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1.

I - Introduction

23 % de déclenchement en France                
Enquête nationale périnatale 2010

Déclenchement du travail : intervention médicale qui a pour but
de provoquer des contractions utérines artificielles, pour
permettre la dilatation du col de l’utérus et favoriser la
naissance

Evaluation cervicale : score de Bishop



I - Introduction
Différentes méthodes :
ü Rupture artificielle de la poche des eaux
ü Décollement des membranes
ü Mécaniques : ballonnets, laminaires
ü Médicamenteuses : ocytociques, prostaglandines

20,8 % patientes ont un antécédent de césarienne en 2010
contre-indication aux prostaglandines

Recommandations Utérus cicatriciel, CNGOF, 2012

Intérêt des méthodes mécaniques



I - Introduction
Action du ballonnet :
ü Dilatation cervicale par 

pression mécanique
ü Libération de 

prostaglandines 
endogènes 



“
Objectif de notre étude : 

Evaluation observationnelle des 
pratiques professionnelles

Etude unicentrique, rétrospective, sur 3 ans



II - Population
Critères d’inclusion : 
ü indication de déclenchement, 
ü col non favorable, 
ü antécédent de césarienne 

unique possible si HST

Critères d’exclusion :
ü césariennes multiples ou 

cicatrice corporéale



III - Protocole
Décision collégiale
Monitoring 30min avant puis 2h après la pose
Ballonnet en salle de naissance
Jusqu’à 24h
Amniotomie précoce +/- ocytociques

Cook                                                  Dufour                                                   Foley



IV – Population étudiée



IV – Population étudiée



V - Taux d’accouchements par voie basse

47 % AVB (31/66)
ü 52,8 % dans le

groupe utérus
cicatriciel
(28/53)

ü 23,1 % dans le
groupe utérus
sain (3/13)



V – Modalités de maturation



VI – Morbidité maternelle



VII – Morbidité néonatale



VIII – Facteurs pronostiques 



IX - Comparaison avec maturation médicamenteuse
Sous-population étudiée



IX - Comparaison avec maturation médicamenteuse



X – Discussion : taux d’AVB

Taux d’AVB sur utérus cicatriciel comparable à la littérature :
ü Lamourdedieu et al (n= 41) : 43,5 % J Gynecol Obstet Biol Reprod, 2015

ü Rossard et al (n = 39) : 64,1 %                               J Gynecol Obstet Biol Reprod, 2013

Taux inférieur sur utérus sain :
ü Du et al (n = 79) : 59,5 % BJOG,2016

ü Jozwiak et al (n = 412) : 77 %  Lancet,2011

ü Eikelder et al (n = 927) : 79,9 %    Lancet,2016

Pronostic obstétrical défavorable pour notre sous-population : 
obésité, nulliparité, macrosomie   Delaney et al, J Matern Fetal Neonatal Med, 2015

Dubourdeau et al, J Gynecol Obstet Biol Reprod, 2015



X – Discussion : modalités de maturation
Durée de maturation : 
ü Cromi et al (n = 397) : moins d’AVB dans les 24h si durée de pose de 24h (21 %) 

que 12h (29,8 %) ou maturation par PGE2 (48,5 %) (p < 0,0001)     AJOG, 2011

ü Gu et al (n = 504) : tendance à       AVB dans le groupe ballonnet 12h et volume 
de 30cc PLoS ONE, 2015

Gain du score de Bishop :
ü Boyon et al (n = 100) : gain du score de Bishop de 2,1 sur population mixte avec 

double ballonnet et 3,1 avec prostaglandines (p = 0,53)             Gynecol Obstet Fertil, 2014 

Douleurs : 
ü Pennell et al (n = 330) : Foley (36 %) < Cook (55 %) < gel de PGE2 (63 % ) (p < 0,001) 

(EVA > 4) BJOG, 2009

ü Boyon et al : Cook (8 %) < gel de PGE2 (42 %) (p < 0,001)              Gynecol Obstet Fertil, 2014 



X – Discussion : HPP
Taux supérieur à la littérature : 36,4 % d’HPP dont 15,2 % sévères
Cohorte de nullipares :
ü Jozwiak et al : 6 % HPP sévères avec Foley                              Lancet, 2011

ü Eikelder et al : 28,6 % HPP dont 8,9 % sévères       Lancet, 2016

Cohorte mixte :
ü Boyon et al : 20 % d’HPP dont 4 % sévères     Gynecol Obstet Fertil, 2014

80 % d’utérus cicatriciels dans notre population
Utilisation systématique d’un sac de recueil



X– Discussion : Ballonnet versus PGE2

Pas de différence sur les issues d’accouchement mais      significative de mise en 
travail dans les 24h dans le groupe PGE2  
ü Du et al : mise en travail significativement plus rapide dans le groupe PGE2 versus double

ballonnet BJOG,2016

Tendance à davantage de césariennes pour stagnation de dilatation et moins pour
ARCF dans le groupe ballonnet versus groupe PGE2
ü Jozwiak et al : moins de césariennes pour ARCF (OR = 0,63 ; 0,45-0,90) mais davantage pour

stagnation de la dilatation (OR = 1,52 ; 1,12-2,07) BJOG, 2008



XI – Limites et forces 

Limites : 
üEtude unicentrique, faible effectif
üRétrospective, recueil non exhaustif

Forces :
üEvaluation fiable
üPermet une modification de nos pratiques



XII – Conclusion

La maturation mécanique permet d’éviter une
césarienne d’emblée dans 50 %

Optimisation de nos protocoles de maturation :
üDurée de maturation de 12h
üPose du ballonnet à 20h
üAntalgie préventive



Merci de votre attention 



V – Modalités de maturation



VI – Morbidité maternelle



VIII – Facteurs pronostiques 




