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Au lieu de lire :

Voie d'accouchement

Voie basse spontanée 7 87,50 %
Extraction instrumentale (ventouse) 3 37,5%
Césarienne en urgence 1 12,5%

Il faut lire :

Voie d'accouchement n=8

Voie basse spontanée 7 87,50 %
Césarienne en urgence 1 12,5%
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Introduction

Le nombre de patientes enceintes qui présentent un utérus bicicatriciel a doublé
depuis une dizaine d'années. Cette inflation est due a l'augmentation du taux de
césariennes dont les indications se sont multipliées. Bien que la morbidité périnatale

soit plus élevée en cas de césarienne qu'en cas de tentative de voie basse, cette

pratique perdure.

Les colléges nationaux des obstétriciens-gynécologues des Etats-Unis, du
Royaume-Uni, du Canada et de France ont conclu dans les années 2000 un méme
consensus : I'antécédent de deux césariennes ne contre-indique pas l'accouchement
par voie basse. Ces recommandations sont la conclusion d'un long travail de recherche
dans la littérature scientifique et des expériences de médecins aguerris. Cependant, la
voie d'accouchement de ces patientes reste en trés grande majorité la césarienne
programmeée. Cette pratique est imputée a I'absence de consensus au niveau local et

la pression médico-légale liée au risque de rupture utérine pendant le travail.

Nous avons voulu évaluer la morbidité materno-feetale en fonction de la voie

d'accouchement. De plus, nous avons relever les indications de césariennes itératives.

Nous pensons que la morbidité materno-foetale est plus élevée en cas de
césarienne itérative. Nous pensons également que les recommandations sont

appliquées par les médecins.

En premier lieu, nous étudierons les données de la littérature scientifique. En
second lieu, nous développerons la méthode de recherche ce ce travail. Enfin, nos
résultats seront exposés, puis discutés et nous apporterons une proposition de prise

en charge de ces patientes.



Revue de la littérature

1 Uutérus bicicatriciel et la césarienne

1.1 Définition de la césarienne

La césarienne, du latin caedere qui signifie couper, est une opération consistant 3
extraire le nouveau-né artificiellement par ouverture chirurgicale de I'utérus. En
pratique, elle est réalisée au bloc obstétrical par un chirurgien gynécologue
obstétricien, assisté d’une aide opératoire et d’'une infirmiere de bloc. La patiente,
placée en décubitus latéral gauche avec un billot a droite, est préalablement perfusée,
ébarbée en sus-pubien et traitée par anti-acides per os. Le médecin anesthésiste,
assisté de linfirmier anesthésiste, installe I'anesthésie qui peut étre soit loco-
régionale : rachi-anesthésie, anesthésie péridurale, soit générale selon l'urgence ou les
contre-indications. Une sonde a demeure est mise en place, ainsi que plusieurs
champs stériles a la suite d’'une désinfection cutanée. La sage-femme accueille le

nouveau-né avec un pédiatre selon la situation clinique.

La technique chirurgicale la plus répandue consiste en une incision transversale de
la peau, au dessus du pubis et sous la ligne inter-épineuse des épines iliaques antéro-
supérieures, puis en l'ouverture de la paroi abdominale au bistouri, puis aux doigts.
Enfin, le péritoine et l'utérus sont incisés au niveau de son segment inférieur de

maniére transversale. L'agrandissement de l'incision peut étre faite aux ciseaux par la



technique dite de « Pfannenstiel » ou aux doigts par la technique de Cohen. La
technique de Pfannenstiel est la plus utilisée pour les utérus bicicatriciels car les
cicatrices sont le plus souvent fibreuses et ne peuvent s'ouvrir aux doigts.

Paradoxalement, la cicatrisation de la technique de Cohen est meilleure.

Apres extraction du foetus, le placenta est délivré manuellement. Lutérus,

I'aponévrose pariétale et le plan cutané sont suturés.

Wy, Définition de |'utérus cicatriciel

L'utérus cicatriciel se définit comme un utérus étant atteint par une ou plusieurs
cicatrices myométriales, suite a une intervention chirurgicale ou un traumatisme. La
césarienne, appelée également hystérotomie, en est la cause principale. La cicatrice
peut alors étre soit segmentaire transversale, soit corporéale verticale, soit mixte en
forme de T inversé. Ensuite se présentent les cicatrices dites gynécologiques
comprenant d’une part les myomectomies dans le traitement des fibromes utérins, et
d’autre part les plasties utérines. D’autres interventions comme le curetage utérin ou

I"hystéroscopie peuvent entrainer la perforation iatrogéne de I'utérus.

1.3 Contexte épidémiologique

La problématique des utérus bicicatriciels s'inscrit dans le contexte du taux
croissant de naissances par césarienne. En effet, ce taux a augmenté fortement en
France entre 1981 et 2003, passant de 10,9 % a 19,6 % [6]. Cependant, la fréquence
des césariennes en 2011 semble se stabiliser a 21 % [87]. En revanche, elle varie
fortement au sein d’un méme niveau de soin, allant de 16,4 % dans les centres
hospitaliers régionaux de niveau |, a 22,7 % dans les cliniques privés de moins de cent
lits [96]. Dans les Centres Hospitaliers Universitaires de niveau 3, le taux moyen de
césariennes est de 21,7 % en 2011 [96]. Au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de

Rouen, il est de 24,8 % en 2011 et augmente jusqu'a 25,6 % en 2013 [96]. Par ailleurs,



I'Organisation Mondiale de la Santé conclut que pour un taux de césariennes
supérieur a 15 %, certaines césariennes sont faites inutilement [90]. Cette limite est 3
reconsidérer depuis 1997 lorsque le taux frangais de césariennes n'était encore que de
16 % [6]. Néanmoins, elle souléve la problématique des indications de césarienne qui
sont variables entre les pays, les régions, les établissements de santé et les

professionnels, notamment pour les utérus cicatriciels.

Les césariennes en urgence sont en diminution, face a l'augmentation des
césariennes prophylactiques ou itératives. En effet, les césariennes sur utérus
cicatriciels sont dans 77,5 % des cas programmées [5]. De plus, le taux de césariennes

itératives n'a pas diminué depuis 1995 et stagne a 63,5 % [6].

L'épreuve utérine sur utérus bicicatriciel est tentée en niveau Ill dans 18,2 % selon
une enquéte aupres des praticiens. Elle serait tentée 3 fois plus dans les maternités de
niveau lll que dans celles de niveaul [58]. Selon les études prospectives, les
césariennes itératives sur utérus bicicatriciels représentaient entre 22 % au Maroc en
1998 et 73 % aux Etats-Unis en 2005. C'est ainsi que le premier facteur de risque de
césarienne est |'antécédent de césarienne [5]. Ce mécanisme s'expliquerait selon la
Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques par une
hétérogénéité des pratiques, I'évolution des facteurs de risques maternels, la pression

médico-légale et la demande des patientes.

2 L'épreuve utérine : quelle place a t-elle ?

2.1 Le taux d'accouchements voie basse

La revue de la littérature de Tahseen et Griffits regroupe prés de 17 études qui ont
entrepris d'analyser le taux de succés des épreuves utérines en cas d'antécédent de

deux césariennes [67]. Parmi les 5666 tentatives de voie basse la moyenne de
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réussites est de 71,1 % [67]. Le taux de succés des tentatives de voie basse varie entre
45 % dans I'étude de Pruett et al au Texas en 1988 et 89 % dans |'étude de
Chatopadhyay et al en Arabie Saoudite en 1994 [12, 51]. Ces études reposent sur de
faibles effectifs (inférieurs a 100) et des conditions de prises en charge différentes. Le
travail a été dirigé dans 55 % des cas dans |'étude de Pruett et al contre 28 % des cas
dans |'étude de Chattopadhyay et al [12, 51]. De plus, dans I'étude de Pruett et al les
patientes sélectionnées avaient un antécédent supérieur ou égal a deux incisions et 76
% des types d'incisions précédentes étaient inconnues [51]. Plusieurs études en 2013
sur les utérus unicicatriciels, montrent que la direction du travail est un facteur
d'échec de ['épreuve utérine, ainsi que la primiparité, I'obésité, I'dge supérieur a 35
ans et la macrosomie foetale [36, 59, 62, 66]. Ainsi, la sélection primordiale des
patientes qui prétendent a I'épreuve utérine varie selon les études, de 27,2 % pour
Macones et al jusqu'a 54 % pour Miller et al [34, 38]. Malgré ces différences de
sélection, le taux d'accouchements voie basse en cas d'épreuve utérine était similaire
pour ces deux études (75 %) [34, 38]. Le taux absolu d'accouchements par voie
vaginale pour les utérus bicicatriciels est de 20,1 % dans |'étude de Macones et al et
46,8 % dans I'étude de Miller et al [34, 38]. En France, ce taux chute a 3,1 % [15]. En
effet, selon I'Enquéte Nationale Périnatale (ENP) de 2010, 92,2 % des utérus
multicicatriciels ont une césarienne itérative [15]. Nous pouvons noter I'avantage de
n'avoir que 4,7 % de césariennes en cours de travail grice a I'excellente sélection des
patientes, contre 25 a 34 % dans les études américaines [15, 29, 34]. En réalité, Ia
plupart des tentatives de voie basse correspondent 3 des mise en travail et pas
toujours des accords de voie basse [15]. De plus, le faible taux de succés des épreuves
utérines (40 %) reste de pauvre valeur statistique puisqu'il a été établi 3 partir de 7
accouchements par voie vaginale et n'a pas tenu compte du nombre de césariennes

antérieures parmi les utérus multicicatriciels [15].

A I'hopital intercommunal de Villeneuve Saint Georges le mémoire de J.
Thachinamurthi montre que seulement 43 % des 93 femmes porteuses d'un utérus
bicicatriciels ont eu une césarienne itératives et 20 % ont accouché par voie basse en
2012 [95]. Au C.H.U. de Rouen, les résultats du mémoire de M. Miailhe de 2004

révelent un taux de césariennes itératives de 91,7 %, similaire a celui de I'Enquéte



Nationale Périnatale [6]. Au total, seulement 3 des 108 utérus bicicatriciels ont

accouché par voie basse avec un taux de réussites de I'épreuve utérine de 33,3 % [95].

2.2 Le consensus international

Au Royaume-Uni, le Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) a
émis en 2007 et réaffirmé en 2012 qu’une femme avec un antécédent de deux
césariennes segmentaires transversales sans complication, présentant une nouvelle
grossesse de déroulement normal a terme, qui ne présente aucune contre-indication 3
la voie basse, et qui a été informée par un obstétricien de tous les risques et
complications possibles peut étre considérée comme candidate a la voie basse (grade

B de recommandation) [92].

Aux Etats-Unis, I'American College of Obstetricians and Gynaecologists (ACOG)
recommande depuis juillet 2004 que parmi les utérus bicicatriciels, seules les femmes
ayant un antécédent d’accouchement voie basse doivent pouvoir tenter la voie basse
pour une prochaine grossesse [76]. Cependant, les recommandations américaines de
2010 annoncent que la tentative de voie basse est possible pour les utérus
bicicatriciels et qu'elle doit étre conseillée 3 la patiente en fonction des facteurs
influengant sa réussite mais précisent que les données concernant ses risques sont

limitées [78].

Au Canada, la Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada conclut en
2005 que le succes de I'épreuve utérine apres plus d'une césarienne est probable mais

qu'il est associé a un risque accru de rupture utérine [93].

En France, le College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF)
annonce en 2012 que la TVBAC en cas d'utérus bicicatriciel est possible lors de
situations obstétricales favorables [83]. La Haute Autorité de Santé est de surcroit
prudente et cite que le choix entre une tentative de voie basse ou une césarienne

programmeée se fait au cas par cas [87].



2.3 En pratique

2.3.1 Lacésarienne programmée

A Nice, Sans-Mischel et al. ont interrogé 194 maternités dont 312 praticiens entre
2008 et 2010 sur la prise en charge obstétricale des utérus cicatriciels. Ainsi, 18,2 %
des obstétriciens exergant dans une maternité de type Il accorderaient la voie basse
aux patientes présentant un utérus bicicatriciel [58]. De méme, 19,4 % travaillant dans
un Centre Hospitalier Universitaire et 13,2 % ayant un poste dans une maternité
réalisant plus de 1500 accouchements par an, accorderaient la voie basse 3 ces

patientes [58].

En 2011, Doret et al. ont questionné 160 obstétriciens du réseau AURORE (région
Rhéne Alpes) sur les opinions et les pratiques concernant le mode d’accouchement
des patientes ayant un utérus bicicatriciel [16]. Cette étude montre que seulement
23.8 % d'entre eux leurs accorderaient la voie basse malgré une demande des
patientes d'accoucher par voie basse dans 82 % des cas [16]. De plus, parmi les
praticiens refusant l'épreuve utérine, 61 % d'entre eux motivent leurs refus par
I'augmentation des risques maternels et feetaux et 33% pensent que cette pratique ne
suit pas les recommandations obstétricales actuelles [16]. En effet, les obstétriciens
interrogés ont surestimé le risque de rupture utérine (14,2%) et aucune
recommandation n'avait été émise par le Collége National des Gynécologues et

Obstétriciens Frangais (CNGOF) concernant les utérus bicicatriciels.

2.3.2  Que reste t-il des examens complémentaires « systématiques » ?

2.3.2.1 La mesure échographique du segment inférieur

Il n'existe a ce jour aucune étude randomisée sur l'intérét de la mesure
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échographique du segment inférieur pour prévenir la rupture utérine [27]. Une large
étude frangaise unicentrique de 1996 a mesuré I'épaisseur du segment inférieur de
642 utérus cicatriciels a 37 semaines d'aménorrhées. L'équipe obstétricale n'était pas
informée des résultats et a procédé a une vérification clinique de la cicatrice. Cette
étude a retenu une valeur de 3,5 mm pour prédire le risque de rupture utérine avec
une valeur prédictive négative de 99,3 % qui permet d'écarter ce risque mais une
valeur prédictive positive de seulement 11,8 % qui ne permet pas de conclure que
cette pratique doit étre systématique [57]. De méme, les études plus récentes n'étant
pas randomisées avec des méthodes de mesure et une définition de la rupture utérine
inconstantes, ne permettent pas de montrer le bénéfice réel d'une telle pratique qui
n'est donc pas recommandée pendant la grossesse pour décider de la voie

d'accouchement [83].

2.3.2.2 La radiopelvimétrie

Une étude francaise randomisée a été réalisée en 2010 sur l'intérét de la
radiopelvimétrie pour prédire le succés de I'épreuve utérine et le risque de rupture
utérine . Les résultats ont montrer qu'il n'y avait pas de bénéfice a réaliser cet examen
en terme de morbidité maternelle et néonatale [49]. De plus, une étude prospective
contrélée a révélé que la radiopelvimétrie engendrait un taux de césariennes plus
élevé sans bénéfice maternel ou néonatal [68]. En conclusion, elle n'est donc pas
recommandée pour les utérus cicatriciels et aucun examen ne permet 3 ce jour

d'apprécier la solidité de la cicatrice utérine [82].

2.3.2.3 La révision de la cicatrice utérine

Une étude rétrospective comparative a montrer que la révision de la cicatrice
utérine était associée a un risque accru d'épisodes fébriles supérieurs a 24 heures
(p<0,05) [48]. De plus, les ruptures utérines vraies qui nécessite un traitement
chirurgical sont toutes dans la littérature symptomatiques [48, 69]. Ainsi, la révision

systématique de la cicatrice utérine n'est pas recommandée [82].

Notons que la sage-femme dans Iarticle R.4127-318 du code de déontologie des

8



sages-femmes ne peut effectuer cette révision utérine dans le cadre d'un utérus

cicatriciel mais en pratique déroge a la loi.

3 L'épreuve utérine : un risque a prendre ?
p

3.1 Per-partum : la rupture utérine

3.1.1  Définition

La rupture utérine se définit comme une déchirure plus ou moins profonde de la
paroi utérine survenant principalement pendant le travail et plus rarement pendant la
grossesse. En realité, on peut distinguer deux entités dont la symptomatologie et le
pronostic pour la mére et le foetus différent. D’une part la rupture utérine incompléte
ou sous-séreuse n'atteint que le myometre et respecte le péritoine viscéral. D'autre
part la rupture utérine compléte intéresse I'ensemble des couches tissulaires de la
paroi utérine y compris la séreuse péritonéale. La poche des eaux peut étre rompue,
ce qui est le cas le plus fréquent, ou rester intacte. Il existe une continuité entre la
cavité utérine et abdominale, et ces ruptures peuvent entrainer une expulsion feetale

dans la cavité abdominale [47].

Les signes de rupture utérine ne sont pas pathognomoniques mais le diagnos-
tic essentiellement clinique n’est pas toujours évident. On peut le déceler par la pré-
sence de douleurs abdominales, anomalies du rythme cardiaque foetal, perte de I'acti-
vité contractile utérine, perte de sang vaginal ou observée de visu, de méme que la

déhiscence observée lors d’une laparotomie.



3.1.2 Incidence

Nous pouvons retrouver dans la littérature une incidence de la rupture utérine
parmi toutes les femmes enceintes trés faible, entre 1,9 et 8 pour 10 000 grossesses
[18, 26, 75]. Sans antécédent de césarienne, dans des études nationales menées aux
Pays-bas, Royaume-Uni et Etats Unis, cette incidence est divisée par 10, allant de 0,3 3
0,8 pour 10 000 femmes enceintes [18, 37, 75]. Avec un antécédent de césarienne, le
taux de ruptures utérines varie entre 1 et 5,1 pour 1000 tentatives de voie basse
d'apres ces études [18, 74, 75]. Cependant, une revue de la littérature parue dans
I'American Journal of Obstetrics and Gynecology recense sur 142 075 épreuves

utérines un taux de ruptures utérines allant jusqu'a 6,2 pour 1000 [13].

Pour les utérus bicicatriciels, il oscille entre 0,9 % et 3,7 % selon les études [11,
29]. L'étude prospective de Macones et al en 2005 dans 16 centres hospitaliers de
plusieurs niveaux, révele 1,8 % de ruptures utérines complétes sur les 1080 épreuves
utérines d'utérus bicicatriciels. Le risque de rupture utérine compléte lors d'une
épreuve utérine est alors deux fois plus élevée pour un utérus bicicatriciel que pour un
utérus unicicatriciel [34]. C'est ce que confirme la méta-analyse de Tahseen et Griffits
réunissant 4565 épreuves utérine sur utérus bicicatriciels avec un taux de ruptures
utérines de 1,59 % contre 0,7 % pour les utérus unicicatriciels [67]. Ce taux relatif
s'éleve a 3 dans I'étude de Miller et al en 1994, et jusqu'a 4 dans celle de Caughey et

al en 1999 [11, 38].

Par rapport a une césarienne itérative, le risque de rupture utérine est 6,26 3 50,7
fois plus élevé lors d'une tentative de voie basse aprés césarienne [10, 34]. De plus, la
césarienne en urgence avant le travail ne protége que partiellement puisque ce risque

relatif est ramené a 9,79 par rapport a une césarienne programmée [74].

3.1.3 Conséquences

La mortalité périnatale dans un contexte de rupture utérine symptomatique
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s'éleve a 8 % dans I'étude nationale des pays-bas et la revue de la littérature de Guise
et al [21, 75]. Ce taux parmi toutes les épreuves utérines reste de 1,4 pour 10 000
[21]. Concernant la meére, ces études ne répertorient pas de décés maternels.
Cependant, I'étude nationale du Royaume Uni de 2012 rapporte deux déceés induits

par la rupture utérine, soit une mortalité de 1,3 % [18].

En France, on compte 14 déces engendrés par les ruptures utérines entre 2001 et
2006 [40]. Ces déces ne surviennent que dans la moitié des cas sur utérus cicatriciel
car la gravité des ruptures utérines est supérieure lorsqu'elle survient sur utérus sain
[40, 75]. La fréquence des hémorragies majeures du post-partum (supérieures a 1500
ml) en cas de rupture utérine n'en reste pas moindre puisqu'elle atteint 15 % dans une
étude norvégienne de 2010 [74]. Le taux d'hystérectomie associé représente alors
entre 3,8 et 8,2 % [74, 75]. Bien que son incidence soit encore discutée pour les utérus
bicicatriciels, les conséquences de la rupture utérine sont lourdes et ne doivent pas

étre négligées.

3.2 Echec de I'épreuve utérine

Les césariennes faites en urgence ont une morbi-mortalité plus élevée que celle
des césariennes programmées. Une publication du Lancet sur 2 197 600 naissances,
rapporte une mortalité maternelle 8,84 fois supérieure en cas de césarienne en
urgence, comparé aux césariennes itératives [22]. Les épreuves utérines sur utérus
bicicatriciels aboutissent a 28,3 % de césariennes en urgence en moyenne dans une
revue de la littérature américaine [67]. Macones et al ont comparé prés de 1082
épreuves utérines sur utérus bicicatriciels avec 2888 césariennes itératives. Les
résultats montrent que le taux de lésions vésicales est plus élevé dans le groupe des
épreuves utérines d(i 3 ces césariennes en urgence [34]. En effet, avec les utérus
unicicatriciels, ce risque est similaire a celui d'une césarienne itérative, mais avec deux
césariennes précédentes, les conditions de réalisation des césariennes en urgence
expose l'opérateur a des difficultés techniques liées notamment aux adhésions [34].

Concernant les complications liées a I'anesthésie, la césarienne en urgence
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engendre un risque d'anesthésie générale qui est pourvoyeuse de complications d'une
gravité supérieure a celle de Il'anesthésie loco-régionale [2]. En effet, lorsque
I'analgésie péridurale est bénéfique tant sur le plan maternel que néonatal [53],
I'anesthésie générale, elle, est associée a un risque accru de score d'APGAR bas 3 une
et cing minutes et de réanimations néonatales avec intubation trachéale, méme pour

une indication de césarienne sans souffrance faetale [46, 64].

De plus, I'anesthésie péridurale réalisée pour une césarienne programmée
entraine un risque d'hypotension artérielle maternelle dans 30 % des cas, la méme
technique préalablement appliquée en cours de travail et utilisée secondairement
pour une césarienne urgente est associée a un risque d'hypotension artérielle

maternelle inférieur a 10 % [9].

3.3 Post-partum : le risque hémorragigue

Sans rupture utérine, |'étude norvégienne nous montre que sur 11874 épreuves
utérines, 17,3 % ont tout de méme abouties 3 des hémorragies du post-partum
modérées (entre 500 et 1500 ml) [74]. En revanche les hystérectomies ne
représentent que 0,1 % de ces patientes [74]. Dans I'étude américaine de Silver et al,
la fréquence globale des hystérectomies est de 2,4 % pour les femmes avec deux
césariennes antérieures [63]. Ainsi, le risque relatif d'hystérectomie s'éléve a 7,1 pour
les utérus bicicatriciels dans I'étude de Knight et al au Royaume Uni [28]. Cependant,
la revue de la littérature de 2009 par Tahseen et Griffits rapporte un taux
d'hystérectomies de 0,56 % pour les utérus bicicatriciels contre 0,19 % pour les utérus
unicicatriciels ramenant un taux relatif multiplié par 3 [67]. Enfin, I'étude de Macones
et al montre que les utérus bicicatriciels par rapport aux utérus unicicatriciels ont 1,36

fois plus de transfusions [34].
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4 La césarienne itérative : un risque a prendre ?

4.1 Risques per-opératoires

4.1.1 La mortalité maternelle

La revue de la littérature de I'Agency for Healthcare Research and Quality's en
2010 rapporte une mortalité maternelle des césariennes itératives supérieure a celle
des tentatives de voie basse aprés une césarienne [20]. Ainsi, elle passe de 3,8 3 13,4

pour 100000 grossesses [20].

4.1.2 Les plaies opératoires

Les plaies opératoires sont les plus fréquentes complications maternelles de |a
césarienne, représentées principalement par les plaies vésicales. Dans [I'étude
rétrospective étendue sur 10 ans de Lynch et al, le taux de plaies vésicales était
significativement augmenté avec le nombre de césariennes antérieures [33]. Le taux
de plaies vésicales atteint 1,6 % pour les utérus avec deux incisions et plus [33].
Cependant, I'étude rétrospective comparative de Macones et al montre que parmis les
1082 utérus bicicatriciels ayant tenté la voie basse, le taux de plaies vésicales est
multiplié par 1,16 (IC = 0,44-3,09) par rapport a ceux ayant eu une césarienne itérative

mais ce taux reste faible (0,55 %) [34].

4.1.3  L'hématome rétro-placentaire

Avec une incidence de 10,3 a 15 pour 1000 accouchements, I'hématome rétro-
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placentaire avec un antécédent de césarienne n'est pas significativement augmenté
comparé aux patientes ayant accouché par voie basse [35]. Cependant avec un
antécédent de trois césariennes ou plus, ce taux augmente fortement et atteint 3,4 %

[35].

4.1.4  La rupture utérine

Le taux de ruptures utérines en cas de césarienne itérative est trés faible mais
n'est cependant pas nul. Dans la méta-analyse de Tahseen et Griffiths en 2010,
comparant 2829 utérus bicicatriciels avec les césariennes itératives, le taux de
ruptures utérines est estimé a 0,11 % contre 1,09 % des tentatives de voie basse [67].
Ceci est corrélé a une mortalité périnatale moindre en cas de césarienne itérative mais

sans différence statistique démontrée [67].

4.1.5 Lesrisques liés a l'anesthésie

La rachianesthésie, qui est utilisée pour 80 % des césariennes programmées, a des
effets cardiovasculaires plus rapides et plus prononcés que l'anesthésie péridurale et

est associée de maniere plus directe a un risque d'hypoxie feetale [7].

4.1.6  La morbidité composite

Au total, la morbidité sévere composite définie par la rupture utérine, les lésions
vésicales et les Iésions opératoires est multipliée par 2,74 en cas de césarienne
itérative comparé a la tentative de voie basse aprés deux césariennes [34]. Cette
augmentation est confirmée dans la méta-analyse de Marshall et al en 2011 avec un
risque relatif de 33,6 (IC = 14,6 -77,4) pour les patientes avec un antécédent supérieur

ou égal a trois césariennes [35]. A noter que la morbidité composite comprend dans
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cette étude les transfusions, hystérectomies, plaies opératoires, troubles de la
coagulation, thromboses veineuses, cedémes pulmonaires et la mortalité maternelle

[35].

4.2 Les risques du post-partum immeédiats

4.2.1 La morbidité néonatale

Afin d'éviter les biais dus aux complications motivant les césariennes, I'étude
finlandaise de Hemminki et al a partir de 73104 femmes, a exclu les pathologies
maternelles est s'est intéressée aux seconds accouchements. Les résultats montrent
que le risque d'anoxie est multiplié par 4 et le risque de réanimation néonatale par 2
pour le second enfant dont la mére a un antécédent de césarienne comparé a un

antécédent de voie basse [24].

4.2.2 L'hémorragie du post-partum

La césarienne expose a un risque plus élevé d'hémorragie du post-partum
comparé a la tentative de voie basse dans I'étude de Al-Zirgi [74]. En effet, I'étude
norvégienne de 2010 sur 18794 patientes ayant un utérus cicatriciel montre gue le
taux d'hémorragies majeures est similaire en cas d'épreuve utérine et de césarienne
itérative. Cependant, les hémorragies modérées du post-partum sont plus élevées lors
d'une césarienne itérative (26,5 contre 17,6 %) avec également un taux
d'hystérectomies plus élevé (0,2 contre 0,1 %) [74]. A ce titre, les transfusions
sanguines sont comparativement plus élevées en cas de césarienne itérative, de 1,18 a
2,09 % contre 0,44 a 0,92 % en cas de tentative de voie basse [10, 34]. Cependant,

dans la méta-analyse de Tahseen et Griffiths en 2010, comparant 2829 utérus
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bicicatriciels avec les césariennes itératives, le taux de transfusions n'est pas
significativement augmenté pour les césariennes itératives mais celui des

hystérectomies est 1,6 fois plus élevé [67].

4.2.3  L'hyperthermie maternelle du post-partum

Dans I'étude de Macones et al sur 3970 utérus bicicatriciels, le risque
d'hyperthermie apres césarienne itérative est de 12,7 % contre 8,87 % dans le groupe

des épreuves utérines [34].

4.3 Les risques a long terme

4.3.1 Les anomalies de la placentation

A long terme, le nombre de césariennes augmente proportionnellement le risque
d'anomalies de la placentation. La fréquence du placenta praevia dans la population
genérale des femmes enceintes est tres faible, de I'ordre de 4 pour 1000 [25, 45, 54].
Avec un antécédent de césarienne, ce risque est multiplié par 1,5 3 4,8 [25, 38, 54,
56]. Pour les utérus bicicatriciels, 'étude de Hershkowitz et al sur 284 placenta
praevia, ne montre pas de différence significative avec les utérus unicicatriciels [25].
Cependant, une méta-analyse de 2011 montre que Ia fréquence du placenta praevia
pour les utérus bicicatriciels va de 1,1 3 2 % avec un risque multiplié par deux par
rapports aux accouchements voie basse [35]. De plus, la morbidité des placenta
praevia avec utérus cicatriciel est multipliée par trois par rapport aux femmes sans
antécédent de césarienne [45]. La morbidité maternelle sévére composite augmente
jusqu'a 83 % et le taux d'hystérectomie jusqu'a 67 % en cas de placenta praevia avec

un antécédent de trois césariennes ou plus [35].
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En cas de placenta praevia avec utérus bicicatriciel, Marshall et al retrouvent 23 a
40 % de placenta accreta [35]. Le risque global de placenta accreta pour les utérus
bicicatriciels est alors de 1,4 %, soit un risque multiplié par 8 par rapport aux femmes
sans antécédents de césarienne [72]. De plus, le placenta accreta est associé 3 une
mortalité marquée avec 9 % de déces périnatals et 7 % de mortalité maternelle aux
Etats-Unis en 1996 [43]. Nous comptons prés de 7 décés maternels en France entre
2001 et 2006 dus aux complications du placenta accreta [40]. En effet, les
complications du placenta accreta sont fréquentes avec un risque d'hystérectomie une
fois sur deux voire a chaque fois, de transfusion dans 80 % des cas, de plaie vésicale

dans 15 % des cas et 25 a 50 % des patientes sont admises en soins intensifs [63].

4.3.2  ladouleur chronique

Une étude basée sur 689 patientes ayant répondu aux questionnaires deux ans
apres leur césarienne (incision de Pfannenstiel), rapporte que 33 % ont une douleur
chronique a I'endroit d'incision [31]. Aprés investigation, parmi les 7 % ayant une
douleur modérée a sévere, 53 % ont présenté des douleurs neuropathiques par
compréssion des nerfs ilio-hypogastriques et ilio-inguinaux [31]. Par ailleurs, le risque
de douleur chronique aprés deux incisions ou plus est 2,95 fois plus élevé qu'avec une
incision [31]. Almeida et al dans leur étude cas-témoin montre que I'antécédent de
césarienne est associé a 3,7 fois plus de risque de douleurs chroniques pelviennes [3].
Dans I'étude de Hannah et al, comparées avec les tentatives de voie basse, les
césariennes itératives ont le méme taux de douleurs chroniques a deux ans (21 %)
[23]. Cependant, nous pouvons noter que parmi les tentatives de voie basse, 44 % ont
abouti a une césarienne en urgence, 1,53 fois plus a risque de douleurs chronigues

que la césarienne itérative [31].
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4.3.3 lLes adhérences

La proportion des adhérences retrouvée dans la littérature est fortement
augmentée avec le nombre de césariennes [42]. De ce fait, les adhérences atteignent
25,6 % des patientes qui subissent une seconde césarienne et 46,1 % des patientes

ayant une troisieme césarienne ou plus [42].

4.3.4  L'infertilité

Le lien de causalité entre l'infertilité est la cicatrice utérine n'est pas toujours bien
compris mais plusieurs théories sont avancées tel qu'une moins bonne vascularisation
locale, des adhérences compromettant la perméabilité tubaire et le choix des femmes
d'avoir une grossesse plus tardive aprés un accouchement pouvant étre difficile [63].
De la sorte, nous pouvons constater un délai moyen de conception de 36 mois apres
une césarienne contre 30 mois aprés un accouchement voie basse [39]. Cette
augmentation est confirmée par I'étude de Murphy et al sur 4000 femmes qui montre
un délai de conception multiplié par 1,5 pour les primipares et par 2,97 chez les
multipares ayant un antécédent de césarienne [41]. Nous pouvons noter que dans
I'étude de Hannah et al sur 917 questionnaires, deux ans aprés I'accouchement il n'y a
pas de différence significative concernant les douleurs lors des rapports sexuels entre
les césariennes programmées et les tentatives de voie basse mais un taux
significativement plus important d'absence de rapport sexuel dans le groupe des

césariennes programmées [23].

4.3.5 Les grossesses ectopiques sur cicatrice

La fréquence des grossesses sur la cicatrice de césarienne est trés rare (1 pour
2000 grossesses) mais a augmenté avec l'accroissement des césariennes [55]. Cette

anomalie est a fort risque de complications hémorragiques et de rupture utérine pour
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la grossesse suivante [60].
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Méthodologie

1 Objectifs de I'étude

Depuis les recommandations nationales de 2012, I'épreuve utérine est possible
pour les utérus bicicatriciels. Face 3 cette nouvelle pratique, notre problématique est
d'observer la voie d'accouchement acceptée pour les patientes ayant un utérus
bicicatriciel a un niveau local. Notre étude a donc pour objectif de dresser un état des
lieux de la voie d'accouchement des utérus bicicatriciels au C.H.U. de Rouen, lors de
ces quatre derniéres années. Nous avons statué sur I'hypotheése que les critéres
d'exclusion de |'épreuve utérine au C.H.U. de Rouen de 2010 3 2013 sont les mémes

que ceux des recommandations actuelles.

De plus, nous nous sommes interrogés sur les bénéfices de cette nouvelle pratique
en France et avons recensé les complications des utérus bicicatriciels pour chaque
voie d'accouchement. Notre hypothése est que la morbidité materno-foetale des
patientes ayant une épreuve utérine est moindre que celle des patientes disposant

d'une césarienne itérative.
Nous pourrons ainsi évaluer :

- La proportion de patientes sélectionnées pour I'épreuve utérine et le taux

d'accouchements voie basse qui en résulte.

- La différence de morbidité materno-foetale entre I'épreuve utérine et Ia

césarienne itérative.
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2 Méthode

Notre étude est rétrospective, unicentrique a partir des dossiers obstétricaux du
service de Gynécologie Obstétrique du C.H.U. de Rouen. L'enquéte inclut les patientes
présentant un antécédent de deux césariennes ayant accouché entre le ler janvier

2010 et le 31 décembre 2013.

Durant cette période, 237 dossiers ont été sélectionnés par le systeme
informatique LOISABI et les données ont été recueillies manuellement dans un tableau
informatique a partir des dossiers de grossesse, d'accouchement, du nouveau-né et
des dossiers obstétricaux antérieurs lorsqu'ils étaient présents. Les dossiers de 2010 a
2012 ont été étudiés manuellement aux archives centrales du C.H.U. et ceux de 2013

aux archives du pole mere et enfant.

Ainsi, l'unique critére informatique d'inclusion est I'antécédent de deux
césariennes. L'accouchement étudié est celui qui suit les deux précédentes
césariennes. Cependant, afin d'analyser la morbidité materno-foetale et la voie
d'accouchement sans biais de sélection, nous avons dd exclure tous les critéeres

susceptibles de grever I'nomogénéité de notre population.
Les criteres d'exclusion sont :
— L'antécédent de cicatrice corporéale et de myomectomie.
— La prématurité.
— Les grossesses gémellaires.
— Les présentations en siéges.

— Les grossesses pathologiques pour les patientes qui présentent une pathologie
pré-existante ou liée a la grossesse influengant la morbidité de notre étude :
rupture prématurée des membranes, diabéte, hypertension artérielle, pré-

éclampsie, retard de croissance intra-utérin, anomalie de la placentation.

Au total, aprés application des critéres d'exclusion, 107 dossiers ont été analysés.
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3 Critéres étudiés

3.1 Les caractéristiques générales maternelles

s L'sge maternel, variable quantitative continue transformée en variable

qualitative a 3 classes : < 25 ans, [25 —35] ans, > 35 ans.

» L'origine géographique, variable qualitative a 5 classes : France, Afrique du

Nord, Afrique noire, Europe, Asie.

« L'indice de masse corporelle, variable quantitative continue transformée en

variable qualitative a 4 classes : < 18, ]18 — 25], [25 - 30[, = 30.

<  Le niveau socio-professionnel, variable qualitative a 5 classes : sans profession,
emploi « non qualifié » (niveau d'étude élémentaire ou secondaire), emploi
« qualifié » (niveau d'étude baccalauréat), profession intellectuelle

(enseignement supérieur), étudiant.

3.2 Les antécédents maternels

» Les antécédents gynécologiques, variables qualitative a 3 classes : curetage,

fibrome, grossesses extra-utérines.

» L'antécédent de curetage (indication pour fausse couche spontanée ou

interruption volontaire de grossesse).

* La parité, variable quantitative continue discrete (a partir des antécédents

d'accouchements supérieurs ou égaux a 22 semaines d'aménorrhées).

* L'antécédent d'accouchement par voie basse, variable quantitative continue

discréte, transformée en variable qualitative a 2 classes : oui, non.

* Le rang de I'accouchement voie basse si présent, variable quantitative continue
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discrete.

Le délai de conception entre la derniére césarienne et I'accouchement étudieé,
variable guantitative continue transformée en variable gualitative a 2 classes :

> 12 mois, £ 12 mois.

L'indication des deux derniéres césariennes. Nous n'avons maintenu que
I'indication principale, celle qui justifiait a elle seule la décision de césarienne.

Nous avons retenu pour la premiére césarienne 11 groupes d'indications :

 Les pathologies maternelles : pré-éclampsie, diabéte, contre-indication aux

efforts expulsifs
 Les pathologies feetales : Retard de croissance intra-utérin, malformations

s Les dystocies dynamiques ou mécaniques : stagnation de la dilatation

cervicale, non engagement de la présentation a dilatation complete.
s Les anomalies du rythme cardiaque feetal.

» Les bassins chirurgicaux : dépistés de maniére clinique ou par une radio-

pelvimétrie.
« Les présentations en siége.
* Les grossesses gémellaires.
* Les termes en voie de dépassement.
» Les feetus macrosomes.
» Les obstacles praevia : placenta bas inséré, fibrome.
* Les ruptures prématurées des membranes.

Pour la deuxiéme césarienne, nous avons ajouté le groupe des césariennes

itératives.

La présence ou non des comptes rendus opératoires des précédentes

césariennes.

Les types d'incisions et d'hystérotomies recueillis dans les comptes rendus
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opératoires des précédentes césariennes
La présence ou non d'une radio-pelvimétrie effectuée antérieurement.

Le résultat de 'indice de Magnin, variable quantitative continue tranformée en

variable qualitative a 2 classes : <23 cm, 223 cm.

3.3 Le suivi de la grossesse

« La présence ou non d'une macrosomie foetale.

» La présence ou non dans le dossier obstétrical d'un examen clinique du

bassin maternel.

e Résultat de I'examen clinique du bassin maternel, variable qualitative a 2

classes : normal, pathologigue.

« La présence ou non dans le dossier obstétrical du souhait de la patiente

guant a son mode d'accouchement.

» Le mode d'accouchement souhaité par la patiente, variable qualitative a 3

classes : voie naturelle, césarienne, ne sait pas.

« Le mode d'accouchement prévu par |'obstétricien, variable qualitative a 2

classes : tentative de voie basse, césarienne itérative.

3.4 Les données concernant |'accouchement

Le terme de I'accouchement, variable guantitative continue transformée en
variable 2 4 classes : 37 SA a 37 SA + 6 jours, 38 SA a 38 SA + 6 jours, 39 SA a 39
SA + 6 jours, 40 SA a 41 SA.

Le mode de l'accouchement, variable qualitative a 2 classes: voie basse,

césarienne.
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L'indication principale en cas de césarienne, variable qualitative a 3 classes :
itérative ou en urgence, pendant le travail dans l'intention d'une voie basse ou

pour mise en travail avant la date prévue de césarienne programmeée.

Le type d'anesthésie employé pour I'épreuve utérine ou la césarienne, variable
qualitative a 4 classes: analgésie péridurale, anesthésie péridurale,

rachianesthésie, anesthésie générale.

Le type d'incision et d'hystérotomie, variable qualitative a 4 classes:

Pfannenstiel, Mouchel, Cohen, Corporéale.
Les gestes associés tel que la ligature des trompes utérines.
La présence ou non de complications maternelles.

La morbidité maternelle, variable qualitative a 10 classes : I'hémorragie, la
transfusion sanguine, I'anémie, I'hystérectomie, les infections du post-partum,
les plaies opératoires, la rupture utérine, la thrombose veineuse, I'hématome
de paroi, et spécifiquement liée & I'accouchement par voie basse : les lésions

périnéales.
Les informations en cas d'accouchement par voie basse :

« Le mode de rupture de la poche des eaux, variable qualitative a 2 classes :

spontanée, artificielle.

« Durée de rupture de la poche des eaux supérieure a 12 heures, variable

qualitative a 2 classes.

« La couleur du liquide amniotique, variable qualitative a 3 classes : clair,

teinté, méconial.
« La présence ou non d'anomalie du rythme cardiaque foetal.
« L'emploi ou non d'ocytocine durant le travail.

« La présence ou non d'une stagnation de la dilatation cervicale durant le

travail.

« Le mode d'accouchement, variable gualitative a 3 classes : voie basse
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spontané, voie basse instrumentale, césarienne en urgence.
* La pratique ou non d'une épisiotomie.

« La pratique d'une délivrance artificielle et d'une révision utérine.

3.5 Les données du nouveau-né

+ Le percentile du poids de naissance de l'enfant selon les calculs AUDIPOG,
variable quantitative continue transformée en variable qualitative a 3 classes :

< 10éme percentile, du 10éme au 90éme percentile, > 90éme percentile.

» Le score d'Apgar a 1, 5 et 10 minutes de vie, variable quantitative transformée

en variable qualitative : supérieur a 7, inférieura 7.

« Le dosage du pH et des lactates dans le sang artériel du cordon ombilical,
variable guantitative continue transformée en variable qualitative a 3 classes :

<7;[7-7,20[;>7,20.
» La constatation d'une détresse respiratoire.
s Le score de Silvermann.
+ Lanécessité d'une réanimation ou non et les gestes associés.

e Lanécessité d'un transfert en service de néonatalogie.

4 Analyse statistique

Les données ont été saisies grace au logiciel Open Office Calc. L'analyse des
données s'est faite grace au logiciel Epi info 7. Les tests utilisés principalement sont le
Chi2 et le Fisher pour les variables qualitatives, le test de Student pour les variables
quantitatives & distribution normale et le test de Mann-Whitney pour les variables

quantitatives a distribution non-normale.
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Nous avons réalisé une étude descriptive et comparative des données relatives au
mode d'accouchement d'une part et d'autre part aux complications maternelles et

foetales.

Le seuil de significativité « p » retenu est 0,05 soit un risque d'erreur de 5 %.

5 Difficultés rencontrées

Initialement, notre étude portait sur la totalité des patientes ayant un utérus
bicicatriciel et leur voie d'accouchement sur trois ans. Cependant, il était plus
judicieux de connaitre la morbidité associée pour ces femmes, afin de ne pas étre

uniquement descriptif.

Dans le but de ne pas apporter de biais a notre étude, des critéres d'exclusions ont
été choisis mais ont éliminé 47,74 % des dossiers. Ces critéres sont indispensables
pour ne pas influencer d'une part la décision de la voie d'accouchement et d'autre

part la morbidité materno-foetale.

Cependant, face au faible nombre de dossiers a analyser, nous avons décidé

d'allonger notre étude d'une année, soit une durée totale de quatre ans.

Parmi les dossiers analysés, 15 se sont révélés étre des utérus unicicatriciels,
tricicatriciels ou quadricicatriciels. De plus , sur les 222 dossiers d'utérus bicicatriciels,
9 dossiers n'ont pas pu étre retrouvés par |'archiviste du fait de codages erronés ou de

leur affectation pour un autre service.

Certains dossiers ont dU étre étudiés dans le service de consultations prénatales

car 2 patientes avaient débuté une nouvelle grossesse durant notre étude.

Par ailleurs, la fin d'année 2013 a été marquée par I'absence de codages.
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Résultats

13 Incidence des utérus bicicatriciels

Durant les quatre années étudiées, 222 patientes ayant un utérus bicicatriciel ont
accouché parmi 11000 accouchements. Sur cette période, l'incidence globale des

utérus bicicatriciels est de 2,06 %. Cette incidence est stable de 2010 a 2013.

1.2 Motifs d'exclusion des dossiers

L'analyse manuelle des dossiers obstétricaux en a rejeté 106 du fait de la présence

d'un ou plusieurs critéres d'exclusion.

Critéres d'exclusion Population totale Pourcentage (%)

n=222
Pathologies maternelles 50 22,52 %
Prématurité 24 10,81 %
Anomalies de la placentation 11 4,95 %
Pathologies foetales 9 4,05 %
Cicatrices corporéales 8 3,60 %
Gémellité 5 2,25%
Présentation feetale en siege 6 2,70%
Interruption médicale de grossesse 3 1,35%
Déni de grossesse 1 0,45 %
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Parmi les patientes exclues pour pathologie maternelle, 24 ont été exclues pour
diabéte gestationnel ou pré-existant (10,81 %), 9 pour pré-éclampsie (4,05 %), 3 pour
hématome rétro-placentaire (1,35 %), 1 pour hypertension artérielle gestationnelle
(0,45 %), 2 pour thrombopénie (0,90 %), 1 pour hémophilie (0,45 %), 1 pour
cholestase (0,45 %) et 1 pour cardiopathie (0,45 %).

Dans le groupe des anomalies de la placentation, 8 sont des placentas praevia (3,60

%) et 3 sont des placentas accreta (1,35 %).

Les pathologies foetales sont dans 8 cas des retards de croissance intra-utérins

(3,60 %) et dans 1 cas une allo-immunisation (0,45 %).

1.3 Description générale de la population étudié

Profil des patientes Effectif (n) Pourcentage (%)

Age n =107 32,7 £5,23 [22 ; 44]*
<25 9 8,41%
[25; 35] 59 55,14 %
>35 39 36,45 %
E)'rigine géographique n B n =7107
_France 63 59,43 %
Afrique du Nord 21 19,81 %
Afrique Noire 14 13,21%
Europe 6 5,66 %
Asie 2 1,89 %
Niveau socio-économique n=106
Sans profession 53 '7 50,00 %
Emploi « non qualifié » 9 8,49 %
Profession intermédiaire 25 23,58 %
Profession intellectuelle 18 16,98 %
Etudiante 1 0,94 %
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Indice de Masse Corporelle =107 27,14 +6,9 [17,6 ; 53,1]*

<18 5 4,67 %
118 ; 25[ 42 39,25 %
(25 ; 30] 34 31,78 %
>30 26 24,30 %

* Moyenne * Déviation standard [minimum ; maximum]

Césarienne Voie Basse p
n=100 (%) n=7 (%)
Age "“35,91 +5,32 [22; 44] 29,57 +2,93 [25; 33]* 0,103*
<25 9 9 0 ~ 0,530*?
25-35 51 51 7 100 0,013 2
> 35 40 40 0 - 0,0372
IMC 26,93+6,80 [17,6;53,1] 28,21 +7,58[21,5; 38,9]* 0,635°
<18 % B 0 - 0,708 >
18 - 25 39 39 3 42,86 0,5672
25-30 32 32 2 28,57 0,607 *
>30 23 23 2 28,57 0,549 ?

! Test de Student ? Test de Fisher 3 Test de Mann-Whitney

* Moyenne * Déviation standard [minimum ; maximum]
Dans le groupe des patientes césarisées, 40 % ont plus de 35 ans. Nous

remarquons que |'obésité est plus importante dans le groupe des patientes ayant

accouché par voie basse mais sans différence significative.
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1.4 Antécédents gynécologigues

Antécédents gynécologiques n =107

Curetage 24 22,43 %

Fibrome 2 1,87 %

Grossesse Extra-utérine 1 0,93 %
1.5 Antécédents obstétricaux

Antécédents obstétricaux Effectif (n) Pourcentage (%)

Parité n=107 3+0,56[3;6]*
3 91 85,05 %
4 12 11,21 %
5 2 1,87 %
6 d 1,87 %
Antécédent d'accouchement voie basse n =107

Oui 14 13,08 %
Non 93 86,92 %
Rang de l'accouchement voie basse n=14

Avant les deux césariennes 11 78,57 %
Entre les deux césariennes 3 21,43 %

* Moyenne * Déviation standard [minimum ; maximum]
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1.6 Décision de |'épreuve utérine

Délai de conception (années) n =107 4,79 + 3,07 [0,66 ; 13]*
Délai de conception < 12 mois 2 1,86 %
Délai de conception > 12 mois 105 98,13 %
Indication de la 1ére césarienne n =100
Pathologie maternelle 21 21,00 %
Pathologie feetale 4 4,00 %
Dystocies 26 26,00 %
Bassin pathologique 5 5,00 %
ARCF 28 28,00 %
Siege 4 4,00 %
Grossesse gémellaire 1 1,00 %
Terme en voie de dépassement 2 2,00 %
Macrosomie - 3,00 %
Obstacle praevia 1 1,00 %
RPM 5 5,00 %
Indication de la 2éme césarienne n =106
Pathologie maternelle 21 19,81 %
Pathologie foetale 3 2,83 %
Dystocies 24 22,64 %
Bassin pathologique 10 9,43 %
ARCF 11 10,38 %
Siége 9 8,49 %
Grossesse gémellaire 1 0,94 %
Terme en voie de dépassement 4 3,77%
Macrosomie 5 4,72 %
Obstacle praevia 1 0,94 %
Itérative 17 16,04 %

Présence des comptes rendus opératoires n =107
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Oui 83 86,92 %

Non 14 13,08 %
Présence d'une radiopelvimétrie dans le dossier =107

Non - -» 95 88,79 %
Oui 12 11,21 %
Indice de Magnin pathologique n=10

Non 3 30,00 %
Oui 7 70,00 %
Indice de Magnin moyen 22,58 +1,79 [20,9; 26,5]*
Examen clinique du bassin n=107

Non fait 62 57,94%
Normal 34 31,78 %
Pathologique 11 10,28 %
Souhait de la patiente recueilli dans le dossier n=107

Non 89 83,18 %
Oui 18 16,82 %
Voie d'accouchement souhaitée par la patiente n=18

Voie basse 10 55,56 %
Césarienne 7 38,89 %
Ne sait pas 1 5,56 %
Accord de voie basse n=107

Oui 8 7,48 %
Non 99 92,52 %
Voie d'accouchement n =107

Voie Basse - 7 6,54 %
Césarienne programmeée 85 79,44 %
Césarienne en urgence 15 14,02 %

* Moyenne * Déviation standard [minimum ; maximum]

Critéres Césarienne Voie Basse p

n=100 (%) h=7 (%)
Parité 3,16 +0,46 [3;6] 3,85+1,21[3;6]* 0,019°
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Césarienne antérieure pour dystocie 34 34 2 28,57 0,563?

mécanique durant le travail

Césarienne antérieure pour bassin 11 a0t | 0 - 0,457
pathologique

Antécédent d'accou_chement voie 11 ) 3 42,86 0,0477;
basse

Nombre d'accouchements voie basse n =100 n=7

1 9 o 2 1429 0034’
2 2 2 1 28,57

Rang de l'accouchement voie basse n=11 n=3

Avant les deux césariennes 10 90,91 1 33,33 0,093°
Entre les deux césariennes v | 9,09 2 66,67
Radio-pelvimétrie antérieure 12 12 0 - 0,420°
Présence d'un examen clinique du n =100 n=17

bassin 39 39 6 8571 0,040°
Résultats de I'examen clinique du n=39 n=6

bassin

Normal 30 76,92 4 66,67 0,459°
Pathologique 9 23,08 2 33,33

Souhait de_la patiente n=16 n=2

Voie basse 8 50 2 100 0,542 2
Césarienne 7 43,75 0 -

Ne sait pas 1 6,25 0 -

MVoie basse ﬁ n =100 n=7

Oui 4 4 4 57,14 <0,001’
Non 96 96 3 42,86

I Test de Student ? Test de Fisher * Test de Mann-Whitney

* Moyenne + Déviation standard [minimum ; maximum]

Nous constatons que la parité des patientes ayant accouché par voie basse est

significativement plus élevée que celle des patientes césarisées. De méme, la
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proportion d'antécédent d'accouchement voie basse est significativement plus élevée

dans le groupe des patientes qui ont accouché par voie basse.

Les patientes ayant accouché par voie basse ont significativement plus d'examens
cliniques du bassin que celles ayant accouché par césarienne. Les résultats de ces

examens ne montre pas de différence significative entre les deux groupes.

Par ailleurs, sur les 10 patientes recensées qui souhaitent un accouchement voie
basse, la moitié ont un accord voie basse et 2 patientes ont finalement un

accouchement voie basse.

1.7 Répartition des voies d'accouchement

Césarienne Accouchement P

programmée en urgence voie basse
Accord voie basse n=84 % n=15 % n=7 %
Oui 4 4,76 p - 4 57,14  0,001%
Non 80 95,24 15 100,00 3 42,86
? Test de Fisher
1.8 Données concernant I'épreuve utérine

F.ree uéine | n=8

Accouchement voie basse 7 87,50 %
Césarienne en urgence 1 12,50%
Stagnation de la dilatation 1 12,50%

Couleur du liquide amniotique

Clair 7 87,50 %

35



Teinté 1 12,50 %

Analgésie pendant le travail

Analgésie Péridurale 3 37,50%
Aucune ou autre 5 62,50 %
Utilisation d'ocytocine 3 37,50%
Anomalies du Rythme Cardiaque feetal 3 37,50%
‘ﬁpisiotomie 2 25,00%
Voie d'accouchement
Voie basse spontanée 7 87,50%
Extraction instrumentale (ventouse) 3 37.5%
Césarienne en urgence 1 12,5%
Mode d'accouchement n=7
Voie basse spontanée 4 57,14 %
Extraction instrumentale (ventouse) 3 42,85 %
Révision de la cicatrice utérine 7 100,00%
1.9 Terme des naissances selon la voie d'accouchement

Césarienne Voie Basse p
n=100 (%) n=7 (%)
Terme d'accouchement 39,42 £0,78 [37;40] 38,7110,60([39;41]* <0,001°3
37SA a37SA +6jours 4 4 0 - 0,999
38 SA a 38 SA + 6 jours 24 24 0 = 0,3452
39 SA a 39 SA +6 jours 68 68 5 71,43 0,999 *
40 SA a 41 SA 4 4 2 28,57 0,048°

! Test de Student * Test de Fisher * Test de Mann-Whitney

* Moyenne  Déviation standard [minimum ; maximum]
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1.10 Morbidité maternelle

Complications Césarienne Voie Basse p Odds Ratio
maternelles n=100 (%) n=7 (%) [IC 95 %] 3
Morbidité globale 50 50 0 - 0,013° -
Anémie nécessitant un 42 42 0 - 0,040° 4,29
traitement [0,49 - 204,3]
Hémorragie du post- 3 3 o - 0814> -
partum

Transfusion 1 1 0 - 0,934° -

Plaie opératoire 2 2 - 0,872 -
Infection du post- 1— 1 0 - 0,9347 -
partum

Thrombose veineuse 2 2 0 e 0,872°2 =~ :
superficielle

Rupture sous- ﬂl 1 1 14,29 0.127° 0,06
péritonéale [0,003 - 1,09]
Hystérectomie 1 1 0 - 0,934° ~
_l;ématome pariétal _1 1 0 - 0,934° -
Périnée complet 0 - 1 14,29 0,065 -

* Test de Fisher ? Intervalle de Confiance de 95 % [minimum - maximum]

Nous constatons que la présence d'une complication est plus fréquente dans le
groupe des césariennes mais sans différence significative entre les deux groupes. Le
groupe des patientes césarisées présente un risque d'anémie significativement plus

élevé que le groupe des patientes ayant accouché par voie basse.
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X1 Morbidité néonatale

Césarienne Voie Basse p
n=100 (%) n="7 (%)
Poids de naissance 52,16 £25,72[3;97] 28,42+16,15[5;88]* 0,018°
Percentile
< 10éme 8 8 2 28,57 0,128
10-90éeme 87 87 5 71,43 0,253 2
> 90eme 5 5 0 = 0,999
Score d'Apgar a 5 minutes 9,81+0,54 [8; 10] 9,85+0,37[9;10]* 0,852°3
n=294 n==6
pH au cordon 7,27+0,06 [7,0;7,39] 7,32+0,06(7,21;7,4]* 0,026°
pH<7,25 33 35,11 1 16,67 0,661°
pH< 7,20 8 8,51 0 - 0,598
n=293 n=6
Lactates au cordon 3,11+0,79[1,2;9] 3,10+1,46[2,2;4,5]* 0,5043
>6 mmol/l 3 3,93 0 = 0,827*
Détresse respiratoire n =100 n=7
13 13 1 14,29 0,636
Transfert en néonatologie 5 5 0 - 0,708°

I Test de Student  Test de Fisher * Test de Mann-Whitney

* Moyenne * Déviation standard [minimum ; maximum]

Nous remarquons que le poids de naissance est significativement plus faible dans

le groupe des naissances par voie basse que dans celui des césariennes.

De plus, le pH artériel au cordon est significativement plus élevé pour les enfants
nés par voie basse que les enfants nés par césarienne mais sans influence sur le risque

d'acidose.
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Discussion

Le taux global de césariennes au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Rouen
est passé de 22,4 % en 2001 a 25,6 % en 2013 [94, 96]. Il est plus élevé qu'au niveau
national du fait de la politigue de concentration des pathologies en niveau Ill, mais
suit la méme progression [96]. En revanche, il est plus élevé que dans les autres CHU

de niveau Ill (21,7 % versus 24,8 % en 2011) [96].

Notre étude a pour objectifs de dresser un état des lieux de la voie
d'accouchement des patientes ayant un utérus bicicatriciel et comparer la morbidité
materno-foetale entre I'épreuve utérine et la césarienne. Le taux grandissant des
utérus cicatriciels et ses répercussions sanitaires nous attache a comprendre les
enjeux des pratiques au niveau local et national. En effet, la HAS a réagit en 2012 au
manque de consensus en indiquant ses recommandations pour pallier 2
I'hétérogénéité des pratiques observée au sein des maternités. A ce titre, seulement
29,6 % des obstétriciens utilisent un protocole de prise en charge des utérus

cicatriciels en 2011 [58].
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1 Caractéristiques de la population

L'dge moyen de notre population (32,7) est stable depuis I'étude de Miailhe en
2004 (33,1 ans) [94]. Il est similaire a celui de la population nationale des troisiemes
pares (32,4 ans) [88, 96]. Cependant il est plus élevé que dans I'étude américaine de

Macones en 2005 (30,9 ans) [34].

En fonction de la voie d'accouchement, I'age moyen est plus élevé dans le groupe
des césariennes itératives (29,57 versus 32,91 ans; p = 0,021 Student). Nous
retrouvons cette tendance dans I'étude de Macones (30,9 versus 32,1 ans ; p < 0,001)
et de Yekel en Israel (32,7 versus 34,8 ans) [34, 73]. Dans le sous-groupe des patientes
de plus de 35 ans, 2 obtiennent un accord voie basse puis finalement ont une
césarienne programmée devant l'absence de mise en travail spontanée. Toutes les
patientes du groupe voie basse (n = 7) ont entre 25 et 35 ans mais seulement 5 ont un
accord voie basse initial. Au total, seulement 8,47 % des 25-35 ans ont un accord voie

basse.

L''MC moyen de notre population est plus élevé que dans I'étude de 2004 de
Miailhe (27 versus 26 kg/m?). Dans notre population, la proportion cumulée de
surpoids et d'obésité atteint 56,08 % contre 47 % dans |'étude de Tachinamurthi sur
les utérus bicicatriciels a Villeneuve Saint Georges en 2012 [95]. Les patientes qui ont
un accord voie basse ont un IMC moyen plus faible (25,51 versus 27,27 kg/m?; p =
0,375). Cependant les patientes ayant accouché par voie basse ont un IMC plus élevé
mais sans différence significative. Par rapport a la population des femmes enceintes
de 25 a 44 ans, la prévalence de I'obésité dans notre population est bien plus élevée
(10,5 % versus 24,3 %) [17]. En effet, la Haute-Normandie montre un taux élevé en
forte augmentation de I'obésité (19,6 %) qui explique la différence dans notre
population [86]. De plus, il est démontré dans I'étude frangaise de Ducarme que parmi
les utérus cicatriciels, les patientes obéses ont un taux d'accouchements voie basse

plus faible que celle de poids normal [17].

40



2 Le taux d'utérus cicatriciels

En dix ans, la fréquence des utérus bicicatriciels au Centre Hospitalier Universitaire
{CHU) de Rouen est passée de 1,6 % dans le Mémoire de Miailhe, 3 2,06 % dans notre
étude [94]. En 2013 au CHU de Rouen, 84 patientes ayant un utérus bicicatriciel ont
accouché, contre 46 en 2003. En France, I'Enquéte Nationale Périnatale de 2010 reléve
une incidence similaire avec 3 % d'utérus multicicatriciels mais ne précise pas le taux
d'utérus bicicatriciels [6]. Cette proportion représente 16000 femmes chaque année
[6]. Dans I'étude marseillaise de Bretelle en 2000 ce taux atteint 1,7 % pour un taux de
césariennes de 21,9 % [8, 91]. Dans |'étude rétrospective de Spaans au Pays-Bas il est
de 0,7 % en 2002 pour un taux global de césariennes de 14,8 % [65]. En ltalie, I'étude
de Poloni montre un taux d'utérus bicicatriciels de 0,92 % pour un taux de césariennes
de 13,4 % en 2012 [50]. Ainsi, les études avec un taux élevé de césariennes montrent
un taux d'utérus bicicatriciels plus élevé. En effet, 'augmentation mécanique des
utérus bicicatriciels s'explique en partie par la pratique grandissante des césariennes.
Nous pouvons imputer I'augmentation des utérus bicicatriciels dans notre étude 3
I'évolution paralléle du taux global des césariennes au Centre Hospitalier Universitaire

(CHU) de Rouen, de 22,4 % en 2001 a 25,6 % en 2013 [96].

De plus, les utérus bicicatriciels représentent 15,9 % des utérus cicatriciels dans les
études américaines de Macones et Atkins en 2005 et 2006, contre 4,73 % dans I'étude
de Spaans [4, 34, 65]. En effet, le taux des utérus bicicatriciels est étroitement lié 3 la
politique d'accouchement des utérus cicatriciels. En outre, le taux de césariennes chez
les multipares avec antécédent de césarienne reste élevé et n'a pas diminué depuis
1995 (63,5 %) [6]. En effet, le taux de césariennes itératives parmi les utérus
cicatriciels s'éleve a 51 % en France [6]. Ainsi, les professionnels de la santé au sein
des maternités sont de plus en plus concernés par les utérus bicicatriciels, malgré une
baisse de la fécondité a 1,99 en 2013 selon I'Institut National des Statistiques et des

Etudes Economiques [89].
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3 L'accord voie basse

Dans notre étude, I'accord voie basse est donné initialement dans 7,48 % des cas.
Aprés comptabilisation des accords voie basse donnés en urgence devant une mise en
travail spontanée, ce taux s'éléve a 9,35 %. Cependant 2 accords voie basse ont mené

3 une césarienne programmée pour absence de mise en travail spontané.

D'aprés une enquéte prospective par questionnaires en 2010 auprés de 312
gynécologue-obstétriciens dans différents centres hospitaliers de France, I'épreuve
utérine est autorisée pour 12 % des patientes avec antécédent de deux césariennes
[58]. Dans les maternités de type 3, la fréquence des accords voie basse est de 18,2 %
[58]. De plus, dans I'étude rétrospective de Thachinamurthi a Villeneuve Saint-
Georges en 2012, I'épreuve utérine est accordée dans 57 % des cas. Dans cette étude
comme dans la notre, les patientes sont sélectionnées pour éliminer les biais de la
morbidité materno-foetale. Les patientes sélectionnées sont moins a risque d'échec de
I'épreuve utérine et de ce fait la fréquence de I'accord voie basse est plus élevée que
parmi les patientes exclues de I'étude (7,48 % versus 0,94 %). Elle reste néanmoins

inférieure a celle retrouvée dans les études.

L'accord voie basse est possible pour les utérus bicicatriciels depuis 2012 selon les
recommandations pour la pratique clinique du Collége National des Gynécologues et
Obstétriciens Francais (CNGOF) [83]. Cependant, il est noté que la décision d'épreuve
utérine doit étre prise avec prudence, dans des conditions obstétricales favorables.
Ceci reste un jugement propre a l'obstétricien et sous-entend qu'un facteur de risque
supplémentaire de rupture utérine ou d'échec de I'épreuve utérine contre-indique

I'accord voie basse.

Le diabete gestationnel ou pré-existant indépendamment de la macrosomie feetale
est plus a risque d'échec de I'épreuve utérine et est un motif d'exclusion de notre
étude [83]. En cas de macrosomie liée au diabéte, I'accouchement par voie basse est
contre-indiqué dans les recommandations de 2012 [83]. Le diabéte représente 10,81
% des utérus bicicatriciels de notre étude, soit une proportion plus élevée que dans la

population générale. Aucun accord voie basse n'est accordé en cas de diabéte
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maternel dans notre étude. Dans l|'étude de Macones il est de 7,0 % parmi les
césariennes itératives et est significativement moins élevé dans le groupe des

patientes qui ont un accouchement par voie basse (4,1 %) [34].

La macrosomie foetale n'est pas un critére d'exclusion de notre étude mais aucun
cas n'est recensé chez les patientes incluses dans notre étude. Elle est un motif de
césarienne itérative puisqu'elle augmente les risques d'échec de la tentative

d'accouchement par voie basse et de ruptures utérines [83].

Les présentations du siége a terme représentent 2,7 % des utérus bicicatriciels de
notre étude. Aucun accord voie basse n'est donné en cas de siége. En effet, 2 cas de
présentation en siége sont associés a des malformations utérines. Dans ce cas,
I'accouchement par voie basse est contre-indiquée quelque soit les circonstances, du
fait de la fréguence élevée de ruptures utérines (8 %) [52]. Avec une confrontation
foeto-pelvienne normale, I'épreuve utérine est possible pour les utérus unicicatriciels
puisque la fréquence des ruptures utérines n'est pas augmentée [83]. Cependant,
pour les utérus bicicatriciels les conditions obstétricales ne sont pas diment

favorables.

Les grossesses gémellaires constituent également une condition défavorable
supplémentaire qui motive une césarienne itérative pour 2,25 % des utérus
bicicatriciels, bien que le succés de I'épreuve utérine et le taux de rupture utérine ne
soient pas affectés par l'existence d'une cicatrice utérine [14, 48, 83]. En cas d'utérus
bicicatriciel peu d'études incluent les grossesses gémellaires mais celle de Abbassi en
2006 rapporte 2 cas de déhiscences sur 130 épreuves utérines dont une est apparue

sur une grossesse gémellaire [1].

Les cicatrices corporéales représentent 3,6 % des utérus bicicatriciels de notre
étude et sont une contre-indication a |'épreuve utérine selon les recommandations car

elles augmentent fortement le risque de ruptures utérines (12 %) [61].

Les anomalies de |a placentation qui sont plus fréquentes chez les patientes avec
un utérus bicicatriciel (4,95 %), constituent en soi une indication de césarienne
prophylactique. Nous savons que l'antécédent de deux césariennes multiplie les

risques d'anomalies de la placentation, cependant nous retrouvons un taux de
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placenta praevia plus élevé que dans la littérature (1,1 a 2 % versus 3,6 %), alors que le
taux de placenta accreta est similaire (1,35 %) [35]. Ainsi, la proportion de placenta
accreta en cas de placenta praevia (36,5 %) correspond aux données préexistantes [37,

63].

L'Indice de Masse Corporelle supérieur a 50 kg/m? en cas d'utérus cicatriciel est
une contre-indication a I'épreuve utérine [83]. En effet, |'obésité réduit les chances de
succes de |'épreuve utérine [83, 85]. Dans notre population, 2 patientes ont un IMC
supérieur a 50. L'IMC moyen est plus élevé chez les patientes qui n'ont pas d'accord
voie basse (27,27 versus 25,5 ; p = 0,375) sans différence significative. La proportion
de |'obésité est identique selon la décision de la voie d'accouchement (25 %) et donc

ne constitue pas un élément majeur dans cette décision.

L'antécédent de césarienne pour dystocie dynamique ou mécanique est un facteur
péjoratif de réussite de I'épreuve utérine [70, 83]. Cependant, l'antécédent de
dystocie n'est pas significativement moins élevé parmi les patientes qui ont un accord
voie basse (25 versus 34,34 % ; p = 0,456). Ce critére ne semble pas étre un élément

décisionnel dans l'accord voie basse.

L'intervalle entre les deux derniéres grossesses est inversement proportionnel au
risque de rupture utérine et est multiplié par trois en cas d'intervalle inférieur 3 18
mois dans I'étude de Shipp [61]. Dans notre population, I'intervalle moyen entre les
deux derniéres grossesses est de 4,79 ans. Seules deux patientes ont un intervalle

inférieur a 12 mois et non pas d'accord voie basse.

Les patientes avec un accord voie basse ont un antécédent d'accouchement par
voie basse significativement plus fréquent (9,09 versus 62,5 % ; p < 0,001). Ce facteur
prédispose a la réussite de I'épreuve utérine dans la littérature est constitue un

élément décisionnel dans le choix de la voie d'accouchement [83].

Apres élimination des patientes présentant un IMC supérieur 3 50 kg/m?, un
antécédent de dystocie pendant le travail ou un examen clinique du bassin
pathologique, 63 patientes sont recevables pour une épreuve utérine mais seulement
6 (9,53 %) ont un accord voie basse initial. Ces patientes ont un antécédent

d'accouchement voie basse plus fréquent (78,57 versus 21,43 ; p = 0,0919). De plus, 2

44



groupe des extractions instrumentales mais également dans le groupe des

accouchements spontanés (66,67 versus 33,33 %) sans différence significative.

Une patiente présente cependant une stagnation de la dilatation cervicale qui
motive une césarienne en urgence. En effet, cette patiente présente un examen du
bassin anormal pendant la grossesse mais son souhait d'accouchement voie basse est
indiqué dans le dossier. Dans ses antécédents nous retrouvons une premiére
césarienne pour non engagement de la présentation. Ces facteurs de risque améne un
taux de stagnation de la dilatation a 12,5 %, similaire a la cohorte de Thachinamurthi

(11,2 %) [95].

7 La morbidité néonatale

7.1 L'acidose métaboligue

Le pH moyen est significativement plus bas dans le groupe des enfants nés par
césarienne gque ceux nés par voie basse (7,27 versus 7,32 ; p = 0,026). De plus, le taux
d'acidose métabolique modérée définie par un pH artériel inférieur a 7,2 associé a une
lactatémie supérieure a 6 mmol/l, est plus élevé en cas de césarienne (3,09 versus 0
%) de maniére non significative. Ce taux n'est pas plus élevé que dans une population

d'accouchements par voie basse sans anomalies du rythme cardiaque foetal (4 %) [84].

7.2 La détresse respiratoire

Le taux de détresses respiratoires ne differe pas selon la voie d'accouchement
dans notre étude (13 versus 14,29 %). Le score de Silvermann moyen est de 3. Notre
hypothese s'appuie sur le risque de détresse respiratoire transitoire lié a la naissance

par césarienne. Notre hypothese s'avére infirmée concernant cette complication.
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7.3 Le transfert en néonatologie

Il n'y a pas de différence significative du taux de transferts en service de
néonatologie en fonction de la voie d'accouchement (5 verus 0 %). Il est néanmoins
supérieur en cas de césarienne itérative. Ainsi, pres de 61,5 % des détresses
respiratoires sont résolutives avant la sortie de salle de naissance. De plus, ce taux
reste inférieur a ceux de la littérature en cas d'antécédent de deux césariennes et il ne
differe pas en fonction de la voie d'accouchement (8,49 %) [67]. Nous retrouvons la
méme conclusion dans l'étude de Miailhe [94]. Cependant, le transfert en service de
néonatalogie implique une séparation entre la mére et son nouveau-né qui est plus

fréquente en cas de césarienne itérative.

Notre hypothése de départ est infirmée, la morbidité néonatale n'est pas

augmentée en cas de césarienne itérative.

8 Proposition de prise en charge

Le manque de consensus relevé par la Haute Autorité de Santé concernant les
utérus cicatriciels a amené a une hétérogénéité des pratiques au niveau national et
local. Suite aux recommandations du College National des Gynécologue et
Obstétriciens Francais de 2012, cette hétérogénéité devrait tendre a disparaitre.
Cependant, un consensus au niveau local est nécessaire a I'homogénéité des pratiques
par le biais d'un protocole. C'est une éventualité que nous pouvons envisager au
Centre Hospitalier Universitaire de Rouen pour améliorer la qualité de la prise en

charge des patientes.

Le risque de rupture utérine lié a I'utérus bicicatriciel doit faire diriger les patientes
vers les maternités de niveau 2 et 3 pour une prise en charge adaptée de la mére et de

I'enfant avec la présence possible d'un obstétricien et d'un pédiatre.

Le consentement de la patiente doit étre obligatoire pour la césarienne itérative
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comme pour |'épreuve utérine. L'information délivrée 3 la patiente doit étre claire et
loyale et doit prendre en compte les bénéfices et les risques de ['épreuve utérine et de
la césarienne itérative. La décision de la voie d'accouchement doit étre conjointe avec

la patiente et doit prendre en compte le souhait de celle-ci.

L'accord voie basse peut étre autorisé en cas de grossesse singleton, de
présentation céphalique, de bassin cliniquement normal, de cicatrices segmentaires
transversales (compte rendu opératoire), de travail spontané, pour des patientes ne
présentant pas de pathologie contre-indiquant I'accouchement voie basse et dont
I'indice de masse corporelle est inférieur a 50 kg/m?. L'accord voie basse n'est pas
contre-indiqué en cas d'antécédent d'infection per-partum ou post-partum et
d'antécédent de césarienne pour non progression de la dilatation. De plus, I'accord
voie basse peut étre rediscuté par I'obstétricien de garde devant un travail spontané
rapide. L'analgésie péridurale doit étre encouragée et l'utilisation du syntocinon®

prudente.

Cette prise en charge vise a diminuer le nombre de césariennes itératives et les
complications associées a court, moyen et long terme. Elle n'a pas pour objectif
principal de réduire le taux global des césariennes car l'incidence des utérus
bicicatriciels, bien qu'en augmentation, reste faible. Elle permet cependant de réduire
les codts liés a la morbidité périnatale et une hospitalisation plus longue qu'en cas
d'accouchement par voie basse. Elle améliore la satisfaction des patientes qui

souhaitent accoucher par voie basse et diminue le risque de séparation mére-enfant.

Le role de la sage-femme, en salle de naissance, est de dépister les signhes de
rupture utérine (métrorragies, anomalies du rythme cardiaque feetal, activité utérine
anormale, apparition d'un liquide amniotique teinté, utérus en sablier, apparition
d'une douleur brutale malgré |'analgésie péridurale), de s'assurer de la bonne

progression du travail et de la bonne tenue du partogramme.
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patientes ayant ces facteurs de risque ont un accord voie basse ce qui ne correspond
pas a une différence significative entre les deux groupes. En effet, un cas d'une
patiente qui a un accord voie basse montre un examen clinique du bassin anormal
pendant la grossesse. L'examen clinique du bassin n'est pas noté dans le dossier dans
57,94 % mais ce taux est inférieur en cas d'accord voie basse donné (25 %).
Cependant, un gquart des patientes qui ont un accord voie basse n'ont pas d'examen
clinique du bassin noté dans le dossier. Il fait parti de I'examen clinique obligatoire
propre aux consultations prénatales fixées par le code de la santé publique [80]. Les
patientes qui ont une césarienne itérative sont peu a risque d'accouchement inopiné
puisqu'elles n'ont pas fait la preuve de leur bassin et qu'une césarienne peut étre faite
en cas de travail spontané. Cependant, nous avons le cas de 3 accouchements voie
basse prématurés sans accord initial et un accouchement a domicile parmi les
patientes exclues de I'étude. De plus, seulement 57,14 % des patientes qui accouchent
par voie basse ont un accord voie basse préalable en consultation. Les accords voie
basse sont donnés en urgence par le médecin de garde ou n'ont pas le temps d'étre
donnés du fait d'un travail rapide. Dans les recommandations de 2012, la décision de
la voie d'accouchement doit étre envisagée en cas de travail inopiné et le médecin de
garde doit étre averti en cas de mise en travail d'un utérus cicatriciel pour confirmer

ou infirmer l'accord voie basse initial [83].

Le souhait de la patiente n'est indiqué que dans 16,82 % des dossiers. Lorsqu'il est
noté, 55,56 % souhaitent un accouchement voie basse. C'est un élément décisionnel
propre au meédecin mais qui doit étre pris en compte d'aprés la loi [81]. Dans les
recommandations de 2012, l'information donnée a la patiente comprend les risques
de I'accouchement voie basse mais pas spécifiquement ses bénéfices. Dans une étude
de 2014, la Quality Adjusted Life Year chez les patientes avec un antécédent de deux
césariennes est plus élevée dans le groupe des épreuves du travail que dans celui des
césariennes itératives [19]. Cette étude montre l'intérét de la tentative
d'accouchement voie basse en terme de col(t et de satisfaction des patientes. La
simple prise en compte du souhait de la patiente dans le dossier obstétrical
permettrait une amélioration de la qualité de la prise en charge de la patiente selon

I'OMS et la définition méme de la santé [77].

45



Ainsi, les accords voie basse sont moins fréquents que ce que les

recommandations autorisent. Notre hypothése de départ est donc infirmée.

4 Le taux d'accouchements par voie basse

Parmi les patientes avec accord voie basse, 63,64 % accouchent par voie basse. En
cas d'accord voie basse initial, le taux d'accouchements par voie basse est de 50 %.
Parmi les patientes qui ont pu débuter une épreuve utérine, le taux de réussites de
I'épreuve utérine est de 87,5 %. Ce taux est supérieur a celui de la méta-analyse de
Tahseen et Griffiths a 71,7 %. En effet, la sélection des patientes pour une épreuve
utérine est élevée et le travail exclusivement spontané augmente les chances de
réussite de la tentative de voie basse. Les facteurs de risque d'échec de I'épreuve
utérine ne sont pas significativement augmentés en cas d'échec de I'épreuve utérine
dans notre étude. Cependant, en cas de réussite de I'épreuve utérine I'antécédent
d'accouchement voie basse est plus élevé (44,86 versus 0 % : p = 0,625), I''MC est plus
faible (28,2 versus 32,4 kg/m? ; p = 0,510), I'antécédent de dystocie est moins élevé
(28,6 versus 100 %; p = 0,375), la proportion d'examen clinique du bassin
pathologique moins élevée (33,33 versus 100 % ; p = 0,428) et le percentile de I'enfant

a la naissance est moins élevé (28,42 versus 88 ; p =0,117).

5 La morbidité maternelle

Une de nos hypothéses est que la morbidité maternelle des patientes ayant une
césarienne itérative est augmentée par rapport a celle des patientes accouchant par
voie basse. Nous tenons a préciser que ces césariennes ne sont pas toutes

programmeées car elles comportent 15 % de césariennes en urgence pour mise en
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travail spontané avant la date prévue de la césarienne élective.

51 La morbidité globale

La morbidité globale regroupe |'ensemble des complications du post-partum. Elle
comprend la rupture utérine, la transfusion sanguine, I'hémorragie du post-partum
immeédiat, I'hystérectomie, les plaies opératoires, la thrombose veineuse superficielle,
I'nématome pariétal, I'anémie du post-partum et l'infection du post-partum. Nous
avons choisi de ne pas sélectionner les ruptures utérines incomplétes ainsi que le

périnée complet car ces critéres ne sont pas étudiés dans les études scientifiques.

Nous retrouvons un taux de morbidités globales significativement plus élevé dans
le groupe des césariennes itératives (p = 0,013). En revanche, en cas d'intention de
voie basse la morbidité globale n'est pas significativement diminuée mais 7 fois plus

faible (50,5 versus 12,5 % ; p = 0,062).

En cas de césarienne en urgence, la morbidité globale est 1,6 fois plus élevée que
pour une césarienne itérative mais sans différence significative des prévalences (48,24

versus 60 %).

Ainsi, notre hypothése est validée concernant I'augmentation de la morbidité

globale en cas de césarienne itérative.

8.2 La rupture utérine

Face au faible effectif de patientes avec accouchement par voie basse, nous ne
nous attendons pas a 'apparition d'une rupture utérine durant notre étude. En effet,
la prévalence de la rupture utérine en cas de tentative de voie basse sur utérus

bicicatriciel est de 1,36 % dans une méta-analyse de 2010 [67].

Cependant, une patiente dans le groupe des accouchements par voie basse

présente une déhiscence utérine lors de la vérification manuelle de la cicatrice. Cette
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patiente a un antécédent d'accouchement par voie basse qui constitue un facteur
protecteur de rupture utérine selon la littérature [30]. En revanche elle présente
comme facteurs de risque un utérus bicicatriciel, un age supérieur a 30 ans,
['utilisation d'ocytocine pendant le travail et une extraction instrumentale [32, 34, 48,
75]. L'ocytocine est utilisée dans 37,5 % des épreuves utérines de notre étude.
Cependant, le déclenchement du travail est contre-indiqué en cas d'utérus

bicicatriciel [83].

Dans le groupe des épreuves utérines, les patientes ont un antécédent
d'accouchement voie basse significativement plus élevé que dans le groupe des
césariennes (42,86 versus 11 % ; p = 0,046). De plus, toutes les patientes accouchées
voie basse ont un délai entre les deux derniéres grossesses supérieur a 12 mois. Pour
les autres facteurs de risque de rupture utérine, I'obésité et I'dge maternel élevé ne
sont pas prépondérants dans le groupe des épreuves utérines. Ainsi, le groupe des
patientes avec accouchement par voie basse ont un risque de rupture utérine
important mais qui serait modéré par leurs antécédents. La prévalence de la rupture

utérine sous-péritonéale en cas d'épreuve utérine s'éléve a 14,28 % dans notre étude.

Dans le groupe des patientes avec antécédent de curetage, le taux de déhiscence
utérine est 3 fois plus élevé mais sans différence significative (4,2 versus 1,2 % ; p =

0,399).

Un autre cas de déhiscence utérine est constaté chez une patiente césarisée pour
mise en travail spontané a 37 SA. Elle ne présente pas de signes cliniques de rupture
utérine avant la césarienne mais les facteurs de risque de cette patiente sont l'utérus

bicicatriciel, I'dge maternel supérieur a 30 ans et I'obésité [75].

Dans notre étude, le taux de ruptures utérines incomplétes est de 1,86 %. Cette
fréquence est difficile a comparer avec celles de la littérature puisqu'elle n'est pas
toujours recensée et souvent asymptomatique. De plus, elle ne nécessite pas de
traitement particulier, ce qui remet en cause l'intérét de la révision systématique de la

cicatrice utérine.

Nous retenons que la césarienne itérative est un facteur protecteur de rupture

utérine incomplete avec un Odds Ratio de 0,06 [0,003 — 1,092]. Par ailleurs, aucune
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conséquence maternelle ou néonatale n'est relevée suite a ces déhiscences. Nous
pouvons conclure gu'aucun argument n'est en faveur d'une césarienne itérative pour
les utérus bicicatriciels dans notre étude. Cependant nous sommes limités par

I'amplitude de notre étude et la pratique de I'épreuve utérine.

5.3 L'anémie du post-partum

L'anémie du post-partum qui nécessite un traitement se compose des anémies
traitées par cure de fer en injection intraveineuse et des anémies traitées par fer en
voie orale. Chaque traitement se justifiait d'un taux d'hémoglobine bas, inférieur a
10,5 g/dl pour le traitement oral et 7 g/dl pour le traitement systémique ou plus selon

la tolérance clinique de I'anémie.

Les patientes du groupe des césariennes sont significativement plus anémiées que
les patientes du groupe des accouchements par voie basse (42 versus 0 % ; p = 0,026).
La prévalence des cures de Vénofer® est de 12 % dans la population des patientes
césarisées, un taux similaire a celui relevé dans I'étude de Tachinamurthi (14 %). De

plus, 26 % des patientes du groupe des césariennes a regu un traitement en fer per os.

L'anémie du post-partum est 1,47 fois plus élevée en cas de césarienne en urgence
qu'en cas de césarienne itérative (40,48 versus 50 %) mais sans différence significative
(p = 0,330). En revanche le taux de cure de Venofer® est plus élevé en cas de

césarienne itérative (13,1 versus 6,25 %) mais sans différence significative.

Comparé a I'étude de Miailhe en 2004, le taux d'anémie est plus élevé dans notre

étude (24,07 versus 39,25 %) [94].

5.4 L'hémorragie du post-partum immeédiat

L'némorragie du post-partum est présente dans 3 % des césariennes programmées

et dans aucun accouchement par voie basse. Les études sur les utérus bicicatriciels ne
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prennent pas en compte cet item. En revanche, elle est moins fréquente dans I'étude
de Thachinamurthi (1%) mais plus élevée dans I'étude de Miailhe il y a dix ans au
Centre Hospitalier Universitaire de Rouen (4,62 %) [94, 95]. Ainsi, le taux
d'hémorragies du post-partum des utérus bicicatriciels en diminution est le reflet
d'une meilleure prise en charge des risques d'atonie utérine chez ces patientes

multipares.

5.5 La transfusion sanguine

Le taux de transfusions sanguines est de 1 % dans le groupe des césariennes. |l est
en diminution depuis 2004 au CHU de Rouen d'apres I'étude de Miailhe (1 versus 1,85
%) [94]. Aucune transfusion n'est observée apres un accouchement par voie basse. Par
ailleurs, une patiente césarisée en urgence est transfusée secondairement a une
épreuve utérine. Ainsi, le taux de transfusions en cas d'intention d'accouchement voie
basse s'éleve a 12,5 % contre un taux nul en cas de césariennes itératives mais sans
différence significative (p = 0,074). Nous ne rejoignons pas les tendances de la
littérature scientifique qui rameéne un taux de transfusions sanguines plus élevé en cas
de césarienne itérative (1,18 %) qu'en cas d'intention de voie basse (0,92 %) [34].
Cependant, le taux de césariennes en urgence dans ces études est moins élevé ce qui
diminue ainsi le risque de transfusion sanguine [34, 65, 67]. L'incidence de la

transfusion sanguine est de 6,25 % en cas de césarienne en urgence dans notre étude.

5.6 L'hystérectomie

Un cas d'hystérectomie est constaté dans notre étude ce qui représente un taux
global de 0,93 %. Cette incidence est moins élevée que dans |'étude de Silver en 2006
qui retrouve un taux de 2,4 % [63]. Notre population sélectionnée peut expliquer cette
incidence moindre. En effet, I'odds ratio pour I'hystérectomie avec un antécédent de

deux césariennes est de 7,1 par rapport aux femmes avec utérus non cicatriciel [44].
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5.7 Les plaies opératoires

Elles comprennent un cas de plaie vésicale et un cas de plaie intestinale. Leur
incidence est de 2 % dans le groupe des césariennes programmées contre une
incidence nulle en cas d'intention de voie basse. Ce taux est plus élevé que dans
I'étude de Macones [34]. En effet, le taux de plaies vésicales est plus élevé en cas
d'utérus bicicatriciel mais aussi en cas d'épreuve utérine (0,45 versus 0,55 %) [34].
Cette différence s'explique par un taux important de césariennes en urgence en cas de
tentatives de voie basse, qui sont plus souvent réalisées. Nous constatons dans notre
étude un taux 5,53 fois plus élevé en cas de césariennes en urgence (1,19 versus 6,25
%; p = 0,295) sans différence significative. Aucun cas de plaie opératoire n'est

constaté lors de I'étude locale en 2004 [94].

5.8 L'infection du post-partum

Un cas d'infection du post-partum est noté ce qui donne un taux de 0,92 % pour
notre étude. Ce taux en 2004 est largement supérieur, encore de 22 %. Dans la méta-

analyse de 2010, I'hyperthermie du post-partum est présente dans 6 % des cas [67].

La patiente qui a subi une hystérectomie a également présenté un abcés pariétal
par la suite. Ceci rapporte le taux d'abcés pariétal 3 1 % en cas de césarienne
programmmeée. La méme incidence est retrouvée dans le mémoire de Thachinamurthi

mais ce critére n'est pas décrit dans d'autres études [95].

6 La morbidité de I'accouchement voie basse

Nous n'avons pas comparé la morbidité spécifique des accouchées voie basse avec

celle des césariennes programmées en raison de l'absence de ces critéres dans les

51



travaux de recherche clinique. En effet, la morbidité liée a l'accouchement par voie
basse résulte principalement des déchirures périnéales et cervicales ou d'un thrombus
vaginal. Ces affections sont de gravité variable mais souvent bénigne. En revanche, un
cas de périnée complet non compligué est rapporté dans notre étude.
L'accouchement est spontané, d'un nouveau-né eutrophe. Le taux de périnées
complets est alors élevé en cas d'accouchement voie basse, de 14,28 % comparé au
données de la littérature (0,5 a 1%) [71]. De plus, nous devons prendre en compte les
gestes liés a l'accouchement en cas d'utérus bicicatriciel. En réalité, ces
accouchements se déroulent rapidement et les accords voie basse sont donnés en
urgence par le médecin de garde devant I'absence de contre-indication et I'excellente

dynamique du travail.

La prévalence des délivrances artificielles est de 28,57 %. Cette proportion
n'engendre pas plus d'anémie du post-partum, de transfusion ou d'infection du post-
partum. Elle est plus élevée que dans les autres populations d'utérus bicicatriciels et
dans la population générale (5 %) [95]. Ceci peut s'expliquer par la multiparité et la

prévention du sur-risque hémorragique de ces patientes.

Le taux d'épisiotomies est de 25 %, moindre que le taux global au CHU de Rouen

(34,5 %) [97].

Nous constatons que les extractions instrumentales sont fréquentes, représentant
42,85 % des accouchements. En effet, une conduite 3 tenir observée dans ces
situations d'accord voie basse en urgence est de pratiquer une extraction
instrumentale au bloc opératoire pour limiter les efforts expulsifs et ainsi, le risque de
rupture utérine. La morbidité maternelle pour ces patientes n'est pas augmentée. En
revanche, les patientes avec un antécédent de dystocie dynamique ou mécanique ont
un odds ratio de 8 pour l'extraction instrumentale, comparé aux patientes avec
accouchement spontané (33,33 versus 66,67 % ; p = 0,285). Les patientes du groupe
des extractions instrumentales ont un age significativement plus élevé (32,6 versus 26
ans ; p = 0,015 test de Student). L'IMC moyen est également plus élevé dans le groupe
des extractions instrumentales (33,1 versus 26,1 kg/m?) ainsi que la proportion de
l'obésité (66,67 versus 33,33 %) sans différence significative. Nous constatons que la

présence d'un examen clinique du bassin pathologique est en forte prévalence dans le
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Conclusion

D'apres notre étude, le nombre d'utérus bicicatriciels ne cesse de croitre,

parallelement a la fréquence des césariennes.

Notre recherche avait pour but de démontrer que la morbidité périnatale est plus
fréquente en cas de césarienne itérative qu'en cas d'épreuve utérine chez les
patientes ayant un utérus bicicatriciel, et d'observer le taux d'accouchement par voie

basse de ces patientes.

Les résultats montrent que la morbidité maternelle globale est plus élevée en cas
de césarienne programmée. Aucun cas de rupture utérine compléte n'est observé. De
plus, la morbidité néonatale est similaire dans les deux groupes, ce qui correspond aux

données de la littérature en cas d'utérus bicicatriciels.

Cette étude rejoint les résultats des travaux scientifiques précédents a la faveur de
I'accord voie basse pour les patientes ayant un utérus bicicatriciel, dans des conditions
obstétricales favorables. Cette pratique permet de réduire le risque de complications

ainsi que le colt liés a la césarienne, et d'améliorer la satisfaction des patientes.

Les recommandations du Collége National des Gynécologues et Obstétriciens
Francais de 2012 doivent étre associées a un protocole au sein des maternités de
niveaux 2 et 3, pour amener un changement de prise en charge des utérus

bicicatriciels.
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