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RESUME

Contexte. L'utilisation de préparations traditionnelles pour
l'induction ou l’accélération du travail reste une pratique
courante dans notre pays avec des conséquences défavorables
pour la meére et le foetus. L'objectif était d’évaluer I'impact
de la pharmacopée traditionnelle a visée ocytocique sur le
déroulement du travail et le devenir néonatal immeédiat.

Méthodes. 210 parturientes réparties dans 3 groupes
(ocytociques traditionnels, ocytocine synthétique, témoin)
ont été sélectionnées dans le cadre d'une étude de cohorte
prospective et comparative conduite sur 5 mois du 1¢
février au 31 mai 2015 en salle d’accouchement du CHU de
Yopougon. Les données ont été recueillies a ’aide d’une fiche
d’enquéte standardisé par deux enquéteurs puis codifiées
permettre leur exploitation a ’aide du logiciels Epi info 7. La
mesure de 'association entre le facteur de risque et la maladie
était évaluée par le calcul du risque relatif (RR). Le Test de
chi deux (X?) au seuil a = 0,05, nous a permis de comparer
les proportions dans les différents groupes.

Résultats : L’age moyen des femmes était de 26,55 ans IC
21,38 - 31,72]. La voie rectale était le mode principal d’emploi
de l'ocytocique traditionnel; seul (15,71%), associé a la voie
transcutanée (22,85%) et a la voie orale (10 %). Le risque
de survenue d’anomalie du rytme cardiaque feetal (RCF) est
deux fois supérieur lors de la prise d’ocytocique traditionnel
(RR=2,96 IC,_[1,42 - 4,5]). L’ocytocique traditionnel multiplie
par trois le risque d’apparition d’une dystocie dynamique
(RR=3,211IC, _[1,37-5,05]). La césarienne était pratiqué deux
fois plus lors de la prise d’ocytocique traditionnel (RR=2,72
IC, 10,8 - 4,64]). Un score d’APGAR bas était constaté deux
fois plus dans le groupe a ocytocique traditionnel (RR=2,84
IC, ,[0,31 - 5,37]). Par contre, il n’y avait aucune différence
statistiquement significative entre les différents groupes en
ce qui concerne le devenir néonatal.

Conclusion : Les produits traditionnels a effets utérotoniques
continuent d’étre utilisés et de facon non réglementés en
agglomération avec son corollaire de complications materno-
foetales. Le prochain challenge serait d’identifier les plantes
et de proposer une meilleure utilisation de celles-ci.

Mots-clés :Médicaments traditionnels, Ocytocine, Travail
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ABSTRACT

Background: Traditional preparations are still used as
uterotonic for induction or improvement labor obstetric in our
country despite unfavorable consequences for the mother and
the fetus. The objective was to assess effects of the traditional
drugs used as uterotonic on labor obstetrics, delivery and
neonatal outcome.

Methods: 210 parturient women are arranged in three groups
(traditional drugs, oxytocin, control) were selected in a 5-month
prospective and comparative cohort study from 1 February
to 31 May 2015 in the delivery room of Teaching hospital in
Yopougon(Abidjan). The data were collected with a survey sheet
standardized by two investigators then codified. Data were
analysis by the software Epi info 7. The relative risk (RR) were
the measure of the association between the risk factor and the
disease. The Chi-square test (X?) allowed us to compare the
proportions in the different groups.

Results: The mean age was 26.55 years IC1-a [21.38-31.72].
The rectal route was the principal mode of administration
of traditional oxytocin; alone (15.71%), associated with the
transcutaneous route (22.85%) and the oral route (10%). The
risk of occurrence foetal heart rate (FHR) abnormalities is
twice with use of traditional drugs (RR = 2.96 IC1-a [1.42 -
4.5]). Traditional preparations multiplies by three the risk of
the appearance of dynamic dystocia (RR = 3.21 IC1-a [1.37 -
5.05]). Caesarean section was performed twice as much with
traditional drugs (RR = 2.72 ICI-a [0.8 - 4.64]). Traditional
preparations group had a higher relative risk of twice a low
APGAR score (RR = 2.84 IC1-a [0.31 - 5.37]). However, there
was no statistically significant difference between the different
groups in the neonatal outcome.

Conclusion: Traditional preparations considered as uterotonic
remains used and not regulated in agglomeration despite the
complications. The next challenge would be to identify the
plants and propose a better use of them.

Keywords: Traditional drug, Oxytocin, Labor obstetric,
Complications, Abidjan




INTRODUCTION

Huit cent trente (830) femmes environ meurent
chaque jour de causes évitables liées a la
grossesse et a 'accouchement. La quasi-totalité
des déces maternels (99%) se produisent dans des
pays en développement, dont plus de la moitié en
Afrique subsaharienne et prés d’un tiers en Asie
du Sud!. Le ratio de mortalité maternelle dans
les pays en développement est, en 2015, de 239
pour 100 000 naissances, contre 12 pour 100
000 dans les pays développés!. En Cote dTvoire,
en 2012, on a enregistré 612 décés maternels
pour 100 000 naissances?.Les hémorragies,
I’hypertension artérielle et ses complications, les
infectionsreprésentent I’ensemble des principales
complications des déces maternels?®.

Le nombre de soins anténatals a augmenté
dans de nombreuses parties du monde au cours
de la derniére décennie, seules 51% des femmes
des pays a faible revenu bénéficient de I’assistance
d'un personnel qualifié lors de ’accouchement’.
Dans certaines régions du monde notamment en
Afrique subsaharienne et en Asie du Sud, des
accouchements ont lieu sans l’assistance d'un
personnel de santé. L'insuffisance en qualité et
en quantité du personnel soignant, conjuguée
a la non-réglementation et la disponibilité en
vente libre des médicaments inducteurs du
travail d’accouchement tel que 'ocytocine a été
identifiée au Pakistan et dans d’autres pays
commecontribuant a la mortalité maternelle et
néonatale®”’.

En Céte d’Tvoire, 48,4% de la population est
féminine avec 49,7% de la population rurale®.
Ces femmes rurales utilisent des décoctions
et autres produits pendant la grossesse, pour
induire le travail d’accouchement, faciliter
l’accouchement et aider a ’expulsion du placenta.
Les femmes citadines ne sont pas en reste car
cette pratique étant partie intégrante des us
et coutumes. Des études réalisées en Afrique
du Sud ont estimé que 43 a 55% des femmes
utilisaient ces ocytociques traditionnels pendant
la grossesse®. Une autre étude au Nigeria a révélé
que 62% des femmes interrogées avaient utilisé
des médicaments a base de plantes pendant
la grossesse!®. Au Kenya et au Ghana, des
accoucheuses traditionnelles fournissaient des
médicaments a base de plantes aux femmes
pendant la grossesse ou a 'accouchement pour
leurs effets utérotoniques!!!3. Le fait que les
médicaments traditionnels puissent avoir des
effets utérotoniques est un aspect important de
santé publique'”.

Tandis qu’il peut y avoir un aspect bénéfique
pour l'utilisation de préparations traditionnelles
dans la prévention de I'hémorragie du post
partum (HPP), leurs effets utérotoniques peuvent
également avoir des conséquences défavorables,
en particulier s’ils sont utilisés pour induire ou
accélérer le travail. Des études au Malawi et
en Ouganda ont suggéré que les médicaments
traditionnels pouvaient étre impliqués dans une
proportion importante de décés maternels!s16,
D’autres études ont suggéré que les médicaments
a base de plantes seraient impliqués dans des
effets indésirables maternels et foetaux tels que
la rupture utérine ou l’asphyxie foetale!”1°.

L’objectif de notre travail était d’évaluer
I'impact de la pharmacopée traditionnelle a
visée ocytocique sur le déroulement du travail
d’accouchement.

METHODES
Type d’étude

C’est une étude de cohorte prospective
dynamique comparative de trois groupes qui a
porté sur 210 parturientes repartie en nombre
égal (70) dans chaque strate:

* Strate 1 :le groupe de parturientes ayant
utilisé des ocytociques traditionnels au
moins 12 heures avant leur admission en
salle de naissance.

* Strate 2 : le groupe de parturientes ayant
bénéficié d'un déclenchement a l'ocytocine.
* Strate 3 : le groupe témoin (les parturientes
n’ayant pas utilisé d’ocytocique).
Periode et lieu de I’étude

L’étude s’est déroulée sur 5 mois du 1 février
au 31 mai 2015 en salle d’accouchement du CHU
de Yopougon.

Critéres d’inclusion

Ont été retenues toutes les parturientes
admises en salle de naissance pour un travail
d’accouchement.

Critéres de non inclusion

Les parturientes sans un enregistrement
cardiotocographique externe avec un facteur de
risque materno-foetal n’ont pas été sélectionnées.

Critéres d’évaluation

L’enregistrement du rythme cardiaque feoetal
et des contractions utérines doivent étre continu
tout au long du travail d’accouchement. Dans
notre pays, vu l'affluence et l'insuffisance du
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plateau technique, un enregistrement du cardio-
topographique était réalisé dés l’admission
pendant au moins 30 mn puis répété pendant 15
mn en cas de signes de présomption de souffrance
foetale aigue. Une auscultation des bruits du
coeur du foetus au stéthoscope de Pinard a été
réalisé pendant et apres les contractions utérines
et cela toutes les 15 minutes. Le monitorage
électronique continu est indiqué quand les
anomalies se produisent avec 1’auscultation
intermittente et chez les parturientes a haut risque
[20]. Pour Mac Donald?!, dans les conditions
strictes, 'auscultation stricte est presque aussi
performante que le monitorage électronique en
dehors de toute pathologie médicale.

Critéres de jugement

L’indication de césarienne était posée devant
une souffrance foetale aigue (décélérations
tardives, ralentissements variables, bradycardie
foetale inférieure a 120 battements par minutes) et
une dystocie dynamique (dilatation stationnaire
du col) ou mécanique (bosse sérosanguine,
syndrome de prérupture).

Collecte et Analyse des données

Les données ont été recueillies a l'aide d’une
fiche d’enquéte standardisé par deux enquéteurs
codifiées en numérique afin de permettre leur
exploitationa l’aide des logiciels Epi info 7.

Tests statistiques

Le test de ’écart-réduitnous a permis de
comparer deux moyennes au seuil a = 5%.La
mesure de I’association entre le facteur de risque
(prise d’ocytocique traditionnel) et la maladie
(complications feeto-maternelles) était évaluée par
le calcul du risque relatif (RR). Le Test de chi deux
(x?) au seuil o = 0,05, nous a permis de comparer
les proportions dans les différents groupes.

RESULTATS

L’age moyen des femmes était de 26,55 ans
IC, [21,38 - 31,72]. Les nullipares constituaient
51,42 % dans le groupe témoin contre 52,85 %
dans le groupe a ocytocine et 48,57% pour le
groupe a ocytocique traditionnel (Tableau I). 58%
des parturientes a ocytocique traditionnel avaient
un antécédent de travail court avec un taux de
césarienne de 28,58 % et un taux de décés néonatal
de 8,57% lors des grossesses précédentes avec
prise d’ocytociques traditionnels. La voie rectale
était le mode principal d’emploi de l'ocytocique
traditionnel; seul (15,71%), associé a la voie
transcutanée (22,85%) et a la voie orale (10 %).

72,85% des parturientes avaient un tracé
pathologique dans le groupe a ocytocique
traditionnel contre 57,14 % dans le groupe a
ocytocine(P<0,0001). Les ralentissements tardifs
constituaient 43,13% des anomalies du tracé
dans le groupe a ocytocique traditionnel. 14,28%
des parturientes dans le groupe ocytocique
traditionnel avaientprésenté un syndrome de
prérupture contre 4,28 % dans le groupe témoin
(P<0,01). On notait 68,57% de césarienne dans
le groupe a ocytocique traditionnel (P<0,001). Le
score d’APGAR a 5 mn de vie était <7 a 61,43%
dans le groupe a ocytocique traditionnel contre
21,42% dans le groupe témoin(P<0,0001).
Par contre, il n’y avait aucune différence
statistiquement significative entre les différents

groupes en ce qui concerne le devenir néonatal
(Tableau 2).

Le risque de survenue d’anomalie du
RCF est deux fois supérieur lors de la prise
d’ocytocique traditionnel (RR=2,96 IC  [1,42 -
4,5]). L’'ocytocique traditionnel multiplie par trois
le risque d’apparition d’'une dystocie dynamique
(RR=3,21IC, [1,37-5,05]). La césarienne était
pratiqué deux fois plus lors de la prise d’ocytocique
traditionnel(RR=2,72 IC,_ [0,8 - 4,64]). Un score
d’APGAR bas était constaté deux fois plus dans
le groupe a ocytocique traditionnel(RR=2,84IC, |
[0,31-5,37]).

Tableau I : Répartition des femmes selon l'age et la

parité

Ocytocique Ocytocine Témoin

traditionnel

n % n % n %
Age
<17 ans 9 12,67 11 15,71 5 7,14
17-35ans 44 62,85 51 72,85 41 58,57
> 35 ans 17 24,28 8 11,42 24 34,28
Parité
Nullipares 36 51,42 37 52,85 34 48,57
Primipares 13 18,57 15 21,42 16 22,8
Paucipares 10 14,28 11 15,71 10 14,28
Multipares 7 10 4 5,71 7 10
Grandes 4 5,71 3 428 3 4,28
multipares
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Tableau II : Analyse comparative selon les groupes de femmes selon 'enregistrement du rythme cardiaque
feetal, les complications maternelles, la voie d’accouchement et le devenir néonatal

Ocytocique Ocytocine Témoin Tests
traditionnel statistiques
n % n % n % %2 P
Tracé Normal 19 27,14 30 4285 53 7571 37,72 20001
Tracé Pathologique 51 7585 40 57,14 17 2428 35,63 <0,0001
Syndrome de 10 14,28 O 0 3 4,28 12,96 0,0015
Prérupture
Accouchement
Voie Basse 17 24,28 41 58,57 51 72,85 34,95 <0,0001
Césarienne 48 68,57 24 34,28 18 25,71 29,40 <0,0001
Score d’APAGAR
Bon (< 7) 27 38,57 41 58,57 55 78,57 <0,0001
Mauvais (< 7) 43 61,43 29 4142 15 2142 <0,0001
Devenir néonatal
Hospitalisation 10 14,28 4 5,71 5 7,14 3,59 0,15
Décés néonatal 3 4,28 1 1,42 1 1,42 1,64 0,58
précoce
DISCUSSION les propriétés pharmacologiques des produits

Notre étude comprenait peu de biais. La
population source était peu différente de la
population cible. En effet, notre maternité niveau
3 étant une maternité de référence avec les
malades venant des autres régions du pays, a
permis un échantillonnage cosmopolite avec une
population urbaine et rurale nous permettant
de les répartir par randomisation. Par contre, il
existait des biais de classement différentielles,
car la notion de prise d’ocytocine traditionnelle a
Iinterrogatoire était subjective pouvant conduire
a une sur ou sous-estimation de l’effet.

C’est bien connu que ’Afrique subsaharienne
a sa pharmacopée dite traditionnelle. Ainsi, Il
existe une grande variété de plantes a effets
utérotoniques pour induire ou accélérer le travail,
pour l'expulsion du feetus et pour la gestion des
saignements dans le post partum. Les effets
pharmacologiques de l'ocytocine synthétique
peuvent conduire a une hypercinésie utérine,
une asphyxie foetale et d’autres complications
materno-foetales??, a plus forte raison les
préparations naturelles avec une posologie
non standardisée. Le manque de visibilité sur

naturels pourraient constituer une opportunité
de recherche en Cote d’ivoire. Il parait judicieux
de s’y pencher car force est de constater que les
populations féminines d'une agglomération telle
qu’Abidjan continuent ces pratiques rurales
avec son corollaire de complications dans le but
de réduire la mortalité maternelle. En effet, les
programmes de formation des accoucheuses
traditionnelles étaient trés répandus au cours
de la derniére décennie mais tres vite découragée
par la communauté internationale [23].Une revue
analytique de publications africaines de 1980 a
2010 a identifié plus de 270 plantes dont 82 avec
des effets utérotoniques confirmés dans au moins
19 pays africains?*.

Dans notre série, l’age et la parité n’avaient
aucune influence sur le déroulement du travail
quelque soit le groupe de femmes comme le
confirme une étude anglaise parue en 2000.
En effet, les femmes avaient un adge moyen de
27,7 ans commun au notre et aucune différence
statistiquement significative n’a été observée
en termes d’age, de parité, groupe racial, statut
matrimonial, et d’intoxication tabagique?®.

© EDUCI 2016. Rev int sc méd -RISM-2016;18,3:224-229.
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La voie rectale, semble étre la plus efficace avec
un délai d’action rapide car la plus utilisée ; soit
seule (15,71%) soit associéea la voie transcutanée
(22,85 %) ou a la voie orale (10 %). Le manque de
connaissances pharmacologiques de ces produits
et leur formes galéniques contre indiquent
leur utilisation car seule la voie injectable est
recommandé par ’'OMS pour l'induction du
travail ou de la gestion de la troisiéme phase de
l’'accouchement pour réduire les hémorragies du
post partum?627,

Les complications tant maternelles que foetales
étaient observées lors de la prise d’ocytocine
traditionnelle dans notre série avec un risque de
survenue d’anomalie du RCF deux fois supérieur
et de 'ocytocique traditionnel multiplie par trois
le risque d’apparition d'une dystocie dynamique
trois fois supérieur. La conséquence immeédiate
est la multiplication par deux du nombre de
césariennes parmi ce groupe a risque. Environ
90% des femmes exposées a des Médicaments
ont montré des associations importantes avec la
rupture utérine. La souffrance foetale grave et un
mauvais score d’APGAR a la naissance surtout
chez les femmes ayant une Hémorragie. Le travail
a également été rapporté dans les résultats
d’autres études?®3*. Sur le plan néonatal,
locytocine délivrée de maniére inappropriée dans
le traitement des femmes avec une dilatation
stationnaire ou trainante a été associé a une
asphyxie grave de la naissance dans plusieurs
travaux en Europe, en Afrique et en Asie du
Sud35737.

CONCLUSION

Les produits traditionnels a effets utérotoniques
continuent d’étre utilisés et de facon non
réglementés en agglomération avec son corollaire
de complications materno-foetales. Le prochain
challenge serait d’identifier les plantes et de
proposer une meilleure utilisation de celles-ci.
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