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RESUME

Objectif : évaluer le pronostic du déclenchement artificiel du travail d'accouchement 2 I'hépital
Evangélique de Bembéréké au Bénin.

Méthode : il s'est agi d'une étude prospective et descriptive a I'hépital Evangélique de Bembéréké surune
période de 10 mois allant du 1® Novembre 2014 au 31Aout 2015. Etaient incluses dans I'étude les
gestantes porteuses d'une grossesse mono-feetale en présentation céphalique dans un utérus non cicatriciel.
Le déclenchement a €i€ fait par une perfusion d'ocytocine lorsque le score de Bishop était favorable. Dans
les cas de Bishop défavorable le déclenchement €tait précédé d'une maturation cervicale au misoprostol.
Résultats : la fréquence du déclenchement artificiel du travail d'accouchement était de 10,23%. Les
indications ¢€taient dominées par la rupture prématurée des membranes 33,33% des cas, la grossesse
prolongée dans 32,05%, la mort feetale in utero dans 14,74% et la pré-éclampsie dans 07,05%. Le taux
d'accouchement par voie basse €tait de 94,23%. Sur 156 accouchements 133 nouveaux nés étaient vivants
et 27 mort-nés issus de mort fetale in utero. Le score ' APGAR était bon 77 dans 95,49% 2 1a 1™ minute,
et dans 100% des cas a la 5 minute. La morbidité maternelle étzit marquée par la déchirure périnéale
dans 0,64%, et 'hémorragie de la délivrance dans 0,64% des cas. Aucun décés matemel n'a été noté.
Conclusion : le déclenchement artificiel du travail d'accouchement est une méthode sure et efficace
d'induire le travail en cas de sélection rigoureuse des patientes.

Mots clés : travail d'accouchement, déclenchement artificiel, pronostic maternel et périnatal

ABSTRACT

Objective: To assess the prognosis of the artificial trigger delivery of the work to the Evangelical Hospital
Bembéréké Benin.

Method: it was a question of a prospective descriptive study at the Evangelical Hospital Bembéréké over
a period of 10 months from 1 November 2014 to 31 August 2615. Were included in the study carriers of 2
single pregnant pregnancy -feetale in cephalic presentation in an unscarred uterus. The outbreak was done
by oxytocin infusion when the Bishop score was favorable. In cases of adverse Bishop triggering was
preceded by a cervical ripening with misoprostol.

Results: The frequency of the artificial trigger delivery of the work was of 10.23%. The indications were
dominated by premature rupture of membranes 33.33% of cases, prolonged pregnancy in 32.05%, in utero
fetal death in 14.74% and preeclampsia in 07.05%. The birthing vaginally rate was 94.23%. Deliveries of
156 133 newborns were alive and 27 stillbirths from fetal death. APGAR score was good 77 95.49% in the
first minute, and in 100% of cases in the Sth minute. Maternal morbidity was marked by the perineal tear in
0.64%, and postpartum hemorrhage in 0.64% of cases. No maternal death was noted.

Ceonclusion: the induction of childbirth Iabor is a safe and effective method to induce labor in case of
careful selection of patients.
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INTRODUCTION

Les exigences de la pratique obstétricale actuelle
amenent de plus en plus 'obstétricien 4 induire le
travail d'accouchement plus t6t que ne I'aurait fait la
nature de fagon spontanée. Ainsi le taux de
déclenchement artificiel du travail a connu une
augmentation dans de nombreux pays ces deux
derni¢res décennies |1, 2]. 11 est passé de 10,4 % en
19812422,6 % en2010 en France [3],etde 9,5%en
19904 22,1% en 2004 aux Etats Unis. {4]. Autrefois
réalisé pour des raisons médicales, les indications
du déclenchement se sont élargies au fil des années.
Ainsi de nombreux déclenchements du travail sont
faits pour des raisons non médicales. Il s'agit du
déclenchement de principe qui permet au couple et
a I'équipe obstétricale de planifier 'accouchement.
Cependant cette pratique n'est pas sans risque pour
la mére le feetus et le nouveau ne. A I'Hépital
Evangélique de Bembereke, 1800 accouchements
sont réalisés en moyenne chague année et le

déclenchement artificiel est de plus en plus pratiqué.

L'objectif de 1'étude €tait d'analyser les indications
et le pronostic du déclenchement artificiel du travail
d'accouchement dans cet hépital de zone du Nord
Bénin,

CADREET METHODE

Il s'est agit d'une étude prospective a viser
descriptive qui a couvert une période de 10 mois
allant de Novembre 2014 a Aoiit 2015. Elle a été
réalisée dans le service de gynécologie et
d'obstétrique de I'hépital Evangélique de
Bembéréké dans le département du Borgou en
Républigue du Bénin. La population d'étude était
constituée des femmes qui ont accouche dans Ie
service dans cette période. Etaient incluses dans
I'étude les gestantes avec un feetus unique, en
présentation céphalique dont I'Age gestationnel était
supérieur a 28 SA, un espace inter-génésique
supérieur 4 12 mois, et en l'absence de
disproportion foetopelvienne. Nous n'avons pas
inclus dans notre étude les gestantes qui ont un
utérus cicatriciel, ou une contre-indication absolue
a l'accouchement par voie basse. Les gestantes
ayant une hypersensibilité connue a I'une ou l'autre
des molécules utilisées étaient exclues de I'étude.
L'échantillonnage a été systématique et exhaustif.
La taille minimum de I'échantillon était de 28,
calculée a partir de la formule de Schwartz avec p
=1,84% (prévalence du déclenchement artificiel du
déclenchement du travail en 2009 au Mali) [5],
Les variables étudiées étaient : la fréquence du
déclenchement artificiel du travail, les indications,
les modalités du déclenchement, I'issue du

déclenchement, le pronostic périnatal, et le
pronostic maternel.

Lorsque le score de Bishop était favorable =7, le
déclenchement était fait avec une perfusion
d'ocytocine. Ne disposant pas de seringue électrique,
il s'agissait de diluer 5UI d'ocytocine dans du sérum
glucose 5% qu'on passait a un débit initial de 4
gouttes / min. Ce débit ¢tait augmente de 4 gouttes
toutes les 15 minutes jusqu'a 'obtention d'au moins
3 contractions utérines par minute sans dépasser 32
gouttes par minutes. En cas de Bishop défavorable
<7 on procédait d'abord & une maturation cervicale
au misoprostol 2 la dose de 50ug toutes les 6 heures
sans dépasser 200ug en fonction des modifications
cervicales, suivie de la perfusion d'ocytocine.
Cependant la maturation cervicale induit parfois a
elle seule le travail d'accouchement, et il n'était plus
nécessaire d'administrer la perfusion d'ocytocine.
Enfin si elles étaient intactes les membranes étaient
rompues des I'apparition des premiéres contractions
utérines, La surveillance du travail a &té faite 4 'aide
du partogramme de I'OMS. Les dennées collectées
ont €t traitées et analysées avec le logiciel Epi info
3.5.1_2008. Le test statistique utilise était le test ki2
de Pearson et la différence était significative lorsque
p < 0,05. Pour les considérations éthiques nous
avons obtenu l'autorisation des autorités
administratives de 1'Hopital Evangélique de
Bembeéreke et le consentement éclairé des gestantes.
Enfinlaconfidentialité des données a été assurée.

RESULTATS

1-Fréquence du déclenchement du travail
d'accouchement a |'Hopital Evangélique de
Bembereke.

Du 1" Novembre 2014 au 31 Aofit 2015, nous avons
enregisiré dans le service de gynécologie-
obstétrique de I'Hépital Evangélique de Bembéréke
un total de 1525 accouchements domt 156
accouchements provoqués. La fréquence du
déclenchement du travail dans cette période était de
10,23%.

2- Caractéristiques de I'échantillon

L'dge moyen des gestantes était de 28,68 £7,15 ans.
Les gestantes étaient mariées dans 62,18% des cas,
elles n'étaient pas scolarisées ou avaient un niveau
d'instruction du primaire dans 85,26% des cas, et
provenaient essentiellement de la commune de
Bembérékeé dans 60,26% des cas. Au plan des
antécédents elles étaient des paucigestes dans
44,23% des cas, de nullipares et multipares dans les
mémes proportions 25% des cas. Le nombre
d'enfants vivants variait de 1 et 2 dans 46,15% des
cas. S'agissant des antécédents médicaux, 'infection
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a VIH et le diabéte ont été retrouvés dans des
proportions respectives de 1,28% et de 0,64% des
cas. Le nombre de consultation prénatale était
supérieur ou égal 2 4 dans 48,72% des cas, dont 1a
premiére réalisée au premier trimestre dans
36,384% des cas. Les consultations ont ét¢ assurées
par des prestataires qualifiés (gynécologues et
sages-femmes) dans 50,64% des cas.

3-Indications du déclenchement
Elles se présentent comme suit :

32,05

15,74
i Berzd st et 745 541
9 e oty o i [z
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prolongée

PréEclampslie Convenance

indications du décienciement

Figere: Répartition des gestantes selon les
indications du déclenchement du travail

Les indications de déclenchement étaient dominées
par la rupture prématurée des membranes et les
grossesses prolongées. Les indications de
convenance étaient retrouvées dans 6,41% des cas.
4- Modalités du déclenchement du travail

Tableau I: Répartition des gestantes selon I'dge
gestationnel, le score de Bishop et le nombre de
dose de misoprostol

Variabies Effectii %%
Age gestationnel en SA
37 60 35,45

37-41 44 29,48
¢ 41 34 32,85
Total 156 100
Score de Bishop

i-3 41 26,28
4.6 110 70,51
>7 as 3,20
Total 156 iG0
Nombre de dose nécessaire

de misoprostol 38 25,16
i &6 43 71
2 34 22,52
3 i3 08,61
4 151 100
Total

La maturation cervicale a été nécessaire chez 151
patientes soit 96,79% des cas. Elle a été obtenue
avec deux doses de 50 microgramme de misoprostol
dans 43,71% des cas. La rupture des membranes a
été artificielle dans 65,38% des cas. La perfusion
d'ocytocine pour induire les contactions utérines du
travail d'accouchement a été faite dans 64,24% des
cas.

5-Issue du déclenchement du travail

Le taux de gestantes entrées en travail était de 98,07
%. Le déclenchement avait échoué chez trois
gestantes de notre série, et la césarienne a été faite
pour échec de déclenchement.

La durée du travail et la voie d'accouchement sont
résumées dans le tableau I1.

Tableau II: Répartition des gestantes selon le mode
d'accouchement

Effectif Ye
@’accouchement
<3H i8 ii,7
3-6H 99 84,71
6-10 34 A
>10H 2 01,31
Total 153 100
Voie d’aceouchement
Voie basse spontanée 133 85,25
Ventouse 13 08,33
Forceps i §0,64
Césarienne & 95,77
Total 156 100
indication Césarierne (z=9)
Souffrance feetale aigue 3 55,56
Echec de déclenchement 5 33,33
Présentation de front i 11,11
Toial S 109

La durée du travail d'accouchement variaitde 34 6
heures dans 64,71% des cas. Des durées plus
longues (>10 heures) ont ét€ notées dans 1,33% des
cas et correspondaient a des cas de mort feetale in
utero.

L'accouchement a été réalis¢ par voie basse dans
147 cas soit un taux de 94,33%. Dans 8,97% des cas
il a été nécessaire de réaliser une extraction
instrumentale. Les indications de césariennes
¢étaient essenticllement la souffrance feetale aigué et
I'échec de déclenchement.

6- Pronostic périnatal

Sur 156 accouchements nous avons epregistré 133
nouveau-nés vivants et 23 mort-nés issus des morts
feetales in utéro. L'état des nouveau-nés a la
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naissance a ét€ évalué par la cotation du score
d'APGAR. Les 23 cas de morts feetales in utéro ne
sont pas concernés,

Sur un total de 133 nouveau-nés vivants, 6 avaient
un score d'APGAR inférieur 4 7 a la premiére
minute. Ils ont été réanimés et le score d'APGAR
était bon supérieur & 7 2 la 5™ minute dans 100 %
des cas. Mais 27 nouveau-nés ont ét€ transférés en
néonatologic soit 17,31% des cas. Les motifs de
transfert des nouveau-nés en néonatologie étaient
essenticllement I'infection néonatale et la
prématurité. Enfin le poids moyen a la naissance
était de 2889,70 £554,47g. La durée moyenne du
séjour en néonatologie était de 2,2 jours. Tous les
nouveau-nés transférés en néonatologie étaient
sortis vivant dont 4 contre avis médical.

7- Pronostic maternel

Nous n'avons pas enregisiré d'effets secondaires
li€és au misoprostol ni & l'ocytocine notre étude.
Aucune complication maternelle n'z été notée dans
98,72% des cas, La déchirure périnéale et
I'hémorragie de la délivrance ont été noté dans les
mémes proportions soit 0,64% des cas. Aucun cas
de décés maternel n'a été déploré.

Taux d’€chec apras

Aunteur
4 doses de Misoprosts]
AA. Calder (2008} [14] 10,4%
Deborah (2008) [15] 3,4%
Abassi 2011 [11] 4,42%
Dolo {5] 1,23%
Notre série (2015) 1.,92%

Sur le plan pronostique le score 'APGAR n'était
pas bon (<7) dans 95,49% des cas 4 la 1°° minute et
bon (>7) pour tous les nouveau-né 2 la 5™ minute.
Aucun cas de déces périnatal 1ié au déclenchement
n'a €t€ enmregistré. La plupart des études
randomisées ne retrouvent pas de conséquence
perinatale néfaste du déclenchement méme avec
l'utilisation du miscprostel. La morbidité
maternelle est dominée par 2 cas d'hémorragies du
postpartum immédiat. La meilleure sélection des
gestantes et surtout la surveillance du travail
d'accouchement expliquent l'absence de rupture
utérine. Par ailleurs & I'instar de I'étude de Cader
{14], nous n'avonms pas enregistré d'effets
secondaires liés 4 I'utilisation du misoprostol. Les
faibles doses utilisées et la fréquence d'utilisation
explique cette bonne tolérance des patientes au
misoprostol dans les différentes études. Enfin,
aucun déces maternel n'a été noté dans les séries que

nous avons consultées, ce qui est également le cas
dans notre étude.

CONCLUSION

La fréquence du déclenchement du travail
d'accouchement était de 10,23%. Les indications de
déclenchement du travail étaient dominées par la
rupture prématurée des membranes, la grossesse
prolongée, la mort feetale in utero et la pré-
€clampsie. La maturation cervicale z été nécessaire
chez 96,79% des gestantes de I'étude dont le score de
Bishop n'était pas favorable (<7). Le taux d'entrée en
phase active du travail d'accouchement était de
98,07 %. La durée du travail d'accouchement
variait de 3 & 6 heures dans 64,71% des cas,
L'accouchement a €té réalisé par voie basse dans
94,24%| des cas. Les indications de césarienne
¢taient la souffrance feetale aigué et I'échec du
déclenchement. Le taux de merbidité périnatale
était de 14,40%. Aucun décés périnatal n'a été
enregistré. Le taux de morbidité néonatale était de
1,28%. Aucun décés maternel n'a été enregistre

Au total le déclenchement artificiel du travail
d'accouchement est une méthode sure et efficace
pour induire l¢ travail d accouchement sans risque
d'augmentation de la morbidité et la mortalité
maternelles et périnatales.
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