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 1. Introduction

Lorsque le risque materno-foetal, en cas de poursuite de la grossesse, dépasse le risque d'une

intervention médicale, celle-ci devient impérative. Au vue des nombreux risques que la césarienne

entraine pour la mère et le fœtus, l'accouchement voie basse, quand il est possible, doit etre priorisé.

Le déclenchement du travail semble donc etre une bonne alternative à la césarienne. 

L'enquete périnatale de 2010 [1] montre que le pourcentage de déclenchement du travail a

augmenté depuis 2003 passant de 19,7% à 22,7%. Il s'agit d'une intervention médicale permettant

l'induction artificielle de contractions utérines avant leur survenue spontanée, dans le but d'obtenir

un accouchement par les voies naturelles chez une femme qui n'était jusqu'alors pas en travail. 

Il existe plusieurs méthodes de déclenchement. 

A la fin du XIXe siècle, c'est la dilatation mécanique qui est la plus utilisée pour la

maturation du col. Des instruments tels que des ballons de Boissard, de Tarnier, de Champetier, des

bougies, des laminaires sont développés et utilisés. Mais du fait de l'absence d'antibiotiques et du

manque d’asepsie de l'époque, l'utilisation des procédés mécaniques, responsables d'une morbidité

infectieuse maternelle et néonatale élevée, est abandonnée avec l'emploi de l'ocytocine en 1955, et

avec le début de l'utilisation des prostaglandines en tant qu'inducteur du travail dans les années

1970. [2]

Actuellement, le choix de la méthode est défini par le score de Bishop. Si les conditions

locales sont favorables (définies par un score de Bishop > ou = 6), la Haute Autorité de Santé

(HAS) et le Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français (CNGOF) recommandent le

déclenchement par perfusion d'ocytocine. Si les conditions locales sont défavorables (score de

Bishop<6), une maturation du col au préalable est nécessaire et pour cela l'HAS et le CNGOF

recommandent l'utilisation des prostaglandines (gel de prostine® ou tampon propess®) [3-5]

Selon le CNGOF, l'utilisation du ballonnet est dite "possible avec prudence, pour le

déclenchement des utérus cicatriciels" (accord professionnel). 

Le déclenchement par sonde à double ballonnets de Cook® est un moyen mécanique qui

vise à introduire une sonde composée de deux ballonnets. Le ballon supérieur vient se loger dans le

segment inférieur utérin au dessus de l’orifice interne du col sous la poche des eaux, le deuxième

vient se positionner au niveau inférieur de l’orifice externe du col dans le vagin. Une fois gonflés au

sérum physiologique, (jusqu'à 80ml chacun) les ballonnets permettent de faire pression sur l'orifice

interne du col de l'utérus. Les ballonnets permettent ainsi une maturation cervicale mécanique par
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compression et/dilatation du col utérin. Le ballonnet supérieur permet aussi un décollement des

membranes et ainsi accentue indirectement une augmentation de la sécrétion de prostaglandines .

[6]

En plus de son prix avantageux, plusieurs études ont aussi montré que le ballonnet présente

moins de risques d'hyperstimulations utérines (hypertonies et hypercinésies) que les

prostaglandines. Les hyperstimulations utérines augmentent le risque de rupture utérine sur les

utérus cicatriciels, ce qui contre-indique l'utilisation des prostaglandines sur les utérus cicatriciels.

Par ailleurs, les hyperstimulations utérines sont également pourvoyeuses d'acidose sur les fœtus à

risques. [7-9]

Cependant, quelques interrogations persistent en ce qui concerne le risque infectieux.

Depuis juillet 2014, le centre hospitalier régional universitaire (CHRU) de Brest a mis en

place un protocole de maturation du col par sonde à double ballonnets de CooK®. Celui-ci est

utilisé sur les utérus cicatriciels et les petits poids pour l'âge gestationnel (PAG) et les retards de

croissance intra-utérin (RCIU). La troisième indication est l'échec de maturation par

prostaglandines à 24h. Enfin, selon l'appréciation du praticien de garde, il peut etre utilisé en

première intention sur tout col défavorable.

Face à ces méthodes chimiques, qu'en est-il aujourd'hui des méthodes de dilatation

mécanique cervicale dans le déclenchement artificiel du travail ?

L'objectif de cette étude est donc de faire un état des lieux sur la pratique de maturation du

col par ballonnet  grâce à une étude descriptive rétrospective, et de comparer les différents résultats

à la littérature. 
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 2. Matériels et méthodes 

 2.1. Type d'étude  
Il s'agit d'une étude descriptive rétrospective réalisée au centre hospitalier régional

universitaire de Brest. Elle s'appuie sur la revue des dossiers des déclenchements et dont la

maturation du col s'est faite par ballonnet. 

Les données ont été recueillies du 1er janvier 2014 au 31 décembre 2015 via une grille de recueil de

données.

 2.2. Variables étudiées
L'objectif de cette étude est de faire un état des lieux sur la pratique de maturation du col par

ballonnet, et de comparer les différents résultats à la littérature. 

Pour cela le critère de jugement principal est la réalisation d'un accouchement voie basse

considéré comme succès de la méthode 

Les objectifs secondaires sont : 

– Evaluation de l'efficacité du ballonnet : comparaison du score de Bishop avant et après

la pose du ballonnet, taux de maturation cervicale efficace (Bishop> ou = à 6 au retrait).

– Evaluation de données générales à la recherche de facteurs de succès ou d'échec de la

méthode.

– Evaluation de la morbidité maternelle : hémorragie du post-partum (HPP), lésions

périnéales de 3ème et 4ème degré, endométrite, rupture utérine. 

– Evaluation morbidité néonatale : score d'Apgar, pH artériel, infection néonatale

 2.3. Recrutement 
Les critères d'inclusion sont les suivants : patiente présentant une indication médicale de

déclenchement avec un col utérin défavorable définit et dont la technique de maturation du col fut le

ballonnet.

Les critères d'exclusion sont  : mort in utéro et interruption médicale de grossesse. 

 2.4. Recueil de données 
Pour consulter ces dossiers, une première requete a été faite au Département d'Information

Médicale (DIM) du CHRU de Brest. Cependant, aucun listing n'a pu etre réalisé car il n'existe pas

de code pour le déclenchement par ballonnet. L' enquete a donc été faite dans les registres

d'accouchements. Sur les 66 dossiers retenus, un dossier n'a pas été retrouvé, et 3 dossiers n'étaient
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pas disponibles au moment de l'étude. Notre analyse porte donc sur 62 dossiers. 

Les documents sont consultés sur place au service des archives du CHRU. L'anonymat est

respecté.

La demande de l'étude a été validée par Dr Postec, chef du service de gynécologie

obstétrique et médecine de la reproduction. La demande pour le recueil des noms des patientes a été

validée par les différentes cadres sages-femmes : Madame Bertevas, Madame Cam et Madame

Falchier.

 2.5. Analyses statistiques
Le logiciel Excel est utilisé afin de rassembler les données dans un tableau et d'effectuer

l'ensemble des tableaux et des graphiques et des analyses. 

L'analyse est descriptive.
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 3. Résultats

 3.1. Caractéristiques générales de la population 

 a) Age 

Fig. 1. Répartition des patientes par tranche d'âge

L'âge moyen est de 30,5 ans avec un âge minimum à 16 ans et un âge maximum à 43 ans.

Un quart des parturientes ont moins de 28 ans (premier quartile) et un quart ont plus de 33 ans

(troisième quartile).
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 b) Indice de masse corporelle (IMC)

Fig. 2. Répartition des patientes par tranche d'IMC

L'IMC moyen est de 24,9 kg/m2. Huit pour cent des patientes (n=5) ont un IMC inférieur à

18,5 kg/m2, 19,4% des patientes (n=12) sont en surpoids, 6,5% (n=4) sont obèses. Le pourcentage

de patientes présentant une obésité sévère (n=3) et morbide (n=3) est de 4,8% pour chaque

catégorie. 
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 c) Gestité, parité et antécédents obstétricaux

Fig. 3. Répartition des patientes selon leurs gestités 

Fig. 4. Répartition des patientes selon leurs parités

Les multipares sont majoritaires à 64,5% (n=40). 

Parmi les multipares, 12 patientes présentent au moins un antécédent d'accouchement voie

basse (AVB).
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Fig. 5. Répartition des multipares selon le nombre d'accouchements voie basse précédents

Dans notre échantillon, 48,4% des patientes (n=30) présentent un utérus cicatriciel, dont une

patiente présente un utérus bi-cicatriciel. 

Une seule patiente présente un antécédent d'accouchement voie basse ainsi qu'une

césarienne ; il s'agit d'une 6ème pare qui a 4 antécédents d'accouchements voie basse, et 1

césarienne. 

Fig.6. Répartition des patientes présentant un utérus cicatriciel selon l'étiologie de la cicatrice
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S'agissant des patientes présentant un utérus cicatriciel, 37% d'entre elles (n=11) ont eu une

césarienne pour échec de déclenchement et/ou stagnation de la dilatation lors d'une grossesse

précédente. Les patientes ayant eu une césarienne programmée ou une césarienne en urgence avant

le travail sont estimées à 23% (n=7) pour chaque catégorie, et 13% des cicatrices utérines (n=4)

sont dues à une césarienne pendant le travail dont la cause est autre qu'une stagnation de la

dilatation et/ou un échec de déclenchement. Une patiente nulllipare présente un utérus cicatriciel

pour un antécédent de résection de fibrome par myomectomie. 

 3.2. Grossesse actuelle 

 a) Grossesses à risques, pathologies gravidiques

Dans notre population, 69,4% des patientes (n=43) avaient une grossesse à haut risque ou

présentaient une pathologie gravidique. 
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Pathologies n

(effectif absolu)

%

(pourcentage)

HTA isolée 3 7

Protéinurie isolée 3 7

Pré-éclampsie 6 14

PAG/RCIU 23 53,5

Dopplers pathologiques 3 7

Diabète gestationnel 9 21

Diabète pré-éxistant (T2) 1 2,3

Macrosomie 3 7

Anémie maternelle 2 4,7

Allo-immunisation 1 2,3

Cholestase gravidique 1 2,3

Utérus fibromateux + fibrome

praevia

1 2,3

Grossesses géméllaires 2 4,7

Fig.7. Répartition des pathologies gravidiques et des grossesses à haut risques dans la population

Les pathologies les plus retrouvées sont le petit poids pour l'âge gestationnel (PAG) ou le

retard de croissance intra-utérin (RCIU) (53,5%), le diabète gestationnel (21%), la pré-éclampsie

(14%), l'hypertension artérielle (HTA) isolée (7%), et la protéinurie isolée (7%). 

On note que le ballonnet de maturation a été posé chez 2 patientes présentant chacune une

grossesse géméllaire. 

13



On peut remarquer que l'on arrive à un total de pathologies supérieur à 100%. En effet,

plusieurs patientes présentaient plusieurs pathologies associées, notamment :

– 4 patientes sur 6 ayant développé une pré-éclampsie, présentait un RCIU

– 2 diabètes gestationnels étaient associés à une macrosomie, et un à une pré-éclampsie ainsi

qu'un RCIU

– tous les fœtus présentant des dopplers pathologiques avait un RCIU

–  tous les fœtus macrosomes étaient associés soit à un diabète gestationnel, soit au diabète de

type 2

 b) Portage du streptocoque du groupe B

On note que 6 patientes sur 62 présentait un prélèvement vaginal positif au streptocoque B.

 c) Terme le jour de maturation 

Fig.8. Répartition des patientes selon le terme le jour de la maturation

Le jour de déclenchement, le terme moyen des patientes était de 38 semaines d'aménorrhée

(SA) et 5 jours. Un quart des patientes était déclenché avec un terme inférieur à 36 SA et 7 jours

(premier quartile), et un quart des patientes était déclenché avec un terme supérieur à 40 SA et 6

jours (troisième quartile). Le plus petit terme était de 34 SA et le plus grand de 41 SA et 5 jours.
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 d) Indications de déclenchement 

Indications de 

déclenchement 

n

(effectif absolu)

%

(pourcentage)

Terme 41SA et 

utérus cicatriciel

15 24,2

Grossesse prolongée : 

terme > 41SA

2 3,2

HTA isolée 2 3,2

Protéinurie augmentée 4 6,5

Pré-éclampsie 8 12,9

HELLP Syndrome 1 1,6

PPAG/RCIU 27 43,5

Dopplers pathologiques 14 22,6

ARCF 5 8

Diminution de MAF 9 14,5

Oligoamnios 8 12,9

RPM 1 1,6

Diabète gestationnel 

déséquilibré

5 8

Macrosomie 5 8

Cholestase gravidique 1 1,6

Grossesses géméllaires 2 3,2

Fig. 9. Répartition des indications de déclenchement
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La majorité des indications de déclenchement sont le PAG/RCIU (43,5%), l ' u térus

cicatriciel associé au terme de grossesse atteint (24,2%), les dopplers pathologiques (22,6%), la

diminution de mouvements actifs foetaux (MAF) (14,5%), l'oligoamnios et la pré-éclampsie (12,9%

chacun). 

Le terme moyen de déclenchement pour les patientes porteuses d'un utérus cicatriciel est de

39 SA et 3 jours, et pour les patientes suivies pour PAG/RCIU, le terme moyen est de 34 SA et 3

jours.

Le total d'indications de déclenchement est également supérieur à 100% puisque plusieurs

patientes présentent plusieurs indications à un déclenchement du travail. 

Fig.10. Répartition des patientes en fonction du nombre d'indications de déclenchement

En effet, environ 45% des patientes (n=28) associent plusieurs indications au

déclenchement. Les indications associées les plus fréquemment rencontrées sont :

– Le RCIU avec les dopplers pathologiques et la pré-éclampsie : sur 27 fœtus présentant un

PAG/RCIU, 11 présentaient également des dopplers pathologiques et 5 d'entre eux étaient

dus à une pré-éclampsie.

– Le PAG/RCIU est également associé avec la diminution des MAF ainsi qu'a l'oligoamnios

Il est intéressant de relever que sur les 43 patientes qui présentaient une pathologie

gravidique, 20 d'entre elles ont été déclenchées car elles présentaient un nouveau critère
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pathologique en lien avec la pathologie gravidique surveillée.  Sur ces 20 patientes, 12 d'entre elles

étaient surveillées pour des PAG/RCIU et le nouveau critère pathologique indiquant la naissance

était principalement l'apparition de dopplers pathologiques (10 patientes sur 12).

 3.3. La maturation du col par Ballonnet 

 a) Méthode de maturation 

Sur les 62 patientes ayant bénéficié de la maturation du col par ballonnet, 52 ont eu une

maturation du col par ballonnet seul, 9 ont d'abord eu une maturation par prostaglandines

(propess®) puis par ballonnet, et 1 patiente a bénéficié d'abord d'un ballonnet puis du dispositif

intra-vaginal propess*. 

 b) Indications du ballonnet

Fig. 11. Répartition des indications du ballonnet

Les deux indications majeures à la maturation du col par ballonnet sont l'utérus cicatriciel à

48,4% (n=30) et le PAG/RCIU à 43,5% (n=27). Sept patientes associent ces 2 critères. 

Chez 9 patientes (14,5%), le ballonnet a été mis en place suite à une maturation du col par

Propess® . Pour 8 d'entre elles, le ballonnet a été proposé suite à l'inefficacité des prostaglandines

après 24h de mise en place et devant un col défavorable. Chez une patiente, le Propess® a été ablaté

6 heures et trente minutes après la pose devant une hypercinésie de fréquence des contractions

utérines et des anomalies de rythme cardiaque foetal (ARCF) associées. Le ballonnet a été mis en
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place 24 heures après la pose initiale du Propess®.  

La patiente présentant des ARCF avant maturation était suivie pour un diabète de type 2

ainsi qu'une macrosomie foetale. 

Concernant les 2 patientes ayant refusé les prostaglandines intra-vaginales, il s'agissait de 2

primipares déclenchées respectivement à 39SA et 1 jour et 40SA et 2 jours pour oligoamnios,

dopplers pathologiques et HTA gravidique pour l'une d 'entre elle, et pour protéinurie augmentée

pour la deuxième patiente. 

 c) La pose du ballonnet 

• Le moment 

Fig. 12. Répartition des patientes en fonction du moment de pose du ballonnet

Pour 62,9%, des patientes (n=39), la ballonnet a été posé le matin, avant midi. Pour 14,5%

(n=9), c'était l'après-midi, et pour 22,6% (n=14), la pose s'est faite le soir (après 18h).

• Douleur  

Il était indiqué dans 6 dossiers, que la pose avait été douloureuse (soit 9,8% de la

population). Parmi elles, 3 patientes ont bénéficié d'antalgiques : 1 patiente a eu 1g de paracétamol

par voie intra-veineuse suite à la pose et 2 patientes ont pu profiter du protoxyde d'azote au moment

de l'installation du ballonnet. 
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• Événements

2 patientes (3,2% de la population) ont présenté des métrorragies au moment de la pose. Ces

métrorragies ont été diagnostiquées comme provenant du col de l'utérus après utilisation d'une pince

de Pozzi. Dans notre population, 1 patiente a présenté au moment de la pose un ralentissement

profond du rythme cardiaque foetal à 80 battements par minute, ensuite une bradycardie sans

récupération. Ces évènements étaient associés à un malaise vagal maternel important. Il s'en ai suivi

une césarienne en code rouge pour ARCF. 

• Remplissage des ballonnets. 

 Le type de ballonnet à maturation cervicale utilisé au CHRU de Brest est une sonde à

double ballonnet de Cook®. Un premier ballonnet est présent dans l'utérus au niveau de l'orifice

interne du col et un deuxième ballonnet est situé en intra-vaginal, au niveau de l'orifice externe du

col. 

Fig. 13. Schéma de mise en place de la sonde à double ballonnets de Cook®

Concernant le ballon intra-utérin, il était rempli à 80ml de sérum physiologique (volume de

remplissage maximal) pour 74,2% de notre population (n=46). Chez 2 patientes (soit 3,2% de la

population), la ballon intra-utérin était rempli à 70ml, chez 8 patientes (soit 12,9%) il était rempli à

60ml, pour 2 patientes (3,2%) le remplissage s'est fait jusqu'à 50ml et jusqu'à 40ml pour une

patiente. 

Concernant le ballon intra-vaginal, la majorité des femmes (n=43 soit 69,4%) avait un

ballonnet rempli à 80ml. 4,8% d'entre elles (n=3) avait un ballon rempli à 70ml, 11,3% (n=7) à

60ml, 1 patiente à 50ml, 4,8% (n=3) à 40ml. Une patiente a eu un ballonnet intra-vaginal rempli à

15ml de sérum physiologique. 
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Il est important de noter que 4 des 6 patientes ayant ressenti des douleurs à la pose, ont eu

les 2 ballonnets remplis avec un volume inférieur ou égal  à 60ml. 

On remarque également que l'on arrive à un total de 59 patientes. En effet comme dit

précédemment, une patiente a eu une césarienne en urgence pendant la pose de la sonde, et le

volume de remplissage n'était pas renseigné dans les dossiers pour 2 patientes. 

 d) La maturation par ballonnet 

• Durée de mise en place 

Le protocole de maturation du col par sonde à ballonnets au CHRU de Brest prévoit une

durée de mise en place maximum de 12h. Cependant, en fonction des praticiens et des évènements

en cours de maturation, la durée de mise en place du ballonnet dans notre population varie de 2

heures (valeur minimale) à 24 heures (valeur maximale). La durée moyenne de mise en place est de

11heures. 25,8% des patientes (n=16) ont eu le ballonnet pour une durée inférieure à 12h, la

majorité des patientes (n=39 soit 62,9%) l'a eu pour une durée de 12 heures comme le préconise le

protocole. Enfin, 9,8% de la population (n=6) a eu une durée de mise en place du ballonnet

supérieure à 12heures. 

• Douleur pendant la maturation

Pour évaluer la douleur pendant la maturation, nous nous sommes basés sur la valeur

maximum de l'échelle numérique (EN) de la douleur au cours de la maturation, indiquée dans les

dossiers. On peut noter que l'EN n'était renseignée à aucun moment de la maturation dans 20

dossiers.  Notre population totale afin d'évaluer la douleur au cours de la maturation s'élève donc à

41 patientes. Par conséquent, 31,7% (n=13) de cette population n'a ressenti aucune douleur, 9,8%

(n=4) a ressenti une douleur faible (EN < ou = à 3), 19,5% (n=8) une douleur modérée (EN

comprise en 4 et 6 inclus), et 39% (n=16) ont ressenti une douleur forte avec une EN supérieure ou

égale à 7. Toutes les douleurs provenaient de contractions utérines. 

Au total, 8 patientes ont bénéficié d'antalgiques durant la maturation : 

– parmi les douleurs faibles et modérées, 2 patientes ont eu un atarax® 25mg, 1 patiente a eu

un contramal® 50mg et enfin 1 patiente a bénéficié d'une injection de nalbuphine 20mg

(Nubain®)

– parmi les douleurs fortes, 1 pateinte a eu un paracétamol 1g ainsi qu'un atarax® 25mg, et 3

patientes ont eu une injection de Nubain® 
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Il est important de noter que toutes les patientes présentant une douleur modérée à forte se

sont vu proposer des méthodes antalgiques non médicamenteuses (bain, marche, ballon..), et 3

patientes présentant des douleurs fortes ont eu un dégonflage du ballonnet. 

• Événements pendant la maturation

Pendant la durée de mise en place du ballonnet, sur 61 patientes, 34 ont eu des contractions

utérines douloureuses (soit 55,7%), et 3 patientes (soit 4,9%) ont eu une rupture spontanée des

membranes (RSM) associée. 

3 patientes (4,9%) ont présenté des ARCF : 

– 1 ralentissement profond à 70 bpm pendant 3 minutes dans les 2 heures suivant la pose du

ballonnet, suite à un malaise vagal maternel, la maturation s'est poursuivie après

surveillance accrue du RCF.

– Quelques ralentissements variables modérés durant un monitoring de contrôle pendant la

maturation. La patiente est passée, salles de naissances (SDN) pour une surveillance du RCF

pendant 2h qui s'est révélé normal. La maturation s'est poursuivie. 

– 1 ralentissement prolongé (9 minutes) profond (nadir à 60 bpm) sur une hypertonie utérine

dans les 2 heures suivant la pose du ballonnet. La maturation par ballonnet a été arretée et la

patiente a eu une césarienne en urgence pour ARCF. 

Parmi les patientes ayant eu le ballonnet pour une durée inférieure à 12heures, il y a eu 6

pertes de ballonnet, et 10 arrets de maturation par ballonnet (8 arrets pour CU douloureuses, 1 arret

pour ARCF, et 1 arret pour rupture des membranes sur ballonnet). 
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• Efficacité du ballonnet 

Score de Bishop avant ballonnet Score de Bishop après ballonnet 

Moyenne 3,11 Moyenne 6,08

Médiane 3 Médiane 6

Valeur minimale 1 Valeur minimale 3

Valeur maximale 5 Valeur maximale 10

1er quartile 2 1er quartile 5

3 ème quartile 4 3 ème quartile 7

Fig. 14. Comparaison du score de Bishop avant et après la maturation par ballonnet 

 La moyenne du score de Bishop avant la pose de la sonde est de 3,11, avec une valeur

minimale de 1 et une valeur maximale de 5. 

La moyenne du score de Bishop après la pose du ballonnet est de 6,08, avec une valeur

minimale de 3 et une valeur maximale de 10. 

En moyenne, le gain de points du score de Bishop est de 2,97 points.

Fig. 15. Répartition des patientes selon le nombre de point du score de Bishop gagné avec le

ballonnet
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64,5% des patientes (n=40) ont un gain de point d'au moins 3 points du score de Bishop. 

59,7% des patientes (n=37) présentent un score de Bishop supérieur ou égal à 6 au retrait du

ballonnet. 

Concernant les 9 patientes ayant bénéficié des prostaglandines intra-vaginales avant le

ballonnet :

– Pour 5 d'entre elles, le score de Bishop était identique à la pose et au retrait du propess®

– Pour 4 autres patientes, le gain maximum du Bishop était de 2 points avec les

prostaglandines

– Le score de Bishop maximum était de 4 (n=2)

– Le score de Bishop s'est révélé supérieur ou égal à 6 pour 4 d'entre elles après le ballonnet.

• Événements après la maturation 

Parmi les patientes ayant bénéficié d'une maturation par ballonnet, 44,3% (n=27) ont

ressenti des CU douloureuses.  Les CU douloureuses sont apparues après retrait du ballonnet pour 2

d'entre elles. 

11,5% des patientes (n=7) ont présenté une RSM associée à des CU douloureuses après

retrait du ballonnet. Les CU douloureuses étaient nouvelles pour l'une d'entre elle. 

1 patiente a présenté des métrorragies de faible abondance qui se sont arretées par la suite. 

Devant une RSM douteuse sur ballonnet, une tachycardie foetale, une hyperthermie

maternelle, on a suspecté une chorioamniotite chez une patiente, qui sera infirmée par la suite. 

• Expectative 

Dans le protocole de maturation du col par ballonnet du CHRU de Brest, il est précisé qu'en

cas de retrait de ballonnet le soir ou la nuit, et en l'absence d'évènements particuliers, le statut

cervical de la patiente est réévalué le matin pour décider des modalités de naissance. Ainsi, 25

patientes ont pu bénéficier d'un temps d'expectative avant la poursuite de leur prise en charge. Le

temps moyen d'expectative était de 5,12 heures, avec un temps minimal de 2 heures et un temps

maximal de 26 heures avant la poursuite de la prise en charge et le passage en SDN. Parmi ces 25

patientes, 10 se sont mises en travail spontanément, et les 15 autres ont eu une poursuite du

déclenchement par l'ocytocine.  Le score de Bishop moyen au retrait du ballonnet pour ces patientes

était de 6,10, et le score de Bishop moyen avant le passage en SDN était de 7,09.
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• Devenir des patientes après la maturation par ballonnet 

Fig. 16. Répartition des patiente après maturation par ballonnet

Comme dit précédemment, 2 patientes (3,2%) ont été césarisées pendant la pose ou pendant

les 2 heures qui suivirent la mise en place du ballonnet pour ARCF causés soit par un malaise vagal

maternel, soit sur une hypertonie utérine. 

Devant un col trop défavorable (moyenne du score de Bishop =3,9), 11,3% des patientes

(n=7) ont eu une césarienne à l'issue de la maturation pour échec de déclenchement par ballonnet. 

29% des femmes de notre population (n=18) se sont mises spontanément en travail ; 54,8%

sont passées en SDN pour une poursuite du déclenchement au Syntocinon®. 

Devant un score de Bishop estimé à 4, et ne présentant aucune contre-indication aux

prostaglandines, 1 patiente (soit 1,6%) a bénéficié d'un tampon vaginal Propess® à la suite du

ballonnet. La patiente est passé en SDN 8h après la pose du Propess® avec un score de Bishop

estimé à 9. Durant la maturation cervicale par prostaglandines, la patiente aura présenté un

ralentissement profond du RCF à 80 bpm, sur une hypertonie utérine, récupéré ensuite.

 3.4. Le Travail
52 patientes (soit 83,9% de notre population) sont passées en SDN. Le score de Bishop

moyen à l'entrée en SDN est de 7,09. 
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 a) Utilisation de l'ocytocine 

Le nombre de patientes ayant de l'ocytocine durant le travail s'élève à 41 (soit 77,5% des

patientes passées en SDN, et 66,1% de notre population initiale). En dehors des 34 patientes

bénéficiant d'un déclenchement à l'ocytocine, 5 patientes ont présenté une stagnation de la

dilatation, 1 patiente a eu de l'ocytocine pour hypocinésie de fréquence, et une autre en fin de travail

pour présentation céphalique haute. 

Début du travail après maturation Direction du travail à l'ocytocine 

n = 18 n = 34

Utilisation de l'ocytocine (n=41)

n = 7 n = 34

% 38,9 % 100

Moy du débi t max
d'ocytocine

3,6 ml/h Moy du débi t max
d'ocytocine

5,4 ml/h

Valeur maximale 6 ml/h Valeur maximale 9 ml/h

Fig. 17. Utilisation de l'ocytocine 

Chez les 7 patientes initialement en travail, (soit 38,9% d'utilisation de l'ocytocine chez les

patientes en travail ) la moyenne du débit maximum d'ocytocine utilisé est de 3,6 ml/h, et la valeur

maximale est de 6ml/h.

Chez les patientes initialement dirigée au syntocinon®, la moyenne du débit maximum

d'ocytocine utilisé est de 5,4 ml/h, la valeur de la vitesse maximum est de 9 ml/h, et 50% des

patientes (n=17) ont un débit maximum d'ocytocine supérieur ou égal à 6 ml/h.

 b) Rythme cardiaque Foetal

Parmi les 53 patientes passées en SDN, 35 ont présenté des ARCF durant le travail. Parmi

les patientes en travail après le ballonnet, 55,6% (n=10) ont présenté des ARCF. Chez les patientes

dont le travail est dirigé, 73,5% (n=25) ont eu des ARCF. 

 3.5. La voie d'accouchement 
59,7% des patientes (n=37) ont accouché par voie basse, dont 13 extractions instrumentales.

La durée moyenne du travail était de 5,7h et le délai moyen retrait ballonnet/AVB était de 13h.

40,3% des patientes (n=25) ont accouché par césarienne  
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 a) Voie d'accouchement et méthode de maturation 

Ballonnet seul Propess® puis
Ballonnet

Ballonnet puis
Propess®

Nombre N = 52 N = 9 N = 1

ARCF pendant 
maturation 

N = 3 N = 2
(pendant maturation

par propess®)

OUI
(pendant maturation

par propess®)

Bishop moyen au
retrait 

6,18 - du propess® : 2,9
- du ballonnet : 5,7

- du ballonnet : 4
- du propess® : 9

Amélioration du score
de Bishop : 
(moyenne)

2,98
- après propess® : 0,7
- après ballonnet : 2,9

- après ballonnet : 3
- après propess® : 5

Voie d'accouchement AVB
n = 31
59,6%

Césarienne
n = 21
40,4%

AVB
n = 5

55,5%

Césarienne
n = 4

44,4%

Césarienne

Fig. 18. Voie d'accouchement en fonction de la méthode de maturation

59,6% des femmes ayant eu seulement le ballonnet comme méthode de maturation du col

utérin ont accouché par voie basse, et 55,5% des femmes ayant eu des prostaglandines puis une

maturation mécanique. Parmi ce groupe de patientes, 8 femmes sur 9 ont obtenu un col

suffisamment favorable pour tenter la direction du travail à l'ocytocine. 

 b) Mise en travail après maturation/Direction du travail à l'ocytocine

Parmi les 18 patientes qui se sont mises en travail  suite à la maturation du col par ballonnet,

15 ont accouché par voie basse soit un taux d'AVB de 83,3%. La durée moyenne de travail était de

4,9h. La durée moyenne arret ballonnet/AVB était de 10,07 heures (10 patientes avaient bénéficié

d'un temps d'expectative). 

21 patientes ont pu accoucher par voie basse (soit 61,8%) après avoir eu une direction du

travail au Syntocinon® suite à la maturation par ballonnet. La durée moyenne de travail était de

6,4h. La durée moyenne arret ballonnet/AVB était de 15,3h. (9 patientes avaient eu un temps

d'expectative)
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 c) Maturation par Ballonnet et PAG/RCIU

Indication du ballonnet : PAG/RCIU
n = 27
43,5%

Amél iora t ion du
score d e B i s hop
(moyenne)

2,9

Bishop moyen après
retrait 

6

Devenir après 
Ballonnet

- 3 césariennes pour échec du ballonnet 
- 1 césarienne pendant maturation/Ballonnet Pour ARCF 
- 13 déclenchements syntocinon®
- 9 mises en travail
- 1 propess® après Ballonnet

Voie
d'accouchement 

AVB
n = 16
59,2%

Césariennes totales
N = 11
40,7%

Fig. 19. Effet de la maturation par ballonnet sur les PAG/RCIU

43,5% de notre population (n=27) était suivie pendant leur grossesse pour PAG/RCIU.

Parmi ces 27 patientes, 16 ont pu accoucher par voie basse, soit 59,2%. Il faut cependant noter que

l'un des fœtus a présenté un ralentissement profond prolongé sur une hypertonie utérine suite à la

pose du ballonnet.
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 d) Césariennes

Fig. 20. Répartition des indications de césariennes

19,4% des parturientes de notre population de départ (n=12) ont eu une césarienne pour

stagnation de la dilatation. En moyenne, la dilatation de stagnation était de 5,4cm. Chez 6 patientes,

il y avait des ARCF associées. 

 e) Recherche de facteurs de succès/d'échecs

• Age 

Age > ou = 35 ans
n = 13
21%

Age < 35 ans
n = 49
79%

Amélioration du 
score de Bishop 
(moyenne)

2,23 pts 3,17 pts

Bishop moyen après 
retrait 

5,1 6,34

Voie 
d'accouchement 

AVB
n = 6

46,2%

Césariennes tot.
n = 7

53,8%

AVB
n = 31
63,3%

Césariennes tot.
N = 18
36,7%

Fig. 21. Voie d'accouchement en fonction de l'âge
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• Indice de Masse Corporelle

IMC > ou = 30 kg/m2
n = 10
21%

IMC < 30 kg/m2
n = 52
79%

Amélioration du 
score de Bishop 
(moyenne)

2,3 pts 3,3 pts

Bishop moyen après 
retrait 

5,3 6,2

Voie 
d'accouchement 

AVB
n = 4
40%

Césariennes tot.
n = 6
60%

AVB
n = 33
63,5%

Césariennes tot.
N = 19
36,5%

Fig. 22. Voie d'accouchement en fonction de l'IMC

Chez les patientes obèses, ou plus, nous retrouvons un taux d'accouchement par voie basse

de 40% contre 63,5% chez les patientes ayant un IMC inférieur à 30 kg/m2. Au vu du caractère

descriptif de notre étude, aucune significativité n'a été apportée. Cependant ce résultat serait

intéressant à approfondir.

• Utérus cicatriciels

Utérus cicatriciels 
(n=30)

n  = 30
Utérus cicatriciels pour stagnation
dilatation/échec de déclenchement 

(n=11)

Amélioration du 
score de Bishop 
(moyenne)

3 pts 3 pts

Bishop moyen après 
retrait 

6,03 5,72

Voie 
d'accouchement 

AVB
n = 17
56,7%

Césariennes tot.
n = 13
43,3%

AVB
n = 5

45,5%

Césariennes tot.
N = 6
54,5%

Fig. 23. maturation par ballonnet et utérus cicatriciel 

87% des femmes ayant un utérus cicatriciel étaient des deuxième pares et 56,7% des femmes

ont pu accoucher par voie basse. On remarque que le score moyen de Bishop au retrait et le taux

d'accouchement par voie basse sont inférieurs lorsque l'indication de la précédente césarienne est

une stagnation de la dilatation ou un échec de déclenchement.  
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• Antécédent d'accouchement par voie basse 

Patientes ayant au moins 1 antécédent d'AVB
n = 12
19,4%

Amélioration du 
score de Bishop 
(moyenne)

3,3

Bishop moyen après 
retrait 

6,6

Devenir après 
Ballonnet

5 déclenchements syntocinon®
7 mises en travail

Voie 
d'accouchement 

AVB
n = 10
83,3%

Césariennes tot.
N = 2
16,7%

Fig. 24. maturation par ballonnet et antécédent d'accouchement par voie basse

Le taux d'accouchement par voie basse (83,3%) et le score moyen de Bishop (6,6) sont tous

les deux plus élevés dans cet échantillon que dans notre population de départ (taux d'AVB de 59,7%

et score moyen de Bishop au retrait du dispositif : 6,08)

• Durée de mise en place du ballonnet 

N = 61

Égale à 12h Inférieure à 12h Supérieure à 12h

Nombre N = 39
64%

N = 16
26,2%

- arrets B. = 10
- pertes B. =  6

N = 6
9,8%

Durée moyenne de 
mise en place

6 heures 17,6 heures

Bishop moyen au 
retrait 

5,6 7 5,8

Amélioration du score
de Bishop : 
(moyenne)

2,71 3,9 2,3

Voie d'accouchement AVB
n = 22
56,4%

Césarienne
n = 17
43,6%

AVB
- arret B.     :

5
50%

- perte B.     : 
6

100%

Césarienne
- arret B.     : 

5
50%

- perte B.     :
0

AVB
n = 4

66,7%

Césarienne
n = 2

33,3%

Fig. 25. Voie d'accouchement en fonction de la durée de mise en place du ballonnet 
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Le protocole du CHRU de Brest précise que lorsque la patiente atteint les 12h de pose, le

ballonnet doit etre retiré. Or, dans notre étude, 6 patientes ont gardé le ballonnet pour une durée

supérieure à 12 heures, dont 2 l'on gardé 24 heures. Pour ce groupe, le Bishop moyen au retrait est

de 5,8, et le taux d'accouchement voie basse est de 66,7% contre un Bishop moyen de 5,6 et un taux

d'accouchement voie basse de 56,4% pour les patientes ayant gardé le ballonnet pour une durée

égale à 12 heures.

Parmi les patientes ayant eu le ballonnet pour une durée inférieure à 12heures, il y a eu 10

arrets du ballonnet : 1 pour ARCF pendant la maturation, 1 pour RSM, les 8 autres pour

contractions douloureuses. Sur ces 10 patientes, 6 se sont mises en travail à la suite de la maturation

par ballonnet et par la suite 5 ont accouché par voie basse.

En ce qui concerne les patientes ayant perdu spontanément le ballonnet (n=6), 4 s'étaient

mise en travail et toutes ont accouché par voie basse.

• Volume des ballonnets

N=59
- 1 césarienne pendant la pose du ballonnet 
- non renseigné dans 2 dossiers

Volumes B. intra-utérin ET 
B. intra-vaginal 

= 80 ml

Volumes B. intra-utérin OU
B. intra-vaginal

< 80 ml

Nombre N = 42
71,2%

N = 17
28,8%

Amélioration du 
score de Bishop 
(moyenne)

3 pts 2,9 pts

Bishop moyen après
retrait 

6,14 5,9

Voie
d'accouchement 

AVB
n = 24
57,1%

Césariennes tot.
n = 18
42,9%

AVB
n = 12
70,6%

Césariennes tot.
N = 5
29,4%

Fig. 26. Voie d'accouchement en fonction des volumes du ballonnet 

71,2% (n=42) ont eu les 2 ballonnets remplis à 80 ml de chlorure de sodium et le score

moyen de Bishop après le retrait, pour cet  échantillon, était de 6,14. En ce qui concerne l'autre

groupe, le plus petit volume pour le ballonnet intra-utérin était de 40ml et le plus petit volume pour

le ballonnet intra-vaginal était de 15ml. Parmi les 17 patientes ayant l'un des deux ballonnets sous-

gonflés, 70,6% ont accouché par voie basse, et le score moyen de Bishop au retrait du dispositif

était de 5,9.
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• Moment de pose du ballonnet 

Matin
(avant 12h)

Après-midi
(12h-18h)

Soir
(après 18)

Nombre N = 39 N = 9 N = 14

Bishop moyen au
retrait 

6,24 6,3 5,5

Amélioration du score
de Bishop : 
(moyenne)

3,3 2,8 2,2

Durée moyenne de
mise en place 

10,7 heures 11,3 heures 11,6 heures

Voie d'accouchement AVB
n = 24
61,5%

Césarienne
n = 15
38,5%

AVB
n = 4

44,4%

Césarienne
n = 5

55,6% 

AVB
n = 9

64,3%

Césarienne
n = 5

35,7%

Fig. 27. Voie d'accouchement en fonction du moment de pose du ballonnet 

63% des femmes (n=39) ont eu le ballonnet installé le matin avant midi. On retrouve dans ce

groupe une amélioration moyenne du score de Bishop de 3,3 contre 2,8 et 2,2 pour les patientes

ayant le ballonnet l'après-midi et le soir. Cette tendance pourrait s'expliquer par une plus grande

possibilité de déambulation pour les femmes ayant la pose du ballonnet le matin, et donc une

probable accentuation de l'effet mécanique du ballonnet. 

 3.6. Etat maternel post-natal

Dans notre étude, aucun cas d'endométrite ou de rupture utérine n' été retrouvé. 

 a) Hémorragie du post-partum

9,7% des patientes (n=6) ont eu une hémorragie du post-partum (HPP). L'étiologie de

l'hémorragie était pour 5 patientes, une atonie utérine, résolutive sous Nalador®. Chez 1 patiente,

l'HPP avait pour origine une déchirure cervicale associée à une déchirure vaginale et une

épisiotomie. On peut noter que l'enfant est né par extraction instrumentale (spatules) et qu'il pesait

4160g. 

 b) Périnée 

Il y a eu 13 épisiotomies, soit un taux de 37,5% sur les AVB. Parmi ces 13 épisiotomies, 9

naissances étaient par extraction instrumentale. 
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 3.7. Etat néonatal

 a) Adaptation à la vie extra-utérine 

Sur l'ensemble des naissances, 4 nouveaux nés ont eu des difficultés d'adaptation à la vie

extra utérine avec deux score d'Apgar estimé à 3 et deux scores d'Apgar estimé à 4 à 1 minute de

vie. Deux d'entre eux avait un RCIU d'origine vasculaire, et tous présentaient comme indication au

déclenchement soit des dopplers pathologiques, soit des ARCF. Tous les nouveaux-nés avaient un

score d'Apgar égal à 10 à 5 minutes de vie. 

 b) pH au cordon

5 pH artériels (soit 8%) se situent en dessous de 7,15. La valeur minimale des pH étant 7,08.

Il s'agit de l'enfant né après maturation par ballonnet puis par Propess® et qui avait présenté des

ARCF sous Propess® puis en salle de travail, ce qui avait nécessité une césarienne en cours de

travail. Les 5 enfants ont eu une bonne adaptation à la vie extra-utérine. 

 c) Signes infectieux 

Un nouveau-né a présenté un signe d'infection sous forme d'une conjonctivite à 3 jours de

vie, résolutive avec de la rifamicine d'action locale. Aucun autre nouveau-né n'a présenté de signes

infectieux. 
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 4. Discussion

 4.1. Méthode 

Le caractère rétrospectif et descriptif de cette étude représente sa première limite. Les

données ont été recueillies dons les dossiers obstétricaux des patientes et nous avons donc du faire

face à une perte importante d'informations. Une étude prospective aurait été plus adaptée afin

d'avoir une analyse plus fine de certains facteurs, par exemple, l'évaluation de la douleur. 

La deuxième limite de notre étude est son faible effectif initial de patientes. Les données ont

été recueillies à partir du mois de juillet 2014, date de la première pose du ballonnet au CHRU de

Brest. Notre étude s'est étendue jusqu'à décembre 2015, ce qui explique en premier lieu le faible

effectif.  De plus, la recherche des dossiers a été faite grâce aux registres d'accouchements de 2014

et 2015 puisque la méthode de maturation du col par ballonnet n'est pas codée par le DIM. Ainsi, 66

patientes entre juillet 2014 et décembre 2015 ont été trouvées. Cependant, les données n'étaient pas

exhaustives et beaucoup de patientes ayant eu un déclenchement par ballonnet n'ont pas été

désignées comme tel. La pharmacie de l'hôpital nous a indiqué que le nombre de ballonnets

consommés par le bloc obstétrical du CHRU de Brest était d'au moins 100 entre juillet 2014 et

décembre 2015. 

Enfin, il existe plusieurs facteurs de confusion. Le critère de jugement principal de cette

étude est la réalisation d'un accouchement par voie basse, considéré comme succès de la méthode.

Or un déclenchement présente de nombreux facteurs indépendants, conduisant ou non à sa réussite.

C'est pourquoi nous avons décidé d étudier le score de Bishop ainsi que le taux de passage en salles

de naissances des patientes comme critères secondaires. 

 4.2. Résultats

 a) Efficacité du ballonnet 

La maturation cervicale par sonde à double ballonnets de Cook® a permis à 83,9%

(n=52/62) de patientes de passer en salles de naissances, soit après un début de travail, soit pour

diriger le travail à l'aide de l'ocytocine. Au final, notre étude met en évidence une amélioration du

score de Bishop moyen de 2,97 points et un taux d'accouchement par voie basse total de 59,7%

après maturation par ballonnet.
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Le taux d'accouchement par voie basse de notre étude et nos données sur le score de Bishop

sont similaires aux données retrouvées dans la littérature. Ben-Aroya et al., Bujold et al. et Ravasia

et al. obtiennent respectivement un taux d'accouchement par voie basse de 51, 55 et 60,8% avec une

sonde de Foley®. [10 ; 11 ; 12]  Rossard et al. atteignent un taux d'accouchement voie basse de

64,9% (25/39), Boyon et al retrouve un taux de 72% (36/50) et l'étude de cohorte de Jozwiak et al.

montre un taux d'accouchement par voie basse de 71% (148/208) [13 ; 14 ; 15]. En ce qui concerne

l'amélioration du score de Bishop, Boyon et al. obtiennent en moyenne une amélioration du score de

Bishop de 2,1 points, alors que Atad et al. retrouve une augmentation moyenne du score de Bishop

de 4,6points. [14 ; 16] Comme dans notre analyse, ces deux études utilisaient le double ballonnet

comme méthode de maturation. Cependant, il faut noter que pour Atad et al. les deux ballonnets

étaient gonflés par 100ml de sérum salé et non par 60 à 80ml (Boyon et al.). 

Dans l'étude rétrospective multicentrique de Sarreau et al., 81 femmes sur 151 (53,7%) ont

accouché par voie basse. [17] Cette étude a aussi démontré qu'il existait des facteurs significatifs de

meilleur pronostic comme le début de travail spontané (taux d'accouchement par voie basse de

72,4% soit 42 patientes sur 58) après maturation par ballonnet, et l'antécédent d'accouchement par

voie basse. Notre étude tend à montrer la meme chose puisque parmi nos 18 patientes qui ont eu un

début de travail suite à la maturation du col, 15 ont accouché par voie basse soit un taux

d'accouchement voie basse de 83,3%. On retrouve exactement ce meme taux pour les patientes

ayant déjà un antécédent d'accouchement par voie basse. Rossard et al. en revanche, ne retrouvent

pas de résultats significatifs (p=0,27) quant à l'antécédent d'accouchement par voie basse. [13]

Concernant notre échantillon de patientes portant une cicatrice utérine (n =30), le

pourcentage d'accouchement voie basse est de 56,7% (n=17). On constate une diminution de ce

taux (45,5%) lorsque l'on sélectionne les patientes ayant eu précédemment une césarienne pour

échec de déclenchement/stagnation de la dilatation. Sarreau et al. retrouve également cette meme

tendance mais de manière non significative (p=0,0795) dans leur étude. [17]

Le seul facteur prédictif négatif d'accouchement par voie basse retrouvé par Rossard et al.

est un indice de masse corporelle supérieur à 30 kg/m2. Notre analyse retrouve la meme nuance

puisque nous avons un taux d'accouchement par voie basse de 40% pour les femmes atteintes

d'obésité, contre 63,5% pour les femmes ayant un IMC inférieur à 30 kg/m2. [13]
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Le protocole du CHRU de Brest précise que lorsque la patiente atteint les 12h de pose, le

ballonnet doit etre retiré. Or, dans notre étude, 6 patientes ont gardé le ballonnet pour une durée

supérieure à 12 heures, dont 2 l'on gardé 24 heures. Pour ce groupe, le Bishop moyen au retrait est

de 5,8, et le taux d'accouchement voie basse est de 66,7% contre 5,6 et 56,4% pour les patientes

ayant gardé le ballonnet pour une durée égale à 12 heures. Boyon et al. trouve, dans dans leur étude

cas-témoin, un délais d'obtention d'un col favorable estimé à 17,5 heures pour le ballonnet. [14]

Pour Ghezzi et al. et Levy et al. les ballonnets étaient le plus souvent laissés en place de 12 à 18

heures. [18 ; 19] Dans l'étude randomisée de Cromi et al. sur la sonde de Foley®, le taux

d'accouchement voie basse était non significativement différent que la sonde de Foley® reste 12 ou

24 heures. [20] Aucune étude trouvée n'a montré de résultats bénéfiques significatifs pour une durée

au delà de 12 heures.  

La plus grande amélioration du score de Bishop que l'on a trouvé dans la littérature, avec

une augmentation moyenne de 4,6 points, a été estimée par Atad et al. dans leur étude d'évaluation

du double ballonnet sur 250 patientes. Dans cette étude, les 2 ballonnets étaient gonflés à 100ml

chacun. [16] L'essai randomizé de Levy et al., comparant une sonde de Foley® gonflée à 30ml à

une sonde gonflée à 80ml, retrouve un taux significativement plus élevé de dilatation supérieure ou

égale à 3 cm lorsque le ballonnet était gonflé à 80ml. Ils estimaient également que le travail était

plus rapide et qu'il y avait moins d'utilisation d'ocytocique pendant le travail lorsque le ballonnet

était gonflé à 80ml. Il n'y avait, cependant, pas de différence significative sur les modalités

d'accouchement. [19]  Il en était de meme pour Kashanian et al., contrairement à Ghezzi et al. pour

qui il n'existait pas de relation entre le volume du ballonnet et son efficacité. [21 ; 18] 

Dans la littérature, l'amélioration du score de Bishop et les modalités d'accouchement n'ont

pas été étudiées en fonction du moment de pose du ballonnet. Dans la plupart des articles trouvés, la

pose du ballonnet se faisait le soir et le ballonnet restait en place toute la nuit et était retiré le matin

pour poursuivre le déclenchement par ocytocine dans la journée. [14 ; 18 ; 19] Dans notre étude,

63% des femmes (n=39) ont eu le ballonnet installé le matin avant midi. On retrouve dans ce

groupe une amélioration moyenne du score de Bishop de 3,3 contre 2,8 et 2,2 pour les patientes

ayant le ballonnet l'après-midi et le soir. Cela pourrait s'expliquer par une plus grande possibilité de

déambulation le matin et l'après midi, pour les femmes ayant la pose du ballonnet le matin, et donc

une accentuation de l'effet mécanique du ballonnet. C'est une limite de notre étude descriptive,

aucune significativité n'ayant été démontrée. Cependant, il pourrait etre intéressant lors d'une

prochaine étude de réévaluer ce critère. 
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 b) Effets indésirables

L'une des indications au CHRU de Brest de maturation par ballonnet est le petit poids pour

l'âge gestationnel ou le retard de croissance intra-utérin. 43,5% de notre population (n=27)

présentait cette indication. Parmi ces 27 patientes, 16 ont pu accoucher par voie basse, soit 59,2%. Il

faut cependant noter que l'un des fœtus présentant un PAG/RCIU a présenté un ralentissement

profond prolongé sur une hypertonie utérine suite à la pose du ballonnet. Aucune étude n'a été

trouvée sur l'utilisation spécifique du ballonnet en cas de PAG/RCIU. Cependant, beaucoup

d'études ayant comparé le ballonnet  aux prostaglandines comme méthode de maturation cervicale,

s'accordent à dire que l'un des avantages du ballonnet comparé aux prostaglandines est d'entrainer

moins d'hypercinésie ou d'hypertonie utérines responsables d'anomalies du RCF. L'essai randomisé

contrôlé de Pennell et al. retrouve plus d'hyperstimulations utérines et plus de mauvais pH à la

naissance avec les prostaglandines par rapport au ballonnet. [8] La méta-analyse de 2010 de Vaknin

et al. comparant le simple ballonnet, au double ballonnet et aux prostaglandines intra-vaginales chez

les nullipares, prouve, de manière significative, qu'il y a plus de risques d'hyperactivité utérine avec

les prostaglandines. [7] Dans leur méta-analyse de 2012, Jozwiak et al. retrouvaient un risque

d'ARCF sur hypertonie fortement réduit dans le groupe ballonnet, mais sans influence sur le taux de

césarienne. [9] Le ballonnet semble donc etre une méthode de choix pour la maturation cervicale

chez les femmes présentant un PAG/RCIU. Il nous apparaît cependant nécessaire, comme le

préconise le protocole du CHRU de Brest, d'avoir une surveillance continue du rythme cardiaque

foetal pendant la pose du ballonnet et dans les deux heures qui suivent puisque 3 fœtus ont présenté

des ARCF durant cette période, dont deux à risque élevé d'acidose foetale. 

La fragilité de la paroi d'un utérus cicatriciel expose à un risque plus élevé de rupture

utérine. Or, comme dit précédemment, l'avantage du ballonnet, en opposition aux prostaglandines,

est d'entrainer moins d'hyperstimulations utérines, responsables d'une augmentation du risque de

rupture utérine. Dans notre étude, aucun cas de rupture utérine n'a été retrouvé. Une patiente

présentait un utérus bicicatriciel. L'étude rétrospective de Sarreau et al. évaluant le ballonnet supra-

cervical, sur 151 femmes ayant un utérus cicatriciel, a mis en avant 2 cas de rupture utérine

complète. Les 2 patientes avaient reçu de l'ocytocine pendant le travail. En l'absence de groupe

témoin, Sarreau et al. n'avait pas conclu sur ce taux de rupture. [17] Dans l'étude comparative de

Boyon et al., 1 patiente a présenté une rupture utérine dans le groupe des prostaglandines, et aucun

cas dans le groupe double ballonnet. L'essais contrôlé randomisé de Jozwiak et al. de 2011 sur 824

patientes a retrouvé 2 cas de rupture utérine chez les patientes ayant reçu des prostaglandines, et
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aucun cas chez les patientes ayant bénéficié d'une maturation du col par sonde de Foley®. [22] Les

prostaglandines étant contre-indiquées en cas d'utérus cicatriciel, le ballonnet de maturation paraît

etre une bonne alternative. De plus, l'étude spécifique sur le risque de rupture utérine de Bujold et

al. a montré qu'il n'y avait pas d'augmentation du risque de rupture utérine après maturation des

utérus cicatriciels par sonde de Foley®, comparé à un déclenchement par amniotomie puis

ocytocine. [11]

Dans la littérature, il existe très peu d'études sur le ballonnet acceptant la rupture prématurée

des membranes comme indication au déclenchement.  L'étude prospective de Lamourdedieu et al.

est la seule étude trouvée à avoir autorisé la rupture prématurée des membranes en tant qu'indication

au déclenchement par ballonnet. A noter qu'en cas de déclenchement pour RPM, la datation de la

rupture devait etre connue (plus de 12 heures et moins de 24 heures), aucun signe suspectant une

chorioamniotite ne devait etre présent et une antibioprophylaxie était débutée d'emblée. 8 femmes

sur 42 présentaient une RPM, il n'y a eu aucun cas d'endométrite ou d'infection materno-foetale.

[23] L'étude de Boyon et al., comparant les prostaglandines à la maturation du col par double

ballonnet, retrouve 2 infections du post-partum dans le groupe de patientes ayant eu des

prostaglandines, et aucune dans le groupe du double ballonnet. [14] Cromi et al. ont aussi démontré

l'absence d'augmentation des infections périnatales notamment pour les chorioamniotites, les

endométrites et les infections urinaires. Il faut cependant noter qu'ils avaient exclu les patientes

présentant un dépistage positif au streptocoque B. [24] Deux revues de la littérature se sont

intéressées à ce critère. La méta-analyse de Jozwiak et al. de 2012 ne met pas en évidence une

augmentation du risque infectieux lors de l'utilisation des méthodes mécaniques de maturation

cervicale (sonde de Foley® ou double ballonnet). [9] Contrairement à Heinemann et al., qui, en

2008, retrouvaient de manière significative, plus de chorioamniotites, mais pas plus d'endométrites

ou d'infections néonatales. Notre étude présente donc une particularité puisque nous retrouvons une

pose de ballonnet sur une patiente ayant rompu prématurément la poche des eaux (pas de portage

vaginal de streptocoque B), 6 poses de ballonnet avec un portage vaginal positif au streptocoque B

sur membranes intactes et enfin une maturation par ballonnet sur une patiente ayant un antécédent

d'infection génitale herpétique. Cette dernière a eu une prophylaxie par zélithrex® à partir de 35SA.

Une des patientes présentant un prélèvement vaginal positif au streptocoque B n'a meme pas

bénéficié d'une antibioprophylaxie car le résultat a été récupéré après l'accouchement. Aucune de

ces 7 patientes, et aucun de leurs enfants, n'ont présenté de signes infectieux durant leurs séjours en

maternité. Nous n'avons cependant aucune donnée sur ces patientes après leurs retours à domicile. 
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 5. Conclusion

Notre étude a mis en évidence un taux d'accouchement par voie basse de 59,7% après une

maturation du col par sonde à double ballonnet chez des patientes ayant une indication de

déclenchement et avec un col défavorable. En ce qui concerne les deux indications principales de

maturation par ballonnet au CHRU de Brest, 59,2% des patientes présentant un PAG/RCIU et

56,7% des patientes présentant un utérus cicatriciel ont pu accoucher par voie basse.  

Du fait du caractère rétrospectif et descriptif de notre étude, aucune significativité n'a été

prouvée. Cependant à la lumière de la littérature, les méthodes de maturations cervicales

mécaniques sont prometteuses et semblent etre sûres, sans augmentation de la morbidité maternelle

et néonatale. 

Une étude plus approfondie sur les facteurs prédictifs d'un accouchement par voie basse, et

sur la maturation cervicale par ballonnet en cas portage maternel asymptomatique de streptocoque

B est nécessaire pour obtenir des résultats significatifs.
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 7. Glossaire

ARCF : Anomalie du Rythme Cardiaque Foetal

AVB : Accouchement Voie Basse

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire de Brest

CNGOF : Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français

CU : Contractions Utérines

DIM : Département d'Informations Médicales

EN : Echelle Numérique 

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension Artérielle

HPP : Hémorragie du Post-Partum

IMC : Indice de Masse Corporelle

MAF : Mouvements Actifs Foetaux

PAG : Petit poids pour l'Age Gestationnel 

RCF : Rythme Cardiaque Foetal

RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin

RPM : Rupture Prématurée des Membranes 

RSM : Rupture Spontanée des Membranes

SA : Semaines d'Aménorrhée

SDN : Salles de Naissances
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 8. Annexe 

 8.1. Recueil de données 

Informations générales

Age maternel : 
IMC : 
Gestité : 
Parité : 

Antécédents maternels

Antécédent accouchement voie basse :  
– oui 
– non 

Antécédent de césarienne : 
– oui
– non 
– indication césarienne :      - programmée

- en urgence avant travail
- pendant le travail autre que stagnation
- échec de déclenchement/stagnation de la dilatation

Grossesse actuelle

portage streptocoque B : 
– oui
– non 

terme le jour de la maturation : 

patiente présente : - utérus cicatriciel - PAG/RCIU - échec propess®

pathologies maternelle et foetale pendant la grossesse : - oui - non
- laquelle :

Indication de déclenchement     :

Ballonnet     :

Bishop initial : 
Bishop au retrait : → Gain de score de Bishop : 
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Durée de la mise en place du ballonnet : 
   
Pose : 
moment de la pose : 

– matin - soir - après-midi
EN à la pose : 
pose avec difficulté : - oui - non

Événement à la pose : - oui - non
– métrorragies
– RPM
– ARCF
– autre :  

Volume de gonflage du ballonnet : 
– supra cervical : cc
– intra-cervical : cc

Maturation : 
EN moyen pendant maturation : 
Antalgiques donnés : - oui - non → lesquels :

nécessite de dégonfler ballonnet : - oui - non
nécessité d'enlever ballonnet : - oui - non 
perte du ballonnet : - oui - non

→ mise en travail : - oui - non

Événement pendant la maturation : - oui - non
– métrorragies
– RPM
– ARCF
– autre :

Anomalie utérine pendant la maturation : - oui  - non
Exemple : 

– Hypercinésie (de fréquence et/ou d'intensité)
– Hypertonie utérine

→ laquelle : 

Devenir de la maturation après ballonnet : 
– césarienne d'emblée pour échec du ballonnet
– césarienne en urgence pendant maturation 

→ indication : 
– Direction du travail au Syntocinon*
– Début du travail Spontané après maturation par ballonnet
– poursuite de la maturation par propess®

Travail     :
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Temps d'expectative avant passage en SDN : 

Bishop à l'entrée en SDN : 

ocytocine pendant le travail :  - oui - non
→ débit moyen d'ocytocine utilisé :
→ débit maximum d'ocytocine utilisé : 

Durée du travail : 

Antibiotiques pendant le travail : - oui - non 
→ indication : 

APD pendant le travail : - oui - non 

ARCF pendant le travail : - oui - non 

Issue de l'accouchement     : 

Accouchement voie basse : - oui  - non
→ voie basse instrumentale : - oui - non   

Délais pose ballonnet-accouchement voie basse : 

Césarienne après maturation : - oui  - non
→ indication : 

Etat maternel post-natal     :

Hémorragie post-partum : - oui  - non
– > 1000cc
– nécessité de transfusion
– embolisation
– chirurgie d'hémostase

Lésions périnéales du 3ème et 4ème degré : (selon la classification anglo-saxonne)
– oui
– non

Endométrite du post-partum :- oui - non

Rupture utérine : - oui  - non
– incomplète
– complète
– nécessité de transfusion
– hystérectomie

Etat nouveau-né post-natal     :
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Apgar : 
pHa :
poids :  

Réanimation : - oui - non

Séjour en réanimation/soins intensifs/soins courants : - oui  - non

→ indication : 

Signes infectieux présents : (3 jours suivant l'accouchement) - oui  - non
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Résumé

Objectif

L'objectif de cette étude est de faire un état des lieux sur la pratique de maturation du col par
ballonnet et de comparer les différents résultats à la littérature. 

Matériel et méthode

Il s'agit d'une étude descriptive rétrospective réalisée au centre hospitalier régional
universitaire de Brest réalisée à partir de l'analyse des dossiers des déclenchements et dont la
maturation du col s'est faite par ballonnet  du 1er janvier 2014 au 31 décembre 2015.

Résultats

62 patientes ont bénéficié de la maturation du col par ballonnet. Parmi elles, 30 femmes
présentaient un utérus cicatriciel et 27 présentaient PAG/RCIU (dont 7 associaient ces 2 critères).
La moyenne du score de Bishop après la pose du ballonnet est de 6,08 et le gain moyen du score de
Bishop est de 2,97 points. La maturation a également permis à 29% des femmes (n=18) de se mettre
en travail spontané. Le taux d'accouchement par voie basse s'élève à 59,7% (n=37). Dans les effets
secondaires, on retrouve 2 patientes ayant eu une césarienne pour bradycardie foetale ; l'une durant
la pose du ballonnet, les ARCF étaient associés à un malaise vagal maternel sévère ; l'autre durant
les 2 heures suivant la maturation sur une hypertonie utérine. 6 femmes avaient un portage vaginal
positif au streptocoque B, et une autre avait un antécédent d'infection génitale herpétique. Nous
n'avons relevé aucune endométrite, aucune infection materno-foetale. 

Conclusion

Du fait du caractère rétrospectif et descriptif de notre étude, aucune significativité n'a été
prouvée. Cependant à la lumière de la littérature, les méthodes de maturations cervicales
mécaniques sont prometteuses et semblent etre sûres, sans augmentation de la morbidité maternelle
et néonatale.
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