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LISTE DES ABRÉVIATIONS  

TVBAC-2 : tentative de voie basse après deux césariennes, patiente ayant obtenu un accord 
voie basse 

VBAC-2 : accouchement par voie basse après deux césariennes 

VBAC-1 : accouchement par voie basse après une césarienne 

CPAC-2 : césarienne itérative toutes causes confondues après deux accouchements par 
césarienne 

CTVBAC-2 : césarienne après une tentative d’accouchement voie basse après deux 
accouchements par césarienne 

CIR : césarienne itérative sans motif retrouvé ou pour souhait maternel 

DRESS : direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

HAS : haute autorité de santé 

ARCF : anomalie du rythme cardiaque fœtal  

IMC : indice de masse corporelle (kg/m) 

HPP : hémorragie du post-partum 

ETF : échographie transfontanellaire 

EEG : électroencéphalogramme 

ASP : radio d’abdomen sans préparation 

Vs : versus  

SA : semaine d’aménorrhée  

PDE : poche des eaux  

CIM : classification  

BE : diamètre bi-épineux 

TU : diamètre transverse médian 

PRP : diamètre promonto-rétro-pubien 

CIM : classification internationale des maladies  

Cm : centimètre 

mUI/min : milli-unités internationales par minute 

mL : millilitre 
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RÉSUMÉ 

Objectif : Évaluer les issues maternelles et néonatales après tentative de voie basse au sein 
d’une population de patientes ayant un utérus bicicatriciel au CHU de Rennes. 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective comparative observationnelle au 
CHU de Rennes réalisée sur 5 ans entre le 1er janvier 2013 et le 31 décembre 2018. Nous 
avons comparé les issues maternelles et néonatales entre plusieurs groupes ; les patientes qui 
ont eu un accord voie basse (TVBAC-2) versus celles qui n’en ont pas eu (CPAC-2), les 
patientes qui ont accouché par voie basse (VBAC-2) versus celles qui ont accouché par 
césarienne au sein du groupe ayant un accord voie basse (TVBAC-2) et enfin, les patientes 
qui ont accouché par voie basse (VBAC-2) versus celles qui ont accouché par césarienne pour 
un motif médical non retrouvé ou pour souhait maternel (CIR).  

Résultats : 259 patientes ayant un utérus bicicatriciel ont été incluses. 58 patientes ont eu un 
accord pour une tentative de voie basse après deux césariennes (TVBAC-2) dont 26 ont 
accouché par voie basse (VBAC-2). Le taux de réussite d’accouchements par voie basse après 
un accord voie basse était de 44,8% et après une mise en travail spontanée de 76,4%. Le taux 
de césariennes pour une absence de mise en travail était de 65,6%. Le déclenchement n’était 
pas autorisé. Le taux de ruptures utérines était de 0,5% dans le groupe CPAC-2 et de 1,8% 
dans le groupe TVBAC-2 (p=0,355). Le volume des pertes totales sanguines était plus 
important pour les patientes ayant accouché par césarienne (p<0,05) sans influer sur le taux 
d’hémorragies du post-partum et de transfusions. La durée d’hospitalisation était plus courte 
de 1,5 jour pour les patientes ayant accouché par voie basse que pour celles ayant accouché 
par césarienne (p<0,001). Dans le groupe des césariennes programmées, une patiente a eu une 
hystérectomie d’hémostase et cinq ont eu une reprise chirurgicale. Les taux de réadmissions et 
de consultations non programmées n’étaient pas différents entre les groupes. Les taux de 
complications maternelles et fœtales n’étaient pas statistiquement différents entre les groupes. 
Aucun cas d’asphyxie néonatale, de décès maternel ou néonatal, n’a été observé.  

Conclusion : Une tentative d’accouchement par voie basse après deux césariennes représente 
un risque acceptable en terme de complications maternelles et néonatales. La majorité des 
échecs de tentative de voie basse est attribuée à l’absence de mise en travail spontanée. Il est 
essentiel de définir des critères d’acceptation de la voie basse et d’encadrer cette pratique 
obstétricale de manière collégiale pour une prise en charge personnalisée. Une information 
éclairée des bénéfices et des risques auprès des patientes est indispensable.  

 

Mots clés :  

Accouchement voie basse après césarienne, bicicatriciel, issues maternelles et fœtales, 
césarienne itérative, rupture utérine. 

Vaginal birth after caesarean, bi-scarred caesarean, Maternal and perinatal outcomes, Elective 
repeat cesarean, Uterine rupture. 
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INTRODUCTION 

Le mot “césarienne” vient du mot latin caedere, qui signifie « couper ». Historiquement, 

les césariennes étaient réalisées sur des femmes en post-mortem dans un but religieux afin de 

pouvoir baptiser l’enfant (1). En 1500, la première césarienne réalisée avec survie maternelle 

et fœtale serait attribuée à Jacques Nüfer mais cette réussite incomberait à l’absence 

d’hystérotomie en raison d’une grossesse ectopique de type abdominal (2). La première 

occurrence du mot « césarienne » fut attribuée à François Rousset en 1581. En 1877, Eduardo 

Porro eut l’idée de réaliser, dans les suites de la césarienne, une hystérectomie subtotale 

associée à un garrot hémostatique sur le segment inférieur de l’utérus afin de diminuer la 

morbidité maternelle qui était majeure à cette époque. C’est en 1882 que Sanger permit un 

progrès considérable en inventant une technique de suture ininterrompue de l’hystérotomie (3). 

De nos jours, la méthode de Misgav Ladach est la technique de référence de la césarienne (4).  

Le taux de césariennes est actuellement en constante augmentation. L’OMS fixe à 15% 

le seuil « raisonnable » de recours aux césariennes mais 90% des maternités de France 

métropolitaine ont un taux supérieur (5)(6). Au niveau mondial, une métanalyse de 2015 

regroupant 169 pays, soit 98,4% des naissances mondiales, retrouve un taux de césariennes à 

21,1% avec une grande disparité entre les pays : 0,6% au Soudan du Sud contre 50% au Brésil. 

L'OMS a estimé que parmi celles-ci, 6,2 millions n’étaient pas indiquées médicalement. En 

Europe, ce taux est passé entre 2000 et 2015 de 19,6% à 26,9% (7). En France, selon le rapport 

de la DRESS de 2010, le taux de césariennes a augmenté dans toutes les régions, s’échelonnant 

selon les régions de 17 à 27% en 2007 contre 2,5 à 18% fin 1996 (6). Au CHU de Rennes, entre 

2012 et 2018 le taux de césariennes était stable à 18%.  

Le recours à une césarienne est une intervention d’urgence vitale lorsqu’elle est 

médicalement indiquée mais elle peut entraîner des effets à court et à long terme sur la mère et 

l’enfant. Sandall et al. décrivent que la prévalence de la morbi-mortalité maternelle est plus 

élevée après césarienne qu'après un accouchement par voie vaginale. La césarienne serait 

associée, pour les grossesses ultérieures à une augmentation du risque de rupture utérine, de 

placentation anormale, d’hémorragie de la délivrance, d’infertilité, d’adhérences pelviennes, 

d’hystérectomie, d’hémostase et d'accouchement prématuré. Ces risques s’accroissent avec le 

nombre cumulé de césariennes. Sur le plan néonatal, ils soulignent les conséquences à court 

terme de la césarienne qui pourrait altérer le développement du système immunitaire, 

augmenter le risque d’allergies et diminuer la diversité du microbiote intestinal du nouveau-né 

(8). En 2018, une métanalyse mettait en évidence un risque accru d’obésité jusqu’à l’âge de 5 
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ans et d’asthme jusqu’à l’âge de 12 ans chez les enfants nés par césarienne (9). La principale 

complication néonatale redoutée lors de l’accouchement est l’asphyxie per-partum qui peut se 

compliquer d’une encéphalopathie néonatale dans 1,5 à 2 pour 1000 naissances vivantes voire 

d’un décès (10).  

Dans une méta-analyse de 2010 concernant l’accouchement par voie basse après deux 

césariennes, la morbidité maternelle et néonatale ne semblaient pas être augmentées (11). Le 

CNGOF, dans ses recommandations de 2012 sur l’accouchement en cas d’utérus cicatriciel, 

précise que l’accouchement par voie basse des utérus bicicatriciels demeure possible lors de 

situations obstétricales favorables (12).  En 2012, afin de répondre à une demande croissante 

d’accès à la voie basse après deux césariennes, un protocole a été élaboré au CHU de Rennes 

afin d’autoriser et d’encadrer les tentatives de voie basse après deux césariennes (TVBAC-2). 

Cette étude rétrospective a pour objectif d’évaluer nos pratiques en comparant les issues 

maternelles et néonatales dans une population d’utérus bicicatriciel au CHU de Rennes.  

MATÉRIELS ET MÉTHODES 

1) Schéma de l’étude  

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle descriptive comparative cas-témoin 

monocentrique au sein du service d’obstétrique du CHU Rennes sur la période comprise entre 

le 1er janvier 2013 et le 31 décembre 2018. Nous avons comparé les issues maternelles et 

néonatales des patientes ayant accouché par voie basse (VBAC-2) versus césarienne 

(CTVBAC-2) au sein d’une population de patientes ayant eu une tentative de voie basse après 

deux césariennes (TVBAC-2) (Figure1). Secondairement, nous avons comparé les patientes 

ayant un accord d’accouchement par voie basse (TVBAC-2) et celles n’en ayant pas (CPAC-

2), puis les patientes ayant accouché par voie basse (VBAC-2) après accord voie basse et celles 

qui ont eu une césarienne sans motif retrouvé ou souhait maternel (CIR) (Figure 2). 

2) Population de l’étude  

Toutes les patientes avec un fœtus singleton vivant qui accouchaient à un terme ≥ à 38 SA 

avec un antécédent de deux césariennes ont été incluses. Les critères d’exclusion étaient les 

malformations utérines, les pathologies fœtales et maternelles, les antécédents de rupture 

utérine, les antécédents d’incision corporéale, les antécédents de myomectomie, les césariennes 
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dans un contexte d’urgence (procidence du cordon, hématome rétro-placentaire, hémorragie de 

Benckiser, chorioamniotite ou Hellp Syndrome) ou pour une suspicion d’anomalie de la 

placentation (placenta praevia, placenta accreta ou percreta). 

3) Critères d’acceptation de la voie basse  

Les conditions d’acceptation d’une tentative de voie basse après deux césariennes suivaient 

le protocole du CHU Rennes établi en 2012 (Annexe 3). Toutes les patientes avaient une 

pelvimétrie, les comptes rendus des césariennes précédentes devaient être lus, les dossiers 

étaient présentés au staff obstétrical et les fœtus devaient être eutrophes. Une estimation du 

poids fœtal, selon la méthode d’Hadlock, était réalisée entre 36 et 37 SA (13). Le déclenchement 

n’était pas autorisé. Les normes retenues pour la pelvimétrie étaient un diamètre transverse 

médian (TU) ≥120mm, un diamètre promonto-rétro-pubien (PRP) ≥105 mm et un diamètre bi-

épineux (BE) ≥100mm. 

4) Données recueillies  

Les données analysées ont été recueillies par le biais des dossiers informatisés. Nous 

avons extrait 1790 dossiers de patientes ayant un utérus cicatriciel en effectuant une recherche 

à l’aide de la classification internationale des maladies (CIM) avec le code CIM O034.2 pour 

la période comprise entre le 1er janvier 2013 et le 31 décembre 2018. Nous avons consulté le 

dossier papier de chacune des patientes qui s’est mise en travail spontanément afin de recueillir 

les informations du partogramme. 

a) Les données maternelles : 

Pour toutes les patientes nous avons recueilli le motif, le type de césarienne 

(programmée, durant le travail ou en urgence), le poids de naissance de la première et de la 

deuxième césarienne et du troisième accouchement (g), l’âge au moment de l’accouchement 

(années), l’indice de masse corporelle (kg/m2), la présence et le type d’anesthésie (péridurale, 

rachianesthésie ou anesthésie générale), les données de la pelvimétrie (TU, PRP, BE), le volume 

de pertes totales estimé de sang (mL), la durée d’hospitalisation (jours), le taux 

d’hospitalisations en cours de grossesse et la présence de pathologies de grossesse 

(majoritairement la prise d’aspirine et la présence d’un diabète gestationnel). Les complications 

maternelles ont été classées selon la classification de Clavien-Dindo puis reparties en 
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complications mineures (Clavien-Dindo 1 et 2) et majeures (Clavien-Dindo 3, 4 et 5) (14). Les 

complications maternelles étaient la rupture utérine, l’hémorragie du post-partum, la reprise 

chirurgicale, la rétention aiguë d’urine, les problèmes de cicatrisation, les infections, l’anémie 

avec son type de traitement (fer os ou intraveineux et transfusion) et les complications 

thromboemboliques. La rupture utérine était définie comme une rupture complète de la paroi 

utérine visualisée en peropératoire permettant la communication de la cavité utérine avec la 

cavité péritonéale. La rupture sous-péritonéale n’était pas considérée comme une complication 

maternelle et était définie comme une déhiscence de la cicatrice asymptomatique avec une 

séreuse péritonéale intacte (15). L’hémorragie du post-partum (HPP) était définie comme une 

perte sanguine ≥ 500 mL après l’accouchement, et l’HPP sévère comme une perte sanguine ≥ 

1000 mL (16). Le traitement de l’HPP comprenait l’utilisation d’un utérotonique comme 

l’oxytocine (jusqu’à 40 UI au total) ou le Sulprostone (jusqu’à deux ampoules), le ballonnet de 

tamponnement de Bakri, l’embolisation des artères utérines par radiologie interventionelle ou 

l’hystérectomie d’hémostase. L’anémie était définie comme un taux d’hémoglobine ≤ 10 g/dl. 

Les patientes étaient transfusées si leur taux d’hémoglobine était inférieur à 8 g/dl avec une 

mauvaise tolérance. Les infections étaient définies par une fièvre avec recours à une 

antibiothérapie. Les problèmes de cicatrisation regroupaient la désunion, l’abcès et l’hématome 

de paroi. Les taux de réadmissions et de consultations non programmées ont été relevés. Pour 

les patientes qui se sont mises en travail et qui ont accouché par voie basse, nous avons recueilli 

la dilatation cervicale à l’arrivée en travail en centimètres, le score de Bishop (17), la durée de 

la phase de latence (dilatation cervicale inférieure à 5 cm), la durée de la phase active (dilatation 

cervicale ≥ 5 cm), l’utilisation d’oxytocine, la quantité totale en millilitres, le pallier maximal 

d’oxytocine utilisé exprimé en mUI/min, la présence d’un liquide teinté ou méconial, la durée 

des efforts expulsifs (min), le recours à une extraction instrumentale, le recours à une 

épisiotomie et le degré de déchirure périnéale selon la classification RCOG – OMS (18). 

b) Les données fœtales :  

Les données fœtales recueillies étaient le poids fœtal lors de l’échographie du troisième 

trimestre réparti en trois groupes : « poids   au 10ème percentile », « eutrophe » et « poids  au 

90ème percentile », le poids de naissance en grammes, le terme de l’accouchement en semaines 

d’aménorrhée, le pH artériel et les lactates en mmol/L prélevés au cordon, le score d’Apgar à 

1, 5 et 10 minutes. Les complications fœtales qui étaient susceptibles d’être liées à la voie 

d’accouchement ont été retenues telles qu’une détresse respiratoire, une infection, une asphyxie 

néonatale, la réalisation d’un bilan complémentaire (ETF, EEG ou ASP). On relevait la 
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nécessité d’une hospitalisation dans un service de réanimation néonatale ou de soins intensifs 

de néonatologie et la présence de séquelles à distance avec une durée moyenne des dernières 

nouvelles de 4 mois. L’asphyxie néonatale était définie par un pH< 7 associé à des lactates > 

12mmol/l. L’encéphalopathie néonatale était définie par plusieurs critères : les critères majeurs 

étaient le pH < 7 associé à des lactates > 12mmol/l, une encéphalopathie de début précoce chez 

un nouveau-né non prématuré (terme>34SA), une paralysie cérébrale de type quadriparésie 

spastique ou dyskinétique avec l’exclusion des autres causes (traumatisme, troubles de 

l’hémostase, infections, anomalies congénitales ou métaboliques). Les critères mineurs étaient 

la survenue d’un événement hypoxique avant ou pendant le travail, une altération sévère et 

durable du rythme cardiaque fœtal, un score d’Apgar inférieur à 7 après 5 minutes de vie, une 

atteinte multiviscérale à 72 heures de vie ou une imagerie évocatrice d’un événement hypoxique 

(19).  

c) Analyses statistiques : 

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel JASP (version 0.11.0). Le 

test de Shapiro-Wilk a été utilisé pour tester la normalité. Les variables quantitatives ont été 

analysées à l'aide d’un test non paramétrique de Mann – Whitney et exprimées en moyenne et 

en écarts types. Les variables qualitatives ont été analysées à l’aide d’un test du Chi 2 et 

exprimées en pourcentages. Un p< 0,05 a été considéré comme statistiquement significatif. 

 Pour la régression logistique, nous avons réalisé une sélection des covariables de 

manière manuelle. Les covariables « âge », « IMC », « antécédents d’accouchement voie 

basse », « poids de naissance » ont été sélectionnées a priori à partir des données de la 

littérature. Pour les issues fœtales, le poids fœtal a été remplacé par « le terme 

d’accouchement » en raison d’une association plus forte de cette covariable. Pour les 

complications maternelles, nous avons ajouté au modèle logistique les covariables qui avaient 

un p<0,2 dans l’analyse univariée. L’analyse de ces différentes covariables a été réalisée selon 

la méthode « pas à pas descendant ». Après avoir réalisé les tests du rapport des vraisemblances, 

la covariable « antécédent de césarienne 2 pendant le travail » a été retenue comme facteur de 

confusion (p <0,05) pour la variable explicative « complications maternelles ». Selon la même 

méthode, la covariable «  rupture sous-péritonéale » a été retenue comme facteur de confusion 

(p <0,05) pour la variable explicative « problème de cicatrisation ». 
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RÉSULTATS 

Sur la période du 1er janvier 2013 au 31 décembre 2018, il y a eu 18 923 naissances au CHU 

de Rennes. Nous avons extrait 1 790 dossiers sur le critère « utérus cicatriciel ». Nous avons 

retenu 493 dossiers de patientes ayant eu au moins deux césariennes. Après une deuxième 

lecture, nous avons retenu 377 patientes éligibles ayant un utérus bicicatriciel ; 118 patientes 

ont été exclues en raison d’un accouchement avant 38 semaines d’aménorrhée (n=53), d’un 

antécédent de myomectomie (n=6), d’un antécédent de rupture utérine (n=10), d’un antécédent 

d’incision corporéale (n=5), d’une grossesse gémellaire (n=5),d’une pathologie fœtale (n=6), 

d’une chorioamniotite (n=2), d’une suspicion de placenta accreta (n=5), d’une malformation 

utérine (n=8), de données manquantes (n=15), d’une césarienne en urgence (hématome 

rétroplacentaire (n=1) et Hellp syndrome (n=2)) (Figure 1). Parmi les 53 patientes exclues pour 

un terme < 38 semaines, sept patientes ont accouché par voie basse après deux césariennes dont 

deux avant 29 semaines d’aménorrhée et cinq entre 34 et 37 semaines d’aménorrhée. 

Parmi les 58 patientes ayant reçu un accord voie basse (TVBAC-2), 34 se sont mises en 

travail spontanément et 26 ont accouché par voie basse (VBAC-2). Le taux de réussite 

d’accouchement voie basse après un accord voie basse était de 44,8% et après une mise en 

travail spontanée de 76,4%. On retrouvait 24 patientes ayant une césarienne alors qu’elles 

avaient un accord voie basse ; 8 d’entre elles ont eu une césarienne en cours de travail. Le motif 

principal de césarienne des patientes ayant un accord voie basse était l’absence de mise en 

travail spontanée (n=21). Les autres motifs de césarienne étaient le refus maternel (n=3), les 

anomalies du rythme cardiaque fœtal (n=4), la suspicion de rupture utérine (n=2) et l’échec 

d’extraction instrumentale (n=1). Parmi les deux patientes suspectes d’une rupture utérine, une 

rupture utérine a été confirmée en peropératoire et l’autre a été décrite comme une rupture sous-

péritonéale. Dans le groupe de patientes ayant accouché par voie basse après deux césariennes 

(VBAC-2), une rupture sous-péritonéale a été mise en évidence à dix jours du post-opératoire. 

Elle n’a pas eu de reprise chirurgicale et le suivi s’est avéré normal. 

Les termes auxquels les patientes de la population ont accouché sont représentés dans la 

Figure 4. Dans le groupe ayant une césarienne itérative (CPAC-2), 62% des patientes ont 

accouché entre 39 et 40 semaines d’aménorrhée. Pour les patientes ayant un échec de tentative 

de voie basse, 44% ont accouché à un terme supérieur ou égal à 41 semaines d’aménorrhée. Les 

patientes ayant accouché voie basse après deux césariennes ont majoritairement accouché après 

39 semaines d’aménorrhée. 
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Dans les différents groupes de population, aucun cas d’asphyxie ou de décès néonatal n’a 

été déploré.  

1) Caractéristiques de la population 

a) Caractéristiques de la population de patientes ayant un utérus bicicatriciel : tentative de 
voie basse après deux accouchements par césarienne (TVBAC-2) versus césarienne 
itérative après deux accouchements par césarienne (CPAC-2) 

Les caractéristiques des 259 patientes incluses ayant un utérus bicicatriciel sont décrites 

dans le Tableau 1. Il existait des différences statistiquement significatives entre les deux 

groupes concernant la gestité et la parité de 4,2( 1,6) et de 2,6(1) pour le TVBAC-2 

contre 3,5( 1) et 2( 0,4) dans le groupe CPAC-2 avec respectivement p=0,018 et p<0,001. 

Le nombre d’antécédents d’accouchement par voie basse était sept fois plus important pour le 

groupe TVBAC-2 par rapport au groupe CPAC-2. Les patientes du groupe TVBAC-2 avaient 

déjà eu en moyenne 0,7(1) accouchement par voie basse (VBAC-2) versus 0,1(0,5) dans 

le groupe ayant une césarienne itérative (CPAC-2) (p<0,001) avec respectivement 52% 

d’accouchements voie basse après la première césarienne contre 2% (p<0,001) et 23% 

d’accouchements voie basse avant leur première césarienne contre 10% (p=0,01).  

Les motifs des césariennes sont décrits dans la Figure 2. Nous n’avons pas mis en 

évidence de différences statistiquement significatives concernant le type de césarienne (en 

urgence, pendant le travail ou programmée) pour la première césarienne. La deuxième 

césarienne avait été réalisée pendant le travail pour 31(54%) patientes du groupe TVBAC-2 

contre 74(39%) patientes du groupe CPAC-2(p=0,033). Elles avaient été réalisées de 

manière programmée pour 111(58%) patientes du groupe CPAC-2 contre 20(35%) 

patientes du groupe TVBAC-2 (p=0,003). Il n’y avait pas de différence statistiquement 

significative concernant le terme et le poids de naissance des nouveau-nés des précédentes 

césariennes. 

Un pelviscanner a été réalisé pour 55(95%) patientes du groupe TVBAC-2 et 

18(39%) patientes du groupe CPAC-2. Les trois mesures en millimètres de la pelvimétrie 

étaient supérieures pour le groupe TVBAC-2 versus CPAC-2 avec respectivement un TU 

126mm(7) vs 113mm(8) avec (p<0,001), un PRP 118mm(9) vs 111mm(9) avec 

(p=0,037) et un BE 108mm(7) vs 98mm(13) avec (p=0,008). 
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L’échographie obstétricale réalisée au troisième trimestre montrait un taux plus 

élevé de fœtus suspectés de macrosomie ; 38% dans le groupe CPAC-2 vs 13 % dans le 

groupe TVBAC-2 (p=0,006).  

On retrouvait un taux plus élevé de pathologies de grossesse toutes causes confondues dans 

le groupe TVBAC-2 par rapport au groupe CPAC-2, respectivement 36% vs 20% avec p=0,009. 

Dans le groupe TVBAC-2, 11(19%) patientes présentaient un diabète gestationnel contre 

25(13%) patientes dans le groupe CPAC-2 (p=0,222). La prise d’aspirine pendant la grossesse 

concernait 9% des patientes du groupe TVBAC-2 et 3% des patientes du groupe CPAC-2 

(p=0,035). On ne retrouvait pas de différence statistiquement significative concernant le taux 

d’hospitalisations en cours de grossesse.  

b) Caractéristiques de la population des patientes ayant une tentative de voie basse (TVBAC-
2) : accouchement voie basse après deux césariennes (VBAC-2) versus césarienne après 
une tentative de voie basse après deux accouchements par césarienne (CTVBAC-2) 

Les caractéristiques de la population des patientes ayant une tentative de voie basse 

(TVBAC-2) sont décrites dans le Tableau 2. Il n’y a pas de différence statistiquement 

significative entre les deux populations hormis pour l’IMC qui était de 24(5) pour le groupe 

VBAC-2 contre 29(5) dans le groupe CTVBAC-2 (p=0,002) et l’antécédent d’accouchement 

voie basse après une césarienne qui était de 92% des patientes dans le groupe VBAC-2 versus 

19% dans le groupe CTVBAC-2 (p<0,001). Les patientes qui ont eu une réussite de voie 

basse après deux césariennes (VBAC-2) avaient un IMC plus faible et un nombre 

d’antécédent d’accouchement voie basse après une césarienne plus élevé. Dans les deux 

groupes, les fœtus étaient majoritairement « eutrophes » (p=0,626).  

c) Caractéristiques de la population : accouchement voie basse après deux césariennes 
(VBAC-2) versus césarienne itérative sans motif médical retrouvé ou souhait maternel 
(CIR)  

  Les caractéristiques de la population ayant accouché voie basse après deux césariennes 

(VBAC-2) versus celle ayant eu une césarienne itérative sans motif médical retrouvé ou pour 

souhait maternel (CIR) sont décrites dans le Tableau 3.  Il n’y avait pas de différence 

statistiquement significative en termes d’âge maternel, de motifs et types de la première 

césarienne, du taux d’hospitalisations en cours de grossesse. La deuxième césarienne avait 

été réalisée en urgence pour 2(2%) patientes du groupe CIR versus 3(12%) patientes du 

groupe VBAC-2 (p=0,023).  
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L’IMC des patientes était plus élevé pour le groupe CIR (p<0,001). Les patientes ayant 

une réussite de voie basse (VBAC-2) avaient une gestité et parité plus importantes. Le 

nombre d’antécédents d’accouchement voie basse était plus important pour le groupe VBAC-2 

par rapport au CIR. Les patientes du groupe VBAC-2 avaient déjà eu en moyenne 0,8(1,1) 

accouchement voie basse versus 0,2(0,6) pour le groupe CIR (p<0,001) avec 

respectivement 92% d’accouchements voie basse après la première césarienne contre 2% 

(p<0,001). Mais il n’y avait pas différence statistiquement significative pour l’antécédent 

d’accouchement voie basse avant la première césarienne avec 23% pour le groupe VBAC-2 

contre 13% (p=0,172) pour le groupe CIR.  

L’estimation du poids fœtal lors de l’échographie obstétricale réalisée au troisième trimestre 

retrouvait 81% de fœtus qui étaient eutrophes dans le groupe VBAC-2 contre 58% dans le 

groupe CIR (p=0,094), et respectivement 37% qui étaient suspectés de macrosomie contre 15% 

(p=0,098).  

On retrouvait un nombre plus important de patientes qui présentaient des pathologies 

de la grossesse dans le groupe VBAC-2 par rapport au groupe CIR, avec respectivement 

11(42%) patientes et 17(17%) patientes (p=0,005). La prise d’aspirine en cours de 

grossesse était plus élevée pour les patientes du groupe VBAC-2 (p=0,024). Le taux de 

diabète gestationnel n’était pas statistiquement différent entre les deux groupes. 

2) Issues maternelles 

a) Issues maternelles dans la population de patientes ayant un utérus bicicatriciel : tentative 
de voie basse après deux accouchements par césarienne (TVBAC-2) versus césarienne 
itérative après deux accouchements par césarienne (CPAC-2) 

La majorité des patientes qui ont eu une césarienne programmée (CPAC-2) ont accouché 

sous rachianesthésie (Tableau 4). Dans le groupe des patientes qui ont eu une tentative de voie 

basse (TVBAC-2), 25 patientes ont accouché sous péridurale, 28 avec une rachianesthésie et 2 

sans anesthésie locorégionale. Dans la population TVBAC-2, 34(59%) patientes se sont mises 

en travail spontanément et 16(8%) dans la population CPAC-2 (p<0,001). Dans le groupe 

TVBAC-2, 65,6% des patientes ont eu une césarienne pour une absence de mise en travail 

spontanée.  

Le volume des pertes sanguines totales était supérieur dans le groupe CPAC-2 par 

rapport au groupe TVBAC-2 avec respectivement un taux de 465ml (299) et de 329ml 
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(356) (p<0 ,001). Le taux de délivrances artificielles était supérieur dans le groupe CPAC-2 

de manière statistiquement significative.  

Le taux de complications maternelles global était de 30% dans le groupe CPAC-2 et de 

21% dans le groupe TVBAC-2(p=0,178). Cette absence de significativité persistait lorsque les 

complications maternelles étaient comparées entre les deux sous-groupes ; complications 

mineures et majeures. Le taux de ruptures utérines était de 0,5% dans le groupe CPAC-2 

et de 1,8% dans le groupe TVBAC-2 (p=0,355). Le groupe TVBAC-2 avait un taux plus élevé 

par rapport au groupe CPAC-2 d’hémorragies du post-partum avec 11% vs 7% (p=0,311). Il 

n’existait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant le 

recours à la transfusion, le recours au Sulprostone et au fer intraveineux. Dans le groupe CPAC-

2, 2(1%) patientes ont reçu de l’oxytocine et 2(1%) patientes ont nécessité une embolisation 

(p=0,447). Il n’y pas eu d’embolisation ou de recours à l’oxytocine pour traiter une hémorragie 

du post-partum dans le groupe TVBAC-2.  Les patientes du groupe CPAC-2 par rapport au 

groupe TVBAC-2 avaient un taux d’anémie et de problèmes de cicatrisation respectivement de 

11% vs 4% (p=0,101) et de 10% vs 4% (p=0,143). On ne retrouvait pas d’iléus, d’infections, de 

reprise chirurgicale, de rétention aiguë d’urine, de thrombose veineuse dans le groupe TVBAC-

2. Dans le groupe CPAC-2, 5(3%) patientes ont eu une infection (p=0,227), 4(2%) patientes ont 

eu une rétention aiguë d’urine (p=0,281), 1(1%) patientes a eu une thrombose veineuse 

(p=0,592), 2(1%) patientes ont eu un iléus (p=0,447) et 5(3%) une reprise chirurgicale 

(p=0,227). Dans le groupe TVBAC-2, 9(3,5%) patientes ont présenté une rupture sous-

péritonéale et 2(4,6%) dans le groupe CPAC-2 (p=0,714). Une patiente a subi une 

hystérectomie d’hémostase dans le groupe CPAC-2 (p=0,587), mais aucune hystérectomie 

d’hémostase n’a été pratiquée dans le groupe TVBAC-2 (p=0,587).  

La durée d’hospitalisation était de 5.1(2.5) jours pour le groupe TVBAC-2 et de 

5.3(6.2) jours pour le groupe CPAC-2 (p=0,602). Le taux de réadmissions et le nombre de 

consultations non programmées dans le groupe CPAC-2 en comparaison au groupe TVBAC-2 

étaient respectivement de 4% vs 0% (p=0,15) et de 0,1 vs 0,2 (p=0,168).  

Nous n’avons pas montré de différence statistiquement significative en termes 

d’issues maternelles entre le groupe de patientes ayant une tentative de voie basse 

(TVBAC-2) par rapport au groupe de patientes ayant une césarienne itérative (CPAC-2) 

en dehors du volume total des pertes sanguines. 
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b) Issues maternelles de la population : accouchement voie basse après deux césariennes 
(VBAC-2) versus césarienne après une tentative d’accouchement de voie basse après deux 
accouchements par césarienne (CTVBAC-2) 

Parmi les patientes ayant eu une tentative de voie basse (TVBAC-2), toutes les 

patientes ayant un accouchement voie basse après deux césariennes se sont mises en 

travail spontanément alors que seulement 8(25%) patientes ayant un échec 

d’accouchement voie basse (CTVBAC-2) se sont mises en travail spontanément (p<0,001) 

(Tableau 5). Dans le groupe VBAC-2, 2 patientes ont accouché sans anesthésie locorégionale 

et 21 patientes sous péridurale. La majorité des patientes ont accouché sous rachianesthésie 

dans le groupe CTVBAC-2 (n=28). 

Le volume total des pertes sanguines était supérieur pour le groupe CTVBAC-2 

par rapport au groupe VBAC-2, respectivement de 420 ml (422) vs 215 ml (208) 

(p=0,003). Il n’y avait pas de différence statistique significative en termes de complications 

maternelles entre les deux groupes. Le taux global de complications était de 16% dans le 

groupe VBAC-2C et de 25% dans le groupe CTVBAC-2 (p=0,408). Nous n’avons relevé de 

complications majeures dans aucun des deux groupes. Dans le groupe de patientes ayant une 

tentative de voie basse, nous n’avons pas relevé d’hystérectomie d’hémostase, de reprise 

chirurgicale, de rétention aiguë d’urine, de recours à l’embolisation ni de thrombose veineuse. 

Les patientes du groupe VBAC-2 n’ont pas présenté de rupture utérine, d’iléus, d’infection ou 

de problèmes de cicatrisation. A contrario, dans le groupe CTVBAC-2, 1(3,1%) patiente a eu 

une rupture utérine (p=0,373) et 2(6%) patientes ont eu des problèmes de cicatrisation 

(p=0,203). Le taux d’hémorragies du post-partum était supérieur dans le groupe CTVBAC-2 

avec un taux 13% vs 8% pour le groupe VBAC-2, mais ce résultat n’était pas statistiquement 

significatif (p=0,583). Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre le groupe 

VBAC-2 et le groupe CTVBAC-2 concernant l’anémie, la transfusion, le recours au fer par voie 

per os ou intraveineux, le recours au Sulprostone et au ballonnet par tamponnement de type 

Bakri. 

La durée d’hospitalisation était plus courte pour les patientes ayant accouché par 

voie basse que pour celles ayant accouché par césarienne avec 4,2(0,9) jours versus 5,6 

(3) jours, avec une différence qui était à la limite de la significativité (p=0,068). Il n’y 

avait pas de différence statistiquement significative concernant le taux de consultations non 

programmées. Il n’y a pas eu de patientes réadmises dans le groupe ayant une tentative de voie 

basse (TVBAC-2). 
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c) Issues maternelles des groupes : accouchement par voie basse après deux césariennes 
(VBAC-2) versus césarienne itérative sans motif médical retrouvé ou souhait maternel 
(CIR)  

Parmi les 104 patientes ayant une césarienne itérative sans motif retrouvé ou souhait 

maternel (CIR), 10(10%) patientes se sont mises en travail spontanément. L’ensemble des 

césariennes a été réalisé sous rachianesthésie (Tableau 6).  

Le volume total des pertes sanguines moyennes était supérieur de 284ml (123) 

pour le groupe CIR (p<0,001). Le taux de complications global était supérieur dans le groupe 

CIR par rapport aux 26 patientes ayant accouché voie basse après césarienne (VBAC-2), avec 

respectivement un taux de 29% vs 16% mais ce n’était pas statistiquement significatif 

(p=0,175). Pour le groupe CIR, une patiente a eu une rupture utérine et une patiente a eu une 

hystérectomie d’hémostase, mais aucune patiente du groupe VBAC-2 n’a présenté ces deux 

complications (p=0,612). Le taux d’hémorragies du post-partum n’était pas statistiquement 

différent entre les deux groupes (p=0,979). Le taux de transfusions, de recours au Sulprostone, 

à l’oxytocine et à l’embolisation n’était pas statistiquement significativement différent entre les 

deux groupes. Les patientes du groupe CIR avaient eu plus recours au fer par voie per os en 

post-partum (p=0,086) alors que les patientes du groupe VBAC-2 avaient eu plus recours au fer 

par voie intraveineuse (p<0,043). Dans les deux groupes, les patientes n’ont pas présenté d’iléus 

ni de thrombose veineuse. Il n’y a pas eu de reprise chirurgicale ni problèmes de cicatrisation 

pour les patientes du groupe VBAC-2. A contrario, dans le groupe CIR, 8(8%) patientes ont 

présenté des problèmes de cicatrisation et 2(2%) ont subi une reprise chirurgicale sans que cela 

soit statistiquement significatif. Les groupes ne présentaient pas de différence statistiquement 

significative en termes de durée moyenne d’hospitalisation, de taux de réadmissions et de 

consultations non programmées.  

d) Description du travail du groupe de patientes ayant accouché par voie basse après deux 
césariennes (VBAC-2)   

La description du travail des patientes ayant accouché par voie basse après deux 

césariennes est présentée dans le Tableau 7. La dilatation cervicale moyenne des patientes lors 

de leur arrivée en travail était de 2,4 cm et le Bishop moyen était favorable avec une valeur à 

6,8. La majorité des patientes ont eu une anesthésie locorégionale par péridurale (n=21). La 

durée moyenne de la phase de latence était de 5,8 heures et la durée moyenne de la phase 

active était de 3,7 heures. Une direction du travail avec de l’oxytocine a été réalisée pour 

52% des patientes. La quantification d’oxytocine moyenne était de 93,1ml (187) et le 
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débit maximal utilisé était de 3,4(4,3) mUI/min. La moitié des patientes ont présenté des 

anomalies du rythme cardiaque fœtal en cours de travail, 12% avaient un liquide teinté, 15% 

avaient un liquide méconial et 12% ont bénéficié d’un examen de deuxième ligne de type 

lactates au scalp. La durée moyenne à dilatation complète était de 64,8 minutes et la durée 

moyenne des efforts expulsifs était de 17,9 min. Le pourcentage d’extraction instrumentale 

était de 35%. Les patientes ont eu une révision utérine dans 15 % des cas et une délivrance 

artificielle dans 4% des cas. Concernant les déchirures périnéales, elles étaient du premier degré 

dans 36% des cas, et du deuxième degré dans 24% des cas. Il n’a pas été observé de déchirure 

du 3ème degré. Le taux d’épisiotomies était de 18%.  

3) Issues néonatales 

a) Issues néonatales de la population des patientes ayant un utérus bicicatriciel : tentative de 
voie basse après deux accouchements par césarienne (TVBAC-2) versus césarienne 
itérative après deux accouchements par césarienne (CPAC-2) 

Le groupe des patientes ayant eu une césarienne programmée (CPAC-2) a accouché 

plus précocement que le groupe ayant une tentative de voie basse (TVBAC-2), avec un âge 

gestationnel moyen de 39 SA contre 40,3 SA (p<0.001) (Tableau 8). Il n’a pas été mis en 

évidence de différence statiquement significative concernant le poids de naissance du 

nouveau-né. Le poids de naissance était de 3441 grammes pour le groupe accord voie basse et 

de 3410 grammes pour le groupe césarienne itérative (p=0.736). Parmi les patientes du 

groupe CPAC-2, 8 patientes ont eu une césarienne pour une suspicion de macrosomie 

mais seulement 3 nouveau-nés pesaient plus de 4000 grammes. 

 Le score d’Apgar à 1 minute était inférieur de manière statistiquement significative 

pour le groupe TVBAC-2 par rapport au groupe CPAC-2, avec respectivement un Apgar 

à 8.6(2) vs 9.3(1.2) (p=0.001). Nous n’avons pas mis en évidence de différence entre les 

deux groupes pour le score d’Apgar à 5 minutes et 10 minutes. Pour les deux groupes, il n’y 

avait aucun score d’Apgar à 5 minutes de vie, inférieur à 7.  

Le pH artériel était en moyenne de 7.3(±0,1) dans les deux groupes. Le taux de pH<7.10 

était de 7,4% dans le groupe TVBAC-2 contre 4,7% dans le groupe CPAC-2, mais cela n’était 

pas statistiquement significatif (p=0.425). Les lactates étaient supérieurs dans le groupe 

TVBAC-2 avec un résultat de 3.6mmol/l contre 2.7mmol/l (p<0.001) mais ce résultat restait 

normal.  



 
 

   29

Le taux de complications fœtales global était de 5% dans le groupe TVBAC-2 et de 3% 

dans le groupe CPAC-2 (p=0,298). Dans le groupe TVBAC-2, 2(3%) nouveau-nés ont présenté 

une détresse respiratoire et 3(2%) nouveau-nés dans le groupe CPAC-2 (p=0,34). Un bilan 

complémentaire a été réalisé pour 1(2%) nouveau-né du groupe TVBAC-2 et 1(1%) du groupe 

CPAC-2 (p=0,347). Un nouveau-né a présenté une infection dans le groupe CPAC-2 mais 

aucune infection n’a été détectée dans le groupe TVBAC-2 (p=0,59). Il n’y avait pas de 

différence statistiquement significative en termes de complications néonatales entre le 

groupe TVBAC-2 et CPAC-2. 

b) Issues néonatales de la population ayant eu un accord voie basse (TVBAC-2) : 
accouchement par voie basse après deux césariennes (VBAC-2) vs césarienne après 
accord voie basse (CTVBAC-2) 

Le terme moyen d’accouchement était de 40,3 pour les deux groupes (p=0,851). Le 

poids de naissance était plus important pour le groupe CTVBAC-2 avec un poids de 

3530(439) grammes contre 3327( 387) grammes ; ce résultat était à la limite de la 

significativité (p=0,064). Les scores d’Apgar à 1, 5 et 10 minutes n’étaient pas statistiquement 

différents entre les deux groupes. Le pH artériel moyen était de 7,3(0,1) pour les deux groupes. 

Dans le groupe CTVBAC-2, 3(9%) nouveau-nés avaient un pH<7,10 contre 1(5%) nouveau-né 

dans le groupe VBAC-2 (p=0,506). Dans le groupe VBAC-2, 1(4%) nouveau-né a été 

hospitalisé dans le service de néonatologie, pour une détresse respiratoire. Dans le groupe 

CTVBAC-2, 1 (3%) nouveau-né a présenté une détresse respiratoire et 1(3%) nouveau-né a eu 

un bilan complémentaire (ETF, EEG et ASP). Dans les deux groupes, ils n’ont gardé aucune 

séquelle à la date des dernières nouvelles. Il n’y a eu aucune hospitalisation dans le service de 

réanimation néonatale. Le taux moyen de complications global était de 6% dans le groupe 

CTVBAC-2 et de 4% dans le groupe VBAC-2 (p=0,681).  

c) Issues néonatales des patientes ayant accouché par voie basse après deux césariennes 
(VBAC-2) versus césarienne itérative sans motif médical ou souhait maternel (CIR)  

Les patientes ayant eu une césarienne itérative sans motif médical retrouvé ou pour 

souhait maternel (CIR) ont accouché à un terme plus précoce que les patientes ayant 

accouché par voie basse après deux césariennes (VBAC-2), avec respectivement un terme 

de 39 SA contre 40,3 SA (p<0,001) (Tableau 10). Les poids de naissance n’étaient pas 

statistiquement différents entre les deux groupes (p=0,174). Le score d’Apgar à 1 minute était 

plus faible pour le groupe VBAC-2 de 8,6(2) contre 9,2(1,4) (p=0,012) mais le score d’Apgar 
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à 5 et 10 minutes n’étaient pas statistiquement différent avec respectivement p=0,579 et 

p=0,574. Le taux de complications global n’était pas statistiquement différent entre les 

deux groupes (p=0,8). Dans le groupe CIR, 3(3%) nouveau-nés ont présenté une détresse 

respiratoire, 3(3%) nouveau-nés ont été hospitalisés en néonatologie et 1(1%) nouveau-né a été 

hospitalisé en réanimation. Dans le groupe VBAC-2, 1(4%) nouveau-né a été hospitalisé en 

néonatologie pour une détresse respiratoire. À la date des dernières nouvelles, aucun enfant n’a 

présenté de séquelle à la suite de ces hospitalisations. 

4) Analyse multivariée : régression logistique des complications maternelles et 

néonatales 

Nous avons réalisé une analyse multivariée en utilisant le modèle de régression 

logistique « pas à pas descendant » afin d’étudier les facteurs associés à la survenue de 

complications maternelles et néonatales. Les résultats des neuf régressions logistiques 

multivariées sont présentés dans les Tableau 11 et Tableau 12. Nous n’avons pas mis en 

évidence, après ajustement, de différence statistiquement significative concernant les issues 

materno-fœtales entre les patientes ayant une tentative de voie basse (TVBAC-2) et les patientes 

ayant une césarienne programmée (CPAC-2). Dans l’analyse multivariée, la covariable 

« césarienne 2 réalisée pendant le travail » semble être un facteur protecteur des complications 

maternelles de manière statistiquement significative (ORajusté=0,40 0,21-0,75). La covariable 

« rupture sous-péritonéale » semble être un facteur prédictif de la survenue de la complication 

« problème de cicatrisation » ORajusté=13,45 2,43-74,49. Nous n’avons pas pu étudier le taux 

d’asphyxie néonatale car nous n’en avons pas référencé.  

DISCUSSION 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative en termes de 

complications maternelles et néonatales entre les patientes ayant eu une tentative de voie basse 

après deux césariennes (n=58) et celles ayant eu une césarienne itérative (n=201). Le taux de 

complications maternelles global était de 30% dans le groupe CPAC-2 et de 21% dans le groupe 

TVBAC-2 (p=0,178). Le taux de complications fœtales global était de 3% dans le groupe 

CPAC-2 et de 5% dans le groupe TVBAC-2 (p=0,298). 

Dans la littérature, il existe peu de données concernant les tentatives de voie basse après 

deux césariennes, avec seulement 28 études référencées. La majorité des études sont anciennes 
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et rétrospectives, dont sept études avaient une antériorité inférieure à 20 ans, et parmi celles-ci, 

une étude était de type prospectif (Tableau 12). 

Dans la littérature les données sont contradictoires. Deux études suggèrent une morbidité 

accrue en cas de tentative de voie basse après deux césariennes mais il convient de souligner 

qu’elles pratiquaient des déclenchements par prostaglandine (15)(20).  

Dans la littérature, le taux de tentatives de voie basse dans une population de patientes ayant 

un utérus bicicatriciel variait de 9,2% à 42,7% (15)(20)(21). Dans notre étude, 22,4% des 

patientes incluses ont eu une tentative de voie basse. 

Dans notre étude rétrospective, le taux de réussite était de 44,8% après un accord 

d’accouchement par voie basse et de 76,4% après une mise en travail spontanée. Une revue de 

la littérature de 2010 répertoriait un taux de réussite de voie basse entre 45 et 89%, ce qui 

concordait avec nos résultats (11). Cette étude concluait également que la morbidité maternelle 

et néonatale étaient comparables entre les patientes accouchant voie basse après deux 

césariennes et celles ayant une césarienne itérative. 

Notre étude présente des limites inhérentes à un recueil de données rétrospectif, avec des 

pertes de données inévitables. Cependant, la taille de notre échantillon (n=259) en fait une des 

plus grandes séries françaises. La majorité des études de la littérature qui comparent la tentative 

de voie basse après deux césariennes versus la césarienne itérative ont des effectifs faibles  

(Tableau 12).    

Contrairement à d’autres études, nos critères d’exclusion étaient stricts et précisément 

définis cela limitait les variables confondantes liées à la prématurité, aux antécédents de rupture 

utérine, de myomectomie ou d’incision corporéale (20)(22)(23). Parmi les patientes exclues, 

sept patientes ont accouché par voie basse après deux césariennes.  

Dans la littérature, l’antécédent d’accouchement vaginal antérieur s’est révélé être le facteur 

prédictif le plus significatif du succès de l’accouchement par voie basse (20)(24). Dans notre 

étude, les patientes ayant une réussite de voie basse (VBAC-2) ou un échec de voie basse 

(CTVBAV-2) avaient un nombre moyen d’antécédents d’accouchements antérieurs similaire. 

Cependant, les patientes ayant une réussite de voie basse (VBAC-2) avaient un taux 

d’accouchements par voie basse, après leur première césarienne, plus important par rapport à 

celles qui avaient un échec de voie basse (CTVBAC-2), respectivement 92% contre 19% 

(p<0,001). Il existait une différence plus marquée du nombre d’accouchements antérieurs par 

voie basse lorsque l’on comparait les patientes ayant une césarienne itérative (CPAC-2) versus 
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les patientes ayant une tentative de voie basse (VBAC-2), avec un taux sept fois supérieur pour 

ces dernières (p<0,001) ce qui concorde avec les données de la littérature.  

La rupture utérine est une complication grave. Elle est associée à 1% de la mortalité 

maternelle, à 15% de morbidité maternelle sévère et entre 6% et 15% des asphyxies néonatales 

(15)(25). Selon deux auteurs, l’antécédent d’accouchement par voie basse serait un facteur 

protecteur de la rupture utérine ce que nous n’avons pas pu mettre en évidence (15)(23). Landon 

et al. soulignaient qu’il fallait analyser 12000 patientes pour détecter un risque relatif (RR) de 

2,5 à 3,0 de rupture utérine avec un p<0,05 (20). Le taux de rupture utérine de notre étude était 

de 1,8% dans le groupe TVBAC-2 versus 0,5% dans le groupe CPAC-2, ce taux n’était pas 

statistiquement différent (p=0,355). En 2010, dans une revue de la littérature combinant les 

ruptures utérines de 16 études, le taux global de rupture utérine après VBAC-2  était de 1,36% 

ce qui concorde avec nos résultats (11). Parmi les patientes exclues ayant un utérus bicicatriciel, 

le taux de placenta accreta mis en évidence lors de la troisième césarienne était de 1% ce qui 

concorde avec la littérature (26). 

Après régression logistique, la covariable « césarienne 2 réalisée pendant le travail » 

était un facteur protecteur des complications maternelles de manière statistiquement 

significative (ORajusté=0,40 0,21-0,75). Nous n’avons pas retrouvé de données dans la 

littérature sur ce sujet. Nous pourrions expliquer cela par l’effet de la mise en travail spontanée 

qui pourrait corroborer cette donnée et souligner l’intérêt de ne pas réaliser de césarienne 

itérative d’emblée. 

L’hémorragie du post-partum représente la première cause de mortalité maternelle dans 

le monde mais une seule étude concernant les tentatives de voie basse mentionne son taux (27). 

Dans notre étude, les taux respectifs d’hémorragie du post-partum étaient de 7% dans le groupe 

CPAC-2, de 11% TVBAC-2, de 13% dans le groupe CTVBAC-2, sans que cela soit 

statistiquement significatif. Le volume total de pertes sanguines était plus important pour les 

patientes ayant accouché par césarienne (p<0,001) sans que cela n’ait d’incidence sur le taux 

de transfusions, ni sur la mise en place des traitements de l’hémorragie. Dans la littérature, les 

patientes du groupe VBAC-2 présentaient un taux de recours à la transfusion plus faible 

contrairement à notre étude et à celle de Modzelewski et al. (27).  

Dans notre analyse, le taux de complications maternelles global était plus important pour 

les patientes ayant accouché par césarienne itérative (CPAC-2) que chez celles ayant une 

tentative de voie basse (TVBAC-2) avec respectivement un taux de 30% et 21% (p=0,178). Ce 

résultat n’est pas statistiquement significatif mais il l’est cliniquement. En effet, dans le groupe 
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CPAC-2 nous relevions cinq patientes ayant eu une reprise chirurgicale dont une pour une 

hystérectomie d’hémostase. Les données de la littérature sont en faveur d’un taux plus élevé 

d’hystérectomie d’hémostase dans les suites d’une césarienne itérative (20)(28). La durée 

d’hospitalisation était plus courte de 1,4 jour pour les patientes ayant accouché voie basse par 

rapport à celles ayant accouché par césarienne (p<0,001). Le taux de réadmissions était plus 

important pour les patientes ayant eu une césarienne.  

Au sein de notre étude, nous souhaitions nous assurer de l’absence de sur-risque de 

complications néonatales chez les patientes accouchant par voie basse après deux césariennes. 

Nous n’avons pas relevé de différence statistiquement significative en termes d’issues 

néonatales entre les patientes ayant accouché par césarienne et celles ayant accouché par voie 

basse. Dans la littérature, plusieurs auteurs rapportent un seul cas d’asphyxie néonatale en lien 

avec une tentative de voie basse (20)(29)(30). Les données de la littérature ne sont pas en faveur 

d’une augmentation de la morbidité néonatale (31)(32). La prévalence de l’asphyxie néonatale 

est de 0,5% pour les naissances à terme et celle de l’encéphalopathie néonatale de 1,64  pour 

1000 naissances vivantes, ce qui en fait des complications rares (33)(34). Comme Spaans et al. 

nous avions un taux d'admissions en unité de soins intensifs de néonatalogie qui était moins 

fréquent dans le groupe de césariennes itératives mais dans leur étude ils n’excluaient pas les 

patientes accouchant prématurément (22).  

Dans ce travail, nous avons dénombré les ruptures sous-péritonéales peropératoire sans 

les considérer comme une complication maternelle. Une rupture sous-péritonéale a été relevée 

9 fois dans le groupe ayant une césarienne itérative (CPAC-2) et 1 fois dans le groupe ayant 

une tentative de voie basse (TVBAC-2). Cette déhiscence de la cicatrice pourrait témoigner 

d’une fragilité du segment inférieur de l’utérus et d’une mauvaise cicatrisation. Dans notre 

analyse multivariée, la rupture sous-péritonéale semblait être prédictif de la survenue d’un 

problème de cicatrisation cutanée (ORajusté=13,45 2,43-74,49). Cette déhiscence de cicatrice 

peut être responsable d’une isthmocèle symptomatique qui peut se révéler par une anomalie de 

la placentation, une infertilité, des douleurs pelviennes, des métrorragies, une grossesse 

ectopique ou une rétention trophoblastique (35). Elles sont souvent asymptomatiques et 

difficiles à définir en peropératoire (15). Dans une étude prospective réalisée sur 371 patientes 

réalisant une échographie à 6 mois de la césarienne, la prévalence de l’isthmocèle était de 45,6% 

(36). La taille et les symptômes de l’isthmocèle auraient tendance à s’accroître avec le nombre 

de césariennes (37)(38). Il existe peu de données dans la littérature sur la rupture sous-

péritonéale découverte en per-partum ; il serait intéressant d’étudier leur incidence et leur 

impact sur les grossesses ultérieures.  
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Les critères d’acceptation de la voie basse étaient clairement définis dans notre protocole 

afin d’encadrer cette pratique (Annexe 3). L’un des critères d’acceptation de la voie basse était 

la réalisation d’une pelvimétrie par scanographie. Dans notre étude, les trois mesures de la 

pelvimétrie étaient supérieures pour le groupe de patientes ayant une tentative de voie basse 

(TVBAC-2) par rapport à celles ayant une césarienne itérative (CPAC-2) avec respectivement 

un TU à 121mm versus 105mm avec (p<0,001), un PRP à 114mm versus 103mm avec 

(p=0,024) et un BE à 102mm versus 85mm avec (p=0,017). Dans les recommandations sur la 

césarienne programmée de 2012 concernant les utérus cicatriciels, l’HAS précise que l’utérus 

cicatriciel n’impose pas la réalisation d’une pelvimétrie (39). La réalisation d’une 

radiopelvimétrie pour accepter ou non une tentative de voie basse est associée à une 

augmentation du taux de césariennes itératives sans diminuer le taux de ruptures utérines (12). 

Il n’existe pas de consensus concernant les normes de la pelvimétrie. Une seule étude de 

Bretelle et.al traite des mesures de la pelvimétrie pour les utérus bicicatriciels ; les normes 

retenues étaient un PRP> 105mm et un TM > 125mm (40). La réalisation d’une pelvimétrie 

peut avoir un rôle médico-légal. 

Dans notre protocole, le déclenchement n’était pas autorisé. Des études décrivent un 

déclenchement pharmaceutique du travail par prostaglandine ou/et  oxytocine (15)(23). Le taux 

de ruptures utérines était plus important dans cette population (22). Dans notre étude, l’échec 

de tentative de voie basse était attribué pour 65,6% des patientes à une absence de mise en 

travail spontanée. Plusieurs auteurs décrivent des déclenchements par mise en place d’un 

ballonnet intracervical (21)(22)(27). Le ballonnet type sonde de Foley ou double ballonnet type 

Cook®  a fait preuve de son efficacité pour les utérus non cicatriciels (41). Le déclenchement 

par ballonnet est une option de déclenchement pour les utérus unicicatriciels (42). Une étude 

prospective randomisée (CICATAC) en cours de publication comparant l’induction du travail 

par ballonnet intra-cervical en cas d’utérus cicatriciel avec un col défavorable montrait que le 

ballonnet intra-cervical est efficace pour un Bishop<4 et ne présente pas de sur-risque pour la 

morbidité maternelle et fœtale (43). Il serait intéressant, d’évaluer pour les patientes ayant un 

col favorable, la rupture artificielle de la poche des eaux, et, pour celles ayant un col défavorable 

la pose d’un ballonnet intra-cervical afin d’augmenter leur chance d’accoucher par voie basse 

après deux césariennes.  

En 2015, Metz et.al ont constaté qu’un modèle de prédiction validé pour les utérus uni 

cicatriciels permettait de prédire la probabilité de réussite de voie basse après deux césariennes 

(44). Ce modèle est basé sur une équation qui prend en compte l’IMC, l’âge maternel, l’ethnie 

et les antécédents d’accouchement par voie basse réussi après césarienne (45). La validation 
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d’un modèle de prédiction pour les utérus bicicatriciels pourrait permettre d’améliorer nos 

pratiques et d’affiner le profil de patientes à sélectionner. Nous envisageons d’analyser, dans 

une étude dédiée, les facteurs prédictifs de la réussite d’un accouchement voie basse après deux 

césariennes. 

CONCLUSION 

Une tentative de voie basse après deux césariennes représente un risque acceptable en 

termes de complications maternelles et néonatales, avec une réussite pour près d’une patiente 

sur deux. La majorité des échecs de tentative de voie basse était attribuée à l’absence de mise 

en travail spontanée.  Les issues maternelles et néonatales étaient comparables dans les 

différents groupes. Le taux de rupture utérine des patientes ayant eu une tentative de voie basse 

était de 1,8%.  

Il est essentiel de définir des critères d’acceptation de la voie basse et d’encadrer cette 

pratique obstétricale de manière collégiale pour une prise en charge personnalisée. Une 

information éclairée des bénéfices et des risques auprès des patientes est indispensable.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Figures 

Figure 1. Flow chart 
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Figure 2. Schéma des différents groupes de patientes étudiées 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Diagramme des motifs de césariennes. 
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Figure 4. Diagramme des termes d’accouchement de la population de patientes ayant un 
utérus bicicatriciel  
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Annexe 2 : Tableaux   

Tableau 1.  

Caractéristiques de la population d'utérus bicicatriciel : patientes ayant une tentative de voie 
basse (TVBAC-2) versus une césarienne itérative toutes causes confondues (CPAC-2) 

 

 

 

p value

Age (années) 56 34 (± 5) 200 34 (± 5) 0,882
IMC (kg/m²) 58 27 (± 5) 183 28 (± 7) 0,186
Tabac 58 5 ( 9%) 200 24 ( 12%) 0,473
Alcool 58 1 ( 2%) 200 1 ( 1%) 0,349
ATCD Diabète 58 2 ( 3%) 48 0 ( - ) 0,331
Gestité (nb) 58 4,2 (± 1,6) 51 3,5 (± 1,0) 0,018
Parité (nb) 58 2,6 (± 1,0) 51 2,0 (± 0,4) <0,001
ATCD AVB (nb) 58 0,7 (± 1,0) 201 0,1 (± 0,5) <0,001
ATCD AVB avant 1ère césarienne 57 13 ( 23%) 201 20 ( 10%) 0,01
ATCD AVB après 1ère césarienne 58 30 ( 52%) 201 3 ( 2%) <0,001

Précédent accouchement Césarienne 1
Terme (SA) 46 38,8 (± 3,0) 43 39,2 (± 2,9) 0,505
Poids de naissance (g) 52 3257 (± 698) 46 3287 (± 740) 0,765
Type de césarienne
En Urgence 56 8 ( 14%) 192 21 ( 11%) 0,493
Pendant le travail 56 37 ( 66%) 192 134 ( 70%) 0,597
Programmée 56 11 ( 20%) 192 37 ( 19%) 0,951

Précédent accouchement Césarienne 2
Terme (SA) 45 39,3 (± 2,0) 41 39,3 (± 1,6) 0,679
Poids de naissance (g) 50 3333 (± 641) 45 3389 (± 561) 0,929
Type de césarienne
En Urgence 57 6 ( 11%) 192 7 ( 4%) 0,04
Pendant le travail 57 31 ( 54%) 192 74 ( 39%) 0,033
Programmée 57 20 ( 35%) 192 111 ( 58%) 0,003

Suivi de grossesse
PELVIMETRIE
Taux de pelvimétries 58 55 ( 95%) 46 18 ( 39%) <0,001
TU (mm) 53 126 (± 7) 14 113 (± 8) <0,001
PRP (mm) 53 118 (± 9) 13 111 (± 9) 0,037
BE (mm) 53 108 (± 7) 13 98 (± 13) 0,008
ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE
Poids < 10ème percentile 54 2 ( 4%) 34 1 ( 3%) 0,848
Poids eutrophe 54 45 ( 83%) 34 20 ( 59%) 0,011
Poids > 90ème percentile 54 7 ( 13%) 34 13 ( 38%) 0,006
PATHOLOGIES DE GROSSESSE
Taux de pathologies 58 21 ( 36%) 198 39 ( 20%) 0,009
Diabète gestationnel 58 11 ( 19%) 198 25 ( 13%) 0,222
Prise d'aspirine 58 5 ( 9%) 198 5 ( 3%) 0,035
Taux d'hospitalisation en cours de grossesse 58 5 ( 9%) 45 2 ( 4%) 0,404

Accord voie basse
 (TVBAC-2)

( n= 58 )

Sans accord voie basse
(CPAC-2)
( n= 201 )

AVB : accouchement voie basse, SA : semaines d’aménorrhée, ATCD : antécédent, TU : diamètre transverse médian, PRP : 
diamètre promonto-rétro-pubien, BE : bi-épineux  
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Tableau 2. 

Caractéristiques de la population des patientes ayant une tentative de voie basse (TVBAC-2) : 
accouchement voie basse après deux césariennes (VBAC-2) versus une césarienne après 
accord voie basse (CTVBAC-2) 

p value

Age (années) 24 35 (± 6) 32 33 (± 4) 0,451
IMC (kg/m²) 26 24 (± 5) 32 29 (± 5) 0,002
Tabac 26 2 ( 8%) 32 3 ( 9%) 0,82
Alcool 26 1 ( 4%) 32 0 ( - ) 0,263
ATCD Diabète 26 2 ( 8%) 32 0 ( - ) 0,431
Gestité (nb) 26 4,0 (± 1,1) 32 4,5 (± 1,9) 0,608
Parité (nb) 26 2,7 (± 1,1) 32 2,6 (± 1,0) 0,697
ATCD AVB (nb) 26 0,8 (± 1,1) 32 0,6 (± 1,0) 0,258
ATCD AVB avant 1ère césarienne 26 6 ( 23%) 31 7 ( 23%) 0,965
ATCD AVB après 1ère césarienne 26 24 ( 92%) 32 6 ( 19%) <0,001

Précédent accouchement Césarienne 1
Terme (SA) 20 38,2 (± 3,3) 26 39,3 (± 2,6) 0,495
Poids de naissance (g) 23 3263 (± 838) 29 3252 (± 579) 0,574
Type de césarienne
En Urgence 26 5 ( 19%) 30 3 ( 10%) 0,325
Pendant le travail 26 15 ( 58%) 30 22 ( 73%) 0,218
Programmée 26 6 ( 23%) 30 5 ( 17%) 0,547

Précédent accouchement Césarienne 2
Terme (SA) 20 39,0 (± 1,8) 25 39,5 (± 2,2) 0,211
Poids de naissance (g) 21 3359 (± 595) 29 3313 (± 682) 0,891
Type de césarienne
En Urgence 25 3 ( 12%) 32 3 ( 9%) 0,749
Pendant le travail 25 12 ( 48%) 32 19 ( 59%) 0,392
Programmée 25 10 ( 40%) 32 10 ( 31%) 0,492

Suivi de grossesse
PELVIMETRIE
Taux de pelvimétries 26 24 ( 92%) 32 31 ( 97%) 0,435
TU (mm) 23 127 (± 8) 30 125 (± 6) 0,298
PRP (mm) 23 119 (± 6) 30 117 (± 11) 0,254
BE (mm) 23 109 (± 7) 30 107 (± 7) 0,456
ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE
Poids < 10ème percentile 26 1 ( 4%) 28 1 ( 4%) 0,957
Poids eutrophe 26 21 ( 81%) 28 24 ( 86%) 0,626
Poids > 90ème percentile 26 4 ( 15%) 28 3 ( 11%) 0,61
PATHOLOGIES DE GROSSESSE
Taux de pathologies 26 11 ( 42%) 32 10 ( 31%) 0,384
Diabète gestationnel 26 5 ( 19%) 32 6 ( 19%) 0,963
Prise d'aspirine 26 3 ( 12%) 32 2 ( 6%) 0,475
Taux d'hospitalisation en cours de grossesse 26 2 ( 8%) 32 3 ( 9%) 0,82

Accouchement voie 
basse (VBAC-2)

( n= 26 )

Accouchement par 
césarienne (CTVBAC-2)

( n= 32 )

AVB : accouchement voie basse, SA : semaines d’aménorrhée, ATCD : antécédent, TU : diamètre transverse médian, PRP : 
diamètre promonto-rétro-pubien, BE : bi-épineux  
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Tableau 3.  

Caractéristiques de la population des patientes ayant accouché voie basse après deux 
césariennes (VBAC-2) versus patientes ayant accouché par une césarienne itérative (CIR) 

p value

Age (années) 24 35 (± 6) 104 34 (± 5) 0,469
IMC (kg/m²) 26 24 (± 5) 90 29 (± 8) 0,001
Tabac 26 2 ( 8%) 103 11 ( 11%) 0,651
Alcool 26 1 ( 4%) 103 0 ( - ) 0,046
ATCD Diabète 26 2 ( 8%) 29 0 ( - ) 0,686
Gestité (nb) 26 4,0 (± 1,1) 31 3,6 (± 1,1) 0,091
Parité (nb) 26 2,7 (± 1,1) 31 2,2 (± 0,5) 0,013
ATCD AVB (nb) 26 0,8 (± 1,1) 104 0,2 (± 0,6) <0,001
ATCD AVB avant 1ère césarienne 26 6 ( 23%) 104 13 ( 13%) 0,172
ATCD AVB après 1ère césarienne 26 24 ( 92%) 104 2 ( 2%) <0,001

Précédent accouchement Césarienne 1
Terme (SA) 20 38,2 (± 3,3) 25 38,7 (± 3,4) 0,679
Poids de naissance (g) 23 3263 (± 838) 27 3246 (± 715) 0,823
Type de césarienne
En Urgence 26 5 ( 19%) 96 12 ( 13%) 0,379
Pendant le travail 26 15 ( 58%) 96 64 ( 67%) 0,396
Programmée 26 6 ( 23%) 96 20 ( 21%) 0,804

Précédent accouchement Césarienne 2
Terme (SA) 20 39,0 (± 1,8) 24 39,4 (± 1,6) 0,528
Poids de naissance (g) 21 3359 (± 595) 28 3345 (± 579) 0,895
Type de césarienne
En Urgence 25 3 ( 12%) 99 2 ( 2%) 0,023
Pendant le travail 25 12 ( 48%) 99 39 ( 39%) 0,435
Programmée 25 10 ( 40%) 99 58 ( 59%) 0,095

Suivi de grossesse
PELVIMETRIE
Taux de pelvimétries 26 24 ( 92%) 29 5 ( 17%) <0,001
TU (mm) 23 127 (± 8) 4 121 (± 6) 0,133
PRP (mm) 23 119 (± 6) 4 119 (± 2) 0,864
BE (mm) 23 109 (± 7) 4 101 (± 4) 0,044
ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE
Poids < 10ème percentile 26 1 ( 4%) 19 1 ( 5%) 0,82
Poids eutrophe 26 21 ( 81%) 19 11 ( 58%) 0,094
Poids > 90ème percentile 26 4 ( 15%) 19 7 ( 37%) 0,098
PATHOLOGIES DE GROSSESSE
Taux de pathologies 26 11 ( 42%) 102 17 ( 17%) 0,005
Diabète gestationnel 26 5 ( 19%) 102 12 ( 12%) 0,317
Prise d'aspirine 26 3 ( 12%) 102 2 ( 2%) 0,024
Taux d'hospitalisation en cours de grossesse 26 2 ( 8%) 28 1 ( 4%) 0,509

Accouchement voie 
basse (VBAC-2)

( n= 26 )

Césarienne itérative
(CIR)

( n= 104 )

AVB : accouchement voie basse, SA : semaines d’aménorrhée, ATCD : antécédent, TU : diamètre transverse médian, PRP : 
diamètre promonto-rétro-pubien, BE : bi-épineux  
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Tableau 4.  

Issues maternelles de la population d'utérus bicicatriciel : patientes ayant une tentative de voie 
basse (TVBAC-2) versus une césarienne itérative toutes causes confondues (CPAC-2) 

 

 

  

 

p value

Mise en travail spontané 58 34 ( 59%) 201 16 ( 8%) <0,001
Rupture de la poche des eaux 54 5 ( 9%) 201 14 ( 7%) 0,569
Anesthésie
Pas d'anesthésie 2 0
Péridurale 25 0
Rachianesthésie 28 50
Anesthésie générale 0 1

Volume de pertes sanguines (mL) 54 329 (± 356) 199 465 (± 299) <0,001
Délivrance artificielle 58 33 ( 56,9%) 49 49 ( 100%) <0,001
Révision utérine 58 36 ( 62%) 49 49 ( 100%) <0,001
Durée d'hospitalisation (jours) 29 5,1 (± 2,5) 100 5,3 (± 6,2) 0,602
Rupture sous-péritonéale 57 2 ( 3,5%) 194 9 ( 4,6%) 0,714
Consultations non-programmées (nb) 56 0,1 (± 0,3) 193 0,2 (± 0,7) 0,168
Taux de réadmissions 58 0 ( - ) 201 7 ( 4%) 0,15
Clavien Dindo MINEURES (1 & 2) 51 11 ( 22%) 195 54 ( 28%) 0,377
Clavien Dindo MAJEURES (3,4,5) 51 0 ( - ) 195 7 ( 4%) 0,17
Clavien Dindo GLOBAL (1,2,3,4,5) 51 11 ( 22%) 195 61 ( 31%) 0,175
Taux de complications maternelles 57 12 ( 21%) 199 60 ( 30%) 0,178
Nature des complications maternelles
Rupture utérine 57 1 ( 1,8%) 194 1 ( 0,5%) 0,355
Hystérectomie d'hémostase 57 0 ( - ) 194 1 ( 1%) 0,587
Hémorragie post-partum 57 6 ( 11%) 199 13 ( 7%) 0,311
Transfusion 57 3 ( 5%) 199 4 ( 2%) 0,184
Sulprostone 57 3 ( 5%) 199 6 ( 3%) 0,417
Oxytocine 57 0 ( - ) 199 2 ( 1%) 0,447
Embolisation 57 0 ( - ) 199 2 ( 1%) 0,447
Anémie 57 2 ( 4%) 199 21 ( 11%) 0,101
Fer per os 57 1 ( 2%) 199 19 ( 10%) 0,053
Fer IV 57 1 ( 2%) 199 2 ( 1%) 0,643
Ballonnet BAKRI 57 1 ( 2%) 199 0 ( - ) 0,061
Reprise chirurgicale 57 0 ( - ) 199 5 ( 3%) 0,227
Iléus 57 0 ( - ) 199 2 ( 1%) 0,447
Infection 57 0 ( - ) 199 5 ( 3%) 0,227
Cicatrisation 57 2 ( 4%) 199 19 ( 10%) 0,143
Rétention Aiguë d'Urine 57 0 ( - ) 199 4 ( 2%) 0,281
Thrombose veineuse 57 0 ( - ) 199 1 ( 1%) 0,592
Isthmocèle 57 1 ( 2%) 199 0 ( - ) 0,061

Accord voie basse
 (TVBAC-2)

( n= 58 )

Sans accord voie basse
(CPAC-2)
( n= 201 )

IV : intraveineuse 
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Tableau 5.  

Issues maternelles de la population des patientes ayant une tentative de voie basse (TVBAC-
2) : accouchement voie basse après deux césariennes (VBAC-2) versus césarienne après
accord voie basse (CTVBAC-2) 

IV : intraveineuse 

p value

Mise en travail spontané 26 26 ( 100%) 32 8 ( 25%) <0,001
Rupture de la poche des eaux 22 0 ( - ) 32 5 ( 16%) 0,052
Anesthésie
Pas d'anesthésie 2 0
Péridurale 21 4
Rachianesthésie 0 28
Anesthésie générale 0 0

Volume de pertes sanguines (mL) 24 215 (± 208) 30 420 (± 422) 0,003
Délivrance artificielle 26 1 ( 3,8%) 32 32 ( 100%) <0,001
Révision utérine 26 4 ( 15%) 32 32 ( 100%) <0,001
Durée d'hospitalisation (jours) 11 4,2 (± 0,9) 18 5,6 (± 3,0) 0,068
Rupture sous-péritonéale 25 1 ( 4,0%) 32 1 ( 3,1%) 0,859
Consultations non-programmées (nb) 24 0,1 (± 0,3) 32 0,1 (± 0,2) 0,781
Taux de réadmissions 26 0 ( - ) 32 0 ( - )

Clavien Dindo MINEURES (1 & 2) 19 4 ( 21%) 32 7 ( 22%) 0,945
Clavien Dindo MAJEURES (3,4,5) 19 0 ( - ) 32 0 ( - )

Clavien Dindo GLOBAL (1,2,3,4,5) 19 4 ( 21%) 32 7 ( 22%) 0,945
Taux de complications maternelles 25 4 ( 16%) 32 8 ( 25%) 0,408
Nature des complications maternelles
Rupture utérine 25 0 ( - ) 32 1 ( 3,1%) 0,373
Hystérectomie d'hémostase 25 0 ( - ) 32 0 ( - )

Hémorragie post-partum 25 2 ( 8%) 32 4 ( 13%) 0,583
Transfusion 25 1 ( 4%) 32 2 ( 6%) 0,706
Sulprostone 25 1 ( 4%) 32 2 ( 6%) 0,706
Oxytocine 25 0 ( - ) 32 0 ( - )

Embolisation 25 0 ( - ) 32 0 ( - )

Anémie 25 1 ( 4%) 32 1 ( 3%) 0,859
Fer per os 25 0 ( - ) 32 1 ( 3%) 0,373
Fer IV 25 1 ( 4%) 32 0 ( - ) 0,254
Ballonnet BAKRI 25 0 ( - ) 32 1 ( 3%) 0,373
Reprise chirurgicale 25 0 ( - ) 32 0 ( - )

Iléus 25 0 ( - ) 32 0 ( - )

Infection 25 0 ( - ) 32 0 ( - )

Cicatrisation 25 0 ( - ) 32 2 ( 6%) 0,203
Rétention Aiguë d'Urine 25 0 ( - ) 32 0 ( - )

Thrombose veineuse 25 0 ( - ) 32 0 ( - )

Isthmocèle 25 1 ( 4%) 32 0 ( - ) 0,254

Accouchement voie 
basse (VBAC-2)

( n= 26 )

Accouchement par 
césarienne (CTVBAC-2)

( n= 32 )

IV : intraveineuse 
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Tableau 6.  

Issues maternelles de la population des patientes ayant accouché voie basse après deux 
césariennes (VBAC-2) versus patientes ayant accouché par une césarienne itérative (CIR) 

IV : intraveineuse 

p value

Mise en travail spontané 26 26 ( 100%) 104 10 ( 10%) <0,001
Rupture de la poche des eaux 22 0 ( - ) 104 7 ( 7%) 0,211
Anesthésie
Pas d'anesthésie 2 0
Péridurale 21 0
Rachianesthésie 0 32
Anesthésie générale 0 0

Volume de pertes sanguines (mL) 24 215 (± 208) 102 499 (± 331) <0,001
Délivrance artificielle 26 1 ( 3,8%) 31 31 ( 100%) <0,001
Révision utérine 26 4 ( 15%) 31 31 ( 100%) <0,001
Durée d'hospitalisation (jours) 11 4,2 (± 0,9) 46 5,9 (± 8,9) 0,654
Rupture sous-péritonéale 25 1 ( 4,0%) 98 3 ( 3,1%) 0,813
Consultations non-programmées (nb) 24 0,1 (± 0,3) 97 0,2 (± 0,7) 0,624
Taux de réadmissions 26 0 ( - ) 104 3 ( 3%) 0,381
Clavien Dindo MINEURES (1 & 2) 19 4 ( 21%) 98 28 ( 29%) 0,501
Clavien Dindo MAJEURES (3,4,5) 19 0 ( - ) 98 3 ( 3%) 0,44
Clavien Dindo GLOBAL (1,2,3,4,5) 19 4 ( 21%) 98 31 ( 32%) 0,357
Taux de complications maternelles 25 4 ( 16%) 102 30 ( 29%) 0,175
Nature des complications maternelles
Rupture utérine 25 0 ( - ) 98 1 ( 1,0%) 0,612
Hystérectomie d'hémostase 25 0 ( - ) 98 1 ( 1%) 0,612
Hémorragie post-partum 25 2 ( 8%) 102 8 ( 8%) 0,979
Transfusion 25 1 ( 4%) 102 2 ( 2%) 0,547
Sulprostone 25 1 ( 4%) 102 4 ( 4%) 0,986
Oxytocine 25 0 ( - ) 102 1 ( 1%) 0,619
Embolisation 25 0 ( - ) 102 1 ( 1%) 0,619
Anémie 25 1 ( 4%) 102 11 ( 11%) 0,299
Fer per os 25 0 ( - ) 102 11 ( 11%) 0,086
Fer IV 25 1 ( 4%) 102 0 ( - ) 0,043
Ballonnet BAKRI 25 0 ( - ) 102 0 ( - )

Reprise chirurgicale 25 0 ( - ) 102 2 ( 2%) 0,48
Iléus 25 0 ( - ) 102 0 ( - )

Infection 25 0 ( - ) 102 2 ( 2%) 0,48
Cicatrisation 25 0 ( - ) 102 8 ( 8%) 0,148
Rétention Aiguë d'Urine 25 0 ( - ) 102 1 ( 1%) 0,619
Thrombose veineuse 25 0 ( - ) 102 0 ( - )

Isthmocèle 25 1 ( 4%) 102 0 ( - ) 0,043

Accouchement voie 
basse (VBAC-2)

( n= 26 )

Césarienne itérative
(CIR)

( n= 104 )

IV : intraveineuse 
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Tableau 7.  

Description du travail du groupe de patientes ayant accouché voie basse après deux 
césariennes (VBAC-2)  

 

 

  

SA : semaines d’aménorrhée, ARCF : anomalie du rythme cardiaque fœtale        
 

Terme (SA) 26 40,3 (± 1,0) 

Dilatation cervicale à l'entrée (cm) 25 2,4 (± 2,0) 

Score de Bishop à l'entrée 24 6,8 (± 2,5) 

Péridurale 23 21 ( 91%) 

Durée de la phase de latence (heures) 15 5,8 (± 3,3) 

Durée de la phase active (heures) 25 3,7 (± 2,3) 

Fièvre pendant le travail 26 5 ( 19%) 

Utilisation d'oxytocine 25 13 ( 52%) 

Quantification de l'oxytocine (mL) 25 93,1 (± 187) 

Débit maximal utilisé (mUl/min) 25 3,4 (± 4,3) 

Lactates en cours de travail 26 3 ( 12%) 

Liquide teinté 26 3 ( 12%) 

Liquide méconial 26 4 ( 15%) 

ARCF 26 13 ( 50%) 

Durée à dilatation complète (min) 25 64,8 (± 54) 

Durée des efforts expulsifs (min) 26 17,9 (± 11) 

Extraction instrumentale 26 9 ( 35%) 

Déchirure périnéale du 1er degré 25 9 ( 36%) 

Déchirure périnéale du 2ème degré 25 6 ( 24%) 

Déchirure périnéale du 3ème degré 25 0 ( - )

Episiotomie 22 4 ( 18%) 

Révision utérine 26 4 ( 15%) 

Délivrance artificielle 26 1 ( 4%) 

Accouchement voie 
basse (VBAC-2)

( n= 26 )
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Tableau 8.  

Issues néonatales de la population d'utérus bicicatriciel : patientes ayant une tentative de voie 
basse (TVBAC-2) versus une césarienne itérative toutes causes confondues (CPAC-2) 

Tableau 9. 

Issues néonatales de la population des patientes ayant une tentative de voie basse (TVBAC-2) 
: accouchement voie basse après deux césariennes (VBAC-2) versus césarienne après accord 
voie basse (CTVBAC-2) 

p value

Terme accouchement (SA) 58 40,3 (± 1,1) 200 39,0 (± 0,4) <0,001
Poids de naissance (g) 57 3441 (± 426) 199 3410 (± 431) 0,736
APGAR 1 minute 58 8,6 (± 2,0) 200 9,3 (± 1,2) 0,001
APGAR 5 minutes 58 9,9 (± 0,3) 200 9,9 (± 0,3) 0,945
APGAR 10 minutes 58 10,0 (± 0,1) 200 10,0 (± 0,1) 0,907
pH 54 7,3 (± 0,1) 193 7,3 (± 0,1) 0,321
Tx de pH <7,10 54 4 ( 7,4%) 193 9 ( 4,7%) 0,425
Lactates (mmol/l) 54 3,6 (± 2,1) 195 2,7 (± 1,5) <0,001
Hospitalisation en réanimation 58 0 ( - ) 199 1 ( 0,5%) 0,589
Hospitalisation en néonatologie 58 1 ( 2%) 199 4 ( 2%) 0,89
Taux de complications fœtales 58 3 ( 5%) 201 5 ( 3%) 0,298
Nature des complications fœtales
Détresse respiratoire 58 2 ( 3%) 201 3 ( 2%) 0,34
Bilan complémentaire 58 1 ( 2%) 201 1 ( 1%) 0,347
Infection 58 0 ( - ) 201 1 ( 1%) 0,59

Accord voie basse
 (TVBAC-2)

( n= 58 )

Sans accord voie basse
(CPAC-2)
( n= 201 )

SA : semaines d’aménorrhée, Bilan complémentaire : ETF (échographie transfontanellaire), EEG (électroencéphalogramme), 
ASP (radio d’abdomen sans préparation)        

p value

Terme accouchement (SA) 26 40,3 (± 1,0) 32 40,3 (± 1,2) 0,851
Poids de naissance (g) 25 3327 (± 387) 32 3530 (± 439) 0,064
APGAR 1 minute 26 8,6 (± 2,0) 32 8,7 (± 2,0) 0,533
APGAR 5 minutes 26 10,0 (± 0,2) 32 9,9 (± 0,4) 0,684
APGAR 10 minutes 26 10,0 (± 0,2) 32 10,0 (± - )_- 0
pH 22 7,3 (± 0,1) 32 7,3 (± 0,1) 0,591
Tx de pH <7,10 22 1 ( 5%) 32 3 ( 9%) 0,506
Lactates (mmol/l) 22 3,7 (± 1,3) 32 3,5 (± 2,4) 0,092
Hospitalisation en réanimation 26 0 ( - ) 32 0 ( - )

Hospitalisation en néonatologie 26 1 ( 4%) 32 0 ( - ) 0,263
Taux de complications fœtales 26 1 ( 4%) 32 2 ( 6%) 0,681
Nature des complications fœtales
Détresse respiratoire 26 1 ( 4%) 32 1 ( 3%) 0,881
Bilan complémentaire 26 0 ( - ) 32 1 ( 3%) 0,363
Infection 26 0 ( - ) 32 0 ( - )

Accouchement voie 
basse (VBAC-2)

( n= 26 )

Accouchement par 
césarienne (CTVBAC-2)

( n= 32 )

SA : semaines d’aménorrhée, Bilan complémentaire : ETF (échographie transfontanellaire), EEG (électroencéphalogramme), 
ASP (radio d’abdomen sans préparation)        
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Tableau 10.  

Issues néonatales de la population des patientes ayant accouché voie basse après deux 
césariennes (VBAC-2) versus patientes ayant accouché par une césarienne itérative (CIR) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

p value

Terme accouchement (SA) 26 40,3 (± 1,0) 103 39,0 (± 0,4) <0,001
Poids de naissance (g) 25 3327 (± 387) 103 3445 (± 407) 0,174
APGAR 1 minute 26 8,6 (± 2,0) 103 9,2 (± 1,4) 0,012
APGAR 5 minutes 26 10,0 (± 0,2) 103 9,9 (± 0,3) 0,579
APGAR 10 minutes 26 10,0 (± 0,2) 103 10,0 (± 0,1) 0,574
pH 22 7,3 (± 0,1) 100 7,3 (± 0,1) 0,306
Tx de pH <7,10 22 1 ( 4,5%) 100 3 ( 3,0%) 0,712
Lactates (mmol/l) 22 3,7 (± 1,3) 101 2,6 (± 1,2) <0,001
Hospitalisation en réanimation 26 0 ( - ) 102 1 ( 1,0%) 0,612
Hospitalisation en néonatologie 26 1 ( 4%) 102 3 ( 3%) 0,813
Taux de complications fœtales 26 1 ( 4%) 104 3 ( 3%) 0,8
Nature des complications fœtales
Détresse respiratoire 26 1 ( 4%) 104 3 ( 3%) 0,8
Bilan complémentaire 26 0 ( - ) 104 0 ( - )

Infection 26 0 ( - ) 104 0 ( - )

Césarienne itérative
(CIR)

( n= 104 )

Accouchement voie 
basse (VBAC-2)

( n= 26 )

SA : semaines d’aménorrhée, Bilan complémentaire : ETF (échographie transfontanellaire), EEG (électroencéphalogramme), 
ASP (radio d’abdomen sans préparation)        
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Tableau 11. 

Analyse par régression logistique de la morbidité maternelle entre les patientes ayant une 
tentative de voie basse (TVBAC-2) versus césariennes itératives toutes causes confondues 
(CPAC-2) 

Tableau 12. 

 Analyse par régression logistique de la morbidité néonatale entre les patientes ayant une 
tentative de voie basse (TVBAC-2) versus césariennes itératives toutes causes confondues 
(CPAC-2) 

OR   (IC 95%)
Modèle 1

OR ajusté (IC 95%)
Modèle 2

OR ajusté (IC 95%)

Complications maternelles 57 12 ( 21%) 199 60 ( 30%) 0,55  (0,27 - 1,14) 0,80  (0,38 - 1,70) 0,91  (0,42 - 1,96)*
Ruptures utérines 57 1 ( 1,8%) 194 1 ( 0,5%) 3,45  (0,21 - 55,98) 4,41  (0,10 - 203,16)
Hémorragie post-partum 57 6 ( 11%) 199 13 ( 7%) 1,68  (0,61 - 4,65) 2,52  (0,85 - 7,52)
Problème de cicatrisation 57 2 ( 4%) 199 19 ( 10%) 0,34  (0,08 - 1,53) 0,51  (0,11 - 2,38) 0,63  (0,13 - 3,06)**
Anémies 57 2 ( 4%) 199 21 ( 11%) 0,31  (0,07 - 1,36) 0,59  (0,03 - 11,08)

Accord voie basse
 (TVBAC-2)

( n= 58 )

Sans accord voie basse
(CPAC-2)
( n= 201 )

OR   (IC 95%) OR ajusté (IC 95%)

Hospitalisation en néonatologie 58 1 ( 2%) 199 4 ( 2%) 0,86  (0,09 - 7,80) 0,59  (0,03 - 11,08)
Complications fœtales 58 3 ( 5%) 201 5 ( 3%) 2,14  (0,50 - 9,23) 1,72  (0,25 - 11,75)

Détresse respiratoire 58 2 ( 3%) 201 3 ( 2%) 2,36  (0,38 - 14,46) 1,94  (0,19 - 19,35)
Bilan complémentaire 58 1 ( 2%) 201 1 ( 1%) 3,51  (0,22 - 56,98) 1,91  (0,04 - 103,28)

Sans accord voie basse
(CPAC-2)
( n= 201 )

Accord voie basse
 (TVBAC-2)

( n= 58 )

Modèle 1 : variables explicatives choisies a priori selon la littérature : Age, IMC, Poids de naissance, Antécédent d’accouchement voie basse 

Modèle 2 :  * : variables explicatives du modèle 1 + « antécédent de césarienne 2 pendant le travail »  
  ** : variables explicatives du modèle 1 + « rupture sous-péritonéale » 

Modèle : variables explicatives choisies a priori selon la littérature : Age, IMC, Terme, Antécédent d’accouchement voie basse 
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Tableau 13.  

Revue de la littérature : type d'études et issues maternelles et néonatales des VBAC-2 

  

Auteur Année Lieu Type d'étude
Groupes comparés

(effectifs)
Déclenchement Critères exclusions

TVBAC-2
(nb)

Taux 
réussite

(%)

Taux 
RU 
(%)

HPP
(nb)

Transfusion
(nb)

HT
(nb)

Asphyxie 
néonatale

(nb)

Caughey 1999 USA Rétrospective 
Monocentrique 

VBAC-1 (3757)
VBAC-2 (83)

oui Gross ess e gémel la i re
Préma turi té

134 62 3.7 NA NA 1 NA

Bretelle 2000 France Rétrospective 
Monocentrique

VBAC-2 (63) NA Gross ess e gémel la i re  
Poids<400g

ATCD inci s ion corporéa le  /endométri te

96 65.6 0 0 2 1 0

Spaan 2002 Pays-Bas Rétrospective
Multicentrique

VBAC-2 (49)
CPAC-2 (187)

oui Gross ess e gémel la i re 59 83 1.8 15 6.7 1 0

Garg 2004 Arabie Saoudite Rétrospective  
Monocentrique

VBAC-2 (66)
CPAC-2 (71)

non Gross ess e gémel la i re
Présentation fœtale 

Anomal ie de la  placentation
Cés arienne en urgence

Sus picion RU
Souha i t ma ternel  

ATCD myomectomie /incis ion corporéale

100 66 NA NA 0 0 NA

Macones 2005 USA Rétrospective  
Mul ticentrique

VBAC-1 (12535)
VBAC-2 (807)

oui ND 1082 74.6 1.8 NA 10 NA NA

Landon 2006 USA Prospective   
Mul ticentrique

VBAC-1 (16915)
VBAC-2 (648)

oui Gross esse gémel la i re
Poids  <500g

Présentation foeta le
Anomal ie de placentation

Céarienne en urgence
ATCD myomectomie / incis ion corporéale

975 66 0.9 75 31 6 1

Modzelewski 2018 Pologne Rétrospective 
Monocentrique

VBAC-2 (22)
CPAC-2 (406)

oui Prématuri té
Anomal ie de la  placentation

Pathologie fœtale 

35 63 0 NA 1 0 0

Chmielewski 2019 France Retrospective 
Monocentrique

VBAC-2 (26)
CPAC-2 (201)

non Gross esse gémel la i re
terme>38 SA

Anomal ie de la  placentation
Cés arienne en urgence

Pathologie  maternel le et fœtale
Macrosomie foeta le

ATCD myomectomie / incis ion corporéale

58 78 0 2 1 0 0

NA : données manquantes, VBAC-2 : accouchement voie basse après deux césariennes, CPAC-2 : césarienne itérative après deux césariennes, CPAC-2 : césarienne itérative après deux césariennes, TVBAC-2 : 
tentative d'accouchement voie basse après deux césariennes, HT : hystérectomie d'hémostase, HPP : hémorragie du post-partum, ATCD : antécédent 
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Annexes 3 : Protocole 
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Département de Gynécologie Obstétrique et Reproduction Humaine

Professeur P. POULAIN 

°°°°° 

CREATION PROTOCOLE GHR, BLOC, SDC MISE A JOUR 

Octobre 2012 AVB et UTERUS BICICATRICIEL2012 Décembre 2012 

 INDICATIONS
- accord de la patiente 
- grossesse de déroulement normal 

 PROTOCOLE
- récupérer compte-rendu opératoire des césariennes précédentes (incision 

segmentaire transversale) 
- pelviscanner systématique avec bassin normal 

 TU ≥12
 PRP ≥10.5
 Biépineux ≥10

- fœtus en présentation céphalique, contre-indication pour les sièges et les 
grossesses multiples 

- biométries vers 37 SA avec fœtus eutrophe (≤90ème percentile pour l’estimation 
pondérale) 

- dossier présenté systématiquement au staff obstétrical 
- pas de déclenchement 

 SURVEILLANCE TRAVAIL

- prévenir le sénior de garde à l’entrée de la patiente 
- APD précoce 
- Syntocinon® autorisé jusqu’à 60 ml/h  
- tocométrie interne systématique  
- césarienne après 2 heures de stagnation 
- pas de révision utérine systématique 
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Résumé 

Objectif : Évaluer les issues maternelles et néonatales après tentative de voie basse au sein d’une population de 
patientes ayant un utérus bicicatriciel au CHU de Rennes. 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective comparative observationnelle au CHU de Rennes 
réalisée sur 5 ans entre le 1er janvier 2013 et le 31 décembre 2018. Nous avons comparé les issues maternelles 
et néonatales entre plusieurs groupes ; les patientes qui ont eu un accord voie basse (TVBAC-2) versus celles qui 
n’en ont pas eu (CPAC-2), les patientes qui ont accouché par voie basse (VBAC-2) versus celles qui ont accouché 
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les patientes ayant accouché par césarienne (p<0,05) sans influer sur le taux d’hémorragie du post-partum et de 
transfusion. La durée d’hospitalisation était plus courte de 1,5 jours pour les patientes ayant accouché par voie 
basse que pour celles ayant accouché par césarienne (p<0,001). Dans le groupe des césariennes programmées, 
une patiente a eu une hystérectomie d’hémostase et cinq ont eu une reprise chirurgicale. Les taux de réadmissions 
et de consultations non programmées n’étaient différents pas entre les groupes. Les taux de complications 
maternelles et fœtales n’étaient pas statistiquement différents entre les différents groupes. Aucun cas d’asphyxie 
néonatale, décès maternel ou néonatal, n’a été observé.  

Conclusion : Une tentative d’accouchement par voie basse après deux césariennes représente un risque 
acceptable en terme de complications maternelles et néonatales. La majorité des échecs de tentative de voie basse 
est attribuée à l’absence de mise en travail spontanée. Il est essentiel de définir des critères d’acceptation de la 
voie basse et d’encadrer cette pratique obstétricale de manière collégiale pour une prise en charge personnalisée. 
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