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INTRODUCTION

A peu pras un demi-million de femmes meurent chaque année de complications lides a la
gprossasse et 99 % environ de ces déeds se produisent dans les pays en développement. Par
rapport aux femmes &'Eurepe de 1'0uest ou d’Amérique du Nord, les femmes de ces pays
peuvent, en effet, étre jusqu'a cent fols plus exposédes & ce type de risque. Dans le monde
en développement, il y a, en moyenne, 450 femmes qui meurent pour 100 000 naissances
vivantes (1) .

Conscients du taux inacceptablement élevé de la mortalité maternelle, du caractére
évitable de ces décés dans la majerité des cas et des conséquences sociamles de la mort de la
mizre pour La famille et les enfants, les participants 4 la Conférence sur la maternité sans
risque, organisée conjointement par la Banque mondiale, 1'OM5 et le Fonds des Natlons Unics
pour les activités en matidre de population, & Nairobi, en février 1987, ont comelu leurs
discussions en langsnt un sppel & lfaction, Dans cet appel, ils ont insisté pour que les
personnels qui soignent les méres et les enfants prennent, sans plus tarder, des
dispositions afin de réduire la mortalité et la morbidité maternelles. Ils ont notamment
catimé nécessaire de faire en sorte que toutes les femmes enceintes puissent étre examinées,
le cas échéant, par des travailleurs de santé non médecins, convenablement formés et
supervisés, employant des techniques pertinentes (y compris, au besoin, le partegraphe)},
afln d'fdentifiler les grossesses & risque et d'assurer le plus rapidement possible la
surveillance prénatale nécessalre et les soins voulus pendant l'accouchement (2.

Les causes les plus fréquentes de décés chez les accouchées dans les pays en
développement sont les hémorragies du post-partum et la septicémie; dans certaing casz
toutefois, les accouchements dystociques et la rupture de 1'utérus peuvent é&tre responsables
d'une proportion des décés maternels pouvant aller jusqu'a 70 %.

L'allongement de la durée du travail, dans les pays en développement, est généralement
du 4 une dispropertion foeto-pelvienne qui peut se traduire de diverses fagons : dystocie,
déshydratation de la mére, épulsement, rupture de l'utérus ou formation d'une fistule
vésico-vaginale, par exemple, Le travail prolengé est plus fréquent chez les primipares que
chez les multipares et les co . ications et les effets de la disproportion céphale-pelvienns
différent également. Dans les pays o0 cette disproportion n'est pas fréquente, les anomalies
dans la progression du travail sont souvent dues A une insuffisance de motricité utérine,
Quant aux conséquences moing directes de la longueur excessive du travail, elles
comprennent, dans le monde entier, la septicémie, les hémorragies du post-partum et les
infections néonatales.

La détection précoce de toute ancmalie dans la progression du travail et la mise en
oouvre e mesures de prévention réduiraient sensiblement le risque d'hémorfagie du
post-partum et de scpticémie et élimineralent les accouchements dystociques et les ruptures
d'utérus et leurs séquelles,

Le parteographe, enregistrement graphique des progrés du travail et des principales
donmées sur l'état de la mére et du foetus, est utilisé depuis 1970 pour repérer les
ancmallies dans la progression du travail, indiquer le moment oli il convient d'accélérer le
travall et recomnaitre la disproportion foete-pelvienne longtemps avant que le travail ne
s’'¢n ressente (3).

Le partographe sert de "systéme d'alarme précoce” et aide a4 prendre rapidement des
déciglons concernant le transfert de la patiente et l'accélération ou la terminaison du
travail. I1 augmente épalement la qualité et la régularité des observations faites
concernany le foetus et la mére en travall et aide au dépistage précoce des problémes,

Ce systéme est utilisgé dans un certain nombre de pays, et méme parfols de fagon
extensive (4-16). On a conmstaté qu’il évalt peu codteux, efficace et pragmatique dans touts
une série de contextes différents, y compris dans les pays développés et les pays en
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développement. Il s'est également montré efficace dans la prévention de la preleongation
excessive du travail, la réduction des interventionsg et 1l'amélioration de 1'issue de ls
période neéonatale (4,8,17,18,19 et 20).

le tableau 1 montre les résultats que l'on peut obtenir en utilisant un partegraphe,
Aprés adoption de ce systéme, les cas de prolemgation du travail au-delid de 24 heures, la
mortalité périnatale et le nombre des césariennes ont tous considérablement diminus dans ces
deux études menées en Afrique. Davantage d'études s'imposent toutefois si 1'on veut avoir
confirmation de la valeur de cette méthode dans d’autres pays.

Tableau 1

Cas de travail prolongé, césariennes et mortalité périnatale
avant et aprés l'emploi du partopraphe dans la conduite du trawvail

Zimbabwe (8) Malawi (17)
Avant le Aprés le Avant la Aprés le
partographe | partographe partegraphe | partographe
Travail d'uge durée supériesure
4 24 heures 13,0 0,6 14,0 3,0
Mortalité périnatale* 5,8 0,6 5.3 1,8
Césarienmes’ 9,9 2,6 12,3 9,5

v
* En peurcentage du nembre total d'accouchements,

OBJECTIFS

Les explications données ici sur la méthode du partographe et le manuel de
l'utilisateur ont pour but

. d'encouragey 1’emploi du partographe dans le monde entjer afin de réduire le
nombre des ¢as d’allongement excessif du travail et de ses séquelles,

. d'ineiter & poursuivre les recherches sur 1’emploi du partographe et ses
avantages,

HISTOIRE DU PARTOGRAPHE

En 1954, aprés une étude portant sur ug grand nembre de femmes aux Etats-Unis
d'Amerique, E. A. Friedman s établi le schéma d'une dilatation du col normale (voir
figure 1) (21).
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Figure 1

Friedman g divisé fonctiommellement le travail en deux parties. Ls premléye, dite
phase de latence, cdure 8 a 10 heurec au cours desquelles la dilatation du c¢ol progresse
jusgu'a atteindre 3 em environ, Elle est suivie d'une phase active caractérisée par
1'accélération de la dilatarion qui passe de 3 4 10 cm environ aprés quoi s'installe unec
phagse de décélération, Ce travall a été pris pour base dans les études ultérieures.

En 1969, Hendricks et al. ont démontré que, pendant la phase active du travail nermal,
le taux de dilatation du col chez les primigestes et chez les multipares varie peu et gqu'il
n'y a pas de phase de décélération & la fin de la premiére étape du travail (Z%Z).

Dans le cadre d'études extensives sur les primigestes en Afrique centrale et en Afrique
du Sud, Philpett a construit un nomogramme de la dilatation du ceol dans la pepulation
ohgservée et il a pu identifier les écarts par rapport 4 la normale et permis 4'appuyer sur
una base scientifique solide toute décision d’intervention précoce visant & éviter un
travail prolengé (7). Depuis lors, divers auteurs ont élaboré des nomogrammes similaires
dans d'autres régilons glographiques. Aucun de ces nomeprammes n'a permis de constater
l'existence de différences sensibles entre les divers groupes ethniques (10,23,24,25,26,27,
28 et 29).
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LE FARTOGRAPHE : MODELE DE L‘QOMS

1. Principes

Le modéle de partographe de 1'OMS 2 été étsbli par un groupe de travail informel qui a
examing la plupart des travaux publiés sur les partographes et leur conception. Il
correspend, par certains cbtés, & un compromis synthétisé et slmplifié, qui emprunte a
plusieurs partographes ce qu’ils ont de meilleur (3,4,5,6,9,10,14,26,30,31 et 32). Il ast
fondé sur les prineipes suivants

1. La phage active du travail commence lorsque la dilatation du col atteint 3 em,
2. La phase de latence du travail ne devrait pas durer plus de 8 heures,
3. Pendant la phase active, le rythme de dilatation du cel ne devrait pas écre

inférieur &4 1 em/heure.

4, L'intervalle de 4 heures eéntre le ralentissement du travail et le moment ou il est
Juge nécessaire d’intervenir n'est sans doute pas de nature & mettre en danger lc
foetus ou la méve et évite les Interventions injustifiées.

5. Il faudrait éviter de multiplier les touchers vaginaux et se borner au minimum
voulu pour la sécurité (le nombre recommmandé est de un toutes les & heures) ,

6. Les sage-femmes et les autres persemnes qui assistent la patiente peuvent éprouver
des difficultés & tracer elles-mémes les lignes d'alerte et d'action et il vaut
mieux utiliser un partographe dans lequel ces lignes sont déja tracées, bien que
le trop grand nombre de lignes puisse étre de nature a aceroitre la confusion.

La durée moyenne du travzil aprés l'admission dans un établissement de santé dans le
monde en développement est de 5 & & heures (4,15,28 et 30). Dans la plupart des cas, il
suffira par conséquent de deux examens vaginaux,

Le tableau 2 montre avec quelle efficacité une ligne d’action convenablement établie
permet d'identifier les accouchements dans lesquels il est probable que l'on aura 2
intervenir. Dane les études du tableau 2, il y a eu entre 3 et 30 % des cas qui ont atteint
&l dépassé la ligne d’action, en raison zans doute de la diverzité des partographes
utiligés.
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Tableau 2

Mode d’'accouchement de part et d’autre de la ligne d’'agetiom
du partographe

Ligne d'actlon Ligne d’action
Lisu de 1'étude Mode d'accouchement atteinre ou
nen atteinte franchie +
Cameroun {4) Voie basse spontanée avec
présentation céphalique 92 49
Vole basse non spontanée 8 45
Cézarienne 0 b
Papouasie- Voie basse speontanée avec
Nouvelle-Guinde présentation céphalique 91 46
Hautes-Terres Voie basse non spontanée 7 23
(15) Césarienne 2 31
Papouasie- Vole hasse spontande aveo
Nouvelle-Guinde présentation céphalique B2 158
Zones urbaines Vole bagsze non spontanée 12 55
(5) Césarienne o 26
Malawi (17) Voile basze spontanée avec
présentation céphalique 73 46
Voie bagsze non spontanée 19 32
Cézarienne 8 22
Zimbabwe (8) Voie bascse spontanée avec
présentation céphalique 90 28
Voie basse nen spontanée 11 51
Cézarienne Q 21

+

Les chiffres sont des pourcentages du nombre total d'accouchenments qui n'arrivent pas
jusqu'a la ligne d'actien.

Les chiffres sont des pourcentages du nombre total d'accouchements gqui atteignent ou
franchissent la ligne dfaction,
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2. Composzantes

La figure 2 montre le partographe préconisé par 1'Organization mondlale de la Santa.
Comme les autres, ce partographe est essentiellement une représentation graphique des
diverses éctapes du travall par rapport au temps passé (en abscissge), I1 comprend trois
éléments

# 1la surveillance du foetus
@ la survelllance de lz progression du travail
# la surveillance de la mére,

Il peut étre utilisé pour tous les accouchements & 1l'hdépital. A la périphérie, il ne
serait utilisé que poutr les cas & faible risque dans lesquels on s'attend a un accouchement
spontané par les voles naturelles. Les patientes 3 haut risque devraient étre transportées
immédiatement 2 1'hépital. L'emploi du partographe ne remplace pas l'examen soigneux des
femmes qul sont en travall & leur arrivée dans le service car il faut exclure les ecas qui
réclament des golns urgents ou un transfert immédiat, Tl a pour but de faire apparaitre les
déviations qui peuvent se produire par rapport 4 la normale, & mesure que le travail avance.

Enregistrement du travail

L'essentiel, dans cette partie du partographe, est le graphique de la dilatatien du col
en foretion du temps, dans lequel on diztingue une phase de latence et une phase active.

La phase de latence

Las phase de latence du travail est celle qui va du début du travail jusqu’au moment ot la
dilatation atteint 3 om, 5] cette phase dure plus longtemps que & heures et s5'il y a au
meins deux contractions en 1l'espace de 10 minutes, la probabilité s'accreit de voir surgir
des problémes. Par conséquent, s$i la femme se trouve dans ume unité périphérique, il faut la
transporter 4 1'hépital; et si elle est & 1'hdépital, une évaluation eritique de la situatien
5'lmpose et il faut décider de la condulte & adopter.

La phese active

l. Lorsque la dilatation & atteint 3 cm, le travail entre dans la phase active.

2. Chez 90 % envirem des primigestes, le col se dilate au rythme de 1 cm par heure, ou
plus vite enceore dans la phase active.

3. La "1ligne d"alexte” qui va de 3 &4 10 cm représente ce rythme de dilatation.

5i la courbe passe & droite de cette ligne, cela veut done dire que la dilatation est
lente et que le travall est retardé. 5i la femme se trouve dans une unité de santé
périphérique, il faut la transporter 4 1'hépital. Si elle est & L'hopital, il faut la
surveiller de plug pras.

4. La "ligne d'action" est situse & 4 heures de distance et & droite de la ligne
d’alerte. 5i la courbe de la dilatation franchit cette ligne, il semble souhaitable de
procéder & une évaluation critique de la cause du retard et de décider des mesures A
prendre pour le compenser.
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Ce partographe est congu de maniére 4 pouvoir étre utilisé en teus lieux, mais sa
fonction diffare selon le niveau de soins. Dans un centre de soins périphérique, l'essentisl
est d’'avertir le plus tdt possible de 1'allongement probable du travail et de la nécessitd
de transporter la patiente 2 1'hépital (fonction ligne d'alerte). Dans le ecadre hospitalier,
tout déplacement de la courbe vers la droite de la ligne d'alerte sert a appeler l'attention
sur la néeessité d'une vigilance acerue, mais c¢'est la ligne d'action qui marque le point
critique & partir duquel il faut prendre des décisions eoncernant la conduite da
1" accouchement,

D'autres observations d'une importance essentielle pour la surveillance de la
progressjon du travajl sont également enrepistrdes dans le partogragphe,

il importe, en particulier, de noter d'autres éléments intéressants pour la bonne
progression du travaill, & saveir la descente de la téte du foetus dans la cavice
pelvienne et la qualité de 1l'activité utérine.

L'atat du foerus est soigneusement noté sur le pavtographe griace &4 1'observation
réguliére du rythme cardiaque et du liquide amniotique,

L'évaluation réguliére de 1'état de la mére est obtenus en notant la température,
le pouls et la tension artérielle et en procédant réguliérement & des analyses d'urine. Le
partographe contient ¢galement um espace réservé 4 1’ administration d’oxytocine 51 le
travail se prolonge,

La fagon de procéder pour remplir cette feuille est décrite en détail dans la
gection II du présent document intitulée "Manuel de l'urilisateur” (WHO/MCH/88 . 4),
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EMPLOI DU PARTOGRAFHE

Pour utiliser le partographe, il faut pouvelr disposer d’'un systéme d’orlentation-
recours qui fonetionne et qui soit & méme d'assurer les services obstétricaux essentiels.
Lt, de son cété, l'emploi de cette méthode devrait permettre d’améliorer l’efficience et
l'efficacité des services de maternité,

Le partographe propeosé et les indicatiens qui l'accempagnent concernant la conduite 4
adopter ne peuvent &rre utilisés que si le personnel a re¢u un minimum de formatlem. Ce
personnel, en effet, doit

1. Avolr regu la formatien veulue pour étre capable de surveiller et de diriger un
travail et un accouchement normaux.

2, Etre capable de procéder aux examens vaginaux nécessaires pendant le travall et
d’évaluer avec exactitude la dilatation du ¢el,

3., Etre capable de tracer avec précision la courbe de la dilatation en fonction du
temps,

Il semble étre prouvé (6,33) que des sages-femmes auxiliaires ayant regu une formation
tout a fait élémentaire soient capables de remplir ces fonetlons et il devrait, par
conséquent, &tre possible de faire adopter 1'emploi du partographe a4 la périphérie du
systéme officicl de soins (6,21). L'intérét fondamental du partographe est alors d'indiquer
a quel moment il convient d'erienter la parturiente vers un autre niveau de soins.

11 est toutefols indispensable, lorsque l'on décide d'adopter cette méthode, de metire
en place un programme de formation, de supervision, d'encouragement et de suivi des
utilisateurs.
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STRATEGIE

Bien qu'il ait été décrit et employé depuis le début des années 70, le partographe

n'est foujours pas universellement utilisé. Cela s'explique par diverses raiszons,
notamment

le fait que les décideurs et certaines des personnes les plus haut placées dans la
profession ne soient pas convaincus de l'utilité du systéme ;

l'existence d'un grand nombre de versions différentes du partegraphe, ACCOmpagnées
souvent d'hypothéses et de recommandations contradictoires entre lesquelles le nouvel
utilisateur potentiel & du mal & faire un choix.

Four surmonter ces deux problémes, il est recommandé d'adopter la stratégie suivante

a) Un partographe simplifié, qui comprend les caraectéristiques essentielles de la
plupart des partographes actuellement utilisés, a été établi par 1'OMS.

b Ce partographe sera présenté aux décideurs au sein des ministéres de la sante,
ainsi qu'aux prin¢ipaux spéclalistes de chaque pays, notamment dans les hépitaux
universitaires,

) Le partographe devrait, tout d’'abord, étre utilisé dansz les hépitaux
universitaires et les centres d'orientation-recours: il sera ensuite étendu aux unités
de maternicé périphériques,

d) Les éceoles de médecine et les étsblissements de formation des sages-femmes seront
encourages 4 enseigner les principes et 1'emploi du partographe et 2 inscrire la
question au programme de leurs cours.

e) La rechewrche sur tous les aspects de l'emploi du partographe sera encouragée,
Catie recherche devrait comperter 1’évaluation des programmes de formation, ainsi que
1’étude de 1'impact du partographe sur la gestion du travail et sur ses issues
defavorables éventuelles.

11 est cervtain que, dans de nombreux pays en développement, le systéme de soins de

sante officiel ne prend pas en charge la totalité des femmes encelntes, 51 nos efforts ne
vont pas plus loin que ce secteur officiel, il est peu probable que nous arriverems a
arercer une influence apprécisble sur la mortalité et la morbidité maternelles dont le
niveau est actuellement alsrmant. Nous devons, par conséquent, nous efforcer d'atteindre les
fammes enceintes qui ne sont pas prises en charge par c¢e systéme officiel. Diverses manidres
d'y parvenily s'offrent & nous

Les accoucheuszes traditionmelles devraient &tre utilisées, dans toute la mesure
possible, comme agents de changement. Elles devraient contribuer & faire passer le
message et 4 convaincre les femmes enceintes et les notabilités des villages de 1a
néceszité de demander une agsistance le plus tét possible pendant la grossesse et
1’ accouchement,

Dans les pays ol il existe un respect mutuel entre les infirmiéres qualifiées ot las
accoucheuses traditiommelles, ces derniéres ont &té persuadées d'orienter les femmes en
travail vers un autre niveau de gsoins au plus tard 12 heures aprés que ces femmes se
soient adressées 2 elles. Cette expérience devrait &tre imivée dans d'autres pays.

1l feudrait uriliser, autant que possible, d’autres méthodes de communication (comités
sanitaires de village, radio, groupes confessionnels, journaux, ete.) pour falre passer
le message aux communautés rurales et leur expliquer que tout retard dans le travail
peut étre source de problémes pour la mére comme pour l'enfant et qu’il ne faut pas
tarder 4 demander de 1’aide (dans les 12 heuras qui suivent le début du travail).

Ou espére sussi que 1'amélioration gui devrait résulter da l'emploi du partographe
augmentera 1s crédibilité du systéme officiel de soins de sants or eneouragera
davantage de femmes A venir consulter dés le début du travail.
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