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CHAPITRE 0. INTRODUCTION

La parturition est un phénomeéne complexe, impliquant de nombreuses
modifications physiologiques tant sur le plan maternel que sur le plan feetal,
aboutissant a I’expulsion feetale [1].

Le déclenchement artificiel du travail est le fait d'induire artificiellement le
processus du travail d’accouchement avant son déclenchement spontang, et ce,
en vue de procéder a l'expulsion de l'unité foeto-placentaire [2].

Le déclenchement du travail d’accouchement reste un geste tres fréquent en
obstétrique [3]. Le taux de déclenchement du travail d’accouchement était de
2,49% a la maternit¢ du point « G » a Bamako en 2001, de 19,7% en France
métropolitaine en 2003 et de 15% au Pakistan en 2008 [4]. 11 est indiqué lorsque
les risques associ€s au prolongement de la grossesse, tant pour la mere que pour
le foetus, sont supérieurs aux risques associés au déclenchement et a
I'accouchement [5, 6]. L'indication de tout déclenchement du travail doit étre
motivée par des raisons médicales (tenant en compte du bien-Etre foetal ou toute
pathologie maternelle) ou par des raisons non médicales (déclenchement de
convenance ou personnelle) [7]. C’est un geste qui peut Etre €émaillé de
complications materno-fcetales, raison pour laquelle il faut bien réfléchir sur son
indication.

Au cours de nos stages dans le service de gynécologie-obstétrique du Centre
Hospitalo-Universitaire de Kamenge, nous avons trouvé que le déclenchement

du travail d’accouchement était beaucoup plus pratiqué.



Cela nous a donné l’envie de connaitre les différents motifs de ces
déclenchements et la voie d’accouchement. Nous nous sommes fixés comme

objectifs :

Objectif général

Analyser les indications et la voie d’accouchement en cas de déclenchement

artificiel du travail d'accouchement.

Objectifs spécifiques

- ldentifier les facteurs associés a la mise sous déclenchement.

- Analyser les indications du déclenchement d’un travail d’accouchement et
la voie d’accouchement

- Comparer les méthodes de déclenchement

- Décrire les complications maternelles et néonatales

- Formuler des recommandations



CHAPITRE 1. GENERALITES

I.1. Historique

L’histoire de I’induction du travail est trés ancienne. Depuis les successions
hippocratiques : selon Hippocrate, 1’agitation du feetus entrainait une rupture des
membranes et par la suite le déclenchement du travail. Jusqu'a nos jours,
I’histoire du déclenchement du travail s’est enrichie de I’expérience de plusieurs
recherches. Différents procedés ont éte utilisés a différentes périodes [8, 9].

Au XVIlIeme siecle, des chercheurs comme Saranus d’Ephére ont proposé le
ramollissement du col par les corps gras, et son éleve Moshion a ¢€té le premier a
décrire la dilatation manuelle et instrumentale du col [8]. Le médecin arabe,
Abel [8], est devenu le premier inventeur de nombreux instruments dilatateurs
du col. Mais, avec 1’avenement du ballon de Boissard aux alentours de 1894, ces
méthodes dites physiques ont €té abandonnées.

Au XIXeéme siecle, le décollement du podle inférieur a été¢ envisagé comme
intervention sur I’ceuf lui-méme pendant que 1’amniotomie pronée par Macaulay
depuis les années 1750 connaissait un regain d’intérét [9].

Le début du XXeme siecle a ¢té marqué par 1’essai des moyens chimiques.
Ainsi, ’ergot de seigle, sulfate de quinine en association avec un extrait post-
hypophysaire (pituitine) ont ¢été utilisés et ont réussis a engendrer les

contractions utérines [9, 10].



La spartéine a remplacé ces derniers en 1940. L’ocytocine et son analogue
synthétique, le syntocinon, ont par la suite marqué un tournant décisif dans
I’induction du travail [9, 10,11].

La découverte des prostaglandines vers 1970 a marqué un pas important dans la
maitrise du DAT. Depuis lors, les prostaglandines et leurs dérivés synthétiques
ont consolidé progressivement leur position dans 1’arsénal des méthodes de
mirissement et de DAT [9].

Partant du fait que la progestérone maintient 1’utérus quiescent pendant la
période gestationnelle et que la baisse de sa synthése provoque 1’entrée
spontanée en travail, une nouvelle famille est née : les antagonistes de la
progestérone, dont le chef de file est la mifépristone (RU 486). Son utilisation

remonte dans les années 1990 et a d¢ja fait preuve de son efficacité [11, 12].

I.2. Bases anatomiques et physiologiques du déclenchement spontané du

travail d’accouchement

La cascade des réactions qui aboutissent au déclenchement spontané du travail
dans I’espece humaine n’est pas encore bien maitrisée [8]. Actuellement, la
majorité des auteurs s’accordent a reconnaitre deux données importantes [13]: le
myometre, dont I’activité en fin de la grossesse devient intense et synchronisée ;
le col utérin, par I’intermédiaire des modifications histochimiques qu’il subit

surtout en fin de gestation.



1.2.1. Modifications anatomiques

On reconnait a ['utérus gravide a terme trois parties fonctionnellement
différentes [8, 14] :
> Le corps essentiellement musculaire ;
> Le segment inférieur formé dans la 2¢ partie de la gestation par des
mouvements différentiels des différentes couches musculaires ;

> Le col utérin essentiellement conjonctif.

1.2.1.1. Activité contractile du myomeétre

Le myometre est un muscle hétérogene organisé en plusieurs plans musculaires.
L’activité contractile du muscle utérin s’opere a deux niveaux différents mais
intimement li€s :

» Au niveau cellulaire ;

» AU niveau de I’organe.

Au niveau cellulaire : le glissement de 1’un par rapport a ’autre des filaments
d’actine et de myosine [15] est le point de départ de la contraction utérine. Cette
contraction des myofilaments s’effectue sous I’effet du calcium et de I’énergie
fournie apres hydrolyse de 1’adénosine triphosphate (ATP).

Au niveau du myomeétre : la transmission du potentiel d’action d’une cellule
excitée a une cellule contigué¢ s’effectue par I’intermédiaire des jonctions

intracellulaires appelées « gap-Junction » [16].



1.2.1.2. Modifications du col

Le col, classiquement long, tonique et ferme pour maintenir le produit de
conception au cours de la grossesse, subit des modifications qui, le plus souvent,
surviennent quelques jours avant le début du travail (ramollissement, effacement
et dilatation du col) [11].
Ces modifications tiennent a deux €léments essentiels :

- Une modification des glycosaminoglycanes tant dans leur concentration que

dans leur distribution avec appel d’eau a ce niveau ;
- Une dégradation du collagéne sous I’action d’enzymes, la collagénase et la

protease, avec appel de cellules de la lignée blanche.

Il en résulte un relachement de la trame collagénique. Ces modifications sont

tous sous la dépendance hormonale [14].

1.2.2. Facteurs intervenant dans le déclenchement du travail.

1.2.2.1. Prostaglandines.

Elles semblent étre un facteur essentiel dans le déroulement du travail et elles
sont actuellement considérées comme médiateur final commun de la parturition.
Plusieurs ¢léments attestent de leur role fondamental dans le déclenchement du
travail :

> Produits inhibiteurs de la synthese des prostaglandines (anti-inflammatoires

non stéroidiens) permettent de prolonger la grossesse ;



» L’administration des prostaglandines exogénes peut induire le travail quel
que soit le terme de la grossesse ;

» Augmentation de leur synthése au niveau des membranes feetales, de la
déciduale et du myomeétre au moment du travail ;

» Augmentation des prostaglandines F et E dans le plasma maternel au
moment du travail ;

» Augmentation significative de leur concentration dans le liquide amniotique

avec un maximum au cours du travail [17, 18,19].

1.2.2.2. Placenta et ses annexes.

Leur action s’exerce par l'intermédiaire de deux hormones stéroidiens, les
cestrogeénes et la progestérone, dont la production est massivement augmentée
pendant la grossesse [11]. Les cestrogeénes, sécrétés par le placenta pendant la
grossesse, auraient une action facilitatrice de la contraction utérine en
augmentant I’excitabilité myométriale et le nombre de récepteurs a I’ocytocine.

La progestérone, hormone classiquement connu comme maintenant la gestation,

assure une hypo-contractilité jusqu'a terme [18].

1.2.2.3. Facteurs hormonaux

Ces facteurs interviennent dans les actions suivantes [13, 16, 18]:

— La synthéese des prostaglandines au niveau de la caduque, du myometre et

du col ;



— La distension utérine intervient dans le déclenchement du travail par deux
mécanismes :

a. Une action directe d’ouverture progressive de 1’ceuf par
modification de forme du segment inférieur ;

b. Une action indirecte par I’intermédiaire d’un réflexe
neurohormonal ou de sécrétion de prostaglandines entrainant une
augmentation de 1’excitabilité des fibres étirées suivant la loi de
LAPLACE.

— L’action de I’ocytocine, sécrétée par I’hypophyse, est augmentée par
I’accroissement de la concentration et de la sensibilité des récepteurs
utérins en début du travail. Elle entre en synergie avec les prostaglandines
dont elle facilite la synthese ;

— L’action des catécholamines: L utérus est sensible aux catécholamines
quand il est gravide et que des contractions utérines peuvent étre
provoquées par une perfusion de dopamine chez une femme enceinte ;

— L’action de la relaxine a été prouvée chez ’animal. Son utilisation
clinique pour le mdrissement du col utérin a pu donner des résultats
bénéfiques en synergie avec les prostaglandines bien que son role

physiologique demeure hypothétique.



1.2.2.4. Facteurs feetaux

Les facteurs feetaux sont de trois ordres [8, 18] :

— Les catécholamines feetaux produits par le feetus et sécrétés de facon
élevés pres du terme dans le liquide amniotique facilitent les mécanismes
responsables du déclenchement du travail en augmentant la synthese des
prostaglandines ;

— L’ocytocine feetale : sa libération par le feetus se passe pendant le travail
mais ne constitue pas un facteur initiateur ;

— Les corticoides ont un role prouve chez la brebis mais suspecte et non

démontré dans 1’espece humaine.

1.2.2.5. Facteurs immunologiques

SZEKERES-BARTH et Coll. ont mis en ¢évidence une augmentation de
I’activité cytotoxique des lymphocytes et une diminution de la sensibilité des
lymphocytes a la progestérone au cours du travail et en cas d’accouchement
prématuré. Ils ont conclu a un phénomene immunologique possible du
déclenchement du travail, mais le mécanisme exact n’est pas expliqué [8].

En conclusion, les facteurs intervenant dans le déclenchement du travail
spontané sont nombreux. Si le role de certains est clairement démontré, celui de

beaucoup d’autre mérite aujourd’hui encore d’étre prouve.
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1.3. Déclenchement artificiel du travail
1.3.1. Indications

Schématiquement, on distingue le déclenchement d’indication médicale (réalisé
soit avant terme, a terme ou apres terme) et celui d’indication non médicale dit

de principe ou de convenance.
1.3.1.1. Déclenchement d’indications médicales

Encore dit déclenchement de nécessité, ils sont dictés par le souci de sauver la
vie de la mere ou de I’enfant ou des deux a la fois.

a. Les indications d’ordre maternel :

Les indications d’ordre maternel sont nombreuses et ne peuvent étre toutes
mentionneées ici. A titre d’exemple, nous pouvons signaler:

s Mort feetale in utero :

La cause de la mort feetale in utero la plus retrouvée est une cause placentaire,
suivie secondairement de causes chromosomiques, malformatives, et
infectieuses.

Trois arguments justifient le DAT en cas de MFIU :

Eviter les troubles de I’hémostase dont la fréquence est proportionnelle & la
durée de rétention feetale ; Prévenir une éventuelle infection ; Eviter I’impact

physiologique sur la mére et son entourage [2,20, 21, 22, 23].
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+» Cardiopathies

Les modifications hémodynamiques au cours de la grossesse peuvent entrainer
des états de surcharge sur une pompe cardiaque déja fatiguée avec un risque de
décompensation [24].

++ Les cancers

Les cancers n’ont pas d’influence en tant que telle sur I’évolution de la grossesse
et vice-versa. La principale menace est d’ordre thérapeutique avec
I’embryofcetotoxicité de la chimiothérapie et de la radiothérapie [16, 25].

< Etc.

b. Indications dans I’intérét foetal

s Dépassement du terme :

Sont considérés comme en dépassement du terme les grossesses dont la durée
est superieure a 294 jours, soit 42 SA révolues [26, 27, 28].

Le terme dépassé expose a plusieurs risques : macrosomie et complications
traumatiques de 1’accouchement, souffrance fcetale par insuffisance placentaire,
inhalation méconiale pouvant survenir in utero, mortalit¢ périnatale augmentant
progressivement avec le terme [3, 11, 27, 29].

Actuellement, les recommandations de I'HAS sont de surveiller les grossesses
toutes les 48 heures a partir de 41SA et 0 jour et de déclencher I'accouchement a

41 SA et 6 jours avec la possibilité d'une maturation cervicale au préalable.
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A partir de 41 SA, le déclenchement du travail peut étre proposé a condition que
le col soit favorable et d'avoir obtenu l'accord de la patiente. Cette attitude peut
étre motivée par une impossibilité¢ de surveillance réguli¢re, une demande de la
patiente ou une nécessité d'organisation des soins [30].

+ Retard de croissance intra-utérin (RCIU)

Le retard de croissance intra-utérin (RCIU) désigne ’incapacit¢ du feetus a
atteindre son potentiel de croissance déterminé génétiquement en raison de
diverses causes. Il est défini le plus souvent par un poids de naissance inferieur
au 10eme percentile pour I’age gestationnel sur les courbes de croissance [31].
Le fcetus porteur d’'un RCIU est un feetus fragile et 1’accouchement peut
représenter une période a risque d’acidose métabolique ou d’asphyxie périnatale.
Un déclenchement, méme sur col défavorable, est envisageable sous
surveillance continue du rythme cardiaque foetal (RCF) dans les situations
obstétricales favorables et en 1’absence de perturbations hémodynamiques
foetales séveres [32].
Mais, i1l n'y a pas de données suffisantes qui permettent de formuler une
appréciation sur les avantages ou les risques infectieux du déclenchement
artificiel du travail en cas de RCIU a terme. L'arrét de croissance intra-utérine
est une situation a haut risque périnatal qui doit conduire a provoquer la
naissance apres concertation avec le pédiatre de la structure [30].

¢ Incompatibilité sanguine feeto-maternelle: La plus fréquente et la plus

grave est I’iso-immunisation dans le systeme rhésus [32].
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Il y’a indication au DAT devant une patiente multipare avec antécédents de
maladies rhésus ou encore devant une patiente qui a échappé a la séro-
prophylaxie lors d’un événement obstétrical antérieur (accouchement, fausses
couches, IVG, GEU), et que la surveillance intensive par échographie, taux
d’agglutinines irréguliéres sériques et bilirubine amniotique rapporté au
diagramme de LILEY ait permis a cette grossesse a haut risque de prolonger
jusqu'a terme [33].

«» Diabeéte :

La principale complication pour 1’enfant du diabete gestationnel est la dystocie
meécanique, avec un risque de séquelles pour le feetus. Ce risque est corrélé au
poids feetal, il est plus important dans la macrosomie asymétrique du diabete.
Limiter ce risque est possible en césarisant les enfants de plus de 4500g et en
déclenchant 1’accouchement avant que des enfants macrosomes n’atteignent ce
poids [3,34]. L’¢tude de la circonférence abdominale (CA) doit étre faite :
CA>38cm, césarienne ; CA entre 35-38cm, déclenchement [34].

+ Les malformations

Comme 1’anencéphalie et les anomalies caryotypiques : Trisomies 21 et 18. Le
probléme majeur demeure celui d’en poser le diagnostic a temps.

s Grossesse gémellaire

Le déclenchement du travail d’accouchement en cas de grossesse gémellaire

reste discuté.
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Bien que les études ne permettent pas de conclure quant a Dintérét du
déclenchement en cas de grossesse gémellaire de déroulement normal, il est
recommandé de ne pas dépasser 39 SA 6 jours, du fait de ’augmentation de la
mortalité périnatale apres ce terme.

C. Les indications materno-feetales

La rupture prématurée des membranes (RPM)

La RPM avant terme (RPMAT) survient dans 3% des grossesses et est
responsable de 30% des accouchements prématurés. La RPM expose a des
risques de I’infection, de la prématurité, de la procidence et de ’hématome rétro
placentaire (HRP) [35, 36]. La conduite a tenir doit prendre en compte le risque
infectieux qui augmente avec la durée de l'exposition [3, 37].

Avant 34 SA, il est recommandé de prescrire une antibiothérapie pour diminuer
le risque infectieux, d'effectuer une corticothérapie de maturation pulmonaire et
d'éventuellement associer cela a une tocolyse au moins de courte durée,
permettant ainsi de réaliser completement la cure de corticoides [38, 39, 40].
Entre 34 et 37 SA, la situation fait controverse. Deux solutions sont possibles: le
déclenchement immédiat ou l'expectative sous antibiothérapie. Une attitude
agressive de déclenchement dans le but d’éviter une morbidité infectieuse
maternelle et feetale, peut accroitre inutilement le taux de césariennes. A
I’inverse, le respect d’un travail spontané lors d’une conduite trop attentiste peut

favoriser le développement d’infections materno-feetales séveres [41].
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La question est de savoir le délai d’expectative.

Ce délai se situe entre 12 heures et 24 heures aprés la RPM pour la plupart des
auteurs [41, 42].

Apres 37 SA, les recommandations sont l'expectative jusqu'a 48 heures en
présence d'un PV négatif. Si par contre le PV se révele positif au streptocoque B,
le déclenchement du travail s'avére nécessaire en association a une
antibiothérapie [15,30, 43].

d. Les syndromes vasculo-rénaux

La préeclampsie est une complication de la grossesse survenant principalement
au troisieme trimestre et spécifique a la gestation humaine. Elle est définie par
I'association d'une pression artérielle diastolique supérieure ou ¢gale a
100mmHg (survenue apres 20 SA) et d'une protéinurie supérieure ou égale a
0,30g par 24 heures [37].

La prééclampsie est secondaire a un dysfonctionnement placentaire, a une
anomalie de la placentation et responsable d’une activation, voire d’une lésion
de I’endothélium maternel, avec pour conséquences une hypertension, une
néphropathie glomérulaire et une augmentation de la perméabilité vasculaire
[44]. Elle comporte plus de complications feetales et maternelles surtout dans les
formes séveres [45]. L’insuffisance rénale aigue au cours de la grossesse peut
¢ventuellement étre secondaire a une néphropathie préexistante brutalement
aggravée par la prééclampsie. Le risque de mise en dialyse définitive est alors

¢levé chez ces patientes [46].
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1.3.1.2. Déclenchement de convenance personnelle

La Haute Autorité de la Santé recommande d’envisager un déclenchement de
convenance seulement lorsque les conditions suivantes sont réunies :

» Utérus non cicatriciel ;

> Terme précis (a partir de 39 SA) ;

» Col favorable (score de Bishop > 6) ;

> Présentation céphalique ;

> Absence de disproportion feeto-maternelle (DFM) ;

» Demande ou accord de la patiente et informations des modalités et des

risques potentiels [7,47].

1.3.2. Contre-indications au DAT.

Il s'agit de contre-indications obstétricales a 'accouchement par voie basse et
donc au déclenchement, et aussi de contre-indications relatives ou temporaires

liées a certaines techniques [33].

1.3.2.1. Contre-indications absolues

a. Contre-indications a I’accouchement par voie basse.

Dans ces cas, une cause maternelle, foetale ou ovulaire impose la césarienne
prophylactique. Une étude soigneuse de la confrontation céphalo-pelvienne
(avec éventuellement pelvimétrie et 1’échographie) est obligatoire avant toute

décision de déclenchement.
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Le déclenchement est contre-indiqué dans toutes les circonstances ou

I’accouchement par voie basse est exclu :

>

YV VvV V VY V

Bassin chirurgical ;
Disproportion feeto-pelvienne ;
Placenta pravia ;

Obstacle preevia;

Infections génitales a Herpes ;

Présentations autres que cephaliques.

b. La souffrance feetale aigue qui nécessite une césarienne en urgence ;

c. Les prématurités.

1.3.2.2. Contre-indications relatives :

Les contre-indications peuvent étre lies a plusieurs parametres dont :

- Liées a la parité : Grace au monitorage feetal et 1’enregistrement direct de

I’activité utérine, la grande parité n’est plus une contre-indication absolue au

DAT [12].

- Li¢es aux antécédents : antécédents de chirurgie utérine, qu’il s’agisse de

césarienne, d’hystérotomie ou de myomectomie.

- Liées a une technique de DAT :

>

Contre-indication a I’emploi d’ocytociques dans la fragilité utérine :

utérus cicatriciel, grande prématurité, grossesses multiples, etc. ;



18

» Contre-indication a I’amniotomie : présentation non céphalique et non
fixée, du fait du risque de procidence du cordon ;

» Les prostaglandines sont proscrites en cas d’allergies aux prostaglandines,
d’asthme et de glaucome [8].

> En cas de rupture des membranes, avec status cervical defavorable, les
prostaglandines locales sont proscrites également en raison du risque

infectieux [33].

1.3.3. Dangers de I’induction et les conditions de DAT.

1.3.3.1. Dangers de I’induction.

La prise en charge des grossesses et accouchements doit étre effectuée en
fonction des niveaux de risque estimé pour la femme enceinte et pour le feetus
[48].

Chez le feetus : le DAT peut entrainer une anomalie du rythme cardiaque, une
souffrance foetale aigue (liquide amniotique méconial). Il y’a également risque
d’infection feetale et de procidence du cordon.

Chez la mere : un échec d’induction affecte I’état psychologique.

L’induction du travail peut aussi entrainer une hyperstimulation utérine avec
rupture utérine [49] et des 1ésions périnéales. Un travail prolongé a des risques

d’infection maternelle ou d’hémorragie du postpartum [50].
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1.3.3.2. Conditions de DAT

Le déclenchement de 1’accouchement représente une décision médicale dont le
but est I’accouchement de la patiente suite a I’induction du travail par la
méthode la plus adaptée et sous surveillance stricte.
Avant de procéder a un déclenchement, il faut :
» S’assurer de la disponibilité des moyens nécessaires a la surveillance
maternelle et foetale ;
> Faire un examen obstétrical complet pour vérifier les conditions locales et
I'absence de contre-indications;
> Réaliser le déclenchement du travail a proximité du bloc de césarienne ;
» Noter clairement dans le dossier les constatations, 1’indication et la
décision prise, dater et signer ;
> Informer la patiente du fait et cette derniére doit donner un consentement
éclairé. La tenue du partogramme doit étre faite en temps réel ;

» S’assurer que les conditions cervicales sont favorables :

L’appréciation de la maturation du col utérin se fait par le toucher vaginal pour
¢tablir un score visant a quantifier la chance de maturation cervicale.

Le score le plus utilisé en pratique courante est le score de Bishop. Il est bas¢ sur
cinq criteres cliniques auxquels sont affectés des valeurs en point.

Il varie de 0 a 13 points.



Tableau 1. Score de BISHOP
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0 1 2 3
Dilatation Fermée 1-2 cm 3-4 cm >5cm
Effacement Long > Long Court Effacé
Consistance Rigide Mou Souple -
Position Postérieure Intermédiaire Antérieure -
Présentation Mobile Amorcée Fixée Engagé

Le score est favorable lorsqu’il est > 6 points et défavorable lorsqu’il est < 6
points [30]. En cas de Bishop défavorable, beaucoup d’auteurs proposent une

maturation cervicale préalable par les prostaglandines en administration locale

sous forme de gel ou d’ovules [11, 51].

Certains auteurs ont envisagé d’utiliser [’échographie endovaginale, plus
objective et reproductive, pour mesurer la longueur du col et son ouverture [52,
53]. Mais, la mesure de la longueur échographique du col n’apporte aucun

bénéfice par rapport au simple score de Bishop pour évaluer le succes éventuel

d’un déclenchement, jugé sur le taux de césarienne [54].

1.4. Méthodes de DAT

On distingue plusieurs méthodes de déclenchement :

a. Méthodes mécaniques :

» Deécollement des membranes ;

> Dilatateurs cervicaux (sonde de Foley) ;

> Ballonnets.
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b. Méthodes chirurgicales :

Amniotomie ou rupture artificielle des membranes (RAM), qui nécessite une
présentation amorcée ou fixée.

¢. Méthodes pharmacologiques :

Les produits les plus utilisés sont :

- Les prostaglandines : PGF2a (Dinoprostone®), PGE2 (Propess®,
Prostine®, Prepidil®) et analogues des prostaglandines E1 : Misoprostol
(Cytotec®) ; Les antiprogestérones : Mifépristone (Mifégyne®) : stéroide
de synthése a action anti-progestérone ;

- Ocytociques.

d.Techniques diverses de maturation et de déclenchement :
> Acupuncture avec ou sans électrostimulation ;
» Stimulation mamelonnaire ;

> Rapports sexuels.

Ces méthodes peuvent tre arbitrairement classées en deux groupes :
> Les méthodes non médicamenteuses ;

> Les méthodes médicamenteuses.
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1.4.1. Méthodes non médicamenteuses.

1.4.1.1. Amniotomie.

Est largement utilisée chez les Anglo-Saxons. C’est la rupture des membranes
[49]. Cette méthode est souvent associée a une perfusion d’Ocytocique, mais
elle peut étre utilisée seule. Il faut que le col soit déhiscent (entrouvert) et la
présentation fixée ou amorcée. On utilise en général une branche d’une pince a
griffe ordinaire (type pince de Kocher [55] ou pince de Hegar). On peut
¢galement rompre les membranes “a vue” dans la lumiere d’un amnioscope.
Les inconvénients sont de deux ordres :

» D’une part, cette méthode est irréversible ;

» D’autre part, le risque d’infection augmente avec le délai d’accouchement

et devient important apres 24 heures [5].

1.4.1.2. Stimulation mamelonnaire

Elle est la méthode la plus ancienne. La stimulation mamelonnaire permet une
modification significative du score de Bishop, ce qui promeut la mise en travail
ou facilite une éventuelle provocation.

Les auteurs ont mis en évidence une diminution significative du nombre
d’hémorragie de la délivrance chez les femmes pratiquant une stimulation

mamelonnaire prénatale [56].
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1.4.1.3. Décollement du pole inférieur

Le décollement du poéle inférieur de l'ceuf est une méthode mécanique de
déclenchement du travail qui peut étre proposée quand un déclenchement sans
raison médicale est engagé. Le geste consiste a pratiquer un toucher vaginal afin
d'atteindre I'orifice interne du col, puis a effectuer un "balayage" circulaire entre
les membranes feetales et la paroi utérine sans rompre la poche des eaux.

Ce procédé¢ aurait pour effet d'entrainer une libération de prostaglandines afin de
deéclencher des contractions utérines. Mais les €tudes faites a ce sujet restent
contradictoires [42]. Ses inconvénients sont : malaises, saignement et irritation
de 'utérus [57].

Avant la pratique du geste, on doit informer la patiente du fait que le taux de
réussite n'est pas de 100%, qu'il n'augmente pas le taux d'infections maternelles

et néonatales, et que ce peut étre plus ou moins douloureux [30].

1.4.1.4. Ballonnets

Il existe plusieurs variétés : celui de Champetier de Ribes ; des ballonnets plus
modernes ont été dérivés des sondes vésicales tels ceux de Dubecq, Salasc ou
Slavtchev.

Actuellement, quelques auteurs utilisent des sondes vésicales en cas de score
cervical défavorable. Du fait d’un manque de données, ils ne sont pourtant pas
recommandés en premiere intention. Mais ils semblent étre efficaces, faciles et

bien tolérés, en particulier en cas d’utérus uni-cicatriciel.
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Ils ont une efficacité identique aux prostaglandines. Les bougies, les laminaires
et les ballonnets exercent une stimulation mécanique de l'utérus par la distension
de l'orifice interne et le décollement des membranes et finissent par entrainer la
sécrétion endogeéne de la prostaglandine [37, 58, 59]. Mais ils sont abandonnés

[60].

1.4.1.5. Acupuncture avec ou sans stimulation électrique :

Cette méthode est utilisée en Chine principalement. La technique differe
légerement suivant les auteurs. Les données disponibles ne permettent pas de
conclure sur l'intérét de l'utilisation de l'acupuncture (méthode pouvant étre
utilisée en fin de la grossesse dans la maturation du col et en salle de naissance
dans les douleurs de l'accouchement [61, 62] ou I'homéopathie pour induire le

travail [30].

1.4.2. Méthodes médicamenteuses

Le choix du produit dépend en général de 1'état du col, défini par le score de
Bishop:

- Si le col est mir (score de Bishop > 6), on utilise généralement une perfusion
d'ocytocine de syntheése, Syntocinon®, associ¢ ou non a I'amniotomie;

- Si le col est immature (score de Bishop < 6), on procede a une maturation
cervicale, par prostaglandines E2 (dinoprostone). Cette maturation est suivie la

plupart du temps de la perfusion d'ocytocine [3].
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a. Les prostaglandines.

Différents modes d'administration des prostaglandines E2, naturelles, ont été
testés pour le déclenchement du travail: voie intraveineuse, orale, extra-
amniotique, intra vaginale (prepidil® 0,5mg) [30, 63]. La voie la plus utilisée
actuellement est la voie vaginale car elle comporte moins d'effets indésirables et
est jugée comme ¢tant la plus efficace [64].

I1 existe [30, 63]:

- Le dispositif vaginal a libération prolongée (Propess® 10mg) placé dans le cul
de sac postérieur pour une durée de 24 heures;

- Le gel vaginal (Prostine® 2mg), également placé dans le cul de sac postérieur
pour une durée de 4 heures.

Le Misoprostol n'a pas l'autorisation de mise sur le march¢ (AMM) en
obstétrique mais est couramment utilisé depuis de trés nombreuses années dans
les interruptions médicales au 2¢ et 3¢ trimestre de grossesse [58].

Son efficacité est prouvée mais son fort pouvoir utérotonique entraine une
augmentation des hypercinésies et des anomalies du rythme cardiaque foetal
[65]. La voie vaginale est la premiére voie d’intention méme si la voie orale et
sublinguale semble avoir la préférence des patientes.

L'utilisation de la Mifépristone, antiprogestérone, a fait 1'objet d'études dans le
déclenchement du travail et n'a pas montré son efficacite.

Ce produit n'a pas d'AMM pour le déclenchement du travail. Le misoprostol

associ¢ au mifépristone semble plus efficace que le misoprostol seul [58].
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Les effets indésirables et complications des prostaglandines [6,10]:

- Nausées et vomissements;

- Hypercinésie ou hypertonie utérine associée ou non a une perturbation du
rythme cardiaque feetal. Pour retrouver une dynamique utérine normale, il faut
retirer le Propess® ou faire un lavage vaginal si on a utilisé un gel vaginal,

- risque de rupture utérine, associ€¢ aux ocytociques (ils potentialisent 1'effet des
ocytociques).

Les prostaglandines sont contre-indiquées en cas d'hypersensibilit¢é aux
prostaglandines, d'asthme ou de glaucome. Le déclenchement par Propess® est
contre-indiqué en cas d'utérus cicatriciel, de prééclampsie aveérée [10].

b. L'ocytocine.

L'ocytocine naturelle est un nonapeptide hormonal synthétisé dans
I'hypothalamus et stocké dans la post-hypophyse. Elle est présente dans le
plasma pendant toute la grossesse.

En fin de la grossesse, on observe, grace a une augmentation du nombre de
récepteurs spécifiques membranaires, une sensibilité accrue pour l'ocytocine au
niveau utérin.

Cette stimulation des récepteurs aboutit a la libération de prostaglandines et a
des contractions du muscle utérin.

L'ocytocine augmente ¢galement la force et la fréquence des contractions en

¢levant la concentration de calcium [66, 67].
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Le Syntocinon® est un ocytocique de syntheése qui a la méme constitution et les
mémes propriétés pharmacologiques que l'ocytocine [66]. L'ocytocine est
utilisée actuellement associée a I'amniotomie.

I1 est recommandé d'employer le protocole suivant:

- 5 UI de Syntocinon® dans 500 ml de glucosé 5%.

- Au débit initial de 2,5 mUI/min;

- La dose est progressivement augmentée toutes les 20 a 30 minutes, de 2,5
mUI/min en 2,5 mUI/min.

Il faut employer la dose d'ocytocine la plus faible possible en visant a obtenir au
maximum 3 a 4 contractions par 10 minutes. Il est recommandé de ne pas
dépasser la dose de 20 mUI/min. Cependant, une dose de 32 mUI/min peut étre
utilisée en cas de nécessite.

L'ocytocine est administrée a 1'aide d'une pompe a perfusion €lectrique ou d'une
seringue ¢lectrique avec une valve anti-reflux [30,63] ou d’une perfusion

classique.
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Tableau II. Correspondance des débits de perfusion de Syntocinon® en

intraveineuse en fonction des dilutions (66).

Dilution de 5 UI de | Dilution de 5 Ul de Syntocinon® | Débit en milli-unité par
Syntocinon® dans 500cc de | dans 50cc de sérum minute
sérum

15 ml/h 1,5 ml/h 2,5

30 ml/h 3 ml/h 5

45 ml/h 4,5 ml/h 7,5

60 ml/h 6 ml/h 10

75 ml/h 7,5 ml/h 12,5
90 ml/h 9 ml/h 15

105 ml/h 10,5 ml/h 17,5
120 ml/h 12 ml/h 20

Iml= 10mUI = 20gouttes.

Les effets indésirables et complications d'ocytocine [10, 66]:

- Les doses variables de perfusion du Syntocinon® entrainent une hypertonie
utérine ou hypercinésie. Dans ce cas, arrét de 1'administration est nécessaire au
rétablissement dynamique utérin physiologique. Si elle n'est pas suffisante, la
trinitrine (Nastispray®, Nitronal®) est utilisée pour engendrer la vasodilatation;
- En cas de surdosage ou d'utilisation prolongée, la Syntocinon® a un effet
antidiurétique;

- L'administration d'ocytocine de synthése peut aussi provoquer une

augmentation de la pression artérielle et I'hnémorragie du post-partum.
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CHAP II. MATERIEL ET METHODES

I1.1. Matériel

II.1.1. Cadre d’étude

Notre ¢tude a ét¢ menée dans le Département de gynécologie-obstétrique du
Centre Hospitalo-universitaire de Kamenge (CHUK). Le CHUK est une
structure de soins publique qui est un centre de référence nationale. Il assure des
fonctions de soins, d'encadrement des étudiants externes et internes, des
médecins stagiaires ou en cours de spécialisation.

Le département de gynécologie-obstétrique de CHUK comprend trois services :
1. Le service des consultations externes qui assure les consultations externes et
tient les registres, les fiches et les dossiers gynéco-obstétricaux des patientes
classés par ordre alphabétique ;

2. Le service de bloc opératoire et des accouchements avec : trois blocs
opératoires, trois salles d'accouchement et une salle de réanimation néonatale ;

3. Le service des hospitalisations.

I1.1.2. Type d’étude

Il s'agit d'une étude rétrospective sur 12 mois (du ler Aotlit 2018 au 31 juillet

2019). C’est une étude a visée descriptive et comparative des méthodes de DAT.
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I1.1.3. Critéres d’inclusion et d’exclusion

I1.1.3. 1. Criteéres d’inclusion

Etaient incluses :
- Toute patiente ayant un terme théorique > 28 SA déclenchée par le

syntocinon ou les prostaglandines au CHUK.

11.1.3.2. Critéres d’exclusion

Etaient exclues :

- Toute patiente ayant recu le Syntocinon ou prostaglandines en dehors du
déclenchement (Fausses couches incompleétes, régularisation du travail
d’accouchement, expulsions, etc.) ;

- Toute patiente déclenchée au CHUK et dont le dossier médical n’était pas

retrouvé ou était inexploitable.

I1 .2. Méthodologie

I1.2.1. Recueil des données

Au cours de notre étude, nous avons consulté différents documents a savoir :
» Registre des grandes interventions
» Registre des mouvements des malades
» Registre des accouchements

» Dossiers des patientes
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Les données recueillies ont été enregistrées sur une fiche d’enquéte préétablie.
I1.2.2. Saisie et traitement des données

La saisie des données s’est faite par 1'outil informatique Microsoft Excel 2007.
Nous avons utilisé le logiciel R pour le traitement des données. Le test t-student
est utilis¢ pour la comparaison des durées moyennes du travail apres
déclenchement et le test chi-carré¢ (X?), pour la comparaison de deux

proportions.

1
Les moyennes ont été calculées par la formule : X :HZ Xi

11.2.3. Difficultés rencontrées

Au cours de notre étude, nous avons rencontrés certaines difficultés dans le
recrutement des patientes telles que :

» Des dossiers non clotures ;

» Manque de certaines fiches ;

> Des dossiers inexploitables ;

> Des patientes ayant bénéficiées du DAT non signalées.



CHAPITRE III. RESULTATS

I11.1. Données épidémiologiques

III.1.1. Fréquence

Durant la période de notre étude, soit 12 mois (du ler Aolt 2018 au 31 Juillet
2019), 2792 accouchements ont eu lieu au CHU de Kamenge dont 132
déclenchements soit 4,72%. Parmi ces dossiers, 16 ont été exclus : 9 dossiers
n’¢taient pas retrouves (6,81%) et 7 dossiers €taient inexploitables (5,30%).

Nous avons pu ainsi €tudier 116 dossiers.

I11.1.2. Age

Tableau III. Répartition des patientes selon ’age

Tranche d'age (ans) Effectif %
<21 4 3,45
21-35 103 88,79
> 36 9 7,76
Total 116 100
Age moyen 29,17 ans

L’age moyen des patientes €tait de 29,17 ans avec des extrémes de 17 ans et 41

ans. La tranche d’age la plus représentée était celle de 21 ans a 35 ans avec

88,79%.
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II1.1.3. Gestité

Tableau IV. Répartition des patientes selon la gestité.

Gestité Effectif %
Primigestes 51 43,97
Paucigestes (< 3) 47 40,52
Multigestes (> 4) 18 15,51
Total 116 100
Gestité moyenne 2,19

Les primigestes ¢taient les plus nombreuses avec 43,97%. La gestit¢ moyenne

¢tait de 2,19 avec des extrémes de 1 a 9 grossesses.

I11.1.4. Parité

Tableau V. Répartition des patientes selon leur parité.

Parité Effectif %
Nullipares 60 51,72
Parité > 1 56 48,28
Total 116 100
Parité moyenne 1

Les nullipares étaient les plus représentées avec 51,72%. La parit¢ moyenne

était de 1 avec des extrémes de 0 a 7.
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II1.1.5. Provenance

Tableau VI. Répartition des patientes selon la provenance.

Province Effectif %
BUJUMBURA MAIRIE 96 82,76
BUJUMBURA 5 4,31
AUTRES PROVINCES 15 12,93
TOTAL 116 100

Les patientes provenaient plus de Bujumbura Mairie, soit 82,76%.

I11.1.6. Profession

Tableau VII. Répartition des patientes selon leur profession.

Profession Effectif % (n=116)
Cultivatrices 41 35,34
Salariées 26 22,42
M¢énageres 27 23,28
Etudiantes 7 6,03
Chomeurs 7 6,03
Commercantes 8 6,90
Total 116 100

Les cultivatrices étaient les plus représentées avec 41 patientes sur 116 patientes

(35,34%).
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I11.1.7. Etat civil

Tableau VIII. Répartition des patientes selon leur état civil.

Etat civil Effectif %
Célibataire 3 2,59
Mariée 112 96,55
Divorcée 1 0,86
Total 116 100

Les patientes marices €taient les plus représentées avec 96,55%. Les célibataires

ne représentaient que 2,59%.

II1.2. Données sur la grossesse actuelle

II1.2.1. Nombre de consultations prénatales

Tableau IX. Répartition des patientes selon le nombre de CPN

Nombre de CPN Effectif %

0 3 2,59
1-2 65 56,03
3-4 48 41,38
Total 116 100

Trois gestantes n’avaient fait aucune CPN
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Tableau X. Répartition des patientes selon I’age gestationnel au moment du

DAT.

Terme Effectif %
28-36 SA 3 2,59
37-41 SA 99 85,34
>42 SA 14 12,07
Total 116 100

Le déclenchement du travail d’accouchement a été plus observé pour un terme

de grossesse situ¢ entre 37 et 41 SA, soit 85,34%.

I11.2.3. Pathologies maternelles

Tableau XI. Répartition des patientes selon les pathologies découvertes au

cours de la grossesse.

Pathologies/Grossesse Effectif %
(n=116)

Acces palustre 4 3,45

Infection urinaire 4 3,45

Anémie 1 0,86

Aucune 107 92,24

Les pathologies les plus retrouvées

au cours de la grossesse é€taient I’acces

palustre et I’infection urinaire avec chacun 3,45%. 92,24% n’avaient aucune

pathologie.
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I11.2.4. Etat du bruit du cceur feetal (BCF) a I’entrée

Tableau XII. Répartition selon I’état des BCF a I’entrée

BCF (Battements par minute) Effectif %
0 4 3,45
120-160 112 96,55
Total 116 100

Les BCF n’ont pas ét€ retrouveés dans 3,45%.

I11.3. Indications au DAT

Tableau XIII. Répartition des indications au DAT

Indication Effectif %
Dépassement de terme 54 46,55
RPM 34 29,31
Macrosomie 4 3,45
Convenance personnelle 4 3,45
Diminution des MAF 4 3,45
Oligoamnios sévere 3 2,59
Hydramnios 1 0,86
Dépassement de terme+Pré-éclampsie 1 0,86
RPM-+Prééclampsie 1 0,86
TVP 1 0,86
Oligoamnios+Placenta calcifié 1 0,86
RCIU 1 0,86
RPM+Dépassement de terme 1 0,86
HTA gravidique 1 0,86
Oligoamnios+Diminution des MAF 1 0,86
Mort feetale in utero 3 2,59
Mort feetale in utéro+Prééclampsie 1 0,86
Total 116 100

Les indications de déclenchement les plus représentées €taient le dépassement

de terme et la RPM avec respectivement 46,55% et 29,31%.
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II1.4. Méthodes utilisées

Tableau XIV. Répartition des patientes selon la méthode de DAT

Méthode Effectif %
Syntocinon 53 45,69
Prostaglandines 63 54,31
Total 116 100

54,31% des patientes ont été déclenchées par les prostaglandines contre 45,69%

des patientes déclenchées par le syntocinon.

I11.4.1. Indications et méthodes utilisées pour le DAT

Tableau XV. Répartition des moyens utilisés en fonction des indications

Indications Pg S Total
Dépassement de terme 34 20 54
RPM 11 23 34
Macrosomie 3 1 4
Convenance 0 4 4
Diminution des MAF 3 1 4
Oligoamnios sévere 2 1 3
Hydramnios 1 0 1
Dépassement+Prééclampsie 1 0 1
RPM+Prééclampsie 0 1 1
TVP 0 1 1
Oligoamnios+Placenta calcifié 1 0 1
RCIU 1 0 1
RPM+Dépassement de terme 0 1 1
HTA gravidique 1 0 1
Oligoamnios+Diminution des MAF 1 0 1
Mort feetale intra-utérin 3 0 3
Mort feetale intra-utérin+Prééclampsie 1 0 1
Total 63 53 116
% 54,31 45,69 100
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Le déclenchement pour raison médicale constituait 96,55% contre 3,45% pour
raison non médicale. Les prostaglandines représentaient 54,31%. Les

prostaglandines ont été utilisées dans 62,96% pour le dépassement de terme.

I11.5. Etude des modifications cervicales

II1.5.1.Patientes et Score de Bishop

L’appréciation des conditions locales est faite grace au score de Bishop.

Tableau XVI. Répartition des patientes selon les conditions cervicales.

Bishop Effectif %
Favorable 39 33,62
Défavorable 77 66,38
Total 116 100

Les patientes ayant un score de Bishop défavorable étaient les plus représentées

avec 66,38%.

II1.5.2. Score de Bishop et méthodes

Tableau XVII. Répartition des méthodes en fonction du score de Bishop

Score de Bishop
Méthodes Bishop < 6 Bishop > 6 Total X2&p
Prostaglandines 62 1 63 X?=54,961
Syntocinon 15 38 53
<
Total 77 39 116 P<0,001
% 66,38 33,62 100
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Le syntocinon a été moins utilisé chez les patientes avec score de Bishop
défavorable (15 cas sur 77 cas), soit 19,48% alors que les prostaglandines ont
¢été utilisées dans 80,52% (62 cas sur 77 cas). Cette différence est statistiquement

significative avec p<0,001.

I11.6. Travail d’accouchement

I11.6.1. Temps de latence (avant début du travail)

Tableau XVIII. Répartition des patientes selon I’obtention du temps de

latence
Temps de latence Effectif %
Mentionné 90 77,59
Non mentionné 26 22,41
Total 116 100
Temps de latence moyen 4h27min

Le temps de latence a été mentionné dans 77,59%. Le temps de latence moyen

était de 4h27min.
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I11.6.1.1. Temps de latence selon Bishop

Tableau XIX. Répartition du temps de latence selon le Bishop

Latence <3H |]3-6H] |> 6H |Pas de travail | Effectif |[Moyenne |t& p
Défavorable | 11 18 33 15 77 5h39min [t=5,6618
Favorable |20 5 3 11 39 2h05min | p<0,001
Total 31 23 36 |26 116

% 26,72 119,83 31,04(22,41 100

Le temps de latence était plus court (2h05min) quand les conditions obstétricales

au début

du déclenchement

étaient

favorables.

Cette différence est

statistiquement significative (p<0,001). A la 3¢ heure, les entrées en travail

¢taient de 64,52% pour un score de Bishop favorable contre 35,48% pour un

score de Bishop défavorable.

I11.6.1.2. Temps de latence selon la parité

Tableau XX. Répartition du temps de latence selon la parité

Latence |<3H |]3-6H] |>6H |Pas de travail |Effectif |Moyenne |t& p
Nullipares | 9 12 24 15 60 5h t=1,472
Parité > 1 22 11 12 11 56 3h5Imin |p=0,071
Total 31 23 36 26 116

% 26,72 | 19,83 (31,04 22,41 100

Le temps de latence était plus court (3h51min) pour les patientes a parité > 1.

Cette différence est non statistiquement significative (p=0,071). Les entrées en

travail étaient de 29,03 % pour les nullipares contre 70,97% pour les patientes a

parité¢ > 1 a la 3¢ heure.
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Tableau XXI. Temps de latence moyenne selon la parité au score de Bishop

égal.

Bishop <6 Bishop > 6 t&p
Parité Effectif | Moyenne | Effectif | Moyenne
Nullipares 42 6h20min 18 1h54min | t=-1,4626
Parité >1 35 4h49min 21 2h14min | p=0,92

Le temps de latence était plus long chez les nullipares (6h20min) que chez les

patientes a parité > 1 (4h49min) si les conditions cervicales ¢taient défavorables.

Cette différence est non statistiquement significative (p=0,92).

I11.6.1.3. Temps de latence selon la méthode

Tableau XXII. Répartition du temps de latence selon l1a méthode de DAT

Le syntocinon a été plus efficace a initier le travail que les prostaglandines avec

respectivement 2h29min et 6h06min. Cette différence est statistiquement

significative avec p<0,001.

Latence <3H |]3-6H] |> 6H |Pas de travail |Effectif |Moyenne |[t& p
Prostaglandines | 7 15 29 12 63 6h06min |t=5,231
Syntocinon 24 8 7 14 53 2h29min | P<0,001
Total 31 23 36 |26 116

% 26,72 19,83 31,04 122,41 100
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Tableau XXIII. Répartition du temps de latence selon la méthode au score

de bishop égal
Bishop < 6 Bishop > 6 t&p
Méthode Effectif | Moyenne Effectif | Moyenne
Prostaglandines 62 6h09min 1 2h30min t=2,6617
Syntocinon 15 3h33min 38 2h04min p=0,99

Au score de Bishop défavorable, une longue durée de latence s’observe chez les

patientes sous prostaglandines (6h09min).

111.6.2. Durée du travail

Elle a été obtenue chez 55 patientes et variait de 30 minutes a 12h avec une

durée moyenne de 2h14min.

I11.6.2.1. Durée moyenne du travail selon le Bishop

Tableau XXIV. Répartition de la durée moyenne du travail selon le Bishop

t&
Durée du travail <4H | ]4-8H] |>8H | Pas de travail Effectif | Moyenne P
Favorable 15 3 0 21 39 1h31min t=2,3172
) p=0,01
Défavorable 14 19 4 40 77 2h36min
Total 29 22 4 61 116

La durée moyenne du travail était plus longue (2h36min) quand les conditions

obstétricales locales étaient défavorables.
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I11.6.2.2. Durée moyenne du travail selon la méthode au DAT

Tableau XXV. Répartition de la durée moyenne du travail selon la

méthode
Pas de t&p
Durée du travail | <4H | ]4-8H] |>8H |travail | Effectif | Moyenne
Syntocinon 18 5 0 30 53 1h32min | t=2,6001
Prostaglandines | 11 17 4 31 63 2h50min | p=0,005
Total 29 22 4 61 116

Le travail évoluait rapidement vers 1’accouchement avec le syntocinon

(1h32min) que les prostaglandines (2h50min).

Tableau XXVI. Durée moyenne du travail selon la méthode a Bishop égal

Durées moyennes t&p
Méthode BISHOP < 6 |Effectif| BISHOP > 6 |Effectif
Syntocinon 1h36min 15 1h30min 38 t=1,7972
Prostaglandines 2h51min 62 1h55min 1 p=0,04

La durée du travail était moins longue avec le syntocinon (1h36min) qu’avec les

prostaglandines (2h51min) si les conditions locales étaient défavorables.
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I11.6.2.3. Durée moyenne du travail selon la parité

Tableau XXVII. Répartition de la durée moyenne du travail selon la

parité
Durée du travail
Parité <4H | ]4-8H] | >8H | Pas de travail | Effectif | Moyenne | ¢ &p
Nullipares | 8 12 4 36 60 2h27min | t=-0,81446
Parité>1 | 21 10 0 25 56 | 2hOlmin | P=0,79
Total 29 22 4 61 116

La durée du travail était non significativement moins longue pour les nullipares

que pour les patientes a parité > 1.

II1.7. Accouchement

II1.7.1. Voie d’accouchement

Tableau XXVIII. Répartition des patientes selon la voie d’accouchement

Voie d’accouchement Effectif %
Voie basse 55 4741
Césarienne 61 52,59
Total 116 100

Les accouchements par voie basse représentaient 47,41%.
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II1.7.2. Indications des césariennes

Tableau XXIX. Répartition des patientes selon les indications des

césariennes

Indications Effectif %

SFA 22 36,06
Echec de déclenchement 12 19,67
Dilatation stationnaire 4 6,55
Dilatation stationnaire+SFA 3 4,92
DFP 3 4,92
SFA+DFP 3 4,92
Hypotension artérielle 1 1,64
DFP+hypercinésie 1 1,64
Hypocinésie 1 1,64
Cordon battant 1 1,64
Syndrome pré-rupture utérine+hypercinésie |1 1,64
SFA+défaut d'engagement 1 1,64
Défaut d'engagement+dilatation stationnaire |1 1,64
HTA 1 1,64
Prééclampsie 1 1,64
SFA+échec de déclenchement 1 1,64
Syndrome pré-rupture utérine 1 1,64
SFA+hypercinésie 1 1,64
SFA+dystocie de démarrage 1 1,64
Hypercinésie+dystocie de demarrage 1 1,64
Total 61 100

Les indications de césariennes les plus retrouvées é€taient : souffrance foetale

aigue et I’échec de déclenchement avec respectivement 36,06% et 19,67%.
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II1.7.3. Indications des césariennes et méthodes de DAT

Tableau XXX. Indications des césariennes en fonction des méthodes de

DAT

Indications

SFA

Echec de déclenchement

Dilatation stationnaire

Dilatation stationnaire+SFA

DFP

SFA+DFP

Hypotension artérielle
DFP+hypercinésie

Hypocinésie

Cordon battant

Syndrome pré-rupture utérine+hypercinésie
SFA+défaut d'engagement

Défaut d'engagement+dilatation stationnaire
HTA

Prééclampsie

SFA+échec de déclenchement
Syndrome pré-rupture utérine
SFA+hypercinésie

SFA-+dystocie de démarrage
Hypercinésiet+dystocie de démarrage
Total

0
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Le taux de césarienne était de 50,82% pour les patientes déclenchées par les
prostaglandines contre 49,18% des patientes déclenchées par le syntocinon. Pour
22 cas de SFA, 59,09% (13 cas sur 22 cas) étaient des patientes déclenchées par

les prostaglandines.
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II1.7.4. Césariennes et indications de DAT

Tableau XXXI. Répartition des césariennes en fonction des indications de

DAT

Indications Césariennes %
Dépassement de terme 30 49,18
RPM 17 27,86
Oligoamnios sévere 2 3,28
Convenance 2 3,28
Macrosomie 2 3,28
TVP 1 1,64
RPM-+dépassement de terme 1 1,64
RCIU 1 1,64
Oligoamnios+placenta calcifié 1 1,64
RPM-+prééclampsie 1 1,64
Dépassement de terme+prééclampsie 1 1,64
Diminution des MAF 2 3,28
Total 61 100

Le dépassement de terme totalisait a lui seul 33 césariennes (49,18%) contre 19

césariennes (27,86%) pour RPM.

II1.7.5. Voie d’accouchement selon la parité

Tableau XXXII. Voie d’accouchement en fonction de la parité

Parité Voie basse | Césarienne | Effectif | X* & p
Nullipares 24 36 60 | X*=3,9672
Parité > 1 31 25 56 |p=0,02
Total 55 61 116

On observe plus de césariennes chez les nullipares : 36 cas sur 61 cas (59,02%)

que chez les patientes a parité > 1 : 25 cas (40,98%).

Cette différence est statistiquement significative (p=0,02).
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II1.7.6. Voie d’accouchement selon la méthode

Tableau XXXIII. Voie d’accouchement en fonction de la méthode

M¢éthodes Voie basse Césarienne | Effectif X2&p
Syntocinon 23 30 53 X?=0,032
Prostaglandines 32 31 63 p=0,85
Total 55 61 116

Les accouchements par voie basse représentaient 41,82% (23 cas sur 55 cas)
pour les patientes déclenchées par le syntocinon contre 58,18% (32 cas sur 55
cas), patientes déclenchées par les Prostaglandines. Cette différence est non

statistiquement significative avec p=0,85.

II1.8. Complications maternelles

Tableau XXXIV. Répartition des complications en fonction des méthodes

M¢éthodes
Complications S Pg Total
Hypercinésie 1 3 4
Syndrome pré-rupture utérine 1 0 1
Déchirure périnéale 2 1 3
Hypocinésie 1 0 1
Déchirure du col 1 1
Total 5 5 10

8,62% (10 patientes sur 116 patientes) des patientes avaient présentées des
complications. L’hypercinésie €tait la complication la plus retrouvée avec 40%

(4 cas sur 10 cas).
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I11.9. Données du nouveau-né

I11.9.1. Etat néonatal

I11.9.1.1. Score d’Apgar a la naissance

Les morts feetales in utero sont exclues (4 cas).

Tableau XXXYV. Répartition des nouveau-nés selon le score d’Apgar a la

lére et 5S¢ minute

Effectif
Apgar lere minute 5¢ minute
<7 5 3
>7 107 109
Total 112 112

Les nouveau-nés avec un score d’Apgar inférieur a 7 a la 5éme minute

représentaient 2,68% (3 nouveau-nés sur 112 nouveau-nés).

I11.9.2. Poids de naissance

Tableau XXXVI. Répartition des nouveau-nés selon le poids de naissance

Poids de naissance (g) Effectif %
[1500-2500[ 8 6,90
[2500-4000] 102 87,93
>4000 6 5,17
Total 116 100
Poids moyen (g) 3345,29

La majorité des nouveau-nés avaient un poids de naissance compris entre 2500g

et 4000g (87,93%).
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I11.9.3. Morbidité néonatale

Tableau XXXVII. Répartition des nouveau-nés en fonction des

complications périnatales

Complications Effectif % (n=112)
SFA 22 19.64
INNP 21 18.75
SFA+INNP 7 6.25
DRA 6 5.36
BSS 2 1.79
Convulsions 1 0.89
Aucune 53 47.32

Les complications néonatales ont été trouvées dans 52,68%. La souffrance
feetale aigue et I’infection néonatale étaient les complications les  plus

fréquentes avec respectivement 19,64% et 18,75%

111.9.4. Mortalité néonatale

Un cas de déces a été retrouve soit 0,89%. La cause était ’asphyxie périnatale.



52

CHAPITRE 1V. DISCUSION

IV.1. Epidémiologie

IV.1.1. Caractéristiques générales

IV.1.1.1. Fréquence

La fréquence générale du DAT dans notre étude était de 4,72%. Cette fréquence
est comparable aux résultats trouvés par Birintanya N. au Burundi en 1997 :
5,29%. [12]. Par contre, cette fréquence est nettement supérieure a celles
rapportées par Coulibaly [4] au Mali en 2019 et Dolo M [8] au Mali en 2010
(respectivement 2,8% et 1,84%) et inférieure a celles rapportées par Dolo M [§]
en France en 2010 et Chaillet et Coll. [6] au Canada en 2014 (respectivement
22,7% et 24,9%). La fréquence du DAT est variable dans le temps et suivant les
pays. Le taux de déclenchement est en général plus ¢€levé dans les pays
développés que dans les pays en développement. Cette différence peut étre
expliquée par les différentes méthodes de déclenchement. Dans notre étude,
nous avons pris seulement les cas de déclenchement par méthode

médicamenteuse.

IV.1.1.2. Age.

La tranche d’age la plus représentée dans notre étude était celle de 21 a 35 ans

(88,79%) avec 1I’age moyen de 29,17 ans.
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Cette forte représentativité¢ de la tranche d’age de 21 a 35 ans est nettement
supérieure a celle trouvée dans 1’étude de Dolo M [8] au Mali en 2010 qui a
trouvé 73,12% pour la tranche d’age de 20 a 34 ans avec 1’age moyen de 27 ans.
Comme lui, nous pensons que cette tranche d’age correspond a la période de

pleine activité génitale.

IV.1.1.3. Parité

Dans notre série, les nullipares étaient majoritaires (51,72%). D’autres auteurs
dans leurs séries respectives sur le DAT ont retrouvé des proportions de
nullipares similaires. En effet, M.M.Aquino et coll. [68], au Brésil en 2003,
Nahimana P. [11], au Burundi en 2007, et DC. Merrill et coll. [69], aux USA en
1999, ont trouvé respectivement 51,4%, 50,3% et 52,4% de nullipares. Par
contre, SW.Ngai et coll. [70], a Hong Kong en 2000, ont retrouvé une proportion

tres élevee (82%).

IV.1.1.4. Provenance

La majorité de nos patientes provenaient de la Mairie de Bujumbura (82,76%).
Nos résultats sur la provenance des patientes sont semblables a ceux de
N.Birintanya [12] en 1997 et P.Nahimana [11] en 2007 au Burundi. Une raison
simple peut expliquer cette situation: le CHUK est situ¢ en Mairie de

Bujumbura.
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IV.2. Données de la grossesse actuelle.

IV.2.1. Age gestationnel

Dans notre série, 85,34% des patientes déclenchées avaient un terme théorique
de 37 a 41 SA. Par contre, Coulibaly A [4] au Mali en 2019 a trouvé un taux
faible par rapport au nétre (69,60%) avec le méme terme. Cela pourrait étre 1i¢

aux indications et différentes pathologies gravidiques rencontrées dans tel ou tel

pays.

IV.3. Indications du DAT et moyens utilisés

Les indications de déclenchement les plus fréquentes dans notre série étaient :
Le dépassement de terme (46,55%) : Ce résultat est nettement supérieur a ceux
de Coulibaly [4] au Mali en 2019, Abbassi M [71] au Mali en 2011 et Birintanya
N. [12] au Burundi en 1997 respectivement 21,57%, 34,69% et 23,63%.

La RPM (29,31 %) : Ce résultat est comparable a celui rapporté par Dolo M. [8]
au Mali en 2010: 27,15%, mais nettement inférieur au taux trouveé par
Coulibaly au Mali en 2019: 40,2% [4]. Ce taux de RPM pourrait s’expliquer par
la fréquence des infections urinaires sur grossesse avec un taux de 3,45%.

La majorité des cas de RPM dans notre série ont ¢t¢ déclenchée au Syntocinon
(67,65%). Ceci semble en accord avec la relative contre-indication a 1’usage des
prostaglandines locales car ces derni¢res peuvent accroitre le risque infectieux.
En présence d’une rupture des membranes, le recours a I’ocytocine devrait étre

envisagé avant la mise en ceuvre d’une prise en charge non interventionniste.
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Les prostaglandines ont été plus utilisées dans notre série dans des conditions
cervicales défavorables (62 cas sur 63 cas, soit 98,41%). Elle est une méthode de

choix lors que les conditions cervicales sont défavorables.

IV.4. Score de Bishop

Dans notre série, 33,62% des patientes avaient un score de Bishop favorable.
D’autres auteurs ont retrouvé des patientes avec un score de Bishop fortement
favorable. En effet, R.Mallet et coll. [72] en France au CHU de Besancon en
1991, P.Nahimana [11] en 2007 et N.Birintanya [12] en 1997 au Burundi, dans
leurs €tudes, ont trouveé respectivement 62%, 65% et 58,79% des patientes avec
un score de Bishop favorable. C’est une situation qui mérite d’étre soulignée
d’autant plus que la majorité des auteurs s’accordent a reconnaitre qu’au cours
de I’'induction du travail, le score de Bishop est I’un des parametres essentiels du
pronostic de 1’accouchement par la voie basse. Ce score permet non seulement
de faire le pronostic du déclenchement mais €¢galement d’orienter dans le choix

de la méthode approprice.

IV.5. Travail d’accouchement

IV.5.1. Temps de latence

Dans notre série, le temps de latence moyen était de 4h27minutes. Notre résultat
est comparable a ceux retrouvés par B.Mercer et Coll. [73] aux USA en 1991 et

P.Nahimana [11] au Burundi en 2007 (respectivement 4h06min et 3h36min).
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Le temps de latence était significativement plus long avec les prostaglandines
(6h06min) qu’avec le syntocinon (2h29min). N.Birintanya [12], au Burundi en
1997, a fait le méme constat avec un temps de latence de 6hO8min pour les
prostaglandines contre 3h pour le syntocinon.

Cela pourrait s’expliquer par le fait que les prostaglandines permettent d’abord
de faire la maturation cervicale et I’obtention d’un score favorable et jouent
apres sur I’ouverture de 1’ceuf.

Le temps de latence était non significativement plus long pour les nullipares
(5h) que pour les patientes a parité > 1 (3h51min). Comme Birintanya N. [12] au
Burundi en 1997, nous constatons que la parité semble avoir une influence

importante sur la durée de la phase de latence.

IV.5.2. Durée du travail

Dans notre série, la durée du travail moyenne ¢€tait de 2h14min. S.Parashi et coll.
[74] en Iran en 2005, dans leur étude, ont retrouvé une durée du travail moyenne
proche de la notre (2h37min).

La durée du travail était significativement plus longue avec les prostaglandines
(2h50min) qu’avec le syntocinon (1h32min). N.Birintanya [12] au Burundi en
1997, dans son ¢tude, a trouvé qu’elle est moins longue (respectivement
5h49min et 5h). Par contre, Maillet et coll. [72] en France au CHU de Besancon
en 1991, ont trouvé que la durée moyenne du travail a été plus longue avec le

syntocinon qu’avec les prostaglandines.



57

Quant a la parité, elle était moins longue pour les nullipares (2h27min) que pour
les patientes a parit¢ > 1 (2hO01min). Comme N.Birintanya [12] au Burundi en
1997 et Maillet et coll. [72] en France en 1991, nous constatons que la parité

semble influencer sur la durée du travail.

IV.6. Accouchement

IV.6.1. Terminaison du travail

Dans notre série, 47,41% des patientes ont eu un accouchement par voie basse.
Notre taux de succes est nettement inférieur aux taux trouves par Dolo M [8] au
Mali en 2010, Blanchot J. [63] en France en 2012 et J. Ivars [1] en France en
2012 respectivement 98,75%, 61,3% et 90,5%. Le taux d’échec dans notre série
¢tait de 52,59%. Ce taux est plus ¢élevé par rapport a ceux retrouvés par
Coulibaly [4] au Mali en 2019, Dolo M [8] au Mali en 2010, Ivars J en 2012. [1]
et Abbassi [71] au Mali en 2011 (respectivement 7,84%, 1,23%, 13,7% et
20,35%). Cela peut étre di a la mauvaise surveillance du travail ou au mauvais

choix de la méthode de déclenchement.

1V.6.2. Indications de césariennes

Les indications principales de césariennes dans notre série €taient la souffrance
feetale aigue avec 36,06% et 1’échec de déclenchement avec 19,67%. Ainsi,
Abbassi M [71] au Mali en 2011 a trouvé des indications similaires avec

respectivement 14,15% et 4,42%.
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Le taux de césariennes était plus €élevé chez les nullipares (59,02%) que chez les
patientes a parité > 1 (40,98%). D’autres auteurs ont fait le méme constat [12,
o1].

Les taux d’échec du syntocinon (49,18%) et de prostaglandines (50,82%) étaient
non statistiquement significatifs. Comme Maillet et Coll. [72] en France au
CHU de Besancon en 1991, nous constatons que les méthodes de déclenchement

n’influencent pas dans la d’accouchement.

IV.7. Données du nouveau-né

L’¢état néonatal a la naissance apprécié en fonction du score d’Apgar a la
premiere minute comme a la cinquieme minute était satisfaisant dans notre
série : 4,46% de nouveau-nés avaient un score d’Apgar inférieur a 7 a la lere
minute et 2,68% a la Séme minute.

Dans son ¢tude, Coulibaly [4] au Mali en 2019, a trouvé 1,96% de nouveau-nés
avec un indice d’Apgar <7 a la 1¢re minute. DC.Merril et coll. [69] aux USA en
1999 ont trouvé 5,5% a la 5éme minute. Par contre, KD.Butt et coll. [75] au
Canada en 1999, Dolo M [8] au Mali en 2010 et SW.Ngai et coll. [70] a Hong
Kong en 2000 n’ont observé aucun nouveau-né avec un score d’Apgar inférieur
a 7 a la 5éme minute. Ceci nous permet d’affirmer que le DAT ne détériore pas
I’état néonatal.

La majorité des nouveau-nés dans notre série avaient un poids compris entre

2500g et 4000g avec 87,93%.



59

Le poids moyen était de 3345,29¢g. Il n’y avait pas de prématurité iatrogene
induite par le DAT. D’autres auteurs, dans leurs études respectives, ont fait le

méme constat [11, 12, 70].

IV.8. Pronostic materno-feetal

Durant notre étude, nous n’avons pas enregistré de déceés maternel ni de rupture
utérine. Coulibaly [4] au Mali en 2019 et Birintanya [12] au Burundi en 1997
ont abouti aux mé€mes résultats que le notre.

L’hypercinésie était la complication maternelle la plus retrouvée avec 40%.
C’est la complication la plus retrouvée dans la littérature en cas de
déclenchement [6, 10, 66].

Dans notre série, I’infection néonatale et la souffrance foetale aigue étaient les
deux complications néonatales les plus fréquentes avec respectivement 19,64%
et 18,75%. La souffrance fcetale aigue a été la complication la plus rapportée par
N.Birintanya [12] en 1997 et P.Nahimana [11] en 2007 au Burundi.

Le taux de mortalit¢ néonatale était de 0,89%. Ce résultat est comparable a ceux
trouvés par Manariyo [76] au Burundi en 2000 et DC.Merril et coll. [69] aux
USA en 1999 respectivement 1,3% et 1,2%. Par contre, AIT Ali Hassane [5] en
France en 2014 n’a trouvé aucun cas de mortalit¢ néonatale. Ceci nous permet

de souligner que le déclenchement ne cause pas la mortalité néonatale.
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CHAPITRE V. CONLUSION ET RECOMMANDATIONS

V.1. Conclusion

Au terme de notre travail, nous pouvons conclure que le déclenchement du
travail d’accouchement reste un geste couramment pratiqué dans la maternité du
CHU de Kamenge (4,72% des accouchements). Les nullipares étaient plus
nombreuses. Les indications étaient plus dominées par le dépassement de terme.
Les prostaglandines et le syntocinon étaient les produits utilisés dans le
déclenchement du travail d’accouchement. Une différence statistiquement
significative a ét¢ notée en faveur d’usage des prostaglandines devant un score
de Bishop défavorable. Pour la voie d’accouchement, 1l y a eu 1égerement plus
d’accouchements par voie basse que par césarienne et un taux ¢leve de
césariennes a été noté chez les nullipares. Le déclenchement du travail
d’accouchement devrait s’accompagner d’une surveillance stricte car il peut y
avoir des complications. Nous avons trouvé un syndrome de pré-rupture chez
une parturiente qui était sous syntocinon et trois cas d’hypercinésie chez trois
parturientes qui étaient sous déclenchement par prostaglandines.

Aucun cas de déces maternel et on déplore un cas de déces feetal par souffrance

feetale tres aigué.
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V.2. Recommandations

Aux femmes enceintes :
» Reépondre massivement a la consultation du neuvieme mois pour
I’appréciation du pronostic et des modalités d’accouchement ;
» Consulter le plus tot possible en cas de la survenue d’une pathologie sur

une grossesse pour une meilleure prise en charge ;

A Péquipe obstétricale :
» Garder la rigueur dans les indications et contre-indications du DAT ;
> Bien évaluer le score de BISHOP avant le DAT ;
» Assurer une surveillance stricte du travail au cours du déclenchement

artificiel.

Aux décideurs :

Nous saluons la mesure du Gouvernement d’assurer gratuitement les soins pour
les femmes venant pour accoucher et les enfants de moins de cinq ans dans les
structures de soins publiques.

Nous demandons ensuite au Gouvernement de rendre disponible des ressources
humaines, matérielles et financicres et de motiver le personnel soignant pour que

la mesure prise soit bien exécutée.
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FICHE D'ENQUETE

I. Identification de la patiente

Nom et prénom:

Age:

Adresse:

Profession:

Etat civil:

I1. Antécédents:

A. Gynéco-obstétricaux:

Gestité:

Parité:

Enfant(s) vivant(s) :

B. Médicaux:

C. Chirurgicaux:

II1. Grossesse actuelle:

Grossesse suivie: Oui [ ] Non [ ]
DDR:

Terme théorique:

Complications au cours de la grossesse:
IV. Indication du déclenchement

Dépassement du terme [ ]

RPM [
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Mort feetale in utero [ ]

Pré-éclampsie [ ]

Autres (a préciser):

V. Examen obstétrical avant déclenchement
- BCF:
- HU:

- Score de Bishop :

VI. Méthodes utilisées

1. Déclenchement : syntocinon [ | prostaglandines [ ]
2. Temps de latence:

3. Durée du travail:

VII. Déroulement du travail

Succes [ ]

Echec [ ]

Aspect du liquide amniotique:
Complications maternelles:

VIII. Accouchement

A. Mode d'accouchement

AVB [ ]

Césarienne: [ | indication:

B. Délivrance : Naturelle |:| Artificielle |:|
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IX. Données du Nouveau-né

Apgar: 1¢ min.......... 5¢ min.......... 10¢ min.........
Age (SA):

Sexe:

Poids de naissance:

Morbidité (SFA-INN- Détresse Respiratoire, etc.) :
Mortalité:

Aspect pédiatrique: Immature [ |Mature [ | Postmature [ |
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Mes collegues seront mes freres,
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classe sociale, viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient,
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RESUME

But: Analyser les indications et la voie d’accouchement en cas de
déclenchement artificiel du travail d'accouchement.

Malades et Méthodes : Etude rétrospective menée sur une période de 12 mois
(du ler Aout 2018 au 31 juillet 2019) dans le service de Gynéco-obstétrique de
CHU de Kamenge. Etait inclue toute patiente ayant un terme théorique > 28SA
déclenchée par le syntocinon ou les prostaglandines au CHUK.

Résultats : Au total, 2792 accouchements ont eu lieu dont 132 déclenchements,
soit 4,72%. La tranche d’age la plus représentée ¢€tait de 21 a 35 ans avec
88,79%. Les nullipares et les primigestes €taient les plus représentées avec
respectivement 51,72% et 43,97%. Les principales indications médicales étaient
le dépassement de terme (46,55%) et la rupture prématurée des membranes
(29,31%). Le déclenchement d’opportunité¢ ne représentait que 3,45%. Les
prostaglandines ont ¢€té plus utilisées chez les patientes avec des conditions
obstétricales défavorables (98,41%). Le taux de réussite de déclenchement était
de 41,82% pour le syntocinon et 58,18% pour les prostaglandines. Le taux de
césariennes ¢tait de 52,59%. Un déces néonatal a été enregistré; aucun déces
maternel n’a été enregistré.

Conclusion : L’induction du travail nécessite une surveillance rigoureuse. La
disponibilité des prostaglandines pour la maturation cervicale et des moyens
suffisants pour la surveillance permettraient d’améliorer le taux de réussite et de

réduire les césariennes.



