DIRECTIVES CLINIQUES DE LA SOGC

N° 107, aoat 2001

LE DECLENCHEMENT DU TRAVAIL A TERME

Ces lignes directrices ont été revues par le Comité de médecine foeto-maternelle et le Comité de pratique clinique -
obstétrique, et elles ont été approuvées par le Conseil de la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada

AUTEURE PRINCIPALE
Joan Crane, MD, FRCSC, St. John’s (T.-N.)

COMITE DE MEDECINE FCETO-MATERNELLE

Line Leduc, MD, FRCSC, (présidente), Montréal (Qc), Dan Farine, MD, FRCSC, Toronto (Ont.), Susan Hodges, RN, BscN, Ottawa (Ont.)
Gregory J. Reid, MD, FRCSC,Winnipeg (Man.), John Van Aerde, MD, FRCPC, Edmonton (Alb.)

Résumé

Objectifs : Passer en revue les indications et les contre-indica-
tions pour le déclenchement du travail et résumer les mé-
thodes utilisées pour la maturation cervicale et le déclenche-
ment du travail, particulierement du point de vue de leur effi-
cacité et de leur innocuité.

Options : Des situations cliniques ol on envisage la possibilité
d'utiliser la maturation cervicale et le déclenchement du travail.

Résultats attendus : Le succes de la maturation cervicale et du
déclenchement du travail, notamment, la réduction des inter-
valles entre le déclenchement et I'accouchement, de la mor-
bidité maternelle, en particulier les taux d’accouchements par
césarienne, et la morbidité et la mortalité périnatales.

Evidence : On a mené une recherche pour trouver les articles
publiés en anglais, de 1966 a juin 2000, et portant sur la ma-
turation cervicale ou le déclenchement du travail, sur MED-
LINE, sur la Cochrane Library, la Collaboration Cochrane, ainsi
qu’auprés d’autres organismes tels que I'’American College of
Obstetricians and Gynecologists et le Collége royal des
obstétriciens et gynécologues.

Validation : Les données obtenues ont été revues et évaluées
par le Comité de médecine feeto-maternelle de la Société des
obstétriciens et gynécologues du Canada, sous la direction de
l'auteure principale, et les recommandations ont été formulées
selon les directives énoncées par le Groupe de travail cana-
dien sur 'examen de santé périodique.

Avantages, préjudices et colts : La maturation cervicale
antérieure au déclenchement du travail, en présence d’un col
défavorable, réduit les chances de ne pas réussir a faire
accoucher le bébé en I'espace de 12 a 24 heures ; elle réduit
le taux d’anesthésie péridurale.; elle diminue les taux d’ac-
couchements par césarienne ou accompagnés de chirurgie
vaginale ; mais, elle fait augmenter le taux d’hypertonie utérine.
Il existe peu de renseignements sur le dosage du gel PGE,, sur
son utilisation pour des patientes ambulatoires, sur le niveau
de surveillance nécessaire et sur [l'utilisation de I'ocytocine

aprés I'administration du gel PGE,. La prostaglandine a libéra-
tion constante semble étre un agent de maturation efficace,
mais, comparée au gel intracervical a la PGE,, elle pourrait
entrainer un taux plus élevé d’activité utérine excessive. Il fau-
dra mener d’autres études sur la prostaglandine a libération
constante comportant un plus vaste échantillon, pour pouvoir
évaluer la morbidité maternelle et les issues périnatales. Le
misoprostol est efficace pour la maturation cervicale et la
forme vaginale pourrait produire un taux plus bas d’accouche-
ments par césarienne (comparée a d’autres formes de matu-
ration cervicale), mais il produit un taux plus élevé d’activité
utérine excessive. Il ne semble pas y avoir de différences au
niveau des admissions aux unités de soins intensifs néonatals
(USIN) ou d’un faible indice d’Apgar a cinq minutes. Il faut
encore déterminer la voie d’administration, la dose et la fré-
quence idéales du misoprostol pour la maturation cervicale.
Linsertion d’une sonde urinaire Foley dans le col semble étre
efficace pour provoquer la maturation cervicale, mais il faudra
mener plus de recherches a ce sujet. En présence d’un col
favorable, le recours a 'ocytocine, dés qu’on a les résultats de
'amniotomie, produit un meilleur taux d’accouchements en
I'espace de 12 a 24 heures et un taux plus bas d’accouche-
ments chirurgicaux, lorsqu’on le compare a une amniotomie
seule. On ne connait pas la posologie idéale de I'ocytocine,
mais il est indiqué de ne pas augmenter les intervalles a une
fréquence de plus de 30 minutes. On ne connait pas la
meilleure posologie a utiliser pour la prostaglandine visant a
déclencher le travail en présence d’un col favorable. Comparée
a l'utilisation de l'ocytocine pour le déclenchement du travail,
la prostaglandine réduit les chances d’avoir un accouchement
chirurgical ou un échec du déclenchement, mais elle fait aug-
menter le taux d’effets secondaires gastro-intestinaux et de
fievres (sans doute parce qu’on a utilisé des prostaglandines
intraveineuses dans plusieurs études). Le balayage des mem-
branes favorise le début du travail, mais cela ne semble pas
avoir d’avantages importants au niveau des issues maternelles
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et néonatales ; ses avantages doivent donc étre évalués en
fonction des malaises et des autres effets indésirables qu'’il
entraine, notamment, les saignements et lirritation de l'utérus.

Recommandations : |l faut examiner avec la patiente les
raisons en faveur d’'un déclenchement du travail a la lumiere
des avantages et des risques possibles. Si le col n’est pas dans
un état favorable, il faut envisager la possibilité de provoquer
la maturation cervicale avant le déclenchement du travail. Une
rupture artificielle des membranes en combinaison avec 'ad-
ministration de I'ocytocine ou des prostaglandines peut étre
pratiquée pour déclencher le travail dans un col favorable.

Validation : Ces lignes directrices ont été revues par le Comité
de médecine foeto-maternelle et le Comité de pratique
clinique - obstétrique, et elles ont été approuvées par le Conseil
de la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada

Parrainé par : La Société des obstétriciens et gynécologues du
Canada.

INTRODUCTION

Le déclenchement du travail est la provocation artificielle du tra-
vail avant que celui-ci ne commence spontanément, dans le but
de faire expulser le produit foeto-placentaire. Le taux de déclenche-
ment du travail varie selon la région et le centre hospitalier, mais
il semble étre 4 la hausse. Lobjectif de ces directives cliniques est
de présenter sommairement les méthodes existantes pour la mat-
uration cervicale et le déclenchement du travail et d’en évaluer I'in-
nocuité et l'efficacité. Linformation a été recueillie a partir de
MEDLINE, de la Cochrane Library, de la Collaboration Cochrane,
des directives d’autres organismes nationaux, tels que I’ American
College of Obstetricians and Gynecologists et le College royal des
obstétriciens et gynécologues, ainsi que du Compendium des pro-
duits et spécialités pharmaceutiques. Les références aux publica-
tions identifiées ont été examinées et comparées manuellement,
de fagon 2 trouver des articles pertinents supplémentaires. La qua-
lité de I'évidence et les recommandations ont été établies selon les
directives énoncées par le Groupe de travail canadien sur lexamen
de santé périodique (Santé Canada).!

INDICATIONS

Il faut envisager la possibilité d’'un déclenchement du travail
quand on juge que les avantages d’un accouchement vaginal
surpassent les risques du déclenchement pour la mére et le
faetus. Ces questions doivent étre discutées avec la patiente avant
d’entreprendre un déclenchement du travail.

Lindication la plus fréquente pour le déclenchement du tra-
vail est la grossesse prolongée lorsque 'dge gestationnel dépasse
41 semaines completes. Il a été démontré que le déclenchement
du travail, dans ce cas, réduit les chances de mort périnatale.??
D’autres indications sont la rupture prématurée des mem-

branes,*°

un danger possible pour le foetus (une restriction de
croissance foetale importante, une surveillance feetale inquié-
tante), la condition médicale de la mere (le diabeéte insulino-

dépendant, une maladie des reins ou une affection importante
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des poumons, 'hypertension chronique ou liée 4 la grossesse),
le syndrome antiphospholipidique, une chorio-amniotite
soupgonnée ou établie, un décollement placentaire ou une mort
feetale. Cette liste n'est pas exclusive.

Le déclenchement est parfois pratiqué pour des raisons
« sociales » ou « géographiques » sans qu'il y ait d’indication
médicale ou obstétricale.”8 Peu d’études bien congues ont éva-
lué le déclenchement pour ce genre d’indications et il 'y a pas
eu d’essais cliniques randomisés depuis 1983.2'° Deux essais ran-
domisés de longue date 12 ont indiqué qu'il n’y avait pas de
risques supérieurs pour la meére ou le feetus, mais I'échantillon
était trop petit pour donner la force nécessaire a leurs conclu-

13 2 conclu qu’on devrait

sions. Une étude rétrospective
décourager les femmes nullipares d’avoir un déclenchement sur
demande dans la mesure ol le taux d’accouchements par césari-
enne augmente avec le déclenchement de convenance. Une étude

cas-témoins'4

n'a pas constaté que le déclenchement de conve-
nance, en soi, permettait de prévoir un accouchement par césa-
rienne. Une méta-analyse des premiers essais a conclu qu’il n'y
avait pas d’avantages au déclenchement de convenance et qu’il
n'avait pas sa place pour les grossesses a terme.’ L American Col-
lege of Obstetricians and Gynecologists propose la possibilité d’avoir
recours au déclenchement du travail pour des raisons logistiques
telles que le risque d’un travail trop rapide, la distance du domi-
cile 2 'hopital ou pour des raisons psychosociales.!

RISQUES

Les risques du déclenchement comprennent un taux accru d’ac-
couchements vaginaux nécessitant une intervention chirurgi-
cale,” de césarienne,!31¢ d’activité utérine excessive,'” de
fréquence cardiaque feetale anormale,!” de rupture utérine,'®
d’intoxication maternelle aqueuse,'? d’accouchement pré-terme
en raison d’une erreur de dates et, peut-étre, d’'un prolapsus du
cordon ombilical accompagné d’une rupture artificielle des

membranes.

CONTRE-INDICATIONS

Les contre-indications au déclenchement du travail sont les
contre-indications au travail ou & 'accouchement vaginal,
comme, par exemple, une myomectomie antérieure entrant
dans la cavité utérine, une rupture utérine antérieure, une
présentation transverse du feetus, le placenta pravia, les vasa
previa , le cancer cervical invasif, 'herpes génital actif et I'inci-
sion utérine en T inversée (sauf dans des circonstances inhabi-
tuelles telles que la prématurité extréme).

CONDITIONS PREALABLES

Avant d’entreprendre le déclenchement du travail, il faut véri-

fier les points suivants :

* lindication pour le déclenchement et les contre-indications
possibles

* 4ge gestationnel
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¢ I’état du col (favorable ou défavorable, selon la cotation de
Bishop,? Tableau 1)

* 'évaluation du pelvis, de la taille du feetus et de sa présentation

e ['état des membranes (intactes ou déchirées)

* la condition du foetus : surveillance de la fréquence cardiaque
foetale avant le déclenchement du travail

* la préparation d’un rapport sur les discussions qui ont eu lieu
avec la patiente quant a 'indication pour le déclenchement et
la présentation des facteurs de risque.

RECOMMANDATIONS

1. Comme le déclenchement du travail par convenance com-
porte un risque de complications, il faut tenter d’en dissuader
la patiente et ne lentreprendre que si elle a été complétement
informée de ces risques et si 'Age gestationnel a été établi avec
précision.”! (II-2 B)

2. Si on envisage la possibilité d’un déclenchement du travail, il
faut sassurer de vérifier les points suivants : 'indication pour
le déclenchement, la possibilité de contre-indications, 'age
gestationnel, I'écat du col (favorable ou défavorable), la présen-
tation du feetus, la possibilité de disproportion céphalo-
pelvienne, I'état du feetus et sa fréquence cardiaque et I'état

des membranes. (III B)

MATURATION CERVICALE AVANT
LE DECLENCHEMENT DU TRAVAIL
Létat du col est 'un des facteurs importants de prédiction d’un
déclenchement du travail réussi. En 1964, Bishop a décrit un
systeme de cotation pour 'examen du col visant a prédire I'ac-
couchement vaginal chez les femmes multipares.?° Si 'état du
col n'est pas favorable (cotation de Bishop < 6), il est indiqué
de procéder & une maturation cervicale avant le déclenchement
du travail. Plusieurs méthodes existent a cette fin :

* le gel aux prostaglandines PGE,

* le gel intracervical PGE,

TABLEAU |

COTATION CERVICALE AVANT LE
DECLENCHEMENT DU TRAVAIL

Points donnés

Facteur 0 I 2 3
Dilatation (cm) 0 -2 3-4 5-6
Effacement (%) 0-30 40-50 60-70 80
Station -3 -2 -l ou0 [+]| ou +2
Consistance Ferme Moyenne Molle

Position Postérieure| Moyenne | Antérieure

Reproduit avec la permission de I'éditeur de Bishop EH.
Pelvic scoring for elective induction. Obstet Gynecol,
Vol. 24, n°® 2, p.267. Copyright 1964, Elsevier Science Inc.
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* le gel intravaginal PGE,

* le PGE, a libération constante

* le misoprostol

* des méthodes mécaniques

Nous allons examiner chacune de ces méthodes séparément.

PROSTAGLANDINE

Le gel intracervical PGE,), (0,5 mg de dinoprostone: Prepidil®)
et le gel intravaginal PGE, (1 et 2 mg de dinoprostone:
Prostin®) sont distribués pour provoquer la maturation cervi-
cale. Une méta-analyse qui a comparé ce traitement a un place-
bo ou & I'absence de traitement a conclu que les prostaglandines
utilisées pour la maturation cervicale ont pour effet de faire
mirir le col, réduisent les chances que I'accouchement n'ait pas
lieu en moins de 24 heures et le besoin d’ocytocine pour pro-
duire une augmentation.!” On a observé un taux plus élevé
d’« hypertonie » ou d’« hyperstimulation » utérine chez les
femmes qui avaient recu des prostaglandines.

GEL INTRACERVICAL COMPARE AU GEL INTRAVAGINAL A LA PGE,
Une méta-analyse des premiéres études???° a indiqué que I'ac-
couchement en moins de 12 heures s'était produit plus souvent
apres le gel intracervical qu'apres le gel intravaginal, mais n'a pas
observé d’autres différences.?® Ainsi donc, le choix de la voie
d’administration pourrait étre laissé  la patiente et aux four-
nisseurs de soins (selon les préférences au niveau de la facilité
d’administration et du bien-étre). Des études plus récentes ont
constaté un taux de succes du déclenchement plus élevé,?”-?
29,30

29,31

une plus grand facilité d’administration, un changement

plus important de la cotation de Bishop*”?! et un délai plus
court du déclenchement a 'accouchement?®3! grice au gel vagi-
nal. Il pourrait donc y avoir quelques avantages possibles  utili-
ser la prostaglandine vaginale plutdt que cervicale. Une
méta-analyse plus récente a conclu qu'il n'y avait pas encore assez
de données pour tirer des conclusions nettes quant a la com-

paraison de la PGE, vaginales et et de la PGF, 0t intracervicale.

DosAaGE DU GEL PGE,

On dispose de renseignements limités sur le meilleur choix de la
dose, des intervalles et de la dose maximale du gel 2 la PGE,. Les
fabricants du dinoprostone intravaginal recommandent une dose
initiale de 1 mg suivie d’'une dose de 1 ou 2 mg toutes les six
heures, si nécessaire.>? Plusieurs études ont examiné différentes
posologies : doses intracervicales de 0,5 mg toutes les six heures
jusqu’a trois doses, 2630 doses vaginales de 1 mg toutes les six
heures jusqu’a trois doses,2?7 doses vaginales de 2 mg toutes les
six heures jusqu’a trois doses,?”?® doses vaginales de 2 mg toutes
les 12 heures jusqu’a trois doses,* doses intracervicales de 0,5 mg
toutes les six heures jusqu'a quatre doses (sur deux jours),! et
des doses intracervicales de 0,5 mg trois fois par jour jusqua deux
jours.>* Une étude a évalué une dose de gel intravaginal 4 la
PGE, administrée toutes les six heures comparée a toutes les
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heures.>> Le nombre moyen de doses était de 4,4 + 3,6, pour le
groupe aux six heures, et de 6,5 + 5,9, pour le groupe aux inter-
valles d’une heure. Aucun avantage important n'a été relevé pour

la dose administrée toutes les heures.>

UTILISATION DE LA PROSTAGLANDINE

CHELZ LES PATIENTES AMBULATOIRES

Il existe peu d’études publiées sur 'emploi du gel a la prostaglan-
dine pour la maturation cervicale des patientes ambulatoires.

36-45 indiquent qu'il peut étre acceptable de

Plusieurs petits essais
T'utiliser pour certaines patientes, mais qu'il faut attendre les résul-
tats d’autres études évaluant cette pratique, de maniére 2 avoir des

données suffisamment fortes sur les issues maternelles et néonatales.

UTILISATION DE UOCYTOCINE APRES

LE GEL A LA PROSTAGLANDINE

Aucun essai clinique randomisé n’a comparé différents moments
d’utilisation de Pocytocine apres le gel 4 la prostaglandine. Le
fabricant du dinoprostone intravaginal suggere un minimum
de 12 heures,*? alors que le fabricant du dinoprostone intra-
cervical suggere un minimum de six heures.%® Plusieurs études
ont fait 'administration de I'ocytocine six heures apres la

27,29,30,34

derniere dose de gel a la prostaglandine et les variations

vont de zéro A 24 heures.!”47

SURVEILLANCE APRES L'UTILISATION

DU GEL A LA PROSTAGLANDINE

Il n'y a pas d’essais randomisés évaluant le degré et la durée de
la surveillance de la fréquence cardiaque du feetus et de I'acti-
vité utérine nécessaires apres 'administration du gel a la
prostaglandine. Les fabricants ne donnent pas d’indications pré-
cises A ce sujet.>>40 Le schéma de l'activité utérine apres le gel
4 la prostaglandine révele que les contractions commencent
généralement une heure apres I'application du gel et qulelles
atteignent un sommet dans les premiéres quatre heures.*® La
plupart des études suggerent une surveillance de 30 minutes &
deux heures apres 'administration du gel et de continuer cette
surveillance si des contractions utérines régulicres se produisent.

PROSTAGLANDINE A LIBERATION CONSTANTE

Une insertion vaginale de prostaglandine E, 4 libération con-
stante (dinoprostone) est distribuée en Europe (Propess®), aux
Etats-Unis et au Canada (Cervidil®).4%5° Aux Etats-Unis, elle a
recu l'approbation de la Food and Drug Administration en 1995
et au Canada, de la Direction des produits thérapeutiques de
Santé Canada en 1998. Linsertion 2 libération constante com-
prend une base de polymere contenant 10 mg de dinoprostone
et un cordon de retrait en polyester. Placée dans le cul-de-sac
postérieur du vagin, elle libére 0,3 mg/h de prostaglandine E,
sur une période de 12 heures.’® On la retire lorsque le travail
commence, apres la rupture spontanée des membranes, en
présence d’une activité utérine excessive, ou apres 12 heures. Ses
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avantages théoriques sont la possibilité de I'insérer sans utiliser
un spéculum, la libéradon lente et continue de la prostaglandine,
le fait qu'une seule dose soit requise, la possibilité d’utiliser
ocytocine 30 minutes apres son retrait et de retirer I'insertion
si nécessaire (comme en présence d’une activité utérine exces-
sive). Le fabricant de la prostaglandine a libération constante
indique qu’elle ne devrait pas étre utilisée s’il y a rupture des
membranes. Plusieurs études 'ont comparée & un placebo et en
ont démontré I'efficacité pour la maturation cervicale, mais ont
constaté une incidence plus élevée d’activité utérine excessive et
d’hyperstimu.lzltion.51'54 Quatre essais randomisés déja publiés,
qui 'ont comparée au gel intracervical  la PGE,,ont obtenu des
résultats variables selon la posologie utilisée pour le gel. Quand
on I'a comparée au dinoprostone intracervical, administré selon
les instructions du fabricant, on a constaté un taux plus élevé
d’activité utérine excessive liée a la prostaglandine a libération
constante, mais un besoin moindre d’ocytocine.ss’% Com-
parée au dinoprostone intracervical combiné avec administra-
tion immédiate d’ocytocine, la prostaglandine a libération
constante a produit un taux plus bas d’accouchements dans les
12 heures.”*>7%8 Comparée au misoprostol, la prostaglandine 2
libération constante a produit un taux plus bas d’accouchements
vaginaux dans les 12 heures et un taux plus élevé d’utilisation de
Pocytocine.”*5%¢ Lintervalle entre le déclenchement et 'ac-
couchement était plus court avec la prostaglandine a libération
constante quavec le placebo ou le dinoprostone intracervical (dif-
férence moyenne de 5,4 heures), mais plus long qu'avec le dino-
prostone intracervical combiné & 'administration immédiate
d’ocytocine (différence moyenne de 13,3 heures). Bien qu'au-
cune différence nait été constatée au niveau de la morbidité
maternelle (comme 'accouchement par césarienne) ou des issues
néonatales, la taille des échanillons de ces études n'était pas suff-
isante pour permettre d’évaluer ces résultats.

Peu d’études ont évalué le rapport colt-efficacité de la
prostaglandine a libération constante. Certaines études y ont
vu des avantages financiers en raison du fait qu'il suffit d’une
seule dose et que le délai entre le déclenchement et I'ac-
couchement est plus court. Stewart et coll.’” ont constaté une
réduction des cotits de 11 pour cent grice au dinoprostone
intracervical comparativement a la prostaglandine 4 libération
constante, mais cette différence n’était pas statistiquement si-
gnificative. Il faut remarquer que cette étude a utilisé du dino-
prostone intracervical suivi immédiatement d’ocytocine, ce qui
n'est pas recommandé par le fabricant.

Les études randomisées déja publiées ne semblent pas indi-
quer une augmentation quelconque des issues natales indési-
rables (comme une cotation d’Apgar de moins de 7 aux minutes
1 et 5, un pH de moins de 7,2, 'admission du nouveau-né a
une USIN ou le méconium), mais le nombre de nouveau-nés
compris dans ces études n'était pas suffisant pour permettre
d’éliminer ces issues rares. Il ne semblait pas y avoir d’aug-
mentation des effets secondaires pour la mere, tels que la
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nausée, les vomissements, la diarrhée, la fizvre ou 'hémorragie
postpartum, mais, encore une fois, le nombre de femmes était
relativement petit. Le fabricant déclare que les données
obtenues a partir de 2000 femmes traitées  la prostaglandine
a libération constante n’ont fourni aucune indication que le
cordon de retrait était une source d’infection bactérienne pou-
vant pénétrer dans les voies reproductives. Cependant, cette
information n'est pas publiée dans des articles évalués par les
pairs. Le fabricant présente les données de 320 patientes ayant
recu la prostaglandine 4 libération constante avec ou sans sys-
teme de retrait. Chyperstimulation accompagnée de fréquence
cardiaque foetale inquiétante s'est produite chez 2,8 pour cent
des femmes et « "hyperstimulation sans anomalies de la
fréquence cardiaque feetale » s'est produite chez 4,7 pour cent.
Parmi les 102 patientes pour qui on a utilisé un syst¢tme de
retrait, 2,9 pour cent ont connu une activité utérine excessive
accompagnée de fréquences cardiaques foetales anormales, et
deux pour cent ont connu une activité utérine excessive sans
fréquences cardiaques feetales anormales.>

Le fabricant de la prostaglandine a libération constante ne
donne pas d’indications sur la surveillance ; il déclare toutefois
que les patientes doivent demeurer en position couchée pendant
deux heures apres I'insertion, mais quelles peuvent marcher par
la suite.>® En dépit du fait qu'elle est « 2 libération constante » et
quelle est dotée d’un cordon de retrait, la prostaglandine  libéra-
tion constante a provoqué une hyperstimulation utérine, de 0,4
2 12 heures apres l'insertion.>!-53565859 La majorité de ces cas se
corrigent lorsque le dispositif est retiré, mais certains exigent 'u-
tilisation d’une tocolyse.>-33%59 On a aussi cité un cas ot une
césarienne sest avérée nécessaire en raison d’une fréquence car-
diaque feetale inquiétante liée a I'hyperstimulation.’® L Ameri-
can College of Obstetricians and Gynecologists recommande la
surveillance électronique continue de la fréquence cardiaque
foetale et de I'activité utérine pendant la durée de I'insertion et
pendant les 15 minutes qui en suivent le retrait.®! Certains
auteurs sont d’accord avec cette surveillance continue.>>>3>
Toutefois, comme il n’y a pas eu d’essais randomisés pour éva-
luer la surveillance lorsqu’on emploie insertion vaginale  la
prostaglandine 2 libération constante, il n'est pas possible de
définir clairement le type adéquat de surveillance foetale 4 'heure
actuelle. I ne semble pasy avoir assez de données provenant d’es-
sais randomisés pour faire une forte recommandation pour ou
contre la surveillance.

RECOMMANDATIONS

3. Si le col nest pas dans un état favorable, la maturation cer-
vicale doit étre envisagée avant de déclencher le travail.
(112 A)

4.1l est recommandé d’allouer un intervalle de six 2 douze
heures entre chaque dose de gel 4 la prostaglandine, jusqu’a
un maximum de trois doses. Toutefois, quelques écudes ont

indiqué la possibilité de doses additionnelles. (12 1I-3 B)
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OCYTOCINE ET MATURATION CERVICALE

RECOMMANDATION

5. Une méta-analyse portant sur cinq essais a conclu que
l'utilisation de 'ocytocine pour provoquer la maturation du
col n’est pas efficace.® (I E)

MISOPROSTOL

Le misoprostol est une prostaglandine E1 analogue synthétique
a bon marché vendue pour la prévention et le traitement des
ulceres gastriques et duodénaux résultant des médicaments
AINS. Des études ont indiqué que le misoprostol vaginal est effi-
cace pour provoquer la maturation cervicale et le déclenchement
du travail. 3% Bien qu'on nait remarqué aucune différence au
niveau des issues maternelles et périnatales, les premicres études
étaient trop petites pour étre en mesure d’évaluer ces problemes
plutdt rares. Le misoprostol n’a pas été approuvé pour le
déclenchement du travail par la Direction des produits
thérapeutiques de Santé Canada et par la FDA américaine. Pour
sa part, le fabricant ne sintéresse pas & promouvoir son udilisa-
tion 2 cette fin.

On a soulevé la possibilité que le misoprostol puisse provo-
quer une activité utérine excessive menant 2 une hyperstimula-
tion.®¢® Une méta-analyse 4 partir de la banque de données
Cochrane a conclu, d’une part, que le misoprostol vaginal sem-
blait écre plus efficace que les autres méthodes actuellement uti-
lisées pour le déclenchement du travail, mais que, d’autre part,
il pourrait entrainer une augmentation de I’hyperstimulation
utérine. Pour cette raison, il doit faire 'objet de recherches plus
poussées.®* Une méta-analyse menée par Sanchez- Ramos et
coll. a conclu que, d’une part, le misoprostol était lié a un taux
plus élevé de tachysystolie (misoprostol : 20,1 %, témoin :
8,2 %) et d’hyperstimulation (misoprostol : 5,8 %, témoin :
3,4 %) (RR = 2,98, IC de 95 % de 2,43 4 3,66 et RR = 1,73,
IC de 95 % de 1,25 4 2,40, respectivement), mais que, d’autre
part, il 0’y avait pas de différences statistiquement significatives
au niveau des admissions a P'USIN (misoprostol : 13,8 %,
témoin : 13,6 %) ou de la cotation d’Apgar de moins de sept
apres cing minutes (misoprostol : 1,4 %, témoin : 1,4 %).% On
a aussi constaté un intervalle plus court entre le déclenchement
et laccouchement et un taux d’accouchement par césarienne
plus bas avec le misoprostol (17,3 % c. 22,9 %, RR = 0,88, IC
de 95 % CI de 0,77 20,99).%8

D’autres avantages possibles du misoprostol proviennent
du fait qu’il cotite beaucoup moins cher que les autres agents
de déclenchement du travail distribués 4 I'heure actuelle et qu’il
est stable et facile A conserver a la température ambiante. La
facilité d’administration du misoprostol oral pourrait étre un
autre avantage s'il savere qu'il est sécuritaire et efficace.

Les résultats des études sur le misoprostol oral sont, jus-

quici, contradictoires.®874
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D’autres études doivent étre menées pour établir la voie
d’administration, la dose et la fréquence idéales du misoprostol
utilisé¢ pour provoquer la maturation cervicale. Si on décide
d’utiliser le misoprostol A cette fin, il est reccommandé d’ad-
ministrer des doses plus faibles de 25 pg toutes les quatre a six
heures parce que des doses plus élevées pourraient étre respon-
sables de plus d’activité utérine excessive.®®”> L American Col-
lege of Obstetricians and Gynecologists décrit 'emploi du
misoprostol pour la maturation cervicale et le déclenchement
du travail, mais reconnait que la FDA américaine ne I'a pas
approuvé pour cet usage.'>7>7¢ Le College royal des
obstétriciens et gynécologues recommande de restreindre
l'utilisation du misoprostol aux essais cliniques, d’ici  ce qu'on
en ait défini la meilleure posologie.””

RECOMMANDATION

6. Etant donné qu'on ne connait pas encore la meilleure dose
et la meilleure voie d’'administration du misoprostol pour le
déclenchement du travail pour un feetus vivant et qulil y a
lieu de se préoccuper de la possibilité d’hyperstimulation, on
devrait en limiter l'utilisation aux essais cliniques. (I B)

METHODES MECANIQUES

Des méthodes mécaniques utilisées pour la maturation cervicale
ont éeé décrites : la sonde de Foley (avec ou sans perfusion saline
extra-amniotique), les dilatateurs naturels (lamineria) et les dilaca-
teurs synthétiques. Les modes d’action des méthodes mécaniques
sont la dilatation du col par des pressions mécaniques et 'aug-
mentation de la production de la prostaglandine.”®% Les avan-
tages mis de 'avant pour ces méthodes mécaniques sont la
simplicité d’usage, la réversibilité, la réduction d’effets se-

condaires, tels que I'activité utérine excessive, et le cotit réduit. 58!

SONDE DE FOLEY

Pour provoquer la maturation cervicale, on introduit une sonde
de Foley numéro 18 stérile dans le canal intracervical jusqu’a ce
quelle dépasse lorifice interne et on gonfle ensuite le ballonnet
au moyen de 30 2 60 cc d’eau. #8284 On laisse alors la sonde en
place jusqu’a ce quelle soit spontanément expulsée au cours des
prochaines 24 heures. Certains font en sorte d’exercer une légere
traction sur la sonde en l'attachant a 'intérieur de la jambe avec

un ruban adhésifil:82-84

ou injectent une solution saline extra-
amniotique par la sonde.8% D’autres ont aussi utilisé un dis-
positif a double ballonnets.”® Lune des contre-indications a la
sonde de Foley est un placenta en position basse et des contre-
indications relatives sont le saignement ante-partum, la rupture
des membranes et la cervicite. Aucun essai randomisé sur la
sonde de Foley n'a encore examiné spécifiquement le cas des
patientes ayant eu un accouchement par césarienne antérieur.
Plusieurs chercheurs ont constaté que, comparée au gel 2
la prostaglandine, la sonde de Foley ne fait aucune différence
au niveau des taux d’accouchements chirurgicaux ou de la
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morbidité maternelle ou néonatale.1:81-87:9192 Une étude
examinant 'usage de la sonde de Foley avec une solution saline
extra-amniotique a constaté un taux plus élevé d’accouche-
ments par césarienne chez les patientes pour qui on avait uti-
lisé cette méthode.®

Plusieurs études ont conclu que, bien que la sonde de Foley
ait produit une dilatation du col de trois & quatre centimetres,
les patientes ainsi traitées avaient plus de chances de devoir
recevoir de 'ocytocine pour le déclenchement ou 'augmenta-
tion.41:81:8691 Quelques études ont constaté un intervalle plus
court entre le déclenchement et 'accouchement apres I'utilisa-
tion de la sonde de Foley®!:8284858991 alors que d’autres n'ont
remarqué aucune différence.1:83.86:90

La nature héwérogene de ces résultats ne permet donc pas
de tirer des conclusions nettes sur 'efficacité de la sonde de
Foley, comparée a d’autres méthodes. D’autres recherches sont
nécessaires a ce sujet.

DILATATEURS HYDROSCOPIQUES

On a aussi utilisé des dilatateurs hydroscopiques (naturels ou
synthétiques) pour provoquer la maturation du col.”>1%! Toute-
fois, plusieurs études ont rapporté un taux d’infection plus élevé

avec cette méthode de maturation cervicale.”®100:101

CONDUITE A TENIR EN CAS D’ACTIVITE

UTERINE EXCESSIVE ACCOMPAGNANT

LA MATURATION CERVICALE

Il se peut qu'une activité utérine excessive se produise durant
la maturation cervicale. La tachysystolie se définit comme plus
de cinq contractions en 10 minutes (ou plus de 10 en 20 mi-
nutes), lhypertonie, comme une contraction durant plus de
120 secondes et I'hyperstimulation, comme une activité utérine
excessive accompagnée de fréquences cardiaques feetales inquié-

tantes. 102

RECOMMANDATION
7. Quand il se produit une activité utérine excessive, surtout si
celle-ci est accompagnée de fréquences cardiaques foetales
inquiétantes, il faut essayer de corriger la situation. Si on a
placé une insertion de prostaglandine  libération constante,
il faut la retirer. Si on administre de la prostaglandine vagi-
nale ou intracervicale, il faut essayer de retirer toute
prostaglandine encore présente ; si on fait une perfusion
docytocine, il faut l'interrompre et pratiquer des mesures de
support ou de réanimation, comme faire tourner la meére sur
le coté gauche et lui donner un masque d’oxygene. (III B)
Si Pactivité utérine excessive accompagnée d’une fréquence
cardiaque foetale inquiétante persiste, on peut pratiquer une
tocolyse. On a le choix entre la terbutaline (250 pg s.c. ou
1.v.),103 la nitroglycérine (de 50 2 200 pg i.v.) ou une ou deux
doses mesurées (de 400 2 800 pg) de vaporisation sublin-
guale.1%4

AOUT 2001




DECLENCHEMENT DU TRAVAIL

Il existe plusieurs choix possibles pour le déclenchement du
travail : 'amniotomie, I'ocytocine, la prostaglandine et les mé-
thodes mécaniques de déclenchement du travail (comme le
balayage des membranes).

OCYTOCINE POUR LE DECLENCHEMENT

DU TRAVAIL (AVEC AMNIOTOMIE)

Depuis les années 1950, on a treés souvent recours a l’ocytocine
intraveineuse pour déclencher le travail.!% Elle a une demi-vie

106,107 yne concentration plasmatique de

106,108

de cinq 4 12 minutes,
temps d’étude de 40 minutes, et un temps stationnaire de
la réponse utérine de 30 minutes ou plus.!” Un méta-analyse
de 'amniotomie et de ocytocine a révélé que les patientes qui
recevaient 'ocytocine 4 partir de 'amniotomie avaient de
meilleures chances d’accoucher dans les 12 heures et en moins
de 24 heures que celles qui n’avaient que amniotomie et
quelles avaient moins de chances d’avoir un accouchement
chirurgical.!'® Ces avantages doivent étre envisagés par rapport
aux inconvénients d’avoir une intraveineuse et de devoir exercer
une surveillance restreignant la mobilité.

On ne connait pas la posologie idéale de l'ocytocine. Toute-
fois, une méta-analyse a révélé que des administrations addi-
tionnelles  des intervalles d’'au moins 30 minutes produisaient
moins d’épisodes d’activité utérine excessive, un taux supérieur
d’accouchements vaginaux spontanés, un taux inférieur d’infec-
tions et d’hémorragies maternelles postpartum et une tendance
a réduire le nombre d’accouchements par césarienne.!!! Une
étude ultérieure 2 double insu a constaté un intervalle plus court
entre le déclenchement et 'accouchement lorsqu’on adminis-
trait une forte dose (4,5 mu/min en augmentant toutes les
30 minutes c. 1,5 mu/min en augmentant toutes les 30 minutes)
et une tendance 3 avoir un taux plus bas d’accouchements par
césarienne en raison d’une dystocie chez les femmes nullipares,
mais aussi une activité utérine excessive supérieure dans ce dernier
groupe.!1? Les essais sur 'ocytocine  faible dose ont utilisé
plusieurs protocoles différents. La plupart ont utilisé une dose
de départ de 0,5 4 2,0 mu/min, suivie d’'augmentations allant de
1,0 mu/min au double de la dose initiale, des intervalles de 30 &
60 minutes et une dose maximale allant de 16 mu/min a
40 mu/min.!!! Cependant, I' American College of Obstetricians
and Gynecologists, croit quon peut utiliser les protocoles a faible
dose aussi bien que ceux a forte dose.!” Dawood et coll. ont con-
staté que la plupart des femmes avaient un niveau adéquat
d’activité utérine avec 12 mu/min d’ocytocine.!'?

Une concentration d’ocytocine fréquemment utilisée est de
10 UI d’ocytocine dans un litre de solution équilibrée (comme
une solution saline normale ou le lactate de Ringer). Lors d’'un
déclenchement du travail au moyen de 'ocytocine, la fréquence
cardiaque feetale et Pactivité utérine doivent étre évaluées et
notées chaque fois que la dose est augmentée. La dose
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d’ocytocine doit étre titrée de maniére a obtenir une activité
utérine adéquate. En utilisant les protocoles mentionnés ci-
dessus, l'intoxication aqueuse devient un probléme peu fréquent.

On n'a pas encore fait d’essais randomisés portant spéci-
fiquement sur le niveau de surveillance de la fréquence car-
diaque feetale nécessaire pour les femmes qui subissent un
déclenchement du travail. Comme il faut évaluer tres
soigneusement lactivité utérine et la fréquence cardiaque feetale
quand on titre la dose d’ocytocine, il faut souvent faire une sur-
veillance continuelle de la fréquence cardiaque feetale et de
Pactivité utérine pendant cette période.

RECOMMANDATIONS

8. Quand on utilise locytocine pour déclencher le travail, il faut
utiliser la dose minimale pour déclencher un travail actif et
ne pas augmenter les intervalles & plus de 30 minutes.
(I 211-3 B) Une fois qu’on atteint une dose de 20 mu/min,
il est indiqué de ré-évaluer la situation. (III C)

9. En présence d’une activité utérine excessive accompagnée
de fréquences cardiaques foetales normales, on peut d’abord
réduire le taux d’infusion de 'ocytocine, puis ré-évaluer 'ac-
tivité utérine pour savoir si d’autres interventions s'avérent
nécessaires. (III B)

10. En présence d’'une activité utérine excessive (plus de cing con-
tractions en 10 minutes ou des contractions durant plus de
120 secondes) accompagnée de fréquences cardiaques foetales
inquiétantes, il faut discontinuer la perfusion d’ocytocine
intraveineuse de fagon a corriger les anomalies. On peut pren-
dre les mesures suivantes : faire tourner la patiente sur le c6té,
évaluer la tension artérielle et augmenter le débit principal de
la solution intraveineuse si la condition de la mére ne linter-
dit pas, faire un examen du pelvis, pour évaluer la dilatation
du col et éliminer la possibilité d’'un prolapsus du cordon, et
placer un masque d’oxygene (2 10 I/min). (III B)

11. Chaque département d’obstétrique devrait énoncer des direc-
tives sur ['utilisation de l'ocytocine pour le déclenchement
du travail. Avant de commencer d’administrer l'ocytocine, il
est recommandé d’évaluer I'état du feetus en surveillant la
fréquence cardiaque foetale. Locytocine doit étre administrée
au moyen d’une pompe a perfusion de fagon a permettre un
dosage exact. Pour éviter les erreurs de bols, 'ocytocine
devrait provenir d’une ligne secondaire branchée sur la ligne
principale de perfusion. Le déclenchement du travail exige
une surveillance minutieuse de activité utérine et de la
fréquence cardiaque feetale. Il est recommandé d’assurer des
soins infirmiers personnalisés. (III B)

COMPARAISON DE LA PROSTAGLANDINE A
LOCYTOCINE POUR LE DECLENCHEMENT DU
TRAVAIL EN PRESENCE D’UN COL FAVORABLE

Une méta-analyse comparant la prostaglandine et I'ocytocine
pour le déclenchement du travail indique que les prostaglandines
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réduisent les chances d’accouchement chirurgical et d’échec du
déclenchement, mais qu'ils augmentent 'incidence d’effets se-
condaires de nature gastro-intestinale et de fidvres.!'# Ces effets
secondaires pourraient étre attribuables a la forme de
prostaglandine utilisée (dans les études plus anciennes, la
prostaglandine intraveineuse). Chez celles qui ont regu de la
prostaglandine, un taux plus élevé d’activité utérine excessive
sest produit (dans les essais qui ont noté cette issue). Il n’y a
pas assez de bonnes preuves pour nous permettre de tirer des
conclusions avec assurance sur les effets relatifs de la prostaglan-
dine et de 'ocytocine sur les issues maternelles et néonatales.
On n’a pas encore défini la meilleure posologie pour le gel a
la prostaglandine utilisé pour déclencher le travail, en présence
d’un col favorable. Pour ces raisons, le choix de la prostaglan-
dine ou de 'ocytocine, en présence d’un col favorable, est
une question de préférence de la part de la mére et du médecin.

BALAYAGE DES MEMBRANES
Le balayage des membranes est un procédé simple par lequel on
pratique un examen vaginal au cours duquel le doigt servant a
Pexamen passe par lorifice interne et balaie, en un mouvement
circulaire, de maniere a séparer la membrane amniotique du
segment utérin inférieur. Il est couramment pratiqué par beau-
coup de médecins qui croient que cela fait augmenter la pro-
duction et la libération locale de prostaglandine F,o par la
caduque et la membrane adjacente, ce qui entraine le com-
mencement du travail.!1>11¢

Plusieurs essais randomisés ont examiné le balayage des
membranes, mais ont obtenu des résultats contradictoires.!”-
32 Deux méta-analyses ont conclu que le balayage des mem-
branes 4 terme réduisait la durée de la grossesse et le taux de
grossesses prolongées (plus de 41 semaines) et faisait augmenter
le taux d’accouchement en 'espace de deux 2 sept jours.!31132
On a aussi remarqué une baisse de ['utilisation de méthodes
de déclenchement. Il 0’y a pas eu de différences statistiquement
significatives dans la voie d’accouchement ou le risque d’infec-
tion. On a constaté un plus grand malaise pendant 'examen et
des effets secondaires mineurs comme des saighements et un
utérus plus irritable, chez les femmes chez qui on avait pratiqué
un balayage des membranes. Ces chercheurs ont conclu que,
bien que le balayage des membranes stimule le commencement
du travail, cela ne semble pas produire des avantages importants
sur le plan clinique quant aux issues maternelles et néonatales
quand on 'utilise comme méthode de déclenchement du tra-
vail. Le balayage des membranes n'est pas une méthode indiquée
quand il y a urgence. Lavantage de réduire le recours au
déclenchement du travail que comporte le balayage des mem-
branes doit étre considéré par rapport aux malaises et aux autres
effets secondaires qu’il comporte, comme le saignement et
lirritation de l'utérus.
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CIRCONSTANCES OU INDICATIONS PARTICULIERES

RUPTURE DES MEMBRANES AVANT LE TRAVAIL
(RMAT) A TERME
La rupture des membranes avant le travail (RMAT) se produit
chez six 4 19 pour cent des grossesses a terme. Un sommaire des
essais randomisés a révélé que le déclenchement a 'ocytocine,
comparé  'attente, réduisait le risque d’infection maternelle
(chorio-amniotite aussi bien quendométrite) et d'infection néona-
tale.’ Locytocine était liée 2 un taux plus élevé de recours 2 la
péridurale et de surveillance de la fréquence cardiaque foetale.’
On a aussi utilisé des prostaglandines pour déclencher le
travail lors de RMAT. Une méta-analyse a constaté que le
déclenchement au moyen de la prostaglandine réduisait les taux
d’infection maternelle et d’admissions aux USIN.® La prostaglan-
dine était aussi liée 2 la diarrhée maternelle et 4 l'utilisation d’anal-
gésiques.® Les femmes préféraient le déclenchement du travail 2
l'attente.* Quand les prostaglandines étaient comparées 2 I'ocy-
tocine pour le déclenchement du travail en présence d’une
RMAT, la prostaglandine était liée & un taux plus bas d’utlisation
de la péridurale et de surveillance de la fréquence cardiaque feetale,

mais 2 un taux plus élevé de chorio-amniotite et de nausées.'>

DECLENCHEMENT DU TRAVAIL APRES UN
ACCOUCHEMENT ANTERIEUR PAR CESARIENNE

Des directives cliniques publiées antérieurement par la Société
des obstétriciens et gynécologues du Canada sur 'accouchement
vaginal apres un accouchement antérieur par césarienne préci-
sait que, bien que le déclenchement au moyen de l'ocytocine ne
soit pas contre-indiqué, le risque de rupture utérine était accru
par rapport au travail spontané.’3* On y indiquait que I'in-
nocuité du gel a la prostaglandine chez les femmes ayant déja
eu une césarienne du segment inférieur n'avait pas été définie
et qu'il fallait faire plus de recherches.!>* Un sommaire récent
de huit études d’observation a conclu que 'accouchement vagi-
nal était moins probable chez une femme ayant déja accouché
par césarienne quand la maturation cervicale était provoquée
au moyen de la PGE,, comparativement au travail spontané
(RR = 0,45, IC de 95 % de 0,40 2 0,50).1% De plus, on a
remarqué un taux plus bas d’accouchements vaginaux quand le
déclenchement du travail était fait au moyen de I'ocytocine
plutdt qu'un travail spontané (RR = 0,52, IC de 95 % de 0,46
20,60).1%° Un sommaire de 10 études a conclu que, bien qu'il
n’y ait pas eu de différences statistiquement significatives au
niveau des taux de perturbation des cicatrices entre le groupe
traité 4 la prostaglandine E, (1,60 %) et le groupe ayant eu un
travail spontané (1,23 %), il y a eu un taux plus élevé dans le
premier groupe (RR = 1,46, IC de 95 % de 0,96 2 2,22).1° 11
'y a pas eu de différence statistique entre les taux de perturba-
tion de la cicatrice accompagnant le déclenchement 4 l'ocytocine
(0,83 %) comparés & ceux du travail spontané (0,63 %)
(RR =1,43,1C de 95 % de 0,76 2 2,69). Un taux plus élevé de
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perturbation de la cicatrice a été constaté avec I'utilisation du
misoprostol (5,4 %) comparé au travail spontané (1,3 %)
(RR = 7,53, IC de 95 % de 2,75 4 20,6).135 Une étude cana-
dienne récente a confirmé que le déclenchement du travail était
lié & un risque accru de rupture utérine chez les femmes ayant
eu une césarienne antérieure (comparée au travail spontané).!3
Ce lien était le plus élevé quand le gel a la prostaglandine E, était

udlisé (RR = 6,41, IC de 95 % de 2,06 2 19,98).

GROSSESSES MULTIPLES

Bien qu'il 0y ait pas de directives spécifiques sur le déclenche-
ment du travail pour les grossesses multiples, il faut respecter les
mémes conditions et faire preuve de la méme prudence que
pour les grossesses uniques, en I'absence d’études publiées éva-
luant le déclenchement du travail en cas de grossesse multiple.
Des directives précises sur 'évaluation intra-partum et sur la
prise en charge du travail lors des grossesses multiples sont

présentées dans la Déclaration de consensus sur les jumeaux.'’

SERVICES D’OBSTETRIQUE DANS LES

LOCALITES RURALES ET ELOIGNEES

Dans les localités n’ayant pas la possibilité de pratiquer de césa-
riennes, on peut offrir laugmentation au moyen de I'ocytocine
et le déclenchement du travail par rupture artificielle des mem-
branes ainsi que le gel vaginal a la prostaglandine E, ou I'ocy-
tocine.!?8 §’il est acceptable de soigner une femme pendant le
travail dans une localité donnée, il est aussi acceptable de soc-
cuper de ses soins pendant 'augmentation ou le déclenchement
du travail, 1a ot il y a un personnel formé et les ressources
voulues.

RECOMMANDATION

12. La décision d’accepter le déclenchement du travail dans
une localité rurale doit étre prise en tenant compte d’'une
possibilité accrue d’accouchement par césarienne et donc,

en sassurant de la présence des services de soutien néces-
saires.'38 (111 B)

RECOMMANDATIONS

1. Comme le déclenchement du travail par convenance com-
porte un risque de complications, il faut tenter d’en dis-
suader la patiente et ne I'entreprendre que si elle a écé
completement informée de ces risques et si 'Age gestation-
nel a été établi avec précision. (II-2 B)

2. Sion envisage la possibilité¢ d’'un déclenchement du travail,
il faut sassurer de vérifier les points suivants : 'indication
pour le déclenchement, la possibilité de contre-indications,
I4ge gestationnel, I'état du col (favorable ou défavorable),
la présentation du feetus, la possibilité de disproportion
céphalo-pelvienne, Iétat du feetus et sa fréquence cardiaque
et I'état des membranes. (III B)
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3. Sile col nest pas dans un état favorable, la maturation cervi-

cale doit étre envisagée avant de déclencher le travail. (II-2 A)

4. 1l est recommandé d’allouer un intervalle de six 4 douze

heures entre chaque dose de gel 4 la prostaglandine, jusqu’a
un maximum de trois doses. Toutefois, quelques études ont

indiqué la possibilité de doses additionnelles. (I 2 II-3 B)

5. Une méta-analyse portant sur cinq essais a conclu que

l'udilisation de 'ocytocine pour provoquer la maturation du
col n'est pas efficace.® (I E)

6. Etant donné qu'on ne connait pas encore la meilleure dose

et la meilleure voie d’administration du misoprostol pour le
déclenchement du travail pour un feetus vivant et qu’il y a
lieu de se préoccuper de la possibilité d’hyperstimulation, on
devrait en limiter l'utilisation aux essais cliniques. (I B)

7. Quand il se produit une activité utérine excessive, surtout

si celle-ci est accompagnée de fréquences cardiaques feetales
inquiétantes, il faut essayer de corriger la situation. Si on a
placé une insertion de prostaglandine a libération constante,
il faut la retirer. Si on administre de la prostaglandine vagi-
nale ou intracervicale, il faut essayer de retirer toute
prostaglandine encore présente ; si on fait une perfusion
d’ocytocine, il faut l'interrompre et pratiquer des mesures de
support ou de réanimation, comme faire tourner la mere sur
le coté gauche et lui donner un masque d’oxygene. (I1I B)

8. Quand on utilise 'ocytocine pour déclencher le travail, il

faut udiliser la dose minimale pour déclencher un travail actif
et ne pas augmenter les intervalles 4 plus de 30 minutes.
(I 21I-3 B) Une fois qu'on atteint une dose de 20 mu/min,
il est indiqué de ré-évaluer la situation. (III C)

9. En présence d’une activité utérine excessive accompagnée

de fréquences cardiaques foetales normales, on peut d’abord
réduire le taux d’infusion de 'ocytocine, puis ré-évaluer
'activité utérine pour savoir si d’autres interventions
saverent nécessaires. (III B)

10. En présence d’une activité utérine excessive (plus de cingq
contractions en 10 minutes ou des contractions durant plus
de 120 secondes) accompagnée de fréquences cardiaques
feetales inquiétantes, il faut discontinuer la perfusion
d’ocytocine intraveineuse de fagon 4 corriger les anomalies.
On peut prendre les mesures suivantes : faire tourner la
patiente sur le c6té, évaluer la tension artérielle et augmenter
le débit principal de la solution intraveineuse si la condition
de la mere ne l'interdit pas, faire un examen du pelvis, pour
évaluer la dilatation du col et éliminer la possibilité d’un
prolapsus du cordon, et placer un masque d’oxygene (a
10 I/min). (III B)

11. Chaque département d’obstétrique devrait énoncer des
directives sur l'utilisation de 'ocytocine pour le déclenche-
ment du travail. Avant de commencer d’administrer l'ocy-
tocine, il est recommandé d’évaluer 'état du foetus en
surveillant la fréquence cardiaque foetale. Locytocine devrait
étre administrée au moyen d’'une pompe a perfusion de fagon
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TABLEAU 2
EVALUATION DE LA QUALITE DE LEVIDENCE!

CLASSIFICATION DES RECOMMANDATIONS'

Les recommandations de ces lignes directrices ont été
pondérées en utilisant les critéres d’évaluation de I'évidence
établis par le Rapport du groupe de travail canadien sur
'examen médical périodique.

I :  Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai
comparatif convenablement randomisé.

II-1 :Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non
randomisés bien congus.

II-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien congues, réalisées de préférence dans
plus d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche.

1I-3 :Résultats découlant de comparaisons entre différents
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non
recours a une intervention. Des résultats de premiére
importance obtenus dans le cadre d’études non compa-
ratives (par exemple, les résultats du traitement a la
pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre
figurer dans cette catégorie.

Ill : Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur I'expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

Les recommandations de ces lignes directrices ont été adap-
tées de la méthode de classification décrite dans le Rapport
du groupe de travail canadien sur 'examen médical pério-
dique.

A : On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément a cette affection dans le cadre d’'un exa-
men médical périodique.

B : On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément dans le cadre d’'un examen médical pé-
riodique.

C : On dispose de données insuffisantes pour appuyer 'inclu-
sion ou I'exclusion de cette affection dans le cadre d’un
examen médical périodique, mais les recommandations
peuvent reposer sur d’autres fondements.

D : On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection
dans le cadre d’un examen médical périodique.

E : On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection

dans le cadre d’un examen médical périodique.

a permettre un dosage exact. Pour éviter les erreurs de bols,
Pocytocine devrait provenir d’une ligne secondaire branchée
sur la ligne principale de perfusion. Le déclenchement du
travail exige une surveillance minutieuse de I'activité utérine
et de la fréquence cardiaque foetale. Il est recommandé d’as-
surer des soins infirmiers personnalisés. (I1I B)

12. La décision d’accepter le déclenchement du travail dans une
localité rurale doit étre prise en tenant compte d’une possi-
bilité accrue d’accouchement par césarienne et donc, en sas-
surant de la présence des services de soutien nécessaires. (I1I B)

CONCLUSION

En présence d’un état du col non favorable, l'utilisation des
prostaglandines provoque la maturation du col, réduit les taux
d’accouchements chirurgicaux et réduit les chances que I'ac-
couchement nait pas lieu dans les 12 & 24 heures. La prostaglan-
dine 2 libération constante est efficace pour la maturation
cervicale, mais elle peut entrainer davantage d’activité utérine
excessive par comparaison au dinoprostone intracervical. Le
misoprostol semble étre un agent efficace de maturation cervi-
cale, mais la dose et la voie d’administration idéales n’ont pas
encore été déterminées. La sonde de Foley semble étre efficace
pour provoquer la maturation cervicale, mais il faut faire plus
de recherche sur cette technique. La rupture artificielle des
membranes avec ocytocine peut étre utilisée pour le
déclenchement du travail si ’état du col est favorable. Les
prostaglandines peuvent étre utilisées plutdt que I'ocytocine
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pour déclencher le travail lorsque Iétat du col est favorable et
leur choix, plutdt que l'ocytocine, est une question de préférence
pour la mere et le médecin. Il se peut que le balayage des mem-
branes stimule le commencement du travail, mais cette tech-
nique n'entraine pas d’issues cliniquement importantes pour la
mere et le nouveau-né. Il faut faire plus de recherche dans les
domaines de la maturation du col pour les patientes ambula-
toires, de la prostaglandine a libération constante, du miso-
prostol et de la sonde de Foley.
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