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Glossaire

ACOG: American College of Obstetrics and Gynecology
AMM : Autorisation de Mise sur le Marché
APGAR :

APHP : Assistance Publique — Hopitaux de Paris
ARCF : Anomalie du Rythme Cardiaque Fcetal
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

Cl : Intervalle de Confiance

CNGOF : Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francgais
CNSF : College National des Sage-Femmes de
DMS : Durée Moyenne de Séjour

HAS : Haute Autorité de Santé

HPP : Hémorragie du Post-Partum

IMG : Interruption Médicale de Grossesse

IP : Inpatient/ Intra-hospitalier

L&D : Labor and Delivery/ Salle de Naissance
MD : Mean Difference/ Ecart moyen

MFIU : Mort Foetale In-Utero

NICU : Neonatal Intensive Care Unit

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OP : Outpatient/ Ambulatoire

PRADO : Programme de Retour A DOmicile
RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin

RR : Risque Relatif

SA : Semaine d’Aménorrhée



l. INTRODUCTION

A. L’accouchement

1. Définition

Le Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais (CNGOF) définit
'accouchement comme étant « 'ensemble des phénoménes qui conduisent a
'expulsion du feetus et des annexes (placenta, liquide amniotique et membranes
placentaires) » (1). L’accouchement par voie basse ou voie vaginale est dit eutocique
ou physiologique lorsque celui-ci est di a la seule influence des mécanismes naturels.
Le travail est alors qualifié de spontané.

Le travail se définit comme «une série de contractions rythmiques, involontaires ou
médicalement induites de l'utérus qui entrainent un effacement (amincissement et
raccourcissement) et une dilatation du col utérin » (2). Le toucher vaginal est
'examen clinique qui permet de I'évaluer. Les professionnels ['utilisent pour

déterminer, évaluer et s’assurer de I'avancée du travail et de 'accouchement.

2. Les stades du travail

Le College National des Sage-Femmes de France (CNSF) a établi des stades du
travail spontané, eux-mémes divisés en phases inscrites dans une temporalité en
fonction de la dilatation du col utérin en centimétres. Cette structuration du travail est
a la base des prises en charge des parturientes par les sage-femme et
gynécologues-obstétriciens. Il en découle en 2018, de nouvelles recommandations
par la Haute Autorité de Santé (HAS) (3). Celles-ci ont ainsi donné lieu a un guide
permettant de définir les limites de la physiologie et dans le cas échéant, de
déterminer les moments ou une action médicale doit étre entreprise. Nous exposons

ainsi trois stades du travail.

Le premier stade est composé de :
> La phase de latence : débutant lorsque le col est fermé et allant jusqu’a une
dilatation de cinqg centimétres. C’est la seule phase ou il n'y a pas de
corrélation entre la durée et la dilation cervicale. Cela étant valable

uniguement dans un contexte physiologique.



» La phase active : débute a cing centimétres de dilatation et se termine a dix
centimétres soit dilatation compléte. Cliniquement il n’est alors plus possible
de percevoir le col. Durant cette phase, il est attendu une augmentation de la
dilatation cervicale d’'un centimétre toutes les quatre heures entre cinq et sept
centimétres puis d’un centimétre toutes les deux heures entre sept

centimétres et dilatation compléte. (Annexe 1)

Le deuxieme stade du travail est divisé en
> Une phase de descente : le mobile fcetal doit s’engager dans le bassin
maternel en deux heures, si ce n’est pas le cas une troisieme heure peut étre
accordée aprés évaluation et intervention de la part de 'équipe médicale.
» Une phase d’expulsion : elle débute au moment de l'installation pour les

efforts expulsifs et se termine par la naissance.

Le troisieme stade du travail est la délivrance, c’est-a-dire I'expulsion de la galette

placentaire (4).

En I'absence de travail spontané, et si une pathologie ou des facteurs de risques

surviennent, 'équipe médicale peut décider de déclencher le travail.

B. Le déclenchement

En France, environ une naissance sur cinq est induite par un déclenchement du travail
(5). D’aprés la HAS, le déclenchement se définit comme « une intervention médicale
destinée a induire de maniére artificielle des contractions utérines qui provoquent
I'effacement progressif et la dilatation du col utérin, et aboutissent a la naissance du
bébé. » (5)

Le déclenchement commence dés lors qu’une action est mise en place pour induire la

mise en travail d’'une parturiente. Il permet la maturation cervicale.

1. Le score de Bishop

Pour que le déclenchement et la mise en travail soient efficaces, le col doit étre

« mature » ou favorable. Ainsi, le col doit répondre a une liste de caractéristiques
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cliniques. Ces caractéristiques sont regroupées dans ce que I'on appelle le score de
Bishop (tableau ).
Le score de Bishop est une classification clinique qui permet d’évaluer cinq
caractéristiques notées de zéro a trois (5).

e La dilatation du col utérin

e L’effacement du col utérin

e La consistance du col utérin

e La position du col utérin

e Le positionnement de la présentation foetale par rapport aux épines sciatiques

Tableau | : Le score de Bishop

0 1 2 3
Dilatation 0 1-2cm 3-4cm 5cm
Effacement (%) Long (0-30%) Intermédiaire (40- Court (60-70%) Effacé (>80%)
50%)
Consistance Ferme Moyenne Molle
Position Postérieure Centrale Antérieure

Positionnement Mobile (3cm au- Amorcée (2 cm Fixée (< 1cm au- Engagée (1- 2cm

de la dessus des au-dessus des dessus des en-dessous des
i ) épines épines sciatiques) épines épines
présentation o o o
sciatiques) sciatiques) sciatiques)

Ce calcul est utilisé quotidiennement pour mesurer le degré de maturation du col. Il est
dit favorable ou « mature » lorsque ce score est supérieur ou égal a sept. L’analyse
du score de Bishop est essentielle avant d’entreprendre un déclenchement. La
méthode de maturation la plus appropriée sera donc choisie en fonction du contexte
clinique et du score de Bishop. D’une patiente a 'autre et en fonction de sa gestité, sa

parité, du score de Bishop et de ses antécédents, I'équipe obstétricale choisira le



moyen de déclenchement le plus adapté. De maniére générale, le déclenchement
nécessite une hospitalisation en maternité.

Certains pays ont décidé d’adopter le déclenchement a domicile, aussi appelé
ambulatoire. Dans ce cas au moins une partie du déclenchement se déroule au
domicile des patientes. Ces derniéres années, la France a commencer a se
questionner sur cette option. Ce n’est que trés récemment que certains Centres
Hospitaliers Universitaires (CHU) ont décidé d’appliquer cette pratique avec, par
exemple le CHU de Strasbourg depuis juillet 2021. Certains hépitaux de 'APHP ou

encore le CHU de Lille ont eux aussi déja intégré cette pratique.

2. Les moyens de déclenchement

Il existe divers moyens de déclenchement catégorisés en moyens mécaniques et
moyens pharmacologiques.

Parmi les méthodes mécaniques nous distinguons :

» Le décollement du pdle inférieur de I'ceuf :

Lors du toucher vaginal, cette action consiste en la séparation entre les membranes
et le segment inférieur (6). Le doigt effectue un mouvement circulaire entre ces deux
éléments. Le but est de permettre la libération de prostaglandines endocrines. Il peut
étre entrepris dés lors que le col est dit perméable c’est-a-dire que la position et la

dilatation cervicales permettent le geste.

» L’amniotomie

Elle est aussi appelée « rupture artificielle des membranes » ou « rupture artificielle de
la poche des eaux ». Il s’agit d’'une méthode couramment utilisée en obstétrique (7).
Le but étant de permettre la libération d’hormones endocrines comme les
prostaglandines, présentent dans le liquide amniotique, et de permettre la descente
du mobile foetal. Elle est trés souvent associée a la mise en place d’une perfusion
d’ocytocine. Le geste consiste a introduire un long crochet, au cours un toucher

vaginal, et de perforer les membranes durant la pente descendante d’une contraction.



» Le ballonnet extra amniotique :

Il s’agit d’'un dispositif médical stérile inséré de maniére intra-cervicale. Il se présente
sous la forme d’une sonde dotée d’un ou deux ballonnets gonflables en son extrémité
(6). Cette méthode est utilisée lorsque le score de Bishop est inférieur a six. Elle est la
seule méthode utilisée chez les patientes ayant un utérus cicatriciel (antécédent de
césarienne) du fait de la contre-indication et risques des autres moyens de

déclenchement (8).

e Leslaminaires

Appelés dilatateurs osmotiques, ils sont de nature organique ou synthétique. Leur
fonctionnement se base sur leur capacité a étre hydratés. lls sont placés en
intracervical. Les sécrétions vaginales permettent leur hydratation ; ainsi ils gonflent et
dilatent mécaniquement le col sur une durée variable (9). Cette méthode bien connue
n’est pas utilisée pour les maturations cervicales en vue d’un déclenchement a terme.
Elle est privilégiée dans la pratique de maturation cervicale dans un contexte
d’interruption médicale de grossesse (IMG) ou de mort feetal in-utero (MFIU). Dans ce
cas et en fonction du terme, ils peuvent étre associés a d’autres moyens

pharmacologiques tel que le misoprostol (10).

Parmi les méthodes pharmacologiques nous distinguons :

> Les prostaglandines de synthése :

o Les prostaglandines E2

Elles sont retrouvées sous forme de tampon ou gel intravaginal insérés dans le cul de
sac postérieur pour une libération lente du produit. C’est un moyen de maturation
cervical utilisé chez les patientes présentant un score de Bishop inférieur a six. Cette
méthode est contre-indiquée chez les patientes ayant un antécédent de césarienne,
mais aussi dans certains autres contextes cliniques comme les métrorragies ou des

anomalies du rythme cardio-foetal (ARCF) (11).



o Les prostaglandines E1

Il s’agissait d’'un procédé beaucoup moins répandu que les autres. Ces derniéres
années, une nouvelle spécialité faiblement dosée est apparue sur le marché :
Angusta®. L’un de ses avantages est qu’il est administré par voie orale. Contrairement
a son prédécesseur, il a obtenu une Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) pour
le déclenchement du travail (Annexe Ill). Actuellement, des études sont en cours pour
savoir si son utilisation est adaptée a certaines situations cliniques telles que la

prématurité ou encore le retard de croissance intra-utérin.

» L’ocytocine de synthése :

C’est la méthode de référence pour un déclenchement sur col favorable. A travers une
perfusion intra-veineuse, la patiente recoit une dilution d’ocytocine de synthése a dose
croissante. Celle-ci est augmentée au fur et a mesure en fonction du bien étre foetal et
maternel pour obtenir une dynamique utérine satisfaisante (12). Cette bonne
dynamique doit mener a une avancée du travail. Elle est souvent associée a une
rupture artificielle des membranes (5), cependant il n’est pas recommandé de ['utiliser
sur un col défavorable sauf si les autres moyens de maturation cités ci-dessus ont
échoué.

Mis a part 'administration de l'ocytocine qui se fait exclusivement en salle de
naissance et avec un monitorage continu (12), les autres méthodes de maturation
peuvent étre mises en place dans des salles de pré-travail. Cela permet aux patientes

de déambuler dans leur chambre avec un monitorage en discontinu.

La finalité du déclenchement est la naissance rapide du nouveau-né. Tout comme une
mise en travail spontanée, la durée d’un déclenchement est variable. Pour chaque
moyen de déclenchement, il existe une durée acceptable au bout de laquelle il y a
nécessité d’intervention de I'équipe en place. Une fois cette période passée, une mise
en travail est attendue. Dans le cas échéant une réévaluation est nécessaire avec
comme option une autre méthode de déclenchement ou une césarienne pour échec
de déclenchement.

L’échec de déclenchement est défini lorsque la durée entre le début du déclenchement

et la mise en travail est trop longue ou qu’un retentissement foetal et/ou maternel est
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observé. La HAS détermine I'échec de déclenchement en fonction de la méthode
utilisée et renvoie aux recommandations du fabricant ou a la décision de I'équipe
pluridisciplinaire dans le cas ou cela n’est pas applicable.

Prenons par exemple le cas des prostaglandines de synthése : I'’échec de
déclenchement est défini a partir du moment ou la dose maximale a été administrée
sans résultats significatifs sur la mise en travail (5) .

Nous avons décidé de détailler le déclenchement par ballonnet. Ce moyen de
déclenchement a éveillé notre intérét par rapport a certains des avantages qu’l

présente.

3. Le ballonnet intracervical

Il existe donc deux sortes de dispositifs utilisés pour la maturation cervicale. Le premier
est muni d’un seul ballon qui sera mis en intra-utérin et apposé au niveau de I'orifice
interne du col de l'utérus. Le second posséde un double ballon dont le premier sera
placé au méme endroit que le dispositif précédent alors que le deuxieme ballon restera

en intravaginal affleurant l'orifice externe du col de l'utérus.

Les marques les plus souvent utilisées sont : la sonde Foley® et de Dufour® pour le
dispositif a ballon unique et la marque Cook ® pour le double ballonnet. Initialement,
ces dispositifs ont été mis sur le marché pour étre utilisé comme des sondes urinaires.
La sonde de Cook est en revanche le seul dispositif mécanique possédant une AMM
pour le déclenchement du travail. Sans distinction, les deux dispositifs sont insérés au

niveau du vagin par le biais d’'un speculum ou au décours d’un toucher vaginal.

Figure 1: Image d’'une sonde Cook® une fois les deux ballons gonflés a capacité

maximale.
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Source : Notice d’utilisation du dispositif intra-utérin Cook

Figure 2 : Image d’'une sonde Foley® une fois le ballonnet gonflé.

Source : www.grephh.fr

La pose s’effectue en position gynécologique aprés une désinfection vaginale. Un
guide semi-rigide est installé dans la sonde afin de faciliter la pose. Une fois 'embout
du premier ou seul ballon en place, 'examinateur gonfle ce dernier avec de I'eau
stérile. S’il s’agit d’un ballonnet de Cook®, le ballon dit intra-utérin « U » est gonflé en
premier puis, une fois en place, le ballon intravaginal « V » est gonflé a son tour
(Annexe V). La partie externe de la sonde est fixée a la cuisse de la patiente pour

limiter toute géne.

Figure 2 : lllustration représentant un dispositif de maturation intra-utérin Cook® mis
en place au niveau du col utérin

Source : Notice d’utilisation du dispositif intra-utérin Cook®
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La capacité de chaque ballon est dépendante de la marque utilisée. La capacité
maximale des modéles utilisés en obstétrique est de 30 a 50 millilitres voir 80 millilitres.
La technique de pose est relativement aisée et peut étre réalisée aussi bien par les
gynécologues-obstétriciens que par les sage-femmes. Cela est un avantage non
négligeable pour des raisons organisationnelles, méme si I'attribution de la pose est

trés variable d’'une région et d’'un hépital a 'autre.

La surveillance est 'une des moins contraignante comparée aux autres moyens de
déclenchement décrits précédemment. Elle reste toutefois dépendante des protocoles
et équipes locaux. La surveillance fcetale par monitoring est nécessaire pendant trente
minutes avant la pose et trente minutes aprés au minimum. Une réévaluation peut
avoir lieu toutes les six a douze heures. Il faut toutefois noter que la fréquence de

surveillance est dépendante des conditions locales et donc propre a chaque hépital.

Les recommandations du fabriquant Cook® sont de ne pas laisser la sonde en place
plus de douze heures (13).1l n’existe pas de notice d’utilisation de la sonde de Foley
dans le contexte du déclenchement, ainsi la pose, la surveillance et la durée
d’utilisation est propre a chaque centre.

Ces recommandations ne sont pas nécessairement appliquées concrétement. En
effet, si le dispositif est laissé en place pendant minimum douze heures, certains
hdépitaux peuvent le laisser en place vingt-quatre heures et cela indépendamment du
modeéle utilisé. Le but étant de permettre une dilation du col suffisante pour avoir accés
a la poche des eaux et ainsi permettre une rupture artificielle.

Idéalement, cette maturation permet la perte spontanée du ballonnet, si ce n’est pas
le cas il sera retiré par la sage-femme ou le gynécologue. Dans certains cas, un second
dispositif peut étre instauré pour une seconde maturation de douze a vingt-quatre
heures permettant au total une maturation cervicale pouvant durer jusqu’a quarante-
huit heures.

Il est intéressant de noter que si le ballonnet de Cook® posséde I’ AMM dans le cadre
de la maturation cervicale, 'HAS ne le recommande pas en routine pour le
déclenchement artificiel du travail (5). Toutefois, son utilisation est fortement

recommandée par I'Organisation mondiale de la santé (OMS) (14,15).
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La maturation cervicale par ballonnet est adaptée a un suivi en ambulatoire pour
plusieurs raisons. Nous avons déja cité sa facilité de pose ainsi que sa facilité de
surveillance comparé aux autres moyens de maturation. Le déclenchement par
ballonnet est considéré comme I'un des moyens les plus sirs a I'heure actuelle. En
effet, un article de revue paru dans The European Journal of Obstetrics & Gynecology
and Reproductive Biology fait I'état des lieux des méthodes mécaniques. Il a été
retrouvé que I'utilisation du ballonnet chez les patientes ayant un score de bishop
défavorable avait une efficacité comparable a [l'utilisation des prostaglandines de
synthése. De plus, si l'efficacité est comparable, les risques d’observer une
hyperstimulation utérine ou encore des anomalies cardio-foetales sont réduites
(6,16,17).

Ces résultats viennent consolider le fait que la maturation par ballonnet est possible
en extra hospitalier et transposable a une surveillance a domicile (6). Il est possible
d’avoir une surveillance clinique et un monitorage fcetal plus espacés que pour les
autres moyens de maturation. Ce qui renforce I'aspect sécuritaire de cette technique
est le fait que l'ablation du ballonnet interrompt instantanément le processus de

maturation cervicale.

A domicile, une patiente ayant un ballonnet peut se mobiliser sans trop perturber son
quotidien. La perte du ballonnet est un motif clair pour les couples de revenir consulter,
ceci présente un avantage quant a 'observance et la réassurance des patientes.

Un des autres avantages non négligeables est le colt de cette méthode. En 2016, le
prix des prostaglandines a type gel ou tampon était de 81 a 57 euros en fonction de la
marque utilisée. Un ballonnet de Cook® co(tait 55 euros alors qu’un ballonnet simple

revenait environ a neuf euros (17).

A présent, il est impératif de savoir qui est concerné par le déclenchement du travail.
Les indications d’'un déclenchement peuvent étre trés variables d’une patiente a

autre.

4. Les populations concernées par le déclenchement

Avant d’aborder le sujet plus en détail, il est important de noter que la population de

femmes enceintes peut étre divisée en deux groupes : les patientes présentant une
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grossesse a haut ou moyen risque obstétrical et celles appartenant au groupe des
grossesses a bas risque obstétrical.

C’est durant le suivi de grossesse que les professionnels de santé déterminent dans
quelle catégorie se trouve la patiente (18). Le contexte clinique et donc la catégorie a
laquelle chaque femme appartient peut évoluer au cours de la grossesse. Le choix du
type et lieu de suivi ainsi que les professionnels de santé impliqués dépendent des
risques associés a la grossesse (18).

Les grossesses présentant un risque obstétrical élevé sont classifiées ainsi car les
patientes et/ou leur foetus possedent un risque accru de morbidités et ou mortalité en
pré, per ou postpartum (19). Pour optimiser la prise en charge, il est nécessaire de
repérer ces patientes le plus tét possible. Pour cela, il faut s’'intéresser a plusieurs

éléments :

> Les antécédents maternels préexistants tels que des maladies chroniques
comme le diabéte de type 1 ou 2, le lupus ou encore les pathologies cardiaques.

» Les antécédents lors des précédentes grossesses comme les prééclampsies,
fausses couches tardives, MFIU et la césarienne ainsi que son indication.

> Les pathologies exclusives a la grossesse actuelle avec pour exemple le
diabéte gestationnel, la cholestase gravidique ou le retard de croissance intra-
utérin (RCIU)

» La grossesse en elle-méme peut ne pas étre associée a une ou plusieurs
pathologies mais tout de méme étre classifiée comme étant a haut risque. Il
suffit de s’intéresser aux grossesses multiples, la suspicion de macrosomie ou

la grossesse post terme par exemple.

Notons que la liste d’exemples pour chacun des facteurs de risque est non exhaustive.

Les patientes ne présentant aucun facteur de risque particulier tant dans leurs
antécédents qu’au cours de la grossesse sont a considérer comme appartenant a une
population a bas risque obstétrical.

Lorsqu’une grossesse a haut ou moyen risque obstétrical arrive a terme soit entre 37
et 41 semaines d’aménorrhées (SA), le déclenchement peut devenir une indication
meédicale. Cela signifie que les professionnels en charge estiment que la naissance de

I'enfant doit intervenir dans des délais plus ou moins brefs.
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Nous citerons ici quelques exemples d’indications médicales de déclenchement issus
des recommandations de 'HAS comme les grossesses prolongées (41 a 41+6 SA),
les grossesses a terme dépassé (> 42 SA), les suspicions de macrosomie, la
prééclampsie, ou encore les grossesses gémellaires (5).

Les patientes a bas risque obstétrical peuvent elles aussi bénéficier d’un

déclenchement mais celui-ci ne découlera pas d’une indication médicale.

5. Le déclenchement de convenance et la population concernée

De tout temps, certaines femmes ont émis la demande de provoquer leur
accouchement sans que cela soit motivé par des raisons médicales C’est ce qui est
appelé le « déclenchement de convenance ». Les raisons évoquées peuvent étre
variables. Les soucis organisationnels, comme l'absence du conjoint, la distance
géographique, la peur de ne pas étre accueillie par le professionnel de santé habituel,

ou I'’épuisement maternel sont quelques-unes des raisons mises en avant (20,21) .

Les pratiques frangaises n’ont jusque-la pas démocratisé cette partie de I'obstétrique
bien qu’il existe des disparités entre les régions. Ainsi nous trouvons des études
indiquant des taux de déclenchements de convenance pouvant aller jusqu’a 25% (22).
Il faut tout de méme nuancer ces résultats car les données retrouvées sont d’une part
hétérogénes et d’autre part anciennes.

Ces derniéres années la demande de femmes souhaitant un déclenchement de
convenance a pu étre mise en avant et entendue par les professionnels de santé. En
effet, de nouvelles données scientifiques sont venues apporter une nouvelle

perspective a cette demande.

En 2018, une étude multicentrique « ARRIVE » ayant pour objet la comparaison entre
le déclenchement de convenance chez les nullipares a bas risque obstétrical et une
approche expectative a été menée. Les résultats ont montré que le risque de
césarienne chez les patientes déclenchées comparé a celles qui étaient dans le
groupe expectatif était réduit et cela sans distinction du score de Bishop de départ
(23). Ces résultats surprenants sont venus remettre en question les certitudes que le
corps médical avait face a la balance bénéfice risque du déclenchement de

convenance. Ces données ont ouvert la porte a de nouvelles possibilités de prise en
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charge. Une étude francaise est en cours « FRENCH ARRIVE », afin de savoir si ces

résultats sont transposables a la population frangaise.

Cette méme année, un travail entrepris par 'HAS, le CNSF et le CNGOF a fait le point
sur le déclenchement de convenance. Des critéres encadrant le déclenchement de
convenance ont été établit :

» Utérus non cicatriciel
A partir de 39 SA
Terme de la grossesse précis

Col favorable soit un score de Bishop supérieur ou égal a sept

Y V V V

Sur demande et accord de la patiente présentant un consentement libre et

éclairé (5)

Nous avons vu que les motivations derriere les demandes de déclenchement sans
indication médicale peuvent étre aussi variables que le nombre de patiente qui en sont
a l'origine.

Depuis quelques années les femmes ressentent le besoin de se réapproprier leur
corps et leurs choix, notamment face au corps médical. Le confort de leur domicile est
rassurant et leur apporte une intimité recherchée (24). Il est possible que le fait de
délocaliser le lieu de maturation cervical s’'inscrive dans les envies des couples, mais

peut-il y avoir d’autres avantages a cette demande ?

C. Le contexte économique sanitaire en France

Le colt d’'une hospitalisation augmente avec la durée du séjour. En France, la durée
standard est de 72 a 96 heures pour un accouchement par voie basse et de 96 a 120
heures pour une naissance par césarienne (25). Les frais d’hospitalisation d’un
'accouchement dans le secteur public est pris en charge a 100% par la Sécurité
sociale. C’est donc un budget conséquent qui s’éléve a plusieurs milliards d’euros par
an. La France cherche a réduire la durée moyenne des séjours (DMS) afin de gérer
au mieux le budget santé (26). C’est une des raisons qui a engendré la création de
dispositif tel que le Programme de Retour A Domicile (PRADO) et son extension aux
différentes spécialités médicales. Il s’agit d’'un systéme mis en place pour plusieurs

spécialités médicales depuis 2010 mais c’est seulement en 2017 qu’il devient
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applicable a I'obstétrique (27). En 2018 plus d’'une naissance sur deux ont bénéficié
du PRADO (26). Il existe donc un besoin de réduire les DMS qui coincide aussi avec
I'envie des couples d’un suivi plus proche de chez eux.

L’intérét du déclenchement par ballonnet a domicile s’inscrit comme une solution aux
problématiques sanitaires actuelles a savoir : la volonté des patientes de retrouver un

environnement familier et 'optimisation des budgets liés a la santé périnatale.

Toutefois, si certains CHU de France commencent a intégrer cette pratique, cela reste
relativement récent. Il convient de se pencher plus sur le phénomeéne afin de savoir s'il
est pertinent de le développer voire le généraliser. Les méthodes de déclenchement
nécessitant une surveillance plus rapprochée des parturientes sont préférentiellement
mises en place a partir du moment ou le col est dit favorable. Le délai entre le passage
d’'un col ayant un Bishop non favorable a favorable sont trés variables et parfois trés

longs, augmentant ainsi la durée d’hospitalisation.

Le déclenchement a domicile pourrait permettre de délocaliser une partie de cette
période, du milieu hospitalier vers le domicile, raccourcissant ainsi la durée
d’hospitalisation des patientes et optimisant I'occupation des lits. Nous nous
intéresserons aux déclenchements ambulatoires ayant pour issue un accouchement a
I'hopital.

Au vu de ces éléments, nous avons mis en lumiére notre problématique qui est la
suivante : en quoi, chez les patientes a bas risque obstétrical, le déclenchement a
domicile par ballonnet présente une alternative au déclenchement par ballonnet en

milieu hospitalier ?

L’objectif principal de notre travail est d’évaluer les conséquences obstétricales et
foetales d’'un déclenchement ambulatoire par ballonnet chez des patientes a bas risque

obstétrical.

Les hypothéses de cette étude sont les suivantes :
> Hypothése 1 : Le déclenchement ambulatoire par ballonnet chez les patientes
a bas risque obstétrical aurait de bons résultats en termes de morbidités

maternelle et foetale.
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> Hypothése 2 : Les patientes a bas risque obstétrical seraient satisfaites d’'un

déclenchement ambulatoire.
» Hypothese 3 : Le déclenchement ambulatoire par ballonnet est moins colteux

qu’un déclenchement en milieu hospitalier
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Il.  MATERIEL ET METHODE

L’objectif principal de notre étude est de déterminer si chez une population a bas risque
obstétrical, le déclenchement a domicile par ballonnet ne représentait pas plus de
risques qu’un déclenchement par ballonnet a I'hépital. Afin de répondre a notre

problématique nous avons décidé de mener une revue systématique de la littérature.

A. Critéres d’inclusion et de non-inclusion

La population étudiée était les femmes déclenchées par ballonnet intra-cervical et
présentant un bas risque obstétrical. Nous présentons ainsi nos critéres d’inclusion et

de non-inclusion comme étant les suivants :

Critéres d’inclusion :

» Les articles ou études dont la population étudiée en ambulatoire étaient
constituées : de femmes a terme (= 37 SA), grossesse singleton, en
présentation céphalique, multipares ou nullipares, sans pathologies
obstétricales au moment de I'inclusion)

Les études incluant le ballonnet intra-cervical comme moyen de déclenchement
Les articles ayant une date de publication postérieure a 2010

Les articles disponibles en frangais et/ou en anglais

Y V V V

Les études respectant la structure IMRAD (Introduction-Matériel et Méthode-

Résultats- Analyse-Discussion)

Critéres de non-inclusion :
» Les articles non disponibles dans leur intégralité
» Les études ne traitant pas du déclenchement par ballonnet intra-cervical dans

un contexte ambulatoire et intra-hospitalier conjointement

B. Sélection des articles

Nous avons effectué nos recherches sur les bases de données PubMed,
ScienceDirect et Google Scholar. Notre période de recherche a pris fin en juillet 2022.

Nous avions utilisé le HeTOP (Health Terminology/Ontology Portal) sur le site du
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CiSMeF (Catalogue et Index des Sites Médicaux de langue Francgaise) afin de traduire
de maniére exacte les termes utilisés et s’assurer que ce soit des mots-clés issus du
Mesh. A partir de notre problématique nous avons dégagé les mots-clés suivant,
articulés entre eux par I'opérateur booléen « AND » : « balloon catheter », « induction
of labor », « induced labor », « inpatient », « outpatient », et « outpatient care ». Afin
d’élargir notre choix d’articles, une recherche et veille documentaire a été effectuée

sur Google Scholar ainsi que les autres bases de données.

A la suite de notre recherche nous avions établi notre premiére sélection sur la période
de publication des articles ainsi que la lecture des titres et abstracts. Par cette premiére
lecture rapide nous avions pu établir une liste d’articles en rapport avec notre théme
de recherche. Dans un second temps, nous avions appliqué nos critéres d’inclusion et
de non-inclusion a cette sélection d’articles. Une fois les doublons éliminés, une lecture
approfondie des articles restant a été effectuer afin d’établir notre liste définitive. Pour
notre étude, chacun des articles a été analysé selon différentes grilles d’évaluation
(ANNEXE 11).

Au cours de ce travail nous avons étudié les indicateurs de santé maternels et
néonataux dans le cadre du déclenchement par ballonnet a domicile. Pour cela nous
avons choisi les variables suivantes :
» Le taux d’accouchements voie basse
Le taux de césariennes
Le taux d’hémorragies du post-partum
Le taux de chorioamniotites
La durée d’hospitalisation
La durée d’admission en salle de naissance
La satisfaction maternelle
Le colt moyen d’un déclenchement
L’APGAR a cing minutes de vie

Le taux d’hospitalisation en néonatologie

YV V.V V V V V V VYV VY

Le pH a la naissance
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. RESULTATS
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Figure 1 : Organigramme de sélection des articles

B. Présentation des articles

Pour la présentation des articles sélectionnés, nous avons décidé de les présenter

dans un tableau. Cette présentation a pour but d’étre un résumé synthétique et clair

afin de faciliter la lecture critique.
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Tableau Il : Tableau de synthése des articles sélectionnés

Titre Auteurs Année Type d’étude Objectif(s)
Nombres d’études / nombres de sujets (n)
Foley catheter induction of labor as an outpatient Kruitand Al 2016 Etude de cohorte Comparer les issues materno-foetales et
procedure (28) prospective préférences maternelles entre un
déclenchement par sonde de Foley en
ambulatoire et en milieu hospitalier.
n= 485
Inpatient versus outpatient induction of labour : A Dong and al 2020 Méta-analyse Comparer le déclenchement ambulatoire au
systematic review and meta-analysis (29) d’essais controlés déclenchement hospitalier afin d’évaluer son
randomisés efficacité et sa sécurité.
4 études / n = non précisé
Home versus inpatient induction of labour for Alfirevic and 2020 Méta-analyse Evaluer les effets du déclenchement a domicile
improving birth outcomes (30) al comparé au déclenchement en milieu
hospitalier, sur les risques materno-foetaux, pour
une méthode donnée.
3 études / n = 289
Outpatient versus inpatient balloon catheter insertion Abdelhakim 2020 Méta-analyse Evaluer I'efficacité et la sécurité du
for labor induction: A systematic review and meta- and al d’essais controlés déclenchement par ballonnet en ambulatoire

analysis of randomized controlled trials (31)

randomisés

comparé au déclenchement en milieu
hospitalier.

8 études /n =740
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Outpatient Cervical Ripening: A Cost-Minimization and
Threshold Analysis (32)

Outpatient vs inpatient Foley catheter induction of labor
in multiparas with unripe cervixes: A randomized trial
(33)

Patient Satisfaction with Outpatient Cervical Ripening in
Parous Women (34)

Outpatient Cervical Ripening with Balloon Catheters: A
Systematic Review and Meta-analysis (35)

Son an al

Hamdan
and al

Wang and
al

Pierce-
Williams
and al

2020

2021

2021

2022

Evaluation
économique

Essai controlé
randomisé

Etude qualitative
rétrospective

Méta-analyse
d’essais contrblés
randomisés

Evaluer le colit du déclenchement par ballonnet
dans un contexte hospitalier et en ambulatoire
afin de déterminer les circonstances dans
lesquelles chaque méthode serait la plus
economique.

Evaluer la satisfaction maternelle et comparer le
taux de naissances durant les heures de travail
de jour (08h00 — 18h00), entre un
déclenchement ambulatoire ou en milieu
hospitalier, par sonde de Foley chez des
multipares.

n=163

Evaluer si la satisfaction maternelle varie entre
un déclenchement par ballonnet en ambulatoire
comparé au milieu hospitalier.

n=129

Evaluer si la maturation cervicale ambulatoire
par ballonnet réduit la durée d’hospitalisation en
salle de naissance en comparaison avec la
maturation cervicale en milieu hospitalier.

8 études /n =740
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C. Indicateurs de santé maternels

1. Les accouchements voie basse

Seule I'étude de Alfirevic and Al (30) précisait le taux d’accouchement par voie basse.
Aucune différence significative n’a pu étre retrouvée entre le groupe du déclenchement
ambulatoire (OP) et le groupe du déclenchement intra-hospitalier (IP) (RR = 1,04 ; 95%
CI[0,58-1,98] ; p=0,91)

2. Les accouchements par césarienne

Parmi les études sélectionnées, trois ont trouvé qu’il existait une différence significative
sur le taux de césarienne entre le groupe OP et le groupe IP (31,35,29,36). Dans
chaque cas, une réduction du taux de césarienne en faveur du groupe OP pouvait étre
observé.

Chez Abdelhakim and Al (31) (RR= 0,63 ; 95% CI[0,46-0,86] ; p=0,0004), une analyse
statistique supplémentaire a assuré 'homogénéité des études sélectionnées.

Chez Pierce-William and Al (35) le taux de césariennes restait significativement
inférieur dans le groupe OP méme aprés I'exclusion de quatre articles présentant des
biais importants (RR= 0,76 ; 95% [0,59-0,98] ;p= 0,03 VS RR= 0,71 ; 95%[0,53-0,95],
n=496).

Chez Dong and Al (29,36) [RR= 0,56 (0,30-0,90)], une sous-analyse supplémentaire
a été réalisée afin d’obtenir des résultats pour le sous-groupe utilisant le ballonnet en

OP eten IP.

Chez Hamdan and Al (33), une réduction non significative du taux de césarienne a pu
étre observée pour le groupe OP (RR =0,8; 95% CI [0,4-1,6]; p=0,508).

Dans I'étude de Kruit and Al (28), les patientes ont été séparées en deux sous-groupes
en fonction de leur multiparité ou nulliparité. Aucune différence significative n’a pu étre
démontrée entre le groupe OP et IP, indépendamment de la parité des femmes.

L’étude de Alfirevic and Al (30), semblait montrer qu’il existait une diminution du taux
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de césarienne chez les patientes du groupe OP sans pouvoir affirmer que cet effet
était significatif (RR= 0,64 ; 95% CI [0,41-1,01] p= 0,05).

3. Les hémorragies du post-partum

L’équipe de Kruit and Al définissait I'hnémorragie du post-partum selon les
recommandation de 'AGOS (37), soit a partir de 1000ml. Pour leur étude, ils ont
cherché s’il existait une distinction entre la survenue des hémorragies du post-partum
lors d’'un accouchement voie basse ou d’'une césarienne dans les groupes OP et IP.
Tant chez les multipares que chez les nullipares aucune différence n'a pu étre
démontrée et ce sans distinction de la voie d’accouchement ou de leur groupe

d’appartenance (28).

Pour I'étude de Hamdan and Al, aucune différence significative entre le taux des
hémorragies du post-partum n’a pu étre observé parmi les patientes du groupe OP et
IP (RR=1,8; 95% CI [0,7-4,7] ;p= 0,306) (33).

Chez Abdelhakim and Al et Pierce-William and Al, aucune différence significative n’a
été retrouvée entre le groupe OP et IP en ce qui concerne les hémorragies du post-
partum (31,35).

4. Les chorioamniotites

Dans la méta-analyse d’Alfirevic and Al, seulement une étude sélectionnée s’est
intéressée a la différence du taux de chorioamniotite entre le déclenchement par
ballonnet en OP et en IP. Aucun cas n’a été rapporté, ce qui n’a pas permis de statuer
sur ce résultat (30).

L’équipe de Kruit and Al ne retrouvait pas de différence entre le taux de
chorioamniotites chez les patientes appartenant au groupe OP et IP. Ces résultats

concernaient les multipares et les nullipares (28).

La méta-analyse réalisée par Abdelhakim and Al montre qu’il n’existait pas de
différence significative par rapport au taux de chorioamniotite chez les patientes

déclenchées par ballonnet en OP et celles appartenant au groupe IP (RR=1,41 ; 95%

25



CI[0,75- 2,70] ;p= 0,28) (31).

Pierce-William and Al se sont intéressés aux taux de chorioamniotite, d’hyperthermie
per partum, au taux d’endométrite, d’infection intra-utérine et d’inflammation. Dans la
comparaison du groupe de patientes déclenchées par ballonnet en OP ou en IP

aucune différence significative n’a été retrouvée pour ces complications (35).

Dans leur étude, I'équipe de Hamdan ne s’est pas intéressé au taux de
chorioamniotite, mais un recensement des patientes présentant une hyperthermie en
per et postpartum a été effectué. Seulement une patiente appartenant au groupe IP a

présenté de la fievre dans les 24 premiéres heures du postpartum (33).

5. La durée d’hospitalisation

L’objectif principal de la méta-analyse de Pierce-William and Al était de comparer la
durée d’hospitalisation en salle de naissance entre un déclenchement par ballonnet
en OP et en IP. lls ont mis en évidence une différence significative entre les deux
méthode, favorisant une diminution du temps d’hospitalisation chez les patientes
appartenant au groupe OP (MD=-7,24 heures ;95% CI[-11.03 ; -3,34] p= 0,0002) (35).
La réduction du temps passé en salle de naissance restait significative méme lorsque
la méta-analyse prenait seulement en compte les quatre articles présentant un risque
de biais faible (MD= -7,06 heures ;95% CI[-12,30 ; -1,30] n=496) (35).

La durée totale d’hospitalisation ne différait pas de fagon significative entre les
patientes déclenchées en OP et celles déclenchées en IP (MD= -8,12 heures ;95%
CI[-16,60 ; 0,36] p= 0,06 ) (35).

Chez Dong and Al, la durée passée en salle de naissance était réduite de fagon
significative dans le groupe des patientes déclenchées en OP (MD=-6,18 heures ;95%
CI[-12,04 ; -0,32] p< 0,001) (29).

Dans deux méta-analyses et un essai contr6lé randomisé (Abdelhakim and Al, Alfirevic

and Al et Hamdan and Al), la durée moyenne d’hospitalisation était réduite de fagon

significative chez les patientes déclenchées en OP (30,31,33).
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Chez Abdelkarim and Al, l'unité de temps n’était pas précisée mais indépendamment
de cela elle restait réduite dans le groupe OP (MD= -0,38 ;95% CI[-0,61 ; -0,14] p=
0,002) (31).

Chez Hamdan and Al la durée d’hospitalisation était de 35,8 heures + 20,2 heures VS
45,2 heures £ 16,2 heures (OP vs IP, MD= -9,4 heures, p= 0,001) (33).

Chez Alfirevic and Al, en plus d’'une réduction de la durée totale d’hospitalisation (MD=
-0,50 jours ;95% CI[-0,71; -0,30] p< 0,00001), ils retrouvaient une diminution
significative de la durée entre le début du déclenchement et la naissance (MD= -3,51
heures ;95% CI[-6,32 ; -0,69] p= 0,01) (30).

D. Indicateurs de santé néonataux

1. L’APGAR a cing minutes de vie

Chez Dong and Al, Abdelhakim and Al, Pierce-William and Al et Kruit and Al, aucune
différence significative entre les nouveaux nés issus groupe OP et IP, vis-a-vis d’'un
score dAPGAR inférieur a sept a cing minute de vie, n’a été mise en évidence
(28,31,35,36).

Chez Hamdan and Al aucun nouveau-né de I'étude ne présentait un score ’APGAR

inférieur a sept a cinqg minute de vie (33).

Dans I'étude de Alfirevic and Al, aucun nouveau-né issus du groupe IP présentait un
score d’APGAR inférieur a sept a cing minutes de vie (RR= 2,35 ; 95% CI [0,12-46,22]
p= 0,57). Le groupe OP présentait des enfants avec un APGAR inférieur a sept a cing

minute de vie, mais cette différence n’était pas significative (30).

2. Les hospitalisations en néonatologie

Dans la méta-analyse menée par I'équipe de Dong and Al, aucune différence
significative entre le groupe OP et IP n’a pu étre mise en avant concernant le taux
d’hospitalisation de nouveaux nés en néonatologie (RR= 0,76 ; 95% CI [0,30-1,96]
p>0,05) (29).
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Chez Hamdan and Al, I'étude montrait une absence de différence entre les nouveaux
nés du groupe OP et IP (RR= 1,0 ; 95% CI [0,10-6,08] p= 1,00) (33) et il en était de
méme chez Pierce-William and Al (RR= 1,01 ; 95% CI [0,48-2,13] p= 0,97) (35).

Dans son étude, Kruit et son équipe faisaient la distinction entre le service de
néonatologie et le service de réanimation néonatale. En ce qui concerne le taux
d’admission dans les deux services et indépendamment de la parité de la mere,

aucune différence significative n’a été retrouvée entre les groupes OP et IP (28).

Chez Alfirevic and Al, le taux d’admission en néonatologie ne différait pas de fagon
significative entre les nouveaux nés appartenant au groupe OP et ceux du groupe IP
(RR=0, 37 ; 95% CI1[0,07-1,86] p= 0,23) (30).

3. Le pH a la naissance

La valeur de la limite supérieure du pH différait pour chacune des trois études traitant
de cet item néonatal.

Chez Pierce-William and Al, la valeur choisie était un pH< 7,1. La méta-analyse ne
permettait pas de mettre en évidence une différence significative entre les nouveaux
nés du groupe OP et ceux du groupe IP pour cette valeur (RR= 1,07 ; 95% CI [0,40-
2,85]) (35).

Dans I'étude de Kruit and Al, la valeur choisie était un pH< 7,05. Aucune différence
significative entre les nouveaux nés du groupe OP et IP, aussi bien chez les multipares

que chez les nullipares, n’a pu étre démontrée (28).

L’équipe de Hamdan and Al, a choisie comme limite supérieure un pH<7,0. Un seul
nouveau-né dans le groupe IP entrait dans cette catégorie. La moyenne dans le groupe
OP pour pH était de 7,35 (IQR 7,31-7,40) VS 7,33 (IQR 7,29-7,36) pour le groupe IP
(33)

E. Colt et satisfaction
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1. Le colt d’'un déclenchement

L’étude de Son and Al, était une analyse économique depuis la perspective de
I'établissement de soin aux Etats Unis d’Amérique. Elle comparait trois méthodes : la
méthode IP (patientes a terme = 37 SA, singleton ,en présentation céphalique, sans
contre-indication au déclenchement et avec un col non favorable) , la méthode « OP
limited » (patientes = 37SA, singleton, en présentation céphalique, considérées a bas
risque obstétrical et nécessitant un déclenchement, un col non favorable) et la
méthode « Broad OP » (patiente a risque obstétrical bas et modéré, terme = 37 SA,
singleton, en présentation céphalique, nécessitant un déclenchement , col non
favorable, pathologies sous controle type diabéte gestationnel équilibré, utérus
unicicatriciel, hypertension équilibrée, obésité ou dge maternel avanceé) (32).

En se basant sur I'estimation qu’'un déclenchement IP codtait 901,36 $, les deux
méthodes OP étaient économiques avec « OP limited » permettant une économie de
— 73,48% et « Broad OP » permettant une économie de -228,40%.

Il en ressort que les méthodes OP n’étaient plus économiques a partie du moment ou :
» La réduction du temps d’hospitalisation en salle de naissance était <3,5 heures
> Le prix de la consultation d’admission et de pose du ballonnet était > 714$ (Colt

du personnel, matériel et surveillance pré et post pose)

> Le colt de I'hospitalisation en salle de naissance par heure était <61$

Tatal Captof LAD pdr Ao
Tirtie Ao ar LA In hire
Cost ol G Indertan Visl
Coat Addibioinm Tiipge Wall
LTI ST Probotuily of Addeonnl Tnage Viut
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Figure 1 : Graphique de tornade. Prix incrémentaux d’un déclenchement OP vs IP.
Les chiffres négatifs indiquent une économie en faveur de OP et les chiffres positifs indiquent une augmentation des colts de la méthode
OP. Le bleu foncé indique les estimations les plus élevées pour chaque variable. Le bleu clair indique les estimations les plus faibles pour
chaque variable. La ligne rouge indique le codt a partir duquel le déclenchement en OP n’est plus financiérement avantageux. IP : intra-
hospitalier ; OP : ambulatoire ; L&D : unité de salle de naissance.

Source: Son and Al (2020) - Outpatient Cervical Ripening: A Cost-Minimization and Threshold Analysis
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Les autres études sélectionnées, évoquaient I'intérét d’'une analyse économique mais

aucune ne traitaient de cet item.

2. La satisfaction maternelle

Chez Wang and Al, la satisfaction maternelle était évaluée par le biais de trois
questionnaires, dont deux étaient validés et reconnus (Six Simple Question et Lady X)
(38,39). Le troisieme était une échelle visuelle analogique. Il s’agissait d’'une analyse
secondaire a un essai contrélé randomisé chez des patientes a bas risque obstétrical,
nécessitant un déclenchement par ballonnet a terme (= 39 SA).

Dans cette étude, aucune différence de satisfaction n’a été retrouvée entre le groupe
OP et le groupe IP. Dans les deux groupes, les patientes étaient satisfaites de leur
expéerience et recommanderaient leur méthode de déclenchement a des amis ou un

membre de leur famille (34).

Tableau | : Résultats du questionnaire Six Simple Question’

Moyenne Groupe Groupe p-value t-test
oP

J’ai eu un contrdle approprié et adéquat sur ma 7(6-7) 7(7-7) 7(6-7) 0,234 0,20
prise en charge
Les personnes responsables de ma prise en 7(7-7) 7(7-7) 7(7-7) 0,682 0,23
charge étaient attentionnées et compatissantes
Les problémes survenus jusqu’a présent n’ont 1(1-1) 1(1-1) 1(1-1,5) 0,765 0,70
pas été traités efficacement
Mes besoins ont été adressés avec une 7(7-7) 7(7-7) 7(7-7) 0,503 0,53
considération appropriée pour mon temps
L’organisation générale de ma prise en charge 1(1-1) 1(1-1) 1(1-1) 0,749 0,79
n’était pas appropriée
Je choisirais le méme type de prise en charge 7(6-7) 7(7-7) 7(6-7) 0,751 0,82

pour ma prochaine grossesse

1 Questions notées de 1 a 7, donnant un score total de 6 a 42 et représentées telle que « moyenne (Q1-Q3) », 1 représentant
« fortement en désaccord » et 7 représentants « fortement d’accord »
Source: Wang and Al - Patient Satisfaction with Outpatient Cervical Ripening in Parous Women (2020)
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Tableau Il : Résultats du questionnaire Lady X'

Moyenne Groupe Groupe  p-value t-test
OoP IP
Un professionnel de santé était présent durant 1(1-1) 1(1-1) 1(1-1) 0,293 0,29
votre accouchement
Vous avez regu des informations données par le 1(1-1) 1(1-1) 1(1-1) 0,42 0,42
professionnel de santé durant ’accouchement
Vos souhaits ont été pris au sérieux durant 1(1-1) 1(1-1) 1(1-1) 0,959 0,77
I’'accouchement
Les professionnels de santé vous ont apporté un 1(1-1) 1(1-1) 1(1-1) 0,753 0,75
soutien émotionnel durant 'accouchement
Vous aviez un sentiment de sécurité durant 1(1-1) 1(1-1) 1(1-1) 0,57 0,42
I’laccouchement
Concernant vos inquiétudes par rapport a la santé 1(1-2) 1(1-2) 1(1-2) 0,385 0,35
de votre enfant durant I'accouchement
Concernant le moment passé jusqu’au premier 1(1-1) 1(1-1) 1(1-1) 0,24 0,19
contact avec votre enfant
! Questions notées de 1 a 3, donnant un total de 7 a 21 et représentées telle que « moyenne (Q1-Q3) », le score plus faible représente
le niveau de satisfaction le plus élevé
Source: Wang and Al - Patient Satisfaction with Outpatient Cervical Ripening in Parous Women (2020)
Tableau Il : Résultats du questionnaire analogue visuel sur la douleur et la
recommandation’
Moyenne Groupe Groupe IP p- t-
OP value test

Le niveau de douleur le plus intense dont vous  70(45-90)  70(50-90) 59,5(40-85) 0,175 0,17
avez fait ’'expérience durant votre travail
Le niveau de douleur général durant votre 60(40-85) 70(50-87)  50(40-80,5) 0,058 0,06
travail
Le niveau de douleur le plus intense dont vous  19,5(5-50) 15(5-50) 20 (5-50) 0,826 0,74
avez fait I’expérience durant la mise en place
du cathéter de Foley
Quelle est la probabilité que vous 99 (70-100) 99 (80-100) 99 (65 - 100) 0,599 0,26

recommandiez votre méthode de
déclenchement a proche ou membre de famille

! Questions notées de 0 a 100 et représentées telle que « moyenne (Q1-Q3) », 100 indiquant le niveau le plus élevé
Source: Wang and Al - Patient Satisfaction with Outpatient Cervical Ripening in Parous Women (2020)
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Dans l'étude de Kruit and Al, seule les patientes du groupe OP ont regu un
questionnaire. Kruit s’intéressait a la satisfaction maternelle vis-a-vis de I'expérience
générale des patientes sur le processus de déclenchement a domicile par ballonnet
ainsi que la facilité de contact avec I'hdpital. Les questions étaient notées de 0 a 5 (trés
négatif, négatif, sans avis, positif et trés positif). Les femmes du groupe OP interrogées
étaient satisfaites de leur expérience a 85% (dont 70,7 % ayant eu une expérience trés

positive) et ont trouvé qu’il était facile de rester en contact avec I'hopital (28).

Chez Hamdan and Al, I'évaluation de la satisfaction maternelle sur les soins apportés
durant le processus de déclenchement, faisait partie de l'objectif principal. Cette
évaluation a été mise en place par le biais d’'une échelle visuelle allant de « 0 a 10 »,
la note de « 10 » représentant le plus haut niveau de satisfaction.

Dans cette étude il n’y avait pas de différence significative vis-a-vis de la satisfaction
maternelle sur le processus de déclenchement en OP comparé au déclenchement en
IP (9 [IQR 9- 9] vs 9 [IQR 8- 9] p= 0,134) (33). Dans les deux groupes, les patientes

étaient satisfaites de leur méthode de déclenchement.
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IV. DISCUSSION

A. Les limites et forces de notre étude

Pour cette revue de la littérature nous avions huit articles qui répondaient a nos critéeres
de sélection. Au vu du caractére récent de notre sujet et de la spécificité de notre
problématique ce nombre reste correct. Ainsi les résultats que nous avons présentés
ont 'avantage d’étre récents. En effet, si au cours de nos recherches nous sommes
remontés jusqu’a l'an 2010, tous les articles sélectionnés a I'exception de celui de Kruit
and Al (2016) datent de moins de trois ans. Nous avons choisi d’étudier une méthode
de déclenchement donnée, soit le ballonnet, et de comparer deux environnements
dans lequel il peut étre mis en place : I'hdpital et le domicile. Ce choix réduit
grandement le nombre d’articles sélectionnés. Dans le contexte scientifique actuel
nous retrouvons plutdt une tendance a la comparaison entre le milieu hospitalier et
'ambulatoire, ce qui n'implique pas forcément I'utilisation de la méme méthode de

déclenchement dans les deux groupes.

Pour ce qui est de l'interprétation statistique de nos résultats, les niveaux de preuves
des articles sélectionnés ainsi que leur gradation semble étre relativement
satisfaisante (ANNEXE V). En effet, sur les huit articles, quatre sont des méta-analyses
dont trois sont des métanalyses d’essais contrdlés randomisés (31,35,36) ; ce qui leur
confére un niveau de preuve 1 et une gradation A (preuve scientifique établie). L’essai
contrélé randomisé mené par Hamdan and Al (33) présente une forte puissance
statistique lui conférant aussi un niveau de preuve 1 et un grade A. Parmi les autres
articles, un est associé a niveau de preuve 2 référant a un grade B soit une
présomption scientifique : il s’agit de I'étude de cohorte prospective de Kruit and Al
(28).

Concernant les deux articles restants, I'un est une étude économique (32) qui n’entre
pas dans la classification de ’TANAES et I'autre est une étude qualitative rétrospective
de grade C soit de faible niveau de preuve scientifique (34).

Toutefois, pour Alfirevic et son équipe (30), la classification reste difficile car les articles
sélectionnés présentaient des biais importants ce qui rend la qualité et le niveau de

preuve trés incertain.
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En ce qui concerne I'étude de la satisfaction maternelle, seule une étude a utilisé des
questionnaires standardisés et validés (34), ce qui rend les résultats retrouvés
difficilement généralisables. Chaque étude était uni-centrique, ce qui limite aussi

I'extrapolation des résultats a une plus grande échelle.

L’étude de la satisfaction maternelle est un théme qu'il est difficile d’étudier et qui
rassemble plusieurs criteres. Chacune des études traite d’'un aspect différent de la
satisfaction maternelle. Kruit a choisi de questionner uniquement les patientes du
groupe ambulatoire (28), alors qu’Hamdan et son équipe ont souhaité comparer
'expérience des femmes déclenchées en ambulatoire a celle des femmes du groupe
intra-hospitalier (33). L’équipe de Wang n’a interrogé que des patientes multipares
ayant choisie un déclenchement de convenance, ce qui constitue une population trop
spécifique pour permettre d’étre transposable a la population générale. De plus, pour
ces trois études, les questionnaires et scores de satisfaction ont été recueillis aprés la
naissance et avant le retour a domicile. Outre le fait que cela reste une fourchette de
temps relativement vague, il ne peut pas étre exclu que I'expérience du post-partum

altére les souvenirs ou I'expérience des patientes.

Pour toutes les études, les patientes appartenant au groupe OP, ont regu des
explications sur les motifs de consultation en urgence et dans certains cas elles ont

aussi recgu une fiche explicative qu’elles pouvaient ramener chez elles.

Nous n’avons pu inclure qu’une seule étude sur I'analyse du co(t, ce qui n'est pas
suffisant pour tirer des conclusions ou interpréter les résultats de maniére certaine.

Mais encore une fois cela peut étre attribué au fait que l'intérét au théme est récent.

Pour toutes les méta-analyses sélectionnées, il existe un biais de détection qui peut
influencer les évaluateurs lors de I'analyse des résultats. En effet, par la nature du
sujet il est impossible de respecter un double aveugle, mais il aurait été possible
d’attribuer les données recueillies a I'aveugle.

Toutes les méta-analyses ont utilisées l'outil de la Cochrane Collaboration pour

I'évaluation des risques de biais des études contrélées randomisées (40).

De maniére générale, pour nos huit études sélectionnées nous n’avons pas retrouvé
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de biais de sélection a I'exception de I'étude de Abdelhakim and Al. Pour cette méta-
analyse, deux études ont été sélectionnées dont l'une (41) était une analyse

secondaire de 'autre (42). Ce qui a dupliqué les données dans la méta-analyse.

Dans certaines des études que nous avons sélectionnées et notamment les méta-
analyses, il n’était pas précisé si les patientes du groupe IP présentaient un bas risque
ou haut risque obstétrical. Si les patientes du groupe IP n’étaient pas exclusivement
des femmes a bas risque obstétrical il est possible que cela fausse les conclusions et
représente un biais. En effet, le critere d’éligibilité était que les patientes devaient étre

déclenchées, les raisons du déclenchement n’étaient pas précisées.

Il existe un biais potentiel dans le fait que la durée de mise en place du dispositif
intracervical n’était pas la méme a travers toutes les études. Dans certains cas le
ballonnet restait en place douze heures et dans d’autres il restait en place vingt-quatre
heures. De plus dans certaines études, aprés le temps alloué a domicile (dans le
groupe OP), les patientes se voyaient hospitalisées et un moyen de déclenchement

pharmacologique pouvait étre couplé au ballonnet.

Il est important de noter que les études sélectionnées n’étudiaient pas la population
frangaise. Les pays d’origines sont la Finlande, la Malaisie, les Etats Unis d’Amérique,
ou encore 'Egypte. Les systémes de soins, les caractéristiques de la population
étudiée ou encore les colts retrouvés sont propres a chaque pays. Il est donc difficile
d’effectuer des corrélations ou alors de statuer sur une éventuelle applicabilité a la
population frangaise. Par exemple, l'analyse des seuils de rentabilité du
déclenchement ambulatoire est trés difficilement transposable a la France. Il en est de
méme lors de I'étude des indicateurs de morbidité et de mortalité materno-feetal. De
méme, pour le critére qui étudie la durée d’hospitalisation ou la durée d’admission en
salle de naissance, chaque pays a son fonctionnement propre. Notamment pour
'entrée en salle de naissance, il existe des disparités entre chaque centre en France

et cela ne peut étre qu’accentué d’un pays a l'autre.

Pour tous nos articles, nous avons retrouvé une seule méta-analyse qui s’est
intéressée a I'’hétérogénéité de sa population.

Si la taille des échantillons reste correcte, il serait toutefois important d’effectuer des
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études avec des tailles d’échantillon plus importantes. Une augmentation de la taille
des échantillons ainsi que des tests d’homogénéités des populations permettrait la
possibilité de généraliser les conclusions retrouvées et d’augmenter la puissance des
études.

En effet, la validité interne de chacune des études sélectionnées n’implique pas une
validité externe. Cela signifie que notre revue de la littérature doit étre complétée par
plus d’études et que I'interprétation de nos résultats reste prudente et nuancée quant

a leur faisabilité en France.

B. Les implications materno-foetales et logistiques

1. Les implications maternelles

Dans la littérature, de nombreuses études ont montré l'efficacité et la sécurité du
déclenchement par ballonnet (43-45). Au cours des derniéres années, le
déclenchement par ballonnet est devenu une pratique trés largement utilisée en
France. Les avantages ainsi que la balance bénéfice/risque qu’il apporte ne sont plus
a prouver. La question qui nous a intéressé était de savoir si ce moyen de
déclenchement était approprié¢ pour un nouvel intérét en obstétrique: le

déclenchement ambulatoire.

De maniére générale les études que nous avons sélectionnées, étudiaient les
patientes a bas risque obstétrical. Les résultats observés semblent prometteurs et
intéressants par rapport aux issues materno-foetales. En effet, un des points les plus
intéressants est que dans la majorité des études sélectionnées le taux
d’accouchement par césarienne est significativement réduit chez les patientes ayant
bénéficiées d’'un déclenchement ambulatoire. Dans les cas ou les résultats n’étaient
pas significatifs, on observait tout de méme une diminution du nombre de césarienne
ou alors il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes. Le taux de
césarienne est un indicateur important en obstétrique. C’est aussi un facteur important
pour les patientes.

Dans I'esprit collectif il existe une association entre le déclenchement et la césarienne.
Ces résultats sont encourageant pour les professionnels de santé et peuvent étre

rassurant pour les patientes.
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La littérature nous conforte dans ces résultats, car dans une méta-analyse récente
ayant pour objectif de comparer le déclenchement a domicile au déclenchement intra-
hospitalier, nous retrouvons le fait que le déclenchement par ballonnet en ambulatoire

n’est pas associé a une augmentation du risque de césarienne (46).

Au-dela d’un éventuel risque d’intervention opératoire, un autre facteur important est

celui du risque infectieux.

De maniére générale, il est accepté que tout corps étrangers peut apporter avec lui
des germes et donc augmenter le risque infectieux. C’est de maniére logique que dans
le contexte d’un déclenchement par ballonnet, la question du risque infectieux se pose.
Il a été démontré que le déclenchement par ballonnet en soit n’était pas associé a une
augmentation du risque infectieux (47,48).

En s’intéressant au déclenchement ambulatoire, on cherche a comprendre si
'environnement dans lequel se déroule cette pratique peut exercer une influence
négative. Une des inquiétudes est de passer a cbté de signes infectieux surtout avec
le fait que dans le contexte ambulatoire la surveillance est plus espacée et faite a
distance. Au cours de notre travail, nous n’avons pas pu mettre en évidence un risque
accru de chorioamniotite parmi les patientes déclenchées en ambulatoire.

Toutefois, il est important de nuancer ces résultats. En effet, sur les huit études
sélectionnées, seulement trois reportaient des données sur la chorioamniotite. Pour
les autres, soit le sujet n’était pas traité soit les résultats n’étaient pas interprétables.
Les études étant internationales, nous pouvons nous demander ce que chaque pays
définit comme étant une chorioamniotite.

Par exemple pour certains de nos articles le terme chorioamniotite n’était pas utilisé
mais une recherche plus large de facteurs infectieux comme la fievre ou encore la

sensibilité utérine a été réalisé.

Parmi les résultats que nous avons présentés, un autre facteur maternel était étudié :
le taux des HPP. A la suite de notre revue de la littérature, nous n’avons pas trouvé de
différence significative entre la survenue des HPP dans le groupe de patientes
déclenchées en ambulatoire et celles déclenchées en intra hospitalier. Pourtant, ces
résultats sont a interpréter avec prudence, car il existait une divergence au niveau de

la définition attribuée a une HPP. En effet, les auteurs n’étaient pas en accord.
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Kruit et son équipe, se sont basés sur la définition de TACOG qui définit 'THPP comme
une perte sanguine supérieure ou égale a 1000 ml (37), et d’autres sont restés sur la
définition de 'OMS soit une perte sanguine supérieure ou égale a 500ml (49) . Cette
différence rend l'interprétation de nos résultats difficiles. Toutefois, de tels résultats
pourraient étre attribué a la méthode de déclenchement en elle-méme. Il a été
démontré que le déclenchement par ballonnet réduit significativement
hyperstimulation  utérine comparé aux méthodes de déclenchement
pharmacologiques (30,50). L’hyperstimulation utérine est un des facteurs de risques
principale de 'HPP (51)

D’un point de vue des risques maternels, nos résultats semblent étre plutot rassurants
avec une diminution du taux de césarienne dans le groupe du déclenchement
ambulatoire et pas d’augmentation significative des autres risques tel que 'HPP ou la

chorioamniotite.

2. Les implications néonatales

En obstétrique, il faut toujours garder en téte que I'on prend en charge une patiente
mais également un nouveau-né. Cette dyade est au centre des préoccupations et les
deux versants sont a prendre en compte lorsque I'on cherche I'équilibre de la balance
bénéfices/risques. Ainsi pour évaluer une méthode de déclenchement, observer le
versant maternel n’est pas suffisant, il faut également étudier les risques néonataux
associés.

En per-partum, le bien-étre néonatal peut étre évalué par plusieurs critéres. Parmi les
critéres les plus pertinents, nous pouvons citer le pH cordonal a la naissance qui est
le reflet du bien-étre feetal (notamment durant ou au cours de lI'accouchement),
'APGAR a cing minutes de vie ou encore le taux d’hospitalisation en unité néonatale

qui évaluent la bonne adaptation extra-utérine.

L’APGAR est un score international. Sur les huit articles de notre revue de la littérature,
six ont étudié ce critére. Pour les autres, il y avait quelques divergences. En effet,
comme les articles sont en majorité issus des Etats Unis d’Amérique, le nom des
services d’hospitalisation ainsi que les critéres d’admission sont différents de ceux que

I'on peut connaitre en France. Dans certains articles, nous retrouvions le plus souvent
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la mention « NICU » qui se rapporte au service de réanimation néonatal ou parfois il
était simplement fait mention d’un service d’hospitalisation néonatal. Pour notre étude,
nous n’avons pas fait la distinction entre les deux car ce n’était pas sur ce point que
s’axait notre travail.

Quant au pH ombilical, trois articles ont étudié cet item. Le bien étre foetal était reflété
par un seuil différent pour chacun des articles, ce qui rend nos résultats incomparables

entre eux.

Notre étude ne démontre pas de différence significative entre les facteurs de risques
néonataux parmi le groupe des nouveau-nés, nés a lissu d'un déclenchement
ambulatoire par ballonnet comparé a ceux nés a lissu d’'un déclenchement par
ballonnet en milieux hospitalier. Comme nous I'avons fait remarquer précédemment, il
est trés important d’étudier ces paramétres.

C’est souvent par faute d’incidence que nous n’avons pas pu aboutir a des conclusions
concrétes. Trés peu de nouveau-nés présentaient de signes de détresses. Ainsi les
chiffres n'ont pas permis de conclure d’'un point de vue statistique mais cela signifiait
aussi que de maniére générale, les nouveau-nés allaient bien dans les deux groupes.

Dans ce cas, I'absence de chiffres est tout aussi parlant.

3. Un point de vue logistique et maternel

Si nous prenons une approche logistique du déclenchement ambulatoire, il pourrait se
présenter comme une solution permettant de réduire le temps passé a I'hdpital. C’est
pour cela que toutes les études que nous avons sélectionnées s’intéressaient d’'une
maniére ou d’'une autre a I'existence d’une différence entre le groupe ambulatoire et le
groupe intra-hospitalier.

Une partie a cherché a savoir s’il y avait une différence sur la durée totale
d’hospitalisation alors que l'autre s’est intéressée a la durée passée en salle de
naissance. Cinq études retrouvaient des différences significatives concernant le temps

passé par les femmes a I’hopital.

Trois études ont démontré de maniéere significative une diminution de la durée totale
d’hospitalisation (30,31,33). Malheureusement l'étude de Abdelhakim and Al ne

précisait pas l'unité avec laquelle ils ont décidé de quantifier la durée d’hospitalisation
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(31). La difféerence reste toutefois significative en faveur du groupe ambulatoire et
méme si les valeurs retrouvées semblent correspondre a des jours, il nous est
impossible de I'affirmer.

Pour les deux autres études, la différence est en moyenne de presque 9 heures et
trente minutes (33) ou de 12 heures (30) de moins dans le groupe des patientes ayant
été déclenchées par ballonnet a domicile. Cela pourrait correspondre aux résultats de
Abdelhakim and Al, qui trouverait une différence de 9 heures environ. Ces valeurs
correspondent a ce que I'on peut trouver dans la littérature soit une différence d’'une

dizaine d’heures en faveur du déclenchement a domicile (52).

L’étude de la durée du séjour est une donnée intéressante surtout vu le schéma de
prise en charge en France. Les femmes francaises restent, en grande maijorité,
quelques jours a I'hopital. II est donc assez simple de faire I'hypothése qu’en
extrapolant ces données, nous pourrions retrouver des résultats similaires au sein de

notre population.

Toutefois, dans certains pays les femmes ne restent pas hospitalisées plusieurs jours,
mais elles passent leur post-partum immeédiat a I’hépital puis rentrent chez elles avec
leur nouveau-né. Dans ce cas-la, pour savoir si le déclenchement a domicile a aussi
un effet sur la durée que passent les femmes a I'hépital, il faut utiliser une autre
variable : la durée passée en salle de naissance.

Deux des études sélectionnées ont choisies d’étudier ce critére. Dans les deux cas,
nous retrouvions encore une fois une réduction significative du temps d’hospitalisation
dans le groupe des patientes déclenchées a domicile (29,35,36). Ce qui est
surprenant est que le temps gagné est quasiment similaire en durée a celui retrouvé
plus haut pour la durée du séjour.

En effet, les deux études montrent que les patientes déclenchées en ambulatoire
passent en moyenne entre 6 a 7 heures de moins en salle de naissance que les

patientes déclenchées en intra-hospitalier (29,35,36).
Diminuer le temps passé a I'hpital peut avoir plusieurs ramifications. Tout d’abord, il

peut sembler logique que le colt soit impacté par la durée d’hospitalisation mais un

autre facteur moins évident I'est aussi : la satisfaction maternelle.
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En effet, une étude de Wilcock and Al, a retrouvé que plus le temps de séjour est court
et plus les femmes sont satisfaites de leur expérience (53).

Dans notre revue de la littérature et pour I'étude ce critére, seule une étude utilise des
questionnaires validés (34). Malheureusement, la population sélectionnée est trop
spécifique et cela ne permet pas de faire des corrélations. Concernant les deux autres
études qui abordent le sujet, seulement une compare la satisfaction maternelle entre
le déclenchement par ballonnet en ambulatoire et celui en hospitalier. La derniére
étude ne concerne que la satisfaction des patientes se trouvant dans le groupe du
déclenchement par ballonnet a domicile.

Avec tant d’hétérogénéité dans les populations et les résultats, il est difficile de
conclure. La seule chose que nous pouvons affirmer est que dans le cadre de notre
analyse, les patientes étaient satisfaites de la méthode utilisée que ce soit en

ambulatoire ou en intra-hospitalier.

Il faudra plus d’études prospectives afin d’obtenir des résultats significatifs concernant
la satisfaction maternelle. Il existe plusieurs questionnaires approuvés et validés qui
pourraient étre utilisés (38,39). Il faudra toutefois s’assurer de la validité externe de
telles études avant de pouvoir les généraliser.

En effet, si les critéres de satisfactions en eux méme ne changeront pas beaucoup
d'un pays a l'autre, d’autres facteurs seront influencés. Nous pouvons prendre
'exemple des solutions de prises en charge de la douleur. Cela aura forcément un
impact sur la satisfaction maternelle et pourra induire des résultats qui ne seront pas
forcément applicables a I'échelle internationale. La culture, la relation a la maternité,
les prises en charges ou encore les conditions socio-économiques sont des facteurs

qui peuvent influencer la satisfaction maternelle.

Nous ne pouvons pas conclure sur la satisfaction maternelle et encore moins
transposer les résultats trouvés a la population francaise. Cependant, nous pouvons
chercher a connaitre la culture et la société francaise actuelle afin de nous rapprocher
le plus possible de la satisfaction maternelle. Cela passe par comprendre les envies

des femmes et des couples.
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C. L’envie des femmes

De plus en plus de femmes verbalisent le besoin de prendre ou reprendre leur place
vis-a-vis de leur corps et par extension leur grossesse. Il semble difficile de savoir si
cette demande a toujours été émise et si la conjoncture actuelle permet de I'entendre
seulement maintenant ou s’il s’agit d’'un nouveau phénoméne. Dans tous les cas, la
demande est bel et bien la et elle s’illustre non seulement par les choix des patientes
mais aussi par leur voix (54). Leur domicile est vu comme un lieu rassurant vers lequel
elles souhaitent retourner ou du moins, qu’elles souhaitent intégrer le plus possible
dans le vécu de leur périnatalité (55). Le développement des projets de naissance
nous montre que les professionnels de santé essaient de rendre les couples acteurs

de la prise en charge de leur grossesse et accouchement.

1. L’émergence des projets de naissance

D’aprés les recommandations professionnelles de la HAS de 2005, « Le projet de
naissance est la conjonction entre les aspirations de la femme et du couple et 'offre
de soins locale. Il inclut 'organisation des soins avec le suivi médical et la préparation
a la naissance et a la parentalité, les modalités d’accouchement, les possibilités de
suivi pendant la période postnatale, y compris les conditions d’un retour précoce a
domicile, le recours en cas de difficultés » (56). Le projet de naissance est une
ouverture au dialogue entre le couple et le corps médical. |l évolue avec les besoins
et les envies du couple tout au long de la grossesse. S’il est la traduction des pensées
du couple, de leurs préjugés et de leurs craintes, il permet aussi aux professionnels
de déceler les axes d’amélioration dans la prise en charge médico-psychosociale. Le
projet de naissance permet également au couple de désacraliser I'hdpital et de le
rendre plus familier. L’émergence des projets de naissance met en avant I'envie des
couples d’un suivi plus personnalisé. Le souhait de sécurité et d’intimité retranscrit a
travers le projet de naissance peut expliquer le récent intérét pour les maisons de

naissance.
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2. L’engouement des maisons de naissance

Le guide de 'HAS intitulé « Mieux accompagner les femmes lors d’'un accouchement »
fait le méme état des lieux. Les femmes déplorent une tendance a la sur technicisation
de leur accouchement et cela méme si leur accouchement représente un bas risque
obstétrical (57). Afin de tendre vers une meilleure communication et une satisfaction
des couples, de plus en plus d’hdpitaux se voient ouvrir des unités « physiologiques ».
Finalement, il a été proposé I'ouverture de lieux de la physiologie : les maisons de
naissance.

Les maisons de naissance existent en France depuis 2015. C’est un lieu d’accueil pour
le suivi de grossesse, le travail et 'accouchement des femmes. Elles offrent un cadre
intimiste tout en restant a proximité et dépendant d’'une maternité. Les maisons de
naissance accueillent uniquement les patientes présentant un bas risque obstétrical.
Une enquéte Ipsos menée en 2020 auprés de mille femmes en age de procréer révéle
que 64% des femmes interrogées envisageraient un accouchement en maison de
naissance. La possibilité d’étre encadré par des professionnels de santé tout en ayant
la possibilité de rapidement retourner chez soi reste sécurisant et attire les femmes.
Les chiffres montrent que 33% des femmes interrogées apprécient le cadre sécuritaire
et 17% voient leur retour a domicile précoce comme une grande plus-value (58). Ces
chiffres ne sont pas étonnants au vu du désir exprimé par les couples d’un retour vers
lintimité et le confort d’un foyer (20). Les femmes ont tendance a choisir une
médicalisation plus modérée de la grossesse jusqu’au post-partum.

Les pratiques frangaises ont évolué avec les couples afin de leur offrir un suivi plus
personnalisé. Tout d’abord avant la naissance avec la généralisation des projets de
naissance et des entretiens prénataux du 4°™ mois, (56) mais aussi durant la
naissance avec la possibilité pour certaines femmes de se diriger vers les maisons de
naissance (59). Afin de favoriser un retour précoce dans leur foyer tout en
accommodant les couples, une option a aussi été mise en place pour le post-partum.
Il s’agit du PRADO. Ce retour a domicile est lié a un accompagnement et un relais

adapté avec un professionnel de santé.
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3. Le PRADO

Il permet un relais précoce entre le suivi hospitalier et la prise en charge a domicile par
un professionnel de santé. Dans le cadre d’'un postpartum physiologique ou d’un
accouchement par césarienne sans difficulté, les patientes peuvent bénéficier du
PRADO. Dans ce cas elles acceptent une sortie précoce. La sortie précoce est définie
comme ayant lieu moins de 72 heures aprés la naissance par voie basse ou moins de
96 heures pour une césarienne (27).

L’émergence de plus en plus de sites et magasines liés a la grossesse, a mis en avant
par des témoignages I'envie de certaines femmes d’avoir un suivi de plus en plus
personnalisé (21,60). Le développement des structures permettant une prise en
charge plus intime, ainsi que les dispositifs mis en place ces derniéres années comme
les maisons de naissance et le PRADO en sont la preuve.

Pour linstant, seules les patientes ayant un bas risque obstétrical sont considérées
pour ce type de suivi. Il faut rester vigilant car bas risque obstétrical n’est pas
synonyme d’absence de risques. Pour appuyer cela nous avons I'exemple de
I'extension du PRADO aux patientes ayant eu une césarienne. La création d’un suivi
personnalisé peut aussi apporter des changements a ce que I'on définit comme étant
les femmes a bas risque obstétrical.

En effet, un suivi de plus en plus adapté répond aux attentes des couples mais a aussi
la possibilité d’évoluer vers une adaptation de plus en plus poussée vers les nécessités
médicales des femmes. Aujourd’hui, des avancées et des dispositifs permettent déja
de créer un environnement de surveillance personnalisé pour les femmes présentant
une grossesse dite a haut ou moyen risque obstétrical. Cela se voit avec le
développement des suivi pluridisciplinaires ou la sage-femme libérale prend toute sa

place mais aussi avec la possibilité de I'hospitalisation a domicile (HAD).

Il est intéressant d’explorer les pistes pouvant permettre d’étre en accord avec les
recommandations et le désir des femmes. Le but étant d’allier le confort et soutien
renvoyé par le domicile avec la sécurité du milieu hospitalier. Il est possible que d’ici
quelques années, le déclenchement a domicile s’ajoute au suivi personnalisé. C’est
notamment dans cet optique que le développement du déclenchement ambulatoire par

ballonnet aurait toute sa place.
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D. Un aspect économique

Les études économiques comparant le déclenchement par ballonnet a I'hépital et a
domicile, sont peu nombreuses. Nous n’avons pu en inclure qu’une seule qui répondait
a nos critéres.
Les études économiques sont relativement difficiles a généraliser. Il ne s’agit pas
seulement de preuves mais c’est un algorithme multifactoriel qui entre en compte. Le
prix du matériel, du personnel, les systémes de surveillance ainsi que les structures
mises en place sont trés spécifiques a un pays donné.
Dans notre revue de la littérature, I’étude sélectionnée prend place aux Etats Unis
d’Amérique et elle est uni-centrique, ce qui la rend encore plus caractéristique du lieu
ou elle a été menée.
Nous ne pouvons pas conclure et faire des généralités a partir des résultats retrouvés.
lls seront une piste encourageante permettant de justifier la mise en place d’autre
études multicentriques plus puissantes.
Son et son équipe ont mené leur étude en deux parties (32) :

» Une analyse de sensibilité a sens unique engendrant des résultats valables

pour le centre de I'étude ou les centres similaires alentours
» Une analyse de sensibilité a double sens qui a permis la création d’'un modéle

d’analyse transposable a tous les établissements de santé

Dans la premiére analyse, Son and Al démontre que le déclenchement ambulatoire
est plus économique (32). Les économies réalisées dépendent des critéres de la
population sélectionnée. Lorsque la sélection de patiente s’élargie en incluant les
patientes a risque obstétrical modéré, le déclenchement ambulatoire devient plus

rentable.

Outre la population, la rentabilité du déclenchement ambulatoire dépend de certains
criteres comme le colt de revient initial de la consultation d’admission et de pose du
dispositif. Dans I'étude sélectionnée, si celui-ci n’est pas inférieure a 714$ ou si le colt
de revient par patiente par heure passée en salle de naissance dépasse les 61$ alors,
le déclenchement ambulatoire n’est plus rentable. |l est aussi important que l'on
réduise le temps passé en salle de naissance par la patiente d’au moins 3 heures 30

de continuer afin d’obtenir un colt moins élevé en ambulatoire comparé au groupe
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intra-hospitalier.

Comme nous l'avons dit plus haut ces résultats bien qu’intéressant ne sont pas
transposables. A linverse le modéle d’analyse créé peut étre mis a disposition des
établissements de santé et cela le rend trés utile. En entrant les parametres de cout
propre a un établissement donné, ce modele peut permettre une étude préliminaire
afin de déterminer si en fonction des conditions locales, des colts de revient
spécifiques et des caractéristiques de la population, le déclenchement ambulatoire
pourrait étre rentable.

L’étude de Son and Al montre que sous certaines conditions le déclenchement
ambulatoire a le potentiel d’étre plus économique que le déclenchent hospitalier, et
cela méme en gardant un population éligible plus restreinte (32).

Cette étude illustre bien a qu’elle point le calcul du colt et les modéles d’études

dépendant de facteurs trés variables.

Les résultats que nous avons pu dégager nous ont permis de répondre aux hypothéses

que nous avons formulé au début de notre revue de la littérature.

Dans un premier temps le déclenchement ambulatoire semble réduire de fagon
significative le taux de césarienne ainsi que la durée que les femmes passent a
'hoépital. Nos résultats ne permettent pas de mettre en évidence une éventuelle

augmentation des autres risques materno-foetaux.

Dans un second temps, les patientes semblent étre satisfaites du déclenchement
ambulatoire par ballonnet, mais ces résultats ne sont pour l'instant pas transposables
a la population générale, plus d’études spécifiques utilisant des outils d’études validés

sont nécessaires.

Troisiemement, en ce qui concerne le colt de revient entre le déclenchement
ambulatoire par ballonnet et un déclenchement hospitalier par ballonnet, nos résultats
ne permettent pas de valider notre hypothése. Nous n’avons qu’une seule étude qui
ne peut pas étre utilisée pour formuler des conclusions générales. Toutefois, la
création du modele d’analyse pourrait permettre de faire des projections pour un centre

donné a la fois.
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E. Les perspectives et possibilités a venir

Les données que nous avons recueillies ouvrent la porte a plusieurs possibilités vis-a-
vis de la prise en charge des patientes déclenchées. Tout d’abord, les résultats que
nous avons trouvés encouragent a lancer plus d’études sur le sujet en incorporant des
études paralléles sur la satisfaction maternelle et les colts. Cela permettra de tester

I'applicabilité de ce moyen de déclenchement au sein de notre systéme de santé.

Si les résultats que nous avons mis en avant sont démontrés a une plus grande
échelle, il est possible d'imaginer la création de structures ou de services dédiés au
déclenchement ambulatoire afin de ne pas engorger les services d’hospitalisation déja
en place. Pour linstant, il n’y a pas de consensus sur le déroulé du suivi ou de
I'éligibilité au déclenchement a domicile, mis a part les critéres décrit par I'HAS.

Cela nécessitera des études économiques afin de s’assurer que la création de tels
services ou structures ne sont pas plus onéreuses que les méthodes déja en place.
Le cout représente un élément important dans notre systeme de santé et il doit étre

pris en compte, mais le bien-étre et la sécurité des patientes primera toujours.

Les études ne montrent pas l'augmentation de facteur de risques entre le
déclenchement ambulatoire par ballonnet et le déclenchement intra hospitalier chez
les patientes a bas risque obstétrical. Si les résultats de « FRENCH ARRIVE » sont
similaires a ceux de « ARRIVE », cela pourrait changer la fagon dont nous gérons les
suivis de fin de grossesse, mais surtout cela pourrait permettre une popularisation du
déclenchement de convenance. Dans ce cas, il faudra envisager une adaptation des

services afin de répondre aux demandes des patientes.
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V. CONCLUSION

Le theme du déclenchement ambulatoire souleve des intéréts médicaux, des intéréts
sociaux mais aussi un intérét économique.

Il semblerait que le déclenchement ambulatoire par ballonnet soit possible pour les
patientes présentant un bas risque obstétrical. Il y aurait méme des avantages tels
qu’une diminution du taux de césarienne et des réductions de la durée du temps
d’hospitalisation. Ce dernier élément pourrait aussi avoir un impact sur I’'amélioration
de la satisfaction maternelle ainsi qu'une réduction du colt habituellement engendré
par un déclenchement hospitalier.

Méme si des études plus puissantes sont nécessaires, cela laisse entrevoir des
possibilités sur une éventuelle nouvelle fagon de prendre en charge les couples. La
possibilité de transformer le domicile comme un lieu d’accueil transitoire pour les
patientes sans que cela n’engendre une majoration des facteurs de risques materno-
foetaux, reste un concept peu appliqué mais novateur avec du potentiel. Tous les
acteurs impliqués lors d’un déclenchement ambulatoire par ballonnet trouveraient des
points positifs a cette nouvelle fagcon de prendre en charge les patientes et leurs
nouveau-nés. Cela permet ainsi d’allier sécurité, confort et rentabilité.

[l faut tout de méme plus d’études contrdlées randomisées afin d’arriver a créer un
protocole de suivi adapté non seulement aux couples mais aussi aux établissements
de santé responsable de leur prise en charge.

Le but étant de faciliter le déroulement du déclenchement dans le respect de leurs
envies tout en améliorant et facilitant les conditions de suivi pour les femmes et les

professionnels de santé.
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ANNEXE |V : Notice d’utilisation de la sonde de COOK®
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ANNEXE V : Tableau de gradation et niveaux de preuves scientifiques

NIVEAL DE PREUVE SCIENTIFIQUE GRADE DES RECOMMANDATIONS

FOLURNI PAR LA LITTERATURE

MNivenu 1 A

- Essais comparatifs randomisés de forte puissance
— Méta-annlyse d ‘exsais compartifs mndomiss
- Analyse de décision basée sur des Studes hion

menses Preuve scienbifique atablie
Mivenn 2

« Essais comparatifs randomisés de taible B

pl._l:isa.ﬂnm

- Etuiles comparstrves non mndomisées bien

mentes Présomption scientifique

- Efudes de cohorte

Nivean 3

- Etudes cas-témain C

Nivinu 4

- Etudes conmparatives comportant des biaks Eaible niveay de preuve scientiftgue
importants

- Etudes refrospectives

- Series de s

- Eudes épidémiologiques descriptives
(transversale, longitudinale)
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ANNEXE VI : Tableau de synthése des principales conclusions
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Foley catheter induction of labor as an outpatient procedure
(28)

Inpatient versus outpatient induction of labour : A systematic
review and meta-analysis (29)

Home versus inpatient induction of labour for improving birth
outcomes (30)

Outpatient versus inpatient balloon catheter insertion for
labor induction: A systematic review and meta-analysis of
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Outpatient Cervical Ripening: A Cost-Minimization and
Threshold Analysis (32)

Outpatient vs inpatient Foley catheter induction of labor in
multiparas with unripe cervixes: A randomized trial (33)

Patient Satisfaction with Outpatient Cervical Ripening in
Parous Women (34)

Outpatient Cervical Ripening with Balloon Catheters: A
Systematic Review and Meta-analysis (35)

Kruit and Al

Dong and al

Alfirevic and al

Abdelhakim and
al

Son an al

Hamdan and al

Wang and al

Pierce-Williams
and al

Le taux de césarienne et les facteurs de risques materno-foetaux ne différent pas entre le groupe OP et IP. Le groupe
OP ne présente pas de risque accru d'infection comparé au groupe IP. La durée totale d’hospitalisation est plus courte
dans le groupe OP. Les femmes sont satisfaites du déclenchement ambulatoire par ballonnet.

Le groupe OP présente un taux de césarienne significativement inférieur au groupe IP ainsi qu’une durée
d’hospitalisation en salle de naissance plus courte d’environ 9 heures sans que cela n"augmente les facteurs de risques
materno-foetaux.

Il n’est pas précisé si les questionnaires utilisés étaient validés, mais une trouve que les femmes sont satisfaites de
fagon similaire entre le groupe OP vs IP. Le déclenchement ambulatoire pourrait réduire le taux de césarienne, mais
certitude de ces résultats est tres faible. Il y a peu ou pas de différence entre OP vs IP pour les accouchements voie
basse, I'hyperstimulation utérine ou le taux d’admission en néonatologie.

Le taux de césarienne est réduit de fagon significative dans le groupe OP comparé au groupe IP. Le
groupe OP présente une amélioration du score de Bishop. Il n’y a pas de différence significative
entre les deux groupes en ce qui concerne les risques materno-foetaux. Le déclenchement
ambulatoire par ballonnet permet une diminution du taux de césarienne, de la durée d’hospitalisation
et une amélioration du score de Bishop.

Les deux stratégies de déclenchement ambulatoire permettent de faire des économies compare au groupe IP (-
228,408$ / patiente pour « Broad OP » et -73.48% /patiente pour le groupe « limited OP ») Le déclenchement OP ne
permet plus de faire des économies si le temps d’hospitalisation en salle de naissance est réduit de moins de 3,5
heures, si le colt de la consultation/ pose est supérieure a 714 $ ou que le colt de I'hospitalisation horaire en salle de
naissance est inférieur 8 61 $. Le modéle d’analyse a double sens montre que le déclenchement OP reste rentable
dans la plupart des circonstances cliniques.

L’étude n’a pas réussie a démontrer 'augmentation, supposée, du taux d’accouchement durant les heures de travail de
jour pour le groupe OP comparé au déclenchement intra-hospitalier par ballonnet chez les multipares avec un score de
Bishop non favorable. La durée d’hospitalisation ainsi que la durée d’ouverture de I'ceuf sont réduites de fagon
significative dans le groupe OP. Le taux de satisfaction maternelle est élevé dans les deux groupes (pas de différence
significative).

La satisfaction maternelle chez les multipares ne change pas entre les patientes déclenchées par ballonnet en
ambulatoire et en intra-hospitalier.

Dans le groupe OP la durée d’hospitalisation en salle de naissance est réduite de fagon significative compare au
groupe IP. Il n'existe pas de différence significative entre les deux groupes pour la durée du déclenchement. Les
patients du groupe OP sont significativement moins susceptibles de subir une césarienne que celles du groupe IP. I
n'existe pas de différences significatives pour les autres facteurs de risques materno-foetaux. Le déclenchement par
ballonnet en ambulatoire chez les patients a bas risque obstétrical est associé a une réduction de la durée
d’hospitalisation en salle de naissance




ANNEXE VII : tableau de synthése des populations étudiées et des méthodes utilisées

Population étudiée

Méthode

Foley catheter induction of
labor as an outpatient
procedure (28)

Auteurs : Kruit and Al

Inpatient versus outpatient
induction of labour: A
systematic review and
meta-analysis (29)

Auteurs : Dong and al

Outpatient versus
inpatient balloon catheter
insertion for labor
induction: A systematic
review and meta-analysis
of randomized controlled
trials (31)

Auteurs : Abdelhakim and al
Home versus inpatient
induction of labour for
improving birth outcomes

(30)

Auteurs : Alfirevic and al

Femmes a bas risque obstétrical, grossesse singleton, poche des
eaux intacte, en présentation céphalique, > 37 SA, devant étre
déclenchées et présentant un score de Bishop <6. Les patientes
étaient divisées en deux sous-groupes : les nullipares et les
multipares.

Patientes avec une grossesse a bas risque obstétrical, éligibles
au déclenchement en IP ou OP et un terme > 37 SA.

Patientes avec une grossesse singleton, une poche des eaux
intacte, un foetus en vie, avec un col défavorable et nécessitant
un déclenchement.

Femmes dont le terme = 37 SA, avec un feetus vivant et ne
présentant pas de contre-indication au déclenchement. Les
patientes devaient étre capable d’effectuer des trajets entre leur
domicile et I'hopital.

Toutes les femmes ont eu une consultation au cours de laquelle elles ont été examinées, ont eu une
échographie (vitalité, présentation, quantité de liquide amniotique) et un monitoring foetal d’au moins 20
minutes. Lors de la décision de déclenchement, le déclenchement OP leur a été proposé. Chaque patiente a
recu des informations écrite et orale sur I'étude et le déclenchement OP ainsi que les motifs de consultation
en urgence. Les patientes pouvaient contacter I'hopital 24h/24h grace a un numéro attitré. Le ballonnet
pouvait rester en place jusqu’a 24h. Un fois que le score de Bishop > 6, les patients passaient en salle de
naissance pour une amniotomie et un monitoring continu. Si les patientes ne présentaient pas de
contractions, I'ocytocine étaient débutée 2 a 12h apres 'amniotomie. Pour les patientes dont le col restait non
favorable, le déclenchement était poursuivi par du misoprostol vaginal (sous-groupe séparé des résultats)

Recherche de la littérature sur MEDLINE, EMBASE, Biosis Previews®, and International Pharmaceutical
Abstracts jusqu’en janvier 2020.

Les mots clés utilisés étaient les suivant (en anglais) : outpatient and inpatient labour induction, cervical
ripening.

Il a été choisi de n’inclure que des essais contrélés randomisés. Deux évaluateurs indépendants (MK & FH)
ont analysé les titres et abstracts des textes complets choisi. En cas de désaccord un consensus était
recherché mais si cela échouait alors I'avis d 'un troisieme évaluateur (RD) était demandé. Toutes les
méthodes de déclenchement pharmacologiques ou mécaniques utilisées en OP ou IP étaient incluses. Une
analyse statistique du sous-groupe comparant le déclenchement par ballonnet en OP vs IP a été réalisée.

Seuls les essais contrdlés randomisés ont été inclus. La sélection des articles en deux temps (lecture des
articles et abstracts puis analyse des textes complets sélectionnés) par deux auteurs (A.A & M.F). Les études
utilisant les méthodes suivantes ont été exclues : In vitro ; animaux comme sujets, essais non randomisés et
études ne traitant pas du sujet.

Tous les essais contrdlés randomisés (publiés ou non) qui comparent le déclenchement ambulatoire au
déclenchement intra-hospitalier. Seules les études comparant la méme méthode de déclenchement dans les
deux groupes ont été inclus. Les essais quasi randomisés et les plans d’étude croisé ont été exclus. Une
recherche approfondie de la littérature a été effectuée sur les bases de données suivantes : CENTRAL,
MEDLINE, Embase and CINAHL. (Mensuelle sur Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)
et CINAHL ; hebdomadaire sur MEDLINE et Embase) Les études trouvées ont été analysées par deux
personnes. Une recherche physique dans différents journaux médicaux et scientifique a été effectuée (30
journaux et conférences et recherche hebdomadaire sur plus de 44 journaux dont BioMed). Une veille
documentaire a été mise en place en plus d’une recherche sur ClinicalTrials.gov et ICTRP (WHO International
Clinical Trials Registry Platform))



Outpatient Cervical
Ripening: A Cost-
Minimization and

Threshold Analysis (32)

Auteurs : Son an al

Outpatient vs inpatient
Foley catheter induction of
labor in multiparas with
unripe cervixes: A
randomized trial (33)

Auteurs : Hamdan and al

Patient Satisfaction with
Outpatient Cervical
Ripening in Parous Women
(34)

Auteurs : Wang and al

Outpatient Cervical
Ripening with Balloon
Catheters: A Systematic

Review and Meta-analysis
(35)
Auteurs : Pierce-Williams
and al

Femmes a terme (= 37 SA), singleton, col défavorable et sans
contre-indications aux trois axes de déclenchements.

Les trois axes comparés: IP( comprenant des patientes de bas a
haut risque obstétrical), “OP limited” (seules les patientes a bas
risque obstétrical , soit grossesse physiologique, foetus eutrophe
et terme 37-41 SA) et “Broad OP” (les patientes devaient étre
éligible au déclenchement en OP mais en plus des patientes a
bas risque obstétrical, des patientes a risque obstétrical modéré
étaient intégrées, soit certaines pathologies comme le diabéte
gestationnel, I'hypertension  équilibrée, I'antécédent de
césarienne etc...)

Multipares (au moins un accouchement voie basse a 224 SA et
poids de naissance 2500 g), 218 ans, 237 SA, présentation
céphalique, col défavorable, membranes intactes, monitoring
foetal rassurant, véhiculée, accés a un téléphone, et réside a
moins de 30min de I'hopital. Il a été remarqué que 'age maternelle
était élevé dans les deux groups mais aucune différence
significative n’a été retrouvée.

Patiente a bas risque obstétrical, comprenant et lisant I'anglais, =
18 ans, singleton, présentation céphalique et nécessitant un
déclenchement entre 39- 42 SA

Tous les essais contrélés randomisés comparant me
déclenchement par ballonnet ambulatoire au déclenchement par
ballonnet en intra-hospitalier. Les cathéters utilisés étaient des
sondes de Foley ou des sondes de Cook®

En fonction de leurs critéres d’éligibilités, toutes les patientes pouvaient choisir de participer au déclenchent
IP ou OP. Une lecture approfondie de la littérature a été réalisée sur la base de données PubMed afin de
d’établir des estimations de colts et définir un panel de circonstances clinique le plus large. Pour cette étude
un modele de rentabilité a été établi. Pour ce modele il a été supposé que l'efficacité et la sécurité des trois
stratégies étaient égales.

Pour toutes les participantes : évaluation du col dans les 10 jours précédents le déclenchement. Les patientes
devaient se présenter en salle de naissance a 20h00 pour leur déclenchement. Avant la randomisation toutes
les patientes ont été examinées (évaluation du col et monitoring feetal).

Pour le groupe OP : les patientes ont recu une fiche d’'information avec notamment la liste des motifs de
consultation en urgence (perte de liquide, métrorragies, douleurs intenses, diminution des mouvements
foetaux, contractions douloureuses toutes les 5minutes, hyperthermie 238°C).

Si les patientes ne présentaient pas les symptdmes cités, elles devaient alors se présenter le lendemain a
08h00 pour I'ablation du ballonnet. Chaque patiente a regu un numéro de téléphone lui permettant de joindre
I'hopital 24h/24.

Dans le groupe IP les patientes étaient admises dans le service d’hospitalisation prénatale et le
déclenchement s’est déroulé selon le protocole en vigueur. Un monitoring foetal a été pratiqué apres la pose
du ballonnet puis toutes les 6 heures en I'absence de signe inquiétant.

Analyse secondaire a un essai contrélé randomisé. Trois questionnaires sur la satisfaction maternelle ont été
mis a disposition des patientes (en ligne) Les patientes y avaient accés apres leur accouchement et jusqu’au
moment précédent leur retour a domicile.

Deux auteurs indépendants ont estimé le risque de biais (R.P.-W., H.L.). Il s’agissait d’'une analyse en
intention de traiter et les patientes étaient évaluées dans le groupe dans lequel elles ont été randomisées.
Une recherche approfondie de la littérature a été entreprise sur les bases de données : Scopus, Cochrane
Library, et ClinicalTrials.gov (Jusqu’en décembre 2020). Aucunes restrictions de langue ou de pays n’ont été
appliquées.




ANNEXE VIII : Tableau récapitulatifs des résultats par étude et par item évalué

Abdelhakim et Al Pierce-William et Kruit et Al Dong et Al Hamdan et Al Alfirevic et Al
Al
(n=740) (n=740) (n= 485) (n=N/R) (n=163) (n=289)
ouT IN ouT IN ouT IN ouT IN ouT IN ouT IN
Nombre AVB (n) N/A N/A N/A N/A N/A 16 7
RR ps%cn /p value 1,04 0,91
[0,54- 1,98]
Nombre de 50 70 79 98 442 642 27 41 10 13 24 27
césariennes (n) 15° 19°
RR ss%cy / p value 0,63 0,0004 0,76 0,03 N/R 0,872 0,56°¢ 0,472 0,8 0,508 0,64 0,05
[0,46- 0,86] [0,59-0,98] 0’ 85 [0,37-0,85] [0,4-1,6] [0,41-1,01]
Nombre HDD (n) 8 8 13 13 82 152 11 6
7° 6° N/A N/A
RR ss%cy / p value 0,76 0,58 0,87 0,73 N/R 0,472 1,8 0,306
[0,29 - 1,99] [0,40- 1,89] 0,65 b 0,7 -4,7]
Nombre de 20 14 20 14 82 92
chorioamniotites (n) 4> 2 1 étude et aucune
N/A N/A d’infection trouvée
RR ps%cn / p value 1,42 0,28 1,44 N/R N/R 0,622
[0,75 — 2,70] [0,76- 2,75] 0,40 b
Durée N/R N/R 35,8 45,2
d’hospitalisation (h) N/R N/R
(Unité non précisé) N/A N/A N/R N/R
Ecart moyen pss%ci -0,38 0,002 -8,12 0,06 -9,4 0,001 -0,50¢ 0,00001
/ p Value [-0,61; -0,14] [-‘:)(?é%(]) H [N/R] [-(()),;10]; -
Durée en SDN 16,3 23,8
(h) N/R N/R
) N/A N/A N/A N/A
Ecart %
cart moyen isswci 7,24 0,0002 6,181  <0,05

/ p value

[11,03 ;
-3,34]

[12,04 ;- 0,32]




Abdelhakim et Al Pierce-William et Kruit et Al Dong et Al Hamdan et Al Alfirevic et Al
Al
(n=740) (n=740) (n=485) (n=inconnu) (n=289)
ouT IN ouT IN ouT IN ouT IN ouT IN
Nombre de 9 8 4 3 5@ 72 2 1 2 0
nouveau-né APGAR Bl Bl
<7 a 5min (n)
RR ps%cn / p value 0,90 0,81 0,99 N/R N/R 0,986° 0,94 >0,05 2,35 0,57
[0,36- 2,22] [0,24- 4,13] 0’ 71b [0,11-8,25] [0,12- 46,22]
Nombre de 13 12 28 52 8 10 2 4
nouveau-né en 2L @*
NICU (n) N/A
RR ps%cn / p value 1,01 0,97 N/R 0,49° 0,76 >0,05 0,37 0,23
[0,48- 2,13] 0’ 25b [0,30- 1,93] [0,07-1,86]
Nombre de 10 10 e 2%
nouveau-né avec pH 3* 3*
a la naissance <7,1 N/A N/A N/A
(n)
1,07 N/R N/R 0,65°
RR ps%cn / p value [0,40-2,85] 0,74

NOTE : pH <7,056* ; pH<7,00

**; N/A: non applicable ; N/R: non reporté ; Nullipare #;

Multipare®; OUT : Groupe ambulatoire ; IN : Groupe intra-hospitalier ; ® intervalle de confiance différent de 95% ; 9 unité en jour



RESUME :

En France, le déclenchement du travail représente 20% des naissances. Les
établissements de santé francgais sont de plus en plus soucieux des dépenses
de santé, des problémes de place et d’effectif. Les envies formulées par les
couples sont elles aussi devenues une préoccupation centrale. Les
professionnels de santé se doivent de respecter les recommandations afin
d’assurer la sécurité des patientes tout en prenant en compte I'évolution de la
société. Le déclenchement ambulatoire par ballonnet pourrait-il répondre aux
attentes des femmes tout en assurant les exigences des professionnels de

santé ?

Au cours de notre travail nous avons cherché a évaluer les conséquences
obstétricales et néonatales d’'un déclenchement ambulatoire par ballonnet
chez les patientes a bas risque obstétrical. Pour répondre a notre
problématique nous avons effectué une revue de la littérature internationale.

Nous avons sélectionné et analysé huit articles.

Les résultats indiquaient que le déclenchement ambulatoire par ballonnet
chez les patientes a bas risque obstétrical permettait de réduire le taux de
césarienne et de diminuer le temps d’hospitalisation. Les autres facteurs de
risques materno-feetaux n’étaient pas augmentés. Cette méthode de
déclenchement était appréciée par les femmes et pourrait potentiellement étre

plus économique.

Ces données élargissent le spectre des prises en charge. En effet, si cette
méthode satisfait les patientes tout étant économique, efficace et sécuritaire
alors elle tend a étre popularisée. Cependant, des études plus puissantes

doivent étre menées afin de confirmer ces résultats.

Mots-clés : Déclenchement — Ballonnet intra-cervical- Ambulatoire — Intra-hospitalier



