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INTRODUCTION  

On constate, depuis quelques annŽes, une augmentation tr•s nette du nombre 

des dŽclenchements du travail. Celui ci correspond ˆ lÕinduction du travail avant que 

la nature ne lÕait effectuŽe spontanŽment. LÕenqu•te pŽrinatale de 2003 est venue 

confirmer cette donnŽe, le nombre de dŽclenchement a doublŽ en 22 ans, passant de 

10,4 % en 1981 ˆ 19,7 % en 2003 (1). La mise ˆ jour de 2010 (2) retrouve Žgalement 

cette tendance ˆ la hausse avec 22,6 % de dŽclenchement du travail. Par ailleurs, il 

existe une grande variabilitŽ des taux de dŽclenchements selon les rŽgions, les 

Žtablissements et les praticiens (3). Actuellement en France, la maturation du col et 

lÕinduction du travail concernent environ 1 accouchement sur 5. Deux grandes 

indications de dŽclenchements peuvent •tre distinguŽes :  

- lÕindication mŽdicale, lorsque lÕon estime que lÕinterruption de la 

grossesse apportera un bŽnŽfice ˆ lÕenfant et/ou ˆ sa m•re. Les 

causes mŽdicales les plus frŽquentes sont les grossesses prolongŽes, 

la rupture des membranes, le diab•te mal ŽquilibrŽ, la macrosomie, 

lÕhypertension artŽrielle et lÕhypotrophie fÏtale  (3).  

- LÕindication dŽcidŽe en dehors de toute pathologie objective que 

lÕon nomme Ç de convenance È ou Ç programmŽe È 

DÕune mani•re gŽnŽrale, le dŽclenchement mŽdicamenteux correspond ˆ 

lÕadministration dÕocytocique de synth•se (Syntocinon¨ ) par voie veineuse, ceci  

entra”nant la survenue de contractions utŽrines. Si le col est favorable, les 

contractions,  ̂ lÕaide du mobile fÏtal, entra”nent la modification de ce dernier. 

Cependant, il peut •tre nŽcessaire de maturer un col dŽfavorable avant le 

dŽclenchement. La maturation correspond ˆ lÕadministration de prostaglandines, le 

plus souvent de type E2 (PGE2). Elles se prŽsentent sous forme de gel vaginal ˆ 1 ou 

2 mg (Prostine¨  1 ou 2 mg), ou dÕun dispositif intra vaginal ˆ libŽration prolongŽe de 

10 mg (Propess¨ ). 

Par ailleurs, de nombreux auteurs ont montrŽ, dans cette situation, lÕintŽr•t 

dÕune autre molŽcule, le misoprostol qui est une prostaglandine de synth•se de type 

E1. En France, son autorisation de mise sur le marchŽ (AMM) date de 1987, 

uniquement pour le traitement prŽventif des ulc•res gastroduodŽnaux consŽcutifs ˆ la 
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prise dÕanti-inflammatoires. La dŽcouverte de son action dans le domaine obstŽtrical 

a dŽbutŽ au BrŽsil lorsque certaines femmes ont commencŽ ˆ lÕutiliser pour 

interrompre leur grossesse (4). Son cožt peu ŽlevŽ et son conditionnement, 

permettant une conservation ˆ tempŽrature ambiante, sont autant dÕŽlŽments 

favorables  ̂ son utilisation dans le domaine de lÕobstŽtrique, notamment dans 

certains pays dÕAfrique comme le Gabon (5). En 1999, Wing, dans lÕAmerican 

Journal of Obstetric and Gynecology (6),  a rŽsumŽ lÕŽtat des connaissances sur le 

sujet en sÕappuyant sur de prŽcŽdentes publications. Il en ressort que le misoprostol 

prŽsente une efficacitŽ dans la maturation et le dŽclenchement avec une rŽduction du 

temps de travail par rapport aux PGE2. Le m•me auteur a Žgalement comparŽ 

lÕefficacitŽ de diffŽrents dosages (7). De plus, une Žtude multicentrique rŽalisŽe au 

Royaume-Uni entre Janvier 2005 et Mars 2007 comparant lÕefficacitŽ de 25!g (ou 

50!g si la patiente est nullipare) de misoprostol avec 3mg de dinoprostone est arrivŽe 

aux m•mes conclusions (8). Hofmeyr a rŽalisŽ une mŽta-analyse publiŽe par la 

Cochrane Library en 2010 comparant Žgalement ces deux molŽcules et les rŽsultats 

sont aussi en faveur du misoprostol (9). La maternitŽ du centre hospitalier 

universitaire (CHU) de Strasbourg a utilisŽ ̂ partir Octobre 2000, sur une sŽrie de 75 

patientes, le misoprostol ˆ la dose de 25 !g toutes les 4 heures sous forme de gel 

avec le m•me succ•s (10). Plus de 80 essais sur le sujet sont actuellement rŽpertoriŽs 

sur le moteur de recherche PubMed.  

Actuellement, au CHU de Bordeaux, une seule molŽcule est utilisŽe pour la 

maturation et le dŽclenchement, la dinoprostone (Prostine¨  ou Propess¨ ). LÕobjectif 

de notre Žtude est de dŽcrire les effets du misoprostol en termes dÕefficacitŽ et de 

tolŽrance materno-fÏtale dans la maturation et le dŽclenchement ˆ terme.  
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1 PHYSIOLOGIE  

LÕutŽrus est un organe musculaire lisse creux destinŽ ˆ contenir lÕembryon 

puis le fÏtus durant son dŽveloppement et ˆ lÕexpulser lorsque ce dernier arrive ˆ 

maturitŽ. Il est formŽ de deux parties qui sont le corps utŽrin et le col, sŽparŽes par un 

lŽger Žtranglement, lÕisthme utŽrin (Figure1). Le col utŽrin prŽsente deux orifices, 

externe et interne, sŽparŽs par le canal cervical. LÕaccouchement est la rŽsultante de 

lÕaction dÕun moteur, la contraction utŽrine, sur un obstacle, le col utŽrin.  

 

1. Fundus utŽrin                             
2. Corne utŽrine                             
3. Isthme tubaire                           
4. Ligament rond  
5. Corps utŽrin                               
6. Isthme utŽrin                             
7. Ligament utero-sacrŽ                
8. Cul-de-sac recto-utŽrin              
9. Orifice externe de lÕutŽrus 

10. Ostium utŽrin de la trompe   
11. Partie utŽrine de la trompe 
12. CavitŽ utŽrine 
13. Orifice interne de lÕutŽrus 
14. Canal cervical et plis palmŽs 
15. Fornix vaginal 
16. Partie vaginale du col 
17. Trigone vaginal 
18. Colonne antŽrieure du vagin 

Figure 1. Configuration interne de lÕutŽrus et du fornix vaginal antŽrieur (11) 
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1.1 Le moteur : la contraction utŽrine 

La paroi du corps utŽrin est formŽe de trois tuniques qui sont, de lÕextŽrieur 

vers lÕintŽrieur : le pŽritoine, le myom•tre et lÕendom•tre. 

La caractŽristique contractile de lÕutŽrus est due au myom•tre. Ces cellules 

sont fusiformes et peuvent se multiplier, m•me apr•s leur diffŽrenciation, permettant 

le dŽveloppement utŽrin au cours de la grossesse. Elles sont constituŽes de filaments 

contractiles dÕactine et de myosine (Figure 2). Leur interaction permet la contraction 

utŽrine, en effet, la migration des filaments de myosine le long de lÕactine entra”ne un 

raccourcissement cellulaire. 

 

LorsquÕelles sont activŽes, les cha”nes lŽg•res de myosine glissent le long des cha”nes 
dÕactine gr‰ce au cycle des ponts transversaux. 

A. Filaments dÕactine et de myosine. B et C. Organisation des filaments au sein de la 
cellule myomŽtriale. Les fibres intermŽdiaires assurent le maintien de la forme gŽnŽrale de la 
cellule. Les filaments dÕactine et de myosine sont disposŽs obliquement par rapport au grand axe 
de la cellule musculaire. Les plaques denses et les corps denses permettent de solidariser les fibres 
dÕactine entre elles, ˆ la paroi cellulaire et ˆ la matrice extracellulaire. Le glissement relatif des 
filaments de myosine sur les filaments dÕactine raccourcit la cellule et provoque une tension. 

Figure 2. Fibre musculaire lisse et filaments intracellulaires (12). 

LÕŽlŽment dŽclencheur de la contraction utŽrine est lÕaugmentation du taux de 

calcium (Ca2+) dans la cellule myomŽtriale. Cette derni•re entra”ne une cascade 

biochimique, initiŽe par la liaison entre les ions calcium et la calmoduline. Le 

complexe ainsi formŽ active la phosphorylation des chaines lŽg•res de la myosine, en 
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se liant ˆ la myosine light chain kinase (MLCK). Elles peuvent d•s lors se fixer et 

glisser le long de lÕactine. La tension musculaire est proportionnelle au taux de 

calcium. Le rel‰chement utŽrin est la rŽsultante du phŽnom•ne inverse entra”nŽ par la 

chute du taux de Ca2+ intracellulaire (13). 

Le calcium pŽn•tre dans la cellule myomŽtriale par les canaux calciques. 

LÕouverture de ces canaux est sous la dŽpendance dÕune variation de voltage (canaux 

voltage-dŽpendants). Il existe une diffŽrence de concentration ionique (Na+, Cl-, 

Ca2+, K+) de part et dÕautre de la membrane cellulaire. Celle-ci entra”ne une 

polarisation membranaire. Au repos, la membrane myomŽtriale poss•de un potentiel 

membranaire nŽgatif. Ce potentiel nÕest pas stable, il varie en fonction de 

stimulations auxquelles est soumise la cellule, entra”nant des transferts ioniques. 

Lorsque, sous lÕinfluence de ces stimuli, la polarisation de la membrane diminue et 

atteint une valeur seuil, un potentiel dÕaction se dŽclenche. Il va permettre 

lÕouverture des canaux calciques et lÕentrŽe du Ca2+ dans la cellule. Il peut na”tre de 

nÕimporte quelle cellule et se transmet de proche en proche tr•s rapidement, ce qui 

explique la contraction de tout le muscle utŽrin simultanŽment. LÕactivitŽ Žlectrique 

et la puissance des contractions sont proportionnelles, cÕest pourquoi, en fin de 

grossesse, lÕamplitude et la frŽquence des potentiels dÕaction augmentent (13). 

1.2 LÕobstacle : le col utŽrin 

1.2.1 Structure musculaire  

LÕidŽe selon laquelle le col utŽrin aurait un sphincter autour de lÕorifice 

interne nÕest plus retenue. Le col utŽrin non gravide contient 80 % dÕeau et peu de 

tissu musculaire : 28,8% au tiers supŽrieur, 18% au niveau du tiers moyen et 6,4% au 

tiers infŽrieur (14). LÕorientation des fibres musculaires varie en fonction de leur 

origine. Les fibres utŽro-vaginales sont longitudinales et se terminent dans le vagin, 

les fibres se terminant dans la muqueuse cervicale sont obliques, favorisant ainsi la 

fermeture du canal cervical (Figure 3). 
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1. Couche musculaire superficielle 
2. Canal cervical 
3. Paroi vaginale et fibres utŽro-vaginales 
4. Col utŽrin 
5. Fibres vagino-cervicales 

Figure 3. Les fibres musculaires dans le col utŽrin (11) 

1.2.2 Tissu conjonctif  

Il est formŽ de 3 types dÕŽlŽments. Les fibres de collag•ne, majoritairement 

de type I et III reprŽsentent 82 % des protŽines cervicales (11). Les fibres Žlastiques 

sont principalement autour de lÕisthme et sont orientŽes parall•lement au canal 

cervical. Les cellules sont reprŽsentŽes majoritairement par les fibroblastes qui ont 

un r™le primordial dans la synth•se et la dŽgradation du collag•ne. 

1.2.3 Composition biochimique du col 

Les 20% de tissu sec du col sont constituŽs ˆ 80% de collag•ne. Le collag•ne 

de type I reprŽsente 70 % du collag•ne cervical. Les fibres sont initialement 

parall•les et serrŽes, assurant ainsi la rigiditŽ du tissu. La liaison entre ces derni•res 

est assurŽe par les protŽoglycanes. Les protŽoglycanes sont constituŽs dÕun tronc 

protŽique sur lequel se branchent les glycosaminoglycanes (GAG). La dŽcorine 

reprŽsente 50% des GAG et intervient dans la formation des fibres de collag•ne. 

LÕacide hyaluronique est un autre GAG important, il est tr•s hydrophile et joue donc 
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un r™le majeur dans lÕhydratation cellulaire. La collagŽnase est lÕenzyme 

prŽdominante au niveau du col mais on en retrouve de nombreuses autres 

(galactosidase, xylosidase...) (15). 

1.3 Modifications cervicale pendant la grossesse 

La maturation cervicale dŽbute de mani•re imperceptible pendant la grossesse 

mais ne devient visible que peu de temps avant le travail. Le principal phŽnom•ne est 

lÕassouplissement du col permettant une diminution de sa rŽsistance ˆ la dilatation. 

Ce phŽnom•ne rŽsulte de modifications histologiques et biochimiques. 

1.3.1 Modification s histologiques 

En fin de grossesse, on observe une infiltration cellulaire au niveau cervical. 

Les fibroblastes sont plus nombreux et plus matures. Ils ont un r™le dans la  

phagocytose en fabriquant les enzymes et les collagŽnases responsables du 

catabolisme du collag•ne. De plus, des polynuclŽaires arrivent de la circulation 

pŽriphŽrique, ils poss•dent des rŽcepteurs aux Ïstrog•nes. On observe une 

modification de la structure collagŽnique, le collag•ne de type I diminue en fin de 

grossesse. La trame est hydratŽe, plus l‰che, les fibres sont moins Žtroitement 

amarrŽes, il en rŽsulte une destruction du rŽseau (13). 

1.3.2 Modifications biochimiques 

Elles se situent principalement autour du collag•ne. En fin de grossesse, on 

observe une augmentation de lÕactivitŽ des collagŽnases au niveau cervical. Ceci se 

traduit par une diminution de lÕhydroxyproline qui est le principal acide aminŽ du 

collag•ne. Le taux de collagŽnases dans le sŽrum maternel reste cependant stable 

pendant la grossesse, son augmentation ne sera visible quÕau moment du travail (15). 

On observe une augmentation en hyaluronan du fait de lÕŽtirement de fibres, 

entra”nant une augmentation de lÕhydratation du tissu. Cette derni•re accroit le 

nombre de sites de coupure pour les collagŽnases. On note Žgalement un changement 

dans lÕinteraction entre les fibres de collag•ne et les GAG ainsi quÕune augmentation 

des glycosamidases. 
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1.4 RŽgulation de la contraction du myom•tre et de la 

maturation cervicale. 

1.4.1 Les Ïstrog•nes et la progestŽrone 

Le col poss•de des rŽcepteurs aux Ïstrog•nes et ˆ la progestŽrone. La 

concentration en Ïstrog•nes augmente tout au long de la grossesse ainsi que ces 

rŽcepteurs par lÕintermŽdiaire des polynuclŽaires. Ils favorisent la croissance du 

muscle utŽrin et augmentent la sensibilitŽ aux utŽrotonines (ocytocine) de ce dernier 

en fin de grossesse. Les Ïstrog•nes entra”nent lÕaugmentation du nombre de 

rŽcepteurs myomŽtriaux de lÕocytocine et des prostaglandines, de plus, ils amŽliorent 

lÕassouplissement du col en stimulant les enzymes protŽolytiques de ce dernier. La 

progestŽrone, a contrario, inhibe les collagŽnases et bloque ainsi la maturation 

cervicale. De plus, elle bloque la libŽration des prostaglandines. En fin de grossesse, 

on observe une diminution de ses rŽcepteurs (13).  

1.4.2 LÕocytocine 

Elle poss•de une action utŽrotonique. On la retrouve dans le plasma maternel 

en  fin de grossesse. Le nombre de ses rŽcepteurs augmente en fin de grossesse 

entra”nant une amplification de la sensibilitŽ de lÕutŽrus ˆ cette hormone. La 

consŽquence de sa liaison ˆ son rŽcepteur est une hausse de la concentration en 

calcium intracellulaire. Elle agit au niveau de la myosine et augmente la force 

contractile en conservant une consommation ŽnergŽtique Žquivalente. De plus, elle 

entra”ne une sŽcrŽtion endog•ne de prostaglandines qui accentue la maturation 

cervicale et les contractions utŽrines (12). 

1.4.3 Les prostaglandines 

Les prostaglandines appartiennent ˆ la classe des lipides et ˆ un groupe plus 

prŽcis, les eicosano•des. Ce sont des mŽdiateurs cellulaires qui ne sont pas produits 

dans des glandes spŽcialisŽes mais par un grand nombre de cellules. Elles ne passent 

pas dans le sang et agissent localement contrairement aux hormones. Leur durŽe de 

vie est infŽrieure ˆ  une minute. Il existe 6 types de prostaglandines primaires, c'est-

ˆ -dire qui ne sont le prŽcurseur dÕaucune autre (PGE1,2,3 ;PGF1,2,3alpha) et leur 
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concentration plasmatique et amniotique nÕaugmente quÕˆ lÕapproche du terme (15). 

Ce sont les principaux agents de la maturation cervicale. Les plus importantes sont 

les prostaglandines E2 (PGE2), ces derni•res diminuent la concentration en collag•ne 

dans le col et elles intensifient la synth•se de hyaluronan et donc lÕhydratation 

tissulaire, tout ceci favorisant la maturation du col. De plus, elles accroissent la 

concentration intracellulaire de Ca 2+ et entra”nent ainsi la contraction du muscle 

utŽrin (12, 13).  

1.5 LÕeffacement et la dilatation du col 

A la suite de la maturation, le col va sÕeffacer et se dilater pendant le travail 

permettant lÕexpulsion. Cette dilatation rŽsulte de forces de poussŽe utŽrine agissant 

sur un col favorable qui se laisse distendre.  

Le segment infŽrieur recueille les forces dŽveloppŽes par le corps utŽrin, 

transmises par la prŽsentation, et dirigŽes vers le col. Une conversion des tractions 

verticales du corps utŽrin en tractions horizontales sur le col utŽrin entra”ne 

lÕouverture de ce dernier. 

Le r™le des fibres musculaires du col est peu important. Ce sont les 

modifications biochimiques du col qui vont permettre aux facteurs mŽcaniques 

dÕagir. Les modifications du col diff•rent selon que la patiente est nullipare ou 

multipare (15).  

Chez la nullipare (dŽfinie comme primipare sur la Figure 4), lÕeffacement du 

col se fait en premier. Le col sÕincorpore progressivement ˆ la paroi du segment 

infŽrieur. La dilatation survient ensuite. Il sÕagit dÕune ouverture progressive de 

lÕorifice externe, initialement fermŽ. Son diam•tre atteint finalement 10 centim•tres 

o• lÕon parle de dilatation compl•te. Le canal cervico-utŽrin ainsi formŽ sÕouvre 

directement sur le vagin. 

Chez les multipares, lÕeffacement et la dilatation se font de fa•on 

concomitante. La dilatation peut m•me parfois prŽcŽder lÕeffacement. Ces 

phŽnom•nes sont moins longs chez la multipare (16). 



 15 

 

Figure 4. ƒvolution du col au cours du travail chez la primipare et la multipare 
(17) 

1.6 Les diffŽrentes mŽthodes de dŽclenchement du travail 

Le choix de la mŽthode dŽpend des conditions cervicales au moment du 

dŽclenchement, ces derni•res sont ŽvaluŽes gr‰ce ˆ diffŽrentes mŽthodes. Le sens 

clinique correspond ˆ lÕimpression du clinicien, cependant il reste tr•s subjectif. Le 

score dÕinduction ou score de Bishop (tableau 1) est le plus utilisŽ (18), et nÕest 

valable que pour les prŽsentations cŽphaliques. On estime quÕun score supŽrieur ou 
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Žgal ̂  6 reprŽsente des conditions favorables. DÕautres scores existent, mais ils sont 

plus compliquŽs et moins reproductibles. 

Tableau 1. Evaluation de la maturation cervicale selon le score de 

Bishop (19) 

Param•tres 0 1 2 3 

Dilatation du col utŽrin 0 1-2cm 3-4cm >=5cm 

Effacement du col utŽrin 0-30%    
long 

40-50%     mi-
long 

60-70% 
court 

80% effacŽ 

Consistance du col utŽrin FermŽ Moyen Mou  

Position du col utŽrin PostŽrieur IntermŽdiaire CentrŽ  

Positionnement de la 
prŽsentation par rapport 
aux Žpines sciatiques 

Haute, 
mobile  

(3 cm au 
dessus des 

Žpines) 

AppliquŽe  
(2 cm au 
dessus) 

FixŽe  
(>1 cm au 

dessus) 

EngagŽe (1 
ˆ 2 cm en 
dessous) 

Valeurs du score : de 0 ˆ 13 ; score ! 6 : pronostic favorable 

1.6.1 Les mŽthodes non mŽdicamenteuses 

Il existe des moyens mŽcaniques agissant directement sur lÕutŽrus, tels que les 

bougies ou les ballonnets. Ces mŽthodes prŽsentent un intŽr•t en cas de contre 

indication aux prostaglandines ou aux ocytociques. 

LÕamniotomie est Žgalement une mŽthode non mŽdicamenteuse, elle est 

souvent associŽe ˆ une perfusion dÕocytocique et irrŽversible. Elle favorise les 

pressions sur le col et donc la sŽcrŽtion de prostaglandine et dÕocytocine. 

La stimulation mammaire, par lÕutilisation dÕun tire-lait 15 minutes sur 

chaque sein, suivie de 15 minutes de repos, lib•re des ocytociques. 

1.6.2 La perfusion dÕocytocine 

Lorsque le col est favorable, lÕocytocine de synth•se (Syntocinon¨ ) en intra 

veineux est la mŽthode de rŽfŽrence. Le dŽbit est contr™lŽ, initialement faible, il est 
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augmentŽ progressivement jusquÕˆ lÕobtention dÕune dynamique utŽrine satisfaisante. 

Les consŽquences sont la contraction de la fibre musculaire utŽrine ainsi que la 

sŽcrŽtion endog•ne de prostaglandines accentuant la maturation cervicale. Comme 

nous lÕavons dit ci-dessus, cette mŽthode est souvent associŽe ˆ lÕamniotomie. 

1.6.3 Les prostaglandines 

Lorsque les conditions ne sont pas favorables pour un dŽclenchement, il est 

frŽquent dÕavoir recours aux prostaglandines par voie vaginale pour maturer le col 

afin de favoriser un dŽclenchement ˆ lÕocytocine. Les prostaglandines de type E2 

(PGE2) sont celles utilisŽes dans ce cadre. Elles existent sous diffŽrentes formes qui 

sont : le dispositif intravaginal ˆ libŽration contr™lŽe Propess¨ , le gel intracervical 

1mg ou 2mg Prostine¨  ou en intracervical comme le PrŽpidil¨ . Elles agissent comme 

les prostaglandines naturelles. 

1.6.4 Les prostaglandines E1 : le misoprostol (Cytotec¨ ) 

Le misoprostol est une prostaglandine de synth•se analogue de la 

prostaglandine E1. Il agit comme les autres prostaglandines primaires. Son indication 

principale reste le traitement des ulc•res gastroduodŽnaux dus aux anti-

inflammatoires. De ce fait, il ne poss•de pas lÕautorisation de mise sur le marchŽ 

(AMM)  pour le dŽclenchement du travail. En pharmacie, sa forme galŽnique est un 

comprimŽ de 200 !g ou de 100!g (Cytotec¨ ), mais seule la posologie de 200!g est 

utilisŽe en France. Il est tr•s utilisŽ au niveau mondial dans le cadre de la maturation 

et du dŽclenchement du travail, administrŽ par voie orale ou vaginale. 
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2 MATERIEL ET METHODE  

2.1 SchŽma dÕŽtude  

Il sÕagit dÕun essai clinique prospective descriptive, monocentrique rŽalisŽe 

en salle dÕaccouchement ˆ la maternitŽ du CHU de Bordeaux entre Mai et Aožt 

2011. 

2.2  La structure 

Il sÕagit dÕune maternitŽ de niveau 3 rŽalisant environ 5000 accouchements 

par an. Des services de nŽonatologie et de rŽanimation sont installŽs au sein de la 

structure, et les pŽdiatres sont en permanence disponibles en salle de naissance. Un 

senior et un interne dÕanesthŽsie sont de garde pour assurer, notamment, lÕanalgŽsie 

pŽridurale. Pour lÕobstŽtrique, un senior est Žgalement prŽsent avec un interne pour 

prendre en charge les accouchements pathologiques et un deuxi•me interne assure la 

garde aux urgences gynŽcologiques. Sont Žgalement prŽsentes 4 sages-femmes en 

salle dÕaccouchement, de jour comme de nuit, et une cinqui•me assure une tranche 

de journŽe en Žtant plus spŽcialement rattachŽe au bloc opŽratoire pour les 

cŽsariennes.  

2.3 Crit•res dÕinclusion 

Les crit•res dÕinclusion Žtaient les suivants : 

¥ Toute patiente Žligible pour une maturation aux prostaglandines E2 (pas de 

contre-indication ˆ la voie basse)  

¥ Indication mŽdicale de dŽclenchement du travail telle que la rupture 

prŽmaturŽe des membranes ˆ terme, lÕhypertension artŽrielle de fin de 

grossesse, la prŽ-Žclampsie, le diab•te gestationnel mal ŽquilibrŽ, la grossesse 

prolongŽe. 

¥ Grossesse monofÏtale  

¥ PrŽsentation cŽphalique 
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¥ Pas dÕanomalie du rythme cardiaque fÏtal  

¥ Score cervical de Bishop < 6 

¥ UtŽrus non cicatriciel 

¥ Terme supŽrieur ou Žgal ˆ 37 semaines dÕamŽnorrhŽe (SA) 

2.4 Crit•res  dÕexclusion 

¥ Contre-indications ˆ un accouchement voie basse (prŽsentations transverses, 

anomalies du rythme cardiaque fÏtal, suspicion de disproportion 

fÏtopelvie nne, placenta pr¾via recouvrant) 

¥ PrŽsentation non cŽphalique 

¥ Score de Bishop " 6 

¥ Administration de dinoprostone  

¥ Grossesses multiples 

¥ UtŽrus cicatriciel 

¥ Patiente ayant un terme infŽrieur ˆ 37 SA 

2.5 Le misoprostol dans lÕŽtude 

Le misoprostol ne possŽdant pas dÕAMM pour la maturation cervicale et le 

dŽclenchement artificiel du travail ˆ terme, il nous a fallu obtenir une autorisation de 

lÕAgence Fran•aise de SŽcuritŽ Sanitaire des Produits de SantŽ (AFSSAPS). Nous 

avons donc rŽalisŽ un dossier avec lÕaide du Docteur Jean-Louis Saubion, Praticien 

Hospitalier ˆ la pharmacie du CHU de Bordeaux, expliquant nos objectifs et le 

protocole de la recherche. Notre projet a ŽtŽ validŽ pour une posologie de 25!g 

toutes les 4 heures, avec un dosage maximum de 100!g  par 24 heures, et une 

administration dÕocytocine possible 4 heures apr•s la derni•re prise de misoprostol. 

Avec cette posologie et ce rythme dÕadministration, on semble avoir le meilleur 

compromis innocuitŽ-efficacitŽ pour la voie vaginale. Elle est recommandŽe par 

Wing (20), par le coll•ge amŽricain dÕobstŽtrique et de gynŽcologie (American 
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College of Obstetric and Gynecology) (21) et par la mŽta-analyse de Hofmeyr (9). 

Cette posologie nÕexistant pas dans la pharmacopŽe, la pharmacie de lÕh™pital a 

confectionnŽ des gŽlules vaginales (Figure 5) contenant prŽcisŽment 25!g de 

misoprostol, sous forme de poudre (annexe I). Des tests en laboratoire ont permis 

dÕŽvaluer la stabilitŽ de la molŽcule sous forme de gŽlules et dÕattribuer ˆ ces 

derni•res une date de pŽremption.  

 

Figure 5. GŽlules de 25 !g  de misoprostol prŽparŽes par la pharmacie du CHU de 
Bordeaux 

La dŽlivrance des gŽlules Žtait possible gr‰ce ˆ une ordonnance spŽcialisŽe 

nominative (annexe II ), il sÕagissait en effet dÕune prŽparation magistrale. Ensuite, 

nous avons prŽsentŽ le projet aux diffŽrents mŽdecins et chefs de services de la 

maternitŽ afin dÕobtenir leur accord.  

2.6 Protocole 

Chaque patiente Žligible, apr•s avoir ŽtŽ informŽe du but et des risques de 

lÕŽtude, devait signer un consentement Žcrit libre et ŽclairŽ en deux exemplaires 

(Annexe III). LÕun dÕentre eux Žtait conservŽ par la patiente et lÕautre dans le dossier 

mŽdical. Un enregistrement cardiotocographique de 30 minutes Žtait rŽalisŽ avant 

lÕadministration du misoprostol afin de vŽrifier le bien •tre fÏtal. La sage-femme 

responsable de la patiente Žvaluait la maturitŽ cervicale ̂ lÕaide du score de Bishop, ˆ 

la suite de quoi le mŽdecin de garde donnait son accord pour dŽbuter la maturation. 

D•s lors, la gŽlule de 25!g de misoprostol Žtait placŽe dans le cul de sac 

vaginal postŽrieur. Ensuite, un enregistrement cardiotocographique de deux heures 

Žtait rŽalisŽ. Cette dose Žtait renouvelable toutes les 4 heures jusquÕˆ lÕobtention 
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dÕune dynamique de travail, dŽfinie par 4 contractions utŽrines par 10 minutes 

associŽes ˆ une modification cervicale. Un enregistrement cardiotocographique Žtait 

systŽmatiquement effectuŽ, 30 minutes avant et deux heures apr•s chaque prise. Une 

dose maximale de 100!g par 24 heures avait ŽtŽ fixŽe. Apr•s deux jours de 

maturation au misoprostol sans travail obtenu, un troisi•me jour avec une perfusion 

dÕocytocine Žtait possible. La pose de la pŽridurale se faisait, comme lors dÕun travail 

spontanŽ, suivant les habitudes du service, le plus souvent ˆ  partir de 3 cm.  

La direction du travail avec les ocytociques (Syntocinon¨ ) Žtait possible, si 

lÕobstŽtricien de garde ou la sage-femme la jugeait nŽcessaire, 4 heures apr•s la mise 

en place de la derni•re dose de misoprostol. La dose initiale Žtait de 2,5 mil li-unitŽs 

par minute. Une augmentation de 2,5 milli -unitŽs toutes les 20 ˆ 30 minutes pouvait 

avoir lieu jusqu'ˆ obtention dÕune dynamique efficace. La rupture artificielle des 

membranes pouvait •tre rŽalisŽe au moment paraissant le plus opportun.  

Les anomalies du rythme cardiaque fÏtal Žtaient dŽfinies selon les 

recommandations du Coll•ge National des gynŽcologues et ObstŽtriciens Fran•ais 

(CNGOF) de 2007. LÕenregistrement tocographique permettait dÕŽvaluer la durŽe et 

lÕintensitŽ des contractions. Une hypercinŽsie de frŽquence Žtait dŽfinie par plus de 6 

contractions utŽrines par 10 minutes et une hypertonie par une contraction utŽrine de 

plus de 2 minutes. 

Le premier param•tre ŽvaluŽ Žtait la durŽe entre la premi•re prise de 

misoprostol et lÕexpulsion. DÕautres variables Žtaient Žgalement analysŽes telles que 

lÕutilisation dÕocytocine, les anomalies de rythme cardiaque fÏtal et lÕŽvolution de la 

couleur du liquide amniotique. Lors de lÕexpulsion, Žtaient relevŽs le mode 

dÕaccouchement ainsi que le motif dÕextraction instrumentale ou de cŽsarienne selon 

le cas. LÕŽtat du nouveau-nŽ ˆ la naissance Žtait estimŽ par le score dÕApgar (Tableau 

2) ˆ 1,5 et 10 minutes ainsi que par le dosage du pH et des lactates prŽlevŽs au 

cordon lors de lÕexpulsion.  
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Tableau 2. Score dÕApgar 

 

La collecte des donnŽes a ŽtŽ rŽalisŽe ˆ lÕaide dÕune feuille de recueil 

individualisŽe, remplie par une seule et m•me personne, ˆ partir des donnŽes du 

dossier obstŽtrical (annexe IV). Dans un cahier en salle de naissance Žtaient incluses 

une Žtiquette au nom des patientes et la date du dŽbut de maturation. 

2.7 Analyse des donnŽes 

Les donnŽes ont ŽtŽ saisies avec le logiciel EXCEL 2007. Les calculs ont ŽtŽ 

rŽalisŽs ˆ lÕaide dÕEXCEL et du logiciel statistique Ç R È. Les variables quantitatives 

sont exprimŽes en moyenne ± Žcart-type, avec les extrŽmums. Les variables 

qualitatives sont exprimŽes en effectifs et pourcentages dÕappartenance ˆ des classes. 

Etant donnŽ la faiblesse des effectifs dans cette Žtude, lÕutilisation des tests non-

paramŽtriques de Mann-Whitney et de Fisher est requise. Un seuil de significativitŽ 

statistique de 5% a ŽtŽ utilisŽ dans ce travail. 

  

 0 1 2 

coloration Tronc bleu ou p‰le 
Tronc rose 

extrŽmitŽs bleues 

Tronc et extrŽmitŽs 

roses 

respiration aucune superficielle Cri vigoureux 

tonus flasque moyen vigoureux 

rŽactivitŽ aucune faible vive 

FrŽquence 

cardiaque 
0 <100 >100 
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3 RESULTATS 

3.1 LÕŽchantillon 

Nous disposions dÕun Žchantillon de 67 patientes, cependant certaines ont dž 

•tre exclues (Figure 6). 

LÕune dÕentre elles nÕŽtait pas ˆ terme, 4 avaient re•u des prostaglandines de 

type E2 apr•s la prise de misoprostol par dŽcision du nouveau chef de garde. Les 

deux derni•res ont justifiŽ un retour ˆ une maturation classique aux PGE2 

rapidement apr•s la mise en place de la premi•re gŽlule du fait dÕune hypercinŽsie de 

frŽquence. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6. Diagramme de flux 

LÕutilisation de prostaglandines E2 constituait un crit•re dÕexclusion car leur 

administration ne permettait plus lÕŽvaluation de lÕefficacitŽ et de la tolŽrance du 

      67 patientes 

 

60 patientes 

1 patiente exclue 
pour prŽmaturitŽ 

4 exclusions pour 
utilisation de 

PGE2 
2 patientes exclues 
pour utilisation de 
PGE2 ˆ la suite 

dÕune hypercinŽsie 
de frŽquence lors 

de la mise en place 
de la premi•re 

gŽlule 
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misoprostol seul. En effet, la prŽsence de cet autre principe actif pouvait modifier les 

rŽsultats.  

3.1.1 LÕ‰ge  

LÕ‰ge moyen de notre Žchantillon Žtait de 28,62 ± 4,88 ans, avec des 

extr•mes allant de 18 ˆ 39 ans.  

 

Figure 7. RŽpartition de lÕŽchantillon selon lÕ‰ge 

91,67 % (n=55/60) des patientes avaient un ‰ge compris entre 18 et 35 ans, et 

8,33 % (n=5/60) dÕentre elles avaient plus de 35 ans. 

3.1.2 La taille et le poids 

La taille moyenne Žtait de 163,85 ± 5,82 cm, avec des extr•mes allant de 150 

ˆ 175 cm.  

Le poids moyen Žtait de 62 ± 12,42 kg avec des extr•mes allant de 45 ˆ 114 

kg. Ceci correspond ˆ un indice de masse corporel (IMC) moyen de 23,19 ± 4,84 

kg.m2 avec des extr•mes allant de 17,80 ˆ 44,53 kg.m2.  
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Figure 8. RŽpartition de lÕŽchantillon en fonction du poids 

Quatre patientes (6,7%) avaient un IMC infŽrieur ˆ 18,5 en dŽbut de 

grossesse. Quarante-quatre patientes, soit 73,4 % de notre Žchantillon, avaient un 

IMC entre 18,5 et 24,9 kg.m2 reflŽtant un poids normal en dŽbut de grossesse.  

Onze patientes (18,3%) prŽsentaient un surpoids avant la grossesse (IMC  

supŽrieur ˆ 25 kg.m2) et une (1,67 %) prŽsentait une obŽsitŽ morbide avec un IMC de 

44,5 kg.m2. 

3.1.3 La gestitŽ 

La gestitŽ est dŽfinie par le nombre de fois o• la patiente a ŽtŽ enceinte, que la 

grossesse aboutisse ˆ la naissance ou non. 
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Tableau 3. RŽpartition des parturientes selon leur gestitŽ 

GestitŽ Effectif (%) 

Primigeste 32 (53,3) 

2•me geste 18 (30) 

3•me geste 6 (10) 

4•me geste 4 (6,7) 

Total 60 

 

Les primigestes Žtaient les plus nombreuses, reprŽsentant 53,33% (n=32/60) 

de notre Žchantillon (Tableau 3). 

3.1.4 La paritŽ 

La moyenne du nombre dÕenfants de notre Žchantillon Žtait de 0,30 ± 0,67  

enfants (Tableau 4). 

Tableau 4. RŽpartition des parturientes selon la paritŽ 

ParitŽ Effectif (%) 

nullipare 47 (78,3) 

1•me pare 10 (16,7) 

2•me pare 2 (3,3) 

3•me pare 1 (1,7) 

Total 60 
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Les nullipares Žtaient les plus nombreuses reprŽsentant 78,3% (n=47/60) de 

notre Žchantillon. Le pourcentage de nullipares Žtait supŽrieur ˆ celui des 

primigestes, ceci sÕexplique par les antŽcŽdents de fausses couches spontanŽes et les 

interruptions volontaires de grossesse de certaines patientes.  

3.1.5 LÕ‰ge gestationnel 

La moyenne de lÕ‰ge gestationnel des patientes Žtait de 282,55 ± 9,04 jours, 

soit 40 semaines dÕamŽnorrhŽe et 2,55 jours. Toutes les patientes Žtaient ˆ terme avec 

des extrŽmitŽs allant de 37 SA et 4 jours ˆ 41 SA et 5 jours. 

3.1.6 Score de Bishop initial 

Un col favorable est dŽfini par un score de Bishop initial supŽrieur ou Žgal ˆ 

6. La majoritŽ des patientes (35%) avaient un score de Bishop initial Žgal ˆ 2 

(Tableau 5). 

Tableau 5. RŽpartition des parturientes selon leur score de Bishop 

initial  

Bishop Effectif (%) 

0 1 (1,7) 

1 6 (10) 

2 21 (35) 

3 18 (30) 

4 9 (15) 

5 5 (8,3) 

Total 60 
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Dans lÕensemble de lÕŽchantillon le score de Bishop moyen avant la 

maturation cervicale Žtait de 2,72 ± 1,15. 

Chez les nullipares, il Žtait de 2,64 ± 0,71. Ceci montre donc un Žchantillon 

relativement homog•ne. 

Chez les patientes ayant dŽjˆ eu un enfant (primipare ou multipare) le score 

de Bishop moyen Žtait Žgal ˆ 3 ± 0 avec un Žchantillon relativement homog•ne 

puisque et 8 patientes sur 13 avaient un score Žgal ˆ 3. 

Le test de Mann-Whitney ne retrouve pas de diffŽrence significative 

concernant les score de Bishop entre les deux sous-groupes (p=0,10) 

3.1.7 Les indications de dŽclenchement 

Les indications de dŽclenchement ainsi que leur rŽpartition sont reprŽsentŽes 

dans le graphique ci-dessous.  

 

Figure 9. RŽpartition des diffŽrentes indications du dŽclenchement 

La principale indication de dŽclenchement Žtait donc la grossesse prolongŽe.  
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Dans les indications Ç autres È nous retrouvions : 

¥ 1 cas de dŽclenchement pour prise en charge fÏtale,  

¥ 1 oligo-amnios associŽ ˆ une diminution des mouvements actifs fÏtaux,  

¥ 2 cas de cholestase gravidique,  

¥ 2 patientes prŽsentant une hypertension artŽrielle de fin de grossesse  

¥ et 2 dŽclenchement pour Ç fen•tre thŽrapeutique È ˆ savoir, ici, un arr•t du 

traitement anticoagulant maternel. 

3.2 Dosages nŽcessaires aux dŽclenchements 

La dose de misoprostol nŽcessaire nÕa jamais dŽpassŽ 200!g sur 48 heures, 

soit 8 comprimŽs de 25!g.  Le dosage moyen est de 2,92 ± 1,38 comprimŽs (Tableau 

6).  

Tableau 6. Doses de misoprostol utilisŽes lors du dŽclenchement 

 
Dose maximum 

(comprimŽs) 

Dose moyenne (cp) 

± Žcart type 

MŽdiane/ extr•mes 

(cp) 

Echantillon 

(N=60) 
8 

2,92 ± 1,38 3 [1-8] 

Nullipares 

(n=47) 
8 

2,98  ± 1,28 3 [1-8] 

Primi/Multipares 

(n=13) 
8 

2,69  ± 1,75 2 [1-8] 

 

Chez les nullipares, la dose maximale utilisŽe Žtait de 8 comprimŽs (soit 

200!g), la dose moyenne de misoprostol utilisŽe Žtait de 2,98 ± 1,28 comprimŽs avec 

des extr•mes allant de 1 comprimŽ ˆ 8 comprimŽs. La mŽdiane Žtait de 3 comprimŽs. 
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Chez les patientes ayant dŽjˆ eu un enfant, la dose maximum utilisŽe Žtait 

Žgalement de 8 comprimŽs.  La dose moyenne Žtait moins ŽlevŽe ˆ savoir 2,69 

comprimŽs (1,75), extr•mes de 1 ˆ 8 comprimŽs. La mŽdiane Žtait de 2 comprimŽs.  

Le test de Mann-Whitney ne retrouve pas de diffŽrence significative 

concernant les doses nŽcessaires ˆ la mise en travail entre les nullipares et les autres 

(p=0,11).   

3.3 DŽlais dÕaccouchement 

Le dŽlai moyen entre lÕinduction et lÕissue (quÕil sÕagisse dÕune cŽsarienne ou 

dÕun accouchement voie basse) Žtait de 17,06 ± 9,07 heures. 

Ces rŽsultats sont rŽsumŽs dans le tableau ci dessous.  

Tableau 7. DŽlais entre induction du dŽclenchement et expulsion 

 

Moyenne ± 

Žcart- type   

(heure) 

MŽdiane/ 

extr•mes  (h) 

<12 heures 

(%) 
<24 heures (%) 

Echantillon 

(N=60) 
17,06 ± 9,07 

14,46  

[7,50-59,06] 
25 % (n=15) 88,33 %  (n=53) 

Nullipares 

(n=47) 
17,16 ± 8,54 

15,03  

[7,50-59,06] 

19,15 % 

(n=9) 
88,36 % (n=42) 

Primi/ 

Multipares 

(n=13) 

16,30 ±10,13 
12,15  

[9,03-47,10] 

46,15 % 

(n=6) 
84,62 % (n=11) 

 

25% des patientes accouchaient dans les 12 heures suivant lÕinduction et 

88,33% dans les 24 heures. 
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Chez les nullipares, le dŽlai moyen Žtait de 17h16 ± 8h54, 19,15% ont 

accouchŽ dans les 12 heures et 88,36% dans les 24 heures suivant lÕinduction. 

Chez les patientes ayant dŽjˆ eu un enfant, le dŽlai moyen Žtait de 16h30 ± 

10h13, 46,15% ont accouchŽ dans les 12 heures et 84,62% dans les 24 heures.  

Il nÕy a pas de diffŽrence significative entre les dŽlais dÕaccouchement chez 

les nullipares et les autres car le test de Mann-Whitney retrouve une p=0,32. 

3.4 DŽroulement du travail 

Les deux facteurs ŽtudiŽs pour Žvaluer la tolŽrance maternelle au misoprostol 

Žtaient lÕhyperthermie et les nausŽes/vomissements, tous deux frŽquemment 

retrouvŽs durant les interruptions de grossesse avec misoprostol, mais aucun cas 

dÕhyperthermie ou de nausŽes /vomissements nÕa ŽtŽ rŽpertoriŽ durant notre Žtude. 

Les autres param•tres qui Žtaient ŽvaluŽs durant le travail sont rŽsumŽs dans le 

Tableau 8. 

Tableau 8. DŽroulement du travail  

 
Ocytociques 

(%) 

PŽridurale 

(%) 

Anomalies 

du RCF 

(%) 

Liquide 

teintŽ 

(%) 

Hypertonie 

HypercinŽsie 

(%) 

Echantillon 

N=60 

65%    

(n=39) 

91,67%   

(n=55) 

20%   

(n=12) 

6,67% 

(n=4) 

1,67 %    

(n=1) 

Nullipares n=47 
65,96% 

(n=31) 

93,62% 

(n=44) 

25,53% 

(n=12) 

8,51% 

(n=4) 

2,13%  

(n=1) 

Primi/Multipares 

n=13 

61,54% 

(n=8) 

84,62% 

(n=11) 

0%       

(n=0) 

0%    

(n=0) 

0%       

(n=0) 

 

Durant le travail, 65 % (n=39/60) des patientes ont re•u des ocytociques pour 

diriger le travail ou lors des efforts expulsifs, le reste de lÕŽchantillon (35%, n=21/60) 
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avait une dynamique satisfais ante. Ce pourcentage Žtait de 65,96% (n=31/47) chez 

les nullipares et de 61,54% (n=8/13) dans le reste de lÕŽchantillon. 

91,67% (n=55/60) des patientes ont eu la pŽridurale.  

Les anomalies du RCF concernaient 20 % (n=12/60) des patientes. Le 

pourcentage de liquide teintŽ Žtait de 6,67% (n=4/60). Il Žtait associŽ ˆ des anomalies 

du rythme dans 3,33 % (n=2/60) des cas. 

Les hypercinŽsies et hypertonies concernaient 1,67 % (n=1/60) de notre 

Žchantillon. Ces rŽsultats sont supŽrieurs chez les nullipares car seules ces derni•res 

Žtaient concernŽes. Nous nÕavons eu aucun cas de rupture utŽrine. 

3.5 Mode dÕaccouchement 

98,33% des patientes ont accouchŽ par voie basse. Il y a eu une cŽsarienne 

(1,67%), 10% des accouchements par voie basse ont nŽcessitŽ une extraction 

instrumentale. 

Tableau 9. Mode dÕaccouchement 

 
Accouchement 

voie basse 

Extraction 

instrumentale 
CŽsarienne 

HŽmorragie 

de la 

dŽlivrance 

Echantillon 

N=60 

98,33% 

(n=59) 
10% (n=6) 1,67% (n=1) 6,67% (n=4) 

Nullipares n=47 
97,87% 

(n=46) 
12,77% (n=6) 2,13% (n=1) 8,51% (n=4) 

Primi/Multipares 

n=13 
100% (n=13) 0% (n=0) 0% (n=0) 0% (n=0) 

 

Il y a eu 3 extractions par ventouses pour dystocie de progression de la 

prŽsentation et inefficacitŽ des efforts expulsifs, 2 autres pour anomalie du rythme 

cardiaque fÏtal et une extraction par spatules pour cette m•me raison. Dans les 
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extractions pour anomalie du RCF, un cas de latŽrocidence du cordon a ŽtŽ retrouvŽ 

ainsi quÕun double circulaire serrŽ. 

3.6 TolŽrance fÏtale  

La tolŽrance fÏtale Žtait ŽvaluŽe gr‰ce ˆ la moyenne des Apgar ˆ 1, 5 et 10 

minutes. Ces rŽsultats Žtaient complŽtŽs par la moyenne des pH et lactates mesurŽs ˆ 

la naissance. Il y a eu 5 rŽanimations nŽonatales primaires (stimulations, aspiration, 

ventilation au masque). Sur ces 5 rŽanimations nŽonatales 100% des patients avaient 

un score dÕApgar Žgal ̂  10 ˆ 10 minutes de vie. Deux nouveau-nŽs avaient ˆ la 

naissance un pH infŽrieur ˆ 7,15 (7,06 et 7,1) avec des lactates ˆ 8 mmol/l pour le 

premier et aucun prŽl•vement pour le deuxi•me (Tableau 10).  

Huit nouveau-nŽs avaient, ˆ 1 minute, un score dÕApgar infŽrieur ou Žgal ˆ 7, 

cependant, ˆ 5 minutes, tous les enfants avaient un score supŽrieur ou Žgal ˆ 8. A 10 

minutes tous avaient un score Žgal ˆ 10.  

Chez les primipares et les multipares, lÕŽtat nŽonatal Žtait significativement 

meilleur que chez les nullipares avec un pH moyen Žgal ˆ 7,33 ± 0,05 vs. 7,28 ± 0,08 

(p=0,05 ; test de Mann-Whitney) et des lactates moyens ˆ 2,52 ± 0,96 vs. 3,55 ± 1,30 

mmol/l (p= 0,003 ; test de Mann-Whitney).   

Le score dÕApgar moyen ˆ 1 minute Žtait de 8,95 ± 2,05 dans notre 

Žchantillon; il Žtait Žgal ˆ 9,62 ± 0,96 dans le sous groupe primi/multipare vs. 8,77 ± 

2,24 chez les nullipares. 
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Tableau 10. TolŽrance fÏtale  

 Moyenne +/- Žcart type extr•mes 

N=60 

Apgar ˆ 1 minute 8,95 ± 2,05 [1-10] 

Apgar ˆ 5 minutes 9,88 ± 0,37 [8-10] 

Apgar ˆ 10 

minutes 
10 ± 0 [10-10] 

PH 7,29 ± 0,08 [7,06-7,41] 

Lactates 3,33 ± 1,26 [1,4-8] 

Nullipares n=47 

Apgar ˆ 1 minute 8,77 ± 2,24 [1-10] 

Apgar ˆ 5 minutes 9,85 ± 0,42 [8-10] 

Apgar ˆ 10 

minutes 
10 ± 0 [10-10] 

PH 7,28 ± 0,08 [7,06-7,41] 

Lactates 3,55 ± 1,30 [1,4-8] 

Primi/Multipares 

n=13 

Apgar ˆ 1 minute 9,62 ± 0,96 [7-10] 

Apgar ˆ 5 minutes 10 ± 0 [10-10] 

Apgar ˆ 10 

minutes 
10 ± 0 [10-10] 

PH 7,33 ± 0,05 [7,25-7,40] 

Lactates 2,52 ± 0,64 [1,6-4] 
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4 DISCUSSION 

4.1 LÕŽchantillon 

Notre mŽthode de recrutement, basŽe sur le volontariat des patientes nÕest pas 

une mŽthode de choix pour obtenir un Žchantillon reprŽsentatif de la population 

gŽnŽrale (biais de sŽlection). Cependant, certaines caractŽristiques de notre 

Žchantillon semblent correspondre ˆ celles de la population gŽnŽrale des femmes 

enceintes en 2010 (22). 

LÕ‰ge moyen de notre Žchantillon Žtait de 28,6 ans alors que lÕenqu•te de 

lÕinstitut national de la santŽ et de la recherche mŽdicale (INSERM) en 2010 Žvaluait 

lÕ‰ge moyen de la maternitŽ ˆ 29,7 ans en France (22).  

Cette m•me enqu•te nationale montre que 17,3% des parturientes 

prŽsentaient un surpoids avant la grossesse, notre Žchantillon comprenait 18,3%  des 

patientes en surpoids, une diffŽrence dans le pourcentage des patientes ob•ses est ˆ 

relever avec 1,7% de notre Žchantillon contre 9,9% dans lÕenqu•te (figure ci- 

dessous).  

 

Figure 10. RŽpartition des patientes en fonction du poids au moment de la 
maternitŽ 
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Le nombre moyen dÕenfants de notre Žchantillon est de 0,30 enfants ce qui 

montre que nous avons plus de patientes nÕayant jamais eu dÕenfant, en effet, notre 

Žchantillon se compose de 43 patientes nullipares et de 13 patientes ayant dŽjˆ eu des 

enfants (Figure 11).  

 

Figure 11. RŽpartition des patientes selon la paritŽ 

Cette proportion de nullipare au sein de notre Žchantillon est une diffŽrence 

notable avec la population gŽnŽrale de lÕenqu•te INSERM de 2010 (Figure 12).  
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Figure 12. RŽpartition des patientes selon la paritŽ entre notre Žtude et lÕenqu•te 
INSERM 

Le nombre de nullipares dans notre Žtude constitue une limite ˆ la portŽe de 

lÕobservation.  

4.2 Echec de la mŽthode 

Deux patientes ont prŽsentŽ une hypercinŽsie de frŽquence rapidement apr•s 

la mise en place de la gŽlule. Celle-ci a ŽtŽ retirŽe et il a ŽtŽ menŽ une maturation aux 

PGE2. Ces derni•res ne sont pas dŽpourvues dÕeffets secondaires et peuvent 

Žgalement induire des hypercinŽsies (23). Cependant, les donnŽes de la littŽrature ne 

permettent actuellement pas dÕidentifier clairement la proportion de rupture utŽrine 

liŽe au misoprostol.  

Dans le cadre de lÕŽtude, lÕexistence de quelques cas dŽcrits de rupture utŽrine 

(5) associŽe ˆ lÕabsence dÕAMM pour le misoprostol dans cette indication ont poussŽ 

le chef de garde ˆ un retour vers les PGE2. 

Ces deux patientes nÕont pas ŽtŽ incluses dans nos rŽsultats car lÕutilisation de 

PGE2 Žtait un crit•re dÕexclusion car, comme nous lÕavons dit plus haut, la prŽsence 

de cet autre principe actif pouvait modifier les rŽsultats. Cependant, si, dans lÕavenir, 
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une nouvelle Žtude sur le sujet est rŽalisŽe Ç en intension de traiter È, il faudra les 

compter dans lÕeffectif. 

4.3 TolŽrance  maternelle 

Les prostaglandines agissent sur la contractilitŽ du muscle utŽrin mais 

Žgalement sur le tractus digestif entra”nant parfois des nausŽes, vomissements, ou des 

diarrhŽes. Ces effets se retrouvent frŽquemment lors des interruptions mŽdicales de 

grossesse durant lesquelles le dosage de misoprostol va de 100 ˆ 600!g administrŽs 

toutes les 3 ˆ 12 heures (24). Un trouble de la rŽgulation thermique est Žgalement 

souvent retrouvŽ lors de ces prises en charge, avec lÕapparition dÕhyperthermie ou de 

frissons (25, 26).   

Dans notre Žchantillon, aucune patiente nÕa prŽsentŽ lÕun de ces effets 

secondaires. Ceci peut sÕexpliquer par la posologie, nettement plus faible, que nous 

avons utilisŽe (25!g toutes les 4 heures). Par ailleurs, notre Žchantillon, relativement 

restreint, ne permet pas dÕexclure lÕexistence de ces phŽnom•nes dÕintolŽrance 

maternelle.  

Ces rŽsultats se retrouvent toutefois dans la littŽrature, o•, m•me avec un 

dosage plus ŽlevŽ (50µg administrŽs toutes les 4 heures), Chiesa Moutandou-

Mboumba (5) ne met pas en Žvidence ces types dÕŽv•nements indŽsirables.  

Cependant, lÕŽtude multicentrique de Calder (8) portant sur 316 patients 

dŽcrit lÕapparition de nausŽe (13%), de vomissements (18%) et de diarrhŽe (1%). La 

principale diffŽrence entre notre protocole et le sien est lÕadministration dÕune 

premi•re dose de 50µg de misoprostol, au lieu de 25µg, chez les nullipares ayant un 

Bishop initial infŽrieur ou Žgal ˆ 4. LÕeffectif de ce sous-groupe nÕest pas connu, ce 

qui ne permet pas dÕŽvaluer lÕimpact de cette variation de protocole sur les rŽsultats. 

Par ailleurs, Wing (7) compare une administration de 25µg de misoprostol toutes les 

3 heures (n=261) ˆ une administration toutes les 6 heures (n=259).  Les phŽnom•nes 

dÕintolŽrance maternelle (nausŽe, vomissement, diarrhŽe, fi•vre) sont rares. Elle 

retrouve une proportion plus faible dÕintolŽrance maternelle lors dÕune administration 

toutes les 6 heures sans quÕil nÕexiste de diffŽrence significative entre les deux 

groupes (nausŽe : 2,3% vs. 1,5% ; vomissement : 3, 8% vs. 2,7% ; aucune diarrhŽe ; 

fi•vre : 0,4% vs. 0%). 
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4.4 La durŽe du travail 

Plus de 88% des patientes de notre Žchantillon ont accouchŽ dans un dŽlai 

infŽrieur ˆ 24 heures suivant la mise en place de la premi•re dose de misoprostol. Ce 

pourcentage est lŽg•rement plus ŽlevŽ chez les nullipares que chez les patientes ayant 

dŽjˆ eu un ou des enfants (88,36% contre 84,62%). Cependant, nous ne retrouvons 

pas de diffŽrence significative entre les dŽlais moyens dÕaccouchement chez les 

nullipares (17,16 ± 8,54 heures) et les patientes ayant dŽjˆ eu un ou des enfants 

(16,30 ± 8,54 heures). Ces rŽsultats inattendus dÕun point de vue thŽorique peuvent 

sÕexpliquer par la diffŽrence de taille entre les deux sous groupes, 47 nullipares pour 

13 patientes ayant dŽjˆ eu un ou des enfants, dÕautant plus que lÕune de ces derni•res 

a accouchŽ en plus de 47 heures. Si on exclut uniquement cette patiente, la durŽe 

moyenne du travail pour ce sous groupe descend ˆ 13h57 soit 2h33 de moins. 

Ces rŽsultats semblent relativement concordants avec ceux de la littŽrature. 

Dans la meta-analyse de Crane (27), 76,47% (52/68) des patientes ayant re•u une 

dose vaginale de 25!g accouchaient dans les 24 heures. Cependant, une seule Žtude 

sur les 14 incluses, portant sur 68 patientes, utilisait ce dosage et ce mode 

dÕadministration. Gregson (28) a, lui aussi, ŽtudiŽ lÕadministration vaginale de 25 !g 

de misoprostol toutes les 4 heures, en lui prŽfŽrant une forme gel. Soixante-neuf 

pourcent des patientes accouchent dans les 24 premi•res heures avec ce protocole. Il 

explique ce pourcentage plus faible par lÕutilisation de la forme gel ce qui, selon lui, 

a pu diminuer son lÕefficacitŽ. En ce sens, Carlan (29) a rŽalisŽ une Žtude 

comparative. Il  retrouve une durŽe de travail significativement plus courte dans le 

groupe comprimŽ (22,4 +/- 15 heures) que dans le groupe gel (29 +/- 19 heures) 

(p<0,001). Ces rŽsultats sont rŽsumŽs dans la Figure 13. 
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Figure 13. Pourcentage dÕaccouchement dans les 24 premi•res heures 

4.5 Le dŽroulement du travail  

Une patiente de notre Žchantillon (1,67%) a prŽsentŽ une hypercinŽsie durant 

le travail. Il sÕagissait dÕune patiente nullipare. Cependant,  deux patientes ont dž •tre 

exclues de lÕŽtude pour utilisation de dinoprostone apr•s une hypercinŽsie donc sur 

ces 62 patientes trois (4,84%) ont prŽsentŽ une hypercinŽsie. Les hypercinŽsies et 

hypertonies se retrouvent frŽquemment dans les maturations et les dŽclenchements. 

La mise en place de contractions induites artificiellement rend plus difficile  le 

contr™le de la frŽquence et de la durŽe de ces derni•res.  

Winer a rŽalisŽ une mŽta analyse faisant lÕŽtat des lieux sur les mŽthodes de 

dŽclenchements en 2011 (30) et dŽcrit une multiplication par 4 du risque 

dÕhypercinŽsie avec lÕutilisation de prostaglandine E2. LÕutilisation du dispositif ˆ 

dŽlivrance prolongŽ (Propess¨ ) doit diminuer ce risque ; cependant, une Žtude 

portant sur ce dispositif montre que 8,5% des patientes maturŽes au Prospess¨  

prŽsentaient des hypercinŽsies contre 0% dans le groupe o• la mise en travail Žtait 

spontanŽe (23).  

Des anomalies du rythme cardiaque fÏtal (RCF) ont ŽtŽ observŽes dans 20% 

des cas. LÕenregistrement du RCF permet lÕidentification des situations  ̂ risque 

dÕasphyxie fÏtale  durant le travail. Cependant, la sensibilitŽ de cet examen pour 

dŽfinir lÕŽtat nŽonatal ˆ la naissance varie en fonction du type dÕanomalie. Si cet 
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examen poss•de une excellente valeur prŽdictive nŽgative, 98% pour dŽpister une 

situation ˆ risque de mortalitŽ fÏtale et 90% pour la morbiditŽ, sa valeur prŽdictive 

positive nÕest que de 20 ˆ 30% (31). Cet examen prŽsente donc un grand nombre de 

faux positifs (plus de 50%) (32). Il est reconnu que le dŽclenchement du travail 

augmente le taux dÕanomalies du RCF. Cela sÕexplique par plusieurs raisons. Les 

hypercinŽsies prŽcŽdemment vues sont pourvoyeuses dÕanomalies du RCF. De plus, 

il est important de regarder la cause du dŽclenchement. Les grossesses prolongŽes, 

entra”nant une diminution de la perfusion placentaire et une diminution de la quantitŽ 

de liquide amniotique, favorisent Žgalement lÕapparition dÕanomalies du RCF durant 

le travail. Cette Žtiologie du dŽclenchement reprŽsente 40% des causes de 

dŽclenchement dans notre Žchantillon. La prŽ-Žclampsie et le diab•te gestationnel 

favorisent Žgalement les anomalies du RCF durant le travail (8.33% et 6.37% de 

notre Žchantillon).  

Selon Friedman (figure 14), le travail se compose dÕune phase de latence et 

dÕune phase active. La pŽridurale est gŽnŽralement posŽe ˆ une dilatation de 3 

centim•tres, cÕest ˆ dire ˆ la fin de la phase de latence. Elle est mise en place de 

fa•on quasiment systŽmatique en cas de dŽclenchement (sauf contre indications) 

devant le risque accru dÕextraction instrumentale et de cŽsarienne.  
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Figure 14. Diagramme de Friedman (16) 

Durant lÕŽtude, la phase de latence Žtait relativement respectŽe et la dilatation 

sÕaccŽlŽrait rapidement ˆ partir de 5cm. En effet, par retour dÕexpŽrience, m•me si ce 

param•tre nÕa pas ŽtŽ ŽvaluŽ directement par le protocole de lÕŽtude, il semble 

quÕune majoritŽ de patientes Žvoluaient dÕune dilatation de 5cm ˆ une dilatation 

compl•te en moins dÕune heure. Cette dynamique a permis de poser la pŽridurale 

dans 91,67% des cas. Les 5 patientes nÕayant pas eu la pŽridurale prŽsentaient une 

dilatation cervicale trop rapide. 

Lors dÕun dŽclenchement, si le col est favorable (score de Bishop supŽrieur 

ou Žgal ˆ 6), la mŽthode de rŽfŽrence est lÕutilisation dÕune perfusion dÕocytocine 

(syntocinon¨ ) suivie dÕune rupture artificielle des membranes si celle-ci nÕavait pas 

dŽjˆ eu lieu. Lorsque le col nÕest pas favorable (score de Bishop infŽrieur ˆ 6), on 

peut avoir recours ˆ lÕutilisation de prostaglandines: la dinoprostone ou, dans le cadre 

de lÕŽtude, le misoprostol. Au terme de la maturation, il est frŽquent de devoir utiliser 

des ocytociques pour amŽliorer la dynamique utŽrine et la dilatation cervicale. Lors 

de lÕŽtude, ils ont dž •tre instaurŽs dans 65% des cas (N=39). Ceci implique donc que 

35% des patientes avaient une dynamique utŽrine ainsi quÕune dilatation cervicale 



 43 

suffisante. Ce pourcentage est lŽg•rement plus ŽlevŽ chez les nullipares (65,96%, 

n=31) que chez les multipares (61,54%, N= 8). Ces rŽsultats sont proches de ceux de 

Wing qui a retrouvŽ une utilisation des ocytociques dans 59,1% des cas lors de 

lÕutilisation de misoprostol vaginal au dosage de 25µg toutes les 4 heures (20). En 

2002,Sanchez et Ramos ont comparŽ le dŽroulement de lÕaccouchement lors dÕune 

maturation au dosage de 50µg de misoprostol contre 25µg, ̂  travers lÕanalyse de cinq 

Žtudes regroupant au total de 500 patientes. Ils ont retrouvŽ un taux dÕutilisation des 

ocytociques moins ŽlevŽ (41,6%) (33). Il en va de m•me pour la mŽta-analyse de 

Crane publiŽe en 2005 qui a dŽcrit une utilisation des ocytociques dans 54,55% 

(n=138/253) des cas avec le misoprostol par voie vaginale (34). Durant notre Žtude, 

lÕutilisation des ocytociques a ŽtŽ parfois introduite uniquement avant le dŽbut des 

efforts expulsifs de mani•re ˆ accroitre lÕefficacitŽ de ces derniers. Ce choix 

constitue une habitude de pratique pour certaines sages-femmes. LÕocytocine ˆ ce 

moment du travail devait •tre comptabilisŽe car introduite cependant, son but ici 

nÕest pas dÕinstaurer une dynamique utŽrine ni dÕaccŽlŽrer la dilatation cervicale. 

Cela peut expliquer, en partie, notre taux plus ŽlevŽ dÕusage ocytociques. Ces 

rŽsultats sont rŽsumŽs dans la figure 15. 

 

Figure 15. Utilisation des ocytociques 
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4.6 LÕaccouchement 

Plus de 98% (N=59) des patientes ont accouchŽ par voie basse (Figure 16). 

Ce taux est plus ŽlevŽ chez les patientes ayant dŽjˆ eu un enfant qui ont toutes 

accouchŽ par les voies naturelles.  

Parmi ces accouchements voie basse, il y a eu 10% (N=6) dÕextractions 

instrumentales, la plupart pour des anomalies du RCF. Il est important de rappeler 

que le dŽclenchement artificiel favorise les anomalies du RCF, comme nous lÕavons 

expliquŽ plus haut. Ceci augmente donc le nombre dÕextractions instrumentales ainsi 

que le taux de cŽsarienne. LÕenqu•te de pŽrinatalitŽ en France de 2003 Žvaluait le 

taux dÕaccouchement voie basse avec extraction instrumentale ˆ 11,1%. Ce 

pourcentage est tr•s similaire ˆ nos rŽsultats, cependant, cette Žtude ne prŽcise pas le 

caract•re spontanŽ ou dŽclenchŽ du travail lors de ces extractions (1).  

Nous nÕavons eu quÕun cas de cŽsarienne (1,67%) ˆ la suite de deux jours de 

maturation au misoprostol et dÕune journŽe de dŽclenchement aux ocytociques. Le 

motif de cette cŽsarienne est une stagnation de la dilatation cervicale ˆ 8cm avec une 

absence dÕengagement de la prŽsentation fÏtale. La cause probable est une 

disproportion fÏto-pelvienne. En revanche, on constate que le taux de cŽsarienne est 

beaucoup plus important dans la littŽrature. Ainsi, Crane en 2006 (27) retrouve, en se 

basant sur 3 Žtudes rassemblant 155 patientes, un taux de cŽsarienne de 19,35% 

(n=30). De m•me, dans une Žtude randomisŽe en double aveugle comportant 114 

patientes, Has dŽcrit un taux de cŽsarienne de 12% dans le groupe ˆ 25µg (35). Cet 

Žcart important est certainement liŽ ˆ un biais de sŽlection, mais il reste difficile ˆ 

Žvaluer. 

Quelques rares cas de rupture utŽrine sont dŽcrits dans la littŽrature sur des 

utŽrus cicatriciels ou lors dÕerreur dÕadministration du misoprostol. Nous nÕavons eu 

aucun cas Cependant en raison de la taille de notre Žchantillon, nous ne pouvons pas 

affirmer lÕabsence de risque de cet effet indŽsirable rare. 
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Figure 16. RŽpartition des modes dÕaccouchements 

Le dernier point ŽtudiŽ lors du dŽroulement du travail et de lÕaccouchement, 

est lÕhŽmorragie de la dŽlivrance. Cette derni•re est dŽfinie par des pertes sanguines 

supŽrieures ˆ 500 cc lors dÕun accouchement voie basse et ˆ 1 litre lors dÕune 

cŽsarienne. En effet, lors dÕun accouchement par les voies naturelles il est admis que 

la dŽlivrance entra”ne une perte dÕenviron 300 cc et des Žventuelles lŽsions du 

pŽrinŽe peuvent y ajouter 200cc (36). Le taux dÕhŽmorragie de la dŽlivrance (6,67% ) 

nÕest pas anormal car une durŽe de travail augmentŽe, une stimulation par les 

ocytociques, une extraction instrumentale, et le dŽclenchement du travail en lui 

m•me sont des facteurs de risque reconnus de lÕhŽmorragie de la dŽlivrance (37). 

Ceci se confirme par lÕŽtude que Calder (8) rŽalise portant sur 316 patientes, avec le 

m•me protocole que celui utilisŽ lors de notre Žtude et qui dŽcrit un taux 

dÕhŽmorragie de la dŽlivrance de 15,8% (n=50). La seule diffŽrence rŽside dans le 

fait que les nullipares avec un score de Bishop infŽrieur ou Žgal ˆ 4 recevaient une 

dose initiale de 50µg. Ce param•tre nÕa pas ŽtŽ ŽvaluŽ dans les mŽta-analyses de 

Crane ou de Ramos (27, 33). 
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4.7 LÕŽtat nŽonatal 

Les principaux indicateurs de lÕŽtat nŽonatal ˆ lÕaccouchement sont la 

mortalitŽ et la morbiditŽ. Les param•tres permettant de dŽfinir la morbiditŽ ˆ 

lÕaccouchement sont le score dÕApgar ˆ 1, 5 et 10 minutes de vie ainsi que le pH et 

les lactates prŽlevŽs au cordon. Ainsi un pH infŽrieur ˆ 7,15 ˆ la naissance est le 

tŽmoin dÕune acidose nŽonatale de m•me quÕun dosage des lactates supŽrieur ˆ 6 

mmol/l (38). Un score dÕApgar inferieur ˆ 7 ˆ 5 minutes est signe de mauvaise 

adaptation ˆ la vie extra-utŽrine. Nous pouvons bien Žvidemment associer la 

nŽcessitŽ dÕune rŽanimation nŽonatale et le transfert en unitŽ de soins intensifs. Cinq 

ˆ 10% des nouveau-nŽs nŽcessite des gestes de rŽanimation simple en salle 

dÕaccouchement ˆ savoir une stimulation, une aspiration et une ventilation (39). La 

prŽvention de lÕanoxie pŽrinatale est difficile car, comme nous lÕavons expliquŽ plus 

haut, lÕanalyse du RCF prŽsente une valeur prŽdictive mŽdiocre. Cependant, certains 

facteurs de risques vitaux ˆ la naissance sont identifiŽs : grossesse prolongŽe, diab•te 

maternel, prŽ-Žclampsie, rupture prolongŽe des membranes, travail prolongŽ. Il 

appara”t clairement quÕun grand nombre des Žtiologies du dŽclenchement sont des 

situations ˆ risque pour le nouveau-nŽ.  

Dans notre Žtude, nous nÕavons constatŽ aucun dŽc•s nŽonatal. Cependant, cet 

ŽvŽnement reste tr•s rare (40), et donc difficilement Žvaluable sur une Žchantillon de 

60 cas. LÕŽvaluation de la morbiditŽ nŽonatale au travers du pH moyen ˆ la naissance 

(7,29) est en faveur dÕun bon Žtat nŽonatal de notre Žchantillon. La valeur moyenne 

des lactates est de 3,4 mmol/l, et va Žgalement dans ce sens. Les deux nouveau-nŽs 

avec un pH infŽrieur ˆ 7,15 avaient prŽsentŽ des signes dÕhypoxie durant le travail, 

mis en Žvidence par des anomalies du RCF. Celles-ci ont justifiŽ une extraction 

instrumentale. En revanche, leur adaptation ˆ la vie extra-utŽrine sÕest ensuite bien 

dŽroulŽe avec des scores dÕApgar ˆ 5 minutes respectivement de 9 et 10 et un 

contr™le des lactates ˆ 1 heure de vie infŽrieur ˆ 5 mmol/l. Le fait que tous les enfants 

aient un score dÕApgar ˆ 5 minutes supŽrieur ˆ 8 montre une bonne adaptation. En 

effet, tous les nouveau-nŽs sont allŽs en suites de couches avec leur m•re et aucun 

transfert dans un service de soins intensifs ou de rŽanimation nÕait ˆ dŽplorer. Le fait 

que lÕŽtat nŽonatal soit en moyenne meilleur chez les multipares peut sÕexpliquer par 
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le travail qui est, sauf exception, plus rapide avec un passage ˆ travers le bassin et la 

fili• re gŽnitale moins traumatique lors dÕun deuxi•me accouchement. 

4.8 Cožt du dŽclenchement 

Dans le contexte Žconomique actuel, il nous semble difficile  dÕŽvaluer les 

effets dÕune molŽcule sans aborder le sujet du cožt de revient de cette derni•re. La 

plaquette de 60 comprimŽs de 200µg de Cytotec¨  (misoprostol) coute 19,08 Euro. 

Ceci revient ˆ 31 centimes le comprimŽ de 200µg. La dose de 25µg cožte donc 4 

centimes. 

 Cependant, de mani•re ˆ avoir une prŽcision plus fine dans le dosage, une 

gŽlule au dosage prŽcis a ŽtŽ rŽalisŽe par le pharmacien du CHU. La gŽlule est 

ŽvaluŽe ˆ 1,15 Euro, mais une rŽalisation ˆ plus grande Žchelle diminuerait le cožt de 

revient de cette derni•re. Le gel de 1mg Prostine¨  cožte 47,26 Euro lÕunitŽ et 60,98 

Euro au dosage de 2mg, un Propess¨ revient ˆ 93 Euro. 

 A le maternitŽ du CHU de Bordeaux, en 2006, il y a eu 250 dŽclenchements 

ˆ lÕocytocine et 400 maturations cervicales. Durant lÕŽtude nous avons eu recours, en 

moyenne, ˆ 2,92 comprimŽs pour obtenir une dynamique de travail, en arrondissant ˆ 

3 comprimŽs les 400 maturations auraient eu un cožt de revient de 1380 Euro, en ne 

comptant que le mŽdicament utilisŽ pour la maturation. En ne comptant que 

lÕutilisation dÕun seul dispositif, ce qui nÕest pas toujours le cas, cette dŽpense aurait 

ŽtŽ de 37200 Euro avec le Propess¨ , de 18904 Euro pour le gel de Prostine¨  1mg et 

de 24392 Euro avec le gel de Prostine¨  2mg (Figure 17). 
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Figure 17. Cožt des 400 maturations cervicales en 2006 en fonction du produit  
utilisŽ 

Au CHU de Bordeaux, on compte annuellement environ 5000 accouchement 

(5076 en 2010). En se basant sur le taux de dŽclenchement actuel, qui est de 20%, 

nous arrivons ˆ 1000 dŽclenchements par an environ.  

4.9 Ressenti de lÕŽquipe mŽdicale 

Au dŽbut de la mise en place de lÕŽtude, nous avons rencontrŽ de nombreuses 

rŽticences de la part dÕune grande partie des sages-femmes. Le misoprostol Žtant 

habituellement utilisŽ lors des interruptions volontaires ou mŽdicales de grossesse, il 

vŽhicule une image plut™t nŽgative. De plus, lors de son utilisation courante, les 

dosages sont nettement plus ŽlevŽs et donc associŽs ˆ certains effets secondaires, 

dŽcrits plus haut, favorisant la difficultŽ dÕacceptation du produit. Cependant, ˆ la fin 

de lÕŽtude, de nombreuses sages-femmes se sont ravisŽes. 

Le deuxi•me point soulevŽ par lÕŽquipe mŽdicale Žtait lÕobligation de bloquer 

une salle dÕaccouchement durant toute la maturation et le dŽclenchement 

contrairement au protocole habituel permettant le retour en chambre 2 heures apr•s la 

pose du Propess¨ , libŽrant ainsi la salle dÕaccouchement. En effet, la maternitŽ de 

Pellegrin ne dispose pas de salle de prŽ travail et a un nombre annuel 

dÕaccouchements ŽlevŽ, les places en salle dÕaccouchement sont donc Ç prŽcieuses È. 
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Il faut tout de m•me prŽciser que, si la patiente accouche dans les 24 heures suivant 

la mise en place de la premi•re gŽlule, la salle nÕest pas occupŽe en vain.  

4.10 Perspectives dÕavenir  

 Le but de notre Žtude Žtait de dŽcrire les effets, et donc lÕintŽr•t, du 

misoprostol dans la maturation et le dŽclenchement. Le protocole a ŽtŽ choisi selon 

les donnŽes de la littŽrature. En effet, le dosage de 25 µg est celui conseillŽ par de 

nombreux auteurs car il diminue le risque dÕhypercinŽsies, et dÕanomalies du RCF 

associŽes.  

Nous nÕavons ŽtudiŽ que le dosage, mais dÕautres param•tres pourraient •tre 

ŽvaluŽs, notamment la forme utilisŽe. Le pharmacien du CHU a utilisŽ la molŽcule 

de misoprostol pure, la mettant dans une gŽlule. Cependant, certains auteurs 

rapportent une meilleure innocuitŽ du produit sous forme de gel, avec moins 

dÕhyperstimulations. Ainsi Carlan (29) retrouve une diminution de 4,6% du taux 

dÕhypercinŽsie avec cette galŽnique (figure ci-dessous). 

 

Figure 18. Pourcentage dÕhypercinŽsie en fonction de la forme du misoprostol 

 La question dÕun tampon ˆ dŽlivrance continue au dosage de 100 µg et de 50 

µg a ŽtŽ ŽtudiŽe par Wing en 2008 (41), en le comparant ˆ un dispositif ˆ 10mg de 

dinoprostone. LÕintŽr•t de cette forme pourrait Žgalement •tre la diminution des 

hypercinŽsies, car Wing dŽcrit un taux de 4% avec le dispositif ˆ 100µg, de 1,4 % 
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avec celui ˆ 50µg et de 4,8% avec les 10mg de dinoprostone, mais aussi la possibilitŽ 

du retrait du dispositif en cas dÕhyperstimulation. En effet, le retrait est difficile en 

cas de forme gel ou lorsque la gŽlule est mise en place depuis une longue durŽe.  

 Cette travail nÕest pas une Žtude randomisŽe misoprostol vs. 

dinoprostone car nous ne voulions pas comparer ces deux molŽcules, mais 

uniquement Žvaluer lÕune dÕentre elles. La randomisation aurait diminuŽ notre 

effectif de moitiŽ limitant ainsi lÕapprŽciation des effets de cette molŽcule. 

Cependant, de nombreux auteurs la comparent ˆ la dinoprostone, actuellement 

utilisŽe en premi•re intention dans la maturation et le dŽclenchement. CÕest le cas 

dans la mŽta-analyse de Hofmeyr (42), qui dŽcrit une rŽduction de 20% du nombre 

dÕaccouchements supŽrieurs ˆ 24 heures avec le misoprostol et un taux plus ŽlevŽ de 

recours ˆ lÕocytocine dans les dŽclenchements aux PGE2. De m•me, pour la mŽta-

analyse de Crane publiŽe en 2005 avec une utilisation des ocytociques,  dans 54,55% 

(n=138/253) des cas, avec le misoprostol par voie vaginale, contre 81,9% 

(n=208/254) avec les PGE2 vaginales (34). De plus, sont exposŽs une diminution de 

la durŽe du travail pour un taux de cŽsariennes similaire, voire diminuŽ selon les 

Žtudes, et un Žtat nŽonatal identique ˆ la naissance (27). Cependant, on a retrouvŽ un 

taux plus ŽlevŽ dÕhypercinŽsie et de liquide mŽconial.  

La puissance de notre Žtude nÕest pas suffisante pour affirmer lÕefficacitŽ et 

lÕinnocuitŽ de cette molŽcule dans le travail. Les anomalies rares nŽcessiteraient un 

Žchantillon plus grand. De plus, la diffŽrence importante des effectifs entre les 

nullipares et les multipares entra”ne de principe un biais dans les rŽsultats. Il serait 

donc intŽressant dÕexploiter cette Žtude comme Žtude prŽliminaire pour en rŽaliser 

une plus importante et comparative, nŽcessaire afin de dŽterminer le schŽma 

thŽrapeutique le plus appropriŽ. Celle ci sÕappuierait sur nos rŽsultats, afin dÕadapter 

le protocole, pourrait •tre randomisŽe en simple aveugle (le praticien sachant 

obligatoirement quel dispositif il a utilisŽ lors de la mise en place) de mani•re ˆ  

confirmer ou infirmer ces premiers rŽsultats intŽressants et comparer les deux 

molŽcules. Une comparaison dÕautres formes dÕadministration peut Žgalement •tre 

envisagŽe.   
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5 CONCLUSION 

Le dŽclenchement est une pratique courante et relativement frŽquente en 

obstŽtrique. Les mŽthodes mŽdicamenteuses sont actuellement les plus utilisŽes, 

privilŽgiant lÕutilisation des PGE2. Ces derniers ont largement fait la preuve de leur 

efficacitŽ. Cependant, ils restent cožteux et de conservation contraignante. CÕest dans 

ce contexte quÕa ŽmergŽ lÕutilisation du misoprostol, analogue de la prostaglandine 

E1, moins cher et de conservation plus aisŽe.  

MalgrŽ lÕabsence dÕautorisation de mise sur le marchŽ de la molŽcule, de 

nombreux auteurs sÕy sont intŽressŽs. Aucune des Žtudes retrouvŽes dans la 

littŽrature nÕest assez puissante pour exclure les effets indŽsirables rares dŽcoulant de 

lÕutilisation du misoprostol. Cependant, il semble prŽsenter des avantages, 

principalement en termes dÕefficacitŽ. Par ailleurs, la mŽta-analyse de ces Žtudes 

apporte des niveaux de preuve 1 sur la sŽcuritŽ de ce produit. Ainsi, dans les 

recommandations amŽricaines, le misoprostol est indiquŽ en premi•re intention pour 

la maturation  cervicale. Les rŽsultats de notre Žtude suivent cette trame. 

Durant notre Žtude, le misoprostol, au dosage de 25µg toutes les 4 heures, a 

confirmŽ son efficacitŽ dans le cadre de la maturation cervicale et du dŽclenchement 

du travail, en effet, une large partie de notre Žchantillon a accouchŽ dans les 24 

premi•res heures suivant la mise en place de la premi•re gŽlule. Aucun effet 

secondaire nÕa ŽtŽ retrouvŽ chez la m•re et ses effets sur le nouveau-nŽ semblent sans 

gravitŽs, puisque tous sont allŽs en suites de couches avec leur m•re.  Cependant, la 

survenue dÕhypercinŽsie et dÕanomalies du rythme cardiaque parfois associŽes ˆ ces 

derni•res rappelle lÕimportance dÕune surveillance mŽdicale lors de lÕutilisation du 

misoprostol.  

Une publication dans la Biblioth•que de SantŽ GŽnŽsique (BSG) de lÕOMS 

dŽpeint lÕurgence dÕintroduire un mŽdicament prŽsentant Ç un bon rapport cožt-

efficacitŽ pour optimiser les rŽsultats de lÕinduction È dans les pays en voie de 

dŽveloppement pour lesquels les variations de climats, le conditionnement et le prix 

des prostaglandines est problŽmatique. Le misoprostol  appara”t alors comme Ç  un 

mŽdicament idŽal pour lÕinduction du travail È. Ces intŽr•ts, vitaux pour ces pays, ne 

sont pas nŽgligeables pour les pays dŽveloppŽs. Les comprimŽs de 25µg de 
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misoprostol ont dÕailleurs ŽtŽ ajoutŽs dans la liste des mŽdicaments essentiels ˆ 

Žvaluer par le comitŽ OMS dÕexperts sur la sŽlection et lÕutilisation des mŽdicaments.   
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NOTE DÕINFORMATION 
LE MISOPROSTOL COMME MOYEN DE MATURATION ET DECLENCHEMENT A TERME 

 
 

Promoteur de la recherche : CHU de Bordeaux 

Investigateur coordonnateur/principal : Docteur FrŽdŽric Coatleven, Praticien Hospitalier dans le cadre du 
mŽmoire de fin dÕŽtudes de FrŽmy Anne-Charlotte. 

Madame, Monsieur, 

 Votre mŽdecin vous propose de participer ˆ une recherche biomŽdicale dont le CHU de Bordeaux est le 
promoteur. Avant de prendre une dŽcision, il est important que vous lisiez attentivement ces pages qui vous 
apporteront les informations nŽcessaires concernant les diffŽrents aspects de cette recherche. NÕhŽsitez pas ˆ 
poser toutes les questions que vous jugerez utiles ˆ votre mŽdecin. 
 Votre participation est enti•rement volontaire. Si vous ne dŽsirez pas prendre part ˆ cette recherche, 
vous continuerez ˆ bŽnŽficier de la meilleure prise en charge mŽdicale possible, conformŽment aux 
connaissances actuelles. 
 
Pourquoi cette recherche? 

La maturation du col et lÕinduction du travail concernent environ 20% des accouchements en France. A 
lÕheure actuelle au CHU de Bordeaux une seule molŽcule est utilisŽe pour la maturation, la dinoprostone 
(prostaglandine E2), associŽe si nŽcessaire ˆ lÕoxytocine (ocytocique de synth•se). Cependant la littŽrature a 
montrŽ lÕefficacitŽ dÕun autre produit, le misoprostol (prostaglandine E1), indiquŽ actuellement pour le 
traitement des ulc•res gastro duodŽnaux. Ainsi, plusieurs Žquipes fran•aises (Strasbourg, Toulouse, Poitier)  
lÕutilisent en premi•re intention, depuis plusieurs annŽes, dans le cadre de la maturation ou du 
dŽclenchement. Cette technique est, de plus, utilisŽe systŽmatiquement dans les pays anglo-saxons. Nous 
souhaiterions dŽvelopper et sÕapproprier cette utilisation ˆ la maternitŽ de Bordeaux au vue des avantages 
prouvŽs. Ainsi nous espŽrons rŽduire la durŽe du dŽclenchement mais Žgalement diminuer de mani•re 
significative le cožt de celui-ci, tout en assurant la m•me sŽcuritŽ pour la m•re et son enfant.  
 
Quel est lÕobjectif de cette recherche? 

Conforter lÕintŽr•t du  misoprostol en terme de durŽe et de tolŽrance materno-fÏtale dans la maturation et le 
dŽclenchement ˆ terme et ainsi envisager son utilisation en premi•re intention ˆ court terme dans notre 
maternitŽ. 
 
Comment va se dŽrouler cette recherche? 
Il sÕagit dÕune Žtude prospective, monocentrique rŽalisŽe en salle dÕaccouchement de la maternitŽ du CHU de 
Pellegrin. Nous souhaitons inclure environ 50 patientes entre avril et octobre 2011. Le recueil des donnŽes 
sera rŽalisŽ gr‰ce a un questionnaire papier qui sera remplit par le personnel mŽdical en charge de la 
patiente. Cette Žtude est rŽalisŽe dans le cadre dÕun mŽmoire dÕŽtudiante sage femme. 
 
Qui peut participer  ? 
Pourront •tre incluses toutes les parturientes majeures dont le terme est superieur ou Žgal ˆ 37 semaines 
dÕamŽnorrhŽe (SA) avec une prŽsentation cŽphalique. Ces patientes doivent etre Žligible pour une maturation 
et un dŽclenchement aux prostaglandines E2 selon les crit•res du service.  
La patiente, ˆ jeun, bŽnŽficie dÕun examen gŽnŽral ˆ son arrivŽe en salle dÕaccouchement (pouls, tension, 
tempŽrature) ˆ la suite duquel un enregistrement cardiotocographique de 30 minutes sera rŽalisŽ. SÕil nÕest 
pas retrouvŽ dÕanomalie au cours de  ces examens : 

¥ 25! g de Cytotec (misoprostol) seront administrŽs dans le cul de sac vaginal postŽrieur. 
¥  Puis 2 heures dÕenregistrement cardiotocographique seront menŽes. 
¥ 3 heures 30 minutes apr•s la premi•re dose un nouveau contr™le du rythme cardiaque fÏtal ainsi que 

des contractions sera rŽalisŽ durant une demie heure. 
¥ RŽŽvaluation obstŽtricale : si pas de contraction, mise en place dÕune nouvelle dose de 25! g de 

misoprostol en accord avec le chef de garde. 
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¥ Dose maximale cumulŽe 100! g de misoprostol 
¥ Si cela est nŽcessaire, le recours aux ocytociques est possible 4 heures apr•s l a derni•re prise de 

misoprostol. 
¥ Un examen gŽnŽral de la patiente sera rŽalisŽ toutes les 3 heures avant la rupture des membranes et 

toutes les heures ˆ partir de celle-ci. 
La patiente doit •tre affiliŽ(e) ou bŽnŽficier dÕun rŽgime de sŽcuritŽ sociale. 

  
Quels sont les bŽnŽfices attendus?  
Nous espŽrons confirmer que le misoprostol  prŽsente un intŽr•t en termes dÕefficacitŽ dans la maturation et 
le dŽclenchement du travail, mais Žgalement en ce qui concerne les anomalies contractiles et/ou lÕissue 
nŽonatale. 
 
Quels sont les inconvŽnients possibles?  
Comparativement ˆ lÕutilisation de la dinoprostone, aucun effet adverse maternel ou fÏtal nÕa ŽtŽ dŽmontrŽ 
dans le cadre de la maturation et du dŽclenchement. Les risques sont essentiellement ceux liŽs ˆ la 
maturation et au dŽclenchement quelque soit la molŽcule utilisŽe ˆ savoir une hypercinŽsie, une hypertonie, 
des anomalies du Rythme Cardiaque fÏtal, un liquide mŽconial... 
 
Quelles sont les Žventuelles alternatives mŽdicales?  
 Il sÕagit de la maturation par dinoprostone sous forme de gel (Prostines¨ ) ou de tampon (Propess¨) 
disposŽs  dans le cul de sac vaginal postŽrieur. A la suite de cette maturation, les ocytociques par voie 
intraveineuse seront Žventuellement mis en place pour procŽder au dŽclenchement proprement dit. Il sÕagit du 
protocole actuellement utilisŽ. 
 
Quels sont vos droits ? 
Votre mŽdecin doit vous fournir toutes les explications nŽcessaires concernant cette recherche. Si vous 
souhaitez vous en retirer ˆ quelque moment que ce soit, et quel que soit le motif, vous continuerez ˆ bŽnŽficier 
du suivi mŽdical et cela n'affectera en rien votre surveillance future. 
 
Apr•s avoir lu cette note dÕinformation, nÕhŽsitez pas ˆ poser ˆ votre mŽdecin toutes les questions que vous 
dŽsirez. Apr•s un dŽlai de rŽflexion, si vous acceptez de participer ˆ cette recherche, vous devez complŽter et 
signer le formulaire de consentement de participation. Un exemplaire du document complet vous sera remis. 
 
Remerciements. 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT  
MATURA TION ET DECLEN CHEMENT AU M ISOPROSTOL 

Investigateur coordonnateur/principal : Docteur Coatleven FrŽderic. 

Je soussignŽ(e) .................................................................................................. (nom, prŽnom) certifie avoir lu et compris la note 
dÕinformation qui mÕa ŽtŽ remise. 

JÕai eu la possibilitŽ de poser toutes les questions que je souhaitais. 

Je connais la possibilitŽ qui mÕest rŽservŽe dÕinterrompre ma participation ˆ cette recherche ˆ tout moment sans avoir ˆ justifier 
ma dŽcision et je ferai mon possible pour en informer le mŽdecin qui me suit dans la recherche. Cela ne remettra naturellement 
pas en cause la qualitŽ des soins ultŽrieurs. 

JÕai eu lÕassurance que les dŽcisions qui sÕimposent pour ma santŽ seront prises ˆ tout moment, conformŽment ˆ lÕŽtat actuel des 
connaissances mŽdicales. 

JÕaccepte que seules les personnes qui collaborent ˆ cette recherche ou qui sont mandatŽes par le promoteur, ainsi 
quÕŽventuellement le reprŽsentant des AutoritŽs de SantŽ, aient acc•s ˆ lÕinformation dans le respect le plus strict de la 
confidentialitŽ. 

JÕai bien notŽ que, conformŽment aux dispositions de la loi relative ˆ lÕinformatique, aux fichiers et aux libertŽs, je dispose dÕun 
droit dÕacc•s et de rectification. Je dispose Žgalement dÕun droit dÕopposition ˆ la transmission des donnŽes couvertes par le secret 
professionnel susceptibles dÕ•tre utilisŽes dans le cadre de cette recherche et dÕ•tre traitŽes. Ces droits sÕexercent aupr•s du 
mŽdecin qui me suit dans le cadre de cette recherche et qui conna”t mon identitŽ. 

Mon consentement ne dŽcharge en rien lÕinvestigateur et le promoteur de la recherche de leurs responsabilitŽs ˆ mon Žgard. Je 
conserve tous les droits garantis par la loi. 

Les rŽsultats globaux de la recherche me seront communiquŽs directement, si je le souhaite, conformŽment ˆ la loi du 4 mars 
2002 relative aux droits des malades et ˆ la qualitŽ du syst•me de santŽ. 

Ayant disposŽ dÕun temps de rŽflexion suffisant avant de prendre ma dŽcision, jÕaccepte librement et volontairement : 
- de participer ˆ la recherche Maturation et dŽclenchement au Misoprostol    ! __!  oui! __!  
non 

Je pourrai ˆ tout moment demander des informations complŽmentaires au mŽdecin qui mÕa proposŽ de participer ˆ cette 
recherche :  

Fait ˆ ................................. le !"#"$!"#"$!"#"#"#"$  

Signature du patient/sujet :  
 
 
 
 

  

 

 



 61 

ANNEXE IV  

 

 

 

 

 

 

Misoprostol  
dans le dŽclenchement de lÕaccouchement ˆ terme  

 

Le but de cette Žtude est dÕŽvaluer lÕintŽr•t du Misoprostol dans 
le dŽclenchement des accouchemen ts ˆ terme en salle 

dÕaccouchement au CHU de Pellegrin.  
 

MŽmoire de fin dÕŽtude dÕAnne Charlotte FrŽmy.  
                Chef  de mŽmoire  : Docteur FrŽdŽric Coatleven  
 

Information sur la patiente  
Mensuration de la patiente : Taille :    

 Poids :    

 Indice de masse corporelle : 

 Age : 

GestitŽ :       ParitŽ : 

Date de DŽbut de grossesse :      Terme :   SA+   J 

AntŽcŽdents notables :  
 
 

DŽclenchement  
Date et Heure du dŽclenchement :  

Cause de dŽclenchement :  
 DŽpassement de terme   PrŽŽclampsie   Diab•te  Autre : (prŽcisez) 

Bishop au moment du dŽclenchement :  

Nombre de Prise :  

Utilisation dÕocytocique durant le travail :     Oui   Non  

Anomalie du rythme cardiaque foetal :      Oui   Non  

Liquide mŽconial / teintŽ :        Oui   Non  

Hypertonie / hypercinŽsie  :        Oui   Non  

PŽridurale :          Oui   Non    

NausŽe / Vomissement  :        Oui   Non  

Hyper thermie :         Oui   Non  

 

Accouchement  
Date et Heure de lÕexpulsion  :  

Utilisation dÕinstruments :       Oui   Non    indication  : 

CŽsarienne :         Oui   Non    indication  : 

HŽmorragie du post - partum :       Oui   Non  

RŽanimation  ˆ la naissance:      Oui   Non  

Apgar ˆ la naissance :   ˆ 1 min :   ˆ 3 min :   ˆ 10 min :  

  pH :      Lactates :  

  

Etiquette patient  



 

 

 

  



 

 

RESUME 

Objectif  : AujourdÕhui en France la maturation et le dŽclenchement du travail 
concernent environ 20% des grossesses. Les mŽthodes mŽdicamenteuses sont 
largement utilisŽes. Parmi ces derni•res une nouvelle mŽthode attire lÕattention des 
obstŽtriciens, le misoprostol, une prostaglandine E1 de synth•se. lÕobjectif de cette 
Žtude est dÕŽvaluer lÕefficacitŽ et lÕinnocuitŽ de cette molŽcule dans le cadre de la 
maturation et le dŽclenchement. 

MatŽriel et mŽthode: Nous avons rŽalisŽ une Žtude prospective monocentrique ˆ la 
maternitŽ du centre hospitalier universitaire de Bordeaux portant sur 60 patientes. Le 
misoprostol ne possŽdant pas lÕautorisation de mise sur le marchŽ dans le cadre de la 
maturation cervicale une demande dÕaccord a ŽtŽ faite ˆ lÕAFFSSAPS. Nous avons 
choisi le dosage de 25µg toutes les 4 heures jusquÕˆ lÕobtention dÕune dynamique 
utŽrine satisfaisante ˆ savoir 4 contractions utŽrines par 10 minutes.  

RŽsultats: 98% des patientes ont accouchŽ par voie basse, il y a eu 1 cas de 
cŽsarienne. Parmi ces accouchements voie basse il y a eu 10% dÕextraction 
instrumentales, principalement pour des anomalies du rythme cardiaque fÏtal. Plus de 
88% des patientes ont accouchŽ dans les 24 heures suivant la mise en place de la 
premi•re gŽlule. 100% des nouveau-nŽs avaient un score dÕApgar Žgal ˆ 10 ˆ 10 
minutes et un pH moyen Žgal ˆ 7,29. 

Conclusion: Cette molŽcule semble efficace tout en prŽsentant une bonne tolŽrance 
maternelle et fÏtale cependant la faible puissance de notre Žtude ne permet pas 
dÕŽcarter le risque dÕaccident rare tel que la rupture utŽrine. 

Mots-clŽs : Misoprostol, prostaglandine E1, maturation, dŽclenchement artificiel du 
travail. 

ABSTRACT  

Objective: The objective is to evaluate the efficacy and safety of a 25 microgram 
vaginal capsule in cervical ripening and labour induction.  

Materials and Methods: ItÕs a prospective study in the maternity hospital of 
Bordeaux between May and August 2011. The nulliparous and multiparous women 
with a singleton pregnancy in presentation cephalic without antecedent of caesarean 
section were eligible for the induction of labour. The patients receive doses of 25 g 
into the posterior fornix of the vagina every 4 hours until the obtaining of a working 
dynamic. The primary outcome measure was the time of the vaginal deliveries, the 
number achieved within 24 hours of the start labour induction and the fetal safety. 
Secondary outcome measures included caesarean sections and instrument-assisted 
vaginal deliveries.  

Results : A total of 60 women were included. 88,33% (n=53) of the population gave 
birth within 24 hours of induction and we had 1 case of caesarean section deliveries. 
10% (n=6) of the birth was instrumental deliveries.  

Conclusion : In conclusion low-dose misoprostol every 4 hours is efficacious in 
cervical ripening and labour induction and demonstrates a good maternal and fetal 
safety but the study is to small to assert the security of using misoprostol in obstetric. 

Keywords: misoprostol, cervical ripening, induced labour 

 


