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Glossaire 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CNGOF : Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

CRP : C-Réactive Protein 

DCPI : Dossier Commun Périnatal Informatique 

DIM : Département d’Information Médicale 

ECBU : Examen CytoBactériologique des Urines 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HDD : Hémorragie De la Délivrance 

HSV : Herpes Simplex Virus 

IMC : indice de Masse Corporelle 

IRB : Institutional Review Board (CEEI : Comité d’Évaluation Éthique de l’Inserm) 

IV : Intra-Veineux 

NFS : Numération Formule Sanguine 

PGE1 : Prostaglandines E1 

PGE2 : Prostaglandines E2 

PV : Prélèvement Vaginal 

RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin 

RMTAT : Rupture des Membranes à Terme Avant Travail 

SA : Semaines d’Aménorrhée 

SB : Streptocoque B 

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine
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Introduction 

La rupture prématurée des membranes à terme ou Rupture des Membranes à Terme Avant 

Travail (RMTAT) est une rupture de la poche des eaux survenue à terme (>37SA) avant le début 

du travail [1]. Son processus reste complexe et mal identifié. En effet, plusieurs mécanismes 

entreraient en compte parmi lesquels on citera un amincissement généralisé des membranes dû à 

une perte d’élasticité ainsi qu’une diminution de la résistance de la membrane [2]. En termes de 

fréquence, selon les RPC du Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

(CNGOF) de 2020, elle complique 5 à 10% des grossesses et 6 à 22% des grossesses à terme 

[3-6], alors que selon l’enquête nationale de périnatalité de 2016, 21% des patientes (2926 

patientes sur les 13894 patientes) avaient présenté une RMTAT [7]. 

Bien que 60% des patientes entrent en travail dans les 24 heures après la rupture des 

membranes et plus de 95% après 72 heures [8], le temps d’attente avant la mise en travail 

spontanée (expectative) est associé à une augmentation du risque de morbi-mortalité maternelle 

et néonatale (chorioamniotite, endométrite, augmentation du temps d’hospitalisation et 

augmentation du nombre d’hospitalisation en néonatalogie) [8-10]. La fréquence de ces 

complications infectieuses maternelles et néonatales en cas de RMTAT est difficile à chiffrer et 

se situerait autour de 5% [8,11]. 

Ainsi, afin de réduire ce risque de complication en cas d’expectative, un déclenchement du 

travail pourrait donc être proposé 12 à 24 heures après la rupture de la poche des eaux dans une 

situation physiologique, selon les recommandations du CNGOF de 2020. La fréquence des 

déclenchements du travail en cas de RMTAT qui avait augmenté de 3% entre 2003 et 2010 

semble à l’inverse s’être stabilisée depuis 2010 selon les données de l’Enquête Nationale 

Périnatale de 2016 [7]. Une des hypothèses pouvant expliquer l’augmentation des 

déclenchements du travail entre 2003 et 2010 était liée aux résultats de l’essai contrôlé 
	 	 2



randomisé de Hannah et al qui montrait une augmentation significative de chorioamniotite 

(p<0,001) et d’endométrite (p=0,008) en cas d’expectative puis de mise en place d’Oxytocine, 

par rapport à l'induction du travail par Oxytocine [8]. 

En cas d’indication de déclenchement du travail, les patientes peuvent être réparties en 2 

groupes : celles ayant un col dit « favorable » (Score de BISHOP≥7) et celles ayant un col dit 

« défavorable » (Score de BISHOP<7), permettant ainsi de choisir une technique de maturation 

cervicale différente selon la situation. De manière globale, une méta-analyse réalisée par la 

Cochrane en 2017 sur 552 patientes ayant une RMTAT, n’avait retrouvé aucune différence sur le 

taux de césarienne entre une attitude de déclenchement par rapport à une attitude expectative 

(RR 0,92 ; IC 95% 0,42-2,02) [12]. Ensuite, toujours selon les données de la Cochrane 2006 et 

2017 [10,12], parmi les patientes ayant une RMTAT, celles qui présentaient un col 

défavorable, n’avaient pas de risque augmenté de césarienne comparativement à celles qui 

avaient un col favorable, en cas de déclenchement. 

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) [13], plusieurs 

techniques de maturation cervicale existent face à un col défavorable : Ballonnet de maturation 

cervicale (Sonde de Foley, Ballonnet de Cook®), Prostaglandines (PGE2 : Propess®, 

Prostine® ; PGE1 : Misoprostol). 

De nombreuses études ou essais ont été réalisés évaluant l’efficacité des ballonnets de maturation 

cervicale ou des prostaglandines par rapport à l’Oxytocine, le Misoprostol oral ou l’expectative 

dans le cadre d’une RMTAT, cependant, aucune donnée n’est disponible sur l’efficacité de la 

sonde de Foley (ballonnet de maturation cervicale) par rapport au Propess (Prostaglandine 

PGE2). 

Le Propess est considéré comme la méthode de maturation cervicale de référence en cas de col 

défavorable selon l’HAS et le National Institute for health and Care Excellence (NICE) sauf en 

cas de contre-indication (lié à l’hyperstimulation utérine : utérus cicatriciel) [13]. Cependant, de 
	 	 3



récentes études ont montré que la sonde de Foley semblait être aussi efficace voire plus efficace, 

dans le déclenchement du travail en cas de membranes intactes, que les autres méthodes de 

maturation cervicale (Dinoprostone, Misoprostol) [14-16] et ce, sans augmentation du risque 

infectieux [17]. 

En revanche, dans le contexte précis de la rupture prématurée des membranes, les 

données actuelles ne permettent pas de préférer l’une ou l’autre des techniques de maturation 

cervicale et les données sur la sonde de Foley sont insuffisantes pour éliminer un sur-risque 

d’infection intra-utérine. 

Le but de cette étude est d’évaluer l’effet de la sonde de Foley par rapport au Propess® 

dans le déclenchement du travail des patientes ayant une RMTAT, ainsi que d’apprécier la 

survenue de complications maternelles ou fœtales. 
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Matériels et Méthodes 

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique au Centre Hospitalo-

Universitaire de Montpellier (CHU), Hôpital Arnaud de Villeneuve entre Janvier 2017 et 

Décembre 2019 chez les patientes ayant été déclenchées après une RMTAT. Les données de 

l’étude ont été obtenues par une requête au sein de la banque de données anonymisée du CHU 

récupérée par le Département d’Information Médicale (DIM). Certaines données parcellaires ont 

été récupérées grâce aux logiciels utilisés en obstétrique (DxCare et DCPI). Cette étude a été 

soumise au comité d’éthique local du CHU de Montpellier (IRB) ; le numéro étant donc en cours 

d’obtention. 

 Pour que les patientes puissent participer à l’étude, elles devaient répondre à tous les 

critères d’inclusion suivants : Grossesse unique > 37 SA, en présentation céphalique, ayant une 

rupture des membranes sans mise en travail dans les 24 premières heures, avec un Col 

défavorable (BISHOP < 7) calculé par le score de BISHOP (figure 1) et n’ayant pas de contre-

indication aux différentes méthodes de maturation cervicale. Les critères de non inclusion étaient 

: les grossesses multiples, les patientes présentant une rupture des membranes <37SA, avec mise 

en travail sans déclenchement, un déclenchement utilisant successivement les deux méthodes de 

maturation cervicale, l’existence d’un utérus cicatriciel, la présence de métrorragies inexpliquées 

/ placenta praevia, une suspicion de chorioamniotite, la présence d’une infection systémique 

(VIH) ou en poussée (HSV), une allergie au Latex, ou enfin, une contre-indication à un 

accouchement par les voies naturelles ou présentation transverse/siège. 
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Figure 1 : Score de BISHOP 

Le critère de jugement principal était le mode d’accouchement (accouchement voie basse 

(spontané ou instrumental) ou césarienne). Les critères de jugement secondaires étaient la 

survenue de complications maternelles (endométrite, chorioamniotite) ou fœtales (Apgar<7 à 5 

min; pH<7,10; Lactates artériels > 5; hospitalisation en réanimation). 

La chorioamniotite (ou infection intra-utérine) était définie par une température maternelle 

supérieure à 38°C confirmée à 30 minutes d’intervalle sans cause infectieuse extra-

gynécologique identifiée, associée à au moins un des deux critères suivants : tachycardie fœtale 

supérieure à 160 battements par minute persistante ou liquide amniotique purulent ou une hyper 

leucocytose > 15000 G/L. 

 Les caractéristiques suivantes des patientes ont été extraites des données informatiques : 

âge de la patiente, Gestité-Parité avant la grossesse actuelle, âge gestationnel à l’accouchement, 

indice de masse corporelle (IMC) en début et fin de grossesse, durée entre la rupture des 

membranes et la mise en place du dispositif pour le déclenchement du travail, présence ou 

absence de streptocoque B sur le Prélèvement Vaginal (PV) datant de moins de 5 semaines, 

usage d’une antibiothérapie durant l’hospitalisation, complications de la grossesse (Menace 

d’accouchement prématuré, Hypertension artérielle / Pré-éclampsie, Diabète gestationnel, Petit 

poids pour l’âge gestationnel ou Retard de Croissance Intra-Utérin (RCIU)), valeur des globules 

blancs et de la C-Reactive Proteine (CRP) à l’admission, score de BISHOP à l’entrée, méthode 
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de déclenchement utilisée (ballonnet ou Propess®). La datation de la grossesse était définie par 

la mesure de la longueur cranio-caudale faite à l’échographie du 1er trimestre entre 11SA et 

13SA + 6 jours. 

Durant la grossesse, les patientes ont été informées par leur gynécologue-obstétricien ou 

leur sage-femme, du risque de rupture des membranes et de la nécessité de consulter aux 

urgences obstétricales lors de sa survenue. À l’admission, un enregistrement du rythme 

cardiaque fœtal, un examen gynécologique étaient effectués puis un diagnostic de rupture des 

membranes était fait soit cliniquement (visualisation de liquide provenant de l’endocol 

spontanément ou lors d’un effort de toux) soit biologiquement à l’aide d’un test rapide 

(Amnisure® ou Amnioquick®). Si la RMTAT était confirmée, un bilan infectieux était par la 

suite réalisé (ECBU, PV, NFS, CRP). Un toucher vaginal était ensuite réalisé afin d’évaluer le 

score de BISHOP (dilatation du col, effacement, consistance, position, positionnement de la tête 

fœtale). Un score <7 correspondait à un col défavorable, nécessitant la réalisation d’une 

maturation cervicale. Au CHU d’Arnaud de Villeneuve, si la patiente ne se mettait pas en travail 

dans les 24h, elle était considérée comme RMTAT prolongée et nécessitait un déclenchement du 

travail. Une antibioprophylaxie était débutée 12h après la rupture des membranes par de 

l’amoxicilline® en Intra-Veineuse (IV) en l’absence d’allergie (2g IV puis 1g/4h jusqu’à la 

naissance). 

Lors de la maturation cervicale, le ballonnet ou le Propess® étaient choisis en fonction du 

score de BISHOP. Plus couramment, mais pas systématiquement, le Propess® était posé en cas 

de score de BISHOP entre 0 et 3. Au-delà, le ballonnet de maturation cervicale était préféré. Les 

patientes recevaient une information orale de la procédure complète jusqu’à l’accouchement. La 

mise en place d’une voie veineuse périphérique et un bilan pré-opératoire étaient réalisés avant 

tout début de déclenchement. 

	 	 7



 En cas de mise en place d’un ballonnet, un enregistrement du rythme cardiaque fœtal 

était réalisé avant la pose du ballonnet pendant 30 minutes. La patiente était ensuite mise en 

position gynécologique et une sonde de Foley 24F introduite à l’aide d’une pince longuette au-

delà de l’orifice interne du col après mise en place d’un spéculum. Le ballonnet était gonflé à 

60mL et une échographie était réalisée afin de s’assurer de la bonne position de la sonde. On la 

fixait en tension sur la partie interne de la cuisse de la patiente et on obstruait l’orifice libre du 

canal collecteur par un obturateur conique. Un enregistrement du rythme cardiaque fœtal était 

poursuivi pendant 1 heure. Le ballonnet était retiré systématiquement après 12 heures de pose ou 

en cas de complications (saignements, douleurs, intolérance maternelle ou fœtale) ou en cas de 

mise en travail. 

En cas de mise en place d’un Propess®, un enregistrement du rythme cardiaque fœtal 

était réalisé avant la pose pendant 30 minutes. La patiente était ensuite mise en position 

gynécologique et le Propess® (dinoprostone, PGE2) était introduit par la sage-femme dans le 

cul-de-sac vaginal postérieur au cours d’un TV. Un enregistrement du rythme cardiaque fœtal 

était poursuivi pendant 1 heure. Le dispositif était laissé au maximum 24 heures en l’absence de 

mise en travail, d’hypertonie, d’hypercinésie (plus de 5 contractions par 10 minutes) ou 

d’Anomalies du Rythme Cardiaque Foetal (ARCF) lors de la surveillance (monitorage de 

contrôle 6 heures après la pose puis 1 fois toutes les 6 heures). 

Après cette première étape, la procédure se poursuivait par la mise en place d’Oxytocine 

(Syntocinon®) s’il n’y avait pas de mise en travail après l’un des deux dispositifs. L’Oxytocine 

(5 UI dans 500ml de sérum glucose 5%) était débuté à 2mUI/min (12 ml/h) puis augmenté 

progressivement toutes les 30 minutes de 12ml/h en 12ml/h sans dépasser un débit de 20 mUI/

min soit 120 ml/h, sous contrôle du rythme cardiaque fœtal par un monitorage en continu. 
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 Une description globale de la population a été réalisée en donnant les fréquences et les 

pourcentages des différentes catégories pour les variables qualitatives. Les distributions des 

variables quantitatives n’étant pas toujours gaussiennes, la description de ces variables a été faite 

à l’aide de la moyenne, de la médiane et des valeurs minimales et maximales. Pour les variables 

quantitatives, la comparaison a été réalisée à l’aide des tests de comparaison de moyenne Student 

ou Wilcoxon (Mann-Whitney) en fonction de la distribution. La comparaison entre les deux 

groupes a été réalisée pour les variables qualitatives à l’aide du test du chi deux et lorsque les 

conditions de validité du chi deux n’étaient pas respectées, celui-ci a été remplacé par le test 

exact de Fisher. Le test était considéré comme significatif lorsque la p-value était inférieure à 

0,05; correspondant à un risque alpha de première espèce fixé à 5%. L’analyse statistique a été 

réalisée avec le logiciel SAS University Edition. 
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Résultats 

Entre Janvier 2017 et Décembre 2019, 188 patientes ont accouché dans le service de 

Gynécologie-Obstétrique du CHU Arnaud de Villeneuve à Montpellier, après maturation 

cervicale par un ballonnet ou par un dispositif intra-vaginal de PGE2 (Propess®) dans le cadre 

du déclenchement d’une rupture des membranes à terme avant travail. Parmi elles, 58 ont été 

déclenchées par un ballonnet et 130 par dispositif intra-vaginal Propess®. Dans ces deux 

groupes, 75,9% ont reçu de l’Oxytocine (de déclenchement ou de stimulation) dans le groupe 

Ballonnet (44/58) et 69,2% dans le groupe Propess (90/130) (p= 0,39).  

  

Concernant les caractéristiques maternelles, les deux groupes étaient comparables, en ce 

qui concerne l’âge, la Gestité-Parité, l’IMC et la durée de séjour (tableau 1). 

Concernant les caractéristiques obstétricales, les deux groupes étaient comparables 

notamment en ce qui concerne l’âge gestationnel à l’admission, les pathologies de la grossesse et 

le score de BISHOP à l’entrée. 

Cependant, le bilan infectieux montrait des globules blancs statistiquement plus élevés dans le 

groupe Propess (9,88 vs 9,01 G/L) (p= 0,03) alors qu’aucune différence significative n’était 

retrouvée sur la CRP (p= 0,19). De plus, il existait une différence significative concernant le PV 

à Streptocoque B s’expliquant par la contre-indication de la pose de Ballonnet sur les patientes 

Streptocoque B positives, non exclues dans cette étude et présentes à 21,5% (28/130) dans le 

groupe Propess. Il en résultait alors une différence significative sur l’instauration d’une 

antibiothérapie dans le groupe Propess du fait de la mise en place de Pénicilline G dès la rupture 

des membranes si la patiente était Streptocoque B positive, en plus de l’instauration de 

l’Amoxicilline après 12 heures de rupture chez les autres patientes (tableau 2). 
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Tableau 1 : Caractéristiques maternelles

Caractéristiques Ballonnet (58) Propess (130) P-value

Âge (années) 28,21 ± 5,32 28,8 ± 5,97 0,52

Parité 0,63

0 46 (79,3%) 99 (76,2%)

1 7 (12%) 23 (17,7%)

2 3 (5,2%) 6 (4,6%)

3 2 (3,5%) 2 (1,5%)

Durée du séjour (jours) 5,71 ± 1,33 5,84 ± 1,98 0,71

IMC (kg/m2) 0,95

<20 13 (22,4%) 26 (20%)

20-24,9 22 (37,9%) 59 (45,4%)

25-29,9 14 (24,1%) 30 (23,1%)

30-39,9 5 (8,6%) 13 (10%)

> 40 0 1 (0,8%)

Pathologies de grossesse 0,25

Aucune 49 (84,5%) 113 (87%)

Diabète gestationnel 7 (12%) 15 (11,5%)

Hypertension artérielle 2 (3,5%) 0

PAG / RCIU 0 2 (1,5%)

Âge gestationnel à l’arrivée (SA) 40,1 (39,4-41,0) 40,14 (39,1-40,9) 0,71

Âge gestationnel lors du déclenchement (SA) 1

< 40SA 29 (50%) 65 (50%)

> 40SA 29 (50%) 65 (50%)

Prélèvement vaginal à Streptocoque B < 0,01

Négatif 58 (100%) 102 (78,5%)

Positif 0 28 (21,5%)

Score de BISHOP à l’entrée 0,23

0-2 12 (20,7%) 30 (23,1%)

3-4 27 (46,6%) 74 (56,9%)

5-6 19 (32,7%) 26 (20%)
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Données présentées : nombre (%), moyenne ± écart type, médiane (Q25-Q75)   

Bilan infectieux à l’entrée

GB (G/L) 9,01 ± 2,09 9,88 ± 2,52 0,03

CRP (mg/L) 5,3 (2,3-8,7) 5,6 (3,1-9,6) 0,19

Tableau 1 : Caractéristiques maternelles

Caractéristiques Ballonnet (58) Propess (130) P-value

Tableau 2 : Caractéristiques du travail

Caractéristiques Ballonnet (58) Propess (130) P-value

Mode d’accouchement 0,66

AVB spontané 39 (67,2%) 88 (67,7%)

AVB instrumental 8 (13,8%) 23 (17,7%) 0,67

Césarienne 11 (19%) 19 (14,6%)

ARCF 4 (36,4%) 8 (42,1%)

Echec de déclenchement 1 (9,1%) 0

Non engagement à DC 0 2 (10,5%)

Stagnation de la dilatation 6 (54,5%) 9 (47,4%)

Utilisation d’Oxytocine 0,39

Oui 44 (75,9%) 90 (69,2%)

Non 14 (24,1%) 40 (30,8%)

Anesthésie péridurale 0,60

Oui 51 (88%) 118 (90,8%)

Antibiothérapie durant le travail < 0,01

Oui 49 (84,5%) 127 (97,7%)

Hyperthermie durant le travail 0,23

Oui 6 (10,3%) 7 (5,4%)

Nombres de TV > 10 0,64

Oui 31 (53,4%) 62 (47,7%)

Délai (minutes) entre

Rupture des membranes - 
Accouchement

3181 (2664-3738) 2700 
(2169-3640)

0,02

Déclenchement - Accouchement 1262 (1043-1704) 1155 (703-1686) 0,33
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Données présentées : nombre (%), médiane (Q25-Q75) 

Les caractéristiques maternelles au cours du travail étaient comparables (tableau 2), 

incluant l’utilisation ou non de l’Oxytocine durant le travail, le type d’anesthésie, la délivrance, 

le nombre de TV et l’hyperthermie durant le travail. Seul le délai entre la rupture des membranes 

et l’accouchement était significativement plus court avec le Propess® (2700min soit 45h 

(2169-3640) contre 3181min soit 53h (2664-3738) ; p= 0,02) probablement par le fait que toutes 

les patientes Strepto B + (présentes uniquement dans le groupe Propess) étaient directement 

déclenchées lors de l’admission. En revanche, aucune différence significative sur le délai entre 

déclenchement et accouchement n’était retrouvée entre les deux groupes (1262min soit 21h 

(1043-1704) contre 1155 soit 19,25h (703-1686) ; p = 0,33). 

Le critère de jugement principal de notre étude était le mode d’accouchement pour lequel 

aucune différence significative n’a été démontrée. 67,2% des patientes ayant eu un ballonnet ont 

accouché par voie basse spontanée contre 67,7% des patientes ayant eu un Propess® (p=0,66) et 

13,8% ont eu un accouchement voie basse instrumental dans le groupe Ballonnet et 17,7% dans 

le groupe Propess. 

En accord avec ce premier résultat, l’utilisation ou non de l’Oxytocine n’entrainait pas de 

différence significative sur le mode d’accouchement. En effet, chez les patientes ayant reçu de 

Périnée/Déchirure perineale 0,78

Intact 14 (24,1%) 35 (26,9%)

1er degré 26 (44,8%) 53 (40,8%)

2ème degré 16 (27,6%) 40 (30,8%)

3ème degré 2 (3,5%) 2 (1,5%)

Tableau 2 : Caractéristiques du travail

Caractéristiques Ballonnet (58) Propess (130) P-value

	 	 13



l’Oxytocine après le ballonnet ou le Propess®, 79,5% des patientes accouchaient par les voies 

naturelles dans le groupe Ballonnet et 80% dans le groupe Propess (p= 0,81) (Annexe 1). Pour 

les patientes n’ayant pas reçu d’Oxytocine, on notait un taux de césarienne de 14,3% dans le 

groupe Ballonnet contre 2,5% dans le groupe Propess mais non statistiquement différent (p= 

0,25) (Annexe 2) 

Les principales indications de césarienne étaient les ARCF (40%), respectivement 36,4% 

dans le groupe Ballonnet et 42,1% dans le groupe Propess et la stagnation de la dilatation (50%), 

respectivement 54,5% dans le groupe Ballonnet et 47,4% dans le groupe Propess (p=0,48). 

Concernant les accouchements voie basse, il n’y avait pas plus d’extraction instrumentale dans 

l’un ou l’autre des groupes (p=0,67) 

Concernant les complications maternelles du post-partum, aucune différence significative n’était 

retrouvée pour le taux d’Hémorragie De la Délivrance (HDD), la transfusion et les déchirures 

périnéales. Seule une chorioamniotite était survenue dans le groupe Ballonnet contre deux dans 

le groupe Propess (p=1) et aucune endométrite n’était survenue dans les deux groupes. Six HDD 

ont été retrouvées dans le groupe Ballonnet et huit dans le groupe Propess (p=0,11) (tableau 3).  

Sur le plan foetal, aucune différence significative n’était mise en évidence sur le poids de 

l’enfant à la naissance, les pH artériels <7,10 (p= 1), les lactates > 5 (p= 0,49), l’Apgar (1-5min) 

<7 (p= 1) ni sur le devenir de l’enfant (p= 0,67) (tableau 4) 

. 
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Données présentées : nombre (%) 

Données présentées : nombre (%), moyenne ± écart type 

Dans la comparaison faite avec l’utilisation ou non de l’Oxytocine (Annexes 1 et 2): 

- Dans le groupe sans Oxytocine, l’utilisation du Propess conduisait à un délai entre le 

déclenchement et l’accouchement plus réduit (661min vs 1120min ; p=0,04) ainsi qu’a 

Tableau 3 : Complications maternelles

Caractéristiques Ballonnet (58) Propess (130) P-value

Hémorragie de la délivrance 0,11

Non 52 (89,7%) 122 (93,8%)

500-1000 mL 6 (10,3%) 5 (3,9%)

> 1000 mL 0 3 (2,3%)

Transfusion 1 (1,7%) 2 (1,5%) 1

Chorioamniotite 1 (1,7%) 2 (1,5%) 1

Endométrite 0 0

Tableau 4 : Issues néonatales

Caractéristiques Ballonnet (58) Propess (130) P-Value

Poids (grammes) 3273,2 ± 373,1 3313,9 ± 435,2 0,54

pH artériel < 7,10 1 (1,7%) 3 (2,3%) 1

Lactates artériels > 5 18 (31%) 34 (26,2%) 0,49

Apgar < 7 1

1 minute 3 (5,2%) 8 (6,2%)

5 minutes 0 1 (0,8%)

Devenir de l’enfant 0,67

Hospitalisation près de sa mère 57 (98,3%) 125 (6,1%)

Soins intensifs / Réanimation 1 (1,7%) 5 (3,9%)
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une durée de séjour plus courte (4,95 jours contre 5,7 jours ; p< 0,01) par rapport au 

ballonnet.   

- Dans le groupe avec Oxytocine, aucune différence significative n’a été mise en évidence 

tant sur le plan maternel que foetal. 

Cinq analyses en sous-groupes ont été réalisées : primiparité ou multiparité, IMC (<20, >20 et 

<25, > 25 et <30, >30), Streptocoque B positif ou négatif, âge gestationnel de déclenchement 

avant ou après 40SA et score de BISHOP (0-2, 3-4, 5-6) (Annexe 3) 

Dans chaque sous-groupe, les critères étudiés étaient : le mode d’accouchement (voie basse 

spontanée, voie basse instrumentale ou césarienne), le délai entre le déclenchement et 

l’accouchement, le critère composite maternel (HDD> 500mL ou Transfusion ou périnée du 

3ème degré ou chorioamniotite) et fœtal (Hospitalisation aux soins intensifs ou pH<7,10 ou 

Apgar <7 à 1 et 5min ou infection néonatale prouvée). 

Pour l’ensemble des analyses réalisées, aucune différence significative n’était retrouvée pour les 

critères étudiés (mode d’accouchement, délai déclenchement-accouchement et les deux critères 

composites maternel et fœtal) quelle que soit l’analyse en sous-groupe effectuée. 
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Discussion 

L’objectif de ce travail était d’évaluer l’effet du ballonnet de maturation cervicale par rapport au 

Propess® dans le déclenchement des patientes à terme ayant rompu la poche des eaux et d’en 

évaluer les complications materno-foetales. Notre étude observationnelle ne retrouve aucune 

différence significative sur le mode d’accouchement quel que soit le mode de déclenchement 

utilisé, avec ou sans Oxytocine, ainsi qu’aucune différence sur les complications materno-

foetales. 

Aucune étude dans la littérature actuelle et ancienne n’a évalué l’effet du ballonnet de 

maturation cervicale par rapport au Propess® dans le contexte de rupture des membranes à terme 

avant travail. 

L’essai TermPROM d’Hannah et al. en 1996 [8], est le seul essai contrôlé randomisé de 

grande envergure sur la question du déclenchement des patientes ayant rompu à terme. Cet essai 

retrouvait des taux similaires de césarienne entre les 4 groupes étudiés : induction par Oxytocine 

versus expectative puis induction par Oxytocine (10,1% vs 9,7% ; OR 1,0 IC95% 0,8-1,4), 

induction par prostaglandines versus expectative puis induction par prostaglandines (9,6 % 

contre 10,9 % ; OR 0,9 IC95% 0,7-1,1), induction par prostaglandines versus induction par 

Oxytocine (9,6 % contre 10,1 % ; OR 1,0 IC95% 0,7-1,2). De même, la méta-analyse de la 

Cochrane réalisée en 2017 à propos de 23 essais randomisés, incluant l’essai de Hannah et al, ne 

montrait également aucune différence significative en ce qui concernait la survenue d’une 

césarienne entre les groupes induction et expectative (RR = 0,84 ; IC95% 0,69-1,04) [12]. 

Cependant, ce résultat était surtout le reflet de l’étude d’Hannah avec plus de 5000 patientes 

(5041 patientes sur les 8615 patientes de la méta-analyse), les autres études ne comportant 

qu’entre 100 et 570 patientes. Concernant les complications maternelles, Hannah retrouvait 
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significativement plus de chorioamniotite dans le groupe expectative puis Oxytocine par rapport 

au groupe induction par Oxytocine seule (8,6% contre 4%, p<0,001) et plus de fièvre du post 

partum (3,6% contre 1,9%, p= 0,008). Pour les complications fœtales, aucune différence 

significative n’était retrouvée sur les infections néonatales quels que soient les groupes. 

Contrairement à l’essai randomisé de Hannah, qui incluait toutes les patientes ayant rompu après 

37SA quelles que soient les conditions locales (défavorables ou favorables) sans TV à 

l’admission, une étude publiée par Duff et al. avait été réalisée seulement chez des patientes 

ayant des conditions locales défavorables après examen gynécologique par un TV (BISHOP < 4) 

[18]. Dans cette population, Duff et al., à l’inverse, observaient une augmentation significative 

(p<0,05) du taux de césarienne dans le groupe intervention en comparaison au groupe 

expectative. Néanmoins, on mentionnera que l’étude de Duff avait été réalisée à partir d’un 

faible effectif (n=134) ce qui ne permet pas la généralisation de ces résultats face à l’étude de 

grande envergure de Hannah (5041 patientes). 

Lorsque l’on regarde dans la littérature les comparaisons des méthodes de maturation cervicale 

dans le cadre du déclenchement des RMTAT, les résultats semblent contradictoires selon les 

études et les populations : 

Concernant les déclenchements par Oxytocine versus Propess® dans les RMTAT avec 

col défavorable (BISHOP < 6) après réalisation d’un TV, Kulhan retrouvait une différence 

significative sur l’accouchement par voie basse en faveur de l’Oxytocine (64,3% contre 47,3% ; 

p= 0,023) mais aucune différence sur le délai induction-accouchement (12,5h ± 7,15 contre 

13,03 ± 5,07 ; p=0,52) [19]. À l’inverse, Kunt et al. retrouvaient une différence significative en 

faveur de l’Oxytocine sur le délai induction-accouchement (3,4h ± 1,5 contre 9,6h ± 4,7 ; 

p=0,02) mais aucune différence sur le taux d’accouchement par césarienne (24% contre 22% ; 

	 	 18



p=0,82) [20]. Sur les complications maternofoetales, aucune différence n’était retrouvée dans ces 

deux articles. 

Lors des maturations cervicales par Propess® versus Misoprostol toujours dans le cadre 

des RMTAT, l’utilisation de ce dernier permet de réduire le délai entre le début du 

déclenchement et l’accouchement comme le montraient Abraham et al. (13,5h (11,0 - 15,5) 

contre 21,5 (16,0 - 28,0) ; p=0,0003) dans leur étude incluant 98 patientes entre 34 et 42SA avec 

un col défavorable (BISHOP < 4) mais aucune différence n’était retrouvée sur le taux de 

césarienne (23% contre 40% ; p=0,07) malgré une forte tendance, ni même sur les complications 

néonatales (25% d’admission aux soins intensifs dans le groupe misoprostol contre 27% dans le 

groupe Propess ; p=0,86) [21]. 

A propos de la maturation cervicale par sonde de Foley versus Misoprostol dans le cadre 

du déclenchement des RMTAT, là aussi les données sont contradictoires. Mackeen et al. 

concluaient à une différence significative sur le délai déclenchement-accouchement en faveur de 

la sonde de Foley (736min contre 1354min ; p<0,01) et sur le taux de chorioamniotite (11,5% 

contre 27,3% ; p = 0,05) mais un biais majeur existait quant à l’utilisation de l’Oxytocine après 

la maturation cervicale (l’oxytocine, dans le bras Misoprostol, était débutée à 2mU/min avec une 

augmentation de 2mU par 45 minutes jusqu’à une dose maximale de 16mU/min alors que dans 

le bras Foley, elle était augmentée toutes les 15 minutes jusqu’à une dose maximale de 32mU/

min) [22]. Cependant aucune différence sur le mode d’accouchement n’était retrouvée (Taux de 

césarienne de 35,3% dans le groupe Foley contre 39,4% dans le groupe Misoprostol ; p= 0,66).  

Kruit et al. ne retrouvaient également aucune différence sur le mode d’accouchement (taux de 

césarienne de 23,6% dans le groupe Foley contre 18,2% dans le groupe Misoprostol p=0,36), ni 

sur l’intervalle déclenchement-accouchement (1311 minutes contre 1435 minutes ; p = 0,31) et 

enfin ni sur le risque de chorioamniotite (2,2% contre 2% ; p=1) ou d’endométrite (1,1% contre 

2% ; p= 0,62) [23]. 
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Enfin, plusieurs études sur l’évaluation de la maturation cervicale par ballonnet versus 

l’Oxytocine montraient des résultats également contradictoires dans le cadre du déclenchement 

des RMTAT. Mackeen et al. ne retrouvaient pas de différence sur le taux d’accouchement par 

césarienne lorsque la sonde de Foley était ajoutée au déclenchement par Oxytocine par rapport 

au déclenchement par Oxytocine seule (25% contre 21% ; p=0,35) [24]. Cependant, ils 

retrouvaient significativement plus de suspicion de chorioamniotite dans le groupe Foley (7% 

contre 0% ; p<0,01) mais aucune endométrite n'était retrouvée dans le post partum dans chacun 

des groupes. À l’inverse, Cabrera et al. retrouvaient plus de césarienne dans le groupe ballonnet 

(45,2% contre 22% ; p=0,007) mais aucune différence sur le taux de chorioamniotite (28,6% 

contre 15,9% ; p=0,10) [25]. Amorosa et al. [26], enfin, ne retrouvaient ni de différence 

concernant le mode d’accouchement (taux de césarienne de 30% dans le groupe Foley + 

Oxytocine contre 24% dans le groupe Oxytocine seule ; p=0,91), ni de différence concernant le 

taux de chorioamniotite (10% contre 5% ; p=0,31) ou d’endométrite (3% contre 3% ; p= 1) ; 

mais leur étude ne comportait que peu de patientes et aucun examen du col n’avait été réalisé 

avant la randomisation des patientes au contraire de Cabrera et Mackeen qui n’avaient inclus 

dans leurs études que des patientes présentant un col défavorable. 

 Le seul essai randomisé comparant le ballonnet de maturation cervical au Propess® est 

un essai dérivé de l’essai PROBAAT publié dans le Lancet en 2011 et qui porte sur les 

déclenchements du travail en cas de membranes intactes. Dans cet essai publié par Jozwiak et al. 

et dénommé PROBAAT-P, aucune différence significative n’était retrouvée sur le taux de 

césarienne (20% dans le groupe Foley contre 22% dans le groupe Propess ; p=0,68), ni sur les 

suspicions de chorioamniotite (3% contre 5% ; p= 0,51), ni sur les endométrites (0% contre 1% ; 

p=1) ni sur les complications néonatales (4% contre 7% ; p=0,32) [14]. Cependant, comme il 
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s’agissait d’une étude ancillaire de PROBAAT, aucun calcul du nombre de sujet nécessaire 

n’avait été effectué au préalable, limitant donc l’interprétation des résultats. 

Ainsi, les données actuelles de la littérature ne permettent pas d’établir de supériorité 

d’une méthode par rapport à une autre et les données sont insuffisantes pour éliminer un sur-

risque d’infection intra-utérine (chorioamniotite) lors de l’utilisation de la sonde de Foley. Le 

CNGOF a donc statué en 2020, lors des recommandations pour la pratique clinique sur les 

ruptures des membranes à terme, que le déclenchement à terme des patientes ayant rompu 

pouvait être effectué par toutes les méthodes médicamenteuses ou mécaniques sus décrites. 

 On retrouve donc, dans la majorité de ces études, une absence d’augmentation de 

complication infectieuse maternelle lors de l’utilisation du ballonnet de maturation cervicale, ce 

qui concorde avec les résultats de notre étude où moins de 2% de chorioamniotite et 

d’endométrite a été retrouvé. En effet, Kruit et al. ne retrouvaient aucune différence sur le taux 

de chorioamniotite (2,2% contre 2% ; p=1) ni sur l’endométrite (1,1% contre 2% ; p= 0,62) [23]. 

De la même manière, Amorosa et al. ne retrouvaient aucune différence significative sur la 

survenue de chorioamniotites dans les deux groupes (10% contre 5% ; p=0,31) ni sur les 

endométrites (3% contre 3% ; p=1) [26]. Seuls Cabrera et al. retrouvaient un taux plus élevé de 

chorioamniotite dans le groupe Ballonnet (28,6%) par rapport au groupe Oxytocine seule 

(15,9%) mais sans différence statistiquement significative (p=0,1) [25]. 

 Dans notre étude, toutes les patientes ayant une rupture des membranes avec un PV 

positif au Streptocoque B avaient eu un déclenchement par Propess® (contre-indication à la pose 

d’un Ballonnet de maturation cervicale dans ce contexte au CHU de Montpellier). Or, dans la 

quasi-totalité des études évaluant la sonde de Foley dans le cadre du déclenchement des ruptures 

	 	 21



à terme avant travail, les patientes ayant un prélèvement positif au Streptocoque B n’étaient pas 

exclues et aucune augmentation du taux de chorioamniotite ou de complications materno-

foetales en post-partum n’étaient retrouvées. Il n’y a donc aucune méthode qui se démarque dans 

la littérature par rapport à une autre en cas de RMTAT avec Streptocoque B positif en terme de 

taux d’AVB ou de complications. Dans notre analyse en sous-groupe Propess Streptocoque B + 

et Propess Streptocoque B -, aucune différence significative n’était retrouvée pour les critères 

étudiés : sur le mode d’accouchement (p=0,12), sur les critères composites maternels (p=0,05) et 

fœtaux (p=0,54) et sur le délai déclenchement-accouchement (1327min dans le groupe SB+ 

contre 1036min dans le groupe SB- ; p= 0,14). 

La première force de cette étude est le choix du critère de jugement principal qui est le 

mode d’accouchement (accouchement voie basse ou césarienne) qui est un critère solide, 

objectif, limitant un biais de classement. L’autre force de cette étude est le recueil de données qui 

a été réalisé de manière importante entre Janvier 2017 et Décembre 2019, après une analyse 

minutieuse de chaque dossier obstétrical. Nous avons donc très peu de données manquantes. 

À l’inverse, le caractère rétrospectif de notre étude constitue notre principale limite. En 

effet, compte tenu de son caractère observationnel, il s’agit d’une étude de faible niveau de 

preuve (NP4). La meilleure façon d’étudier l’effet d’une intervention serait de mettre en place un 

essai contrôlé randomisé comparant les deux groupes (ballonnet versus Propess®), dont le tirage 

au sort permettrait de décider quel mode de déclenchement sera utilisé. 

En conclusion, cette étude ne retrouve aucune différence entre les 2 méthodes de maturation 

cervicale dans le cadre du déclenchement chez des patientes à terme ayant rompu en l’absence de 

mise en travail. Elle n’a également pas mis en évidence d’augmentation du taux de 

complications infectieuses avec le ballonnet par rapport au Propess® en cas de RMTAT. 
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Le choix de la méthode reste à l’appréciation du gynécologue en fonction du col de la patiente 

ainsi que du reste de la clinique (antécédents, dossier obstétrical, rythme cardiaque foetal, 

contractions,…). 

Nous pensons qu’une étude randomisée prospective serait intéressante afin de comparer l’effet 

du ballonnet de maturation cervicale avec les prostaglandines après une rupture des membranes à 

terme. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Comparaison des deux groupes avec utilisation d’Oxytocine 

Tableau 1 : Caractéristiques maternelles avec Oxytocine

Caractéristiques Ballonnet (44) Propess (90) P-value

Âge (années) 27,84 ± 5,27 29,08 ± 5,93 0,24

Parité 0,68

0 36 (81,8%) 77 (85,6%)

1 5 (11,4%) 10 (11,1%)

2 2 (4,5%) 1 (1,1%)

3 1 (2,3%) 2 (2,2%)

Durée du séjour (jours) 5,70 ± 1,32 6,23 ± 2,10 0,25

IMC (kg/m2) 0,88

<20 12 (27,3%) 19 (21,1%)

20-24,9 17 (38,6%) 38 (42,2%)

25-29,9 9 (20,5%) 21 (23,3%)

30-39,9 5 (11,4%) 11 (12,2%)

> 40 0 0

Pathologies de grossesse 0,26

Aucune 36 (81,8%) 76 (84,5%)

Diabète gestationnel 6 (13,7%) 12 (13,3%)

Hypertension artérielle 2 (4,5%) 0

PAG / RCIU 0 2 (2,2%)

Âge gestationnel à l’arrivée (SA) 40,3 (39,5-41,0) 40,2 (39,1-40,9) 0,58

Âge gestationnel lors du déclenchement (SA) 0,85

< 40SA 20 (45,5%) 43 (47,8%)

> 40SA 24 (54,5%) 47 (52,2%)

Prélèvement vaginal à Streptocoque B < 0,01

Négatif 44 (100%) 70 (77,8%)

Positif 0 20 (22,2%)

BISHOP à l’entrée 0,38

0-2 10 (22,7%) 23 (25,6%)

3-4 21 (47,7%) 50 (55,6%)

5-6 13 (29,6%) 17 (18,8%)

Caractéristiques
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Bilan infectieux à l’entrée

GB (G/L) 8,99 ± 2,09 10,03 ± 2,71 0,03

CRP (mg/L) 5,5 (2,4-8,7) 5,5 (3-9,5) 0,55

Ballonnet (44) Propess (90) P-valueCaractéristiques

Tableau 2 : Caractéristiques du travail avec Oxytocine

Caractéristiques Ballonnet (44) Propess (90) P-value

Mode d’accouchement 0,81

AVB spontané 28 (63,6%) 53 (58,9%)

AVB instrumental 7 (15,9%) 19 (21,1%)

Césarienne 9 (20,5%) 18 (20%)

ARCF 2 (22,2%) 8 (44,4%)

Echec de déclenchement 1 (11,1%) 0

Non engagement à DC 0 2 (11,2%)

Stagnation de la dilatation 6 (66,7%) 8 (44,4%)

Anesthésie péridurale 0,71

Oui 41 (93,2%) 85 (94,4%)

Antibiothérapie durant le travail <0,01

Oui 35 (79,5%) 87 (96,7%)

Hyperthermie durant le travail 0,73

Oui 4 (9,1%) 6 (6,7%)

Nombres de TV > 10 0,85

Oui 28 (63,6%) 58 (64,4%)

Délai (minutes) entre

Rupture des membranes - 
Accouchement

3192,5 (2793-3684) 2878 (2170-3900) 0,14

Déclenchement - Accouchement 1375,5 (1062-1800) 1404 (1036-2107) 0,46

Périnée 0,88

Intact 11 (25%) 25 (27,8%)

1er degré 17 (38,6%) 35 (38,9%)

2ème degré 14 (31,8%) 28 (31,1%)

3ème degré 2 (4,6%) 2 (2,2%)
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Tableau 3 : Complications maternelles avec Oxytocine

Caractéristiques Ballonnet (44) Propess (90) P-value

Hémorragie de la délivrance 0,31

Non 40 (90,9%) 83 (92,3%)

500-1000 mL 4 (9,1%) 4 (4,4%)

> 1000 mL 0 3 (3,3%)

Transfusion 1 (2,3%) 2 (2,2%) 1

Chorioamniotite 1 (2,3%) 2 (2,2%) 1

Endométrite 0 0 1

Tableau 4 : Issues néonatales avec Oxytocine

Caractéristiques Ballonnet (44) Propess (90) P-Value

Poids (grammes) 3254 ± 382 3299 ± 437 0,56

pH artériel < 7,10 1 (2,3%) 1 (1,1%) 0,55

Lactates artériel > 5 13 (29,5%) 27 (30%) 1

Apgar < 7 1

1 minute 2 (4,5%) 5 (5,6%)

5 minutes 0 0

Devenir de l’enfant 1

Hospitalisation près de sa mère 43 (97,7%) 86 (95,6%)

Soins intensifs / Réanimation 1 (2,3%) 4 (4,4%)
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Annexe 2 : Comparaison des deux groupes sans utilisation d’Oxytocine 

Tableau 1 : Caractéristiques maternelles sans Oxytocine

Caractéristiques Ballonnet (14) Propess (40) P-value

Âge (années) 29,36 ± 5,51 28,18 ± 6,08 0,52

Parité 0,22

0 10 (71,4%) 22 (55%)

1 2 (14,4%) 13 (32,5%)

2 1 (7,1%) 5 (12,5%)

3 1 (7,1%) 0

Durée du séjour (jours) 5,71 ± 1,38 4,95 ± 1,32 < 0,01

IMC (kg/m2) 0,64

<20 1 (7,1%) 7 (17,5%)

20-24,9 7 (50%) 20 (50%)

25-29,9 6 (42,9%) 10 (25%)

30-39,9 0 2 (5%)

> 40 0 1 (2,5%)

Pathologies de grossesse 1

Aucune 13 (92,9%) 37 (92,5%)

Diabète gestationnel 1 (7,1%) 3 (7,5%)

Hypertension artérielle 0 0

PAG / RCIU 0 0

Âge gestationnel à l’arrivée (SA) 39,85 ± 1,36 40,01 ± 0,95 0,62

Âge gestationnel lors du déclenchement (SA) 0,75

< 40SA 9 (64,3%) 22 (55%)

> 40SA 5 (35,7%) 18 (45%)

Prélèvement vaginal Streptocoque B 0,17

Négatif 14 (100%) 33 (82,5%)

Positif 0 7 (17,5%)

BISHOP à l’entrée 0,46

0-2 2 (14,2%) 7 (17,5%)

3-4 6 (42,9%) 24 (60%)

5-6 6 (42,9%) 9 (22,5%)

Bilan infectieux à l’entrée

GB (G/L) 9,08 ± 2,19 9,53 ± 1,99 0,48

CRP (mg/L) 3,8 (2-7) 6,2 (3,3-10,2) 0,11
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Tableau 2 : Caractéristiques du travail sans Oxytocine

Caractéristiques Ballonnet (14) Propess (40) P-value

Mode d’accouchement 0,25

AVB spontané 11 (78,6%) 35 (87,5%)

AVB instrumental 1 (7,1%) 4 (10%)

Césarienne 2 (14,3%) 1 (2,5%)

ARCF 2 (100%) 0

Echec de déclenchement 0 0

Non engagement à DC 0 0

Stagnation de la dilatation 0 1 (100%)

Anesthésie péridurale 0,45

Oui 10 (71,4%) 33 (82,5%)

Antibiothérapie durant le travail 1

Oui 14 (100%) 40 (100%)

Hyperthermie durant le travail 0,16

Oui 12 (85,7%) 39 (97,5%)

Nombres de TV > 10 0,36

Oui 3 (21,4%) 4 (10%)

Délai (minutes) entre

Rupture des membranes - 
Accouchement

2915 (2461-4131) 2477 (2142-3051) 0,15

Déclenchement - Accouchement 1120 (486-1277) 661 (469-839) 0,04

Périnée 0,44

Intact 3 (21,4%) 10 (25%)

1er degré 9 (64,3%) 18 (45%)

2ème degré 2 (14,3%) 12 (30%)

3ème degré 0 0
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Tableau 3 : Complications maternelles sans Oxytocine

Caractéristiques Ballonnet (14) Propess (40) P-value

Hémorragie de la délivrance 0,16

Non 12 (85,7%) 39 (97,5%)

500-1000 mL 2 (14,3%) 1 (2,5%)

> 1000 mL 0 0

Transfusion 0 1 (2,5%) 1

Chorioamniotite 0 0 1

Endométrite 0 0 1

Tableau 4 : Issues néonatales sans Ocytocine

Caractéristiques Ballonnet (14) Propess (40) P-Value

Poids (grammes) 3335 ± 350 3348 ± 435 0,92

pH artériel < 7,10 0 2 (5%) 1

Lactates artériel > 5 6 (42,9%) 7 (17,5%) 0,08

Apgar < 7 1

1 minute 1 (7,1%) 4  (10%)

5 minutes 0 1 (2,5%)

Devenir de l’enfant 1

Hospitalisation près de sa mère 14 (100%) 39 (97,5%)

Soins intensifs / Réanimation 0 1 (2,5%)
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Annexe 3 : Analyses stratifiées

Analyse stratifiée sur l’indice de masse corporelle (IMC) en kg/m2

Variable Ballonnet Propess P-value

IMC <20 13 (22,4%) 26 (20%)

Mode d’accouchement 1

AVB spontané 10 (76,9%) 19 (73,1%)

AVB instrumental 2 (15,4%) 5 (19,2%)

Césarienne 1 (7,7%) 2 (7,7%)

Critère composite maternel 0,31

Non 10 (76,9%) 24 (92,3%)

Oui 3 (23,1%) 2 (7,7%)

Critère composite foetal 0,54

Non 13 (100%) 23 (88,5%)

Oui 0 3 (11,5%)

Delai déclenchement-accouchement (min) 1332 (920-1645) 1252,5 
(810-1988)

0,94

IMC > 20 et <25 22 (37,9%) 58 (44,6%)

Mode d’accouchement 0,81

AVB spontané 13 (59,1%) 39 (67,2%)

AVB instrumental 5 (22,7%) 11 (19%)

Césarienne 4 (18,2%) 8 (13,8%)

Critère composite maternel 0,39

Non 19 (86,4%) 54 (93,1%)

Oui 3 (13,6%) 4 (6,9%)

Critère composite foetal 0,33

Non 20 (90,9%) 46 (79,3%)

Oui 2 (9,1%) 12 (20,7%)

Delai déclenchement-accouchement (min) 1224 (1046-1840) 1181 (703-1595) 0,46
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Analyse stratifiée sur l’indice de masse corporelle (IMC) en kg/m2 (suite)

Variable Ballonnet Propess P-value

IMC > 25 et <30 14 (24,1%) 31 (23,8%)

Mode d’accouchement 1

AVB spontané 10 (71,4%) 20 (64,5%)

AVB instrumental 1 (7,1%) 4 (12,9%)

Césarienne 3 (21,5%) 7 (22,6%)

Critère composite maternel 0,64

Non 12 (85,7%) 28 (90,3%)

Oui 2 (14,3%) 3 (9,7%)

Critère composite foetal 1

Non 12 (85,7%) 27 (87,1%)

Oui 2 (14,3%) 4 (12,9%)

Delai déclenchement-accouchement (min) 1327 (1160-1658) 957 (583-1616) 0,06

IMC > 30 5 (8,6%) 14 (10,8%)

Mode d’accouchement 0,47

AVB spontané 3 (60%) 9 (64,3%)

AVB instrumental 0 3 (21,4%)

Césarienne 2 (40%) 2 (14,3%)

Critère composite maternel 1

Non 5 (100%) 12 (85,7%)

Oui 0 2 (14,3%)

Critère composite foetal 0,06

Non 3 (60%) 14 (100%)

Oui 2 (40%) 0

Delai déclenchement-accouchement (min) 1263 (956-1930) 1400 (921-1923) 0,96
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Analyse stratifiée sur la parité

Variable Ballonnet Propess P-value

Primipare 46 (79,3%) 99 (76,2%)

Mode d’accouchement 0,73

AVB spontané 28 (60,9%) 58 (58,6%)

AVB instrumental 8 (17,4%) 23 (23,2%)

Césarienne 10 (21,7%) 18 (18,2%)

Critère composite maternel 0,41

Non 39 (84,8%) 89 (89, 9%)

Oui 7 (15,2%) 10 (10,1%)

Critère composite foetal 0,81

Non 40 (87%) 84 (84,8%)

Oui 6 (13%) 15 (15,2%)

Delai déclenchement-accouchement 
(min)

1400,5 (1080-1840) 1255 (918-1926) 0,37

Multipare 12 (20,7%) 31 (23,8%)

Mode d’accouchement 0,49

AVB spontané 11 (91,7%) 30 (96,8%)

AVB instrumental 0 0

Césarienne 1 (8,3%) 1 (3,2%)

Critère composite maternel 0,18

Non 10 (83,3%) 30 (96,8%)

Oui 2 (16,7%) 1 (3,2%)

Critère composite foetal 1

Non 11 (91,7%) 27 (87,1%)

Oui 1 (8,3%) 4 (12,9%)

Delai déclenchement-accouchement 
(min)

901,5 (539-1130) 661 (444-1076) 0,42
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Analyse stratifiée sur le prélèvement vaginal Streptocoque B

Variable Ballonnet Propess P-value

Streptocoque B négatif 58 (100%) 103 (79,2%)

Mode d’accouchement 0,60

AVB spontané 39 (67,2%) 74 (71,8%)

AVB instrumental 8 (13,8%) 16 (15,5%)

Césarienne 11 (19%) 13 (12,7%)

Critère composite maternel 0,05

Non 49 (84,5%) 97 (94,2%)

Oui 9 (15,5%) 6 (5,8%)

Critère composite foetal 1

Non 51 (87,9%) 89 (86,4%)

Oui 7 (12,1%) 14 (13,6%)

Delai déclenchement-accouchement 
(min)

1262 (1043-1704) 1036 (661-1680) 0,14

Streptocoque B positif 0 (0%) 27 (20,8%)

Mode d’accouchement -

AVB spontané - 14 (51,9%)

AVB instrumental - 7 (25,9%)

Césarienne - 6 (22,2%)

Critère composite maternel -

Non - 22 (81,5%)

Oui - 5 (18,5%)

Critère composite foetal -

Non - 22 (81,5%)

Oui - 5 (18,5%)

Delai déclenchement-accouchement 
(min)

- 1327 (1102-2107) -
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Analyse stratifiée sur le prélèvement vaginal Streptocoque B dans le groupe Propess

Variable SB positif (27) SB négatif (103) P-value

Mode d’accouchement 0,12

AVB spontané 14 (51,9%) 74 (71,8%)

AVB instrumental 7 (25,9%) 16 (15,5%)

Césarienne 6 (22,2%) 13 (12,7%)

Critère composite maternel 0,05

Non 22 (81,5%) 97 (94,2%)

Oui 5 (18,5%) 6 (5,8%)

Critère composite foetal 0,54

Non 22 (81,5%) 89 (86,4%)

Oui 5 (18,5%) 14 (13,6%)

Delai déclenchement-accouchement 
(min)

1327 (1102-2107) 1036 (661-1680) 0,14

	 	 37



Analyse stratifiée sur le score de BISHOP

Variable Ballonnet Propess P-value

BISHOP 0-2 12 (20,7%) 30 (23,1%)
Mode d’accouchement 0,53

AVB spontané 6 (50%) 17 (56,7%)

AVB instrumental 2 (16,7%) 8 (26,7%)

Césarienne 4 (33,3%) 5 (16,6%)

Critère composite maternel 0,19

Non 10 (83,3%) 29 (96,7%)

Oui 2 (16,7%) 1 (3,3%)

Critère composite foetal 1

Non 10 (83,3%) 26 (86,7%)

Oui 2 (16,7%) 4 (13,3%)

Delai déclenchement-accouchement 
(min)

1563 (1257-1800) 1401 (1008-2256) 0,76

BISHOP 3-4 27 (46,6%) 74 (56,9%)
Mode d’accouchement 0,57

AVB spontané 18 (66,7%) 53 (71,6%)

AVB instrumental 5 (18,5%) 8 (10,8%)

Césarienne 4 (14,8%) 13 (17,6%)

Critère composite maternel 1

Non 25 (92,6%) 66 (89,2%)

Oui 2 (7,4%) 8 (10,8%)

Critère composite foetal 1

Non 23 (85,2%) 62 (83,8%)

Oui 4 (14,8%) 12 (16,2%)

Delai déclenchement-accouchement 
(min)

1209 (920-1697) 1045,5 (702-1479) 0,41

BISHOP 5-6 19 (32,7%) 26 (20%)
Mode d’accouchement 0,09

AVB spontané 15 (78,9%) 18 (69,2%)

AVB instrumental 1 (5,3%) 7 (26,9%)

Césarienne 3 (15,8%) 1 (3,9%)

Critère composite maternel 0,11

Non 14 (73,7%) 24 (92,3%)

Oui 5 (26,3%) 2 (7,7%)

Critère composite foetal 0,63

Non 18 (94,7%) 23 (88,5%)

Oui 1 (5,3%) 3 (11,5%)

Delai déclenchement-accouchement 
(min)

1127 (771-1645) 1055,5 (562-1680) 0,91
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Annexe : analyse stratifiée sur le terme (AG) du déclenchement

Variable Ballonnet Propess P-value

Âge gestationnel < 40 SA 29 (50%) 65 (50%)

Mode d’accouchement 0,45

AVB spontané 23 (79,3%) 48 (73,8%)

AVB instrumental 2 (6,9%) 11 (16,9%)

Césarienne 4 (13,8%) 6 (9,3%)

Critère composite maternel 0,37

Non 26 (89,7%) 62 (95,4%)

Oui 3 (10,3%) 3 (4,6%)

Critère composite foetal 0,33

Non 27 (93,1%) 55 (84,6%)

Oui 2 (6,9%) 10 (15,4%)

Delai déclenchement-accouchement (min) 1332 (956-1658) 1255 (633-2025) 0,86

Âge gestationnel > 40 29 (50%) 65 (50%)

Mode d’accouchement 0,82

AVB spontané 16 (55,2%) 40 (61,5%)

AVB instrumental 6 (20,7%) 12 (18,5%)

Césarienne 7 (24,1%) 13 (20%)

Critère composite maternel 0,35

Non 23 (79,3%) 57 (87,7%)

Oui 6 (20,7%) 8 (12,3%)

Critère composite foetal 0,76

Non 24 (82,8%) 56 (86,2%)

Oui 5 (17,2%) 9 (13,8%)

Delai déclenchement-accouchement (min) 1261 (1044-1840) 1102 (751-1482) 0,23
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SERMENT

➢En  présence  des  Maîtres  de  cette  école,  de  mes  chers 
condisciples et devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je 
jure,  au  nom de  l’Etre  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de 
l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine.

➢Je  donnerai  mes  soins  gratuits  à  l’indigent  et  n’exigerai 
jamais un salaire au-dessus de mon travail.

➢Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront 
pas ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront 
confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni 
à favoriser le crime.

➢Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je 
rendrai à leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs 
pères.

➢Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de 
mes confrères si j’y manque.
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RÉSUMÉ EN FRANÇAIS 

Contexte : Bien que certaines études aient montré l’efficacité du ballonnet de maturation 

cervicale dans le déclenchement du travail à membranes intactes, il n’existe pas de données 

comparant ce ballonnet aux Prostaglandines dans le déclenchement du travail après rupture des 

membranes à terme avant travail. 

Objectif : Évaluer l’effet de la sonde de Foley par rapport au Propess® chez des patientes ayant 

une rupture des membranes à terme, sur le déclenchement du travail et la survenue de 

complications materno-foetales. 

Matériels et Méthodes : Étude rétrospective monocentrique, réalisée de Janvier 2017 à 

Décembre 2019, au CHU de Montpellier, incluant toutes les grossesses uniques > 37 semaines 

d’aménorrhée ayant une rupture des membranes sans mise en travail, avec un col défavorable 

(BISHOP <7) et nécessitant un déclenchement. Le critère de jugement principal était le mode 

d’accouchement et les critères de jugement secondaires étaient les complications materno-

foetales. 

Résultats : 188 patientes ont été incluses, 58 ont été déclenchées par un ballonnet et 130 par un 

Propess®. 81% des patientes ayant eu un ballonnet ont accouché par voie basse contre 85% des 

patientes ayant eu un Propess® (p=0,52). L’utilisation ou non d’Oxytocine dans les deux groupes 

en plus des méthodes de maturation cervicale n’entrainait aucune différence sur le mode 

d’accouchement (p=1). Aucune différence significative n’a été retrouvée sur la survenue de 

complications maternelles ou néonatales. 

Conclusion : Notre étude n’a pas retrouvé de différence en terme d’efficacité ou de complication 

entre l’utilisation du ballonnet de maturation cervicale et le dispositif intra-vaginal (Propess®), 

pour le déclenchement du travail chez les patientes ayant rompu la poche des eaux à terme avant 

travail. 

MOTS CLES : Ballonnet intracervical, Sonde de Foley, Propess® ou Dinoprostone, rupture 

prématurée des membranes à terme, chorioamniotite.
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