationnel, s’il est la seule anomalie, I'induction du travail
avant 41 semaines de gestation est déconseillée tant que le diabéte est bien équilibré et
qu’il n’y a pas de retentissement feetal. Sinon, un déclenchement & 38 SA doit étre
proposé [13].

1.2.1.2 DECLENCHEMENT DE CONVENANCE

Les raisons données par les femmes pour demander un déclenchement de
convenance comprennent : le sentiment d’insécurité, le désir de raccourcir la durée de la
grossesse, les complications au cours de leurs grossesses précédentes ou des cycles
irréguliers, et I’anxiété sur le déroulement du travail pour les femmes qui avaient choisi
un déclenchement spontané [16].

Un déclenchement pour une indication non meédicale ne pourra étre envisagé que
si les conditions suivantes sont réunies [1]:

- Uutérus non cicatriciel,

- terme précis,

- apartir de 39 SA + 0 jours (273 jours),

- col favorable : score de Bishop 7,

- demande ou accord de la patiente et information sur la modalité et les risques
potentiels.
1.2.2 CONTRE-INDICATIONS

Il faut toutefois prendre en compte les contre-indications du déclenchement du
travail.

1.2.2.1 Les contre-indications absolues

Le déclenchement du travail est proscrit en cas de contre-indications de
I’accouchement par voie basse.

Une suspicion de cause maternelle, foetale ou ovulaire impose une césarienne
prophylactique. Parfois, il est possible de pratiquer un déclenchement du travail.
Toutefois, une eétude soigneuse de la confrontation céphalo-pelvienne (avec
éventuellement pelvimétrie a I’échographie) est obligatoire avant toute décision de

déclenchement [17].
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Le déclenchement est contre-indiqué dans toutes les circonstances ou la possibilité

d’accouchement par voie basse est exclue ; ce sont :

Bassin chirurgical,
Disproportion foeto-pelvienne,
Placenta preevia,

Obstacle pravia,

Présentation transverse,

Souffrance feetale aigiie.

Elles nécessitent une césarienne en urgence [17].

1.2.2.2 Les contre-indications relatives

Elles sont divisées en deux parties, qui sont les contre-indications obstétricales et

les contre-indications aux techniques d’induction du travail [13].

» Les contre-indications obstétricales sont :
Utérus cicatriciel,

Grossesses gémellaires,

Présentations de siege.

» Les contre-indications aux techniques sont nombreuses.

Les contre-indications a I’emploi d’ocytocique sont en relation avec la fragilité

utérine, ce sont:

Utérus cicatriciel,
Grande multiparité,
Grossesses multiples.

Une présentation non céphalique et non fixée, du fait du risque de procidence du

cordon constitue une contre-indication a I’amniotomie.

Les contre-indications aux prostaglandines sont:

Grossesses multiples,
Allergie aux prostaglandines,
Asthme,

Bronchite spasmodique,
Glaucome,

Insuffisance cardiaque,

Pathologie vasculaire (coronarienne),
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- Hypertension artérielle sévére.

Tableau Il: contre-indications de déclenchement du travail.

Contre-indications

obstétricales

Contre-indication liées a la

technique

Contre-indication liée au

statut cervical

Accouchement par voie

basse impossible d’origine :

-maternelle : bassin
chirurgical,
-feetale : souffrance foetale,

-ovulaire : placenta praevia.

Contre-indications relatives
au déclenchement :

-utérus cicatriciel,
-présentation non
céphalique,

-grossesse multiples,

-grande multiparité.

Amniotomie interdite :
-présentation haute mobile,
-risque de la procidence du

cordon ombilical.

Prostaglandines interdite :

-allergie aux prostaglandines,

-asthme,

-glaucome.

Condition locale
défavorable pour le
déclenchement
d’opportunité
(BISHOP<7).

Source : Lansac J. Déclenchement artificiel du travail. Masson.2008 [8].

1.2.3 CONDITIONS DU DECLENCHEMENT

Avant le déclenchement du travail, I’évaluation de la femme devrait inclure:

- Un examen maternel complet,

- Une verification de la date du début de la grossesse,

- Une Vérification de la présentation et I’engagement,

- Une évaluation de 1’état des membranes (intactes ou rompues),

- Une évaluation de bien étre feetal (monitoring feetal).

- Une élimination des contre-indications,

- Une évaluation de 1’état du col [3].
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La consultation d’anesthésie doit étre faite et le bilan biologique préopératoire
vérifié.

Le déclenchement artificiel du travail, quelle que soit la méthode, doit étre réalisé
a proximité d’une salle de césarienne. Les conditions de déclenchement doivent
respecter le protocole du service [18].

De nombreux scores sont utilisés pour évaluer 1’état du col, mais le score de
BISHOP est couramment utilisé pour apprécier la maturité du col, afin de décider de la
modalité du déclenchement de travail. L’état du col de 1’utérus est 1’un des facteurs
prédictifs importants dans le succés du déclenchement de travail. Pour le score de
BISHOP, chaque modification du col est marquée et cotée de 0 a 3 et les scores sont

additionnés. On parle de col défavorable si le score est inférieur a 6 [16].

1.2.4MOYENS DE DECLENCHEMENT
Plusieurs méthodes ont été utilisées dans le but d’induire le travail. Ces méthodes
peuvent étre schématiquement classées en deux grands groupes:
- Les méthodes de déclenchement non médicamenteuses,
- Les méthodes de déclenchement médicamenteuses.
1.2.4.1LES METHODES DE DECLENCHEMENT NON
MEDICAMENTEUSES
Cesont:
» Les bougies
Cette technique est indiquée pour une maturation cervicale, qui nécessite un
certain nombre de bonnes conditions [13] : & savoir
- Un col perméable,
- Une présentation fixe,
- Une poche des eaux intacte,
- Si possible, une vérification de la localisation placentaire par ultrasons, afin
d’éviter un décollement placentaire.
» Les ballonnets
Il existe plusieurs variétes: celui de Champetier de Ribes qui est du domaine
historique, celui de Bossard qui n’est pratiquement plus utilisé. Des ballonnets plus

modernes ont été dérivés des sondes vésicales tels ceux de Dubcek, Salasc ou
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Slavtchev. Actuellement, quelques auteurs utilisent des sondes vésicales en cas de score
cervical défavorable [17].

Ces ballonnets sont introduits entre la présentation et 1’orifice interne du col afin
de décoller le pole inférieur de 1’ceuf. Cette sollicitation mécanique entraine une
sécrétion endogene de prostaglandine F qu’on peut doser dans le liquide amniotique.

Quelques précautions doivent étre prises. Il est prudent de n’utiliser cette
technique qu’en cas de présentation céphalique fixée a membranes intactes, a cause du
risque de procidence, et ceci, apres avoir éliminé une insertion basse du placenta.

La sonde vésicale de Foley est utile pour une maturation du col par dilatation
directe du canal ou indirectement en augmentant 1’action de la prostaglandine. Elle est
particulierement utile lorsque le col est défavorable. Elle peut étre utilisée la ou le
Dinoprostone n’a eu aucun effet sur la maturation du col [16].

» Rupture artificielle des membranes (RAM)

La rupture artificielle des membranes est une technique essentielle d’induction du
travail. Elle est souvent utile en cas de col favorable (score de bishop supérieur a 7)
avec perfusion d’ocytocine mais peut étre utilisé seul chez une femme multipare [16].

Dans la pratique, de nombreux auteurs préférent la pratiquer dés I’obtention d’une
activité utérine de bonnes qualités avec la perfusion d’ocytocine. On utilise pour cela,
une branche d’une pince a griffe ordinaire (pince de Kocher, ou pince de Hegar)
modifiée ou non. Il faut que le col soit dehissant. Elle est réalisée pendant une
contraction utérine [19].

L’amniotomie semble intervenir dans le déclenchement du travail par deux
mécanismes essentiels :

- D’une part, elle entraine une amélioration des forces de pression sur le col
entrainant en quelque sorte une meilleure efficacité de sa dilatation;

- D’autre part, cette meilleure stimulation du col entraine la sécrétion endogene de
PGE2 et la sécrétion post hypophysaire d’ocytocine par réflexe de Fergusson, ou
par I’intermédiaire des prostaglandines endogenes.

Les contre-indications de I’amniotomie sont les présentations mobiles et les
présentations non céphaliques car il existe un risque de procidence du cordon ombilical,
auxquelles s’ajoutent les contre-indications a la perfusion d’ocytocique.Ces derniéres

constituent des contre-indications relatives de 1’amniotomie, puisque tout
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déclenchement du travail par amniotomie impose la perfusion secondaire d’un
ocytocique dans 25% des cas [17].

Avant la rupture des membranes, il faut expliquer la procédure a la parturiente,
palper I’abdomen pour déterminer la descente feetale, rechercher un éventuel risque de
procidence du cordon, et consulter un obstétricien si la téte n’est pas engagée.
Immédiatement apres rupture des membranes, un examen doit étre systématique pour
s’assurer qu’il n’y a pas de prolapsus du cordon ombilical, puis une surveillance du
rythme cardiaque feetal, de préférence par un monitoring électronique.

Chez les multipares, il faut envisager une perfusion d’ocytocine s’il n’y a pas
contraction utérine 2 heures apreés rupture des membranes [16].

La rupture artificielle des membranes a pour inconvénients, d’une part elle est
irréversible, et d’autre part il y a un risque d’infection qui augmente avec les délais
d’accouchement et qui devient important aprés 24 heures. L’absence de début de travail
dans les 24 heures doit étre considérée comme un échec et ainsi faire pratiquer une
perfusion d’ocytocine [17].

1.2.4.2 LES METHODES DE DECLENCHEMENT MEDICAMENTEUSES

Les prostaglandines et I’ocytocine sont les deux principaux médicaments

d’induction de déclenchement du travail.
» Prostaglandines

Les prostaglandines ont une action ocytocique qui stimule la contraction utérine
mais aussi une action de maturation du col [18].

Il existe plusieurs voies d’administrations des prostaglandines telles la voie orale
et I’intraveineuse, mais les plus utilisées pour les prostaglandines E2 (PGE2) sont la
voie intravaginale et la voie intracervicale. Selon les recommandations, le
déclenchement par les prostaglandines doit privilégier la forme intravaginalede PGE2,
car a efficacité égale cette voie d’administration se montre moins agressive que la forme
intracervicale. Differentes variétés telles que le gel, les comprimés, les pessaires et le
dispositif a libération constante sont présents sur le marché pour les prostaglandines
intravaginales. Les comprimés intravaginaux de prostaglandine E2semblent plus
efficaces et moins couteux que les autres ex : Dinoprostone [1].

Les prostaglandines sont utilisées pour la maturation du col lorsque celui-ci n’est

pas favorable (score de BISHOP < 6).Mais il faut bien éliminer les contre-indications
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comme [D’allergie aux prostaglandines, 1’asthme ou la bronchite spasmodique, le
glaucome et la pathologie vasculaire (surtout coronarienne).

L’effet indésirable est dominé par 1’hypercontractilité utérine [16]. Les
prostaglandines les plus utilisées dans le monde sont :

- Prostine E2 gel @ 1 ou 2mg dans le cul de sac postérieur du vagin,
- Dinoprostone (Prépidil®) 0,5mg dans le canal cervical si le score de Bishop est
<3,
- Dinoprostone (Propess®) 10mg dans vagin sous forme d’un tampon dont
I’avantage est de suspendre son action pharmacologique lors du retrait,
- Misoprostol (Cytotec ®) 25 ug/ 4h [19].
» La perfusion d’ocytocine

L’ocytocine agit par un double mécanisme. D’une part, 1’ocytocine entraine la
contraction des fibres musculaires utérines et son action est proportionnelle a la
présence de récepteurs a 1’ocytocine dans le myometre. L’apparition de récepteurs a
I’ocytocine serait modulée par I’imprégnation hormonale comme pour 1’acquisition de
la maturité cervicale, ce qui explique son efficacité en cas de score favorable. D’autre
part, I’ocytocine agit sur des récepteurs déciduaux entrainant la sécrétion endogene des
prostaglandines qui accentuent la maturation du col et stimulent les contractions
utérines [13].

L’ocytocine de synthése (Syntocinon®) est identique a 1’ocytocine naturelle, elle
est souvent indiquée pour déclencher un travail en cas de col favorable (score de
BISHOP > 7), couplée avec la rupture des membranes [16]. En cas de perfusion
d’ocytocine, il faut chercher la dose la plus faible pour obtenir au maximum trois a
quatre contractions par dix minutes. On doit I’administrer par perfusion électrique ou a
I’aide d’une seringue électrique avec valve antireflux en commencgant par une dose de
2,5 milli-unités par minute et augmenter progressivement la dose toutes les 20 a 30
minutes. La dose maximale d’ocytocine autorisée est de 20 milli-unités par minute,
mais si des doses plus importantes sont nécessaires, elles ne doivent en aucun cas
excéder 32 milli-unités par minute. Il faut étre prudent car 1’ocytocine ne doit pas étre
employée dans les six heures suivant I’administration de prostaglandines par voie
vaginale, et en cas de membranes intactes, une amniotomie doit étre pratiquée autant

que possible avant de débuter la perfusion d’ocytocine [1].



DEUXIEME PARTIE : METHODE ET RESULTATAS
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Il METHODES
1.1 CADRE D’ETUDE

Notre étude a eu lieu au Centre Hospitalier de Soavinandriana (CENHOSOA)
Antananarivo. Ce centre est constitué de service de direction et des services de soins, de
formation et de recherche.

Dans le service de direction, il y a:
- Le directeur d’établissement,
- Les directeurs adjoints : directeur technique, directeur administratif et financier,
- Les secrétariats: secrétariat de direction et secrétariat médical,
- Une pharmacie.
Les services de soins, de formations et de recherche se répartissent comme suit :
- Service de chirurgie: chirurgie générale, neurochirurgie, oto-rhino-laryngologie,
ophtalmologie, stomato-odontologie;
- Services des médecines : pneumologie, hépato-gastro-entérologie, maladie
infectieuse, psychiatrie, cardiologie, médecine interne, néphrologie;
- Service de triage et des urgences;
- Service de radiologie;
- Service de gynécologie et néonatologie;
- Service de pédiatrie.

Dans le service de gynécologie, il existe au total 06 médecins: Le chef de service
(ancien chef de clinique), deux médecins assistants avec leur compétence respective, et
selon le cas un ou deux internes qualifiants. On y recense 16 paramédicaux et 08 agents
de surface. Le nombre total du personnel est au nombre de 30. Le service dispose de 40

lits pour les adultes, 03 salles d’accouchements et 07 berceaux néonatals.

I1.2 TYPE D’ETUDE

I s’agit d’une étude prospective et descriptive portant sur les cas de
déclenchement  artificiel de travail vu au Centre  Hospitalier de
Soavinandriana(CENHOSOA).
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I1.3 PERIODE D’ETUDE ET DUREE D’ETUDE
Notre étude s’est déroulée du 01 Mars au 31 Aout 2015 pendant une période de 06
mois.
1.4 POPULATION D’ETUDE
Ce sont les parturientes qui ont bénéficié d’un déclenchement artificiel de travail
pendant la période du mois de Mars au mois d’Aout 2015.Les parturientes sont admises
dans le service suivant deux modes :
- Les entrantes directes ayant suivi ou non des consultations prénatales dans le
service et qui sont originaires d’ Antananarivo ou des régions environnantes,
- Les cas référés venant d’autres formations sanitaires pour pathologie maternelle

ou feetale.

II.5CRITERES D’ INCLUSION
Nous avons inclus dans notre étude, toutes les parturientes ayant bénéficié de

déclenchement artificiel de travail pendant la période d’étude.

I1.6 CRITERES D’EXCLUSION
Nous avons exclus de notre étude tout déclenchement artificiel de travail indiqué
pour mort feetale in-utéro(MFIU), ainsi que le déclenchement pour interruption

médicale de la grossesse.

1.7 VARIABLES ETUDIEES

On a étudié toutes les variables dépendantes et indépendantes, qui sont :

- D’age des parturientes,

- la gestité (nombre de fois ou la patiente a été enceinte, et que la grossesse
aboutisse a la naissance ou non),

- la parité (nombre d’accouchements d’une femme),

- le terme de grossesse (age gestationnel du foetus exprimé en semaine
d’aménorrhée),

- les antecédents des parturientes (existence de fausses couches ou interruption

volontaire de la grossesse antérieure, hypertension antérieur, pré-éclampsie....),
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- le nombre des consultations prénatales faites (CPN),

- le score de Bishop avant déclenchement (score de maturation cervicale),

- P’indication du déclenchement artificiel de travail,

- les moyens de déclenchement de travail,

- ladurée de travail (heure : h)

- le mode d’accouchement (voie basse ou voie haute),

- le poids du bébé a la naissance(en gramme: g),

- le score d’APGAR a la naissance (score d’adaptation a la vie extra-utérine),
- les complications maternelles,

- la couleur du liquide amniotique,

- les complications feetales.

1.8 MODE DE COLLECTE ET ANALYSE DES DONNEES
Nous avons recueilli les données a partir d’une fiche d’enquéte couplée avec les
dossiers médicaux des parturientes.
Nous avons utilisé le logiciel Excel appuyé par le logiciel Epi-info version 4.5.3

pour I’analyse des données.

1.9 LIMITES D’ETUDE
L’¢tude a ét¢ mono centrique, ce qui fait que nos résultats ne peuvent étre
appliqués sur le plan national mais dans 1’établissement de gynécologie obstétrique du
Centre Hospitalier de Soavinandriana seulement. Notre échantillon est par ailleurs de

petite taille par rapport au grand nombre d’accouchements dans le centre.

[1.10 CONSIDERATIONS ETHIQUES
L’autorisation préalable du Directeur de 1’établissement, du Chef de service et du
major de service a été nécessaire avant d’entamer 1’enquéte dans les services et d’avoir
entrepris la consultation des dossiers pour I’examen clinique.
Le respect de la confidentialité a été préservé tout au long de 1’étude. Le secret
professionnel a été bien respecté, tant pour I’enquéte que pour la consultation des

dossiers et le traitement des données jusqu’a la diffusion des résultats.
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Il RESULTATS
11 1 ETUDE DESCRIPTIVE
III' 1 T FREQUENCE PENDANT LA PERIODE D’ETUDE
Durant notre période d’étude, nous avons enregistré 490 cas d’accouchements
pendant cette période. Parmi ces accouchements, 53 ayant bénéficié un déclenchement
du travail (DT), correspondant a une prévalence brute de 10,81%.

490 accouchements (100%)

.

53 déclenchements (10,81%)

3 cas exclus

ﬂ

- 2 cas de déclenchement

pour morts feetales in-utéro,
- 1 cas de déclenchement
pour IMG pour

malformation cérébrale.

50 déclenchements inclus (10,2%)

Figure 1 : Prévalence de déclenchement du travail.



23

III1.1.2 REPARTITION DES PARTURIENES SELON L’AGE
L’age des parturientes est compris entre 17 a 36 ans avec un &ge moyen de

22,11ans. 60% des parturientes sont comprises entre 24-35 ans et 2% inférieur a 19ans.

n=>50
70%
64%
60%
50%
40%
30%
22%
20%
12%
10%
2%
0% [
<19 ans 19 - 24 ans 24 - 35 ans > 35 ans

Figure 2 : Age des parturientes ayant eu un déclenchement du travail.



24

111.1.3 REPARTITION DES PARTURIENTES SELON LA PARITE
Les primipares sont plus nombreuses, représentant 48 % (n=24) de notre
échantillon.

N=50

= Primipares = Paucipares = Multipares

Primipares: premier accouchement.
Paucipares : 2 a 3 accouchements actuels.

Multipares : accouchements antérieurs supérieurs a 4.

Figure 3 : Répartition des parturientes qui ont bénéficié un déclenchement du travail

selon la parité.
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111.1.4 REPARTITION DES PARTURIENTES SELON LE TERME DES

GROSSESSES
Les 18% de déclenchement dans notre étude sont des grossesses avant terme.

POURCENTAGE

60%

52%

50%

40%

30%

30%

20% 18%

10% -

0% -
<37 SA 37 -40 SA > 40 SA

TERME DE GROSSESSE

Figure 4 : Répartition des parturientes qui ont bénéficié d’un déclenchement du travail

selon le terme de grossesse.
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I1.1.5 REPARTITION DES PARTURIENTES SELON  LES
ANTECEDENTS

60% des parturientes n’ont pas d’antécédent particulier.

POURCENTAGE

70%

60%

60%

50%

40%

30%

30% -

20% -

8%
10% -

0% -
FCS HTA MAP Sans
antécédents

ANTECEDENTS

Figure 5 : Répartition des parturientes qui ont bénéficié d’un déclenchement du travail

selon les antécédents.
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111.1.6 REPARTITION DES PARTURIENTES SELON LE NOMBRE DES
CONSULTATIONS PRENATALES(CPN)
Le déclenchement du travail a été rencontré, chez les parturientes qui ont pratiqué
la CPN irrégulierement dans 4% des cas (n=2).

4%

m <2
m2a4

" >4

N=50

Figure 6 : Repartition des parturientes ayant eu un déclenchement du travail selon la

consultation prénatale.
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I11.1.7 REPARTITION DES PARTURIENTES SELON LE SCORE DE
BISHOP
Plus de la moitié des parturientes ont eu un col défavorable, le score de Bishop a

été inférieur a 6 dans 54%.

POURCENTAGE N =250

54%

60% -

50% -

40%

40% -

30% -

20% -
6%

10% -
0%

0% -

6av7 8a9 > 10

SCORE DE BISHOP

Figure 7 : Répartition des parturientes ayant eu un déclenchement du travail selon le

score de Bishop.
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II1.1.8 REPARTITION DES PARTURIENTES SELON L’INDICATION DE
DECLENCHEMENT DU TRAVAIL
Les indications les plus souvent rencontrées du déclenchement du travail ont été
représentées par la rupture prématurée des membranes a 58 % (n=29), suivi par la
grossesse prolongée représentant 28% (n=14) (définie par une grossesse supérieure a
40SA et 5jours).

N =50
70% -
58%
60% -
50% -
40% -
28%
30% -
20% -
8%
6%
10% -
o I
RPM Prééclampsie Grossesse HTA gravidique
prolongee
INDICATION DU
DECLENCHEMENT

Figure 8 : Répartition des parturientes ayant eu un déclenchement du travail selon

I’indication du déclenchement du travail.
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I11.1.9REPARTITION DES PARTURIENTES SELON LE MOYEN DU
DECLENCHEMENT DU TRAVAIL ET LE MODE D’ACCOUCHEMENT
111.1.9.1 MOYEN DE DECLENCHEMENT
L’utilisation de prostaglandine combinée a 1’oxytocine est légerement basse,

avec un taux de 38% (n=19), par rapport a 1’oxytocine seule, 62% des cas (n=31).

Tableau I11: Répartition des parturientes selon le moyen de déclenchement.

MOYEN DU DECLENCHEMENT FREQUENCE POURCENTAGE
n=>50

Oxytocine seule 31 62%
Misoprostol+Oxytocine 19 38%
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111.1.9.2 MODE D’ACCOUCHEMENT
Les 82% (n=41) des parturientes ayant bénéfici¢ d’un déclenchement du travail

ont accouché par voie basse.

50 déclenchements (100%)

/N

41 accouchements par voie 9 accouchements par

/ N\

5 pour suspicion de souffrance 3 pour dilatation 1 pour échec de
feetale aigue (10%) stationnaire (6%) déclenchement (2%)

Figure 9 : Répartition des parturientes selon le mode d’accouchement.
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111.1.10 REPARTITION DES PARTURIENTES SELON LA DUREE DE
TRAVAIL

Les 62% des déclenchements de travail ont eu un travail moins de 12 heures. La

durée moyenne du travail est de 4 heures 15 minutes.

2% (n=1)

m <12 heures
m 12 a 24 heures
m > 24 heures

Figure 10 : Répartition des parturientes ayant eu un declenchement du travail selon la
durée du travail.
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111.1.11 REPARTITION DES NOUVEAU-NES SELON LES POIDS A LA
NAISSANCE APRES DECLENCHEMENT
Presque 74% (n=37) des bébés ont eu un poids entre 2500 et 3500g contre 16%
(n=80) inférieur a 2500g.

POURCENTAGE
80% - 74%
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -

20% - 16%

10%

10% - 0%

0% -
<2500g 2500-3500g 3500-4000g >4000g

POIDS DU BEBE

Figure 11 : Répartition des nouveau-nés selon le poids de naissance.
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[11.1.12 REPARTITION DES NOUVEAU-NES SELON LE SCORE
D’APGAR A LA NAISSANCE
Les 72% (n=36) ont eu un score d’Apgar supérieur ou égal 7a M 0 et 90% a M5

(5eme minute de la vie).

Tableau IV: Répartition des complications feetales selon I’indice d’Apgar a la

naissance.
INDICE D’ APGAR FREQUENCE POURCENTAGE
n=50
<7 05 10%
>7 45 90%

[11.1.13 REPARTITION DES PARTURIENTES SELON LA COULEUR DU
LIQUIDE AMNIOTIQUE
Durant notre étude 20% (n=10) des parturientes ont eu un liquide amniotique
méconial (LAM).

Tableau V: Répartition des parturientes selon la couleur du liquide amniotique.

COULEUR DU LIQUIDE FREQUENCE POURCENTAGE
AMNIOTIQUE n =50
Liquide amniotique clair (LAC) 40 80%

Liquide amniotique méconial(LAM) 10 20%
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111.1.14 REPARTITION DES PARTURIENTES SELON LES
COMPLICATIONS MATERNELLES

18% des parturientes ont subi une césarienne, suivie par d’autres complications.

n=50

m sans complication
[ césarienne

= HPP

[]

Y

Figure 12: Répartition des parturientes selon les complications maternelles.

u plaie pelvienne ou
périneale
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I11.1.15 REPARTITIONS DES PARTURIENTES SELON LES
COMPLICATIONS F(ETALES

Les complications ont représenté 34 % (n=17) des bébés de notre population

d’étude dont 18%(n=9) sont représentées par la prématurité et les 16 % (n=08) restantes

ont d’autres complications.

Tableau VI: Les complications feetales du déclenchement du travail.

COMPLICATIONS n %
FOETAL Prématurité 9 18%
Convulsion 2 4%
Asphyxie 2 4%
Inhalation méconiale 3 6%
Infections 1 2%
Total 17 34%
Sans complication 33 64%

Total 50 100%
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1.2 COMPARAISON DES RESULTATS
I11.2.1 RELATION ENTRE TERME DE GROSSESSE ET MODE
D’ACCOUCHEMENT

POURCENTAGE
70,00% -

60%(n=6)
60,00% - 50%(n=20

50,00% -
40%(n=4)
40,00% -

27,50%(n=11) u VOIE BASSE

30,00% = VOIE HAUTE

22,509%(n=9)

1

20,00% -

10,00% -
0%

0,00%

<37 SA 37a40SA >40 SA
AGE DE GROSSESSE

Figure 13 : Relation entre terme de grossesse et mode d’accouchement.
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[11.2.2 RELATION ENTRE PARITE ET MODE D’ACCOUCHEMENT

Dans notre étude, les primipares ont une forte proportion d’accouchement par voie

basse avec un taux de 83,33%.

Tableau VII: Relation entre parité et mode d’accouchement.

MODE D’ACCOUCHEMENT
Voie basse Voie haute (OC)
Parité n=41 % n=9 %
Primipare 20 83,33 4 16,66
Paucipare 14 68,42 5 31,57
Multipare 7 100 0 0

111.2.3 RELATION
D’ACCOUCHEMENT

ENTRE SCORE DE BISHOP ET MODE

Durant notre étude, nous avons constaté que les parturientes ayant eu un score de

Bishop supérieur a 7 ont eu la forte proportion en termes d’accouchement par voie basse

avec un taux de 86,95%.

Tableau Il1: Score de Bishop et mode d’accouchement.

BISHOP
<7 >7
MODE n=27 % n=23 %
D’ACCOUCHEMENT
Voiebasse 20 74,07 21 86,95
Voie haute (OC) 7 25,93 2 13,05
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IV DISCUSSION
IV.1 TAUX DU DECLENCHEMENT DU TRAVAIL

La prévalence du déclenchement de travail (DT) a été de 10,2% durant notre
période d’étude au Centre Hospitalier de Soavinandriana.

La littérature a mentionné une hausse de ce déclenchement de travail artificiel. En
France de 1981 a 2003 le taux a quasiment doublé, passant de 10,4% a 19,7%, et en
2010 on retrouve également cette tendance a la hausse atteignant 22,7%. Ce sont surtout
les déclenchements de convenance qui font augmenter ces taux, ils représentent
actuellement 20% des accouchements dans les pays & haut niveau de santé périnatale
selon la haute autorité de santé [1].

Une étude rétrospective a été faite en Afrique, au Bamako d’Avril 2008 au 31
Mars 2009. Elle a trouvé un taux de 1,8% de déclenchement artificiel de travail [13].
Kouan et Coll ont rapporté un taux de 9,8% dans leur étude faite a la maternité de CHU
de Yaoundé au Cameroun en 1991[20].

A Madagascar, il n’y a aucune statistique nationale de déclenchement de travail,
mais une étude antérieure a été faite au Centre Hospitalier Universitaire de Gynécologie
Obstétrique de Befelatanana (CHU-GOB) en 2015. Cette étude a montré une fréquence
de 1,38% de déclenchement de travail [5]. Une autre étude qui a été réalisée au Pavillon
Sainte Fleur d’Antananarivo en 2008, a trouvé que le taux a été de 9,73% [6]. Les
résultats de ces études correspondent aux taux recommandés par I’OMS qui dit
qu’aucun pays ne devrait enregistrer des taux de déclenchement artificiel de travail
supérieurs a 10% [13]. Par rapport a notre étude, ces taux sont inférieurs. Ceci peut
s’expliquer par I’inclusion uniquement de [’induction du travail par misoprostol seul
dans ces études. Alors elles n’ont pas pris en compte le déclenchement par ocytocine
directe sans maturation cervicale. Mais pour le CHU-GOB, en sachant qu’il est parmi le
Centre de Gynécologie Obstétrique publique a Madagascar, la difference de prévalence
peut s’expliquer aussi par la grandeur de son échantillonnage, avec 134 parturientes
incluses dans cette étude [5].

D’une maniere général, la fréquence du déclenchement de travail est trés variable
d’un pays a un autre, d’une région a une autre, et méme d’un établissement a un autre.
Ce taux a tendance a étre bas dans les pays en voie de développement, par contre dans

les pays développés, ce taux est en général plus élevé du fait du nombre important de
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déclenchement par convenance effectué dans ces pays. Comme en France, une étude
multicentrique a été faite par F. Goffinet et al, sur I’enquéte des pratiques de maturation
du col et de déclenchement du travail en 2003 ; elle a trouvé un taux de déclenchement
de convenance de 24,8% [21] sur I’ensemble des indications.

Compte tenu de ’augmentation de la fréquence de déclenchement artificiel de
travail, nous sommes convaincus qu’il serait nécessaire de donner aux femmes
enceintes les éléments d’information les plus complets sur le déclenchement, autant sur
les indications, les avantages, les risques et surtout la possibilité d’une césarienne en cas
d’échec ou sur d’autres indications. Mais également il faut fournir des guides pour les

praticiens pour la bonne pratique du déclenchement.

IV.2 L’AGE DES PARTURIENTES AYANT SUBI LE DECLECHEMENT

DU TRAVAIL

A travers notre étude, 1’dge moyen des parturientes était de 22,11ans. Parmi les 50
parturientes incluses, 64% des femmes ont appartenu a la tranche d’age 24-35 ans, 22%
dans la tranche d’age de 19-24 ans et les femmes supérieures a 35 ans ont représenté
12%. Ce qui fait que 88% des femmes ont appartenu a la tranche d’age de 19 a 35 ans.

Une étude antérieure au CHU-GOB en 2015 a montré les mémes résultats que les
ndtres, avec prédominance des parturientes entre 18 a 35 ans, et une fréquence relative
de 88,81% [5]. De méme, une étude faite par F. Anne a Bordeaux en 2012 a évoqué un
taux de 91,6% pour les parturientes entre 18 a 35 ans [22].

La prédominance de cette tranche d’age correspond a 1’a4ge moyen de procréation

de la femme a Antananarivo.

IV.3 PARITE
Les résultats de notre étude ont révéle que les primipares sont les plus concernées
par le déclenchement artificiel de travail soit 24 parturientes (48%), suivi par les
paucipares correspondant a une proportion de 38 %. Les multipares ne représentaient
que 14% de la population d’étude.
Nos résultats coincidaient avec ceux d’une étude faite au CHU-GOB Befelatanana
en 2015, qui avait aussi montré un taux de 58,96% pour les primipares, 37,31% pour

les paucipares et seulement 3,73% pour les multipares [5].
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Cela concorde aussi a 1’étude effectuée au Pavillon Sainte Fleur d’Antananarivo
en 2008, qui avait trouvé un taux de 58,22% chez les primipares et 5,69% pour les
multipares [6].

De méme, une étude faite par Mohamed Ben sur I’issue du déclenchement
artificiel du travail par misoprostol au Maroc a trouvé un taux de 52,21% pour les
primipares contre 14,15% pour les multipares [23].

A travers ces quatre études, on constate que le déclenchement artificiel du travail
prédomine chez les primipares. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que chez les
multipares, I’accouchement devient de plus en plus facile et plus rapide qu’on n’a plus
besoin de déclencher a cause de la maturité et de la souplesse des muscles utérins ainsi
que par I’expérience des multipares face au déroulement de [’accouchement. Par
ailleurs I’utilisation des médicaments expose les multipares a un risque plus élevé de
rupture utérine et d’hémorragie du post-partum par hypercinésie utérine car les muscles
utérins deviennent de plus en plus laches au fur et & mesure que la parité et la gestité
augmentent [5].

Ceci pourrait s’expliquer aussi par le fait que la primiparité est connue comme
étant un facteur de risque pour diverses pathologies qui obligeant parfois 1’évacuation

utérine.

IV.4 TERME DE LA GROSSESSE

Durant notre étude, 26 parturientes sur les 50, (soit 52%) avaient bénéficié d’un
déclenchement artificiel du travail a terme. Le déclenchement avant terme a été réalisé
chez une proportion de 18% de notre population d’étude, soit 9 parturientes.

La prématurité est une contre-indication relative au déclenchement du fait de la
fragilité du prématuré. Cependant, certaines conditions pathologiques imposent
I’interruption de la grossesse avant 37SA, mais la grande fragilité du feetus fera souvent
préférer la césarienne prophylactique au déclenchement artificiel du travail [24].

Dans notre étude, I’indication du déclenchement du travail était dominée par la
rupture prématurée des membranes (58%) pour prévenir ’infection materno-feetale.
Parmi les 18% de déclenchement avant terme, nous avons recenseé 8 parturientes pour

une rupture prématurée des membranes, et une pour pré-eclampsie.
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L’¢tude faite au CHU-GOB Befelatanana en 2015 a aussi trouvé un
déclenchement a terme de 77,61% ; 3,73% avant terme et 18,66% post-terme [5]. Une
autre ¢tude qui a été faite par Mohamed Ben au Maroc sur I’issue du déclenchement
artificiel du travail par misoprostol a trouvé un taux de 7,07% pour les parturientes
avant terme [23].

Les indications de ces déclenchements avant terme sont les mémes que les notres,
qui sont dominées par la rupture prématurée des membranes avec un taux de 50% pour
Mohamed Ben [23], contre 80% pour 1’étude du CHU — GOB de Befelatanana [5].

Par contre, la fréquence relative d’indication des déclenchements avant terme dans
ces deux études precédentes est plus basse par rapport a la nétre. Ces deux études ont
traité 1’issue du déclenchement artificiel du travail par le misoprostol, ce qui fait que le
score de Bishop est encore bas. Cela pourrait allonger la durée du travail, par la suite
expose encore plus aux risques d’infection materno-feetale. Alors pour certains cas de
rupture prématuré des membranes, ils ont adopté la césarienne prophylactique.

D’autres hypothéses pourraient expliquer cette grande fréquence du
déclenchement avant terme. L’une d’clles pourrait étre une erreur de datation. Les
femmes malgaches oublient souvent la date des leurs dernieres régles, ce qui pose un
probléme sur 1’age gestationnel exact. En plus 1’échographie de datation se fait rarement
avant la 14SA pour la plupart des parturientes. La majorité¢ d’entre elles pourrait étre a
terme si I’on tient compte du poids de naissance.

Alors nous proposons de faire I’éducation pour les parturientes et surtout pour les
femmes en &ge de procréer au sein méme de la société a savoir noter leurs dates des
derniéres regles. De méme, tout retard des regles doit faire suspecter une grossesse chez
les femmes en activité sexuelle et en age de procréer et devrait amener a réaliser un test
de grossesse ou une consultation. Ceci afin de permettre, en cas de grossesse, de réaliser
la premiére échographie autour de 14 SA pour une datation exacte de chaque grossesse

et de permettre de programmer un suivi régulier et de bonne qualité.

IV.5 INDICATION DU DECLENCHEMENT
Par ordre de fréquence, les indications d’ordre médical du déclenchement artificiel

de travail retrouvées dans notre étude, sont représentées par la rupture prématurée des
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membranes, la grossesse prolongée, la pré-éclampsie, et I’hypertension artérielle
gravidique.

La rupture prématurée des membranes (RPM) a été de 58%.

Avant 34SA : les risques de la prématurité sont considérés comme supérieurs aux
risques infectieux et poussent la plupart des équipes a une attitude expectative sous
surveillance stricte des paramétres infectieux. On peut cependant se demander s’il existe
un bénéfice réel a cette attitude lorsque les 48 premiéres heures necessaires a
I’administration des corticoides sont passées [13]. Dans notre service, une grossesse
supérieure a 34SA avec une rupture prématurée des membranes a été déclenchée de
facon systématique.

Notre étude est corrélée avec plusieurs études antérieures, la rupture prématurée
des membranes est également 1’une des principales indications du déclenchement
artificiel du travail. Une étude qui a été faite a Madagascar au CHU-GOB Befelatanana
en 2015 a prouvé que la rupture prématurée des membranes est la 1% cause d’indication
du déclenchement du travail avec un taux de 35,82% [5]. Pareil pour I’étude faite au
pavillon sainte fleur en 2007, ils ont trouvé un taux de 25% [6]. Une autre étude a été
aussi faite au Gabon en 2011 par Mboumba M, et a trouvé un taux de 20,7% [25]. Mais
en France, en 2013, elle a été en second plan précédé par la grossesse prolongée
(36,7%)dans une étude faite sur le développement d’un monogramme de prédiction du
risque d’échec de déclenchement du travail ; le taux de déclenchement pour rupture
prématurée des membranes a été de 23,5% [4]. Néanmoins, ces fréquences sont un peu
inférieures par rapport a nos résultats. Ceci pourrait étre expliqué par le fait que ces
études ont été réalisées pour évaluer uniquement le misoprostol dans le déclenchement
de travail, et ils ont exclus le déclenchement par ocytocine seule. Par contre, notre étude
est semblable a une étude faite au Cameroun par Kouan L et al, qui a trouvé un taux de
49,4% [20], pour la rupture prématuree des membranes.

Le taux de la Grossesse prolongeée, a eté de 28% dans notre étude.

Dans la littérature, un déclenchement du travail devrait étre indiqué chez les
femmes entre 41SA et 42SA, puisque cette intervention réduit les taux de mortalité
périnatale et le syndrome d’inhalation méconiale, sans entrainer une hausse du taux de
la césarienne [26]. Dans notre service, nous avons déclenché toutes les grossesses avec

un age gestationnel supérieur a 40SA et 05 jours. Ceci du fait que chez les femmes
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malgaches, une datation précise est quasi-impossible. Ainsi, nous avons pris cette
décision afin de prévenir les complications de la grossesse prolongée. Par ailleurs, il y a
eu une constatation clinique générale de plusieurs cas des signes multiples de post-
terme apres ce délai.

Nos résultats ont été corrélés avec ceux des études faites en France et au
Cameroun, malgré le fait que leur seuil de déclenchement pour post-terme est de 41SA
et 5J; le taux de déclenchement artificiel du travail pour terme dépassé était
respectivement de 37,6% [4] et de27, 2% [20] pour ces deux études.

Au CENHOSOA, la fréquence relative pour la pré-éclampsie a été de 8%. Ceci
coincide avec 1’étude faite par Njara R au CHU-GOB Befelatananaqui a trouvé un taux
de 8,21% [5] pour la pré-éclampsie. Souvent cette pathologie nécessite une césarienne
en urgence, c’est pour cela qu’elle ne représente que 8% des indications.

Pour I’hypertension artérielle gravidique, le taux a été de 6% pour I’ensemble des

déclenchements.

IV.6 SCORE DE BISHOP ET MOYEN DE DECLECHEMENT

Le score de Bishop est un élément clé de la réussite du déclenchement du travail.
Plus ce score est bas, plus le déclenchement a un risque accru de césarienne pour échec
de déclenchement, et si ce score est supérieur a 6, il permet de prédire la tenue d’un
accouchement vaginal réussi [26]. Plusieurs études ont comparées cette cotation de
Bishop avec I'utilisation de 1I’échographie pour évaluer le col utérin. Peregrine et coll
ont signalé qu’une longueur cervicale >lcm constitue un facteur prédictif de la
césarienne en présence de déclenchement [27]. Par contre, Hatfield et coll ont constaté
que la longueur cervicale ne permettait pas de prédire la réussite du déclenchement de
travail [28]. Rozemberg et coll, quant a eux, ont signalé que la cotation de Bishop
constituait un meilleur facteur prédictif du délai séparant le début du déclenchement de
I’accouchement [29]. Il a été démontré que 1’échographie transvaginale permettait de
prédire la réussite du déclenchement du travail, toutefois, il s’est avéré impossible de
démontrer que celle-ci était supérieure a la cotation de Bishop [30].

Dans notre service, nous n’avons pas utilis€¢ 1’échographie pour préciser la

longueur du col, vu que toutes les parturientes n’ont pas les moyens de bénéficier d’une
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échographie, celle-ci étant payante. Alors le score de Bishop a été le seul moyen utilisé
pour I’évaluation du col utérin avant I’induction du travail.

Dans notre étude, 54% des parturientes ont eu un score de Bishop inférieur a 6.

La littérature dit que la prostaglandine a une action ocytocique qui stimule la
contraction utérine mais aussi une action de maturation du col. En effet, elle agit sur la
structure du tissu conjonctif et provoque une modification du métabolisme des
protéoglycanes, ce qui aboutit a un assouplissement du col [31]. Elle est utilisée pour la
maturation du col lorsque celui-ci n’est pas favorable (score de Bishop < 6) [1]. Pour le
score de Bishop favorable, c’est-a-dire score supérieur a 6, nous avons utilisé
1I’oxytocine.

Comme c’est la rupture prématurée des membranes qui est la principale indication
de déclenchement artificiel du travail dans notre étude avec un taux de 58%, I’utilisation
de prostaglandine et I’ocytocine pour le déclenchement de travail est encore un choix
difficile.

Joan M et David dans leur étude en Octobre 2013[32] ont publié que dans
I’induction de travail sur un col favorable avec rupture prématuré des membranes,
’utilisation des prostaglandines par rapport a I’expectative est plus meilleure. Par
rapport a 1’ocytocine, la prostaglandine expose a plusieurs complications telles que la
chorioamniotite, les nausées et diarrhées. Zeteroglu S et al ont aussi affirmé qu’aucune
forme de prostaglandine pour induction de travail avec rupture prématuré des
membranes ou un col utérin favorable a nettement prouvé sa supériorité par rapport a la
perfusion d’ocytocine [33].

La plupart des protocoles utilisent la prostaglandine pour le déclenchement de
travail dans le cas de col defavorable, pour la maturation du col selon la Haute Autorité
de Santé [1]. Dans une revue canadienne, il est dit que les prostaglandines E2
administrées par voie cervicale et vaginale constituent des agents plus efficaces de
maturation cervicale de déclenchement du travail en présence d’un col non favorable
[34]. Et comme la prostaglandine E2 est la seul prostaglandine ayant 1’autorisation de
mise sur le march¢ (AMM) dans I’indication de déclenchement du travail sur col
immature, elle est 1’idéale pour le déclenchement du travail sur col défavorable. Mais
son cout est onéreux, et certaines présentations posent des problémes de conservation

lors du stockage du fait de leur instabilité a température ambiante [35,36]. Alors elles
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sont souvent indisponibles dans les pays en voie de developpement comme le nétre. De
ce fait, on utilise le misoprostol a la place de la prostaglandine E2 pour induire le
déclenchement de travail sur col défavorable. De surcroit, selon Chuck F et Huffaker B,
le misoprostol est un agent efficace, a moindre cotit pour I’induction du travail que ce
qui est du gel prostaglandine E2 intracervicale et est comparable en toute sécurité [37].
Comme celle utilisée au CHU-GOB d’Anatananrivo, qui ont utilisé du
misoprostol intra-vaginale a une dose de 50ugintravaginaljusqu’a 1’obtention d’un col
favorable, puis relayé par ocytocine [5]. De méme au Mali [13]. Nous avons adopté ce
méme protocole dans le service pour les parturientes avec un col défavorable, mais
comme le misoprostol est réputé pour induire une contraction utérine anarchique, une
anomalie du rythme cardiaque feetale et de plus le relais par 1’ocytocine ne devrait pas
étre entam¢ avant que quatre heures ne se soient écoulées depuis I’administration de la
derniére dose de misoprostol [26], quelques médecins préférent utiliser d’emblée
I’ocytocine méme si le col utérin est défavorable. Selon Sanchez Ramos et al dans leur
étude sur la comparaison entre misoprostol intravaginal et dinoprostone, 1’hypercinésie
utérine semble beaucoup plus élevée aprés misoprostol qu’aprés dinoprostone [38]. De
plus la présentation de misoprostol est de 200ug, alors ¢’est difficile d’avoir une dose
précise de 25 a 50ug.
C’est pourquoi dans notre étude, 1’utilisation de misoprostol premicre est de
38%, méme si selon le score de Bishop le col était défavorable avant le déclenchement

dans 54% des cas.

IV.7 MODE D’ACCOUCHEMENT

Un des objectifs du déclenchement artificiel de travail est d’obtenir un
accouchement par voie basse. Durant notre étude, il a été réussi dans 41 cas, (82%). Le
taux de césariennes a été de 18%.

Une étude faite au Pavillon Sainte Fleur en 2008, a trouvé a 34,16% de
césarienne apres le déclenchement artificiel du travail [39]. De méme, une étude faite au
CHU- GOB en 2015 [5] a trouvé un taux de 38,81%de césarienne.

L’¢étude faite par Arthur S, visant a déterminer les effets de 1’induction €lective du
travail c’est-a-dire induction du travail chez les femmes primipares avec enfant né

vivant, sur le risque d'accouchement par césarienne dans une étude de cohorte, a montré
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que P’induction élective de travail a augmenté de fagcon significative le risque de la
cesarienne pour les nullipares [40].

Crane J en 2006 a retrouve, en se basant sur 3 études rassemblant 155 patientes,
un taux de césarienne de 19,35% [31]. De méme, une étude randomisée en double
aveugle comportant 114 parturientes a montré un taux de césarienne de 12% [41].

Une étude rétrospective au Cameroun sur 162 cas, a retrouvé un accouchement
par césarienne a 12,3% [20].

Ces trois derniéres études ont les mémes proportions que notre étude en termes de
mode d’accouchement par césarienne. Par contre les études qui ont été faites au CHU-
GOB et au Pavillon Sainte Fleur ont un taux plus élevé. Cela peut s’expliquer par les
critéres d’inclusion dans ces études qui sont le déclenchement par misoprostol pour col
défavorable. Ceci augmente le risque de la césarienne parce que le col défavorable était
connu pour étre le premier facteur d’échec de déclenchement. Et que les parturientes
avec un score de Bishop défavorable ont connu un taux de césarienne plus éleve que les
parturientes avec un col favorable, 25,93% contre 13,05%. On a remarqué que le taux
de la césarienne se raréfie au fur et a mesure que le score de Bishop augmente et que les
parturientes chez qui le misoprostol a été utilisé. Le taux de la césarienne est supérieur a
ceux des parturientes qui ont bénéficié de 1I’oxytocine seulement.

Cette hypothése coincide aux résultats de 1’étude qui a été faite au CHU-GOB
avec un taux de césarienne de 65,96% pour le score de Bishop inférieur a 2, contre
36,62% pour le score de Bishop supérieur a 2.

Dans notre étude, en termes de réussite, il y a eu une différence statistique
significative entre les femmes ayant eu un score de Bishop inférieur a 6 et celles qui ont
eu un score plus de 6 (p=0,0035). Cela dit que le score de Bishop est un bon indicateur
de la réussite du déclenchement artificiel du travail, et plus ce score est bas, plus le

risque de la césarienne augmente.

IV.8 DEROULEMENT DU TRAVAIL ET INDICATION DE LA
CESARIENNE
Nous avons eu 82% d’accouchement par voie basse dans notre étude, plus de 62%

de ces parturientes ont accouché en moins de 12 heures, seulement 2% ont accouché
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dans un délai supérieur a 24 heures. Au total 98% des parturientes ont accouché avant
24 heures.

Notre étude est corrélée a celle qui a éte faite au Pavillon Saint Fleur
Antananarivo en 2008, I’auteur de cette étude a trouve plus de 92% d’accouchement
avant 24 heures [39]. Nos résultats sont également corrélés a ceux de Winer N, qui a
publié dans son article et a mis en évidence une diminution des femmes n’ayant pas
accoucheé en 24 heures aprées induction de travail [42].

L’étude faite au CHU-GOB en 2015 a montré aussi que plus de 95% des
parturientes ont accouché dans les 24 heures aprés le déclenchement [5].

Durant notre période d’étude, la césarienne a été réalisée dans 18% de cas. Les
indications sont dominées par la suspicion de souffrance feetale aigue pour 5
parturientes, la dilatation stationnaire pour 3 parturientes et I’échec de déclenchement
proprement dite pour une parturiente.

Ces cas sont nettement inférieurs aux résultats d’une étude faite au CHU-GOB en
2015 [5] qui a évoqué un taux de césarienne a 38,81%, avec prédominance de la
souffrance feetale aigue et anomalie du rythme cardiaque feetale.

L’enregistrement du rythme cardiaque feetal permet 1’identification des situations
a risque d’asphyxie durant le travail, cet examen n’est pas fiable puisqu’il possede une
valeur prédictive positive faible [43]. Il présente donc un grand nombre de faux positifs
(plus de 50%) [43]. Néanmoins c’est le seul moyen actuellement disponible dans nos
centres hospitaliers pour la surveillance du bien-étre feetal, c’est le cas au CENHOSOA.
Affirmer une souffrance fcetale aigue nous semble difficile, aussi la suspicion d’une
souffrance feetale aigue suivie par la dilatation stationnaire.

Les paramétres qui permettent d’évaluer I’état néonatal a la naissance sont le
score d’Apgar a 5 minutes de Vvie, les lactates prélevés au cordon ombilical et le pH au
scalp au cours du travail. Ainsi, un pH inférieur a 7,15 a la naissance est un signe
d’acidose néonatale, de méme qu’un dosage de lactates supérieur a 6mmol/l [44]. Un
score d’Apgar inférieur a 7 a 5 minutes de vie est un signe de mauvaise adaptation a la
vie extra-utérine. Et comme nous n’avons pas les moyens techniques pour mesurer le
pH sur scalp, ’enregistrement du rythme cardiaque feetal reste le moyen que nous

disposons pour détecter une éventuelle souffrance foetale, ce qui augmenterait
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relativement le taux de la césarienne dans notre pays méme si le taux est plus bas dans
notre étude.

Ainsi nous proposons I’utilisation et la pratique du prélévement de pH sur scalp,
qui serait 1’idéale méme si c’est difficilement réalisable, ou le dosage des lactates au
cours d’une anomalie du rythme cardiaque feetale au cours de travail pour éliminer les
faux positifs d’une souffrance feetale. Tout ceci pour diminuer le taux de césarienne et

pour I’intérét scientifique médical.

V.9 COMPLICATIONS MATERNO-FOEALES
IVV.9.1 COMPLICATIONS MATERNELLES

Durant notre étude, plus des 18 %de césarienne, 22% des parturientes ont eu des
complications apres 1’accouchement par les voies naturelles. Ces complications ont été
représentées par 9 plaies pelviennes et 2 hémorragies du post-partum.

Il est connu que le déclenchement artificiel du travail est un des facteurs de risque
connus d’hémorragie du post-partum [45].

Ce résultat est semblable au résultat de 1’étude faite au CHU-GOB en 2015 qui a
retrouvé un taux de 6,25% d’hémorragie du post-partum. Ce taux est inférieur a celui
de Calder en 2008 portant sur 316 parturientes avec un taux de 15,8%, [46] sur la
comparaison entre le misoprostol et le dinoprostone.

Une autre étude faite au Nigeria, par Ezechi OC, Kalu et al en 2004 sur
I’induction du travail par misoprostol intra-vaginal sur 339 parturientes a retrouve un
taux de 6,8% d’hémorragie post-partum [47].

Nous n’avons pas répertori¢é de cas de rupture utérine dans notre étude, ce qui
coincide avec 1’étude faite au CHU-GOB par Ramahefamanjato en 2015 [5]. 03 cas de
rupture utérine sur 371 parturientes ont été rapportés dans 1’étude faite au Pavillon
Sainte Fleur en 2008 [6].

La rupture utérine est une complication rare mais potentiellement dévastatrice
pour la mere et le feetus. Elle peut survenir autant sur un utérus cicatriciel que sur un
utérus non cicatriciel. Notons qu’aucun cas d’utérus cicatriciel n’a été répertori¢ durant
notre étude.Une étude menée aux Pays-Bas ayant compareé le declenchement du travail
au travail spontané, avait trouvé un risque relatif global de rupture utérine en présence
d’un déclenchement du travail de 3,6% [34].
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Plusieurs théories disent que I'utilisation des prostaglandines augmente le risque
de rupture utérine surtout pour 1’utérus cicatriciel. En effet, Deruelle P et son équipe
ont dit que le misoprostol semble augmenter de fagcon importante le risque de rupture
utérine en cas d’utérus cicatriciel, et que son utilisation en état des connaissances
actuelles n’est pas recommandée [48].De ce fait, selon la Société Obstétrique et
Gynécologique de Canada, [34] I’ocytocine est considérée comme étant un agent
utérotonique dont I’utilisation est sure en présence d’une cicatrice utérine.

Toutes ces études ont montré que le risque de rupture utérine sur 1’utilisation des
prostaglandines n’est pas négligeable, mais en raison de la faible taille de notre
échantillon, nous ne pouvons pas affirmer 1’absence de cet effet indésirable rare,
d’autant plus qu’il n’y pas eu d’utérus cicatriciel. Des études faites & Antananarivo ont
mis en évidence le risque presque nul de cette complication. Ainsi, nous réitérons une
précaution particuliere et une prudence a 1’égard de son utilisation, ainsi qu’une
surveillance rigoureuse, surtout pour 1’utérus cicatriciel. 1l faut toutefois faire preuve de

prudence et de diligence au moment de I’utiliser dans de telles circonstances.

IVV.9.2 COMPLICATIONS FOETALES

Dans notre étude, 17 nouveau-nés ont eu des complications parmi les 50 nouveau-
nés dont 18% des prématurés, 4% des convulsions néonatales, 4% des asphyxies
néonatales, 6% de syndrome d’inhalation méconiale et 2% des stigmates d’infection
néonatale.

La prématurité a été induite par le déclenchement pour la rupture prématurée des
membranes dans la majorité de cas. La rupture prématurée des membranes avant terme
occasionne deux types de complications graves, ceux de la prématurité elle-méme, et
I’infection materno-feetale. Ces complications néonatales de la prématurité regroupent :
les maladies des membranes hyalines, 1’entérocolite ulcéro-necrosante, 1’hémorragie
intraventriculaire sévére, le sepsis, les pneumonies et encéphalopathies anoxiques qui
compliquent I’évolution a court terme de 84% des nouveau-nés aprés rupture
prématurée des membranes [49]. Dans notre étude, ces complications liées a la
prématurité n’ont pas eté détaillées, parce que ce ne sont pas des complications

immédiates. De ce fait, on a pris la prématurité elle-méme comme complication.
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Des études antérieures, comme celle faite au CHU-GOB de Befelatanana [5] en
2015 a trouvé 2,23% d’admission en service de néonatalogie pour syndrome
d’inhalation méconiale post- déclenchement. L’étude au Pavillon Sainte Fleur en 2008
en a retrouvé un taux de 1,86% [6]. Ces taux sont un peu inférieurs a ceux de notre
étude, avec une différence d’environ 4%, ceci peut s’expliquer par la faible taille de
notre échantillonnage.

Nous n’avons pas répertorié de cas de bébé né en état de mort apparente, par
contre 1’étude au CHU-GOB de Befelatananaen a trouvé a un cas [5]. Notre étude
coincide avec la littérature selon Blondel B et Bréat G, qui affirme qu’il est trés rare de
retrouver de cas de mort-né apres un déclenchement artificiel de travail par le
misoprostol [50].

Une étude faite au Nigeria, par Ezechi et al en 2004 sur induction du travail par
misoprostol intra-vaginal sur 339 parturientes a retrouvé un taux de 2,5% d’asphyxie
néonatale [47].

Nous avons trouvé 72% des bébés qui ont eu un score d’ Apgar supérieur ou égal
a7 a M1 et a 5minutesde vie le score d’Apgar supérieur & 7 est éleve a 90%.Rappellons
que c’est la cotation & la 5™ minute qui conditionne le pronostic néonatal.

Pour I’étude qui s’est tenue au Pavillon Sainte Fleur en 2008, 1’auteur a mis en
exergue un taux superposable a notre résultat, il a trouvé un taux de 89,44% pour les
bébés ayant eu un score d’Apgar plus de 7 a M5 [6]. Pour I’étude au CHU-GOB, ces
résultats sont similaires avec les notres avec un score d’Apgar supérieur ou égal a 7 a
5minutes de vie extra-utérine, évalué & 91,80% [5].

Un liquide amniotique méconial peut révéler une souffrance feetale aigue. Certains
auteurs affirment qu’avec le misoprostol, on constate plus de liquide amniotique
meconial. Alfirevic et al ont suggeéré dans une meta-analyse qu’il est possible que le
misoprostol par voie vaginal donne beaucoup plus d’inhalation [44]. Ce qui peut
expliquer la différence entre 1’étude faite au CHU-GOB en 2015 sur I’issue du
déclenchement artificiel de travail au misoprostol 50ug [5], qui avait retrouvé un taux
de liquide amniotique méconial a 31,34%, contre 10% dans notre étude. En plus, notre
étude prend en compte le déclenchement artificiel du travail par d’autres méthodes que

le misoprostol.
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Le misoprostol seul ne pourrait étre incriminé dans la survenue des complications.
L’indication méme du déclenchement en [’occurrence la rupture prématurée des
membranes pourrait étre a 1’origine d’infection néonatale ; la durée du travail voire une
extraction instrumentale pourrait €tre a I’origine des convulsions ou des asphyxies

néonatales.

V COMPARAISONS DES RESULTATS
V.1 RELATION ENTRE LA PARITE ET LE MODE D’ACCOUCHEMNT

Dans notre étude, toutes les multipares ont accouché par voie basse. Le taux
d’accouchement par voie basse est remarquablement élevé chez les primipares, il a été
de 83,33% par rapport aux paucipares qui a été de 68,42%.

Stacy T et ses collaborateurs ont trouvé, dans leur étude visant a quantifier le
risque d'accouchement par césarienne élective associée a une induction du travail chez
les femmes primipares a terme, que les femmes qui entrent en travail spontanément ont
eu un taux de césariennes de 7,8%, tandis que les femmes subissant I’induction
médicale de travail avaient une césarienne de 17,7%. Ils ont conclu que I’induction de
travail est associée a un risque considérablement accru d’accouchement par césarienne
chez les femmes primipares [51].

De méme, Francis P a bien spécifié qu’en comparaison avec le déclenchement
spontané du travail, I'induction élective du travail chez les femmes primipares a terme
avec un feetus unique en présentation céphalique a un risque accru d'accouchement par
cesarienne [52].

L’étude qui a été faite par RAMAHEFAMANJATO en 2015 au CHU-GOB
Befelatanana a trouvé un taux de 85% d’accouchement par voie basse chez les
multipares, pour 72% les paucipares et 53,16% pour les nullipares [5].

Cela dit, le déclenchement du travail expose plus a la césarienne que ’entrée en
travail spontane. Plus la parité avance, plus le taux de réussite du déclenchement
artificiel du travail augment. Inversement, les femmes primipares ayant bénéficié d’un
déclenchement artificiel du travail sont beaucoup plus exposées aux risques de
césariennes que les femmes paucipares ou multipares. Cela pourrait étre di a la
souplesse des muscles utérins ainsi que I’expérience des multipares face au déroulement

de I’accouchement [5].
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Ce n’est pas le cas dans notre étude, car les paucipares ont eu un taux de
césarienne plus élevé que les nullipares. Nous n’avons pas pu trouver une explication

logique a cette constatation hormis notre petit échantillonnage.

V.2 RELATION ENTRE LE TERME ET LE MODE D’ACCOUCHEMENT

Dans notre étude, le taux d’accouchement par voie basse chez les parturientes
avant terme est de 100%, 76,93% pour les parturientes a terme et 73,33% pour les
grossesses considérées comme post-terme. Ce résultat suit la méme tendance que
1’étude faite au CHU-GOB Befelatanana en 2015 avec un taux d’accouchement par voie
basse a 58,65% pour les parturientes a terme contre 64% pour les grossesses prolongées
et les parturientes avant terme ont toutes accouché par voie basse [5].

En se référant sur le terme de grossesse, il n’y a pas de différence significative
entre celles qui ont accouché par voie basse et celles qui ont été césarisées dans notre
étude (p=0,42).

Nous pouvons conclure que ce soit a terme ou post-terme, le taux de réussite de
déclenchement artificiel de travail est a peu prés le méme. Par contre pour les
parturientes déclenchées avant terme, I’accouchement se fait presque par voie basse
quelle qu’en soit I’indication. Dans notre étude, le terme de grossesse n’influence pas

sur le mode d’accouchement.
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CONCLUSION

La fréquence du déclenchement artificiel du travail est en hausse dans le monde
suite au déclenchement de convenance. Chez nous, malgré la rareté du déclenchement
de convenance, son taux est relativement élevé. Dans notre étude, il est de 10,2 %
puisqu’il est inévitable dans certaines situations médicales. Son principal objectif est
d’obtenir un accouchement par voie basse. Les méthodes médicamenteuses sont les plus
utilisés aujourd’hui, privilégiant les prostaglandines E2 et 1’ocytocine. Cependant dans
notre centre, et partout a Madagascar, nous n’avons que le misoprostol qui est un
analogue E1 réputé pour induire des complications materno-feetales par rapport aux
prostaglandines E2. Pour la maturation du col dans le cas ou ce dernier est défavorable,
il est plus indiqué et I’oxytocine est réservée pour le col favorable.

Il en sort de cette étude que 1’age des parturientes était entre 17 a 38 ans, avec un
age moyen de 22,11ans. Notre échantillon touche surtout les primipares avec en taux de
48% et les paucipares a 38% et 14% pour les multipares. Les indications ont été
dominées par la rupture prématurée des membranes en premiers lieu avec un taux de
58% suivi par la grossesse prolongée a 28%.

Notre étude qui a utilisé le misoprostol et de I’oxytocine a permis un
accouchement par voie basse a 82%. Cette fréquence d’accouchement par voie basse est
d’autant plus élevée que le col est favorable quel que soit le moyen de déclenchement.
Les indications de la césarienne qui est a 18% sont surtout la dilatation stationnaire et la
souffrance feetale aigue. Le recourt a la césarienne pourrait encore étre diminué avec
I’augmentation de la parité, car les multipares dans notre étude ont toutes accouché par
voie basse.

Le pronostic maternel est excellent vu qu’aucun déces maternel n’a pas été
constaté. La morbidité maternelle est dominée par la césarienne. Concernant le
pronostic néonatal, aucun mort-né n’a été déploré. L’adaptation a la vie extra-utérine
des nouveau-nés a été bonne puisque le score d’ Apgar a Sminute de vie a été a 90%. Les
morbidités feetales les plus rencontrées ont été la prématurité et ses complications a

18%, le syndrome d’inhalation méconiale a 6% et les convulsions neonatales a 4%.
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En tout, le déclenchement artificiel de travail est pertinent pour les pays en voie de
développement comme le nétre. On peut bien en montrer les avantages mais une autre
étude prospective de longue durée multicentrique avec un grand échantillon est
proposée pour bien ¢lucider ce théme. Néanmoins, il faut rappeler I’importance d’une
surveillance médicale rigoureuse lors du déclenchement artificiel du travail.

Par mesure de sécurité, il faut bien eéliminer les contre-indications au
déclenchement artificiel du travail. Il ne doit étre pratiqué que dans un centre hospitalier
pourvu d’appareil pour surveillance feetale et maternelle et de bloc chirurgical a

proximité.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : FICHE D’ENQUETE
I-IDENTITE DE LA PARTUTIENTE

N° dossier

Age (an) :<19 [19-24] [24-35]
Profession : Ménagere Commercante
Ethnie :

Datation de la grossesse (en SA) : Selon DDR :

Il ANTECEDENTS (atcd)
Parite : 1 2-3 >3
ATCD:
Gynéco-obstétrique: G P A FCS
Médicaux :
Chirurgicaux :
11l GROSSESSE ACTUELLE

[>35]

Autres

selon ECHO 1T :

VG

Terme de déclenchement : selon DDR selon ECHO

CPN : nombre : lieu :
Déroulement de la grossesse :

IV EXAMEN CINIQUE

EXAMEN GENERAL

Avant grossesse : Poids : Taille : IMC

Derniére consultation : Poids : Taille :
A L”ADMISSION
Parametre vitaux : TA : Poids : Taille :

HU :

Présentation :

Score de BISHOP : <6 6-9 10

Score de BISHOP modifié
ECHOGRAPHIE

Signe de maturité :

Placenta :

IMC

TO



Liquide amniotique :
Poids feetal :

Autres :
ERCF : Normal : Anomalie : type
PARTO : Durée de travail(h) : <6 6-12 12-24 >24h
ACCOUCHEMENT

Mode d’accouchement
DAT : par Oxytocine seul Amniotomie Prostagandine puis oxytocine

Analgie péridurale :
Voie d’accouchement :

AVB :

OC: Indication :
Délivrance :
Perte sanguine :

Parameétres foetaux :

Indice d’APGAR : M1 M5 M10
Poids de naissance(g) : <2500  [2500-3500] [3500-4000] >4000
LA : Claire méconiale LAPP
Vitalté enfant : Vivant Mort-né MFIU
V COMPLICATIONS MATERNO-F(ETALES :
MATERNELLLES :
Echec de declenchement :
Intervation obstétricale : OC : El : Ventouse Forceps spatule
Travail long :
HPP :
Autres :
FETALES :
USI Néonatal : OUI : Causes :
NON

Traumatisme obstétricale : Dystocie Epaule Fracture Autres
AUTRES COMPLICATIONS :

Asphyxie néonatale :



Syndrome d’inhalation méconiale
Inféction :
MFIU : Mort-né :

Autres :



ANNEXE 2 : SCORE D’APGAR

Pouls

Réactivité

Coloration de la

peau

Tonus

musculaire

Respiration

aucun

aucun

Pale ou cyanosé

(rose)

Aucun ou tres peu

aucune

<100

Faible (grimace)

Corps rose et

extrémités bleues

Quelques
mouvements des

extrémités

Faible ou

irréguliere

<100

Vigoureux (cri)

Entiérement rosé

Activité importante

bonne




ANNEXE 3 : SCORE DE BISHOP

0 1 2 3

Dilatation du col utérin 0 la2 3a4 5
en cm
Effacement ducoldel” Long Mi- long Court Effacé
utérus
Position du col utérin Postérieure  Centrale Antérieure
Consistance du col Ferme Moyenne Molle
utérin
Position de la téte feetale  Haute et Amorcée Fixée Engagée
par rapport aux épines mobile (2cm au- (inferieur 1a2
sciatiques (3cm au- dessus) alcm au- cmen

dessus) dessus) dessous)




VELIRANO

Eto anatrehan’Andriamanitra Andriananahary, eto anoloan’ireo mpampianatra ahy, sy
ireo mpiara-mianatra tamiko eto amin’ity toeram-pianarana ity, ary eto anoloan’ny
sarin’it HIPPOCRATE.

Dia manometoky sy mianiana aho, fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana ny
voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosana ny raharaham-pitsaboana.
Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny rariny
aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na ovianaary na amin’iza na amin’iza aho mba
hahazoana mizara ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny masoko, ka
tanako ho ahy samy irery ny tsiambaratelo haboraka amiko ary ny asako tsy avelako
hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamorana famitankeloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko n yanton-javatra
ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehanaary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina aza, ary tsy hahazo
mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra lalan’ny maha olona aho na dia vozonana
aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho, ka hampita amin’ny taranany ny
fahaizana noraisiko tamin’izyireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano nataoko.
Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabo namako kosa aho raha mivadika

amin’izany.
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SUMMARY

Introduction : The induction of labor is defined as a medical intervention to artificially
induce uterine contractions that cause progressive dilatation and cervix effacement,
leading to the birth of the baby. It aims atgiving birth through vagin. This practice has
become widely used.
Methodology: A prospective and descriptive study has been conducted at
Soavinandriana Hospital Center from 01 March to 31 August 2015. The objective of
this study is to assess maternal and fetal risks of induction of labor.
Results : Among 490 women in labor, 50 or 10,2% with average age of 22,11 were
included in our study. It mainly affects primiparous (38%), and is dominated by the
pregnancy to term (52%).58% of indications were dominated by premature rupture of
membranes, followed by prolonged pregnancy period(28%). The unfavorable cervix
before the induction of labor was 54 % while the use of misoprostol first was 38 % and
oxytocin alone to 62%.
The vaginal delivery rate of 82% had been observed. Maternal complications are
represented by cesarean section at 18% of cases, the pelvic wounds and 4% postpartum
hemorrhage. For newborns, prematurity is the main complication (18 %), followed by
the meconium aspiration syndrome (6%), convulsion and neonatal asphyxia 4% each.
We have not observed cases of stillbirth.
Conclusion : the induction of labor is effective. The direct use of oxytocin instead of
misoprostol in case of unfavorable cervix, does not seem to change the mode of
delivery.
Keywords :induction of labor, misoprostol, oxytocin, efficiency, indication.
Director of the thesis : Professeur RANDRIAMBELOMANANA Joseph Anderson
Reporter of the thesis : Docteur RABARIKOTO HaryFanambinantsoa
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RESUME

Introduction :Le déclenchement artificiel du travail se définit comme une intervention
médicale destinée a induire de maniére artificielle des contractions utérines qui provoquent
I’effacement progressif et la dilatation du col utérin, aboutissant a la naissance du bébé. Il est
devenu de plus en plus pratiqué.
Méthodes : 11 s’agit d’une étude prospective, descriptive menée au Centre Hospitalier de
Soavinandriana du 01 Mars au 31 Aout 2015, visant a évaluer les risques materno-foetaux d’un
déclenchement artificiel du travail.
Résultats : Parmi 490 parturientes, 50 ont été incluses dans notre étude soit 10,2% avec un age
moyen de 22,11 ans. Il touche surtout les primipares (38%), et est dominé par la grossesse a
terme (52%). 58% des indications ont été dominées par la rupture prématurée des membranes,
suivie par la grossesse prolongée a 28%. Le col défavorable avant le déclenchement a été de
54% tandis que I’utilisation de misoprostol premiére a été¢ de 38% et I’oxytocine seul a 62%.
L’accouchement par voie basse a été obtenu dans 82% des cas. Les complications maternelles
sont représentées par la césarienne a 18% des cas, les plaies pelviennes et 4% 1’hémorragie du
post-partum. Pour les nouveau-nés, la prématurité est la principale complication (18%), suivie
par le syndrome d’inhalation méconiale (6%), la convulsion et I’asphyxie néonatale a 4%
chacune. Nous n’avons pas observé de cas de mort-né.
Conclusion : Le déclenchement artificiel du travail est efficace. L’utilisation directe
d’oxytocine au lieu de misoprostol en cas de col défavorable, ne semble pas modifier le mode
d’accouchement.
Mots clés : déclenchement du travail, misoprostol, ocytocine, efficacité, indication.
Directeur de thése :  Professeur RANDRIAMBELOMANANA Joseph Anderson
Rapporteur de thése : Docteur RABARIKOTO HaryFanambinantsoa
Adresse de ’auteur :  Batiment EOM / R.A.S Ampahibe



