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RESUME

Introduction : Evaluer de maniére observationnelle I'utilisation des ballonnets supra-
cervicaux comme méthode de maturation cervicale chez une population mixte de patientes
présentant un antécédent ou non de césarienne, avec conditions locales non favorables.
Matériels et Méthodes : Notre étude est unicentrique, rétrospective, réalisée du 1¢ janvier
2014 au 31 décembre 2016 dans une maternité de niveau III. Soixante-six patientes avec
indication maternelle ou feetale de déclenchement artificiel ont été incluses. Elles ont bénéficié
d’une maturation par ballonnet supra-cervical jusqu’a 24h. Notre critére de jugement principal
était le taux d'accouchement par voie basse. Nous avons évalué également les modalités de la
maturation, la morbidité maternelle et feetale, puis avons réalisé une étude secondaire
comparant la maturation par ballonnet a celle par tampon de prostaglandines.

Résultats : Notre taux d'accouchements par voie basse était de 47 % (31/66), 52,8 % pour
les patientes avec utérus cicatriciel (28/53) et 23,1 % avec utérus sain (3/13) (p=0,054). Le
gain du score de Bishop était de 2,94 aprés 24h de maturation. Un score de Bishop initial plus
élevé était retrouvé comme facteur pronostique a I'obtention d'une voie basse. Nous
retrouvions davantage de mise en travail quand la pose était inférieure a 12h par rapport a
24h (38,9 % versus 4,2 %, p = 0,003). La maturation par prostaglandines apportait plus de
mise en travail dans les 24h (32,3 % versus 9,7 %, p = 0,029). La morbidité materno-feetale
était faible. Les effets secondaires les plus retrouvés étaient des douleurs dans 16,7 %.
Conclusion : La maturation mécanique par ballonnet supra-cervical est une bonne alternative
de déclenchement, avec peu d'effets secondaires rencontrés. Elle permet chez les patientes

avec utérus cicatriciel d’éviter une césarienne dans plus d’'un cas sur deux.



INTRODUCTION

En France, en 2010, un déclenchement du travail était réalisé dans 23 % des
grossesses, tous types d'indications confondus (1).

Le déclenchement artificiel du travail est une intervention médicale qui a pour but de
provoquer des contractions utérines artificielles, pour permettre la dilatation du col de I'utérus
et favoriser la naissance. L'indication peut étre d’origine maternelle (grossesse prolongée,
diabéte gestationnel, pré-éclampsie, cholestase gravidique, rupture spontanée des membranes
(RSM)...) ou d'origine feetale (suspicion de retard de croissance intra-utérin (RCIU) ou
macrosomie, anomalies du rythme cardiaque feetal (ARCF), diminution des mouvements actifs

foetaux (MAF)...).

Différentes techniques peuvent étre utilisées pour réaliser le déclenchement artificiel du
travail. La plus ancienne méthode connue est la rupture des membranes, ou amniotomie,
décrite pour la premiere fois en 1749 par Puzos pour le traitement des hémorragies gravidiques
(2). Le décollement des membranes permet, quant a lui, la libération de prostaglandines
endogénes et favorise ainsi la maturation cervicale. Puis, sont apparues les méthodes
mécaniques avec les sondes cervicales, les dilatateurs naturels laminaires ou les dilatateurs
synthétiques (3). Le premier ballon intra-cervical est créé par Schnakenberg de Marbourg en
1837. Le principe du déclenchement mécanique repose sur I'élargissement artificiel du canal
cervical ainsi que sur un décollement des membranes en introduisant un ballonnet au-dessus
de l'orifice interne provoquant donc une libération de prostaglandines.

Les méthodes médicamenteuses ont ensuite créé une véritable révolution dans le
domaine de I'obstétrique. En effet, les années 50 ont vu apparaitre les ocytociques qui restent

la méthode de choix lorsque les conditions locales sont favorables. Les années 70, ont vu,



quant a elles, I'émergence des prostaglandines (2). Elles sont, depuis, largement utilisées dans
les salles de naissances, pour leurs propriétés de maturation cervicale.

Depuis les années 80, les méthodes pharmaceutiques ont nettement dominé les autres
techniques de déclenchement et notamment les méthodes mécaniques qui ont été quelque

peu oubliées.

Le déclenchement artificiel du travail repose, avant tout, sur I'évaluation des conditions
cervicales. Le score de Bishop évalue le statut cervical. Il regroupe 5 critéres qui sont : la
dilatation, la longueur, la consistance, la position du col utérin ainsi que la hauteur du mobile
foetal par rapport aux épines sciatiques. Un col non favorable est défini par un score de Bishop

< 6 et un col est favorable lorsque le score de Bishop est > 6. (3)

Le taux de césariennes a augmenté ces dernieres années. En France, il est passé de
15,5 % en 1995 a 20,8 % en 2010 (4). Parallelement, la prévalence de I'utérus cicatriciel a
augmenté de 8 a 11 % des parturientes, et de 14 a 19 % des multipares, entre 1995 et 2010.
Les équipes obstétricales sont donc confrontées régulierement a poser des indications de
déclenchement sur des patientes présentant un utérus cicatriciel.

Or, un antécédent de césarienne pour une grossesse antérieure est la « contre-
indication principale a I'utilisation des prostaglandines » (3). Le risque majeur est la survenue
d’une rupture utérine pouvant conduire a une hémorragie massive, une mort foetale voir un
déces maternel. Ce risque varie de 0,1 a 0,5 % lors d’une mise en travail spontanée sur utérus
cicatriciel. Il est multiplié par deux lorsqu’une maturation cervicale par prostaglandines est
réalisée, passant a 0,5 a 1 % (4). Pour Al-Zirki et al (5), I'utilisation de prostanglandines
augmente de maniere significative la survenue d’une rupture utérine par rapport a un travail

spontané (OR = 2.72; 95% CI: 1.6-4.7).



De par I'augmentation des patientes ayant un utérus cicatriciel, le déclenchement
artificiel par méthodes mécaniques en cas de conditions locales défavorables suscite de
nouveau l'intérét des praticiens. Nous pouvons constater cette évolution en comparant les
recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) portant sur le déclenchement artificiel
du travail a celles du CNGOF. En effet, en 2008, selon I'HAS, «la sonde de Foley n’était pas
recommandée en routine» (3). Quatre ans plus tard, le CNGOF recommandait «|'utilisation du

ballon transcervical en cas de déclenchement sur utérus cicatriciel» (4).

L'objectif de notre étude était d'étudier de maniére observationnelle I'utilisation des
ballonnets supra-cervicaux dans le cadre des maturations cervicales sur col non favorable.
Nous souhaitions réaliser une évaluation des pratiques angevines quant a leur maniement.

D'autre part, nous avons cherché a étudier les caractéristiques liées a la pose du
ballonnet, ainsi que la morbidité maternelle et foetale engendrée par cette pratique.

Enfin, nous avons comparé sur une sous-population les issues de déclenchements du
travail faits par ballonnet supra-cervical par rapport a d'autres déclenchements faits par

tampon de prostaglandines.



METHODES

Nous avons réalisé une étude observationnelle unicentrique rétrospective au sein du
centre hospitalier universitaire (CHU) d’Angers, maternité de niveau III, entre le 1¢ janvier

2014 et le 31 décembre 2016.

1. Patientes et méthode

Les criteres d’inclusion étaient : les patientes majeures, présentant une indication
médicale a un déclenchement du travail artificiel, avec un col non favorable défini par un score
de Bishop < 6. Elles pouvaient présenter un utérus unicicatriciel, mais I'hystérotomie devait
étre segmentaire transversale. Les échecs de maturation par tampon de prostaglandines
(Propess), c'est-a-dire avec non amélioration du score de Bishop, pouvaient recevoir une
nouvelle maturation par ballonnet et n’étaient pas exclus de notre étude.

Les critéres d'exclusion étaient : les patientes mineures, un antécédent de deux
césariennes ou plus, un antécédent d’hystérotomie corporéale, un feetus en présentation du
siege ou transverse au moment de la maturation, les grossesses triples ou plus, une mort

foetale in utero, une contre-indication a un accouchement par les voies naturelles.

Le recueil des patientes se faisait de facon manuscrite. Les patientes étaient inscrites
sur une liste de maturation par ballonnet apres la décision du staff obstétrical ou de maniére

rétrospective aprés étude du cahier d’accouchement.

Les indications de maturation cervicale étaient soit maternelles (cholestase gravidique,
grossesse prolongée, RSM > 24h, hypertension artérielle gravidique (HTAG), pré-éclampsie,

Hellp syndrome, diminution des MAF, diabete gestationnel sous régime ou insuline, ou de type



2, anomalies de quantité de liquide amniotique (LA) (hydramnios, oligopamnios ou anamnios),
anomalie biologique) soit feetales (suspicion de RCIU ou macrosomie, ARCF, anémie feetale).
Un portage du streptocoque B n’était pas une contre-indication a la pose d'un ballonnet, de

méme qu’une rupture (prématurée ou non) de la poche des eaux.

La décision de déclenchement était collégiale, prise lors de notre staff quotidien
pluridisciplinaire (gynécologues-obstétriciens, sages-femmes, pédiatres, anesthésistes) ayant
lieu tous les matins a 8h15 du lundi au vendredi. Les week-ends et jours fériés, la décision
était prise par le gynécologue-obstétricien senior de garde.

Les patientes qui refusaient la maturation cervicale par ballonnet avaient une césarienne
programmeée le jour méme si elles présentaient une contre-indication a une maturation par

prostaglandines.

2. Protocole de maturation

Les patientes bénéficiaient d'un enregistrement du rythme cardiaque feetal (RCF) et du
tonus utérin ou monitoring pendant 30 minutes avant le début de la maturation puis les 2
heures suivantes. La pose avait lieu en salle de naissance le plus tot possible dans la matinée,
en fonction de I'activité de la salle obstétricale. Elle était réalisée par l'interne ou le senior de
garde. Les ballonnets intra-cervicaux utilisés étaient, soit une sonde a double ballonnet
(Cook®) ou a ballonnet unique, sonde de Foley ou sonde prostatique a trois voies (Dufour) en
fonction du choix de I'obstétricien de garde. Aprés désinfection vaginale, le ballonnet était posé
sous speculum dans le canal cervical puis il était gonflé avec du sérum physiologique lorsqu'il
dépassait I'orifice interne. Le volume du ballonnet était dépendant de la tolérance de la patiente

avec un maximum admis de 80cc. Apres les 2h de monitoring, la patiente était hospitalisée



dans le service de grossesses pathologiques ou elle pouvait déambuler a sa convenance. Le
ballonnet était posé pour une durée de 24h. Il était retiré prématurément si la patiente se
mettait en travail. La décision revenait a l'obstétricien de garde, si un évenement intercurrent
se produisait lors de la maturation, de retirer, de laisser en place le ballonnet ou d’en poser un
deuxieme (perte du ballonnet, ARCF, métrorragies, douleurs...).

Le ballonnet était retiré au bout de 24h si la patiente ne s'était pas mise en travail
avant. Elle était installée dans une salle de naissance ou le col était réévalué. En absence de
modifications cervicales, la décision revenait a I'obstétricien de garde, apres discussion avec le
couple, de tenter une épreuve du travail ou de réaliser une césarienne pour conditions locales
dévaforables. Si une épreuve du travail était décidée, une amniotomie précoce était réalisée
dés que la dilatation cervicale le permettait puis suivie d’'une perfusion d’ocytocines si elle
s’avérait nécessaire. L'ocytocine était débutée a 2 mUI par minute puis était augmentée selon
I'appréciation de I'équipe de garde de 2 mUI en 2 mUI par minute. Le débit maximal était de
20 mUI par minute. Lorsque le col ne se dilatait pas malgré l'augmentation des doses
d’ocytocines, nous étions face a un échec de déclenchement et les patientes se voyaient

proposer une césarienne.

3. Variables étudiées

Notre objectif principal était d'évaluer I'utilisation des sondes supra-cervicales comme
méthode de maturation sur des cols non favorables a la maternité d'Angers.

Nos objectifs secondaires étaient d'évaluer la morbidité maternelle et néonatale
constatées suite a ce type de maturation cervicale, puis de comparer une sous-population de
maturation par ballonnet a une population de patientes appariées ayant recu une maturation

par tampon de prostaglandines.



Notre critére d’évaluation principal était le taux d'accouchement voie basse (AVB) suite
a une maturation cervicale par ballonnets.

Nos critéres de jugement secondaires étaient dans un premier temps relatifs aux
caractéristiques des ballonnets. Nous avons étudié la technique de pose (avec ou sans
difficultés), le type de ballonnet utilisé, la durée de la pose, le volume de sérum physiologique
instillé, le score de Bishop au retrait du ballonnet et le gain du score de Bishop obtenu,
I'intervalle de temps entre le retrait du ballonnet et le début de la phase active et l'intervalle

de temps entre le retrait du ballonnet et la naissance.

Dans un second temps, nous nous sommes intéressés a la morbidité maternelle faisant
suite a ce type de déclenchement. Elle comprenait la tolérance lors de la pose ou les effets
secondaires rencontrés pendant la durée de la maturation, les indicateurs d‘infection pouvant
étre liés a la pose et pouvant étre recueillis durant le travail et le post-partum immeédiat
(hyperthermie, tachycardie, couleur du LA, CRP). Enfin, nous avons répertorié toutes les
hémorragies du post partum (HPP) ayant pu survenir suite a un déclenchement par ballonnet

supra-cervical ainsi que le nombre de transfusions sanguines réalisées au cours de ces HPP.

Pour les caractéristiques néonatales nous avons recueilli le poids de naissance, le score
d’Apgar a 1, 3 et 5 minutes de vie, le pH et les lactates prélevés au cordon. Concernant la
morbidité néonatale, nous nous sommes intéressés aux différents événements ayant pu
survenir : réalisation d'une réanimation a la naissance, un transfert en unité de réanimation
néonatale et si oui, la durée de I'hospitalisation, la survenue d’un indicateur infectieux puis

d’une infection materno-feetale (IMF).



Enfin, nous avons souhaité comparer la maturation par ballonnet a celle par tampon de
prostaglandines (Propess®). A partir de notre population initiale, nous avons sélectionné une
sous-population constituée de nullipares et de patientes n‘ayant pas d’antécédent d’AVB mais
ayant un antécédent de césarienne réalisée avant la «phase active» du travail. Nous avons,
par conséquent, gardé les césariennes réalisées en urgence chez des patientes non en travail
ainsi que les césariennes programmeées ou en début de travail dont I'indication était un échec
de déclenchement, stagnation ou ARCF avant 6cm. Ces patientes ont été appariées selon I'age
et l'indice de masse corporelle (IMC) a des patientes ayant bénéficié d’'une maturation

médicamenteuse au CHU d'Angers.

Le colit d'achat de chaque dispositif de maturation revenait a 72,15€ pour le double-
ballonnet de Cook®, 13,26€ pour la sonde prostatique de Dufour, 4,42€ pour la sonde de Foley

et 98,40€ pour le tampon de prostaglandines Propess®.

4. Analyse statistique

Le recueil des données a été réalisé grace a un tableau Excel. Les données quantitatives
ont été comparées, selon les effectifs calculés, par le test du Chi-2 ou par le test exact de
Fisher. Pour les données quantitatives, les comparaisons ont été réalisées avec le t-test. Le
logiciel statistique utilisé pour I'analyse était Epi Info version 3.5.1. Un seuil de significativité

alpha = 5 % a été retenu.
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RESULTATS

Nous avons inclus 66 patientes sur les trois années de notre étude et 67 nouveau-nés.

1. Caractéristiques maternelles

Concernant les caractéristiques de notre population, I'age moyen était de 31,3 (% 6,8)
ans. L'IMC moyen, avant le début de grossesse, était de 27,5 (£ 7,6) kg/m=2, Vingt-quatre
patientes présentaient un IMC > 30 kg/m~2 (36,4 %). La parité était de 1,6 (+ 1,5) enfants.
Cinquante-trois patientes présentaient un antécédent de césarienne soit 80,3 %. Une
grossesse gémellaire bichoriale-biamniotique a été incluse. Les autres grossesses concernaient
des singletons. L'age gestationnel moyen était de 38,7 (£ 5,1) semaines d’'aménorrhée (SA).
Quatorze grossesses étaient physiologiques (21,2 %). Les pathologies obstétricales d’origine
maternelle les plus fréquentes étaient le diabéte gestationnel (n = 16 ; 24,2 %) dont 4 sous
régime, 11 sous insuline et un non pris en charge. La pathologie d'origine feetale la plus
retrouvée était le RCIU (n = 13 ; 19,7 %). Douze patientes cumulaient plusieurs pathologies

maternelles ou feetales.

{ 66 maturations par ballonnet supra-cervical
53 utérus unicicatriels : 13 utérus sains :
- 18 multipares avec atcd d'AVB - 3 multipares
- 35 multipares sans atcd d'AVB - 6 primipares

| - 4 primipares avec PGE2 + ballon

25 césariennes i )
28 AVB \ | 3 AVB _ 10 césariennes

Figure 1. Issues d'accouchement de notre population en fonction d’un antécédent ou non de

césarienne
ATCD : Antécédent ; AVB : Accouchement Voie Basse ; PGE2 : Prostaglandines
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Lorsqu’on s'intéresse plus spécifiquement aux 53 patientes présentant un utérus
unicicatriciel, 35 d’entre elles n‘avaient jamais accouché par les voies naturelles (66 %) et 18
avaient un antécédent d'AVB (34 %). Parmi ces 18 patientes, 9 avaient eu un AVB lors d'une
grossesse ultérieure a la césarienne (17 %). Les césariennes avaient été réalisées
majoritairement dans un contexte d'urgence au cours du travail (49,1 %), ou en urgence
quand la patiente n'était pas en travail (30,2 %), ou alors il s'agissait d'une césarienne
programmeée (18,9 %). Le motif principal de la décision de césarienne était la survenue d’ARCF
(26,4 %).

Concernant les 13 patientes avec un utérus sain, 3 étaient multipares, 10 étaient
primipares dont 4 avaient bénéficié d’'une maturation par prostaglandines les 24h avant la pose

du ballonnet.
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Tableau I. Caractéristiques maternelles

Patientes (n = 66)

Age (années) (Moy + DS)
IMC (kg/m~2) (Moy + DS)
Parité (Moy + DS)
- Primipares
- Multipares sans antécédent d’AVB
- Multipares avec antécédent d’AVB
Utérus unicicatriciel (n, %)
Age gestationnel (SA) (Moy = DS)
- 32-37
- 37-41
- >41

Pathologie maternelle ou feetale pendant la grossesse (n, %)

- Grossesse physiologique
- RCIU

- Diabete gestationnel

- Pré-éclampsie

- Protéinurie isolée

- HTAG

- Cholestase gravidique

- Autres pathologies feetales (PAG,
macrosomie, allo-immunisation, hydramnios,
syndrome polymalformatif, TSV)

cardiopathie,
oligoamnios,

31,3 (£ 6,8)
27,5 (£ 7,6)
1,6 (+ 1,5)

10 (15,2 %)
35 (53,0 %)
21 (31,8 %)
53 (80,3 %)
38,7 (£ 5,1)
10 (15,2 %)
43 (65,1 %)
13 (19,7 %)

14 (21,2 %)
13 (19,7 %)
12 (18,2 %)
5 (7,6 %)
5 (7,6 %)
3 (4,5 %)
2 (3,0 %)

14 (21,2 %)

Autres pathologies maternelles (anomalies biologiques,
diabéte antérieur, malformation utérine) 11 (16,7 %)

IMC : Indice de Masse Corporelle ; AVB : Accouchement par Voie Basse ; SA : Semaines d’Aménorrhée ; RCIU : Retard
de Croissance Intra-Utérin ; HTAG : Hyper Tension Artérielle Gravidique ; PAG : Petit Poids pour I’Age Gestationnel ;
TSV : Tachycardie Supra-Ventriculaire ; Moy : moyenne ; DS : Ecart-type

2. Modalités de la maturation par ballonnet

En ce qui concerne les modalités de la maturation cervicale a proprement parler, le
ballonnet le plus utilisé était la sonde a double ballonnet de Cook® (n = 45 ; 68,2 %), puis les
sondes de Dufour (n = 17 ; 25,8 %) et les sondes de Foley (n = 3 ; 4,6 %). Dans un seul
dossier le type de ballon utilisé n’était pas précisé (1,4 %).

L'indication du déclenchement la plus fréquente, lorsqu’il existait une pathologie

obstétricale, était une suspicion échographique de RCIU (n = 14 ; 21,2 %). Nous retrouvions
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ensuite une diminution des MAF (n = 9 ; 13,6 %), un diabéte gestationnel sous insuline (n =
8 ; 12,1 %), une suspicion de macrosomie feetale (n = 7 ; 10,6 %), une grossesse prolongée
(n=6;9,1%), une pré-éclampsie (n =5 ; 7,6 %), un diabete antérieur a la grossesse (n =
3; 4,6 %), des ARCF (n = 3 ; 4,6 %), une cholestase gravidique (n = 2 ; 3,0 %). Dans les
pathologies foetales autres plus rares, nous retrouvions les pathologies de quantité de liquide
amniotique (2 hydramnios, 2 oligoamnios, un anamnios), une anémie feetale aprés allo-
immunisation anti-D, une présentation dystocique (transverse) tournée en présentation
céphalique apres version par manceuvre externe et bandage de Pinard juste avant la
maturation, une grossesse gémellaire bichoriale-biamniotique, un petit poids pour l'age
gestationnel (PAG). Pour les pathologies maternelles autres, il s‘agissait d’anomalies
biologiques (une thrombopénie isolée, 4 cytolyses hépatiques, 4 protéinuries), une RSM > 24h,
une colique néphrétique hyperalgique, une HTAG. Nous pouvions retrouver plusieurs motifs de

déclenchement pour la méme patiente.

Neuf patientes (13,6 %) étaient porteuses d'un Streptocoque B sur le prélévement
vaginal (PV) réalisé en fin de grossesse. Pour 3 dossiers, nous n‘avons pas pu retrouver cette

information.

Le score de Bishop moyen avant la pose était de 2,53 (£ 1,45) et 5,47 (+ 2,42) au

moment du retrait du ballonnet. Nous obtenions donc un gain du score de Bishop de 2,94.

La pose se faisait majoritairement sans difficulté dans 54,5 % des cas (n = 36). Nous
avons rencontré un cas ou la pose fut difficile selon I'opérateur et 2 cas ou elle dut avoir lieu
sous masque de Protoxyde d'azote (N20) pour soulager les douleurs de la patiente (3 %). Les
données relatives a la pose du ballonnet n’étaient pas présentes dans le dossier obstétrical

pour 27 patientes (40,9 %).
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La durée moyenne de la pose du ballonnet était de 16,8h (+ 7,8). Pour 18 patientes
(27,3 %), la durée de pose était inférieure a 12h. Ces patientes ont, en effet, été contraintes
a un retrait prématuré en raison de la survenue d’'un événement intercurrent. Il pouvait s'agir
d’une perte du ballonnet secondaire a la dilatation mécanique engendrée par le dispositif sans
contractions associées, a la survenue de douleurs, d’ARCF, a une mise en travail pendant la
pose ou a une RPM. Parmi ces 18 patientes, la majorité des retraits prématurés était liée a la
perte du ballonnet (50 %). Nous observons dans ce sous-groupe, 7 mises en travail (38,9 %,
7/18) dans les suites du retrait sans recours a un déclenchement par ocytociques, mais il est
a noter que la mise en travail n'est pas systématiquement le motif de retrait prématuré du
ballonnet. La mise en travail pouvait survenir dans les heures suivant la perte du ballonnet.

La durée de pose a été comprise entre 12 et 24h pour 48 patientes (72,7 %). Nous
retrouvons dans ce sous-groupe 10 retraits prématurés (20,8 %). L'étiologie principale est
également une perte du dispositif par dilatation mécanique (60 %). Nous remarquons
seulement 2 mises en travail dues a la maturation seule, soit 4,2 % (2/48). Nous mettons en
évidence une différence significative sur les taux de mises en travail grace a I'action du
ballonnet seul en fonction de la durée de la pose. En effet, nous retrouvons 38,9 % de mises
en travail dans le groupe temps de pose inférieur a 12h et 4,2 % dans le groupe temps de

pose supérieur a 12h (p = 0,0003).

Pour les sondes a double ballonnet, le volume moyen était de 66cc (£ 17) dans le
ballonnet utérin et de 57cc (£ 23) dans le ballonnet vaginal. Pour les sondes de Foley, le

volume moyen était de 50cc (+ 0) et de 52cc (£ 15) pour les Dufour.

La phase active du travail a été obtenue pour 37 patientes (56,1 %). La durée moyenne

entre le retrait du ballonnet et le début de la phase active, quand elle était atteinte, était de
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6,9h (£ 4,2). La durée moyenne entre le retrait et la survenue de la naissance était pour toutes

les patientes confondues de 8,9h (£ 5,9).

Un dégonflage du ballonnet a été nécessaire pour 2 patientes, pour soulager des
douleurs vaginales. Pour une patiente, un complément de sérum physiologique a été ajouté
dans un deuxieme temps dans les deux ballonnets du Cook. Vingt-sept patientes (40,9 %) ont
bénéficié d'un retrait prématuré du ballonnet, 4 pour douleurs (6,1 %), 3 pour ARCF (4,5 %),
3 pour mise en travail dans les 24h (4,5 %), et 2 pour rupture des membranes (3,0 %). Le
ballonnet est tombé chez 15 patientes (22,7 %) sans mise en travail immédiate. Nous n‘avons
retrouvé aucun cas pour lequel un deuxieme ballonnet ait été reposé apres retrait prématuré

du premier.
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Tableau II. Modalités de la maturation cervicale par ballonnet

Patientes (n = 66)

Indication du déclenchement (n, %)

Durée de la pose (heures) (Moy £ DS)

Intervalle retrait-phase active (heures) (Moy £ DS)
Intervalle retrait-naissance (heures) (Moy = DS)
Score de Bishop initial (Moy = DS)

Score de Bishop au retrait (Moy £ DS)

Gain du score de Bishop

Retrait prématuré (n, %)

Perte du ballonnet

Suspicion de RCIU

Diminution des MAF

Diabéte gestationnel sous insuline
Suspicion de macrosomie
Grossesse prolongée

Prééclampsie

Diabéete antérieur

ARCF

Cholestase gravidique

Pathologie maternelle autre (anomalies biologiques, RSM >
24h, colique néphrétique hyperalgique, HTAG)

Pathologie foetale autre (anomalies de quantité de LA, anémie
foetale aprés allo-immunisation anti-D, présentation dystocique,
grossesse gémellaire bichoriale-biamniotique, PAG)

Portage Streptocoque B (n, %)
Type de ballonnet (n, %)

Cook
Dufour
Foley

< 12h
12 a 24h

Douleurs
ARCF
Mise en travail

Rupture des membranes

14 (21,2 %)
9 (13,6 %)
8 (12,1 %)
7 (10,6 %)
6 (9,1 %)

5 (7,6 %)

3 (4,5 %)

3 (4,5 %)

2 (3,0 %)
12 (18,2 %)

10 (15,2 %)

9 (13, 6 %)

45 (68,2 %)
17 (25,8 %)
3 (4,6%)
16,8 (% 7,9)
18 (27,3 %)
48 (72,7 %)
6,9 (£ 4,2)
8,9 (£ 5,9)
2,53 (+ 1,45)
5,47 (% 2,42)
2,94

27 (40,9 %)
15 (22,7 %)
4 (6,1 %)

3 (4,5 %)

3 (4,5 %)

2 (3,0 %)

RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin ; MAF : Mouvements Actifs Foetaux ; ARCF : Anomalies du Rythme Cardiaque
Feetal ; RSM : Rupture Spontanée des Membranes ; HTAG : Hypertension Artérielle Gravidique ; LA : Liquide Amniotique ;

PAG : Petit Poids pour Age Gestationnel ; Moy : moyenne ; DS : Ecart type

3.

Issues d’accouchement

Notre critére de jugement principal, a savoir un accouchement par les voies naturelles,

a été obtenu dans 31 cas (47 %), 27 cas sans extraction instrumentale et 4 cas avec extraction
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instrumentale (ventouse, spatules ou forceps) pour ARCF ou défaut de progression du mobile
foetal. Dans la sous-population de patientes obeses, nous retrouvions 45,8 % d'AVB (11/24)

et 47,6 % d'AVB chez les patientes présentant un IMC < 30 kg/m~=2(22/42) (p = 0,89).

Cinquante-six patientes (84,8 %) ont bénéficié d'une analgésie, majoritairement par
analgésie péridurale (n = 53, 80,3 %), 3 ont eu une rachianesthésie (4,5 %). Des ocytociques
ont été ajoutés chez 57 patientes (86,4 %) avec une dose maximale atteinte moyenne de

10,1mUI (% 5,6) par minute (de 2 a 20 mUI par minute).

Parmi nos 66 patientes, 37 mises en travail ont été obtenues (56 %). Neuf sont
survenues apres retrait du ballonnet (13,6 %, 9/66). La patiente s’est soit mise en travail
durant le pose du ballonnet, soit le ballonnet est tombé en raison de la dilatation cervicale
provoquée puis le mise en travail s'est faite dans les heures qui ont suivi. Vingt-huit patientes
ont eu recours a un déclenchement par ocytociques suite a la maturation par ballonnet pour

se mettre en travail (42,4 %, 28/66).

Parmi les 31 AVB, 6 sont issus d'une mise en travail apres retrait du ballonnet et 25

aprés déclenchement par ocytociques.

Trente-cing naissances ont eu lieu par césarienne, majoritairement pour ARCF (n =17 ;
48,6 %), 11 pour échec de déclenchement (31,4 %), 4 pour stagnation (11,4 %) et 3 pour un
motif autre a savoir une pour métrorragies, une pour grossesse gémellaire avec col non

favorable au retrait du ballonnet sans tentative d'épreuve du travail, et la derniére pour col
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non favorable au retrait du ballonnet avec compte-rendu opératoire (CRO) de la césarienne

antérieure non présent dans le dossier médical.

Dans notre cohorte, nous comptabilisons 28 AVB sur utérus cicatriciels (52,8 %) et 3

AVB sur utérus sains (23,1 %) (p = 0,054).

Tableau III. Modalités d’accouchement

Patientes (n = 66)

Mise en travail (n, %)

- Apres retrait du ballonnet (n = 27)

- Apres déclenchement par ocytociques (n= 45)
Accouchement par voie basse (n, %)

- Mise en travail apres retrait du ballonnet (n = 9)

- Déclenchement par ocytociques (n = 45)
Accouchement par voie basse (n, %)

- Sans extraction instrumentale

37 (56 %)

9 (13,6 %)
28 (42,4 %)
31 (47,0 %)
6 (9,1 %)
25 (37,8 %)
31 (47,0 %)

27 (40,9 %)
3 (4,5 %)
1 (1,5 %)

- Avec extraction instrumentale pour ARCF
- Avec extraction instrumentale pour défaut de
progression

Indication de césarienne (n, %) 35 (53,0 %)

- ARCF 17 (25,8 %)
- Echec de déclenchement 11 (16,7 %)
- Stagnation 4 (6,1 %)
- Autres * 3 (4,5 %)

* métrorragies, grossesse gémellaire avec col non favorable au retrait du ballonnet sans tentative d'épreuve du travail, col
non favorable au retrait du ballonnet avec CRO de la césarienne antérieure non présent dans le dossier médical
ARCF : Anomalies du Rythme Cardiaque Foetal ; CRO : Compte-Rendu Opératoire

4. Morbidité maternelle

En ce qui concerne la morbidité maternelle, les effets secondaires rencontrés pendant
la pose se sont avérés relativement fréquents, nous avons collecté 15 cas (22,7 %). Il s'agissait
de douleurs pour 11 patientes (16,7 %) dont 8 modérées, 2 intenses et une, pour qui, les
douleurs ont provoqué la survenue d’'un malaise vagal lors de la pose. Nous avons retrouvé 2

cas de métrorragies (3 %) et 2 cas de rupture (3 %). Aucune hyperthermie n'a été notée.
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Lors de la phase de travail, nous avons été confrontés a la survenue d‘indicateurs
d'infection chez 28 patientes (42,4 %). Nous avons constaté 7 hyperthermies (température >
38°), 14 tachycardies maternelles (fréquence cardiaque (FC) > 100 battements par minute
(BPM)), 8 tachycardies feetales (RCF > 160 BPM pendant plus de 30 minutes) et 11 anomalies
de coloration du LA avec 8 patientes pour qui le liquide était teinté et 3 méconial. Nous
retrouvons beaucoup de données manquantes sur les partogrammes concernant ces

indicateurs. Trois températures ne sont pas renseignées, 4 FC maternelles et 3 RCF.

Lors de I'accouchement, 24 naissances se sont compliquées d’'une HPP définie par des
pertes sanguines > 500cc (36,4 %), dont 10 séveres (pertes > 1000cc) (15,2 %). Deux de
ces patientes ont d{ étre transfusées dans le post-partum immeédiat. Aucune HHP n’a nécessité
de prise en charge de deuxiéme ligne. Il n'y a eu aucune pose de ballon de Bakri, aucune

embolisation ou traitement chirurgical complémentaire.

Nous n‘avons été confrontés a la survenue d’aucune rupture utérine.

En post-partum immédiat, c’est a dire lors de I'hospitalisation en suite de couche, un
syndrome inflammatoire a été recherché chez 8 patientes. La CRP est revenue positive chez 7
patientes (soit CRP > 6 mg/l), avec des résultats variant de 7 a 281 mg/I. Des hémocultures
ont été prélevées chez 6 patientes, toutes se sont avérées négatives. Sept Examens
cytobactériologiques des urines (ECBU) ont été réalisés, tous sont revenus négatifs. Sur les 7
prélevements vaginaux (PV) réalisés, du Candida albicans a été retrouvé sur 2, de I'Escherichia
coli sur un, du Streptocoque B sur un conjointement avec de I'Escherichia coli. Quatre sont
revenus négatifs. La placentoculture était positive pour 4 patientes, 2 a Escherichia coli, 1 a

Streptocoque B et 1 a Candida albicans.

20



Tableau IV. Caractéristiques de la morbidité maternelle

Patientes (n = 66)
Effets secondaires survenus lors du temps de pose du ballonnet 15 (22,7 %)

(n, %)

- Douleurs 11 (16,7 %)

- Métrorragies 2 (3,0 %)

- Rupture 2 (3,0 %)

- Hyperthermie 0 (0 %)
Hémorragie du post-partum (n, %) 24 (36,4 %)

- < 1000cc 14

- 1000-1500cc 8

- 1500-2000cc 2
Transfusions (n, %) 2 (3,0 %)
Indicateurs d’infection pendant le travail (n, %) 28 (42,4 %)

- Hyperthermie 7

- FC maternelle > 100 BPM 14

- RCF > 160 BPM 8

- LA coloré 11
Indicateurs d’infection en post-partum immédiat (n)

- CRP* (n = 8) 7

- Hémoculture positive (n = 6) 0

- ECBU positif (n = 7) 0

- PV positif (n = 7) 3

- Placentoculture positive 4
*CRP positive si > 6 mg/|
FC : Fréquence cardiaque ; BPM : Battements Par Minute ; RCF : Rythme Cardiaque Fcetal ; LA : Liquide Amniotique ;
ECBU : Examen Cytobactériologique des Urines ; PV : Prélevement Vaginal

5. Morbidité feetale

Le poids moyen des nouveau-nés a la naissance était de 3011g (£ 745). Le score
d’Apgar (défini par la FC, la respiration, le tonus, la réactivité, la coloration du nouveau-né)
moyen a 1, 3 et 5 min était respectivement de 9,3 (+ 2,0), 9,9 (¢ 1,5) et 10 (+ 1,5). Le pH
moyen au cordon était de 7,22 (£ 0,09) et les lactates de 3,95 (+ 2,06). Dix nouveau-nés ont
nécessité une réanimation néonatale (1,9 %), 1 par aspiration laryngée, 9 par ventilation au
masque. Un enfant a eu besoin des deux gestes précédents associés a un massage cardiaque.

Cing nouveau-nés ont présenté de la fievre a la naissance (7,5 %). Onze frottis gastriques sur
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les 46 réalisés sont revenus positifs, majoritairement a Streptocoque B. Une IMF a été évoquée

dans 3 cas au total.

Une hospitalisation en unité de réanimation néonatale a été nécessaire pour 12 enfants
(17,9 %). La durée moyenne du séjour était de 18 jours. Les causes de transfert en
néonatalogie sont : 4 RCIU (dont un enfant porteur d'une trisomie 21), 1 cardiopathie
congénitale, 1 IMF a Streptocoque B, 1 atrésie duodénale, 2 détresses respiratoires, un enfant
présentant un syndrome polymalformatif associant une tétralogie de Fallot, une dysplasie
rénale et un RCIU qui a d{ étre transféré secondairement a Nantes pour prise en charge
chirurgicale, 1 suspicion d’extrasystoles ventriculaires avec nécessité de scope pendant 24h et

1 allo-immunisation foeto-maternelle anti-D. L'hospitalisation a donc été relative a une

étiologie infectieuse dans un seul des cas.

Tableau V. Caractéristiques néonatales

Nouveau-nés (n = 67)

Poids (grammes) (Moy £ DS)
Score d'Apgar (Moy = DS)
- Almin
- A3 min
- A5 min
pH au cordon (Moy = DS)
Lactates au cordon (Moy = DS)
Réanimation néonatale (n, %)
Hospitalisation en Réanimation néonatale (n, %)

3011 (+ 745)

9,3 (£ 2,0)
9,9 (£ 1,5)
10 (£ 1,5)
7,22 (£ 0,09)
3,95 (+ 2,06)
10 (14,9 %)
12 (17,9 %)

Durée du séjour en Réanimation (jours) (Moy + DS) 18 (+ 22)
Indicateurs infectieux (n, %)
- Fiévre 5(7,5 %)
- Frottis gastrique positif* 11 (23,1 %)
- IMF 3 (4,5 %)

IMF : Infection Materno-Feetale ; Moy : moyenne ; DS : Ecart-Type
*46 frottis gastriques réalisés
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6. Antécédent ou non de césarienne

Dans notre cohorte, nous comptons deux sous-populations, celle regroupant les
patientes qui présentent un antécédent de césarienne (53 patientes) et celle qui comporte les
femmes avec un utérus sain (13 patientes). Nos deux populations ne sont pas comparables
par I'age. Les patientes présentant un antécédent de césarienne sont plus agées, 32,1 ans (%
4,9) que celles avec un utérus sain, 27,1 ans (+ 5,9) (p = 0,0003). Cela s’explique par la
proportion majoritaire de nullipares dans le groupe utérus sain (76,9 %). Par définition, I'autre
groupe ne comprend que des patientes multipares. Nous retrouvons également une différence
significative concernant I'IMC, puisqu'il est de 26,4 kg/m=2 (£ 5,8) chez les patientes avec
utérus cicatriciel versus 32,3 kg/m=2 (£ 8,9) chez les utérus sains (p = 0,001).

Concernant les modalités de la mise en travail et I'issue d’accouchement entre les deux sous-

groupes, nous ne mettons en évidence pas de différence significative.

Tableau VI. Issues d’'accouchement et modalités du travail chez les patientes avec et sans
antécédent de césarienne apres maturation par ballonnet

Utérus cicatriciel  Utérus sain p

(n = 53) (n = 13)
Age (années) (Moy £ DS) 32,1 (£ 4,9 27,1 (25,9 0,0003
IMC (kg/m~2) (Moy % DS) 26,4 (£ 5,8) 32,3(+£8,9) 0,001
AVB (n, %) 28 (52,8 %) 3(23,1 %) 0,054
Durée de pose (heures) (Moy £ DS) 16,8 (= 7,6) 19,6 (£ 8,0) 0,18
Mise en travail dans les 24h (n = 9) 9 0 0,11
Mise en travail apres ocytociques (n = 28) 21 (39,6 %) 7 (53,8 %) 0,24

IMC : Indice de Masse Corporelle ; AVB : Accouchement Voie Basse ; Moy : moyenne ; DS : Ecart-Type

7. Facteurs pronostiques a un accouchement par voie basse

Nous avons ensuite comparé les caractéristiques des patientes qui ont eu un
accouchement par les voies naturelles a celles qui ont eu une césarienne pour rechercher des

facteurs pronostiques a la voie basse. Les deux facteurs pronostiques que notre étude met en
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exergue sont le score de Bishop initial et la durée de pose du ballonnet. Nous retrouvons une
différence statistiquement significative pour le Bishop avant la maturation, le score est de 2,9
(£ 1,4) pour les femmes dont Iissue de grossesse est la voie basse et de 2,2 (£ 1,4) pour
celles qui ont été césarisées (p = 0,046). Nous retrouvons une majorité de score de Bishop <
3 dans le groupe césarienne, 54,3 % versus 41,9 % dans le groupe AVB. La durée de pose du
ballonnet est, de maniére significative, plus longue dans le groupe AVB, 19,4h (£ 6,5) versus
14,1h (£ 7,9) dans le groupe césarienne (p = 0,004).

Les deux groupes sont similaires pour les autres caractéristiques que sont I'age, I'IMC,

I'antécédent d’AVB, le terme de la maturation et le type de ballonnet utilisé.

Tableau VII. Facteurs pronostiques a un accouchement par voie basse apres maturation par

ballonnet
AVB (n = 31) Césarienne (n=35) p
Age (années) (Moy £ DS) 31,7 (£ 5,3) 30,9 (£ 5,5) 0,55
IMC (kg/m~2) (Moy % DS) 26,7 (£ 6,5) 28,3 (£7,1) 0,35
Bishop initial (Moy £ DS) 2,9(£1,4) 2,2(£1,4) 0,046
- Bishop<3 13 (41,9 %) 19 (54,3 %)
- Bishop >3 18 (58,1 %) 16 (45,7 %)
Atcd d’'AVB (n = 21) (n, %) 11 (35,5 %) 10 (28,6 %) 0,55
Terme maturation (Moy = DS) 38,7 (£ 1,8) 38,7 (£ 2,0) 0,99
Ballonnet (n, %)
- Cook 21 (67,7 %) 24 (68,6 %) 0,94
- Dufour 7 (22,6 %) 10 (28,6 %) 0,56
- Foley 2 (6,5 %) 1 (2,8 %) 0,48
- NR 1 (3,2 %) 0
Durée de pose (heures) (Moy + DS) 19,4 (£ 6,5) 14,1 (£ 7,9) 0,004
- <12h(n=18) 6 (33,3 %) 12 (66,7 %) 0,17
- 12 324h (n=48) 25 (52,1 %) 23 (47,9 %) 0,17

AVB : Accouchement Voie Basse ; IMC : Indice de Masse Corporelle ; NR : Non Renseigné ; Moy : moyenne ; DS : Ecart-

Type
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8. Comparaison des maturations par ballonnets a celles par
prostaglandines

Nous avons souhaité comparer l'effet du ballonnet sur utérus sain ou sur utérus

cicatriciel chez des patientes n‘ayant jamais atteint la phase active du travail par rapport a une
population de patientes nullipares ayant eu une maturation par tampon de Prostaglandines.
Nous avons réalisé cette comparaison afin de savoir s'il existe un intérét a poser un ballonnet
a la place d’'un tampon de Prostaglandines en cas de maturation sur utérus sain. Notre critere
de jugement était donc la proportion d’AVB dans les deux groupes.

Nous avons défini comme phase active du travail, toute patiente ayant un antécédent

de dilatation cervicale supérieure ou égale a 6 cm.

Pour cela, dans le sous-groupe des 53 patientes avec utérus cicatriciel, nous avons exclu
toutes les patientes qui avaient un antécédent d’AVB, soit 18 patientes. Puis, nous avons exclu
celles qui avaient atteint la phase active du travail, soit 9 patientes (2 césariennes réalisées
pour non engagement a dilatation compléte, 5 pour stagnation a 6cm ou plus et 2 pour ARCF
a 6cm ou plus). Nous avons également exclu une patiente pour qui le CRO de la césarienne
antérieure n'était pas retrouvé dans le dossier.

Dans le sous-groupe utérus sain, nous avons exclu 3 patientes multipares. Parmi les 10
patientes restantes, 4 avaient regu la séquence « ballonnet puis prostaglandines » car le col

était toujours défavorable apres retrait du ballonnet. Nous les avons exclues.

Notre sous-population comportait donc 31 patientes, 25 avec un antécédent de

césarienne et 6 sans antécédent.
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[ 66 maturations cervicales par ballonnet supra-cervical ]

/\

53 utérus cicatriciels 13 utérus sains
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25 utérus cicatricels incluables dans la 6 utérus sains incluables dans la
comparaison avec prostaglandines comparaison avec prostaglandines
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Figure 2. Flow chart. Sélection de notre sous-population de patientes ayant recu une
maturation par ballonnet et n'ayant pas d’antécédent d’accouchement voie basse ou d’atteinte

de la phase active lors de la premiere grossesse
AVB : Accouchement Voie Basse ; DC : Dilatation compléte ; ARCF : Anomalies du Rythme Cardiaque Feetal ; CRO : Compte-
Rendu Opératoire ; PGE2 : Prostaglandines

Notre population comparative de patientes nullipares ayant eu une maturation cervicale

par tampon de prostaglandines comprend 31 sujets.

L'age moyen est de 29,3 (£ 5,7) ans, I'IMC moyen de 27,0 (+ 6,8) kg/m=2. Le terme
moyen de maturation est de 39,4 (+ 2,1) SA. Les motifs de maturation les plus fréquents

étaient la pré-éclampsie (35,5 %), la grossesse prolongée (22,6 %), la RPM > 24h (22,6 %).

Nos 2 populations étaient comparables en ce qui concerne I'age, I'IMC, le terme de

maturation et le score de Bishop initial. La principale différence, était, de maniere évidente, un
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antécédent de césarienne, puisqu'il s'agit dans notre maternité d'une contre-indication a une

maturation par prostaglandines.

Pour les indications de maturations, nous retrouvions une différence statistiquement
significative concernant la RPM (p = 0,02). En effet, la rupture de la poche des eaux, est,
théoriguement, une contre-indication a une maturation par ballonnet pour éviter la survenue
d’une infection. Nous pouvons constater qu’un ballonnet a été posé pour cette cause dans
notre cohorte malgré nos habitudes. Pour les suspicions de RCIU nous retrouvions également
une différence statistiquement significative (p = 0,01), expliquée peut-étre par I'appréhension
de I'équipe a appliquer des prostaglandines, qui peuvent étre pourvoyeuses d’ARCF chez des
foetus susceptibles d'étre plus fragiles. Nos populations étaient également différentes
concernant l'indication de maturation qu’est la pré-éclampsie, avec plus d’utilisation de
prostaglandines (p = 0,005). Cela peut étre expliqué par le fait que cette pathologie
obstétricale est plus fréquente chez les nullipares et donc par définition qui n’ont pas de contre-

indication a I'utilisation de prostaglandines.
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Tableau VIII. Caractéristiques des patientes selon maturation par ballonnet ou
prostaglandines

Groupe ballonnet  Groupe PGE2 p

(n=31) (n=31)
Age (années) (Moy + DS) 30,9 (£ 5,4) 29,2 (£ 5,7) 0,43
IMC (kg/m~2) (Moy % DS) 26,9 (£ 6,9) 27,0 (£ 6,8) 0,51
Terme de maturation (SA) (Moy £ DS) 38,7 (£ 2,0) 39,4 (£ 2,1) 0,053
Score de Bishop initial (Moy = DS) 2,7 (£1,4) 2,6 (£1,4) 0,99
Score de Bishop au retrait (Moy £ DS) 5,3 (£ 2,2) 6,2 (£ 2,8) 0,054
Gain du score de Bishop 2,5 3,6
Utérus cicatriciel (n, %) 25 (80,6 %) 0 0,00001
Indication de maturation (n, %)
- Pré-éclampsie 2 (6,5 %) 11 (35,5 %) 0,005
- Grossesse prolongée 6 (19,4 %) 7 (22,6 %) 0,75
- RPM > 24h 1(3,2 %) 7 (22,6 %) 0,02
- Diminution des MAF 3(9,7 %) 4 (12,9 %) 0,69
- Suspicion de RCIU 6 (19,4 %) 0 0,01
- DG sous insuline 2 (6,5 %) 0 0,15
- Autres* 11 2

*Cholestase gravidique, Suspicion de macrosomie, Anomalies biologiques (protéinurie isolée, cytolyse hépatique)
PGE2 : prostaglandines ; IMC : Indice de Masse Corporelle ; SA : Semaines d’Aménorrhée ; RPM : Rupture Prématurée des
Membranes ; MAF : Mouvements Actifs Foetaux ; RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin ; DG : Diabéte Gestationnel

[ Prostaglandines (n = 31) ] [ Ballonnets (n = 31) ]
. ) 4 A
4 directions du travail 3 mises en travail
— > | - 3 pour ARCF >
- 1 pour hypercinésie - -
\. / a )
1 césarienne pour
g . 4 ) col non favorable et
10 mises en travail .
L, I ,deC|5|on de non
" J < epreuve du travail
A 4
17 amniotomies puis 27 amniotomies puis
déclenchement par déclenchement par
ocytociques ocytociques

Figure 3. Modalités du travail dans le groupe prostaglandines et le groupe ballonnets
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Lorsque nous nous intéressons au déroulement de la maturation, nous mettons en
évidence une différence significative au sujet de la durée de pose. Les ballonnets restent en
moyenne 19,4h (x 7,2), et 14,6h (£ 7,9) pour les prostaglandines (p = 0,006). Cette
différence est corrélée a une augmentation de retraits prématurés dans le groupe
prostaglandines, 67,7 % versus 25,8 % (p = 0,0009). Nous avons, en effet, respectivement
dans le groupe ballon et prostaglandines, 5 et 6 retraits pour perte spontanée, 2 et aucun pour
douleurs, 1 et 3 pour ARCF. Nous constatons également pour les prostaglandines un retrait
pour hypercinésie, et 10 pour mise en travail dans les 24h. Dans le groupe prostaglandines,
par rapport aux ballonnets, nous retrouvons une différence statistiquement significative
concernant les mises en travail obtenues dans les 24h de la maturation avec 32,3 % versus
9,7 % (p = 0,29) et les directions du travail pour ARCF ou hypercinésie, 12,9 % versus 0 %

(p = 0,039).

Pour les autres critéres, nous ne mettons pas en évidence de différence significative.
Nous pouvons seulement évoquer, une tendance a une amélioration du score de Bishop, a un
raccourcissement de l'intervalle retrait-phase active et de l'intervalle retrait-naissance, et une
utilisation de doses d’ocytociques plus faibles pour les maturations par prostaglandines.

Le taux d’AVB est plus élevé dans notre groupe ayant regu une maturation par
prostaglandines, mais sans différence significative retrouvée. Quant aux indications de
césarienne, aucune différence n'est retrouvée non plus. Nous constatons seulement que la

majorité des césariennes sont réalisées dans un contexte d’ARCF.

Par contre, concernant les populations d’utérus sains, nous retrouvons une différence
significative sur le taux d’AVB avec 23,1 % dans le groupe ballonnet et 58,1 % dans le groupe

prostaglandines (p = 0,01). De plus, il faut rappeler que dans le groupe utérus sain ayant recu
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une maturation par ballonnet, 4 patientes ont bénéficié au préalable d’'une maturation de 24h

par prostaglandines, ce qui accroit d'autant plus cette différence.

A propos de la morbidité maternelle, nous ne mettons pas en exergue de différence
significative entre les deux groupes sur la survenue d’hyperthermie durant le travail, d'une
HPP ou de la présence d'un indicateur infectieux dans le post-partum (fievre, ECBU, PV ou
hémocultures positifs).

L'adaptation a la vie extra-utérine semble similaire pour les nouveau-nés dans nos 2
cohortes. Nous n‘avons pas retrouvé de score d’Apgar bas a 5 min (soit < 7). Les taux de pH
au cordon dégradés (< 7,15), de lactates et les nouveau-nés nécessitant une réanimation dans

les premieres minutes de vie sont semblables.

Nous mettons, cependant, en évidence une différence significative entre nos deux
populations quant au transfert a la naissance dans une unité de réanimation néonatale, avec
28,1 % dans le groupe ballonnet versus 3,2 % dans le groupe prostaglandines (p = 0,007).
Les motifs d’hospitalisation sont pour le groupe ballonnet : 3 RCIU, 1 cardiopathie congénitale,
1 IMF a Streptocoque B, 1 atrésie duodénale, 2 détresses respiratoires et 1 syndrome
polymalformatif. Dans le groupe prostaglandines, un seul enfant a nécessité une
hospitalisation. Elle était liée a une prématurité a 34 SA dans un contexte de déclenchement
pour pré-éclampsie, sans RCIU associé.

Deux cas d'IMF sont rapportés dans les maturations par ballonnet et aucun avec I'utilisation

des prostaglandines.
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Tableau IX. Issues d’'accouchement, modalités de maturation, morbidité maternelle et foetale

selon maturation par ballonnet ou prostaglandines

Groupe ballonnet Groupe PGE2 p
(n=31) (n=31)
Issue de I'accouchement (n, %)
- Accouchement voie basse 16 (51,6 %) 18 (58,1 %) 0,61
- Césarienne 15 (48,4 %) 13 (41,9 %) 0,61
Caractéristiques de la maturation et du
travail (Moy £ DS)
- Durée de la pose (heures) 19,4 (£ 7,2) 14,6 (£ 7,9 0,006
- Retrait prématuré 8 (25,8 %) 20 (64,5 %) 0,002
- Mise en travail dans les 24h 3(9,7 %) 10 (32,3 %) 0,029
- Direction du travail pour ARCF ou 0 (0 %) 4 (12,9 %) 0,039
hypercinésie
- Intervalle retrait-phase active (heures) 6,1 (£ 4,8) 5,6 (£6,5) 0,44
- Intervalle retrait-naissance (heures) 10,5 (£ 4,1) 8,9(x7,1) 0,17
- Dose maximale d’ocytocines (mUl/min) 11,1 (£ 4,4) 9,9 (x7,6) 0,17
Indication de la césarienne (n, %)
- ARCF 7 (46,7 %) 8 (61,5 %) 0,43
- Echec de déclenchement 5(33,3 %) 2 (15,4 %) 0,28
- Stagnation 2 (13,3 %) 3(23,1 %) 0,50
- Pas d’épreuve du travail 1 (6,7 %) 0
Morbidité maternelle (n, %)
- Fiévre pendant le travail 5(16,1 %) 4 (12,9 %) 0,72
- HPP 5(16,1 %) 5 (16,1 %) 0,99
- Marqueurs infectieux en PP 4 (12,9 %) 1 (3,2 %) 0,16
Morbidité néonatale (n, %) (n = 32) (n = 31)
- Apgar <7 a 5min de vie 0 0
- pHau cordon < 7,15 5 (15,6 %) 5(16,1 %) 0,96
- Lactates au cordon 4,6 (£2,2) 4,8 (£ 2,1) 0,99
- Réanimation a la naissance 5 (15,6 %) 4 (12,9 %) 0,76
- Hospitalisation 9 (28,1 %) 1 (3,2 %) 0,007
- IMF 2 (6,3 %) 0 0,16

ARCF : Anomalies du rythme cardiaque Fcetal ; HPP : Hémorragie du Post-Partum ; PP : Post-Partum ; IMF : Infection

materno-faetale ; Moy : moyenne ; DS : Ecart-Type
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DISCUSSION

1. Issues d’accouchement

Notre étude mettait en évidence un taux d’AVB de 47 % apres maturation cervicale par
ballonnet supra-cervical, toutes patientes confondues. Dans notre sous-population de
patientes avec utérus cicatriciel, ce taux était de 52,8 %. Il était de 23,1 % chez les patientes
qui ne présentaient pas d'antécédent de césarienne.

Concernant notre sous-population de patientes ayant un antécédent de césarienne, nos
résultats étaient concordants avec ceux de la littérature. En effet, le taux variait pour les études
francaises de 43,5 % pour Lamourdedieu et al (6) , 53,7 % pour Sarreau et al (7), 64,1 %
pour Rossard et al (8). Cheuk et al (9), dans leur cohorte chinoise constataient 75 % de
naissances par voie basse. Boyon et al (10) dans leur étude regroupant une cohorte mixte de
patientes avec et sans antécédent de césarienne, retrouvaient un taux de 72 % d'AVB.

L'étude des pratiques professionnelles de Cirier et al (11) concernant I'utilisation de la
maturation mécanique dans les maternités francaises de niveau III observait que dans 90%
des cas le ballonnet était utilisé sur des utérus cicatriciels. En cas de déclenchement sur utérus
sain, l'indication la plus fréquente était le RCIU (60% des cas).

Dans notre maternité, nous constations également que le motif de déclenchement le
plus fréquent était la suspicion de RCIU et que 19,6 % des maturations par ballonnet étaient
faites sur utérus sain. Dans cette sous-population, nos résultats étaient nettement inférieurs
a ceux observés dans la littérature. Le taux d’AVB était de 77 % pour Jozwiak et al (12) dans
I'étude randomisée PROBAAT comparant la maturation par ballonnet de Foley au gel vaginal
de prostaglandines chez 824 patientes a termes avec utérus sain. Il était de 79,9 % pour
Eikelder et al dans I'essai PROBAAT-II (13) comparant maturation par sonde de Foley gonflée

a 30cc chez des patientes a terme par rapport au misoprostol. Du et al (14) retrouvaient 59,5
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% d'AVB. D'autre part, pour Delaney et al (15), la nulliparité était considérée comme un facteur
prédictif d’échec de naissance par voie basse aprés maturation par ballonnet (p = 0,002).

Nous pouvons justifier cette différence par le fait que dans nos habitudes obstétricales,
chez les patientes nullipares ou sans antécédent de césarienne, notre méthode de maturation
privilégiée sur col défavorable est I'utilisation de prostaglandines. Le choix d'une méthode
mécanique repose, en général, sur |'existence d'un facteur obstétrical de mauvais pronostic.
Nous retrouvions en effet, dans cette sous-population, une majorité de patientes obéses voire
présentant une obésité morbide. Dubourdeau et al (16) retrouvaient dans leur étude cherchant
a évaluer le risque de complications materno-feetales chez les primipares obéses, un risque
statistiquement plus élevé chez les obeses d'avoir un travail déclenché artificiellement, 31,8%
versus 17,1 % par rapport aux patientes avec un IMC < 30 kg/m~2 (p < 0,001). Ces patientes
présentaient également un risque accru de césariennes, respectivement 23,5 % et 9,8 % (p
< 0,001).

Dans notre population de patientes sans antécédent de césarienne, le motif de
maturation le plus fréquent était la suspicion clinique ou échographique de macrosomie. I
pouvait s'agir également d’un facteur obstétrical de mauvais pronostic car plus a risque de
provoquer un non-engagement de la présentation a dilatation compléte et donc de conduire a
la réalisation d’'une césarienne. Pourtant, Boulvain et al (17), dans I'étude «DAME>» publiée
dans le Lancet en 2015, ne retrouvaient pas un taux supérieur de césariennes dans le groupe
de macrosomes déclenchés par rapport a |'expectative. Dans leur étude, les maturations
étaient réalisées par prostaglandines ou misoprostol. Ils constataient par contre une réduction
significative de dystocie des épaules et de morbidité foetale dans le groupe ayant été déclenché
entre 37 et 38 SA. Magro-Malosso et al (18), dans leur méta-analyse publiée en février 2017
dans le BJOG, portant sur l'intérét du déclenchement pour suspicion de macrosomie chez les

patientes non-diabétiques retrouvaient les mémes conclusions. Dans tous les articles, les
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maturations se faisaient par prostaglandines ou ocytociques. Nous n‘avons pas retrouvé dans
la littérature d'étude proposant une maturation par ballonnet dans un contexte de macrosomie.
Dans notre service, des ballonnets sont posés régulierement sur utérus sain pour une indication
de macrosomie par crainte d’hypercinésie. Elle repose sur une appréhension de certains
obstétriciens a poser des prostaglandines en cas de macrosomie. L'indication est donc
dépendante des intervenants présents au staff. Elle ne repose pas sur une justification

scientifique mais sur I'expérience personnelle.

2. Maturation par ballonnet et obésité

Dans notre cohorte, nos deux sous-populations n'étaient pas comparables quant au poids

maternel d'avant le début de grossesse. En effet, I'IMC moyen des patientes présentant un
utérus cicatriciel était de 26,4 kg/m=2 (£ 5,8) versus 32,3 kg/m=2 (£ 8,9) pour les utérus sains
(p = 0,001). Cette différence peut s’expliquer par I'appréhension de I'équipe obstétricale a
réaliser une maturation sur col défavorable par prostaglandines chez une population obése.
L'obésité est considérée comme un facteur de risque d'échec du déclenchement, d’autant plus
que les prostaglandines seraient davantage pourvoyeuses d’hypertonie utérine qui seraient
susceptibles de provoquer des ARCF (19) (20).

Contrairement a ce qu’on pourrait penser, la pose d’un ballonnet nest pas plus difficile
chez les patientes obéses. Anabusi et al (21) en 2016, d'apres les données de I'étude de Mei-
Dan et al (22) publiée en 2014 portant sur la maturation cervicale par ballonnet simple versus
double ballonnet, ont réalisé une étude secondaire stratifiée selon le poids. Ils ne constataient
pas de difficulté accrue ressentie par le praticien lors de la pose chez les patientes obéses par
rapport a celles avec un IMC < 30 kg/m~2. Respectivement, aucune difficulté n'était déclarée

par le soignant dans 76,8 % et 80,9 % (p = 0,55).
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Wolfe et al (23), ont publié en 2011, dans I'AJOG, une étude visant a mettre un lien
entre échec de déclenchement apreés maturation par prostaglandines et obésité. Effectivement,
comparées aux patientes présentant un IMC normal, les patientes avec une obésité de stade I
(IMC entre 30 et 35 kg/m~2), II (IMC entre 35 et 40 kg/m~2) ou III (IMC > 40 kg/m~2), avaient
une augmentation significative du risque d'échec de déclenchement, et ce, de maniere
proportionnelle. Les résultats étaient respectivement, (OR = 1,85 ; 95% CI 1,74-1,95), (OR =
2,30 ; 95% CI 2,13-2,47) et (OR = 2,89 ; 95% CI 2,66-3,13).

Parmi les 181 patientes stratifiées selon le poids dans I'étude d'Anabusi et al (21), il n'y
avait pas de différence significative retrouvée concernant le taux de césariennes entre les
patientes avec IMC < 30 kg/m~2 et les patientes obéses (17,6 % vs 25,3 %, p = 0,27). La
seule différence mise en évidence était le taux de satisfaction des patientes qui était plus faible
(cotée grace a une échelle de 1 a 10) chez les obeses (5.95 (+ 3.14) vs. 7.58 (£ 2.7), p =
0.009). Pourtant, comme nous l'avons cité précédemment, la pose ne semblait pas plus

difficile, pour le praticien du moins.

Dans notre étude, I'obésité n'était pas considérée comme étant un facteur prédictif
d’échec a I'obtention d’une voie basse puisque nous avions 45,8 % d’AVB chez les obeéses et
47,6 % chez les patientes avec un IMC < 30 kg/m=2(p = 0,89). Les résultats étaient variables
dans la littérature. Pour Rossard et al (8), I'obésité était un facteur prédictif d'échec a la voie
basse (p = 0,03) tandis que cette notion n'était pas retrouvée chez Sarreau et al (7) et Cheuk
et al (9).

Nous ne retrouvions pas le poids maternel initial comme étant un facteur pronostique a
la survenue d'un AVB. Cependant, nous constations une tendance a moins d’AVB dans la
population d'utérus sains, chez qui I'IMC était statistiquement plus élevé, mais de maniére non

significative.
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3. Déclenchement et hypertonie
Chen et al (19) ont publié en 2016, dans le British Journal of Obstetrics and Gynaecology

(BJOG), une méta-analyse comparant les maturations cervicales par sonde de Foley et
prostaglandines chez des patientes primipares. Cinquante-huit études avaient analysé la
survenue d’hypertonie utérine avec ARCF. Les auteurs concluaient a une diminution
significative d’hypertonie utérine et donc d’ARCF dans le groupe ballonnet par rapport aux
prostaglandines vaginales, au misoprostol oral et au misoprostol vaginal avec respectivement
0,27 (0,12-0,52) ; 0,34 (0,13-0,82) ; 0,15 (0,07-0,29).

Dans une méta-analyse, en 2012, Jozwiak et al (20) retrouvaient que le risque
d’hypertonie utérine avec ARCF était significativement réduit dans le groupe maturation
mécanique par rapport aux prostaglandines vaginales (OR = 0,16 ; 95 % CI 0,06-0,39).

Dans les recommandations portant sur la grossesse prolongée et le terme dépassé (24),
le CNGOF constatait que les ballonnets étaient une méthode de maturation efficace avec la

survenue de moins d’hyperstimulations utérines que les prostaglandines (grade A).

Dans notre étude, nous n‘avions pas recueilli comme donnée la survenue d’une
hypertonie utérine associée a une maturation par ballonnet mais il semblerait au vu des
données de la littérature qu'il existe un risque augmenté d’hypertonie en cas de maturation
par prostaglandines par rapport a une maturation par ballonnet. Cela pourrait donc expliquer
nos appréhensions a utiliser des prostaglandines chez des patientes présentant des facteurs
de risque d'échec de voie basse et justifier notre utilisation des ballonnets chez des patientes

avec utérus sain.
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4. Modalités de la maturation par ballonnets

Dans notre étude, dans 56 % des cas, les patientes s'étaient mises en travail dans les

24h qui suivirent la pose ou apres déclenchement par ocytocines.

Nous retrouvions, de maniere significative, davantage de mises en travail liées a la
maturation mécanique seule dans le groupe de patientes qui avaient eu une pose inférieure a
12h (38,9 %) comparativement a une durée comprise entre 12 et 24h (4,2 %) (p = 0,003).
Nous pouvons nous interroger sur l'intérét de garder dans nos protocoles une durée de
maturation de 24h, d'autant plus que les effets indésirables ressentis par les patientes n’étaient
pas négligeables. En effet, 16,7 % se plaignaient de douleurs vaginales engendrées par le
ballonnet.

Dans la littérature, les résultats étaient concordants avec notre étude.

Gu et al (25), en 2015, souhaitaient déterminer le volume optimal du ballonnet de la
sonde de Foley ainsi que le temps maximal de maturation pour favoriser la survenue des AVB
dans les 24h. Cing cent quatre patientes chinoises, sans antécédent de césarienne, avec
conditions cervicales non favorables (score de Bishop < 6) étaient randomisées dans 4
groupes : volume de 30cc pendant 12h, 80cc pendant 12h, 30cc et 80cc pendant 24h. Ils
retrouvaient une tendance a une augmentation des AVB dans les 24h dans le groupe gardant
le ballonnet 12h et dans le groupe avec un volume de 30cc, mais de maniere non significative
aprés ajustement des facteurs confondants. Ils concluaient que I'augmentation du volume et
du temps de pose ne réduisait pas l'intervalle de temps maturation-accouchement ni le taux
de césarienne.

Cromi et al (26) en 2011, publiaient dans I’American Journal of Obstetrics and
Gynecology (AJOG), une étude incluant 397 patientes dont le but était de déterminer le temps

de pose optimal du ballonnet de Foley en comparaison aux prostaglandines. Les auteurs
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mettaient en évidence qu’une maturation mécanique par sonde de Foley pendant 24h
permettait d’obtenir statistiquement moins d’AVB dans les 24h qu’une maturation de 12h par
ballonnet ou qu’une maturation par prostaglandines (respectivement, 21 % ; 59.8 % ; 48.5%
; p < 0.0001). II n'y avait pas de différence retrouvée sur le taux d’AVB final.

Cependant, nous observions comme facteur pronostique a |'obtention d’une voie basse une
durée de pose plus longue, 19,4h ( 6,5) versus 14,1h (£ 7,9) dans le groupe césarienne (p
= 0,004). Nous pouvons expliquer cela par le fait que 50 % de nos césariennes étaient réalisées
pour une indication d’ARCF, ce qui peut conduire a un retrait du ballonnet en urgence et donc,

par conséquent, a une diminution du temps d’exposition.

Quant aux effets secondaires rencontrés pendant la durée de la maturation, les résultats
étaient variables. Pour Sayed Ahmed et al (27), la douleur a l'insertion et pendant la durée de
la maturation était respectivement de 82,1 % et 10,8 % dans le groupe Foley et de 77 % et
16,2 % dans le groupe Cook, sans différence significative. Pennell et al (28), en 2009,
retrouvaient statistiquement moins de douleur dans leur cohorte de 330 patientes nullipares
avec la sonde de Foley (36 %) qu’avec le double ballonnet (55 %) ou le gel de prostaglandines
(63 %) (p < 0,001). Pour Boyon et al (10), en 2014, le double-ballonnet était mieux toléré
que le gel de prostaglandines avec respectivement 8 % et 42 % des patientes qui déclaraient
une Echelle Visuelle Analogique (EVA) de la douleur > 4 (p < 0,001).

Apres considération de ces données, une réflexion pourrait étre menée au sein de notre
service afin de savoir s'il pourrait étre proposé une antalgie préventive avant la pose du
ballonnet (antalgiques de palier I +/- anxiolytique). D'autre part, au vu de la littérature et de
nos constatations, il semblerait intéressant de ne laisser en place le ballonnet supra-cervical
que 12h et non 24h afin de limiter les effets indésirables, étant donné le peu de mise en travail

obtenu au bout de 24h de pose.
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5. Score de Bishop initial et gain du score de Bishop

Nous retrouvions dans notre étude la notion du score de Bishop initial comme facteur
pronostique a I'obtention d'une voie basse. Nous constations, de maniére significative, un score
initial plus élevé dans le groupe AVB que dans le groupe césarienne (p = 0,046).

La maturation cervicale par ballonnet, nous permettait d’obtenir dans notre population,
toutes patientes confondues, un gain du score de Bishop de 2,94 (score initial de 2,53 (£ 1,45)
et score au retrait 5,47 (£ 2,42)).

Pour les études s'intéressant exclusivement aux patientes avec antécédent de
césarienne, nous retrouvions une amélioration du score de Bishop de 3 pour Cheuk et al (9),
de 1,84 pour Rossard et al (8) (3,54 (£ 1,23) versus 5,38 (+ 1,47). £ 1,47 ; p = 0,02), de
2,7 pour Lamourdedieu et al (6) (2,5 (£ 1,1) versus 5,2 (£ 1,7)).

Sayed Ahmed et al (27) retrouvaient, en 2016, sur une population de primipares, un
gain du score de Bishop de 3,21 (2.16 (£ 0,72) versus 5.37 (£ 1,44)) avec les sondes de Foley
et de 4 avec les Cook (2 (£ 0.66) versus 6 (+ 1.22)), avec une amélioration significative grace
au ballonnet de Cook comparativement a la Foley (6 versus 5 ; p = 0,03).

Dans I'étude de Boyon et al (10), I'amélioration du score de Bishop grace au double
ballonnet, sur une population mixte de patientes avec antécédent ou non de césarienne, était
de 2,1 (£ 1,8) etde 3,1 (£ 2,1) avec gel de prostaglandines (p = 0,53).

Nos résultats nous semblent tres satisfaisants, car notre cohorte est constituée a 80 %
de patientes ayant un antécédent de césarienne. Sans cette proposition de maturation
mécanique, nous aurions réalisé d’emblée une césarienne pour col non favorable. En effet, la
politique de notre maternité est de ne pas utiliser de prostaglandines sur les utérus cicatriciels.

Nous permettons ainsi dans cette sous-population plus de 50 % d’AVB.
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6. Morbidité maternelle

Notre étude constatait 36,4 % d'HPP dont 15,2 % d’hémorragies séveres (> 1000cc).
Dans notre maternité, un sac de recueil est systématiquement utilisé a chaque accouchement.
Il nous permet ainsi d’obtenir une quantification précise des pertes sanguines, de permettre
un diagnostic précoce des HPP et donc une prise en charge médicale rapide. Nos résultats
étaient largement supérieurs aux données rencontrées dans la littérature.

Dans les RPC sur I'HPP de 2014 (29), le CNGOF estimait, tout accouchement confondu,
une incidence d’environ 10 % pour les HPP et 2 % pour les séveres. Pour Reyal et al (30), le
taux de survenue des HPP sévéres était de 9 % en cas d'utérus cicatriciel.

Jozwiak et al, en 2011, dans PROBAAT-trial (12), retrouvaient une incidence d'HPP
séveres de 6 % dans le groupe Foley et 9 % dans le groupe gel de prostaglandines (OR =
0,68 ; 95 % CI 0,42-1,10). Dans une méta-analyse comprenant leur étude et celle de Pennell
de 2009 (28), ils observaient une diminution significative de survenue d’'HPP dans le groupe
Foley (OR = 0,60 ; 95% CI 0,37-0,85) comparativement aux prostaglandines. Dans leur étude
de cohorte réalisée en 2014, portant sur les maturations par sonde de Foley, chez 208
patientes ayant un antécédent d'utérus cicatriciel, Jozwiak et al (31) retrouvaient que I'HPP

était la complication maternelle la plus courante. Ils I'évaluaient a 12 %.

Le critére de jugement principal de I'étude PROBAAT-II d’Eikelder et al (13), publiée
dans le Lancet en 2016, était un critere composite comprenant un mauvais état néonatal (pH
< 7,05 ou score d’Apgar < 7 a 5 min) et HPP sévere (> 1000cc) entre une maturation par
misoprostol et sonde de Foley gonflée a 30cc chez des patientes a terme avec utérus sain. Les
auteurs retrouvaient respectivement 12,2 % versus 11,5 % (RR = 1,06 ; 90 % CI 0,86-1,31).

Concernant les HPP seules, ils observaient rétrospectivement 28,4 % et 28,6 % d'HPP (RR =
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0,99 ;90 % CI 0,86-1,15) et 8,6 % et 8,9 % (RR = 0,96 : 90 % CI 0,72-1,29) pour les HPP
séveres.
Dans ces différentes études, les auteurs ne précisaient pas leur méthode de diagnostic de
I'hnémorragie. L'utilisation d'un sac de recueil ou non n’était pas spécifié, de méme que pour
les doses d’ocytociques utilisées.

L'explication que nous pouvons donner a ces chiffres, serait liée au fait que, par rapport
aux études précédemment citées, notre population est majoritairement constituée d'utérus
cicatriciels et que dans notre maternité la pose d'un sac de recueil est réalisée

systématiquement.

7. Comparaison des maturations meécaniques et
médicamenteuses

Une des questions secondaires de notre étude reposait sur la comparaison de deux
populations, une soumise a une maturation mécanique par ballonnet et la deuxiéme par
prostaglandines. Cette comparaison était, nous le savons, trés critiquable, puisqu’il s'agissait
de deux populations non homogenes notamment en ce qui concernait I'antécédent de
césarienne. En effet, 80,6 % des patientes du groupe ballonnet présentaient un antécédent de
césarienne et aucune dans le groupe prostaglandines. Nous avons consciemment choisi de ne
pas exclure les multipares. Si nous avions choisi cette option, nous aurions réduit notre
population a seulement 6 patientes nullipares. En revanche, nous avons essayé
d’homogénéiser nos groupes en ne gardant que les patientes qui n'avaient pas d'antécédent
d’AVB ni d'atteinte de la phase active du travail pour leurs grossesses précédentes. Notre
objectif était, en comparant ces deux groupes, d'éventuellement utiliser davantage les

ballonnets chez les nullipares s'ils s'avéraient plus efficaces.
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A la comparaison de nos maturations cervicales par ballonnet ou prostaglandines, nous
ne mettions pas en évidence de différence significative entre les deux groupes sur les issues
d’accouchement. Cependant, nous constations, de maniére significative davantage de mise en
travail dans les 24h suivant le début de la maturation dans le groupe prostaglandines (32,3 %
versus 9,7 % ; p = 0,029).

Du et al (14), en 2014, dans leur étude comparative double ballonnet versus
prostaglandines vaginales portant sur 155 patientes a terme avec utérus sain, retrouvaient
une mise en travail significativement plus rapide dans le groupe prostaglandines (10,6h (%

13,3) versus 16h (£ 4,5) (p = 0,028).

Lorsqu'il s'agissait des patientes ne présentant d'antécédent de césarienne, nous
constations une différence significative du taux d’AVB en faveur de la maturation par
prostaglandines. Nous pouvons rapporter cette différence a la population chez qui est proposée
la maturation mécanique qui présente comme nous l'avons déja évoqué un pronostic

obstétrical défavorable.

Dans PROBAAT-trial, Jozwiak et al (12), ne mettaient pas en évidence de différence
entre les deux groupes quant au taux de césariennes, qui était leur critere de jugement
principal, avec 23 % dans le groupe sonde de Foley versus 20 % dans le groupe
prostaglandines (RR : 1,13 ; 95 % IC 0,87-1,47). Les auteurs constataient, cependant, dans
une méta-analyse regroupant les données de PROBAAT-trial, de I'étude de Pennel et al (28)
en 2009 et de Prager et al (32) en 2008, une différence statistiquement significative concernant
les indications des césariennes. Ils retrouvaient moins de césariennes pour ARCF dans le
groupe ballonnet (OR = 0,63, 95% CI 0,45-0,90) mais davantage pour stagnation de la

dilatation (OR = 1,52 ; 95% CI 1,12-2,07). Concernant les hospitalisations en néonatalogie,
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Jozwiak et al (12) en retrouvaient moins de maniére significative dans le groupe ballonnet (p
= 0,0019), ce qui n'était pas retrouvé chez Du et al (14). Boyon et al (10), ne constataient
aucune hospitalisation néonatale.

Nous constations une différence significative sur le taux d’hospitalisations des nouveau-
nés en unité de réanimation néonatale chez les patientes maturées par ballonnet par rapport
aux prostaglandines. Cela pouvait étre en lien avec un nombre significativement plus important
de maturation pour cause de RCIU dans le groupe ballonnet et par conséquent des feetus plus
fragiles. Nous retrouvions une tendance a plus de césariennes pour ARCF dans le groupe

prostaglandines et davantage pour échec de déclenchement dans le groupe ballonnet.

8. Maturations et économie de santé

Notre étude ne mettait pas en évidence de supériorité d'un dispositif de maturation
mécanique par rapport a un autre. Les taux d’AVB et de césariennes étaient en effet
comparables dans chaque groupe de ballonnet. Par ailleurs, nous constations une différence
non négligeable entre le colit d'achat des différents ballonnets. En effet, la sonde de Foley
(4,42€) est 3 fois moins onéreuse que la sonde prostatique de Dufour (13,26€), 15 fois moins
que le ballonnet de Cook (72,15€), et plus de 20 fois moins que les tampons de prostaglandines
(98,40€).

Salim et al (33), dans leur étude comparative entre sonde a simple ou double ballonnet,
concluaient a une efficacité similaire pour la maturation cervicale. La seule différence qu'ils
retrouvaient était un taux d’'accouchements avec extraction instrumentale significativement
plus élevé dans le groupe double ballonnet.

Austin et al (34), ont réalisé une étude médico-économique en Australie en comparant

les maturations par sonde de Foley aux gels de prostaglandines. Ils retrouvaient moins
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d’heures d’hospitalisation avant la naissance et donc un colit moindre dans le groupe ballonnet
avant la naissance mais un nombre d’heures d’hospitalisation totales comparables et moins
d’AVB dans les 12 premieres heures d’admissions. Il était donc pour eux peu probable que la
sonde de Foley soit considérée comme rentable par rapport aux prostaglandines dans les
maternités.

Nous n‘avons pas réalisé d'étude médico-économique et ne pouvons donc pas nous

prononcer sur I'avantage d'une technique plutot qu’une autre.

9. Limites et forces de I'étude

Notre étude comportait plusieurs limites. Il s'agissait, en effet, d'une étude unicentrique,
réalisée de maniere observationnelle. Elle comprenait un faible effectif puisque nous avions
seulement 66 patientes, incluses sur une période de trois ans. Notre recueil pouvait ne pas
étre exhaustif puisqu'il s'agissait d’'un recueil manuscrit. Peut-étre, faudrait-il que dorénavant
les procédés de maturation soient soumis a un codage informatisé, pour permettre dans
I'avenir de réaliser des études plus précises.

Notre projet initial d’étude reposait sur une comparaison des protocoles de maturation
cervicale par ballonnet entre deux centres de niveau de niveau III, a savoir le CHU de Poitiers
et celui d’Angers. A la maternité de Poitiers, la durée de pose du dispositif est de 12h. Nous
souhaitions analyser les avantages et inconvénients d'une durée de maturation plus courte.
L'objectif était, en fonction des résultats, de modifier notre pratique clinique.
Malheureusement, le recueil a Poitiers n’a pas pu étre réalisable. Nous avons donc décidé de
modifier notre projet et de procéder a I'évaluation de notre utilisation des ballonnets supra-

cervicaux, ce qui explique notre faible effectif.
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La principale force de notre étude repose sur le fait que nous avons réalisé une
évaluation fiable de I'usage des ballonnets comme procédé de maturation cervicale a la
maternité d’Angers sur trois ans. Elle nous permet ainsi d'évaluer et de modifier nos pratiques

cliniques quotidiennes en améliorant nos protocoles de maturation mécanique.
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CONCLUSION

L'utilisation des ballonnets supra-cervicaux comme méthode de maturation nous a
permis d’obtenir 47 % d’AVB toutes patientes confondues. Chez les femmes présentant un
antécédent de césarienne, ce taux est de 52,8 %. Cela signifie donc, que chez les patientes
pour qui les prostaglandines sont contre-indiquées, grace a ce procédé de maturation, nous
avons pu éviter dans plus d'un cas sur deux une césarienne. En effet, sans cela, une césarienne
aurait été réalisée d'emblée, sans épreuve du travail, devant les conditions locales
défavorables. Le pronostic obstétrical futur de ces patientes sera ainsi plus favorable.

Un score initial de Bishop plus élevé est retrouvé comme étant un facteur de bon
pronostic pour |'obtention d’'une naissance par voie basse.

Les ballonnets permettent d’obtenir en moyenne un gain du score de Bishop de 3 points
apres 24h.

Nous remarquons davantage de mises en travail grace au ballonnet seul lorsque la
durée de pose est inférieure a 12h.

En ce qui concerne la morbidité maternelle, notre taux de survenue d'HPP est supérieur
aux résultats de la littérature. Il est de 36,4 % dont 15,2 % d’HPP sévéres. Nous ne constatons
par contre aucun recours a I'embolisation ou a une technique chirurgicale. Aucun cas de rupture
utérine n'a été rapporté. Nous devons donc veiller a rester vigilants a la survenue des HPP.
Nous devons nous astreindre a réaliser un diagnostic précoce, a prévenir rapidement les
équipes gynécologiques et anesthésiques pour assurer une prise en charge optimale a la
patiente puisqu’il semble que dans notre population une maturation cervicale par ballonnet
semble étre a risque d'HPP.

Nous constatons tres peu de complications infectieuses puisque seulement 7 patientes
présentaient un syndrome inflammatoire (10,6 %), 3 avaient un PV positif (4,5 %) et 4 une

bactériologie du placenta positive (6,1 %).
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La morbidité néonatale engendrée par les ballonnets, quant a elle, est faible puisque
nous avons été confrontés au cas d’'un seul enfant hospitalisé pour IMF.

Nous observons davantage de mises en travail dans les 24h avec la maturation par
prostaglandines par rapport au ballonnet mais nos effectifs dans chaque groupe étant faible,
ces résultats sont a pondérer.

Au vu des résultats de notre étude, nous pourrions envisager d'optimiser nos protocoles
de maturation par ballonnets supra-cervicaux. A lissue de notre travail nous pouvons
envisager quelques changements de pratique au sein de notre service :

- Nous pourrions concevoir une durée de maturation de 12h au lieu des 24h que nous
appliquons actuellement puisque nous ne constatons pas de bénéfices a une pose prolongée
de 24h.

- Il pourrait étre opportun de poser le ballonnet le soir a 20h pour permettre un
déclenchement par ocytociques le lendemain a 8h si celui-ci est nécessaire. De plus, les effets
secondaires, notamment les douleurs engendrées par le dispositif, n'étant pas négligeables,
cela permettrait de les réduire en diminuant la durée d’exposition au ballonnet.

- Nous devrions peut-étre enfin envisager une antalgie préventive avant la maturation
pour pallier a ces désagréments.

Malgré le fait que nous constations, un taux d’AVB significativement plus faible apres
pose de ballonnet sur utérus sain par rapport aux utérus cicatriciels, nous ne pouvons pas
conclure que le fait de ne pas avoir d’antécédent de césarienne soit un facteur d'échec a la
voie basse car nos effectifs sont faibles. De plus notre sous-population avec utérus sain
présente davantage de facteurs obstétricaux prédictifs d'échec. Ce que nous pouvons
seulement constater dans la littérature c’est que la nulliparité est retrouvée comme facteur de

risque significatif d'une naissance par césarienne.
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Enfin, chez la population obese, il n‘est pas démontré que le ballonnet est plus efficace

que les prostaglandines.
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ANNEXES

Annexe 1. Score de Bishop

The Bishop score.

0 1 2 3
Dilatation 0 1-2¢cm 3-4 cm 5cm
Longueur Long (0-30 %) Intermédiaire Court (60-70 %) Effacé (80 %)
Consistance Ferme Intermédiaire Molle
Position Postérieur Intermédiaire Antérieur
Hauteur de la téte Haute et mobile Amorcée Fixée







MARGOTTIN Diane

Etat des lieux des maturations cervicales par ballonnet supra-cervical au CHU d’Angers

Introduction : Evaluer de maniére observationnelle I'utilisation des ballonnets supra-cervicaux comme méthode
de maturation cervicale chez une population mixte de patientes présentant un antécédent ou non de césarienne,
avec conditions locales non favorables.

Matériels et Méthodes : Notre étude est unicentrique, rétrospective, réalisée du 1€ janvier 2014 au 31 décembre
2016 dans une maternité de niveau III. Soixante-six patientes avec indication maternelle ou feetale de
déclenchement artificiel et score de Bishop < 6 ont été incluses. Elles ont bénéficié d’une maturation par ballonnet
supra-cervical jusqu'a 24h. Notre critére de jugement principal était le taux d’accouchement voie basse. Nous
avons évalué également les modalités de la maturation, la morbidité maternelle et foetale, puis avons réalisé une
étude secondaire comparant la maturation par ballonnet a celle par tampon de prostaglandines.

Résultats : Notre taux d'accouchements voie basse était de 47 % (31/66), 52,8 % (28/53) pour les patientes
avec utérus cicatriciel et 23,1 % (3/13) avec utérus sain (p=0,054). Le gain du score de Bishop était de 2,94 aprés
24h de maturation. Un score de Bishop initial plus élevé était retrouvé comme facteur pronostique a l'obtention
d'une voie basse. Nous retrouvions davantage de mise en travail quand la pose était inférieure a 12h par rapport
a 24h (38,9 % versus 4,2 %, p = 0,003). La maturation par prostaglandines apportait plus de mise en travail dans
les 24h que celle par ballonnet (32,3 % versus 9,7 %, p = 0,029). La morbidité materno-feetale était faible. Les
effets secondaires les plus retrouvés étaient des douleurs dans 16,7 %.

Conclusion : La maturation mécanique par ballonnet supra-cervical est une bonne alternative de déclenchement,
avec peu d'effets secondaires rencontrés. Elle permet chez les patientes avec utérus cicatriciel d'éviter une
césarienne dans plus d’un cas sur deux.

Mots-clés : déclenchement ; ballonnet supra-cervical ; accouchement voie basse

Evaluation of mechanical cervical ripening with balloon catheter for labour induction in Angers’s
maternity

Objectives : Evaluate the mechanical cervical ripening with balloon catheter for labor induction for women with or
without previous cesarean section, with unfavorable cervix.

Methods : Our retrospective unicentric study was conducted from january 2014 to december 2016. Sixty-six
patients with maternal or fetal indication for induction of labour and Bishop’s score < 6 were included. Balloon
catheter was used for the cervical ripening and was left until 24 hours. The primary outcome was vaginal delivery.
Secondary outcomes were feasibility, maternal and neonatal complications. We also compared mechanical ripening
to vaginal prostaglandins.

Results : The vaginal delivery rate was 47 % (31/66), 52,8 % (28/53) for patients with scared uterus and 23,1
% (3/13) without scared uterus. The average score improvement Bishop was 2,94. High Bishop's score
is a prognosis factor to obtain a vaginal delivery. We observed more labor without oxytocin
infusion when the lenght of exposition to catheter was inferior to 12 hours versus 24h (38,9 %
versus 4,2 %, p = 0,003). There were more labor without oxytocin after prostaglandin ripening than with the
balloon catheter (32,3 % versus 9,7 %, p = 0,029). The maternal and neonatal morbidity was low. The
pain was the most frequent side effect observed (16,7 %).

Conclusion : The mechanical cervical ripening with balloon catheter is an interesting method of cervical ripening
labor induction, without serious side effects. It allows to avoid cesarean section for more than 50 % of patients
with previous cesarean section.

Keywords : labor induction ; balloon catheter ; cervical ripening : vaginal delivery

! UFR SANTE

o) angers



	résumé
	MÉTHODES
	1. Patientes et méthode
	2. Protocole de maturation
	3. Variables étudiées
	4. Analyse statistique

	RÉSULTATS
	1. Caractéristiques maternelles
	2. Modalités de la maturation par ballonnet

	Neuf patientes (13,6 %) étaient porteuses d’un Streptocoque B sur le prélèvement vaginal (PV) réalisé en fin de grossesse. Pour 3 dossiers, nous n’avons pas pu retrouver cette information.
	Le score de Bishop moyen avant la pose était de 2,53 (± 1,45) et 5,47 (± 2,42) au moment du retrait du ballonnet. Nous obtenions donc un gain du score de Bishop de 2,94.
	Pour les sondes à double ballonnet, le volume moyen était de 66cc (± 17) dans le ballonnet utérin et de 57cc (± 23) dans le ballonnet vaginal. Pour les sondes de Foley, le volume moyen était de 50cc (± 0) et de 52cc (± 15) pour les Dufour.
	La phase active du travail a été obtenue pour 37 patientes (56,1 %). La durée moyenne entre le retrait du ballonnet et le début de la phase active, quand elle était atteinte, était de 6,9h (± 4,2). La durée moyenne entre le retrait et la survenue de ...
	Un dégonflage du ballonnet a été nécessaire pour 2 patientes, pour soulager des douleurs vaginales. Pour une patiente, un complément de sérum physiologique a été ajouté dans un deuxième temps dans les deux ballonnets du Cook. Vingt-sept patientes (40...
	3. Issues d’accouchement

	Parmi nos 66 patientes, 37 mises en travail ont été obtenues (56 %). Neuf sont survenues après retrait du ballonnet (13,6 %, 9/66). La patiente s’est soit mise en travail durant le pose du ballonnet, soit le ballonnet est tombé en raison de la dilata...
	Parmi les 31 AVB, 6 sont issus d’une mise en travail après retrait du ballonnet et 25 après déclenchement par ocytociques.
	Trente-cinq naissances ont eu lieu par césarienne, majoritairement pour ARCF (n = 17 ; 48,6 %), 11 pour échec de déclenchement (31,4 %), 4 pour stagnation (11,4 %) et 3 pour un motif autre à savoir une pour métrorragies, une pour grossesse gémellaire...
	Dans notre cohorte, nous comptabilisons 28 AVB sur utérus cicatriciels (52,8 %) et 3 AVB sur utérus sains (23,1 %) (p = 0,054).
	4. Morbidité maternelle

	Lors de la phase de travail, nous avons été confrontés à la survenue d’indicateurs d’infection chez 28 patientes (42,4 %). Nous avons constaté 7 hyperthermies (température > 38 ), 14 tachycardies maternelles (fréquence cardiaque (FC) > 100 battements...
	Lors de l’accouchement, 24 naissances se sont compliquées d’une HPP définie par des pertes sanguines > 500cc (36,4 %), dont 10 sévères (pertes > 1000cc) (15,2 %). Deux de ces patientes ont dû être transfusées dans le post-partum immédiat. Aucune HHP ...
	Nous n’avons été confrontés à la survenue d’aucune rupture utérine.
	En post-partum immédiat, c’est à dire lors de l’hospitalisation en suite de couche, un syndrome inflammatoire a été recherché chez 8 patientes. La CRP est revenue positive chez 7 patientes (soit CRP > 6 mg/l), avec des résultats variant de 7 à 281 mg...
	5. Morbidité fœtale
	6. Antécédent ou non de césarienne
	7. Facteurs pronostiques à un accouchement par voie basse
	8. Comparaison des maturations par ballonnets à celles par prostaglandines

	Figure 3. Modalités du travail dans le groupe prostaglandines et le groupe ballonnets
	DISCUSSION
	1. Issues d’accouchement
	2. Maturation par ballonnet et obésité
	3. Déclenchement et hypertonie
	4. Modalités de la maturation par ballonnets
	5. Score de Bishop initial et gain du score de Bishop
	6. Morbidité maternelle
	7. Comparaison des maturations mécaniques et médicamenteuses
	8. Maturations et économie de santé
	9. Limites et forces de l’étude

	BIBLIOGRAPHIE
	Liste des figures
	Liste des tableaux
	Table des matières
	Annexes

