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Glossaire

ACOG : American Congress of Obstetricians and Gynaecologists
AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

ARCF : Anomalies du Rythme Cardiaque Foeetal

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CNGOF : College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais

GGOLFB : Groupement des Gynécologues Obstétriciens de Langue Francaise de

Belgique

DDC : Délivrance Dirigée Compléte

HAS : Haute Autorité de Santé

HPP : Hémorragie du Post-Partum

IMC : Indice de Masse Corporelle

IMF : Infection Materno-Fcetale

LA : Liquide Amniotique

MAVEU : Mauvaise Adaptation a la Vie Extra-Utérine
NICE : National Institute for Health and Care Excellence
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

RCOG : Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
SA : Semaines d’ Aménorrhées

SOGC : Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada
TVBAC : Tentative de Voie Basse Apres Césarienne

VBAC : Voie Basse Aprés Césarienne



Introduction

Selon I’enquéte périnatale francaise de 2016, la part des femmes porteuses d’un
utérus cicatriciel est stable depuis 2010, soit environ 20 % (1). Cette évolution est en
corrélation avec le taux de césarienne qui, aprés avoir connu une nette augmentation entre
les années 1980 et 2000, reste stable depuis 2003 et représente 20,2 % des naissances en
2016, en France (1,2).

Or, les complications directement liées a un antécédent de césarienne, & savoir les ruptures
utérines, les anomalies de localisation et d’insertion placentaire sont en augmentation ces
derniéres années. Au vu de ce constat, les différents organismes de santé ont la volonté
de réduire le taux de césarienne, qu’elles soient programmeées ou réalisées pendant le

travail.

D'apres la classification de Robson (Annexe 1), le groupe contribuant le plus au taux de
césarienne (a hauteur de 5,4/19,9 %) est le groupe de femmes ayant un ou plusieurs
antécédent(s) de césarienne, une grossesse singleton, un foetus en présentation céphalique
et une naissance apreés 37 semaines d’aménorrhée (SA) (1). La priorité est donc de
diminuer les césariennes pour ce groupe de femmes, et notamment celles réalisees avant

la mise en travail.

Dans cette optique, le Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Francais
(CNGOF) a établi de nouvelles recommandations en 2012 concernant le mode
d’accouchement des femmes porteuses d’un utérus cicatriciel (3). L’objectif étant
d’encourager les professionnels a autoriser la Tentative d’accouchement par Voie Basse
Apres Césarienne (TVBAC). C’est ainsi que nous pouvons observer une diminution
significative du nombre de césariennes réalisées chez les multipares ayant un utérus
cicatriciel, entre 2010 et 2016. En effet, le taux est passé de 57,5 % a 50,2 % (1).

Cependant, si en cas de travail spontané, les professionnels s’accordent le plus souvent
pour réaliser une TVBAC, le débat est tout autre lorsqu’il existe une indication médicale
de déclenchement. A ce sujet, nous avons quelques recommandations venant
principalement du CNGOF ou de la Haute Autorité de Santé (HAS). Néanmoins, ces
recommandations sont basées sur un nombre d’études limité, qui parfois retrouve des
résultats discordants et qui sont de faible niveau de preuve. Ainsi, nous retrouvons des

pratiques tres divergentes d’une maternité a I’autre.



L’intérét de ce travail est de réaliser un état des lieux sur la pratique du déclenchement
des femmes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel. Le but final consiste a définir quelles
sont les méthodes de déclenchement les plus efficaces et les plus sécuritaires pour la mere

et son fcetus / nouveau-né, dans ce contexte.

Nos hypothéses de départ sont que « le déclenchement a I’aide d’oxytocine en cas de col
favorable est la méthode la plus efficace et sécuritaire » et que « le déclenchement par
méthode mécanique semble étre prometteur, en cas de col défavorable ».

Pour répondre a cette problématique, nous avons réalisé une étude de dossiers
rétrospective dans deux centres hospitaliers de niveau 3, en Normandie. Elle consiste a
étudier trois méthodes de déclenchement différentes comparées a une mise en travail
spontané, chez des femmes porteuses d”un utérus uni-cicatriciel, par antécédent de

césarienne.



Revue de la littérature

1.1.°utérus cicatriciel

1.1 Généralités

1.1.1 Définition

L’utérus cicatriciel est défini comme un utérus porteur d’une ou plusieurs
cicatrices, en un endroit quelconque du corps ou de I’isthme, a la suite d’une intervention
chirurgicale ou d’un traumatisme. Dans plus de 95 % des cas, I’'utérus est défini comme
cicatriciel en cas d’antécédent de césarienne. Ainsi, la majeure partie des études portant

sur I'utérus cicatriciel prend uniquement en compte les antécédents de césarienne.

Cependant, il peut s’agir également de cicatrice faisant suite & une myomectomie, une
plastie utérine (ablation de cloison, synechies), ou encore a un traumatisme par rupture

utérine ou par perforation (4).

1.1.2 Epidémiologie du taux de césarienne

D’une manicre générale, le taux de césarienne a connu une nette augmentation
dans tous les pays développés du monde, entre les années 1980 et 2000. Cette
augmentation peut s’expliquer par une amélioration des connaissances, des pratiques,
ainsi que des moyens de dépistage. Cependant, nous retrouvons a ce jour des taux trés
divergents selon les régions du Monde. Les taux les plus élevés sont recensés dans les
pays du Sud avec 53,1 % de cesariennes en Turquie en 2015 et 46,8 % au Mexique. A
I’inverse, les taux les plus faibles sont recensés principalement dans les pays du Nord

avec 16 % de césariennes en Islande, en 2015 également (5).

Concernant la France, nous retrouvons une augmentation similaire entre les années 1980

et 2000. Puis, d’apres les dernieres enquétes périnatales, nous observons une certaine

stabilité de ce taux aux alentours de 20 % depuis 2003 (1,6).

Si en 1985, ’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a convenu que le taux ideal de
césarienne se situait entre 10 et 15 %, elle a revu sa position dans une nouvelle publication

de 2014, en déclarant que « la priorité ne devrait pas étre d’atteindre un taux spécifique,



mais de tout mettre en ceuvre pour pratiquer une césarienne chez toutes les femmes qui
en ont besoin », tout en assurant que « les taux de césarienne supérieurs a 10 % ne sont

pas associés a une réduction des taux de mortalité maternelle et néonatale » (7).

Conjointement a I’augmentation du taux de césarienne durant ces derni¢res décennies,
nous avons pu observer une augmentation du nombre de parturiente ayant un utérus
cicatriciel. En 2016, il était de 19,8 % (1).

Actuellement, un accouchement dans un contexte d’utérus cicatriciel concernerait 90 000
femmes par an, en France. La majorité de ces femmes (83 %) est porteuse d’un utérus

uni-cicatriciel (6).

1.2 Utérus cicatriciel : un facteur de risque pour les grossesses suivantes

L’utérus cicatriciel augmente le risque de complications obstétricales pour les
grossesses futures. Dans ces complications obstétricales, nous retrouvons notamment la

rupture utérine, les anomalies de localisation et d’insertion placentaire.

La prévalence de ces complications augmente proportionnellement avec le nombre de
césariennes précédentes. De plus, le risque de rupture utérine peut étre plus ou moins

important en fonction du mode d’accouchement.

1.2.1 La rupture utérine

La rupture utérine compléte correspond a la rupture de la totalité de la paroi
utérine, a savoir le péritoine viscéral, le myométre et I’endométre. Elle est le plus souvent
symptomatique. Le feetus et/ou le placenta peut s’extérioriser dans la cavité abdominale.

Elle engage alors le pronostic vital materno-foetal.

Il est également décrit des ruptures utérines incomplétes qui n’intéressent que le
myometre et 'endometre, et qui sont le plus souvent asymptomatiques. Le pronostic

materno-foetal est alors meilleur (8).

La rupture utérine est la complication la plus redoutée des professionnels lors d’une
TVBAC. Pourtant, celle-ci peut également survenir sur un utérus sain et méme en dehors

du travail, mais avec une probabilité plus faible.



Dans la population générale, le risque de rupture utérine est compris entre 0,5 et 3 pour
10 000 accouchements. Alors qu’il est de 0,2 a 0,8 % en cas de TVBAC, lors d’un travail

spontané (8).

La rupture utérine survient dans 75 a 80 % des cas dans un contexte de TVBAC. Son
diagnostic est souvent difficile a poser avec différents signes plus ou moins associés, mais

aucun signe clinique pathognomonique.

La plupart du temps, nous retrouvons des anomalies séveres et brutales du rythme
cardiaque feetal et des douleurs abdominales pouvant apparaitre malgré une analgésie
péridurale, qui persistent entre les contractions utérines. Nous pouvons également
retrouver une modification de la dynamique utérine et une hémorragie génitale continue

ou intermittente (9).

La morbidité maternelle est augmentée en cas de rupture utérine. Les principales
complications retrouvées sont les hystérectomies d’hémostase, les transfusions et les

Iésions des organes de voisinage (8).

Une nouvelle grossesse aprés une rupture utérine est possible. Cependant apres accord

professionnel, une césarienne programmee sera réalisée.

Selon les données de 1’enquéte nationale sur les morts maternelles, les ruptures utérines
ont été responsables de 3 déces pour la période de 2007 a 2009 et de 6 déces sur la période
de 2010 a 2012 (10).

La rupture utérine provoque également une augmentation de la morbidité néonatale.
Celle-ci est directement dépendante du délai d’intervention. La morbidité néonatale est
plus élevée lorsque la rupture utérine survient sur un utérus sain, étant donné que le

diagnostic est plus difficile a poser. Cela conduit donc a un retard de prise en charge.

Les principales complications retrouvées sont les asphyxies périnatales (associées a un
score d’Apgar inférieur a 5 a 5 min et un pH artériel inférieur & 7,00), ainsi que les
encéphalopathies néonatales. Sur I’ensemble des études réalisées, ce taux de morbidité

est compris entre 6 et 15 % lors de la survenue d’une rupture utérine.

En ce qui concerne la mortalité périnatale liée a la rupture utérine, elle est estimée entre
3et6% (8,11).



1.2.2 Le placenta praevia

Le placenta preevia est défini comme un placenta qui s’insére sur ou a proximité
de lorifice interne du col. Il existe plusieurs classifications pour le définir. Une
classification anatomique selon le rapport du placenta a I’orifice interne du col et plusieurs

classifications échographiques (12).

L’utérus cicatriciel est un facteur de risque de placenta preevia, par nidation basse de I’ceuf

favorisée par les cicatrices utérines, le plus souvent segmentaires.

L’enquéte périnatale francaise de 2016 fait état d'un taux de placenta preevia de 1,1 % en
population générale (1). Selon les différentes études, la fréquence est estimée entre 0,8 et

1,5 % chez les femmes porteuses d’un utérus cicatriciel.

De plus, les études semblent montrer qu’il existe un risque croissant en fonction du

nombre d’antécédent de césarienne (6).

Le diagnostic est réalisé a 1’aide de 1’échographie. Il est notamment confirmé lors de
I’échographie du 3¢me trimestre, car de nombreux placentas décrits comme pravia au
2eme trimestre ne le seront plus au 3éme trimestre de la grossesse. Cela s’explique par la
migration placentaire avec une croissance préférentielle du placenta vers le fond utérin,
mieux vascularisé et par une ampliation du segment inférieur a la fin de la grossesse. Ceci

est d’autant plus vrai pour les placentas d’insertion antérieure.

Le placenta praevia crée un risque augmenté de morbidité maternelle, d’autant plus s’il
est associé a un utérus cicatriciel. Dans ce cas, nous retrouvons alors une forte
augmentation du risque de transfusions (32 % versus 15 %) ou d’hystérectomie
d’hémostase (10 % versus 4 %). De plus, ces femmes sont plus a risque d’étre anémiées

du fait des métrorragies pouvant étre récidivantes et/ou importantes (6).

Concernant le versant feetal, le placenta praevia favorise les anomalies de présentation,
I’insertion vélamenteuse du cordon ombilical, et le retard de croissance intra-utérin

favorisé par les métrorragies répétées, pouvant conduire a une anémie feetale chronique.

De plus, le placenta preevia majore le risque de morbidité néonatale entre autres, par

I’augmentation du risque de prématurité induite (13).



1.2.3 Le placenta accréta

Le placenta accréta est défini comme I’insertion d’un ou de plusieurs cotylédons
dans la couche myomeétriale superficielle, ce qui entraine une disparition de la caduque
basale (11).

La fréquence du placenta accréta varie parfois du simple au double dans les études
rétrospectives francaises. Par exemple, elle a été estimée a 1 naissance sur 1 916 entre
1996 et 2006 au CHU de Lille et a 1 sur 1000 au CHU de Marseille entre 1992 et 2002.

Ce qui est certain, c’est que la fréquence du placenta accréta a augmenté fortement ces
derniéres années, en corrélation avec I’augmentation du taux de césariennes. Cette
augmentation peut aussi s’expliquer par de meilleurs moyens techniques pour en faire le

diagnostic (14).

L’ utérus cicatriciel est un facteur de risque de placenta accréta. Effectivement, c’est un
événement exceptionnel en ’absence de cicatrice utérine. Cependant, les antécédents de

gestes endo-utérins peuvent aussi étre des facteurs de risques.

La fréquence d’un placenta accréta est plus élevée en cas d’utérus cicatriciel (0,3 % a 0,6
%), mais pas de maniere significative par rapport aux utérus sains. En revanche, la
différence devient statistiquement significative a partir de deux antécédents de césarienne
[OR a 8]. La fréquence augmente jusqu’a 6,7 % pour les femmes ayant eu au moins 5

césariennes antérieures [OR = 30].

De plus, si le placenta accréta est retrouvé préférentiellement chez les femmes porteuses
d’un utérus cicatriciel, ’augmentation du risque a également été prouvée lorsqu’il existe
une association avec un placenta praevia. En effet, dans ce cas, le sur risque est significatif
dés le premier antécédent de césarienne. La fréquence est de 11 & 14 % en cas d’utérus
uni-cicatriciel et de placenta previa et de plus de 50% chez les femmes ayant eu au moins

4 césariennes antérieures (6).

Le diagnostic de placenta accréta se fait tout d’abord, grace a I’échographie. Il est
recherché davantage en cas d’antécédent de cicatrice utérine, et d’autant plus en cas

d’association avec un placenta praevia. Les signes échographiques a rechercher sont :
e des lacunes placentaires irrégulieres et hypoéchogeénes,

e la perte de la zone hypoéchogene rétro-placentaire,



e un flux vasculaire turbulent au niveau des lacunes, a ’aide du Doppler couleur.
L’IRM permet bien souvent de confirmer le diagnostic suspecté en échographie (15).

En cas de placenta accréta, la morbi-mortalité maternelle est beaucoup plus sévere.
D’apres I’enquéte nationale sur les morts maternelles, I’hémorragie sur placenta accréta
a été a ’origine de 7 déces sur la période de 2007 a 2009 et de 2 déces de 2010 a 2012
(10).

De plus, la morbidité est d’autant plus sévere que celle observée en cas de placenta
praevia. Nous observons plus d’hystérectomies [OR de 43 a 99], plus de transfusions, et
plus de transfert en service de réanimation (27 % des cas).

En ce qui concerne la morbi-mortalité néonatale, elle est elle aussi d’autant plus
importante lorsqu’il s’agit d’un placenta accréta. D’aprés une étude rétrospective
francaise de 2010, 46 % des accouchements sont réalisés prématurément. C’est
notamment cette prématurité qui induit une augmentation de la mortalité néonatale, ainsi

que davantage de morbidité (6).

2. Le déclenchement

Le déclenchement du travail est défini par I’ensemble des méthodes qui
permettent d’induire artificiellement des contractions utérines associées a des
modifications cervicales dans le but d’obtenir un accouchement par les voies naturelles,

chez une femme qui n’était jusque-la pas en travail.

En France, d’aprés I’enquéte périnatale de 2016, le taux de déclenchement s’¢levait a

22 % (1).

Tout comme le taux de césarienne, la fréquence du déclenchement artificiel a connu une
nette augmentation entre les années 1980 et 2000, passant de 10,4 % en 1989 a 20,3 % en
1998. Ce taux reste stable depuis 2010 (1, 16).

Une enquéte déclarative de 2017, étudiant les pratiques du déclenchement du travail en
France, a pu mettre en évidence une grande diversité de ces dernieres, en termes
d’indications et de techniques. En effet, elles divergent en fonction des régions, du niveau

de maternité et du statut public ou privé de celle-ci (17).



2.1 Les principales indications du déclenchement artificiel

2.1.1 Le dépassement de terme

En France, le terme d’une grossesse est fixé a 41 SA. Or, 74 % des femmes auront
accouché a ce terme. La prise en charge des femmes présentant une grossesse prolongée
(entre 41 et 41+6 SA) est alors une pratique courante.

Plusieurs études ont montré que la morbi-mortalité feetale augmente avec 1’dge
gestationnel, et d’autant plus a partir de 41 SA. Le risque de mort foetale in utero passe
de 1 pour 3 000 grossesses a 37 SA, a 3 et 6 pour 3 000 grossesses a 42 et 43 SA

respectivement.

D’apres les dernieres recommandations de la HAS de 2008, un déclenchement artificiel
du travail devrait étre proposé aux femmes a partir de 41SA + 6 jours, et peut étre propose
a partir de 41 SA, en cas de col favorable. Cette attitude n’augmente pas le risque de

césarienne ou d’extraction instrumentale (18).

2.1.2 La rupture prématurée des membranes

La rupture prématurée des membranes a terme concerne 6 a 19 % des grossesses.
91 % des femmes connaissent une mise en travail spontané dans les 48 heures qui suivent
la rupture. Cependant, lorsqu’un travail spontané n’est pas observé, le risque infectieux

pour la mere et son feetus augmente proportionnellement au temps écoulé.

Le déclenchement artificiel du travail, aprés une rupture prématurée des membranes

permet de diminuer ce risque.

Les recommandations préconisent un déclenchement immédiat, si les conditions locales

sont favorables et que la femme est d’accord.

Dans le cas contraire, le délai d’expectative, sauf exception, ne devrait pas exceder 48
heures (18).



2.1.3 Le diabéte gestationnel

En France, le diabete gestationnel compliquait 10,8 % des grossesses, en 2016.
Celui-ci est a I’origine d’une augmentation de la morbi-mortalité foetale et également

néonatale. De plus, il est aussi a I’origine d’une augmentation de la morbidité maternelle.

D’aprés le National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), le
déclenchement artificiel du travail en cas de diabete gestationnel permet de diminuer le
taux de macrosomie fcetale et n’augmente pas le taux de césarienne ou d’extraction

instrumentale.

La HAS recommande donc un suivi de fin de grossesse basique lorsque le diabete est bien
équilibré et sans retentissement foetal. Cependant, elle recommande de ne pas dépasser le
terme de 38 SA + 6 jours en cas de diabete mal équilibré et/ ou ayant un retentissement
foetal.

Quant a lui, le CNGOF recommande un déclenchement du travail a partir de 39 SA, si le
diabéte est déséquilibré et/ou qu’il existe un retentissement feetal. Autrement,

I’accouchement ne nécessite pas de prise en charge particuli¢re (18,19).

2.1.4 Les grossesses gémellaires

Les études ont montré une augmentation de la mortalité périnatale a partir de 39
SA lors des grossesses gémellaires comparé aux grossesses singletons. 1l existe cependant

peu d’études permettant d’établir des recommandations précises a ce sujet.

La décision d’accouchement différe selon la chorionicité. Dans le cas des grossesses
monochoriales biamniotiques, il ne faudrait pas dépasser 38 SA + 6 jours. Si c’est une
grossesse bichoriale biamiotique, le terme de 39 SA + 6 jours parait maximum. Enfin, en
cas de grossesses monochoriales monoamniotiques, un terme maximal de 35 SA + 6 jours

ne devrait pas étre dépassé (18,20).
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2.1.5 L’antécédent d’accouchement rapide

Un accouchement rapide est défini comme un accouchement ayant lieu moins de
2 heures apres le début des contractions. Il peut étre une indication raisonnable de
déclenchement du travail, a condition de le réaliser aprés 39 SA, avec un col favorable et

que ce soit bien sir une demande de la patiente (18).

2.1.6 Autres indications a discuter en équipe au cas par cas

Il existe d’autres indications qui ne permettent pas de réaliser de recommandations
générales. Ces situations sont a discuter en equipe pluridisciplinaire, avec le couple et au

cas par cas.
Parmi ces indications nous retrouvons :

e les pathologies maternelles : hypertension artérielle chronique/gravidique, pré-

éclampsie, cholestase gravidique, métrorragies, diabéte de type I et 11, ...

e les pathologies feetales : le retard de croissance intra-utérin, les malformations
feetales, les anomalies de quantité du liquide amniotique (LA), les suspicions de

macrosomie feetale, ...

2.2 Les différentes méthodes de déclenchement

2.2.1 Le choix de la méthode de déclenchement

En France, le choix de la méthode de déclenchement se base sur un élément

essentiel : le score de Bishop (€établi en 1964).

A I’aide d’un toucher vaginal, il permet de définir si le col est favorable ou non, a partir
de plusieurs critéres concernant le col et la hauteur de la présentation feetale. Un col est

considéré comme étant favorable lorsque le score est supérieur ou égal a 6 (21).
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Score de Bishop

(o) 1 2 3
Dilatation fermé 1-2cm 3-4cm 5cm
Effacement 0-30 % 40-60 % 60-70% 80 %
Consistance ferme moyenne molle
Position postérieure centrale antérieure
Présentation mobile amorcée fixée engagée

Figure 1 : Le score de Bishop

De plus, le gynécologue peut apprécier les chances de réussite d’un déclenchement en
prenant en compte d’autres éléments tels que la parité de la patiente ainsi que les

antécédents d’accouchements par voie basse.

2.2.2 Les méthodes pharmacologiques

e L’oxytocine
L’oxytocine utilisée est un ocytocique de synthese administré par voie intraveineuse,
identique a ’ocytocine naturelle sécrétée par la post-hypophyse. Elle est utilisée depuis

le milieu du 20 -eme siecle, pour permettre le déclenchement artificiel du travail.

Elle est majoritairement utilisée en cas de col favorable. Cependant, dans les
recommandations de la HAS, nous retrouvons la possibilité d’utiliser I’oxytocine ou les

prostaglandines de maniere indifférente dans ce cas-la.

Les études ont montré que le déclenchement par oxytocine était plus efficace lorsqu’il été
couplé a la réalisation d’une amniotomie. Cette derniere permet d’accélérer le travail
grace a ses effets mécaniques (meilleure application de la présentation feetale sur le col)
et la libération de prostaglandines endogénes. Si possible, elle sera réalisée en amont de
la mise en place de la perfusion d’oxytocine. Cette association permet ainsi de diminuer

le temps du travail et de diminuer le taux d’échec de déclenchement.

En ce qui concerne les posologies a utiliser, compte tenu du fait que I’utilisation a forte
dose ne semble pas diminuer le taux de césarienne, la HAS recommande d’utiliser les
plus faibles doses nécessaires a I’obtention d’une bonne dynamique utérine (3 a 4
contractions utérines par 10 minutes). Elle préconise également de diminuer, voir méme

d’arréter la perfusion lors de I’obtention de cette dynamique. Ces précautions sont a
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prendre, d’autant plus que I’administration d’oxytocine est aujourd’hui associée a un

risque majoré d’hémorragie du post-partum immédiat (18).

Le déclenchement par oxytocine peut engendrer une hypercinésie d’intensité et/ou de
fréquence, ainsi que des hypertonies utérines pouvant conduire a des Anomalies du

Rythme Cardiaque Feetal (ARCF) et des ruptures utérines, dans les cas les plus graves.

e Les prostaglandines E2 (dinoprostone)

Les prostaglandines E2 sont les méthodes les plus utilisées a I’heure actuelle pour le
déclenchement artificiel du travail, et notamment en cas de col défavorable. Elles
permettent une maturation du col, en détruisant le réseau de collagene de ce dernier, et en

permettant d’initier les contractions utérines.

Selon I’enquéte périnatale francaise de 2016, 90,1 % des femmes qui ont bénéficié¢ d’une

maturation cervicale, ont regu des prostaglandines (1).

Il existe actuellement, en France, différentes formes de prostaglandines E2. Elles sont
réparties en deux catégories, les formes intracervicales et les formes intravaginales. A
action égale, la HAS recommande 1’utilisation des prostaglandines intravaginales car
elles sont moins invasives. Nous avons a disposition, en France, le Propess® 10mg a
libération prolongée, qui est un dispositif a placer au niveau du cul de sac vaginal
postérieur. 1l existe également la Prostine® 1 a 2mg, sous forme de gel, a disposer
¢galement dans le fond du vagin. L’avantage du Propess réside dans le fait qu’il peut étre

retiré a tout moment en cas de mise en travail spontané ou de complications (18).

Dans certains cas, il peut étre nécessaire de renouveler le dispositif, ou bien de poursuivre

par ’administration d’oxytocine et la réalisation d’une amniotomie.

Les prostaglandines sont responsables d’un risque plus élevé de complications telles que

les hypercinésies d’intensité et/ou de fréquence, les hypertonies utérines, et les ARCF.

e Les prostaglandines E1 (misoprostol)

Les déclenchements a I’aide de prostaglandines E1, hors Autorisation de Mise sur le
Marché (AMM), étaient le plus souvent réalisés a ’aide de Cytotec®. En raison de son

retrait du marché, nous utilisons actuellement d’autres produits comme le Gymiso® ou
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le MisoOne®, mais dans des situations particuliéres comme les morts feetales in utéro ou

les interruptions médicales de grossesse.

2.2.3 Les méthodes mécaniques

Ces méthodes sont réalisées a I’aide de dispositifs qui permettent la maturation du
col, en exergant une pression continue au niveau des orifices interne et externe du col et
en décollant les membranes au niveau du pdle inférieur de I’ceuf (22). Elles sont donc
utilisées en cas de score de Bishop défavorable. Il en existe différents types. Nous
retrouvons principalement le double-ballonnet de Cook® (le seul disposant de I’AMM
pour cette indication), la sonde de Foley®, et plus accessoirement les dilatateurs naturels
laminaires et les dilatateurs synthétiques (Annexe I, 1V).

D’aprés 1’enquéte périnatale francaise de 2016, 8 % des maturations cervicales sont
réalisées a I’aide de dispositifs mécaniques (1). D’apres plusieurs études dans lesquelles
les auteurs ont interrogé plusieurs maternités de France, environ 50 % déclarent utiliser
les méthodes mecaniques comme méthode de déclenchement. Cependant, ce chiffre ne
nous permet pas d’avoir connaissance du nombre exact de déclenchements réalisés a

I’aide de ces méthodes.

Une étude des pratiques professionnelles réalisée en 2014 montre que ces méthodes sont
utilisées préférentiellement car elles ne provoquent pas d’hyperstimulations utérines
comme cela peut étre le cas pour les méthodes pharmacologiques. Ces méthodes
présentent, en revanche, un inconvénient qui est la contre-indication de leurs utilisations

en cas de rupture prématurée des membranes.

De plus, les équipes qui ne les utilisent pas déclarent que c’est principalement di a un

manque de formation a la pose des dispositifs mécaniques (23).

Les études qui comparent les méthodes mécaniques aux méthodes pharmacologiques ne
retrouvent pas de différence significative concernant la morbi-mortalité materno-foetale.
En effet, elles ne sont pas associées a une augmentation du taux de césariennes, ni
d’infections. Cependant, elles ne semblent pas non plus démontrer de supériorité par

rapport aux méthodes pharmacologigues.
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Peu d’études évaluent la tolérance maternelle de ces différentes méthodes. Nous avons
retrouvé une étude qui révele un score de douleur maximale significativement diminué

en cas de maturation a 1’aide d’un double ballonnet comparé aux prostaglandines (24).

En 2008, la HAS ne recommande pas 1’utilisation de ces méthodes mécaniques en routine
dans le déclenchement artificiel du travail, faute d’études assez nombreuses a ce sujet.
Or, nous retrouvons en 2011, que ’'OMS recommande I'utilisation de ces méthodes
mécaniques (25). De méme, la Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada
(SOGC) affirme que ces méthodes sont une alternative efficace et raisonnable dans la

maturation cervicale (26).

Enfin, si nous nous intéressons a la dimension économique, nous pouvons remarquer
qu’en France, un dispositif de type Propess® codte environ une centaine d’euros, contre
une cinquantaine pour le double-ballonnet de Cook® et moins d’un euro pour la sonde
de Foley®. A efficacité égale et comparé aux méthodes pharmacologiques, le
déclenchement artificiel du travail a I’aide de méthodes mécaniques pourrait représenter

un réel avantage financier.

2.2.4 Les autres méthodes de déclenchement

Dans ces autres méthodes, nous retrouvons notamment le décollement des

membranes, I’acupuncture et I’homéopathie.

En ce qui concerne le décollement des membranes, il permet de réduire le délai d’entrée
en travail spontané et le recours a d’autres moyens de déclenchement, sans augmenter le
risque d’infection maternelle et néonatale. Cependant, il ne permet pas de déclencher le
travail a coup sir, et peut étre a ’origine de dystocie de démarrage. Il n’est donc pas
utilisé dans le cadre de déclenchement d'indication médicale. De plus, ce geste n’est pas

suivi d’une surveillance de la tolérance feetale.

Concernant ’acupuncture et I"’homéopathie, les études n’ont pas permis a 1’heure actuelle
de montrer une différence significative en faveur de ces méthodes. Cependant, sans étre
significatif, elles montrent une diminution du délai de mise en travail spontané pour

I’acupuncture et une diminution de la durée moyenne du travail pour I’homéopathie (18).
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2.3 Les facteurs maternels de succes et d’échec du déclenchement

Nous pouvons parler d’échec de déclenchement quand nous ne parvenons pas a la
réalisation d’une mise en travail. Actuellement, ce taux d’échec est estimé aux alentours
de 10 a 15 % des déclenchements (27).

2.3.1 Le score de Bishop

Il est aujourd’hui le seul ¢lément utilis€¢ pour prédire la réussite d’une mise en

travail lors d’un déclenchement artificiel du travail.

Cependant, depuis plusieurs années, la fiabilité de ce score est remise en question et les
professionnels tentent d’y introduire d’autres critéres pour augmenter sa valeur

prédictive.

Une étude rétrospective réalisée au Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Rouen au
début des années 2000 a montré que le taux d’échec de déclenchement n’était pas
significativement moins ¢€levé quand le col était défini comme favorable, d’apres le score

de Bishop seul.

Au vu de cette constatation, ils ont établi un nouveau score en modifiant les cotations de
chaque critére et en y ajoutant la parité (Annexe II). En effet, d’aprés leurs résultats la
dilatation du col est le paramétre le plus important du score, suivi par la longueur du col.
La consistance et la position du col, ainsi que la hauteur de la présentation ont un plus
faible role. A la suite de cette modification, ils ont obtenu un taux d’échec de
déclenchement significativement plus élevé chez les femmes ayant un col défavorable

comparé a celles ayant un col favorable (27).

Le score de Bishop est donc un élement essentiel dans la prise en charge des
déclenchements artificiels, mais il parait également intéressant de prendre en compte la

parité pour obtenir une valeur prédictive négative plus importante.

2.3.2 Les facteurs prédictifs négatifs de la réussite du déclenchement

Plusieurs facteurs de mauvais pronostic sont identifiés dans la littérature. Nous

pouvons retrouver comme élément principal le score de Bishop inférieur a 3. En effet, un
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score inférieur a 3 désigne un col défavorable qui permet de prédire une chance plus faible

d’obtenir un accouchement par voie basse.

De plus, la primiparité est également un facteur d’échec de déclenchement. Cependant,
certaines études ne rapportent aucune différence entre le taux d’échec de déclenchement

et la parité lorsque les résultats sont ajustés a la dilatation cervicale.

Enfin, dans une moindre mesure, nous retrouvons 1I’Indice de Masse Corporelle (IMC),

I’age maternel et I’estimation de poids feetal (28).

Dans I’étude de Pezner et al, un IMC inférieur a 30 kg/m? est associé a une plus grande
probabilité d’accouchement par voie basse [OR 1,69]. De plus, un age maternel inférieur

a 35 ans augmente les chances d’obtenir un accouchement par voie basse apres un

déclenchement [OR 1,81] (29).

3. Le mode d’accouchement des femmes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel

Aujourd’hui en France, en comptabilisant les femmes entrant en travail
spontanément, les césariennes réalisées avant le travail et celles réalisees pour échec de
TVBAC, seulement 36,5% des femmes porteuses d’un utérus cicatriciel accoucheront par

voie basse.

3.1 Le travail spontané

Aujourd’hui, en France, les femmes porteuses d'un utérus uni-cicatriciel entrant
en travail spontanément, obtiennent un accouchement par voie basse dans environ 75%

des cas.

3.1.1 L’accord voie basse

En cas d’utérus cicatriciel, un accord voie basse validé par le gynécologue-

obstétricien au cours de la grossesse est indispensable pour la réalisation d’une TVBAC.

Dans ses nouvelles recommandations de 2012, le CNGOF s’est positionné pour aider les
médecins a prendre une décision. Il conclut que la TVBAC présente davantage de
bénéfices tant pour la mere que pour son feetus comparé a la césarienne programmeée. En

effet, la césarienne est associée a une morbi-mortalité maternelle et néonatale augmentée
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par rapport a I’accouchement par voie basse. Les seules contre-indications a la TVBAC
sont I’antécédent de cicatrice corporéale et plus de trois antécédents de césarienne. En

I’absence de ces deux contre-indications, la TVBAC devrait toujours étre privilégiee (3).

3.1.2 Les facteurs augmentant et diminuant la réussite de la TVBAC

Le CNGOF a défini plusieurs criteres permettant de prédire la réussite de la
TVBAC. Ces critéres sont, tout d’abord, ’antécédent d’accouchement par voie basse,
d’autant plus si celui-ci est survenu aprés la césarienne. De plus, la mise en travail
spontané et un score de Bishop favorable a I’entrée en salle de naissance sont des facteurs

favorables.

En ce qui concerne les facteurs diminuant la réussite de la voie basse, ils sont similaires
a ceux diminuant la réussite d’un déclenchement. Il s’agit principalement, d’un age
maternel supérieur a 40 ans et d’un IMC supérieur a 30 kg/m2. De plus, nous retrouvons
un poids feetal estimé a plus de 4000 grammes et une grossesse prolongée au-dela de 41

SA. Enfin, le déclenchement diminue les chances de réussite d’'une TVBAC (3).

3.2 La césarienne itérative

Un célébre adage datant de 1916 disait « Césarienne un jour, césarienne
toujours ». Heureusement, depuis les années 1970, de nombreuses études se sont portées
sur la comparaison des risques entre la TVBAC et la césarienne iterative. Celles-ci,
montrent que la césarienne prophylactique ne permet pas de réduire la morbi-mortalité
materno-foetale a court terme et augmente les complications pour les futures grossesses.
Cependant, certaines lui rapportent un bénéfice par rapport a la césarienne réalisée en
urgence pour échec de TVBAC. De plus, le risque de rupture utérine est augmenté en cas
de TVBAC par rapport a la césarienne prophylactique. Ces éléments poussent certains

rofessionnels a préférer la réalisation d’une césarienne itérative .
fe | fi 1 lisation d’ térat 35

En France, le taux de césarienne réalisée avant travail en cas d’utérus uni-cicatriciel a
diminué entre 2010 et 2016, passant de 57,5 % a 50,2 %. Cependant, la césarienne

itérative est donc encore privilégiée dans un cas sur deux (1).
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3.3 Le déclenchement sur utérus cicatriciel

Dans certaines situations, un déclenchement du travail pour indication médicale

chez une patiente porteuse d’un utérus uni-cicatriciel s’impose.

Le risque principal est la majoration du risque de rupture utérine. En regle générale, ce

risque est doublé par rapport au travail spontané (3).

Si depuis les dernieres recommandations du CNGOF, les professionnels s’accordent de
plus en plus a la réalisation d’une TVBAC, la réalisation d’un déclenchement est encore
aujourd’hui source de grands débats. En France actuellement, les recommandations a ce
sujet sont pour la plupart des accords professionnels. En effet, il existe un certain nombre
d’études a ce sujet, mais elles sont en général de faible niveau de preuve et portent pour

la plupart sur de faibles effectifs.

3.3.1 Le déclenchement a I’aide d’oxytocine

e Les principales études (36,37,38,39,40)
Les etudes comparent la plupart du temps le nombre de rupture utérine survenant dans le
groupe des femmes avec utérus cicatriciel ayant un travail spontané, aux femmes
déclenchées selon différentes méthodes. Pour une meilleure compréhension, nous avons
récapitulé, dans le tableau 1, les études les plus importantes portant sur le déclenchement

a I’aide d’oxytocine.

Etude Nombre de patientes Travail spontané Déclenchement par oxytocine

Lydon Rochelle et Al 20 095 Rupture utérine 0,52% 0,77%

Année 2001 OR [IC 95%)] OR=1 OR= 4,9 [2,4-9,7]
Landon et Al 11 393 Rupture utérine 0,40% 1,10%

Année 2004 OR [IC 95%)] OR=1 OR = 3,01 [1,66-5,46]
Bujold et Al 2479 Rupture utérine 1,10% 1,20%

Année 2004 OR [IC 95%)] NR non significatif
Al-Zirqui et Al 11954 Rupture utérine 5,50% 7,20%

Année 2010 OR [IC 95%)] OR=1 OR = 2,17 [0,5-8,9]
Dekker et Al 10 716 Rupture utérine 0,19% 0,82%

Année 2010 OR [IC 95%)] OR=1 OR =9,9[4,71-21,21]

Tableau 1 : Taux de rupture utérine lors d’un travail spontané comparé a un déclenchement par oxytocine
sur utérus cicatriciel, selon différentes études.
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Tout d’abord, nous pouvons constater que ces cinq études sont de faible niveau de preuve

(grade C). Cependant, les effectifs sont assez importants.

Nous pouvons remarquer que trois d’entre elles retrouvent une différence significative
concernant I’augmentation du taux de rupture utérine dans le groupe des femmes

déclenchées a I’aide d’oxytocine. L’odds ration est compris entre 3,01 et 9,9.

Cependant, les deux autres études montrent également une augmentation du risque mais
sans mettre en évidence de différence significative. De plus, dans 1’étude de Al-Zirgi et
al, nous remarquons que le taux de rupture utérine en cas de travail spontané est largement
supérieur a la moyenne de 0,2 a 0,8%, retrouvé généralement dans la littérature. Ce qui
pourrait expliquer le fait que cette étude ne permet pas de mettre en évidence une
différence significative dans le groupe des déclenchements.

e Les recommandations francaises (3)

Dans ses dernieres recommandations de 2012, le CNGOF rapporte que « le
déclenchement du travail utilisant I’oxytocine est associé a une augmentation minime a
modérée du risque de rupture utérine par comparaison au travail spontané ». Il conclut

donc que son utilisation prudente est possible.

Ces recommandations semblent étre appliquéees car nous retrouvons dans les protocoles

de diverses maternités 1’utilisation possible de I’oxytocine a condition d’avoir un score

de Bishop > 6 (Annexe V, VI, VIII, IX).

De plus, par notre expérience clinique, nous savons que c’est également ce qui est réalisé
dans les centres hospitaliers normands, comme le CHU de Rouen ou encore le Groupe

Hospitalier du Havre.
e Les recommandations internationales (41,42)

La SOGC écrit dans son rapport de 2005 « Guidelines for Vaginal Birth After Previous
Caesarean Birth » que le déclenchement du travail a ’aide d’oxytocine peut étre associé
a un risque plus élevé de rupture utérine mais qu’il peut étre effectué avec la plus grande

prudence.

D’autre part, le Royal Collége of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), en 2015
déclare que les études réalisées sur I'utilisation de 1’oxytocine dans le cadre du
déclenchement des utérus cicatriciels ne notent pas la nécessité de son utilisation. En

cause, le risque €élevé de rupture utérine associé.
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Nous retrouvons dans le protocole de 2017 du Groupement des Gynécologues
Obstétriciens de Langue Francaise de Belgique (GGOLFB), la préconisation de

I’utilisation de ’oxytocine, dans le cas ou le Bishop est favorable (Annexe VII).

3.3.2 Le déclenchement a I’aide de prostaglandines E2

e Les principales études (43,36,37,38,39)

Etude Nombre de patientes Travail spontané Déclenchement par prostaglandines
Ravasia et Al 2119 Rupture utérine 0,74% 2,90%
Année 2000 OR [IC 95%)] OR=1 OR = 6,41 [2,06-19,08]
Lydon Rochelle et Al 20 095 Rupture utérine 0,52% 2,45%
Année 2001 OR [IC 95%)] OR=1 OR = 15,6 [8,1-30]
Landon et Al 11 393 Rupture utérine 0,40% 0
Année 2004 OR [IC 95%)] OR=1
Al-Zirqui et Al 11 954 Rupture utérine 5,50% 15,90%
Année 2010 OR [IC 95%)] OR=1 OR =2,91[1,7-5]
Dekker et Al 10716 Rupture utérine 0,19% 0,68%
Année 2010 OR [IC 95%] OR=1 OR = 3,52[1,17-10,58] )

Tableau 2 : Taux de rupture utérine lors d’un travail spontané comparé a un déclenchement par

prostaglandines en cas d’utérus cicatriciel, selon différentes études.

Les études comparant le taux de rupture utérine entre le groupe de femmes entrant en
travail spontanément et celles ayant un déclenchement par prostaglandines (gel ou

dispositif a libération prolongée) sont a quelques exceptions pres unanimes.

En effet, nous observons que le déclenchement par prostaglandines augmente fortement

le risque de rupture utérine. Le risque relatif est situé entre 2,91 et 15,6.

De plus, a part I’étude de Al-Zirqi et al, elles sont assez bien représentatives du taux de

rupture utérine pour les femmes présentant un travail spontané.

Seule une étude de notre sélection ne mentionne aucune rupture utérine, sur les 227

femmes ayant été déclenchées a 1’aide de prostaglandines uniquement.

De plus, nous pouvons noter que I’association des prostaglandines avec 1’oxytocine
permettant de poursuivre le déclenchement apres la maturation cervicale semble
augmenter le risque de rupture utérine. En effet, dans 1’étude de Dekker et al, en cas

d’association, le taux de rupture utérine était de 1,77%, avec un odds ratio a 4,20 [IC 95%
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3,06-27,86]. Dans 1’é¢tude de Al-Zirqi et al, ce taux est de 11,9%, avec un odds ratio de
1,30, mais il n’est pas significatif [IC 95% : 0,5-3,6].

e Les recommandations francaises (3, 18)

Le CNGOF émet, dans ses dernieres recommandations, le fait que [’utilisation des
prostaglandines E2 dans le cadre du déclenchement des utérus cicatriciels est associée a

une augmentation modérée a majeure du risque de rupture utérine.

Par un accord professionnel, il est recommandé de les utiliser avec la plus grande
prudence, et de bien tenir compte des facteurs obstétricaux et maternels qui influencent

la réussite de 1’accouchement par voie basse.

Quant a elle, la HAS précise dans ses recommandations de 2008, que « en sélectionnant
des patientes ayant une forte probabilit¢ d’accouchement par voie basse et en évitant

d’utiliser les prostaglandines, on peut minimiser le risque de rupture utérine ».
En France, I’utilisation des prostaglandines dans ce cadre-la est assez disparate.

Nous pouvons retrouver sur certains protocoles, I’indication formelle dune contre-
indication aux prostaglandines en cas d’utérus cicatriciel. D’autres précisent qu’elles
peuvent étre utilisées avec la plus grande prudence, comme le CNGOF I’indique. Enfin,
nous avons observé que le centre hospitalier de Caen a récemment, en 2015, modifié son
protocole. En effet, la maturation cervicale par prostaglandines a été remplacée par une
maturation par méthodes mécaniques, en raison d’une probable meilleure tolérance

maternelle et feetale (Annexe V, VI, VIII, 1X).
e Les recommandations internationales (41,42,44)

La SOGC écrit dans son rapport que le déclenchement du travail a l’aide de
prostaglandines est associé¢ a un fort risque de rupture utérine, et qu’a ’exception de tres

rares situations, elles ne devraient pas étre utilisées en cas d’utérus cicatriciel.

Le RCOG et I’American Congres of Obstetricians and Gynaecologists (ACOG), quant &
eux, rappellent que le plus important est I’information aux patientes et n’interdisent pas
I’utilisation des prostaglandines E2, a condition que la patiente soit informée et accepte

les risques encourus.
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3.3.3 Le déclenchement a I’aide de méthodes mécaniques

e Les principales études (45, 46, 47, 48, 49, 40, 50, 37, 38, 39)

Etude Nombre de patientes Déclenchement par méthodes mécaniques
Joswiak et Al 208 AVB ( %) 60%
Année 2000 Rupture utérine 0,48%
Sarreau et Al 151 AVB ( %) 90,10%
Année 2013 Rupture utérine 1,32%
Rossard et Al 39 AVB (%) 64%
Année 2013 Rupture utérine 0
Lamourdedieu et Al 39 AVB ( %) 43,50%
Année 2015 Rupture utérine 0
Lamourdedieu et Al 1278 AVB ( %) 58%
Année 2016 Rupture utérine 0,62% J

Tableau 3 : Taux d’AVB et de rupture utérine lors d’un déclenchement par méthodes mécaniques sur utérus
cicatriciel, selon différentes études.

Etude Nombre de patientes Travail spontané Déclenchement par méthodes mécaniques
Bujold et Al 2749 AVB (%) 78% 55,70%
Année 2004 Rupture utérine 1,10% 1,60%
OR [IC 95%] OR=1 Non significatif
Landon et Al 11 393 Rupture utérine 0,40% 0,90%
Année 2004 OR [IC 95%)] OR=1 OR = 2,48 [1,30-4,75]
Al-Zirqui et Al 11 954 Rupture utérine 5,50% 61,20%
Année 2010 OR [IC 95%] OR=1 OR = 1,05 [0,4-2,6]
Dekker et Al 10 716 AVB (%) 52,60% 61,20%
Année 2010 Rupture utérine 0,19% 0,63%
OR [IC 95%] OR=1 OR = 3,23 [0,74-4,09]
Sanames et Al 2705 AVB (%) 79,20% 43,70%
Année 2014 Rupture utérine 4,44% 0 J

Tableau 4 : Taux d’AVB et de rupture utérine lors d’un déclenchement par méthodes mécaniques comparés

au travail spontané sur utérus cicatriciel, selon différentes études.

Les cing premieres études ont analysé un seul groupe de femmes (celles porteuses
d’un utérus cicatriciel et bénéficiant d’une maturation cervicale a ’aide de méthodes
mécaniques). Les cing derniéres ont comparé ce groupe a un groupe de femmes ayant un
utérus cicatriciel mais entrant en travail spontanément. De plus, nous avons une donnée
supplémentaire qui correspond au pourcentage final d’accouchement par voie basse, en

fonction des groupes.
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Nous pouvons remarquer que mise a part une étude qui retrouve une augmentation du
risque de rupture utérine significative, toutes les autres ne montrent pas de différence

significative ou alors ne retrouvent aucune rupture utérine dans le groupe.

Dans certaines études, le taux de rupture utérine est similaire a la moyenne du taux en cas
de travail spontané dans la population générale (0,2 a 0,8 %). Dans d’autres cas, ce taux

est légérement augmenté, avec un maximum de 1,60 %, sans étre significatif.

Nous observons que dans I’é¢tude de Sarreau et al, les ruptures utérines ont eu lieu alors
que le travail avait été poursuivi a 1’aide d’oxytocine. La maturation mécanique n’est
donc probablement pas a elle seule responsable de ’augmentation du taux de rupture

utérine.

Enfin, nous pouvons remarquer qu’en regle générale le pourcentage d’accouchement voie
basse final est diminué en cas de déeclenchement par méthodes mécaniques compare au
travail spontané (en moyenne 75 %, qui est representatif dans les études ci-dessus).
Cependant, dans 1’étude de Sarreau et al, nous pouvons noter que le taux d’accouchement
voie basse est largement supérieur (72,4 %) quand le travail debute spontanément a la

suite de la maturation cervicale.
e Les recommandations francaises (3)

Le CNGOF montre que les données actuelles sont insuffisantes pour évaluer réellement
le risque de rupture utérine associé a I’utilisation des méthodes mécaniques de
déclenchement. Cependant il indique que « I’étude la plus robuste rapporte une
augmentation modérée de ce risque. L’utilisation du ballon trans-cervical est possible

avec prudence pour le déclenchement sur utérus cicatriciel ».

Comme nous le disions précédemment, le CHU de Caen utilise depuis 2015 cette méthode
en cas de col défavorable, pour les patientes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel. De plus,
d’autres hopitaux utilisent ces méthodes, comme nous pouvons le voir dans les différents
protocoles (Annexe V, VI, VIII, IX).

e Les recommandations internationales (41, 42)

En 2005, la SOGC affirme que le cathéter de Foley® peut étre utilisé en toute sécurité

pour la maturation cervicale des femmes qui acceptent une TVBAC.

Le RCOG informe les cliniciens que les méthodes mécaniques utilisées dans le cadre d’un

déclenchement sur utérus cicatriciel sont associées a un risque plus faible de rupture
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utérine, comparé aux prostaglandines. Ce sont donc les méthodes a privilégier en cas de

nécessité d’effectuer une maturation cervicale.

De plus, nous retrouvons dans le protocole de 2017 du GGOLFB, I'utilisation de la sonde
de Foley® pour la maturation cervicale, en cas de col défavorable (Annexe VII).
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Matériel et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective bicentrique. Elle inclut les dossiers de Janvier
2016 a Décembre 2017 pour les patientes ayant accouché au Centre Hospitalo-
Universitaire de Rouen (CHU) et de Janvier 2013 a Décembre 2017 pour les patientes du
CHU de Caen.

Nos critéres d’inclusion sont :

femmes de plus de 18 ans,

- utérus uni-cicatriciel, par antécédent de césarienne,
- grossesse singleton,

- foetus vivant,

- présentation céphalique,

- accord voie basse,

- terme supérieur ou égal a 37 SA.

Nous avons inclus au total 307 dossiers, dont 204 sont issus du CHU de Rouen et 103 du
CHU de Caen.

Les informations ont été sélectionnées a partir du dossier obstétrical des patientes a I’aide

d’une grille de critéres (Annexe X).

Le Département des Informations Médicales de Caen nous a communiqué, dans un
tableau Excel, toutes les données des patientes entrant dans notre étude. Celui-ci a été
réalisé a partir de leurs dossiers informatiques et de notre grille de critéres préalablement
envoyée. Cependant, plusieurs critéres n’ont pas été renseignés dans le tableau car
certaines données n’étaient pas présentes dans leurs dossiers informatiques. Ces données
étaient présentes dans les dossiers papiers du CHU de Caen mais nous n’avions pas le
droit d’acces. Nous avons donc di restreindre nos criteres et revoir a la baisse I’ampleur

d’analyse de notre étude.

Les données du CHU de Rouen ont été obtenues a partir du dossier papier obstétrical des
patientes préalablement demandés au service des archives via une application mise en
place par cet établissement. Quelques dossiers ne répondant finalement pas a nos criteres
d’inclusion ont été exclus de 1’étude a posteriori.
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Les données de ces deux centres hospitaliers ont été retranscrites dans un fichier

Microsoft Excel commun.

Les données ont ensuite été analysées a 1’aide des formules de calculs du fichier Excel et
du logiciel WStata.

Les résultats ont été donnés en pourcentage pour les variables qualitatives et en calcul de
pourcentage, moyenne, minimum et maximum pour certaines variables quantitatives.
Nous avons utilisé le test du Chi2 pour les données qualitatives avec un effectif supérieur
a 4 et le test exact de Fisher pour des effectifs inférieurs a 4. Le test t de Student a été

utilisé pour les variables quantitatives et qualitatives.

Enfin, une valeur de p < 0,05 a été retenue comme étant significative.
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Résultats

1.Caractéristiques générales de la population

Notre population d’étude est composée de 307 patientes au total. 153 d’entre elles
ont présenté un travail spontané et 154 ont été déclenchées. Concernant les méthodes de
déclenchement, 43 patientes ont été déclenchées a I’aide de prostaglandines E2, 60 a

I’aide d’un ballonnet intracervical et 51 a I’aide d’une perfusion d’oxytocine.

L’age moyen des patientes de notre étude est de 31,3 ans avec un minimum de 18 ans et

un maximum de 42 ans.
Les parités sont comprises entre 2 et 9 avec une moyenne de 2,9.

L’IMC moyen est de 26,72 kg/m?, le minimum étant de 15,61 et le maximum de 48,06
kg/m2.

42,34%

38%

26,

17,26%

CO_
o~ of
<18 [18-25] [25-30] [30-35] [35-40] > 40

Figure 2 : Répartition de I’'IMC (en kg/m?2) dans la population étudiée

La prise de poids moyenne est de 11,3 kilogrammes. Nous constatons que le minimum
est atteint avec une perte de poids de 21 kilos et le maximum avec une prise de poids de
40 kilos.

Le terme moyen a la naissance est de 39,5 SA. Le minimum est a 37 SA et le maximum
a42 SA.

La durée moyenne du travail pour la population générale est de 6,1 heures.
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Les déclenchements ont été réalisés en majorité (33,11 %) pour terme en voie de
dépassement. 20,12 % ont été réalisés pour pathologie maternelle, 15,58 % pour
pathologie feetale et 3,24 % pour les deux associés. Un déclenchement a été réalisé pour
antécédent d’accouchement rapide a la demande de la patiente (0,64 %) et 27,27 % des

indications n’ont pas été renseignées.

Le tableau ci-dessous permet de comparer le rang de la césarienne en fonction de la parité.

Parité 2 3 4 5 6 7 8 9
Rang de césarienne
1 100%  59,21% 36,84% 22,22% 12,50%

2 18,42%  13,15% 11,11%

3 28,94% 33,33% 14,28%

4 11,11% 14,28% 12,50%

5 14,28%

6 75%

7

8 50%
Non renseigné 22,36%  21,05% 22,22% 57,41% 0% 100,00%  50%

Tableau 5 : Répartition du rang de césarienne en fonction de la parité

Par exemple, la césarienne a été réalisée a I’issue de la premiére grossesse pour 59,21%
des 3°™ pares de notre étude. Par conséquent, elles ont accouché une fois par voie basse

a la suite de cette césarienne.

Pour 102 patientes sur les 307 de notre étude, la pose d’une analgésie péridurale pendant
le travail n’est pas renseignée. 18 patientes n’ont pas eu le temps ou n’ont pas souhaité
bénéficier de cette analgésie, toutes pendant un travail spontané et par conséquent 100%

des patientes déclenchées ont bénéficié d’une analgésie péridurale.

Afin d’attester de la fiabilité des résultats de notre étude, nous avons comparé les
caractéristiques générales principales dans le groupe des patientes entrant en travail

spontanément et celles ayant été déclenchées, dans le tableau ci-dessous.

Groupe travail spontané (n=153) Groupe déclenchement (n=154) Significativité

Age (en années) 31,26 31,6 0,729
Parité 2,74 2,99 0,952
IMC (en kg/m?) 26,75 26,68 0,457
Prise de poids (en kilos) 10,74 11,94 0,92
Terme (en SA) 39,58 39,42 0,608

Tableau 6 : Comparaison des caractéristiques générales entre deux populations

Nous ne constatons pas de différence significative entre les deux groupes. Les deux

populations paraissent donc semblables.
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2. Résultats en fonction des différentes populations

2.1 Analyse du travail spontané

e Versant maternel

Dans la population des patientes entrant en travail spontanément, la durée
moyenne du travail est de 5,6 heures avec un minimum d’une heure et un maximum de

18 heures.

La poche des eaux s’est rompue spontanément au cours du travail dans 53,59 % des cas.
La rupture est artificielle dans 45,71 % des cas et réalisee en cours de césarienne pour 1
patiente (0,65 %).

Le taux d’accouchement voie basse total est de 80,40 % avec 60,13 % d’accouchements
spontanés et 20,26 % d’extractions instrumentales. Nous pouvons constater un taux de

19,60 % de cesariennes réalisées en urgence pendant le travail.

= ARCF

= Non engagement

Suspicion de rupture utérine
Stagnation

27% m Stagnation + ARCF
7%
7%

Figure 3 : Motifs des césariennes réalisées en urgence pendant le travail

En comptabilisant uniqguement les patientes ayant accouché par voie basse, la délivrance
a été dirigée et complete pour 90,24 % d’entre elles. Une délivrance artificielle a été

réalisée dans 6,50 % des cas et une révision utérine dans 3,25 % des cas.

30



Au cours du travail spontané, nous avons constaté un taux de 7,85 % de complications
obstétricales.

® HPP par atonie utérine
= HPP par déchirure du périnée
= Rupture utérine

Plaie vésicale au cours de la
césarienne

Figure 4 : Répartition des complications obstétricales

Au total, dans la population des patientes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel présentant
un travail spontané, nous constatons 5,88 % d’hémorragie du post-partum (HPP) et
1,30 % de rupture utérine.

e Versant feetal et néonatal

Patientes (n=153)

ARCF 81 (52,5%)
Apgar <7 a1 minute 14 (9,15 %)
Apgar<7a5minutes 3 (2%)
pH<7,20 35 (22,9 %)
Lactates > 5 mmol/I 35 (22,9%)
Hospitalisation néonatale 8 (5,2 %)
Couleurdu LA
Clair 131 (85,6 %)
Teinté 9 (5,9%)
Meéconial 11 (7,2 %)
Sanglant 2 (1,3%)

Poids moyen (en grammes) 3452 [1760 ; 4660]

Tableau 7 : Récapitulatif des caractéristiques feetales et néonatales

Nous observons que 5,2 % des nouveau-nés ont été hospitalisés. Les motifs sont divers.
Nous retrouvons des hospitalisations pour suspicion d’Infection Materno-Fcetale (IMF),
malformation, hypoglycémie, extrasystole, hypotrophie et Mauvaise Adaptation a la Vie
Extra-Utérine (MAVEU).
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2.2 Analyse du déclenchement par prostaglandines E2

e Versant maternel

Les patientes ayant été déclenchées par prostaglandines dans notre étude ont
toutes bénéficié¢ d’un déclenchement par Propess 10 mg placé dans le cul-de-sac vaginal

postérieur et laissé en place pour un maximum de 24 heures.

La durée moyenne du travail dans cette population de patientes est de 6,81 heures avec

un minimum de 1 heure et un maximum de 23 heures.

A la suite de la maturation cervicale, 69,76 % des patientes se sont mises en travail
spontanément, 16,27 % ont bénéficié d’un relais par perfusion d’oxytocine et 6,97 % des
patientes ont nécessité uniquement une rupture artificielle de la poche des eaux pour
déclencher le travail. Enfin, 6,97 % des patientes ont eu une césarienne avant la mise en

travail.

51,16 % des patientes avaient un col plus favorable avec un score de Bishop supérieur a
6 a la suite de la maturation cervicale. 95 % d’entre elles ont connu une mise en travail
spontané. Pour 41,86 % des patientes qui avaient un col défavorable avec un score de
Bishop restant inférieur a 6 apres la maturation, seulement 38,88 % ont connu une mise
en travail spontané. Le méme pourcentage de patientes a bénéfici¢ d’un relais par

perfusion d’oxytocine et 11,11 % ont eu une césarienne avant la mise en travail.

La poche des eaux s’est rompue spontanément pour 53,48 % des patientes. La rupture a

été artificielle dans 46,51 % des cas.

En ce qui concerne le mode d’accouchement, nous retrouvons un taux d’accouchement
par vois basse de 74,41 % avec 58,13 % d’accouchements spontanés et 16,27 %
d’extractions instrumentales. 6,97 % des patientes ont eu une césarienne avant la mise en

travail et 18,60 % des patientes ont eu une césarienne en urgence, pendant le travail.

W Supiscion de
rupture utérine

Echec de
déclenchement
ARCF

Stagnation

Stagnation + ARCF

Figure 5 : Motifs des césariennes réalisées en urgence pendant le travail
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La délivrance a été dirigée et compléte pour 71,9 % des patientes, en comptant
uniquement celles ayant accouché par voie basse. 9,37 % ont bénéfici¢ d’une délivrance

artificielle et 18,75 % d’une révision utérine.

Au cours du déclenchement par prostaglandines, nous pouvons constater qu’il existe une

complication obstétricale dans 23,25 % des cas.

B Rupture utérine

m HDD

Figure 6 : Répartition des complications obstétricales

Au total, dans la population des patientes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel
déclenchées par prostaglandines, nous observons 20,93 % d’hémorragie du post-partum
et 2,32 % de rupture utérine.

e Versant feetal et néonatal

Patientes (n=43)

ARCF 16 (37,2%)
Apgar <7 a1minute 4 (9,3 %)
Apgar <7a5minutes 1 (2,3%)
pH<7,20 7 (16,3 %)
Lactates >5 mmol/I NR
Hospitalisation néonatale 2 (4,6 %)
Couleur du LA
Clair 37 (86 %)
Teinté 4 (9,3%)
Méconial 2 (4,6 %)
Sanglant 0

Poids moyen (en grammes) 3305 [2450; 4300]

Tableau 8 : Récapitulatif des caractéristiques feetales et néonatales

Nous observons que 4,65 % des nouveau-nés ont été hospitalisés, un pour détresse

respiratoire et un autre pour acidose feetale.
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2.3 Analyse du déclenchement par méthode mécanique

e Versant maternel

Les patientes ayant été déclenchées par méthode mécanique dans notre étude ont
toutes bénéfici¢ de la mise en place d’un double ballonnet de Cook pendant 24 heures

maximum.

La durée moyenne du travail dans ce groupe de patientes est de 6,65 heures avec un

minimum de 2 heures et un maximum de 23 heures.

A la suite de la maturation cervicale par double ballonnet, nous observons un taux de mise
en travail spontané de 38,33 %. 33,33 % des patientes ont bénéficié d’un relais par une
perfusion d’oxytocine et 8,33 % des patientes ont bénéficié uniquement d’une rupture
artificielle de la poche des eaux aprés le retrait du dispositif. Enfin, 20 % des patientes

ont eu une césarienne avant la mise en travail.

55,5 % des patientes qui avaient un col favorable avec un score de Bishop supérieur a 6
apreés la maturation cervicale ont connu une mise en travail spontané contre seulement

28 % des patientes qui avaient un col défavorable restant inférieur a 6 apres la maturation.

La rupture de la poche des eaux a été spontanée dans 16,66 % des cas et artificielle dans
83,33 % des cas.

En ce qui concerne le mode d’accouchement, nous observons un taux d’accouchement
voie basse total de 60 % avec 58,33 % d’accouchements spontanés et 1,66 % d’extractions
instrumentales. Le taux de césarienne réalisée en urgence pendant le travail dans ce
groupe de patientes est de 20 %, taux égal a celui des césariennes réalisées avant la mise

en travail.

M Echec de déclenchement
M Stagnation
ARCF
Non engagement
B Procidence
M Stagnation + ARCF

H Non renseigné

Figure 7 : Motifs des césariennes réalisées en urgence pendant le travail
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La délivrance a été dirigée et complete dans 97,2 % des cas. Une seule révision utérine a
été nécessaire en comptabilisant uniquement les patientes ayant accouchées par voie
basse.

Dans ce groupe de population, nous ne recensons pas de complication obstétricale.

Aucune rupture utérine, ni aucune hémorragie du post-partum ne sont a déplorer.

e Versant feetal et néonatal

Patientes (n=60)

ARCF 24 (40 %)
Apgar <7 a1 minute 7 (11,7 %)
Apgar <7 a5 minutes 3 (5%)
pH< 7,20 5 (8,3 %)
Lactates >5 mmol/I NR
Hospitalisation néonatale 9 (15 %)
Couleurdu LA
Clair 52 (86,7 %)
Teinté 7 (11,7 %)
Méconial 2 (3,3 %)
Sanglant 0 0
Poids moyen (en grammes) 3392 [1910; 4420]

Tableau 9 : Récapitulatif des caractéristiques feetales et néonatales

Nous observons un taux d’hospitalisation néonatale de 15%. 5 nouveau-nés ont été
hospitalisés pour hypotrophie. Les 4 autres motifs d’hospitalisation sont une
malformation, une détresse respiratoire, une suspicion d’infection materno-foetale et une

pour motif inconnu.

2.4 Analyse du déclenchement par oxytocine

2.4.1 Déclenchement par oxytocine avec score de Bishop < 6

e Versant maternel

Les 30 patientes de ce groupe avaient un col défavorable avec un score de Bishop

strictement inférieur a 6 et ont bénéfici¢ d’un déclenchement par perfusion d’oxytocine.

La durée moyenne du travail est de 5,99 heures avec un minimum de 2 heures et un

maximum de 16 heures.

La rupture de la poche des eaux a été artificielle dans 93,33 % des cas et spontanée dans
6,66 % des cas.
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Le taux d’accouchement voie basse total dans ce groupe est de 63,33 % avec 56,66 %
d’accouchements voie basse spontanés et 6,66 % d’extractions instrumentales. Nous

avons un taux de césarienne réalisée en urgence pendant le travail de 36,66 %.

M Stagnation
W Stagnation + ARCF
ARCF

Echec de
déclenchement +
ARCF

Figure 8 : Motifs des césariennes réalisées en urgence pendant le travail

La délivrance a été dirigée et compléte dans 79 % des cas. Une délivrance artificielle a

été nécessaire dans un cas (5,2 %) et une révision utérine dans 3 cas, soit 15,8 %.

Nous retrouvons un taux de complications obstétricales de 10 %. Ce taux représente 3

complications qui sont 2 ruptures uterines (6,66 %) et un hématome rétro-placentaire.

e Versant feetal et néonatal

Patientes (n=30)

ARCF 2 (73,3%)
Apgar<7alminute 5 (16,7%)
Apgar <7 a5minutes 1 (3,3%)
pH<7,20 11 (36,7%)
Lactates >5 mmol/I 11 (36,7%)
Hospitalisation néonatale 3 (10%)
Couleur du LA
Clair 20 (66,7%)
Teinté 2 (6,7%)
Méconial 7 (23,3%)
Sanglant 1 (3,3%)

Poids moyen (en grammes) 3465 [2150; 5190]

Tableau 10 : Récapitulatif des caractéristiques feetales et néonatales

Nous observons un taux de 10 % de nouveau-nés hospitalisés, soit 3 nouveau-nés. Les
motifs étaient une hospitalisation pour malformation dépistée en anténatale, une pour
détresse respiratoire et une pour surveillance en rapport avec la prise d’un traitement

pendant la grossesse.
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2.4.2 Déclenchement par oxytocine avec score de Bishop > 6

e Versant maternel

Les 21 patientes de ce groupe avaient un col favorable avec un score de Bishop

> 6 et ont bénéficié¢ d’un déclenchement par perfusion d’oxytocine.

La durée moyenne du travail est de 5,95 heures avec un minimum de 3 heures et un

maximum de 14 heures.

La rupture de la poche des eaux a été spontanée dans 23,80 % des cas et artificielle dans
71,42 % des cas. Nous retrouvons 1 cas ou la rupture a été réalisée au cours de la

césarienne.

Dans ce groupe de patientes, nous observons un taux d’accouchement par voie basse total
de 71,42 % avec un taux d’accouchement spontané de 57,14 % et 14,28 % d’extractions
instrumentales. 28,57 % des patientes ont bénéficié d’une césarienne en urgence pendant

le travail.

M Stagnation
m Stagnation + ARCF
ARCF
Echec de déclenchement + ARCF

B Présentation transverse

Figure 9 : Motifs des césariennes réalisées en urgence pendant le travail

La délivrance a éte dirigée et compléte dans 80 % des cas. Nous observons un seul cas de

délivrance artificielle et deux cas de révision utérine (13,3 %).

Nous observons un taux de 9,52 % de complications obstétricales. Ce taux représente 2
complications dont I’une correspond a une déhiscence de la cicatrice utérine retrouvée au
cours de la révision utérine et une hémorragie du post-partum ayant pour étiologie la

déchirure périnéale.
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Versant fcetal et néonatal

ARCF
Apgar<7alminute
Apgar <7 a5 minutes
pH<7,20
Lactates >5 mmol/I
Hospitalisation néonatale
Couleur du LA
Clair
Teinté
Méconial
Sanglant
Poids moyen (en grammes)

Patientes (n=21)

10

o Ul w o

15
2
4
0

3463

(47,6%)
(19%)
0
(14,3%)
(23,8%)
0

(71,4%)
(9,5%)
(19%)

0
[2320;4900]

Tableau 11 : Récapitulatif des caractéristiques feetales et néonatales

Dans ce groupe de patientes bénéficiant d’un déclenchement par oxytocine avec un col

favorable, aucune hospitalisation néonatale n’est a déplorer.

3. Analyse comparative entre la mise en travail spontané et les différentes

méthodes de déclenchement

3.1 Comparaison entre travail spontané et déclenchement par prostaglandines

Travail spontané

Déclenchement par prostagalandines

Significativité

Durée du travail (en heures) 55 7 Non significatif
Taux d'AVB 80,40% 74,40% Non significatif
Taux de DDC 90,24% 71,90% 0,005
Complications obstétricales 7,80% 23,20% 0,005
Rupture utérine 1,30% 2,32% Non significatif
HDD 5,88% 20,93% 0,003
ARCF 52,90% 37,20% Non significatif
Anomalies de couleur du LA 14,40% 14% Non significatif
Apgar<7 almin 9,10% 9,30% Non significatif
Apgar<7 a5min 2% 2,30% Non significatif
pH<7,20 22,90% 16,30% Non significatif
lactates > 5mmol/| 22,90% NR NR
Hospitalisation Néonatale 5,20% 4,60% Non significatif |

Tableau 12 : Comparaison entre travail spontané et déclenchement par prostaglandines
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En comparant la mise en travail spontané et le déclenchement par prostaglandines
chez les patientes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel, nous retrouvons une différence

significative concernant le mode de délivrance et le taux de complications obstétricales.

En effet, dans le groupe de déclenchement par prostaglandines, le taux de délivrance
dirigée et compléte est statistiquement plus faible que dans le groupe de mise en travail

spontané.

De plus, le taux de complications obstétricales est statistiquement plus élevé dans le
groupe des femmes déclenchées par prostaglandines et notamment concernant le taux
d’HDD.

3.2 Comparaison entre travail spontané et déclenchement par méthode mécanigue

Travail spontané Déclenchement par méthode mécanique Significativité

Durée du travail (en heures) 5,5 6,6 Non significatif
Taux d'AVB 80,40% 60% 0,003
Taux de DDC 90,24% 97,20% Non significatif
Complications obstétricales 7,80% 0 0,022

Rupture utérine 1,30% 0 Non significatif

HDD 5,88% 0 Non significatif

ARCF 52,90% 40% Non significatif
Anomalies du LA 14,40% 13,30% Non significatif
Apgar<7 almin 9,10% 11,70% Non significatif
Apgar<7 a5min 2% 5% Non significatif
pH< 7,20 22,90% 8,30% 0,014
lactates >5 mmol/I 22,90% NR NR
Hospitalisation Néonatale 5,20% 15% . 0,018 )

Tableau 13 : Comparaison entre travail spontané et déclenchement par méthode mécanique

En comparant la mise en travail spontané et le déclenchement par méthode
mécanique chez les femmes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel, nous retrouvons une
différence significative concernant le taux d’accouchement par voie basse, le taux de
complications obstétricales, le taux de pH au cordon < 7,20 et le taux d’hospitalisation

des nouveau-nés.

En effet, nous pouvons observer que le taux d’accouchement par voie basse est
statistiquement plus faible dans le groupe des patientes déclenchées par méthode

mécanique.
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Le taux de complications obstétricales est significativement plus élevé dans le groupe des
patientes en travail spontané étant donné qu’on ne retrouve aucune complication dans le

groupe des patientes déclenchées.

Le taux de pH au cordon < 7,20 est significativement plus élevé dans le groupe des

patientes en travail spontané.

Enfin, nous observons une différence statistiquement significative concernant le taux
d’hospitalisation des nouveau-nés qui est plus élevé dans le groupe des patientes

déclenchées.

3.3 Comparaison entre le travail spontané et le déclenchement par oxytocine avec

score de Bishop < 6

Travail spontané Déclenchement par oxytocine (Bishop<6) Significativité
Durée du travail (en heures) 515 6 Non significatif
Taux d' AVB 80,40% 63,30% Non significatif
Taux de DDC 90,24% 79% Non significatif
Complications obstétricales 7,80% 10% Non significatif
Rupture utérine 1,30% 6,66% Non signifcatif
HDD 5,88% 0 Non significatif
ARCF 52,90% 73,30% 0,04
Anomalies de couleur du LA 14,40% 33,30% 0,026
Apgar<7 almin 9,10% 16,70% Non significatif
Apgar<7 a5min 2% 3,30% Non significatif
pH<7,20 22,90% 36,70% Non significatif
Lactates > 5mmol/I 22,90% 36,70% Non significatif
Hospitalisation Néonatale 5,20% 10% Non significatif |

Tableau 14 : Comparaison entre le travail spontané et le déclenchement par oxytocine avec score de Bishop
<6

En comparant la mise en travail spontané et le déclenchement par oxytocine avec
un score de Bishop inférieur & 6 chez les femmes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel,
nous pouvons observer une différence statistiguement significative concernant le taux

d’ARCF pendant le travail et la couleur du LA.

En effet, les ARCF sont statistiquement plus élevées dans le groupe des patientes
déclenchées. De plus, nous retrouvons des couleurs pathologiques de LA de facon

significativement plus élevée dans le groupe des patientes déclenchées.
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3.4 Comparaison entre le travail spontané et le déclenchement par oxytocine avec

score de Bishop > 6

Travail spontané | Déclenchement par oxytocine (Bishop > 6) Significativité
Durée du travail (en heures) 5,5 5,9 Non significatif
Taux d' AVB 80,40% 71,40% Non significatif
Taux de DDC 90,24% 80% Non significatif
Complications obstétricales 7,80% 9,52% Non significatif
Rupture utérine 1,30% 0 Non significatif
HDD 5,88% 4,76% Non significatif
ARCF 52,90% 47,60% Non significatif
Anomalies de couleur du LA 14,40% 28,60% Non significatif
Apgar<7 almin 9,10% 19% Non significatif
Apgar<7 a5min 2% 0 Non significatif
pH<7,20 22,90% 14,30% Non significatif
lactates > 5mmol/I 22,90% 23,80% Non significatif
Hospitalisation Néonatale 5,20% 0 Non significatif

Tableau 15 : Comparaison entre le travail spontané et le déclenchement par oxytocine avec score de Bishop
>6

En comparant la mise en travail spontané et le déclenchement par oxytocine avec
un score de Bishop > 6 chez les patientes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel, nous ne

retrouvons aucune différence significative concernant tous les criteres étudies.

4. Analyse comparative entre les différentes méthodes de déclenchement utilisées

sur col défavorable (score de Bishop <6)

4.1 Comparaison entre le déclenchement par méthode mécanique et par

prostaglandines
Déclenchement par méthode mécanique Déclenchement par prostaglandines Significativité
Durée du travail (en heures) 6,6 7 Non Significatif
Taux d'AVB 60% 74,40% 0,015
Taux de DDC 97,20% 71,90% 0,008
Complications obstétricales 0 23,20% 0,001
Rupture utérine 0 2,33% Non Significatif
HDD 0 20,93% 0,001
ARCF 40% 37,20% Non Significatif
Anomalies du LA 13,30% 14% Non Significatif
Apgar<7almin 11,70% 9,30% Non Significatif
Apgar <7a5min 5% 2,30% Non Significatif
pH<7,20 8,30% 16,30% Non Significatif
Lactates >5 mmol/I NR NR NR
Hospitalisation néonatale 15% 4,60% Non Significatif |

Tableau 16 : Comparaison entre le déclenchement par méthode mécanique et par prostaglandines
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En comparant le déclenchement par méthode mécanique et celui par
prostaglandines E2, nous observons plusieurs différences significatives concernant les
critéres maternels. En effet, nous retrouvons un taux plus faible de délivrance dirigee et
complete en cas de déclenchement par prostaglandines. Ce dernier donne aussi de fagon
significative plus de complications obstétricales et notamment plus d’HDD. A I’inverse,
avec le déclenchement par méthode mécanique, nous obtenons un taux d’accouchement

par voie basse statistiquement plus faible.

En ce qui concerne les caractéristiques feetales et néonatales, nous ne retrouvons aucune

différence significative entre ces deux méthodes de déclenchement.

4.2 Comparaison entre le déclenchement par méthode mécanigue et par oxytocine

Déclenchement par méthode mécanique Déclenchement par oxytocine (Bishop <6) Significativité
Durée du travail (en heures) 6,6 6 Non significatif
Taux d'AVB 60% 63,30% Non significatif
Taux de DDC 97,20% 79% 0,043
Complications obstétricales 0 10% 0,035
Rupture utérine 0 6,66% Non significatif
HDD 0 0 Non significatif
ARCF 40% 73,30% 0,003
Anomalies du LA 13,30% 33,30% 0,001
Apagr<7almin 11,70% 16,70% Non significatif
Apgar<7a5min 5% 3,30% Non significatif
pH <7,20 8,30% 36,70% 0,001
Lactates >5mmol/I NR 36,70% NR
Hospitalisation néonatale 15% 10% Non significatif

Tableau 17 : Comparaison entre le déclenchement par méthode mécanique et par oxytocine

Dans cette analyse, nous retrouvons de nombreux critéres statistiguement
significatifs aussi bien sur le versant maternel que sur le versant feetal et néonatal. Toutes

les significativités sont en faveur du déclenchement par méthode mécanique.

En effet, le déclenchement par oxytocine avec un score de Bishop <6 montre un taux de

délivrance dirigée plus faible et un taux de complications obstétricales plus élevées.

Concernant les critéres foetaux et néonataux, nous observons une plus mauvaise tolérance
feetale avec le déclenchement par oxytocine. Nous obtenons plus d’ARCF, plus
d’anomalies de couleur du LA ainsi que plus de valeurs pathologiques de pH a la

naissance.
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Discussion

Pour rappel, notre étude consiste a définir quelles sont les méthodes de
déclenchement a la fois les plus efficaces et les plus sécuritaires pour la femme et son

feetus/nouveau-né dans un contexte d’utérus uni-cicatriciel par antécédent de césarienne.
Nos hypothéses sont les suivantes :

- le déclenchement a I’aide d’oxytocine est la méthode la plus efficace et sécuritaire

en cas de col favorable,

- le déclenchement par méthode mécanique semble étre prometteur en cas de col
défavorable.

Les biais et limites de notre étude

Premierement, le caractére rétrospectif de notre étude combiné au faible effectif

de notre population ne permet pas d’obtenir un niveau de preuve scientifique élevé.

Ensuite, nous avons conscience du biais d’information qui peut exister dans notre étude.
En effet, le recueil des données issues des dossiers informatiques et papiers peut contenir

des imprécisions ou des erreurs lors de leurs élaborations ou de leurs retranscriptions.

De plus, il peut exister un biais concernant les résultats obtenus. En effet, notre étude
comprend plusieurs critéres qui sont trés dépendants d’un professionnel a 1’autre et/ou
d’une maternité a I’autre. Par exemple, 1’indication méme du déclenchement peut parfois
varier en fonction des protocoles d’établissement. D’autant plus que sur le centre du CHU
de Caen, presque un tiers des indications de déclenchements ne sont pas renseignées.
Apres I’indication du déclenchement, reste le choix de la méthode qui réside
principalement sur I’évaluation du score de Bishop qui est un paramétre clinique trés
subjectif. Enfin, les indications de césariennes réalisées pour échec de déclenchement ou
pour tout autre motif au cours du travail peuvent étre, elles aussi, trés variables d’un

professionnel a I’autre et d’un centre hospitalier a ’autre.

Un dernier biais de notre étude peut résider dans le fait que toutes les patientes d’'un méme
groupe et donc, bénéficiant de la méme meéthode de déclenchement, sont issues d’un
méme établissement. Cette méthodologie peut donc apporter un nouveau biais dans les

résultats obtenus.
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Enfin, une des limites de notre étude est qu’elle ne prend pas en compte 1’évaluation de
la douleur. Par conséquent, les critéres de notre problématique reposent uniquement sur

Iefficacité et la sécurité de la méthode.

Discussion a propos de notre groupe témoin : la mise en travail spontané

La méthodologie de notre étude consistait a comparer chez des femmes ayant un
utérus uni-cicatriciel, la mise en travail spontané et différentes méthodes de
déclenchement pour pouvoir répondre a notre problématique ; le groupe de femmes

entrant en travail spontanément étant notre groupe témoin.

Nos résultats montrent un taux d’accouchement total par voie basse de 80,40 % dans ce
groupe témoin. Ce taux est semblable a celui retrouvé dans la littérature qui decrit un taux
de 75 % de VBAC en cas de mise en travail spontané (3). Nous retrouvons un taux de
césariennes réalisées en urgence pendant le travail de 19,60 %. Ce taux est en accord avec

celui de 20 % en moyenne retrouvé dans la derniere enquéte périnatale de 2016 (1).

Concernant les complications obstétricales ayant lieu durant le travail spontané, nous

retrouvons 5,88 % d’hémorragies du post-partum et 1,30 % de rupture utérine.

Le taux d’hémorragie du post-partum est semblable a la moyenne en France qui est

comprise entre 5 et 10 % (51).

Concernant le taux de rupture utérine, il est Iégerement supérieur aux taux retrouvés dans
la littérature. En effet, le CNGOF fait état d’un taux compris entre 0,2 et 0,8 % de rupture
utérine lors d’un travail spontané en cas de TVBAC (3). Dans d’autres études analysant
le taux de rupture utérine en cas de travail spontané chez des patientes porteuses d’un
utérus uni-cicatriciel, nous pouvons observer des taux compris entre 0,19 % et 5,50 %
(36,37,38,39,40).

Sur le versant feetal, peu d’études recensent les caractéristiques étudiées dans notre étude,
dans ce méme contexte obstétrical. Nous n’avons donc pas beaucoup de matiere pour
comparer nos résultats a la littérature. Seule I’enquéte périnatale de 2016 retrouve un taux
de 1,17 % de score d’Apgar < 7 a 5 minutes de vie, ce qui se rapproche de notre résultat
qui est de 1,96 %. Cependant, ce résultat prend en compte I’ensemble des naissances et

non pas la méme population que notre étude (1).
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Nous retrouvons donc pour ce groupe de patientes des résultats assez comparables par
rapport aux données présentes dans la littérature.

Hypothése n°1 : Le déclenchement a ’aide d’oxytocine est la méthode la plus efficace et

sécuritaire en cas de col favorable

Dans notre étude, nous obtenons un taux d’accouchement total par voie basse de
71,42 %. Celui-ci est quasiment identique a celui observé dans notre groupe témoin. Il
n’y a donc pas de différence significative concernant le taux d’accouchement par voie
basse obtenu a la suite d’une mise en travail spontané ou d’un déclenchement par
oxytocine avec un col favorable. De plus, ce taux rejoint également ceux retrouvés dans
les différentes études, comme par exemple celle de Bujold et al qui fait état d’un taux de

77,9 % d’accouchements voie basse (40).

Concernant les complications obstétricales, nous observons dans notre éetude une
déhiscence de la cicatrice utérine retrouvée lors d’une révision utérine (4,76 %) et une
hémorragie du post-partum ayant pour étiologie la déchirure périneale. Les différentes
études disponibles dans la littérature retrouvent un taux de rupture utérine compris entre
0,77 % et 7,20 %.

Nous constatons alors une augmentation du taux de rupture utérine en cas de
déclenchement par oxytocine sur col favorable, comparé au travail spontané. Ce résultat
concorde avec les recommandations pour la pratique clinique du CNGOF (3) confirmant
que le déclenchement par oxytocine représente une augmentation minime a modérée du
risque de rupture utérine. Cependant, en comparant le taux global de complications
obstétricales survenant dans ce groupe, nous ne mettons pas en évidence de différence

significative avec notre groupe témoin.

Nous ne retrouvons pas de différence significative entre notre groupe témoin et ce groupe
de patientes concernant les caractéristiques foetales et néonatales. Les études retrouvées
dans la littérature a propos des déclenchements a 1’aide d’oxytocine n’analysent pas les

données concernant la tolérance feetale et les complications néonatales.

Cette analyse nous permet de confirmer notre premiere hypothése. En effet, nous pouvons
conclure gque cette méthode de déclenchement est une méthode efficace et sécuritaire pour
la femme et son foetus/nouveau-ne, sans oublier toutefois qu’il existe tout de méme une

augmentation légére du risque de rupture utérine.
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Hypothése n°2 : Le déclenchement par méthode mécanique semble étre prometteur en
cas de col défavorable

Dans notre étude, nous observons un taux d’accouchement voie basse total de
60 % lors du déclenchement par méthode mécanique. Ce taux est statistiquement plus
faible que celui retrouvé en cas de travail spontané. Notre résultat rejoint ceux des
différentes études similaires déja existantes dans la littérature. En effet, le taux
d’accouchement voie basse a la suite d’un déclenchement par double ballonnet de Cook,
comme dans notre étude, ou bien par sonde de Foley, est généralement compris entre 40
% et 64 %. Pour exemple, I’étude de Rossard et al retrouve un taux de 64 %, tandis que
celle de Sanames et al retrouve un taux de 43,7 %, taux également statistiquement plus
faible que celui obtenu en cas de travail spontané dans la plupart des études
(45,46,47,48,49).

Nos résultats font état d’un taux de mise en travail spontané a la suite de la maturation
cervicale égal a 38,33 %, taux semblable a celui de I’étude de Sarreau et al qui retrouve
un taux de 38,4 % de mise en travail spontané, avec 53,7 % d’accouchements voie basse
(45). L*étude de Lamourdedieu et al retrouve quant a elle 65 % de mise en travail spontané
a la suite d’une maturation cervicale a 1’aide d’une sonde de Foley, contrairement a
I’étude de Sarreau qui utilisait un double ballonnet (47). Le taux de mise en travail
spontané semble plus éleveé avec une sonde de Foley. Cependant, nous retrouvons un taux
d’accouchement voie basse dans cette étude de 43,5 %. En analysant les différentes
études, les taux semblent équivalents en ce qui concerne la mise en travail spontané et le
nombre d’accouchements voie basse de fagon indépendante de I’utilisation d’une sonde

de Foley ou d’un double ballonnet.

Concernant les complications maternelles, notre étude n’en retrouve aucune. Les
différentes études présentes dans la littérature ayant recensé des ruptures utérines ne
mettent pas en évidence une augmentation significative de ce risque en cas de
déclenchement a I’aide de méthode mécanique comparé a la mise en travail spontané. Ces
taux sont compris entre 0,48 % et 1,60 % (45,46,47,48,49).

Notre étude met en évidence une meilleure tolérance feetale que celle observée en cas de
travail spontané lors des déclenchements par méthode mécanique. En effet, sans étre
statistiquement significatif, nous retrouvons moins d’ARCF. D’autre part et de fagon
significative, le nombre de pH inférieur a 7,20 a la naissance est moins important lors des

déclenchements par méthode mécanique. Les autres données analysées sont semblables
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dans les deux groupes. Ces résultats rejoignent ceux des différentes études qui ne
retrouvent pas de complications feetales. Seule I’étude de Jozwiak et al retrouve un taux

d’infection materno-feetale de 3 % (49).

Par ailleurs, notre étude retrouve un taux de 15 % d’hospitalisations néonatales.
Cependant, ce taux statistiquement plus élevé que lors du travail spontané est a analyser
plus précisément. En effet, 6 nouveau-nés sur 9 ont été hospitalisés pour des motifs
extérieurs au déroulement du travail (hypotrophie, malformation feetale). Les 3 autres ont
¢€té hospitalisés pour détresse respiratoire, suspicion d’infection materno-feetale et pour
motif inconnu. En prenant seulement en compte ces trois hospitalisations, les taux sont

alors équivalents, que ce soit un travail spontané ou un déclenchement.

Il est & noter I’hospitalisation pour suspicion d’infection materno-feetale qui rejoint le
résultat retrouvé dans I’étude de Jozwiak. Il serait intéressant d’évaluer ce critére dans

une étude de plus grande ampleur.

En conclusion, cette analyse nous permet de confirmer notre deuxiéeme hypothese selon
laquelle le déclenchement par méthode mécanique semble prometteur en cas de col
défavorable. En effet, mis a part le taux d’accouchement par voie basse plus faible obtenu
a I’issue du déclenchement, cette méthode ne semble pas augmenter les complications

materno-foeetales.

Pour aller plus loin dans notre analyse, nous avons souhaité comparer également
cette méthode de déclenchement par méthode mécanique aux autres méthodes de
déclenchement utilisées en Normandie en cas de col défavorable afin de nous conforter

dans la validation de notre deuxieme hypothese.

En comparant la méthode mécanique au déclenchement par prostaglandines, nous
observons dans un premier temps qu’il n’y a pas de différence significative concernant

les critéres de tolérance feetale et de bien-étre néonatal.

Cependant, du cdté maternel, hormis la durée moyenne du travail qui est équivalente, le
déclenchement par méthode mécanique est d’autant plus favorable sur le plan sécuritaire.
En effet, nous observons une différence significative en faveur de la méthode mécanique
concernant le taux de délivrance dirigée et complete et le taux de complications

obstétricales.
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Seul le taux d’accouchement total par voie basse est en défaveur du déclenchement par
méthode mécanique avec un taux de 60 % comparé a 74,4 % avec le déclenchement par

prostaglandines.

Enfin, en comparant le déclenchement par méthode mécanique et celui par oxytocine
utilisé en cas de col défavorable, nous observons également des résultats en faveur du

déclenchement par méthode mécanique.

Sur le plan maternel, il existe une différence significative concernant le taux de délivrance
dirigée et complete et le taux de complications obstétricales en défaveur du
déclenchement par oxytocine. La durée totale du travail et le taux d’accouchement total

par voie basse sont équivalents.

Sur le plan feetal et néonatal, nous retrouvons plusieurs différences significatives en
défaveur du déclenchement par oxytocine. En effet, nous pouvons observer plus d’ARCF,
plus d’anomalies de couleurs du LA ainsi que plus de valeurs pathologiques de pH a la
naissance. Cependant, il n’y a pas de différence concernant les scores d’Apgar a 1 et 5

minutes et le taux d’hospitalisations néonatales.

Ces derniéres données nous donnent des arguments supplémentaires pour nous conforter
dans notre deuxiéeme hypothese. En effet, en analysant les différentes méthodes de
déclenchements utilisees, en Normandie, sur des patientes porteuses d’un utérus uni-
cicatriciel avec un col défavorable, la méthode mécanique semble répondre le mieux a
notre problématique en étant la plus sécuritaire pour la femme et son feetus/nouveau-ne.
Cependant, en prenant en compte le taux d’accouchement total par voie basse comme

critére de jugement de I’efficacité, cette méthode n’est pas la plus efficace.

Points nouveaux soulevés par notre étude

Concernant le déclenchement par prostaglandines, nous pouvons observer que
malgré un taux d’accouchement voie basse équivalent a celui obtenu en cas de mise en
travail spontané (74,41 %), notre étude révele un taux de complications maternelles

nettement supérieur.

En effet, nous observons un taux de rupture utérine égal a 2 ,32 %. Ce taux est semblable
a celui retrouvé dans les differentes études de la littérature. Pour exemple, 1’étude de
Ravasia et al recense un taux de 2,90 % de rupture utérine (43). Ce résultat est en

corrélation avec les recommandations pour la pratique clinique du CNGOF qui affirme
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que le déclenchement par prostaglandines sur utérus cicatriciel représente une

augmentation du risque de rupture utérine modérée a majeure (3).

De plus, nous retrouvons dans notre étude un taux de 20,93 % d’hémorragie du post-
partum. Ce taux est largement supérieur a celui retrouvé en cas de mise en travail
spontané. Cependant, ce résultat est en contradiction avec les données de la littérature qui
ne font pas état d’une augmentation significative du taux d’hémorragie du post-partum a
la suite d’un déclenchement par prostaglandines, que ce soit en population générale ou
sur un groupe de femmes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel (52,53). Nous ne pouvons

donc pas tirer de conclusion de notre résultat.

Enfin, nous observons également une différence concernant le mode de délivrance. En
effet, le taux de délivrance dirigée et compléte est significativement plus faible en cas de

déclenchement par prostaglandines comparé a la mise en travail spontané.

Concernant la tolérance feetale, nous ne constatons aucune différence significative sur

tous les criteres évalués.

Notre étude nous a permis d’observer que le déclenchement par prostaglandines sur les
femmes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel ne semble pas étre une méthode sécuritaire,

augmentant de fagon significative pour la patiente le taux de complications obstétricales.

Dans notre étude, nous avons également analysé le déclenchement par oxytocine
sur des patientes ayant un col défavorable. En effet, dans la mesure ou les déclenchements
par prostaglandines sont souvent contre-indiqués dans ce contexte, cette méthode de
déclenchement est parfois utilisée chez des patientes présentant un score de Bishop

compris entre 3 et 6, pour éviter la réalisation d’une césarienne itérative.

Du c6té maternel, nous observons un taux d’accouchement voie basse de 63,33 %,
inférieur a celui obtenu en cas de mise en travail spontané sans étre statistiguement

significatif.

De plus, nous avons obtenu un taux de rupture utérine de 6,66 %. Ce taux est le plus élevé
de notre étude. Il n’est pas comparable aux études de la littérature qui prennent en compte
le plus souvent un déclenchement a I’aide d’oxytocine sur col favorable. Cependant, notre
étude permet probablement de mettre en évidence une augmentation d’autant plus forte

du risque de rupture utérine lorsque cette méthode est utilisée sur des patientes ayant un
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col défavorable. En effet, nous pouvons expliquer ce résultat par la probable utilisation
de 'oxytocine a des durées et des débits plus importants dans ce cas-1a.

Nous pouvons également observer une plus mauvaise tolérance feetale et néonatale avec

cette méthode de déclenchement.

En effet, nous obtenons une augmentation significative des taux d’ARCF pendant le
travail et des couleurs pathologiques de LA. Les ARCF sont des complications
fréquemment retrouvées lors de déclenchement a I’aide d’oxytocine. Ils peuvent étre la
conséquence d’hypertonies utérines ou d’hypercinésies de fréquences qui sont également

des complications observées avec les prostaglandines.

Nous observons dans notre étude que ces ARCF pendant le travail sont a I’origine d’une
grande partie des césariennes réalisees en urgence, pouvant elles-mémes étre a 1’origine

de I'apparition de complications maternelles par la suite.

Enfin, sans étre significatif, nous observons une augmentation du nombre de valeurs
pathologiques des gaz du sang réalisés a la naissance avec plus de valeurs de pH < 7,20

et plus de lactates > 5mmol/I.

Pour conclure, le déclenchement par oxytocine sur des patientes ayant un col défavorable
ne semble pas étre le plus efficace et surtout, ne semble pas pouvoir étre utilisé de facon

sécuritaire pour la femme et pour son feetus/nouveau-ne.
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Conclusion

Dans une tendance actuelle ou la césarienne avant travail est encore pratiquée dans
un cas sur deux chez les femmes porteuses d un utérus uni-cicatriciel, nous avons souhaité
réaliser cette étude afin d’identifier s’il existe des méthodes de déclenchements efficaces

et sécuritaires pour ce groupe de patientes.

Notre étude a permis de conclure que le déclenchement par oxytocine réalisé en cas de
col favorable n’augmente pas la morbidité materno-feetale par rapport a un travail
spontané. Cette méthode utilisée depuis de nombreuses années sur utérus sain et

cicatriciel semble donc efficace et sécuritaire.

Concernant les méthodes de déclenchement utilisées en cas de col défavorable, la
méthode mécanique semble étre la plus sécuritaire. En effet, notre étude ne montre pas
d’augmentation significative du taux de complications obstétricales, ni d’augmentation
de la morbidité feetale et néonatale. Elle parait donc étre la meéthode nous permettant a
I’avenir de diminuer les césariennes réalisées avant travail pour utérus uni-cicatriciel et

conditions locales défavorables.

En revanche, le déclenchement par prostaglandines augmente de fagon significative les
complications obstétricales et notamment les ruptures uterines et les hémorragies du post-
partum. Le déclenchement par oxytocine utilisé en cas de col défavorable, quant a lui,
montre également une augmentation des complications obstétricales maternelles et une

plus mauvaise tolérance fcetale.

En augmentant les TVBAC en cas de travail spontané et en autorisant davantage la
réalisation de déclenchements notamment, en cas de col défavorable, nous pourrions a
plus long terme diminuer les complications observées en cas d’utérus multi-cicatriciel et

ainsi améliorer le pronostic obstétrical des patientes.

Afin de confirmer nos résultats, nous proposons la réalisation d’une étude prospective de
plus grande ampleur centrée sur la méthode mécanique. Il parait tres intéressant d’évaluer
la douleur des patientes dans cette méme étude. En effet, il ne faut pas oublier qu’au-dela
de I’efficacité obstétricale, le confort de la méthode est un critére primordial a prendre en

compte.
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Annexe |. La classification de Robson

Encadré: 1 La classification de Robson
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Annexe Il. Le score de Bishop modifié

Dilatation

Longueur du col

Consistance du col

Position du col

Hauteur de la présentation

Parité

Fermé
0
Long
0
Faima
i
Postérieur
0
Haute et mobila
0
Primipara
0

142cm
1
Mi-lang
1
Souple
1
Intemédiaira
05
Appliquée
05

dadcm

4

Court
2
Mau
2
Centré
1
Fixée
1
Multipare
2

Scm

Effacé

Engagée
15




Annexe I11. Maturation par le double ballonnet de Cook©
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Annexe V. Maturation par sonde de Foley©




Annexe V. Protocole du déclenchement des utérus cicatriciels du CHU de Caen, 2015

T TTERT TP ERAT IR T |
o | DECLENCHEMENT BRTIFICIEL DU TRAVAL MATURATION \Version i
S L= CERWCALE PAR DOUBLE BALLONNET i
| Frime evwirce  FOLE FERWE BRFART Hyreccloge Doaeig

[1. OBJET

Mohsation cerdcale pour déclenchement artificiel du fraval par double ballonnei de Cook®
{double ballonnet en siicons) &n cas de col dkbvorabie (score de Bighop = ).

[2. DOMAINE D'APPLICATION - PERSONNEL CONCERNE |

Diomaine o application : ke pdie Femme-Enfar
Personnel concemsd ; les médacing al les sages-femmes

[3. RESPONSABILITES |

Les médecing et les cadres de sanié du ple Femme-Enfani soni responsabies de la bonne
appication du doeumsant

|i. DESCRIPTHIN DE L'DBJET |

1 Hmlﬂ&!ﬂnﬂlﬂl&!d&“lﬂﬂmﬂ&
La matration cervicales par balliornet (Cook™ ou Foley®) a une efficacité comparable 3
celle des prosiaglandines en Ccas de ool délavorabie en lerme de taux de succEs [Ee
d'accouchements par wig basse) pour une tolrance meilleurs (mons dhyperacia
ulerine).

- indications de prédilection : siuations de wingrabig wémma (uléns cicatriced, maks
atteriion des as de nplure udeine on &8 décrls Fvec Nusage des sondes de dlatation)
el ekl (PAG, rsguees danomakes du RCF)

Macanisme d'action (induchon du fravail) | décolement des membranes par e ballonned,
plus gua la dilatation macanique oy ool

2. Indications préferentielles =
Uiérus uni-cicatriciel . Score de Bishop emire 3 et 5 (gvalation par ke médecn) of
condiions obstétncales tavorabies 3 un Accouchem ent par wes hasses.
Suspicion de RCIWPAG én cas de lentalee de voie Basse aulorisie
- Obésitdé morbide (IMC = 40) en raEon des reques Sevds déches du Gsckenchement

PRAFTR A ChogE.

1. Procédures et prérequis avant la posa o ballonnet ;
- Présentation céphabmus
- Placenta non bas irssnd (= 20mm de Mosfics ireme)
- Membranes infactes
Bitan de coaguiation, care de groupe & Al A jour, consullaion danesihésie Gile
- Paienbe mon @ jem
- infprmation patiente | sur & technigue et e risque de nupture en cas duldnes cicatriciel
« Posa e matin 3 partir de & heyres en sake dexamen ¢LUGO oy du 53
- Ryythene cardiaque fetal normal pendant 15 3 30 mintes
- Présenca fun @de

4. Matériel de pose

G docuerend @28 mropeeie drGHL de Caen — Toafs 18babon repodiocfony, modicabhon e facumize b scoord d proprsiars



COC T ENT OFERA TIOEREL O |

L) ey | DECLENCHEMENT ARTIFICIEL DU TRAVAIL MATURATION Wernion i1

| Bl ewi e . FOLE Aol EEANT oy

dw JEOLE

P

CERVICALE PAR DOUBLE BALLONHET
g ek oo

- Balion de Cook® © vake rouge U = balornet uléon, vake e Y = ballonnet vaginal, vake

Dlslie B = pour & shiel Taide su Tranc s sement du ol

- Pnoedonguetie, spSoulum, gants stérles, compresses sirikes, flacon de Dakin®, seaingus
de 50 md, poche de 250 mil de sénum piysologique, cupule, ruban adhési {pour fixer &
S0ndS 3 la cussa)

5. Installation et procédurs e mise en place ©
- Patiente inslalés en pOSon QyreScologique
- Lavage stérie des mains et gants shénkes
- Seore de Behop inital
- Te avan wum :

Exposition du col

. Désmiachon du vagin &t i ol

Misa an place du shiet dans 3 sonde de Cook™ : desserrar e raccord du shyled at ragiar e
quide de fagon 3 ce que Mexirémid distale du stiet soit au méme niveau que Madrémié
distale du balonme] Ressemer ke raccord pour immobiliser e guide el ancrer b raccord
dans Nomice ey S

Inirocuciion de la sonde dans Morfice cendical, monber la sonde délicaiement dans ie canal
cerdical, retirar e atyet (dessermer e raccord) uhe ok gue e ballonnet uiénn est au-desg s
de Normhca interme

. Monter la sonde 4 iravers ke col usou'd ne plus voir aucun des 2 ballornets.

Gzonfler la babonnet L) avec 40 mi de sénem physiclogiqus (il ne dol pas Gtre vswuElsa)
Tires doucemenl fur B sonde usqud bioguer & balisrnel U sur Novifice ireme o
axiEnorEsr k27 hallonnet v

Gonfler e balionnet v de M mi (e canal cenical est arsd pis en d&u enire les 2
habormats ).

Fosliner b speculum

. Ayoifer 80 mil dans ke Ealken U (max = 80 mil) &f 60 mil dans e ballkon ' (ax = B0 mil).

5i douleyrs, ne gonfier quia &) mi chague ballon, woirg 40 mi s balonre] W,

. Feation e ka sonde sur la face inbeme de I3 culsse 3 Made dun nuban adnésil.

hobest Fheire de mise en place du ballonnel
. Enregistrement du RCF pendant 60 minules.
. Déamibulation 3 encourager.
. D préférence | palienie obdse ool inds posidier
. Désinfecion vagin et col

Sasin e ool enitng indeéx &l mapeur 3une man
. D Mawins mgin, monisr ke ballon dans B canal canacal aved B sty en placs

Ratrait du shyiet par un aide una fois ke ool fanchi
. Maintien de la sonde dans e col enfre les doigis,
. Puss. tare gonfler par un aide e ballon U de 60 @ 80 mi (e balon ne dof pas Stra senil)
. Tirer sur La sonde pour edéniorissr & balon W
. Faire: gonfier par Faide ke ballon v 3 60 mi
i bonne tokance | compiser jusaquid 80 mi
. Fieer I3 sonde sar 13 cuissa

Co dowurmunl il gripiale du UL 36 Ddaiy — Tonilie o, rapinduc B Madfio s dal 550 3 J S0059d dl Drogr e,
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6. Rean du dnpowtst -

< Lomsgue ¢ Yy demarre, le Salomet S fomite sponanament (an revanche, e
talorret vageol peat Ae woé portedernent pour faciter b TV)
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< LA nuptere G0s Manloands ASUEG S 00T an meredaat 0u Osgoser
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CONCaR Daf prostadiandings (RCIAPAC) ou Chsanamne (LANS Ccariced

IS LISTE DES ARNEXES |

fewene 1: Procsdire de rmess a0 pface du ballonnet de Cook avec style!
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Annexe VI. Protocole de déclenchement des utérus cicatriciels du CHU de Nancy, 2008

P MATERNITE REGIONALE UNIVERSITAIRE DE NANCY
Eir

,l__;/ T rve dfu Docrewr Hopdpmesich = CF TE20 T = 50002 NANCY Codex « TéL - 03.83. 34 dd . « Télfoopie - 0383 30010
Code - Version : Titrs Thrie o apyiication | Fage |

CONDUITE A TENIE DEVANT UNE
OBS402P5.019 1 PATIENTE PRESEMTANT UM Movembre 2008 417
i UTERUS CICATRICIEL
DECL VATL

¥ Uniguement s'il existe une indication médicale au déclenchement

¥* Et =i conditions locales favorables
¥ CONTRE-INDICATION ABSOLUE A L'UTILISATION DE PROSTAGLANDINES

On peut envisager une maturation cervicale par pose de ballonnet extra-ammniotique ou
déclenchement au Syntocinon® si Bishop favorable,

®  APD souhaitable

¥ En cas de stagnation de la dilatation, utilisation d"une perfusion d"oeytociques IV, afin
de cormiger une dystocie dynamigque, documentée par la tocographie interne, En effed,
I'utilisation du Syntocinon® n'augmente pas ou peu le risque de rupture wiérne, La
stagnation de la dilatation ne doit pas excéder 2 henres, cest & dire gue toute
intervention visant & corriger une dystocie dynamique doit &tre suivie d"une
reprise de la dilatation dans I'heure qui suit.

Les modalités d'administration du bynmcrnun@ en cours de travail ne sont pas modifides par
I'existence d'une cicatrice utérine.

# Amniotomie: Il est recommandé de poser une tocographie interne aprés la
rupture artificielle de la poche des eaux, afin de mieux apprécier la qualité de la
contraction utérine,



Annexe VII. Protocole de déclenchement des utérus cicatriciels du GGOLFB, 2017

Protocoke dfabor?d por e groupe Pérneot du GEOLFE - 2007

Groupemant des | Gynécologues Dbstésrickens de Langue Frangsize de Delgique s:b

Accouchement sur utérus cicatriciel (AVAC)

L'ubénus oicatriciel favorse le regue de nugbure utérine ou & anamale dinsertion
plcentane] AF).

F Fique de ruptune ubérine uniguement quand conbractioes utérines
# Trawal spontand - 15 5 & /1000
# Induction par ooytocine 5.4 5 7.7 1000
#  |nduction par prostaglandines : 7 & 24,1000

F Fasgue AIF en cas de placenta pravvia anbévieur ; jusqu’a 24 %

Fasttesurs favorsamts la vole basse :
& Antécédent de 1 oéarienne segmentaire basse
& 5 la premidne césasienne a &bé réalisde pour mal présentation ou CTG
pathodngioue
s Antécédent accouchement par woie basse
s Travai spontansé
& <40 sermaines effou < 4000 gr

Signes d'appel de rupture utéring :
s TG mathalogigue
Doaibeur Dnutale (madgre Fanalgesie perkdurabe |
Hypertonie ubirine
Défaut die contractiite
Discontinuité de [a tocommsdtre [Inkerne ke cas &chéant)
ktrorragies
Lhdrus en sabier & [a palpation {ascension de ks présentation)

Coarbre-Indications @
(Towtes cos covtre-inafcations peuvent dire cisculdes of considéndes comme reimives e
décision d'éguipe aprés Fonalyse de chogue dossier ef rotification de cette décision dons
ceiui-cd)
& s plusr cicatriciel (B cicatriciel = Ol refathng)
Antfrident césarienmne oorportake
& Antecédent de rupture ubénne
Résection o ume corne Ubérine

&  Disproportion foetopeivienne [of pehimétrie)




Protocoke édfabor?d par e groupe Péreod duw GECLFE - 2007

kyomectomie avec ouwerture de b cavité jen fonction du protocake
opératodre ot oe |'avis du chirurgsen)

grossesse gémiclaire

siege [WMIE = Ol relatiee |

cicatrice mon documendée si corponéale non eeclue

antérddent de ofsarienne avant 28 54 |pog le segment inf n'est pas encone
formé et gu'elkes sont dits bors toujours &n partie corporéale
Iriervalle enire 2 naissanoes de modins de 15 mods [O relatse )
kMacrosomie (O relatiee)

Pokymryomectomie sans effraction cavitd (] refatie)

Conduite & benir pendant la grossesse

Oirbenir les compie-rendus opératodnes + indications anbéreunes
jcésarienne ou chinurgie ubérine]

Recherche échographique dfune AIF

Dépistage de ka racrosomie

Estimation de |'accommaodation foetopehvienne {pelvimétrie pas
systématique — ex@amen chinique = détrod inférieur 11}

Echographie du segment inférieur non utilsée pour décder de la voie

d aorouchermment [utilicé clinique non démonirée | mais assockée 3 1'emmen

clinique, posséde une bonne ¥PH.

Déclenchement du trarad =

Uniguement 5 Bishan favorable permettant une perfusion d'ooytocine o
ia rupture artificiel e des membranes ¢t 5 indication médicale.

Possibilitd de réaliser une césarienne &n urgenoe ¢ de prendre en change:
une HPP

Le cas échidant, préférer ka maturation cervicale par une sonde de Foley ou
mallonnet de Cook rempll de 50 o de sérum pheysi ol ogiowe et iscée en
place pendant 12 heures

Prostaglandines doivent #tre utiisées avec [ plus grande prudence

Pemdant ke travall :

TG &n continu dis ke débist du trasail
Sage-femme et dquipe obetétricabe bien aw fait du protocoke ef des reques
de FavaC

anesthésiste of salle de césarienne disponibies.

Pésri daral 2 niom contne-ind i gusdss, mmdsm i recomEmandée.

La mise en place d'une toromébrie intenne n'est pas obiigatoine. Eie
permet oependant un combride préces des contractions et peut faine
suspecter une rupture utérine en cas de discontinuite.

Ocyiccing permise sl stagnation de la dlatation sur un uidnues peu actif ;
augreTitation progressiee o eviter Fiypercindsie.

Eprewse de travall stricte : &-Bh masimum, membranes rompues et OU

réguliines



Protocole éoboré par fe groupe Périnat du GGOLFB - 2017

e Expulsion maximuwm 30 min et recours faclle et rapide a Fextraction
instrumentale.
Révision utérine en cas de métrorragies et/ou de douleurs inhabituelies.
La révesion utérine systématique est controversée. Il y a lieu de balancer
san rsque Infectieux avec son avantage de dagnostiquer une rupture
utérine [rarement) asymptomatigue ou une déhiscence de la cicatrice, efle-
méme 3 risque augmenté lors d'une grossesse ultérieure de rupture
utérine et dAIP.

Reférences :

* Recommandations pour la pratique chnique, Accoochement en cas d utérus
cikatricied, élaborées par le CNGOF , Paris 2012

* Vaginal Birth after Previous Cesarean Delivery, ACOG , 2010

Pratocole élaboré par le groupe périnat du GGOLFB : Sophie Alexander, Patricia Bariow, Plerre
Bernard (dtrecteur), Gilles Ceysens, Matté Delfosse, Patrick Emonts, Philippe Jadia, Clotilde
Lamy, Delphine Leroy, Philippe Petit, Christine Van Linthout, Lowise Watkins-Masters, 2017
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Annexe VIII. Protocole utérus cicatriciel : conduite a tenir pour I’accouchement des

Hopitaux de Saint-Maurice, 2013

Classssur Annda | Pagesi
S Proloocies | Chapere / b e
e DG Médicaux indice | pages
}Q Saint-Marice
PROTOCOLE UTERUS CICATRICIEL
COMDNTE A TENIR POUR L'ACCOUCHEMENT
T 203 1/1
Unité do Gyrecologi-Ohstatrigus

| UTERUS CICATRICIEL : CONDUITE A TENIR POUR L'ACCOUCHEMENT |

Enqual:a nationale périnatale 2010 gquelgues chiffres clés :
taum de césanenns en France 20.8%
prévalence de Nuiérus cicatriciel 11% des pariurientes, 19% des multipares
51% des patenies avec ulénus cicaimclel ont une césarienne avant travall
75% des patentes avec uldnis cicatnclel qui débutent un travall accouchent par wose basss
Incidence globale de la ruplure uiérne compiéte chez les patientes avec anbécédent de
césarienne 0.1 & 0.5%
Risque de rupture uténne compléte en cas de tentative de vole basse sur ubdnes unbcicatnelel
0.2 4 0.E%

Décision de la vole d'accouchement @ « consultation dédiée vole d'accouchament =

Les patientes avec ubéres cicatnciel dolvent awor une consullation awvec lFobstétricien en fin de
Qrossesse.

La décision d'accouchement vole basse est £ une déclsion dépreuve du travall, elle est prise
d'aprés les conditions de k3 césarenne aniérievre (CRO), antécédent de myomectomie, bloméatnes
fretales, examen cinique du bassin, conditions locales, souhalt de la patiente.

Le pelviscanner n'est pas sysiématique pour les utérus unicicatriciel

La vole d'accouchement est décidée lors de la consultabion avec le médecin

Information clasre donnée & |a patients

La wole d'accouchement est noiée sur la mancheite du dossier avec la date et le nom du
rmegecin.

Les situations jugées dfficlies seront dacutées an staff.

bR

Cégarienne prophylactigue fortement recommandée :
BGR et bassan chirungical

Hystérotomie corpordale, myomeciomies multiples
ubérus bi clcatricel et plua
antécédent de rupture utdring

EPF > 4500g

obésié matamelle avec BMI = 50

FEEEEE

Cas particuliers
- Slége et utérus clcatrickel 2 une version par maneuwre exierme ou un sccouchement par vole

basse peuvent 8ire envisages sl toutes les condiions sont favorables (radiopeliméirie nédcessaira)

- Grossesse gémellaire et utérus cicatriclel = la vole basse peut &ire erwisagée |jusgud 38
semaines s toules les condiions sont favorables, J1 en présentaton céphaligue, aprés dECUSS0On
colégiale. ne césanenne d'emblée est une altemative ralsonnabls.

- & terme sur ubérus clcairiciel et col défaverable : & |a consultation d'exploraton foncionnelle de
41 54 » 2 | = programmer la césarienne pour 41 54 - 41 SA& + 3 J selon jours ouvrés.

Conduite du travail
% déclenchement possibe sl et seulement al indication médicale formelle. Dans ce caa, NE PAS
UTILISER DE PROSTAGLANDINE.
% En phase de latence, les données sont insuffisantes pour émetire wne recommandation sur la
durée de atagnation tolérable. Mous ka feerons arbltrarement & Gh
% En phase active, une stagnation d'une heus alors gue |3 dynamigue utérine est bonne dodt
conduire & une déclsion de césanenne.

Dr F. PACHY Dr D. BARDOU



Annexe IX. Protocole de maturation cervicale des Hopitaux Universitaires Pitié-
Salpétriére

UTERUS UNICICATRICIEL

La maturation cervicale mécanigue peut étre une alternative a la césarienne si
les précautions citées dans le chapitre « utérus cicatriciel » sont respectées.

L'analyse de ces dossiers doit &tre faite dans sa globalité et pas uniquement centrée
sur l'antécédent d'utérus cicatriciel.

Contre-indications & B mabwration cervicala MeChLUe o les fermmes avec un wérus clcatriciel

= Contre-indication ou travad, dont
Refus de |a patents de tenter la VB
Cicatrice corporéale (césarenne ou chirungle avec ouveriure de ka cavits)
Antdoédent de nupture ubénins
Litenes mulcicatnciel
Placenta pragvia
Présantation fretale non céphalque
o Grossesse multiple (discutable sl antécédent daccouchement VB)
= Délal depuis 3 céaarienne < 24 mals
= Refus de |la pabiente de la maturation mécanique du caol

ODoDoDDoDDoOOD

Indications :

1- Waolonté de la femme & accoucher par VB

2- Patiente devant accoucher @ terme dépassé (décision & prendre & 41 SA pour un uténes
cacatriceed), pathologies fostales ou matemelias. .

3- nérus wni cleatrichel et accouchament vole basse sccapté | pas dimpresson de deproportion
foseto-pebvianng mécanigue.

4- Conditions locales défavorables 4 un déclenchement syntocinon (Bishop < B)

5- Membranes intactes

- RCF satisfaisant

- Informations données & la patiente sur nécessité d accoucher et sur les bénédfices et risques
de la technique proposée. Consentement de la patiente sur la lechnigue proposée. (Les points
clés de la discussion nobés dans le dossber)

TECHNIQUE DE POSE SPECIFIQUE A L'UTERUS CICATRICIEL



Proposibon de déroulemeant sur 12 heures
- 18h00 : Arrivée de la patients en SON

- Enregistrament du RCF et des CU sur 30 min

- 18h00 : Pose de la sonde de Foley (ou & double ballonnet) par le CDG/interna, anregistrement
du RCF &t des CU sur 1 heurs

- La patients remonte dans sa chambre, plutdt secteur LEVRET

- Survellance clinkgue, rédvaluation si doulewr, contractions ...

Le lendeman 4 1%h : descente de la patiente en SON, retralt du dispositif, enreglstrement du
RCF et des CU de principe.

Réédvaluation des conditlons locales obstétricales. Bishop = 6 @ péridurale et déclenchement
syntocinon. Bishop <6 : Césariznne.

Le lendemain matin

Anakpéaie -
Sl douleur : (Attention ces sibuations augmentent be risque de rupture utérineg)
- 5| dowleurs et entréa en ravall @ APD

- 8l doulsurs sans entrée en fravall @ césarenne.



Annexe X. Grilles de critéres de I’étude

GRILLE DE CRITERES

Renseignements généraux

Age

Parité

IMC

Prise de poids pendant la grossesse
Rang césarienne

Maode de début de travail

Travail

Spontané
Déclenché

Terme

Durée du travail

AFD ou non

RSPDE / RAPDE

[ssue accouchement

¢ Voie basse spontanée

¢ Vbie basse instrumentale

¢ (Césarienne en urgence et indication

Délivrance naturelle / délivrance artificielle / révision utérine
Complications obstétricales pendant le travail

Criteres spécifiques en cas de déclenchement
.

Indication

Méthodes : prostaglandines, ballonnet, axytocine
Si col défavecable, suite de la maturation

@ Travail spontané aprés maturation

¢ Relais oxytocine

¢ (Césarienne avant mise en travail

¢  RAPDE seule

Score de Bishop a ’entrée en salle de naissance

Critéres concernant le feetus / nouveau-né

Anomalies du RCF
Couleur du LA

Poids

Apgar< 73 1 min

Apgar <7 4 5 min
Ph<7.20

Lactates

Hospitalisation

Motif de I’hospitalisation






CENTRE HOSPITALIER UNIVERSAITAIRE DE ROUEN
ECOLE DE SAGES-FEMMES

LE DECLENCHEMENT DES PATIENTES PORTEUSES D’UN UTERUS UNI-
CICATRICIEL

RATS MATHILDE

RESUME :

Sujet_ Le nombre de femmes porteuses d’un utérus cicatriciel a augmenté ces derniéres
années, en corrélation avec ’augmentation du taux de césarienne. La TVBAC est
aujourd’hui le plus souvent acceptée en cas de mise en travail spontané. Cependant, en
cas d’indication médicale de déclenchement, le débat est tout autre. Nous observons alors
un taux élevé de césariennes réalisées pour uterus cicatriciel et conditions locales
défavorables. Méthodologie_ Nous avons réalisé une étude de dossiers bicentrique,
comprenant 5 groupes de patientes toutes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel (travail
spontané, declenchement par prostaglandines, par méthode mécanique, par oxytocine sur
col favorable et défavorable). L’objectif est de définir les méthodes de déclenchement
efficaces et sécuritaires pour la femme et le foetus/nouveau-né. Résultats et discussion_
Le déclenchement par oxytocine sur col favorable ne met pas en évidence de différence
significative comparé a un travail spontané. Nous obtenons 60 % d’AVB avec I’utilisation
de la méthode mécanique. Nous ne retrouvons aucune complication maternelle et une
bonne tolérance feetale. Le déclenchement par prostaglandines provoque 2,32 % de
rupture utérine et 20,93 % d’HPP. Le déclenchement par oxytocine sur col défavorable
possede une efficacité égale a la méthode mécanique (63,3 % d’AVB) mais provoque
plus de complications maternelles (6.66 % de rupture utérine) et une mauvaise tolérance
feetale et néonatale. Conclusion_ Sur col favorable, le déclenchement par oxytocine
n’augmente pas la morbidité materno-feetale et est donc une méthode efficace et
sécuritaire. Le déclenchement par méthode mécanique semble étre la meilleure

alternative en cas de col défavorable.

MOTS CLES : Déclenchement _ Utérus cicatriciel _ Travail spontané _ Méthode

mécanique.



