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Introduction

• 5000 IMG par voie basse/an en France

• Moment difficile

• Pratiques très hétérogènes 

• Méthode idéale: rapide, efficace, sans 
complications



Introduction

Technique Médicamenteuse Chirurgicale

Terme Tous <24 SA

Durée Plusieurs heures < 1h

Complications -/+ +

Fœtopsie Possible Impossible 

Funérailles Possibles Impossible



Méthode médicamenteuse

• Misoprostol + efficace que autres 
prostaglandines ou ocytocine

• Préparation du col pourrait améliorer la PEC 
en réduisant le délai d’accouchement 

• Très peu d’évaluation dans la littérature



Place des  dilatateurs osmotiques

• Réduction durée du travail?
� peu d’études dans le contexte de l’IMG par 

voie basse
� données discordantes

• Problèmes liés à la pose des DO:
� rallonge la durée d’hospitalisation
� moment le plus douloureux de l’IMG pour 70% des femmes
� pose incorrecte dans 30% des cas avec aucun dilatateur dans l’OI
� risque de plaie cervico-utérine
� risque infectieux

Shaub B CMF, 2015, 

Heinemann 2008.



Objectifs

• Principal: Évaluer l’efficacité des dilatateurs 
osmotiques dans la PEC des IMG > 14 SA en 
comparant 2 protocoles: misoprostol seul vs 
dilatateurs + misoprostol

• Secondaires: 

– Étudier les facteurs associés à une réduction du 
délai induction-accouchement

– Outcomes maternels per et post-partum



M & M

• Etude avant/après monocentrique, 
rétrospective

• Changement de protocole en 2010

• 2002- 2009 vs 2012-2016

• Toutes les IMG > 14 SA

• Exclusions des patientes avec bishop>6 à 
l’entrée et des CI au D.O.

• AVIU si > 22 SA



M & M



Données recueillies 

• ATCD obstétricaux
• Bishop à l’entrée
• Durée du travail : 1er cp de misoprostol –

accouchement (min) 
• Délai 1er cp de misoprostol – amniotomie
• Dose totale de misoprostol
• Taux d’accouchement dans les 24 premières heures
• Durée d’hospitalisation
• AG, poids fœtal  
• The National Data Protection Authority approved this

study (CNIL n° R2017-01). 



Analyses

• Analyse descriptive de la population (moyennes
et DS, médianes et ET pour les variables 
continues / pourcentages pour les variables 
catégorielles)

• Analyse univariées pour les différents outcomes
• Seuil de significativité :5%. 
• Test de Student pour les variables quantitative et 

Fisher pour les variables qualitatives
• Analyse par Stata software© version 11, 2009 

(Statacorp, College Station, TX).



Résultats



Misoprostol seul
n= 383

Dilatateurs + Misoprostol
n= 108

p

Age (années), moy ± DS 30.6 ± 6.1
30.4 ± 5.6

0.8

Nullipares, n (%) 221 (57.7) 71 (65.7) 0.15

Utérus cicatriciel, n(%) 44 (11.5) 16 (14.8) 0.41

Obésité, n (%)
33 (8.6) 21 (19.4) 0.003

Bishop à zéro, n(%) 179 (46.7) 63 (58.3) 0.02

Cephalic presentation, 
n/N(%)

113/242 (46.7) 27/60 (45.0) 0.48

Age gestationnel
Médiane (mini-maxi)

- >28 SA, n(%)

25 (14-39)

114 (29.8)

23 (14-37)

24 (22.2)

0,002

0.15

Poids fœtal (g) , moy ±±±±
DS

923.4 ±±±± 781 716.2 ±±±± 654 0.01



Misoprostol seul
n= 383

Dilatateurs + Misoprostol
n= 108

p

Misoprostol – amniotomie
(min), 

333.6 ±�316 285.1 ±�239
0.15

Misoprostol – acct (min), 

- < 28 SA
- Utérus sain

639.7 ±±±± 568

698 ± 637
637.4 ± 554.7

427.7 ±±±± 280

423 ± 285
409.5 ± 270.2

<0.001

0.0001
0.0002

Induction to delivery, n(%)
- < 6 hours
- < 12 hours
- < 24 hours

114 (29.8%)
265 (69.2%)
365 (93.3%)

54 (50.0%)
89 (82.4%)
105 (97.2%)

0.002
0.002

<0.001

Cumulative misoprostol 
dose  (µg), (n/N)

- Utérus sain
- Utérus cicatriciel

1449 ±±±± 933

1463 ± 663 (n =339)
1336 ± 756 (n =44)

990 ±±±± 759

995 ± 481 (n=92)
962 ± 653 (n =16)

<0.001

<0.001
0.25

Durée d’hospitalisation (jours)
3.6 ± 1.5 3.6 ± 2.4 0.85

Complications mat., n(%)
- Rétention placentaire
- HPP sévère
- Infection Postpartum
- Rupture utérine

51 (13.3)
5 (1.3)
6 (1.6)
1(0.3)

16 (14.8)
10 (9.2)

0
1 (0.9)

0.75
0.002
0.34
0.39
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Karim SM,
Prostaglandins
1982

Laminaire 8H avant
sulprostone

prospective randomisée
n=120
2° trimestre
DIE 10,4 vs 16,7 heures

Thong KJ,
Contraception 
1992

Dilapans 6h avant
gemeprost

prospective randomisée
12-18SA
n=98
Taux d’accouchement à H24 85% vs 72%
DIE 15,7 vs 15,6 heures

Jain JK,
AJOG
1996

Misoprostol 
200mcg/12h
+/- Laminaires avec 
1ère dose

prospective randomisée
n=68
12-22SA 
pas de différence

Mazouni C,
Contraception
2009

Laminaires 24h avant
misoprostol 
400mcg/3h

rétrospective avant/après
n=174
2 ° et 3° trimestre
DIE 7,5 h vs 12,7

Vincienne M, 
2017

misoprostol 
200mcg/3h +/-
Dilapans

rétrospective bicentrique 2010-2012
n=246
DIE>12h 29,7% vs 6,9% 

Discussion



Discussion 

• Résultats similaires à l’étude de Vinciennes et 
al 2017 (retrospectives, bicentrique)

• Différences: 

– doses de misoprostol différentes dans les 2 
groupes et en fonction de l'âge gestationnel 

– Ocytocine en relai après RAM





- étude rétrospective bi-centrique entre 2010 et 2012

- 246 femmes

sans dilapan
n=101

avec dilapans
n=145

p

Bishop à 0 
à l’arrivée en SDN

36 (35,5%) 9 (6,2%) <0,001

RAM immédiate 14 (13,9%) 77 (53,1%) <0,001

DIE moyen 10h10 (7h42) 6h01 (6h12) 0,02

DIE médian 8h00 (0h40-43h)
4h50
(0h35-65h)

0,02

DIE>12h 30 (29,7%) 10 (6,9%) <0,001

Vincienne M, et al 
Fetal Diag Ther 2017

DIE=délai induction expulsion



Autres diff

• Vinciennes : The second difference is the 
definition of the principal endpoint, which 
Vinciennes et al. defined differently in the two 
groups (dilator-delivery interval in one group, 
compared with misoprostol-delivery interval 
in the other group) 

• Vinciennes : synto en relai après amniotomie



Mazouni et al. 
Contraception 2009

• Etude Avant/Après

• Mifépristone (600mg)/DO/Misoprostol vaginal

• AG moyen 23-24 SA



Discussion/ complications 

• Cohérent avec données de la littérature

• 3 cas d’infection du PP dans le groupe 
misoprostol seul � durée du travail?

• Taux plus élevé d’HPP sévère dans le croupe 
DO + misoprostol � période / mise ne place 
des sac de recueil (meilleure quantification?)

• Taux de rupture identique à celui observé 
dans la littérature

• Pas de différence dans l’étude de Mazouni



Discussion

• Plus large étude rétrospective à notre connaissance 
avec bon contrôle des biais 

• Dans notre étude: en dehors de l’AG et du score de 
Bishop plus faible dans le groupe 2, la présence ou
l’absence de DO était la seule variable qui changeait

• - : retrospectif, monocentrique, non randomisé

• Etude/ MFIU même constatation (n =  154): délai 
d’accouchement 316,7 min vs 473,6 min ( p =0,029 )

• Importance des laminaires +++ avec la limitation 
imposées des doses de misoprostol

• Participation à l’Etude Dilatop en cours 



Protocole de prise en charge des IMG et MFIU 
au CHRU de Nancy 



Protocole de prise en charge des IMG et MFIU

• Un ttt préalable par mifépristone est requis pour la préparation 
cervicale (1 cp de 200mg PO, 36 à 48h avant l’induction du travail), 
sauf contre-indication maternelle, notamment éventuelle urgence 
de prise en charge.

• Pose de dilatateurs osmotiques sous APD le jour du 
déclenchement si les membranes ne sont pas accessibles à la 
rupture. 

• La posologie du misoprostol et son schéma d’administration 
varient en fonction de l’âge gestationnel et du caractère 
éventuellement cicatriciel de l’utérus, toujours par voie orale (la 

voie sublinguale est à privilégier car plus efficace que la voie 

orale) :



Protocole de prise en charge / Posologie et 

mode d’administration du misoprostol

• Entre 14 SA et 31 SA :

� en cas d’utérus non cicatriciel, la posologie initiale est de 400 μg per os, 
renouvelable toutes les 3 à 4 heures si nécessaire. Ne pas dépasser une 
dose totale de 1200 μg en 24h (soit 3 doses de 400 μg).

� en cas d’utérus cicatriciel, réduire la dose initiale et les renouvellements, 
au moins en les divisant par deux conformément aux recommandations 
des sociétés savantes. Ne pas dépasser la posologie de 600 μg en 24h.

• Entre 32 SA et 36 SA :

� en cas d’utérus non cicatriciel: réduire la dose initiale et les 
renouvellements, au moins en les divisant par deux conformément aux 
recommandations des sociétés savantes. Ne pas dépasser la posologie de 
600 μg en 24h.

� en cas d’utérus cicatriciel, ne pas utiliser de misoprostol à ce terme avec 

ces doses (cf schéma au-delà de 36 SA).

Protocole de prise en charge des IMG et MFIU



• En l’absence de mise en travail, après administration de la 

dose maximale de misoprostol recommandée et membranes 

inaccessibles : 

– Repose de dilatateurs osmotiques si les membranes ne 
sont pas accessibles à la rupture. 

– Relais par ocytocine après un délai d’au moins 3h suite au 
dernier comprimé de misoprostol, avec titration 
progressive selon le protocole habituel de déclenchement 
jusqu’à 24h au total (depuis la première dose de 
misoprostol), la poursuite de la prise en charge est à 
valider de façon collégiale avec un des seniors titulaires 
d’obstétrique.

Protocole de prise en charge des IMG et MFIU



• Au-delà de 36 SA (ou 32SA et utérus cicatriciel) : 

� pas d'utilisation du misoprostol après 36 SA. 

� Mifépristone 1cp de 200mg 36 à 48 h avant le déclenchement 
puis pose de dilatateurs osmotiques sous APD et 
déclenchement par Ocytocine avec titration progressive selon 
le protocole habituel. 

� Dans tous les cas, un 2ème comprimé de mifépristone 200mg 
sera donné à la patiente en l’absence d’explusion 48heures 
après la 1ère prise (J-2) 

• Contre-indication : cf RCP en vigueur des spécialités 
concernées (cf http://base-donnees-
publique.medicaments.gouv.fr/) 

Protocole de prise en charge des IMG et MFIU



• Une fiche d’information remise à la patiente 
après information de la non-conformité de la 
prescription par rapport à l’AMM

• Prescription hospitalière de misoprostol incluant 
la posologie, le schéma d’administration et la 
mention « prescription sous RTU » 

• Fiche de suivi pour suivi des patients et de 

colliger les données prévues par le protocole de 
la RTU et les effets indésirables

Protocole de prise en charge des IMG et MFIU







Merci de votre attention


