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Douce brise, souffle ! Te lève et te déchaîne ! 

Nous sommes sur le chemin de la liberté ! 

Brise, souffle ! Te lève et te déchaîne ! 

Dès aujourd'hui et pour toujours  
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Introduction 

 

Le travail normal est un processus physiologique complexe dont les deux 

composantes essentielles sont : la maturation cervicale et les contractions utérines, 

entrainant un effacement cervical, une dilatation, et finalement une expulsion du fœtus, du 

placenta et des membranes (1). 

 

La prise en charge de l’accouchement devient de plus en plus médicalisée. Afin que 

cette prise en charge soit optimale, il est primordial que le praticien connaisse le 

déroulement normal du travail qui est classiquement défini par une première phase qui va du 

début du travail jusqu’à la dilatation complète puis d’une deuxième phase de la dilatation 

complète jusqu’à l’accouchement tandis que la troisième phase est celle de la délivrance. 

La  première phase est souvent divisée en une phase de latence, correspondant à une 

dilatation lente du col jusqu’à 4 à 6 cm de dilatation suivie d’une phase d’accélération jusqu’à 

la dilatation complète  (2). 

 

L’entrée en travail se définit par une dilatation cervicale supérieure à 4 cm associée à 

des contractions utérines (3). Dans certains centres, elle est définie comme des contractions 

utérines rythmiques, fermes et de qualité adéquate se produisant à une fréquence ≥ 4 en 30 

minutes et d'une durée ≥ 40 secondes, avec un col effacé et une dilatation 

cervicale  ≥  3  cm  (4). 

 

Pour diverses raisons l’accouchement est planifié (1). Le déclenchement du travail 

consiste en une induction artificielle des contractions utérines avant leur survenue 

spontanée, dans le but d'obtenir un accouchement par les voies naturelles chez une femme 

qui n'est pas en travail. Il peut être réalisé au troisième trimestre, à terme ou à distance du 

terme, pour des raisons médicales ou dans le cadre d'un accouchement programmé (5). 

 

Dans la majorité des cas l’indication du déclenchement est posée pour raison 

médicale dont les motifs peuvent être (1) (6) : 

− Maternels : diabète, pathologie systémique, fenêtre thérapeutique dans le cadre d’un 

traitement anticoagulant… 

− Fœtaux : RCIU, MFIU, macrosomie, diminution des mouvements actifs fœtaux… 

− Obstétricaux : dépassement de terme (terme échu), RPM, grossesse gémellaire, 

hypertension ou pré éclampsie, cholestase gravidique, anomalie du liquide 

amniotique… 
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Le déclenchement du travail est devenu une pratique courante en France (7), 

puisqu’elle concerne 22.7% des patientes quel que soit le degré de maturation cervicale (8). 

Son incidence a augmenté au cours des dernières décennies, principalement en raison de 

diverses études ayant prouvé l’innocuité des produits mais aussi les risques maternels et 

fœtaux liés à des pathologies obstétricales ou prolongation de grossesse à 41 SA (9). 

 

Il est mis à disposition des praticiens différentes méthodes de déclenchement. La 

plus utilisée en France reste la méthode médicamenteuse par prostaglandines (10). 

Toutefois avant de procéder au déclenchement, il est primordial d’évaluer les conditions 

cervicales par un toucher vaginal qui sera traduit par le score de Bishop (11) (3). Sa cotation 

varie de 0 à 13 (Annexe 1). Il est considéré comme défavorable en dessous de 6. Certaines 

équipes définissent le score comme très défavorable si ≤ 3, modérément défavorable entre 4 

et 5, et favorable ≥ 6 (12). 

Certains praticiens utilisent la mesure échographique de la longueur cervicale mais 

cette dernière présente une moins bonne valeur prédictive de césarienne en cas de 

déclenchement par prostaglandines (13), et n’est guère utilisée par les maternités 

françaises  (7). 

 

La connaissance et l’utilisation des prostaglandines datent de 1960 (14). Les 

prostaglandines E2 sont les molécules de choix pour maturer le col et se présentent sous 

différentes formes galéniques, notamment sous forme d’un tampon intravaginal de 

dinoprostone à libération prolongée (Propess®) ou de gel intravaginal (Prostine®) (3) (15).  

 

Une méta-analyse de la Cochrane data-base (14), a conclu que les prostaglandines 

E2 augmentaient les chances d’accouchement voie basse et réduisaient le taux de 

césariennes. Cependant elles pouvaient potentiellement provoquer une hyperstimulation 

utérine avec modification du rythme cardiaque fœtal. 

 

Plusieurs études ont démontré que la dinoprostone sous ses différentes formes (gel 

intravaginal de Prostine® mis en place pendant 6 heures, tampon intravaginal à libération 

prolongée de Propess® mis en place pendant 24h) présentait un bon rapport bénéfice risque 

en cas de col défavorable par le moindre recours à l’ocytocine, un taux réduit de liquide 

méconial et l’amélioration du statut cervical (15). De plus, l’HAS recommande d’utiliser les 

prostaglandines intravaginales en cas de déclenchement (16). 
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Parmi elles, le Propess® est un produit efficace pour la maturation cervicale en cas 

de score Bishop défavorable (17). De plus, elle reste la méthode la plus utilisée en France, 

dans 89,1% des maternités (7). Celle-ci est suivie en termes de fréquence d’utilisation par la 

Prostine® puisqu’elle concerne 65,2% des maternités françaises.  

En effet, il est noté une évolution dans les pratiques de déclenchement étant donné 

que l’utilisation de ces molécules représentait en 2001 respectivement 10,2% et 27,1% (10). 

Sur deux enquêtes réalisées par Goffinet et al (10) (18); les prostaglandines restent 

la méthode de déclenchement la plus fréquemment utilisée en cas de col défavorable 

(45.8%). De plus 34.8% des patientes bénéficiaient d’une deuxième administration 

successive de prostaglandines, celle-ci était suivie 12 h après d’une administration 

d’ocytocine (10). 

Leur efficacité dans la maturation cervicale et le déclenchement artificiel du travail 

n’est donc plus à prouver.  

 

Cependant l’AMM ne permettant l’utilisation que d’un seul dispositif intra vaginal de 

Propess® et de deux gels intra vaginaux de Prostine®, très peu d’études ont évalué 

l’efficacité de l’application répétée de ces deux agents, bien que les maternités aient souvent 

recours à l’application répétée du même produit avec 46,3% de deuxième utilisation de 

Propess®, et 30%-13,3% respectivement de 3 et 4 gels intra vaginaux de Prostine® (7). 

 

A l’HME de Limoges, notre équipe a régulièrement recours à l’utilisation répétée de 

prostaglandines dans le déclenchement artificiel du travail. 

 

Notre étude a évalué de façon rétrospective l’efficacité et la tolérance de la répétition 

des agents de maturation cervicale de dinoprostone (Propess® et Prostine®) au CHU de 

Limoges. 
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I. Matériels et méthodes 

I.1. Schéma de l’étude : 

 

Il s’agit d’une série rétrospective réalisée à l’Hôpital de la Mère et de l’Enfant de 

Limoges (maternité de niveau III) entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2016.  

I.1.1. Critères d’inclusion : 

 

Etaient incluses toutes les patientes avec indication médicale ou de convenance de 

déclenchement artificiel du travail, ayant déjà bénéficié de la mise en place de deux 

dispositifs intravaginaux de Propess®, avec un score de bishop < 6 avant l’administration du 

2ème Propess® et une présentation fœtale céphalique. 

I.1.2. Critères d’exclusion : 

 

Les patientes présentant un ou plusieurs critères suivants étaient exclues : 

− Travail en cours. 

− Mort fœtale in utéro. 

− Malformation fœtale. 

− Utérus bi-cicatriciel. 

− Utilisation d’un autre agent de maturation (prostaglandine de type misoprostol) autre 

que le Propess® et Prostine®. 

− Contres indications au Propess® : disproportion fœto-pelvienne; présentation fœtale 

autre que céphalique; placenta prævia; antécédent de chirurgie ou de rupture du col; 

hypersensibilité aux prostaglandines. 

I.1.3. Objectif principal : 

 

Evaluer l’efficacité d’un deuxième Propess® suivi ou non d’un autre agent (Propess®, 

Prostine®) dans la maturation cervicale sur col défavorable. 

I.1.4. Objectifs secondaires : 

 

- Evaluation de la morbidité maternelle. 

- Evaluation de la morbidité fœtale. 
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- Comparaison entre deux régimes d’administration répétée de dinoprostone. 

 

I.2. Critères de jugement : 

I.2.1. Critère de jugement principal : 
 

Taux d’accouchement par voie basse et par conséquent : 

− Le taux d’accouchement par césarienne. 

− Indications de césarienne : réparties en 5 catégories : 

• Anomalies du Rythme Cardiaque Fœtal. 

• Stagnation de la dilatation / du mobile fœtal. 

• Echec du déclenchement défini par l’absence de mise en travail avec 

dilatation cervicale restant < 3 cm malgré l’injection de Syntocinon® à doses 

adaptées associée à l’amniotomie. 

- Extractions instrumentales : 

• Proportion d’extractions par forceps. 

• Proportion d’extractions par ventouse. 

• Proportion d’extractions par forceps plus ventouse. 

• Indication de l’extraction instrumentale : non progression = stagnation de la 

présentation, anomalies du rythme cardiaque fœtal, autres 

• Autre. 

 

I.2.2. Critères de jugement secondaires : 

 

➢ Critères de morbidité maternelle : 

- La durée du travail : en heures entre le début du travail (contractions utérines 

régulières et une dilatation cervicale ≥ 3 cm) et l’accouchement. 

- La proportion d’hémorragie de la délivrance et les différentes prises en charge : 

transfusion sanguine, révision utérine, utilisation de sulprostone (Nalador®), 

utilisation du ballon de Bakri, embolisation utérine, gestes vasculaires, hystérectomie 

d’hémostase. 

- La proportion de rupture utérine. 

- Durée d’hospitalisation : en jours, à partir de la mise en place du premier Propess® 

jusqu’à la sortie de la maternité. 
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➢ Critères de morbidité fœtale : 

- Proportion de score d’Apgar inférieur à 7 à 5 minutes.   

- Evaluation de l’acidose fœtale : définie par un pH artériel ombilical strictement 

inférieur à 7,15 ou des lactates supérieurs à 5 mmol/L. 

- Proportion de liquide amniotique méconial. 

- Proportion de transfert en néonatalogie ou réanimation néonatale. 

I.3. Recueil de données : 

 

Les données épidémiologiques et cliniques étaient recueillies au moyen d’un logiciel 

médical informatisé (Filemaker®) avec extraction des critères maternels dans le dossier 

obstétrical et des critères néonataux dans le dossier néonatal. Ces dossiers ont été 

récupérés au moyen d’une recherche par codage de déclenchement du travail avec 

maturation cervicale par Propess®. 

Les variables qualitatives et quantitatives suivantes ont été également recueillies : 

− L’âge maternel : en nombre d’années, au moment de l’accouchement. 

− L’âge gestationnel : en semaines d’aménorrhées à partir du premier jour des 

dernières règles. Celui-ci est déterminé par une échographie du premier trimestre 

avec la mesure de la longueur cranio-caudale. 

            Dans notre étude, les grossesses concernées sont au-delà de 34 SA. 

− La gestité 

− La parité 

− Antécédent d’accouchement voie basse : classé en deux catégories : aucun 

antécédent d’accouchement voie basse, ou ≥ 1 antécédent d’accouchement voie 

basse. 

− L’Indice de masse corporelle : IMC en Kg/m2 

En le calculant à partir du poids et de la taille. Il est défini selon l’OMS : 

 Insuffisance pondérale < 18,5 Kg/m2, normal de 18,5 à 24,99 kg/m2, surpoids                  

de 25 à 29,99 kg/m2, obésité de type 1 de 30 à 34,9 kg/m2, obésité de type 2 de 35 à 

39,9 kg/m2, obésité de type 3 (morbide)> 40kg/m2. 

           Dans notre étude, nous nous intéressons à l’IMC en début et fin de grossesse. 

− La prise de poids : pendant la grossesse en kg. 
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− Score de bishop : dans notre étude il est calculé avant l’utilisation du premier et 

deuxième Propess® ainsi qu’à l’entrée en salle de naissance avant l’utilisation ou non 

du Syntocinon®. 

Il est cependant réévalué en cours de déclenchement afin de juger de l’avancement 

du travail. 

− L’état de l’utérus : cicatriciel ou non cicatriciel. 

Un utérus normal est un utérus indemne de toute cicatrice. 

L’HAS définit un utérus cicatriciel lorsqu’il comporte, en un endroit quelconque de 

l’isthme ou du corps, une ou plusieurs cicatrices myométriales. Cette définition exclut 

les cicatrices cervicales, les cicatrices purement muqueuses et les cicatrices 

purement séreuses. 

Les interventions chirurgicales à l’origine d’une cicatrice utérine sont : césarienne, 

myomectomie, rupture utérine, perforation utérine. 

− L’injection de Syntocinon®. 

− Motifs de déclenchement : 

Nous avons pris en compte les indications suivantes : 

• Les indication médicales maternelles : SAPL, syndrome de Gougerot- Sjögren, 

fibromes, diabète (diabète gestationnel ou pré existant à la grossesse de type 1 et 2). 

• Les indications médicales fœtales : allo immunisation foeto-maternelle, ARCF, 

antécédent de mort fœtal in utéro, hypo mobilité fœtale, RCIU, infléchissement de la 

courbe de croissance, macrosomie fœtale, pathologies fœtales (goitre thyroïdien, 

neuroblastome, communication atrio-ventriculaire). 

• Les indications médicales obstétricales : grossesse gémellaire, post VME, 

oligoamnios, hydramnios, HTA, pré éclampsie, protéinurie isolée, cholestase 

gravidique, RPM, le terme échu. 

• Les déclenchements de convenance 

I.4. Analyse statistique : 

 

Une analyse descriptive de la population de l’étude a été réalisée, ainsi qu’une étude 

descriptive univariée en fonction du mode de maturation cervicale avec un groupe ayant reçu 

« 2 Propess® » et un autre groupe ayant bénéficié de « > 2 propess® » (avec ou sans 

Prostine® associée). 
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Une analyse multivariée a permis de rechercher les facteurs prédictifs du succès du 

déclenchement, soit l’accouchement voie basse, après utilisation de plusieurs agents de 

dinoprostone. Les facteurs étudiés étaient l’âge maternel, la parité, l’antécédent 

d’accouchement voie basse, l’IMC, la prise de poids durant la grossesse, la présence d’une 

cicatrice utérine, le score de bishop, le terme à l’accouchement et le poids de l’enfant. 

 

I.5. Méthode statistique : 

 

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme de moyenne ± 

écart-type, ceux des variables qualitatives sont exprimés en fréquence, pourcentage et 

intervalle de confiance à 95%. 

Les comparaisons de variables qualitatives entre deux groupes de patientes 

(2  Propess® versus > 2 Propess®) ont été réalisées par des tests du Chi2 ou des tests 

exacts de Fisher en fonction des conditions d’application du test. 

Les moyennes des variables quantitatives ont été comparées par des tests 

paramétriques de t de Student pour les séries non appariées. 

Les facteurs quantitatifs influençant le succès du déclenchement ont été étudiés au 

moyen d’une régression logistique, analysée par un test de Chi2 de corrélation (p<0,05). 

Le seuil de significativité choisi pour l'ensemble des analyses statistiques est de 0,05. 

L’ensemble des analyses, graphiques, et le traitement des données s’est fait avec le 

logiciel JMP® 14.2.0 (SAS Institute, Cary, USA). 
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II. Résultats 

 

Durant la période d’étude comprise entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2016, 

il y a eu 13 800 accouchements à l’HME de Limoges. 

Un déclenchement artificiel du travail a été réalisé chez 3464 patientes soit 25,82%.  

Parmi les déclenchements 54,4% des patientes ont bénéficié de la mise en place 

d’au moins un Propess® (n=1940), dont 14,89% ont eu la mise en place d’au moins 2 

tampons intravaginaux de Propess® (n=289), ce qui représente 8,1% de la totalité des 

déclenchements réalisés à l’HME.  

Après exclusion des patientes ne remplissant pas les critères d’inclusion de l’étude, 

nous avons retenu une population d’étude constituée de 283 patientes.  

La figure 1 représente le diagramme de flux des patientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Flow chart de la population étudiée. 

289 dossiers traités 

Exclusion : n=6 
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II.1. Etude descriptive de l’état des lieux des déclenchements par répétition de 

dinoprostone à l’HME : 

II.1.1. Caractéristiques de la population étudiée : 

 

L’âge moyen des patientes était de 31 ans [16,1 - 46,6]. Le nombre de primipares 

était équivalent à celui des multipares avec une parité moyenne de 0,5 [0 -9]. Un tiers d’entre 

elles avait déjà accouché par voie basse.  

L’IMC moyen en début de grossesse était de 27,41 Kg/m2, 30,74% (soit 87 cas) 

d’entre elles avaient un IMC ≥ 30 Kg/m2. 

La majorité de nos déclenchements étaient réalisés sur des grossesses mono 

fœtales (96,46% soit n=273). Trois quarts d’entre elles avaient un utérus non cicatriciel 

(79,15% soit n=224). 

Le protocole de déclenchement du service a été respecté chez toutes les patientes 

avec un score de Bishop au moment du déclenchement < 6. Sur les patientes ayant 

bénéficié d’au moins 2 Propess®, 211 d’entre elles ont été déclenchées exclusivement par 

du Propess® soit 74,55%, et 72 ont eu un déclenchement par Propess® puis Prostine® soit 

25,45%. 

Il y avait autant de déclenchements pour motif fœtal que pour motif obstétrical 

(Figure  2).  

Le diabète représentait 64% des indications maternelles et le terme échu 34,23% des 

indications obstétricales. 

Les caractéristiques des patientes sont représentées dans le tableau 1. 
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 Moy +/- DS 
% (n)  
N=283 

[IC 95%] 

Age maternel moyen (années) 31,64 ± 5,68 [30,97-32,30] 
IMC Moyen en début de grossesse Kg/m²  27,41 ± 6,29 [26,68-75,96] 
       Poids insuffisant <18,5 3,53 (10)   
       Poids normal [18,5 -25 [   36,75 (104)  
       Surpoids       [25-30[       28,97 (82)  
       Obésité         [30-40[        28,27 (80)  
       Obésité morbide ≥ 40       2,48 (7)  
IMC Moyen en fin de grossesse Kg/m² 32,46 ± 6,03 [31,75-33,17] 
Prise de poids moyenne durant la grossesse Kg  13,6 ± 8,76 [12,87-14,93] 
Gestité moyenne  2,4± 1,67  
Parité moyenne (extrêmes) 0,5 (0 – 9)  
       Primipares   49,12(139)  
       Multipares   50,88 (144)  
Antécédent d’accouchement voie basse  33,56 (95)  
Utérus cicatriciel   
        Non 79,15 (244)  
        Oui 20,85 (59)  
Grossesse   
        Monofœtale 96,46 (273)  
        Gémellaire 3,54 (10)  
Modalités de déclenchement   
        Propess® 74,56 (211)  
        Propess® et Prostine® 25,44 (72)  
Nombre de Propess® posés   
        Deux 97,17 (275)  
        Trois 2,83 (8)  
Nombre de Prostine® posées   
        Une 16,60 (47)  
        Deux 8,48 (24)  
        Trois 0,35 (1)  
Données du score de Bishop        
     Bishop moyen au moment du 
déclenchement  

1,7 ± 1,37 [1,63-1,95] 

     Bishop moyen avant le 2ème Propess®  2,6± 1,29 [2,43- 2,73] 
     Bishop moyen à l’entrée en salle de 
naissance  

4,6± 2,23 [4,32-4,85] 

Injection de Syntocinon®   
      Oui 74,20 (210)  
      Non 25,80 (73)  
      

 

Tableau 1 : Caractéristiques des patientes 
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Figure 2 : Les principales indications de déclenchement 

 

II.1.2. Critère de jugement principal : 

 

Le terme moyen à l’accouchement était de 39,41 SA [34,14 - 42,42]. 

Le taux d’AVB était de 63,60 % dont 51,59 % d’accouchements eutociques et 12,01% 

extractions instrumentales. Parmi les patientes ayant accouché voie basse, 57,22% (n=103) 

n’avaient jamais accouché par les voies naturelles. 

Il y avait autant d’accouchements voie basse que de césariennes en cas d’utérus 

cicatriciel (50,85% vs 49,15%). Cependant, il y avait deux fois moins de césariennes en cas 

d’utérus non cicatriciel (32,40% vs 63,60% ; p=0,0079). 

Dans près de la moitié des cas la césarienne a été réalisée pour ARCF, suivie de 

l’échec du déclenchement dans un quart des cas et de la stagnation de la dilatation dans 

17,47% des cas. 

Le tableau 2 représente le détail du mode d’accouchement. 
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Tableau 2 : Résultats du mode d’accouchement 

 

II.1.3. Morbidité maternelle : 

 

La durée moyenne du travail était de 6,86 heures (6,32-7,40). 

Les pertes sanguines moyennes estimées étaient de 231 ml [0 - 1200].  

Cinquante patientes (17,66%) ont eu des complications de la délivrance. Parmi elles, 

16 (5,6%) ont fait une hémorragie de la délivrance. Une seule (0,35%) a eu ligature des 

artères utérines. En plus de la révision utérine, 3,53% des patientes ont eu une perfusion de 

Nalador®, 1,06% un ballon de Bakri, et 0,35% une embolisation. Une transfusion sanguine a 

été nécessaire chez 5 (1,76%) patientes. Aucune hystérectomie d’hémostase n’a été 

nécessaire. 

Aucune rupture utérine ni autre complication n’a été observée dans l’étude. 

Aucun décès maternel n’a été déploré. 

Les résultats de la morbidité maternelle sont représentés dans le tableau 3. 

 
 
 
 

 

 Moy ± DS 
% (n) 
N=283 

Terme moyen à l’accouchement (SA) 39,4 ± 5,68 
Mode d’accouchement  
       Césarienne 36,40 (103) 
       Voie basse 63,60 (180) 
Détail des extractions instrumentales (n=34)  
       Forceps 9,18 (26) 
       Ventouse 2,82 (8) 
Indications de la césarienne (n=103)  
       ARCF 18,72 (53) 
       Echec du déclenchement 9,18 (26) 
       Stagnation de la dilatation /présentation 6,36 (18) 
       Autre 2,12 (6) 
Indication de l’extraction instrumentale (n=34)  
      ARCF 8,12 (23) 
      Stagnation de la descente 3,53 (10) 
      Autre 0,35 (1) 
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 Moy ± DS 
% (n) 
N=283 

Complications de la délivrance   
     Hémorragie 5,6 (16) 
     Atonie utérine 0,7 (2) 
     Rétention placentaire 11,3 (32) 
Pertes sanguines moyennes en ml 231 ± 186 
Gestes liés à la délivrance (n=50)  
     Révision utérine 17,31 (49) 
     Nalador®  3,53 (10) 
     Bakri 1,06 (3) 
     Embolisation 0,35 (1) 
     Transfusion sanguine 1,76 (5) 
     Gestes vasculaires  0,35 (1) 
     Hystérectomie d’hémostase 0 
Durée moyenne d’hospitalisation (jours)  6,6 ± 1,5 
 

Tableau 3 : Résultats de la morbidité maternelle 

 

II.1.4. Morbidité fœtale : 

 

Le poids moyen des enfants à la naissance était de 3178 g (1600-4830). Neuf (3,2%) 

d’entre eux avaient un liquide méconial à la naissance. 

L’Apgar moyen à 3 minutes était de 9,5 (1-10), 9,7 (2-10) à 5 minutes et 9,8 (3-10) à 

10 minutes. Sept (2,47%) enfants présentaient respectivement des Apgar<7 à 5 minutes. 

Le pH moyen était de 7,25 (6,84-7,41) et les lactates 4,7 (1,4 -14). Quarante et un 

nouveaux nés étaient en acidose, soit 14,48%. Seize (5,65%) enfants ont présenté un 

pH<7,15, 2 (0,70% des cas) un pH<7. Trente-trois (11,66%) enfants ont présenté des 

lactates>5mmol/L.  

Quatre (1,41%) enfants ont été transférés en réanimation. Deux étaient nés avant 

37  SA, un né suite à une extraction instrumentale difficile et un dernier né par césarienne 

pour ARCF avec découverte d’un hématome rétro placentaire (HRP). 

Aucun décès néonatal n’a été déploré. 
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II.2. Etude comparative « Deux Propess® versus plus de deux Propess® » : 

 

II.2.1. Caractéristiques de la population dans les deux groupes : 

 

L’âge maternel était identique dans les deux groupes.  

Bien qu’il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes sur l’IMC en 

début de grossesse, nous avons constaté que les patientes dont l’IMC était ≥ 40 Kg/m2 ont 

eu recours à deux fois plus de prostaglandines (1,96% vs 3,80%). Cependant, il existe une 

différence significative sur le poids et l’IMC en fin de grossesse respectivement (p=0,0175 et                 

p=0,0135). La prise de poids au cours de la grossesse était elle aussi significative 

(p=  0,0716). 

Il était posé plus d’agents inducteurs du travail (dinoprostone) chez les patientes 

primipares en comparaison avec les multipares (41,77%% vs 58,23%, p=0,0378).  

Il n’y avait pas de différence significative sur le nombre de prostaglandines posées et 

les antécédents d’accouchement voie basse (p= 0,6877). 

La dinoprostone était deux fois moins utilisée en cas d’utérus cicatriciel avec une 

différence significative remarquable (24,51% vs 11,39%, p=0,0107). 

L’indication du déclenchement ainsi que le score de Bishop initial n’influençaient pas 

sur le nombre de dinoprostone posées avec une absence de différence. 

Le Bishop avant l’application du deuxième Propess® et à l’entrée en salle de 

naissance était significativement différent dans les deux groupes respectivement (p=0,053 et 

p=0,0067) avec une moyenne de score plus basse dans le groupe plus de 2 Propess® que 

dans le groupe 2 Propess®. 

Les patientes ayant eu plus de deux Propess® ont eu plus recours au Syntocinon® 

que les patientes n’ayant bénéficié que de 2 Propess® avec une différence significative 

observée dans les deux groupes (82,28% vs 71,08%, p=0,0474).  

Les principales caractéristiques de la population des deux groupes sont résumées dans le 

tableau 4. 
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 2 Propess® 
Moy ± DS 

% (n) 
N=204 

> 2 Propess® 
Moy ± DS 

% (n) 
N=79 

P 

Age maternel moyen (années) 31,41 ± 5,66 32,23 ± 5,73 0,2843 
IMC moyen en début de 
grossesse Kg/m²  

27,02 ± 6,29 28,43 ± 6,21 0,0923 

       Poids normal [18,5 -25[   39,70 (81) 29,11 (23)  
       Surpoids        [25-30[       27,45 (56) 32,91 (26)  
       Obésité          [30-40[        27,45 (56) 30,04 (24)  
       Obésité morbide ≥ 40       1,96 (4) 3,80 (3)  
IMC moyen en fin de grossesse 
Kg/m² 

31,91 ± 5,95 33,89 ± 6,03 0,0135 

Prise de poids moyenne durant 
la grossesse Kg  

13,1 ± 6,97 14,88 ± 8,06 0,0716 

Gestité moyenne  2,4 ±1,55 2,5 ± 1,97 0,0952 
Parité    
       Primipares   45,59 (93) 58,23 (46) 0,0378 
       Multipares   54,41 (111) 41,77 (33) 0,7445 
Antécédent d’accouchement 
voie basse  

31,87 (65) 37,98 (30) 0,6809 

Etat de l’utérus    
        Normal  75,49 (154) 88,61 (70) 0,6877 
        Cicatriciel 24,51 (50) 11,39 (9) 0,0107 
Grossesse    
        Monofœtale 96,57 (197) 96,20 (76)  
        Gémellaire 3,43 (7) 3,80 (3)  
Indications du déclenchement   0,2565 
        Indication maternelle 19,61 (40) 30,38 (24)  
        Indication fœtale 35,75 (77) 35,44 (28)  
        Indication obstétricale 41,67 (85) 32,91 (26)  
        Convenance 0,98 (2) 1,27 (1)  
  Données du score de Bishop    
     Bishop moyen au moment du 
déclenchement 

1,7± 1,3 1,8 ± 1,5 0,8537 

      Bishop moyen avant le 2ème 
Propess® 

2,7 ± 1,3 2,2 ± 1,3 0,0053 

     Bishop moyen à l’entrée en 
salle de naissance 

4,8 ± 2,2 4 ± 2,1 0,0067 

Injection de Syntocinon®   0,0474 

      Oui 71,08 (145) 82,28 (65)  
      Non 28,92 (59) 17,72 (14)  
    

 

Tableau 4 : Caractéristiques des deux groupes : 2 Propess® et > 2 Propess® 
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II.2.2. Critère de jugement principal : 

 

Le taux d’accouchement voie basse était identique dans les deux groupes avec une 

absence de différence significative (p=0,9457). 

Il y avait plus d’extractions instrumentales en cas d’application de plus de 2 Propess® 

bien que la différence ne soit pas significative (15,19% vs 10,78%, p=0,3131) avec un 

recours plus fréquent au forceps (12,66% vs 7,84%, p=0,5457). 

Il n’y avait pas de différence significative ni dans les indications d’extraction 

instrumentale ni dans celles des césariennes (p=0,2295 et p=0,8766). 

Le tableau 5 résume les résultats du jugement principal entre les deux groupes. 

    

 2 Propess® 
Moy ± DS 

% (n) 
N=204 

> 2 Propess® 
Moy ± DS 

% (n) 
N=79 

P 

Terme moyen à l’accouchement 39,51 ± 1,9 39,14 ± 1,7  
Mode d’accouchement   0 ,9457 
       Césarienne 36,27 (74) 36,71 (29)  
       Voie basse 63,73 (103) 63,29 (50)  
Détail des extractions 
instrumentales 

  0,05457 

       Forceps 7,84 (16) 12,65 (10)  
       Ventouse 2,94 (6) 2,53 (2)  

Indications de la césarienne   0,8766 
      ARCF 51,35 (38) 51,72 (15)  
      Echec du déclenchement 25,67 (19) 24,13 (7)  
      Stagnation de la 
dilatation /présentation 

16,21 (12) 20,69 (6)  

     Autre 6,75 (5) 3,49 (1)  
Indication de l’extraction 
instrumentale 

  0,2295 

     ARCF 73,91 (17) 54,54 (6)  

     Stagnation de la descente 26,09 (6) 36,36% (4)  
     Autre - 9,09% (1)  
 

Tableau 5 : Résultats du mode d’accouchement dans les groupes : 2 Propess® et > 2 

Propess®. 
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II.2.3. Morbidité maternelle : 

 

Le délai entre le début du déclenchement et l’accouchement était plus long dans le 

groupe plus de 2 Propess® (2,79 jours vs 1,90 jours) avec une différence significative 

observée entre les deux groupes (p<0,001). 

La moyenne des pertes sanguines dans les deux groupes était identique 231,07 ml 

(0-1200) pour le groupe 2 Propess® et 232,74 ml (50-1000) pour le groupe plus de 2 

Propess®. 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes sur les anomalies et 

actes liés à la délivrance. 

Il n’y avait pas de différence significative sur la durée du travail dans les deux 

groupes, en revanche il y avait une différence sur la durée d’hospitalisation qui était plus 

élevée en cas d’application de plus de 2 Propess® (p<0,001). 

Dans le tableau 4 sont représentés les principaux résultats de morbidité maternelle. 

 2 Propess® 
Moy ± DS 

% (n) 
N=204 

> 2 Propess® 
Moy ± DS 

% (n) 
N=79 

P 

Durée moyenne du travail (heures)  6,58 ± 3,9 7,53 ± 5,2 0,2364 
Délai entre le début du 
déclenchement et l’accouchement 
(jours) 

1,9 5 ± 0,5 2,79 ± 0,5 < 0,001 

Complications de la délivrance   0,5202 
     Hémorragie 4,90% (10) 7,60% (6)  
     Atonie utérine 0,98% (2) -  
     Rétention placentaire 10,8% (22) 12,65% (10)  
Gestes liés à la délivrance   0,6160 
     Révision utérine 17,74% (26) 15,19% (12)  

     Nalador®  0,98% (2) 3,80% (3)  
     Embolisation 0,49% (1) -  
     Transfusion sanguine 1,96% (4) 1,26 (1)  
     Gestes vasculaires  0,49% (1) -  
     Hystérectomie d’hémostase - -  
Durée moyenne d’hospitalisation 
(jours)  

6,9 ± 1,37 7,6 ± 1,4 < 0,001 

 

Tableau 6 : Résultats de la morbidité maternelle dans les groupes : 2 Propess® et > 2 

Propess®  
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II.2.4.  Morbidité fœtale : 

Le poids fœtal moyen dans les deux groupes était similaire. 

Bien qu’il n’y ait pas de différence significative, l’aspect méconial du liquide 

amniotique était deux fois plus élevé dans le groupe 2 Propess® (3,94% vs 1,28%, 

p=  0,1534). 

Il n’était pas observé de différence significative entre les deux groupes sur le score 

d’Apgar, avec un taux d’enfants ayant eu un Apgar<7 à 5 minutes similaire dans les deux 

groupes (2,45% vs 2,53%). 

Le pH moyen était identique dans les deux groupes. Le taux d’acidose fœtale était 

légèrement plus élevé dans le groupe > 2 Propess® sans différence significative (17,72% vs 

13,23%, p=0,3286).Il y avait autant de nouveaux nés avec pH<7,15 dans le groupe 2 

Propess® que dans le groupe > 2 Propess® mais aucun n’a été recensé avec pH<7 dans le 

groupe plus de 2 Propess®. Le taux de lactates>5 était similaire dans les deux groupes. 

Aucun transfert en réanimation n’a été effectué dans le groupe plus de 2 Propess® 

alors qu’il est noté 1,96% de transfert en réanimation dans le groupe 2 Propess®. 

Le tableau 5 représente les différents résultats sur la morbidité fœtale. 

 

Tableau 7 : Résultats de la morbidité fœtale dans les deux groupes : 2 Propess® et > 2 

Propess® 

 2 Propess® 
Moy ± DS 
% (n)  
N=204 

> 2 Propess® 
Moy ± DS 
% (n)  
N= 79 

P 

Poids moyen (g) 3178 ± 562 3176 ± 601 0,9725 

Aspect méconial du liquide 
amniotique  

3,94 (8) 1,28 (1) 0,1534 

Apgar moyen à 3 minutes 9,4 ± 1,4 9,6 ± 1,2  

Apgar moyen à 5 minutes 9,7 ± 0,9 9,8 ± 1,1 0,6176 

         Apgar< 7 2,45 (5) 2,53 (2)  

Apgar moyen à 10 minutes 9,9 ± 0,5 9,8 ± 1  

pH moyen 7,25 ± 0,08 7,25 ± 0,07 0,6780 

       pH < 7,15 5,88 (12) 5,06 (4)  

       pH < 7 1,19 (2) -  

Lactates moyens 4,8 ± 2,49 4,6 ± 1,8 0,7680 

       Lactates > 5 39,28 (22) 47,82 (11)  

Transfert en néonatalogie 6,37 (13) 6,33% (5) 0,2667 

Transfert en réanimation 1,96 (4) -  
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II.3. Régression logistique et mode d’accouchement : 

 

L’analyse de contingence ainsi que la régression logistique sur le critère de jugement 

principal a retrouvé la parité (p=0,0047), l’antécédent d’accouchement voie basse (p=0,001), 

l’état de l’utérus (cicatriciel ou non) (p=0,0106), la prise de poids (p=0,0203) et le score de 

Bishop initial et avant le 2ème Propess® (respectivement p=0,0102 et p=0,0343) comme seuls 

facteurs influençant le mode d’accouchement en cas de répétition d’agent de maturation 

cervicale de dinoprostone (Tableau 6 , Figures 3, 4 et 5). 

 

 

Critères étudiés Accouchement voie 
basse 

Césarienne P 

Parité   0,0047 
   Primipare 55,40% (n=77) 44,60% (n=62)  
   Multipare 71,53% (n=103) 28,47% (n=41)  
ATCD AVB   0,0001 
    Non 54,79% (n=103) 45,21% (n=85)  
    Oui 81,05% (n=77) 18,95% (n=18)  
Utérus cicatriciel   0,0106 
    Non 64,41%(n=51) 32,59% (n=73)  
    Oui 49,15% (n=29) 50,85% (n=30)  
 

Tableau 8 : Critères influençant le mode d’accouchement  

 

 

Figure 3 : Régression logistique du mode d’accouchement par la prise de poids. 
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Figure 4 : Régression logistique du mode d’accouchement par le score de Bishop initial. 

 

 

 
 

Figure 5 : Régression logistique du mode d’accouchement par le score de Bishop avant le 

2ème Propess®. 
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III. Discussion 

 

Notre étude qui se veut être le reflet de notre pratique quotidienne a démontré 

l’efficacité et l’innocuité de la répétition d’agent inducteur du travail de dinoprostone 

fréquemment utilisé par les différents centres en France (34,8%) malgré l’absence 

d’AMM  (18).   

 

A ce jour, seulement deux études ont évalué l’intérêt d’une seconde maturation 

cervicale en cas de score de Bishop défavorable persistant après la pose d’un 

Propess®  (20)  (20). 

 

Soixante-trois pourcent de nos patientes ont accouché par les voies naturelles après 

mise en place de deux Propess®, ceci concorde avec la littérature puisque les principaux 

essais publiés utilisant la même méthode de déclenchement ont des taux d’accouchement 

par voie vaginale de 53,1% à 55,3% (Tableau 7). 

Nos résultats sont inférieurs mais proches de ceux obtenus après un seul Propess®.  

En effet, le taux de succès de maturation cervicale avec accouchement voie basse 

après un seul Propess® est entre 74,6% et 80% (21) (22).  

Le taux d’accouchement par les voies naturelles en cas d’utilisation de deux 

Propess® ou plus associé ou non à la Prostine® sont similaires dans notre étude 

respectivement (63,73% et 63,29%).  

A notre connaissance, aucune étude n’a comparé ces deux modalités 

d’accouchement.  

Cependant, il existe des études ayant comparé les déclenchements par un Propess® 

suivi d’une Prostine® versus une ou plusieurs Prostine® : dans son étude rétrospective 

incluant 171 patientes, Denoual-Ziad et al; a comparé deux régimes d’administration de 

prostaglandines avec un groupe ayant bénéficié d’une maturation cervicale par une ou deux 

Prostine® et un autre groupe ayant eu un Propess® suivi d’une Prostine® en l’absence de 

mise en travail. L’étude n’a retrouvé aucune différence significative concernant le 

pourcentage d’accouchement par les voies naturelles entre les deux groupes (82,4% versus 

81,3%) (23). 

Triaglia et al; a évalué dans son étude randomisée de 131 patientes, l’efficacité du 

déclenchement par un Propess® suivi ou non d’une Prostine® avec celle de la Prostine® en 

une seule ou trois administrations maximum, avec un taux d’accouchement significativement 

plus élevé dans le groupe Propess® (72% vs 54%, p=0,03) (24) concluant ainsi sur 

l’efficience de cette méthode de déclenchement. 
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Auteur, 

année 

Méthode  

de l’étude 

Nombre  

de 

patientes 

Critères 

d’inclusion 

Méthode de 

déclenchement 

Nombre de 

répétition  

Taux 

d’accouchement 

voie basse (n) 

Petrovic 

Babitch et 

al; 2013 

(19) 

Rétrospective 111 Singleton, 

présentation 

céphalique, 

Bishop ≤ 6, 

terme ≥ 37 

SA 

Propess® 1 fois 53,1% (59) 

Patrizio 

Antonazzo 

et al; 2015  

(20) 

Propespective 

randomisée 

94 Singleton, 

présentation 

céphalique, 

Bishop ≤ 6, 

terme ≥ 37 

SA 

Propess® 

Propess® + 

Syntocinon® 

1 fois 55,3% (26) 

34% (16) 

 

Tableau 9 : Accouchement par voie basse après maturation cervicale par utilisation répétée 

du Propess®. 

 

Nous avons inclus 20,84% (n=59) d’utérus cicatriciels, avec un taux de césarienne de 

50,85% significativement plus élevé versus 49,15% voies basses p=0,0106. Ce taux semble 

concordant avec celui retrouvé dans l’étude rétrospective menée par notre équipe 

comportant 269 patientes avec utérus uni cicatriciel déclenchées par dinoprostone et un 

score de Bishop  < 6; (55,6% vs 44,4% ; p = 0,0043) (25). Il reste aussi similaire au taux 

retrouvé dans l’étude de Dekker et al; après maturation par prostaglandines avec 48,6% de 

césariennes (26). 

La dinoprostone était deux fois moins posée en cas d’utérus cicatriciel. Cela peut 

s’expliquer par la réticence des praticiens à répéter ce mode de déclenchement sur une 

population à risque de rupture utérine bien que celle-ci n’ait pas été relevée dans notre 

étude. 

Le nombre de dinoprostones posées était plus élevé en cas d’obésité morbide. Ceci 

concorde avec les données de la littérature notamment l’étude réalisée dans notre service 

qui retrouve une moyenne de pose de prostaglandines plus élevée dans la population obèse 

en comparaison avec la population normale respectivement (1,4 et 1,2; p=0,0126) (27). 
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Dans notre série, les primipares nécessitaient plus de pose de prostaglandines en 

comparaison avec les multipares (58,23% vs 41,77% ; p=0,0378). Ce résultat attendu est 

concordant avec la littérature (19) (20). 

La réussite du déclenchement dépend surtout du statut cervical. L’utilisation du 

Propess® a induit dans notre étude une amélioration du score de Bishop avec une moyenne 

de 2,79, [IC95% 2,51-3,06]. Ce résultat a aussi été constaté dans l’étude de Rayburn et al, 

qui a comparé l’efficacité du Propess® versus placebo, avec amélioration du score de 

Bishop au-delà de 3 et 6 respectivement (59% versus 18%; p<0,0001) et (58% versus 16%; 

p<0,0001)  (28). En comparant les deux modalités de déclenchement deux Propess® versus 

plus de deux Propess®, une différence significative a été constatée entre les deux groupes 

sur le score de Bishop (3 vs 2,18 ; p=0,066). Cette différence a été aussi remarquée dans 

l’étude randomisée de Sadaty et al qui a comparé le Propess® avec la Prostine® avec une 

moyenne de Bishop de 3,54 vs 2,29  (29). 

 

 

Notre étude n’a pas démontré de morbidité majeure à l’utilisation répétée de 

prostaglandines. 

En effet, le risque de rupture utérine craint dans les déclenchements par 

prostaglandines n’a pas été retrouvé dans notre série. Cette complication n’a pas été 

observée dans les études ayant évalué l’utilisation répétée de Propess® (19) (20). Malgré un 

taux de rupture utérine de 0,3 à 1,1% objectivé dans la littérature après déclenchement par 

prostaglandines sur utérus cicatriciel, notre étude n’a relevé aucune rupture utérine dans ce 

cas de figure (30) (31). 

Une hémorragie de la délivrance a été constatée chez 5,6% de nos patientes. Ce 

taux est similaire à celui observé dans la population générale avec une incidence de 

5%  (32). Ce taux est similaire aussi après déclenchement par application répétée de 

prostaglandines (5,7%) (33).   

Il n’y avait pas de différence significative sur le taux d’hémorragie de la délivrance 

entre le groupe ayant utilisé 2 Propess® et celui > 2 Propess® prouvant ainsi que la 

répétition de doses de dinoprostone n’a pas de conséquence sur la morbidité maternelle. 

Une étude a comparé l’utilisation répétée de prostaglandines sous forme de gel et n’a pas 

retrouvé de différence significative sur le taux d’hémorragie de la délivrance entre le 

groupe  ≤ 2 PGE2 et > 2 PGE2 respectivement [19.8% vs. 18.9% OR1.01, 95% CI 0.97-1.06] 

(34). Une méta analyse data base a retrouvé un taux d’hémorragie de la délivrance après 

Propess® de 8,63% (35). Un taux inférieur (2,7%) à celui de notre étude a été retrouvé dans 

l’étude de Petrovitch et al; qui pourrait s’expliquer par le caractère rétrospectif et le faible 

effectif de cette dernière (19). 
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Notre étude a démontré un faible taux de morbidité néonatale concordant avec celui 

retrouvé dans la littérature après déclenchement par prostaglandines (19) (36). 

En comparaison avec l’étude randomisée d’Antonazzo et al; notre étude a retrouvé 

deux fois moins de liquide méconial à la naissance (6% vs 3,2%) (20). 

Le score d'Apgar est utilisé internationalement pour l'évaluation rapide et 

standardisée des nouveau-nés après l'accouchement afin de déterminer la nécessité d'une 

intervention de réanimation rapide. Le score < 7 à 5 minutes de vie est corrélé avec une 

mortalité néonatale, infantile et aussi à des séquelles neurologiques (37). Dans notre série, 7 

enfants (2,47%) ont présenté un score d’Apgar inférieur à 7 à 5 minutes. Ce taux est 

comparable à celui retrouvé dans l’étude de Letailleur et al ; suite à un déclenchement par 

Propess® qui est de 2,7% (38). 

Dans son étude randomisée de 226 patientes comparant la sonde de Foley (107 

patientes) et le Propess® (119 patientes), Jozwiak et al; a retrouvé un taux d’Apgar<7 à 5 

minutes sensiblement plus élevé à 5% dans le groupe Propess® et un taux de pH<7 de 10% 

(39). Les taux de pH<7,15 et <7 retrouvés dans notre série sont beaucoup plus faibles 

respectivement 5,56% et 0,70%. 

Nos résultats sont comparables avec l’étude Petrovitch et al; qui a retrouvé un taux 

d’Apgar < 7 à 5 minutes de 1,8% et un taux de pH < 7 de 1,1%(19).  

Dix-huit enfants (6,36%) ont été transférés en néonatalogie. Ce taux important 

pourrait s’expliquer par le fait que 72,22% d’entre eux sont nés prématurément avant 37SA. 

Quatre (1,41%) enfants ont été transférés en réanimation dont la moitié étaient prématurés. 

Ce taux est plus faible que celui retrouvé dans l’étude de Jozwiak et al ; qui était de 7% (39). 

 

 

L’étude comparative entre le groupe 2 Propess® et plus de 2 Propess® montre que 

la morbidité n’évolue pas avec le nombre de prostaglandines posées. L’utilisation de plus de 

2 prostaglandines permet un taux d’accouchement non négligeable. Toutefois, cette pratique 

ne pourra être validée que par une étude prospective car l’utilisation du Syntocinon® seul 

pourrait être suffisante chez ces patientes ayant préalablement une maturation cervicale. 

 

 

L’analyse multivariée, a montré que seuls les facteurs suivants impactaient le résultat 

de la maturation cervicale chez une population à risque d’échec : la parité, l’antécédent 

d’accouchement voie basse, l’état de l’utérus (cicatriciel ou non), la prise de poids et le score 

de Bishop initial et avant le 2ème Propess® concordant avec ceux retrouvés dans la littérature 

(40) (27) (41). 
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Des biais peuvent exister dans notre étude du fait de son caractère rétrospectif et non 

randomisé. De plus, le choix de la galénique dépendait de l’appréciation de l’obstétricien de 

garde. 

Bien que nos groupes soient homogènes, un biais de sélection et de mesure sur le 

score du Bishop peut exister. Même si une différence inter observateur peut apparaître sur le 

Bishop, celle-ci reste acceptable d’après l’étude de Faltin-Traub et al (42). 

L’utilisation de prostaglandines PGE2 fait craindre le risque d’hypertonie et/ou 

d’hypercinésie avec ARCF (grade A). L’utilisation du dispositif vaginal induit une 

hyperstimulation utérine de 0 à 12 % et 16,5 % en cas d’utilisation du gel (23). Ce taux est 

de 8,5% en cas d’application d’une double dose de dinoprostone (20). Rozenberg et al; a 

rapporté un taux d’hyperstimulation de 4,28%. Cependant, beaucoup d’études s’accordent à 

dire que le taux d’anomalies générées par cette méthode est négligeable rendant celle-ci 

efficiente. De plus, le nombre de femmes nécessitant une césarienne en raison d'un rythme 

cardiaque fœtal non rassurant était similaire dans le groupe Propess® par rapport au groupe 

placebo (28) ou en comparaison à l’administration de plusieurs prostaglandines (43). 

Le caractère rétrospectif de notre étude n’a pas permis de décrire précisément 

l’impact de la répétition de dinoprostone sur l’hypercinésie et les ARCF que seule une étude 

prospective randomisée pourrait objectiver. 

Toutefois, notre étude a l’originalité d’évaluer la répétition d’un procédé de 

déclenchement avec la particularité dans l’inclusion de réunir tous les critères qui sont 

habituellement exclus dans la plupart des études (terme < 37 SA, grossesse gémellaire, 

utérus cicatriciel). Il s’agit à notre connaissance de la plus grande série rapportée à ce jour. 

A l’heure ou la pratique du déclenchement augmente, il paraissait indispensable 

d’évaluer ces méthodes non consensuelles mais pourtant fréquemment utilisées. 
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Conclusion 

 

 

 

L’utilisation répétée de dinoprostone dans le déclenchement du travail au-delà des 

doses recommandées permet un accouchement par voie basse dans plus de la moitié des 

cas et n’est pas associée à l’augmentation de la morbidité maternelle et néonatale. 

 

Seule une étude comparative prospective randomisée pourra répondre à la question 

de la pertinence de l’utilisation répétée de dinoprostone. 

 

Un essai est en cours d’inclusion dans le service (PHRC inter-régional). Cette étude 

« REDINO » a pour but de comparer deux modalités de maturation cervicale sur 360 

patientes après administration d’un premier Propess® avec : un groupe contrôle (Propess® 

suivi du Syntocinon®) et un groupe expérimental (deux Propess® suivis du Syntocinon®) 

avec l’objectif de démontrer l’efficacité du deuxième Propess® par l’augmentation du taux 

d’accouchement voie basse. 
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Annexe 1. Score de Bishop 

 

 

 

 

 

 

 
0 1 2 3 

Dilatation du col 
utérin en cm 

0 1 à 2 3 à 4 = 5 

Effacement du 

col utérin en % 
Long (0 à 30) Mi long (40 à 50) Court (60 à 70) Effacé (=80) 

Consistance du 
col utérin 

Ferme Moyenne Molle  

Position du col 

utérin 
Postérieure Centrale Antérieure  

Positionnement 
de la tête foetale 

Haute et mobile 
( 3 cm au dessus) 

Amorcée 
(2 cm au dessus) 

Fixée 
(≤ 1 cm au 

dessus) 

Engagée 
(1 – 2 cm au 

dessous) 

 

- Référence:     Bishop EH. Pelvic scoring for elective induction. Obstet Gynecol 1964;24:266-8. 
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Annexe 2.  Résumé des caractéristiques du Produit Propess® (Vidal) (44) 

Forme et présentation : Système de diffusion vaginal à 10 mg (polymérique, mince, plat, 
semi-transparent, de forme rectangulaire avec des coins arrondis, contenu dans un système 
de retrait en polyester tissé). 

Indication : Induction de la maturation et/ou de la dilatation du col chez des patientes à 
terme (à partir de 37 semaines d'aménorrhée révolues). 

Posologie : Le système de diffusion vaginal doit être inséré assez haut dans le cul-de-sac 
postérieur du vagin. 

Le système de diffusion vaginal doit être retiré après 24 heures, que la maturation cervicale 
soit achevée ou non. 

Après le retrait du système de diffusion vaginal, il est recommandé de respecter un intervalle 
de temps d'au moins 30 minutes avant l'utilisation d'ocytociques. 

Mode d’administration : Le système de diffusion vaginal doit être introduit haut dans le cul-
de-sac postérieur du vagin. De petites quantités de lubrifiants hydrosolubles peuvent être 

utilisées si nécessaire afin de faciliter l'insertion du système. 

Une fois le système de diffusion vaginal inséré, le ruban de retrait pourra être coupé avec 
des ciseaux, en s'assurant que la longueur de ruban soit suffisante pour permettre le retrait 
du système. 

Aucune tentative ne doit être faite pour introduire le bout du ruban dans le vagin, le retrait du 
système serait alors plus difficile. 

Après insertion, la patiente doit être allongée pendant 20 à 30 minutes. 

Comme la PGE2 est diffusée en continu pendant 24 heures, il est important de surveiller à 

intervalles fréquents et réguliers les contractions utérines ainsi que l'état du fœtus. 

Contre-indications : 

• Hypersensibilité à la substance active ou à l'un des excipients mentionnés à la 
rubrique Composition. 

• Lorsque le travail a commencé. 

• Lorsque des ocytociques et/ou d'autres médicaments inducteurs du travail sont 
administrés. 

• Lorsque des médicaments anti-inflammatoires non stéroïdiens y compris l'aspirine 
sont utilisés (leur administration doit être interrompue avant l'administration de PGE2). 

• Lorsque la survenue de contractions utérines fortes et prolongées n'est pas 
souhaitable, notamment en cas : 

− D’antécédent de chirurgie utérine majeure, par exemple une césarienne, une 
myomectomie ; 

− De disproportion fœto-pelvienne ; 

− D’anomalie de présentation fœtale ; 

− De souffrance fœtale suspectée ou confirmée ; 

− D’antécédent de chirurgie majeure (autre que des biopsies ou des abrasions 
cervicales) ou de rupture du col de l'utérus. 

• Antécédent récent de pathologie inflammatoire pelvienne, à moins qu'un traitement 
adéquat n'ait été instauré. 
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• Placenta prævia ou saignement vaginal inexpliqué pendant la grossesse. 

• Antécédent de plus de 3 accouchements à terme (aucune étude chez les femmes 
ayant accouché à terme plus de 3 fois n'a été réalisée). 

Précautions d’emploi : 

L'état du col de l'utérus doit être évalué avec soin avant toute administration de Propess. 

Propess ne doit être utilisé que sous surveillance fœtale et utérine régulière, dans un 
établissement hospitalier disposant du matériel adéquat. 

L'administration de médicaments anti-inflammatoires non stéroïdiens y compris l'aspirine, 

doit être interrompue avant l'administration de PGE2. 

Il est impératif de placer le système dans le cul-de-sac vaginal postérieur et de prendre 
garde à ne pas le positionner en intracervical extra-amniotique, ce qui exposerait à une 
hypertonie utérine sévère. 

Après insertion du système de diffusion vaginal, on surveillera de manière stricte et 
régulière : 

• La vitalité fœtale (rythme cardiaque fœtal) ; 

• L’activité utérine (intensité, amplitude, fréquence des contractions utérines) ; 

• L’état du col. 

Le système doit être retiré immédiatement du vagin lorsque la maturation du col est 
considérée comme complète ou dans l'une des situations décrites ci-dessous : 

• Dès le début du travail. Dans le contexte du déclenchement du travail avec Propess, 
le début du travail est défini par la présence de contractions utérines régulières et 
douloureuses survenant toutes les 3 minutes, quelles que soient les modifications du 
col. 
Deux points importants sont à noter : 

• Dès que des contractions régulières et douloureuses sont constatées sous 
Propess, ces contractions ne diminueront pas si le système reste en place, la 
PGE2 continuant à être libérée. 

• Dès que des contractions utérines régulières et douloureuses sont 
constatées, le système de diffusion vaginal sera retiré quel que soit l'aspect 
du col de l'utérus, afin d'éviter tout risque d'hypertonie utérine. En effet, 
certaines patientes, en particulier les multipares, peuvent présenter des 
contractions régulières et douloureuses sans modification apparente du col de 
l'utérus. L'effacement et la dilatation du col de l'utérus risquent de ne pas se 

produire tant que l'activité utérine n'aura pas débuté. 

• En cas de contractions utérines prolongées ou excessives : dans ce cas il y a un 
risque d'hypertonie utérine pouvant aller jusqu'à la rupture utérine ; 

• En cas de rupture spontanée ou provoquée des membranes ; 

• En cas de signe de souffrance fœtale ; 

• En cas d'événements indésirables systémiques de la PGE2 survenant chez la mère, 
tels que nausées, vomissements, hypotension artérielle ou tachycardie ; 

• Au moins 30 minutes avant d'instaurer une perfusion intraveineuse d'ocytocine. 

La ré administration de Propess n'est pas recommandée car les effets d'une seconde 
insertion n'ont pas été étudiés. 
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Annexe 3. Résumé des caractéristiques du Produit Prostine® (Vidal) (45) 

Forme et présentation : Gel vaginal à 1 mg ou à 2 mg :  Seringue préremplie de 3 g. 

Indication : Induction du travail à terme ou à proximité du terme, quand les conditions 

cervicales sont favorables ou peu favorables à une induction standard du travail.  

Dans cette indication, l'utilisation de la dinoprostone pour maturer le col avant l'induction 

standard, améliore le déroulement du déclenchement et du travail obstétrical. 

Posologie et mode d’administration : 

Induction du travail :  

On administrera une dose initiale de 1 mg dans le cul-de-sac vaginal postérieur.  

Après 6 heures :  

Une deuxième dose de 1 ou 2 mg de Prostine E2 gel vaginal peut être administrée selon les 
besoins, c'est-à-dire : 

• Qu’en l'absence de réponse à la dose initiale de 1 mg, on administrera une dose 
supplémentaire de 2 mg ;  

• Alors qu'une dose supplémentaire de 1 mg sera recommandée pour accroître une 
réponse à la dose initiale de 1 mg. 

Contre-indications : La dinoprostone ne doit être utilisée que lorsque l'induction du travail 
est cliniquement indiquée. La dinoprostone ne doit pas être utilisée chez les patientes 
présentant une contre-indication à une induction du travail par ocytociques, telle que, sans 
que la liste soit exhaustive : 

• Antécédents de césarienne ou de chirurgie utérine comportant un risque de rupture.  

• Anomalies sévères du rythme cardiaque fœtal. 

• Disproportion fœtopelvienne.  

• Présentation fœtale autre que céphalique.  

• Grossesse multiple.  

• Saignements vaginaux durant la grossesse faisant suspecter un placenta prævia ou 

toute autre anomalie du placenta 

Précautions d’emploi : 

Lors de l'utilisation de dinoprostone, on surveillera de façon stricte et continue avant et au 
décours de l'administration de dinoprostone : 

• Le rythme cardiaque fœtal, 

• L’activité utérine par tocométrie externe, 

• L’état du col, 

• Les fonctions cardiaques, respiratoires et circulatoires maternelles,  

• La température maternelle. 

Ce monitorage fœto-maternel permet de déceler toute anomalie de la contractilité utérine et 
toute anomalie du rythme cardiaque fœtal, surtout quand il existe des antécédents 

d'anomalie de la contractilité (hypertonie).  

Ce médicament doit être utilisé avec prudence chez les patientes dans les situations 
suivantes : 
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• Dans les cas d'antécédents cardiovasculaires, de glaucome, ou de pression intra-
oculaire élevée, d'asthme ou d'antécédents d'asthme, de troubles rénaux et/ou 

hépatiques graves.  

• Chez les patientes présentant une fragilité utérine due à un utérus cicatriciel, une 
grande multiparité, des antécédents de travail difficile et/ou d'accouchement 
traumatique.  

• Il faut garder à l'esprit le risque d'hypertonie utérine durable pouvant aller jusqu'à la 
rupture . 

Le médecin doit savoir que l'application intracervicale du gel de dinoprostone peut entrainer 
une rupture et une embolisation du tissu antigénique pouvant provoquer, dans de rares cas, 

un syndrome anaphylactique de grossesse (embolie de liquide amniotique). 

En cas de rupture prématurée des membranes : le gel intravaginal Prostine E2 1 mg et 2 mg 
peut être utilisé lorsque les caractéristiques du col utérin sont défavorables. Dans ce cas, en 
raison de l'ouverture de l'œuf, il convient de s'abstenir de toute introduction du gel dans 
l'orifice cervical qui pourrait provoquer une hypertonie utérine (en cas de passage intra-
amniotique des prostaglandines) et surtout qui pourrait favoriser l'ascension de germes à 
l'intérieur de la cavité amniotique avec un risque d'infection amniotique fœtale et maternelle. 
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Serment d’Hippocrate 

En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation 

sociale. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira 

les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les moeurs ni à 

favoriser les crimes. 

Je serai reconnaissant envers mes maîtres, et solidaire moralement de mes confrères. 

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai à perfectionner mon 

savoir. 

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime des 

hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort 

contraire. 

 

 

 

 



 

Evaluation de la maturation cervicale par administration répétée de prostaglandines 
(Etat des lieux à l’Hôpital Mère Enfant de Limoges) 

Résumé : 

OBJECTIFS : Le but de notre étude était d’évaluer l’efficacité et la morbidité maternelle et 

néonatale de l’utilisation répétée de dinoprostone en cas de déclenchement artificiel du 

travail. 

MATERIELS ET METHODES : Entre 2012 et 2016, nous avons réalisé une étude 

rétrospective monocentrique portant sur des patientes déclenchées par deux ou plus 

Propess® à l’HME Limoges. Nous avons aussi réalisé une étude comparative entre le 

groupe 2 Propess® et le groupe > 2 Propess®. Notre critère de jugement principal était le 

taux d’accouchement voie basse. Les morbidités maternelles et néonatales ont également 

été étudiées. 

RESULTATS : Nous avons inclus 283 patientes, 204 dans le groupe 2 Propess® et 79 dans 

le groupe   > 2 Propess®. Le taux d’accouchement voie basse était de 62,6% sans aucune 

différence significative entre les deux groupes d’étude. Le taux d’accouchement voie basse 

en cas d’antécédent de césarienne était de 50,85%. Seize (5,6%) des patientes ont fait une 

hémorragie de la délivrance. Aucune rupture utérine n’a été objectivée. Seize (5,6%) enfants 

ont présenté un pH < 7,15 et 1,41% enfants ont été transférés en réanimation. Aucune 

différence sur la morbidité maternelle et néonatale n’a été observée entre les deux groupes. 

CONCLUSION : La répétition de la maturation cervicale par dinoprostone sur col 

défavorable parait être une méthode efficace et sure. Elle pourrait réduire le taux de 

césarienne après l’échec d’un premier agent de maturation. 

 
Mots-clés :  Déclenchement, maturation cervicale, dinoprostone, Propess®, prostine®. 

 

Evaluation of cervical ripening by repeated administration of prostaglandins (State of 

play at the Hôpital Mère Enfant of Limoges) 

Abstract : 
OBJECTIVE: The aim of our study was to evaluate the efficacy and the maternal and 
neonatal morbidity of the repeated use of dinoprostone in the case of artificial induction of 
labor. 
MATERIALS AND METHODS: Between 2012 and 2016, we performed a monocentric 
retrospective study included et ripened patients with two or more Propess® at the Limoges 
Children's Hospital. We also conducted a comparative study between Propess® group 2 and 
Propess® group> 2. Our primary endpoint was the vaginal delivery rate. Maternal and 
neonatal morbidities were also studied. 
RESULTS: We included 283 patients, 204 in 2 Propess® group and 79 in > 2 Propess® 
group. The vaginal delivery rate was 62.6% without any significant difference between the 
two study groups. The vaginal delivery rate in the case of previous caesarean section was 
50.85%. Sixteen (5.6%) of the patients had hemorrhage of delivery. Uterine rupture was not 
observed. Sixteen (5.6%) of the children had a pH <7.15 and 1.41% of the children were 
transferred to intensive care. No differences in maternal and neonatal morbidity were 
observed between the two groups. 
CONCLUSION: Repetition of cervical ripening by dinoprostone on unfavorable cervix seems 
to be an efficient and safe method. It could reduce the rate of caesarean section after the 
failure of a first maturing agent. 
 

Keywords: Induction labour, cervical ripening, Propess®, Prostine® 


