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INTRODUCTION

Au cours de mes études de sage femme, j’ai remarqué que beaucoup
de femmes porteuses d’un utérus cicatriciel vivaient leur césarienne
comme un échec. Pour elles, il n’y avait plus de chance qu’elles
accouchent un jour par voie basse. Ce sujet m’a donc intéressé. Au cours
de mes recherches, je me suis ensuite apercue que le taux d’utérus
cicatriciel est en hausse du fait de [’augmentation du taux de césarienne. Il
s’agit donc d’un sujet d’actualité. Les dernieres recommandations dataient
de 2000 et le College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais
(CNGOF) en a donc publié de nouvelles courant 2012. En début d’année
2012, il s’est intéressé aux indications de césarienne programmeée et en fin

d’année 2012 a la prise en charge de l'utérus cicatriciel.

Je me suis alors demandée si ce qui était fait en pratique correspondait a

ces nouvelles recommandations sur l’utérus cicatriciel.

La premiere partie rassemble les données de la littérature
concernant ’attitude de prise en charge des femmes porteuses d’un utérus
uni-cicatriciel au cours de la grossesse, du travail et de l’accouchement.
Contrairement aux idées recues, l'utérus cicatriciel n’est pas une contre
indication a l’accouchement par voie basse. Il existe méme des facteurs
pronostiques de succes et d’échec de cette tentative d’accouchement par
voie basse. Nous verrons aussi les complications possibles liées a cette

situation.

Ensuite, une étude rétrospective de type quantitative a été réalisée
afin d’évaluer le taux de tentative d’accouchement par voie basse, les

facteurs pronostiques et la prise en charge anté et per natal.

Enfin, dans la troisieme partie, une analyse et une discussion des

résultats permettra de comparer la pratique a la théorie.



Premiere partie

LA PRISE EN CHARGE DE L’UTERUS
UNI CICATRICIEL

Revue de la littérature



1. RISQUES OBSTETRICAUX LIES A LA CICATRICE
UTERINE

Les patientes porteuses d’un utérus cicatriciel sont a surveiller car
des complications maternelles et feetales sont a craindre au cours de la

grossesse et de l’accouchement.

1.1 Les risques maternels

Chez la meére, les risques sont représentés par la rupture utérine et les

complications placentaires.

1.1.1 La rupture utérine [1] [2]

La rupture utérine est une rupture de continuité compléte ou
incompléte de la paroi de l'utérus gravide, due a U’existence d’un facteur

de fragilisation, et/ou d’une tension excessive exercée sur cette paroi.
Les ruptures utérines sont habituellement classées en deux catégories :

- les ruptures incomplétes ou déhiscences touchent exclusivement le
myometre. Le péritoine et les membranes sont intacts. Les conséquences
materno-foetales sont rares et la rupture passe le plus souvent inapercue

en l’absence de révision utérine. Le taux de déhiscence varie de 0,4 a 4,6%.

- les ruptures completes touchent toute U'épaisseur de utérus
(myometre et péritoine) ainsi que les membranes. Les conséquences
materno-foetales peuvent étre graves allant jusqu’au déces foetal voire
maternel. Le taux de rupture utérine compléte varie de 0,3 a 2,3 % selon

les études mais reste un événement obstétrical rare.

Il n’existe pas de tableau clinique pathognomique de la rupture utérine.

Plusieurs signes doivent alerter :

- douleur de la cicatrice
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- douleur abdominale intense en « coup de poignard »
- déformation utérine « en sablier »
- choc maternel : hypotension, tachycardie, somnolence, sudation, dyspnée

- anomalies du rythme cardiaque foetal : ralentissement, tachycardie,

bradycardie
- hémorragie vaginale
- liquide amniotique hémorragique

- modification de la dynamique utérine : disparition brutale de la

dynamique utérine, hypertonie utérine, hypercinésie de fréquence
- stagnation de la dilation cervicale

- non perception de la présentation foetale au toucher vaginal

La rupture d’une cicatrice utérine au cours de la grossesse ou pendant le
travail est la conséquence de sa mauvaise qualité en grande partie liée au

type et aux contraintes qui s’exercent sur cette cicatrice.

La rupture utérine est un accident rare mais potentiellement grave pour la
mere (déces, hystérectomie) et son enfant (déces per partum, souffrance
foetale grave). Cependant, la césarienne itérative n’est pas une protection
absolue contre la rupture utérine. Miller [3] a dénombré 0,7 % de rupture
en cas de tentative de voie basse contre 0,5 % en cas de césarienne dans
son étude de 17322 femmes. D’ercole [2] estime que le taux cumulé de
rupture en cas d’essai de voie basse est de 0,6 % contre 0,19 % en cas de

césarienne.

1.1.2. Les complications placentaires

Parmi ces complications, on trouve le placenta praevia, le placenta

accreta, le placenta increta et le placenta percreta. Ces anomalies sont
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liées a une mauvaise implantation placentaire. Le placenta est pravia
lorsqu'il s'insére en totalité ou en partie sur le segment inférieur. Le
placenta est accreta s’il adhére de facon anormale au myometre sans
Uenvahir. Le placenta est increta lorsque les villosités placentaires
envahissent plus ou moins le myometre sans atteindre la séreuse. Enfin, le
placenta est percreta lorsque les villosités envahissent tout le myometre,
franchissent la séreuse et peuvent méme atteindre les organes voisins,

notamment la vessie.

Les facteurs de risque de ces anomalies [4] comprennent les antécédents
de césariennes ou le risque augmente de facon exponentielle en fonction
du nombre de cicatrices utérines ; ainsi que les lésions de ’endometre
(synéchies, curetage, myomectomies), l’age maternel élevé (apres 35 ans),

la multiparité ou les antécédents d’anomalies placentaires.

Ces complications peuvent avoir des conséquences materno-foetales :
rupture utérine, hémorragie, hémorragie de la délivrance, endométrite,

anémie foetale, retard de croissance intra-utérin...

Enfin, en cas d’antécédent de césarienne, le risque de pré-éclampsie et
d’hématome rétro-placentaire est également multiplié par 1,7 selon
Daltveit. [5]

1.2. Les risques foetaux

Les risques feetaux sont principalement liés aux risques maternels.

Le risque de mort foetale in utéro inexpliquée est multiplié par 2,7 en cas

d’antécédent de césarienne [6].

De plus en cas de tentative d’accouchement voie basse chez une femme
présentant une cicatrice utérine, les études montrent un risque augmenté
de mortalité foetale ou néonatale, d’hypoxie ou d’encéphalopathie hypoxo-

ischémique faible [2].
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2. PRISE EN CHARGE DE L’UTERUS UNI-
CICATRICIEL AU COURS DE LA GROSSESSE

Les quatre dernieres décennies ont été marquées par une hausse
importante du taux de césarienne dans la plupart des pays. En France, ce
taux était de 12,7 % en 1981, 14,23 % en 1991, 17,5 % en 1998, 20,2 % en
2003 et 21 % en 2010. En conséquence, le nombre de patientes enceintes
présentant un utérus cicatriciel a proportionnellement augmenté et

concernait 11 % des parturientes en 2010, en France. [7]

Les obstétriciens et les sages femmes sont de plus en plus confrontés a ces

patientes et doivent donc adapter leur prise en charge.

2.1 La surveillance prénatale

La surveillance prénatale clinique et paraclinique d’une gestante
présentant un utérus uni-cicatriciel ne differe pas d’une surveillance

classique.

Les compétences de la sage femme « comportent la pratique des
actes nécessaires au diagnostic, a la surveillance de la grossesse et a la
préparation psychoprophylactique a laccouchement, ainsi qua la
surveillance et a la pratique de l'accouchement et des soins postnataux en
ce qui concerne la mere et l'enfant » (article L.4151-1 du code de la santé
publique) dans la mesure ou la patiente ne présente pas de pathologies
imposant la prise en charge par un médecin. Dans le cas d’un utérus uni-

cicatriciel, la sage femme est apte a suivre la grossesse.

On note que lutérus cicatriciel n’empéche pas la pratique de

’amniocentese, de la choriocentese ou encore de la manceuvre par version
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externe (VME). Les études ont montré qu’il n’existe pas de risques

supplémentaires en cas d’utérus sain.

Jusqu’en 2000, un examen était systématiquement prescrit en cas
d’utérus cicatriciel : la pelvimétrie radiographique. En cas d’examen
pathologique, une césarienne itérative était réalisée. Les recommandations
pour la pratique clinique de 2000 du CNGOF [8] ont conclu que la
radiopelvimétrie n’est pas nécessaire pour apprécier les possibilités
d’accouchement voie basse (NP1). Plus récemment, le professeur Léon
Boubli a publié un article dans lequel il recense plusieurs études sur la
radiopelvimétrie et le pelviscanner. Il conclut que ces examens ne
prédisent ni le résultat de ’épreuve du travail, ni le risque de rupture
utérine. Au contraire, il établit que ces examens conduisent a un risque
majoré de césarienne itérative, sans bénéfice néonatal. Finalement, la
discussion reste ouverte sur la possibilité de réaliser cette investigation
apres une césarienne pour échec d’engagement de la présentation sur un
bassin cliniquement normal [9]. L’inutilité de la pelvimétrie est également
rappelée dans les nouvelles recommandations pour la pratique clinique sur

’accouchement en cas d’utérus cicatriciel [10].

De plus, U’échographie du troisieme trimestre devra rechercher
d’éventuelles contre indications a [’accouchement voie basse. Elle
recherche notamment la présentation fecetale, les biométries feetales, la
localisation placentaire et la quantité de liquide amniotique. En cas de
placenta antérieur bas inséré, une vigilance toute particuliere sera de

rigueur afin de rechercher un placenta accreta.

Enfin, a chaque consultation programmée ou urgente au cours de la
grossesse, la sage femme ou l’obstétricien doit rechercher les signes
d’appel de rupture utérine tels que les métrorragies, la douleur de la

cicatrice ou ’altération du rythme cardiaque feetal.
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2.2 L’étude de la solidité de la cicatrice utérine

Plusieurs éléments permettent d’évaluer la solidité de la cicatrice
utérine. Mais aucun de ces éléments ne contre indique a lui seul la

tentative d’accouchement voie basse.

e Type d’hystérotomie

Les cicatrices utérines gynécologiques sont mal étudiées. Pour le
CNGOF, le risque de rupture utérine est, quasi-nul aprés myomectomie par
hystéroscopie (NP4), et faible aprés myomectomie par voie haute (NP4)
[11]. Si la chirurgie a été réalisée par ccelioscopie, la cicatrice est a priori

de moins bonne qualité [12].

Pour les cicatrices utérines obstétricales, ’hystérotomie corporéale
contre indique la voie basse en raison du risque augmenté de rupture
utérine jusqu’a 12 %. Les hystérotomies segmentaire verticale ou a un
terme précoce (avant 32 SA) sont a surveiller car considérées comme plus
fragiles. Enfin, les hystérotomies segmentaires transversales sont les

cicatrices les plus solides. [13]

e Complications post-opératoires

L’existence de complications per-partum ou dans les suites de la
césarienne antérieure ne remet pas en cause la solidité de la cicatrice
utérine : hyperthermie, endométrite, hémorragie, infection urinaire,

infection pariétale. [8]
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e Etude paraclinique de la cicatrice.

Deux examens permettaient d’étudier la cicatrice mais ne sont

aujourd’hui plus indiqués :

- L’hystérographie pratiquée plus de trois mois apres la césarienne
évaluait U’aspect morphologique et la profondeur des cicatrices. Plus les

déformations cicatricielles sont importantes, plus la cicatrice est fragile.

- L’échographie de cicatrice était réalisée entre 36 et 38 SA pour
mesurer ’épaisseur du segment inférieur chez des femmes présentant un
antécédent de césarienne. Plus le segment inférieur est mince, plus le

risque de rupture utérine augmente.

e Révision utérine

La révision utérine systématique apres |’accouchement par voie
basse chez une patiente antérieurement césarisée, est un geste inutile et
générateur de complications, notamment infectieuses.

La révision de cicatrice est donc a réserver aux patientes symptomatiques
(douleur sus pubienne persistante en cours de travail ou apres
l'accouchement, rétention placentaire, saignement en cours de travail ou

hémorragie de la délivrance) [14].

e Intervalle entre la césarienne et I’accouchement

La cicatrice utérine est plus fragile si le délai entre les deux
accouchements est inférieur a 18 mois, avec des taux de rupture utérine
entre 2,5 et 4,5 %. [2]
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2.3 Césarienne programmeée : quelles sont les
indications ?

La Haute Autorité de Santé (HAS) a publié, en janvier 2012, ses
recommandations de bonne pratique concernant les indications de la

césarienne programmeée a terme [15].

« Basée sur un faible niveau de preuve, la HAS affirme que :

- L’utérus cicatriciel n’est pas en lui-méme une indication de

césarienne programmeée.

- En cas d’antécédent d’une césarienne, au vu des risques maternels
et périnataux, il est raisonnable de proposer une tentative de voie basse,

sauf en cas de cicatrice corporéale.

- En cas d’antécédent de 3 césariennes ou plus, il est recommandé
de proposer une césarienne programmeée. Dans les autres situations, dont
Uutérus bi-cicatriciel, le choix entre une tentative de voie basse et une

césarienne programmée se fait au cas par cas.

- La suspicion de macrosomie n’est pas en elle-méme une indication

de césarienne programmée en cas d’utérus cicatriciel.

De plus, un accord entre les experts du groupe de travail tire les

conclusions suivantes :

- Les comptes rendus des interventions antérieures sur ’utérus et de
l’éventuel travail (partogramme) ayant abouti a une césarienne sont utiles
pour choisir le mode d’accouchement. Cependant, [’absence de ces
éléments n’est pas en elle-méme une indication de césarienne

programmeée.

- L’utérus cicatriciel n’impose pas la réalisation d’une

radiopelvimétrie.
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- Une échographie de la cicatrice utérine n’est pas nécessaire. »

En conclusion, il n’existe que peu de contre indications formelles a
la tentative d’accouchement voie basse en cas d’utérus cicatriciel. On note
’antécédent de cicatrice corporéale, l’antécédent de 3 césariennes ou
plus, U'antécédent de rupture utérine ou de déhiscence, un bassin
chirurgical et la présence d’un placenta accreta prouvé au cours de la

grossesse actuelle.

Les autres situations gynécologiques et obstétricales, telles que la
grande multiparité, un antécédent de myomectomie, une grossesse
gémellaire, une présentation podalique, une malformation utérine, ne
constituent pas en elles-mémes une contre indication formelle. Mais la
décision du mode d’accouchement devra se faire de maniere collégiale au
cours d’un staff et prendre en compte également ’avis de la patiente. En
effet, une information claire et adaptée doit lui étre fournie afin que celle-
ci donne son consentement libre et éclairé sur le choix du mode
d’accouchement, notamment sur le rapport bénéfices/risques de la

césarienne programmeée et ses conséquences.

La césarienne prophylactique sera réalisée aprés 39 semaines
d’aménorrhées (SA) afin de diminuer la morbidité respiratoire foetale. De
plus, elle augmente les risques de complications pour les grossesses futures

ainsi que les accidents thromboemboliques. [16] [17]
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3. LA TENTATIVE D’ACCOUCHEMENT PAR VOIE
BASSE

Un aphorisme prononcé par Edwin B. Cragin en 1916 a influencé la
prise en charge de l'utérus cicatriciel au cours du 20°™ siecle : « une
césarienne une fois, une césarienne toujours ». On comprend alors qu’il
n’existait pas de tentative d’accouchement par voie basse chez les

patientes porteuses d’un utérus cicatriciel.

En 1988, le College des Obstétriciens et Gynécologues Américains (ACOG) a
soutenu pour la premiere fois l'option de U'essai de travail sous réserve
d’une présentation céphalique fléchie et d’un consentement éclairé de la
patiente. Suite a ce changement, le taux d’accouchement par voie vaginale

apres une césarienne était alors de 31 % en 1998.

Des 1999, la gravité des complications maternelles et néonatales de
"utérus cicatriciel ainsi que la pression médico-légale font que la tentative
de naissance par voie vaginale a chuté. Actuellement, on ne réalise un
essai de voie basse qu’en cas d’utérus uni-cicatriciel. Suite aux nouvelles
recommandations de 2012 sur l'utérus cicatriciel, un essai de voie basse
peut étre réalisé en cas d’utérus bi-cicatriciel mais est encore trés peu

observé en pratique.

Le taux de réussite de U’épreuve utérine est de 75 % avec un taux global

d’accouchement par voie basse de 47,23 %. [18]

La tentative d’accouchement par voie basse peut étre divisée en

trois étapes :
- le déclenchement du travail
- le travail

- Uexpulsion de U’enfant
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3.1. Le déclenchement artificiel du travail

La Haute Autorité de Santé a publié en avril 2008 des
recommandations professionnelles sur le déclenchement artificiel du travail
a partir de 37 SA. Concernant l'utérus cicatriciel, elle dit que «le
déclenchement artificiel du travail reste une option raisonnable, mais le
risque potentiel de rupture utérine qui y est associé doit étre discuté avec
la patiente. En sélectionnant des patientes ayant une forte probabilité
d’accouchement par voie basse et en évitant d’utiliser les prostaglandines,

on peut minimiser le risque de rupture utérine. » [19]

Les différents auteurs [10] ainsi que la HAS sont d’accord sur certains

points :

L’indication du déclenchement sur utérus cicatriciel est
strictement médicale en cas de conditions locales favorables. On retrouve
alors le terme dépassé, la rupture prématurée des membranes aprés 48h ou
en cas de portage du streptocoque B, le diabéte insulinodépendant ou
ayant un retentissement feoetal (suspicion de macrosomie), la pré-

éclampsie.

Il est possible de déclencher avec ocytocine associé a

’amniotomie sur un utérus cicatriciel en cas de col favorable (bishop > 6).

- Si le déclenchement est tenté, la présence de |’équipe de garde
(obstétricien, anesthésiste, pédiatre) 24h sur 24 est recommandée afin de
pouvoir réaliser une césarienne en urgence en cas de suspicion de rupture

utérine.

L’utilisation de prostaglandines reste un sujet de controverse au sein
méme des différentes équipes obstétricales francaises. Il y a ceux qui
considerent que lors du déclenchement par prostaglandines E2, il n’existe

pas de risque majoré de rupture utérine par rapport au travail spontané sur
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utérus cicatriciel [20] [21]. Et il y a ceux dont la théorie se fonde sur une
étude rétrospective de Lydon-Rochelle et al. qui ont mis en évidence un
taux de rupture utérine de 0,16 % en cas de césarienne programmée, 0,5 %
en cas de travail spontané, 0,7 % en cas de déclenchement par ocytocine et
2,4 % en cas de déclenchement par prostaglandines. Cette étude a depuis,
été controversée et modérée. Cependant, ils rappellent que les
prostaglandines E2 n’ont pas [’autorisation de mise sur le marché pour une
utilisation sur utérus cicatriciel et que le misoprostol (prostaglandine E1)

n’a pas [’autorisation de mise sur le marché du tout en obstétrique. [22]

Finalement, sous Uimpulsion du College des Obstétriciens et
Gynécologues Américains (ACOG), l'utilisation du misoprostol seul ou de
[’association prostaglandines E2 et ocytocine est contre indiqué en cas de

déclenchement sur utérus cicatriciel.

En Uabsence d’une étude randomisée, idéalement francaise, et
malgré les divergences d’opinions, il est préférable de ne pas utiliser de
prostaglandines E2 seules dans le déclenchement sur utérus cicatriciel.
L’utilisation d’un dispositif vaginal de dinoprostone ne doit actuellement se

faire que dans le cadre d’études. [13]

Concernant les méthodes mécaniques, le décollement du pole
inférieur des membranes est une méthode favorisant la mise en route

spontanée du travail. Elle est réalisable en cas d’utérus cicatriciel.

La mise en place d’une sonde de Foley au niveau du col utérin n’augmente
pas le risque de rupture utérine mais le taux d’accouchement par voie
basse chuterait a 55 % suite a cette méthode. De plus, la HAS ne
recommande pas [’utilisation en routine d’une sonde de Foley dans le cadre
du déclenchement artificiel du travail apres 37 SA [13]. Cependant, cette

technique est largement utilisé en pratique.
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3.2. Le travail

La tentative d’accouchement par voie basse ou épreuve utérine est
une épreuve dynamique du travail dans le but de tester la solidité de la
cicatrice utérine. Accepter cette épreuve utérine, c’est accepter le risque
de rupture utérine, le risque d’altération du rythme cardiaque fecetal et le

risque de césarienne en cours de travail.

De ce fait, on comprend bien que LUenregistrement cardio-
tocographique (ECT) est ’examen primordial dans la surveillance du travail
en cas d’utérus cicatriciel. L’ECT doit étre permanent jusqu’a
’accouchement et doit rechercher des anomalies telles que

ralentissement, tachycardie, bradycardie.

La tocographie doit rechercher une modification de la dynamique utérine
(disparition brutale de la dynamique utérine, hypertonie utérine,
hypercinésie de fréquence). L’utilité de la tocographie interne n’a pas été
prouvée dans la littérature [10]. Elle est utilisée en cas de mauvaise

analyse avec la tocographie externe.

L’utilisation d’ocytocine au cours du travail n’est pas contre
indiquée. Son utilisation est réservée au cas de dystocie dynamique c'est-a-
dire en cas de perturbation du fonctionnement du muscle utérin pendant le
travail (anomalie de la contraction, inefficacité sur la dilatation). Dans ce
cas, le travail est dirigé et associé a la rupture artificielle de la poche des
eaux. Les études démontrent que ’utilisation d’ocytocine n’augmente pas

de facon significative le taux de rupture utérine [13].

La littérature ne dit pas la facon dont doit étre utilisée l'ocytocine. En
pratique, il est d’usage d’augmenter les doses d’ocytocine prudemment,
toutes les 30 minutes. Le controle de la pression intra-utérine peut se faire
a 'aide de la tocographie interne en cas de doute avec la tocographie

externe.
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L’analgésie péridurale n’est pas contre indiquée pour |’épreuve
utérine. Elle est méme conseillée au vu du risque de césarienne en cours de
travail et de rupture utérine. L’analgésie péridurale ne couvre pas la

douleur liée a la rupture et ne retarde pas le diagnostic. [16]

La surveillance au cours du travail sera la méme qu’en cas de
grossesse physiologique. Cependant, la sage femme sera plus attentive face

aux signes de rupture utérine.

L’état hémodynamique maternel est surveillé en continu (tension
artérielle, pulsations, état respiratoire, état général) afin de dépister un

choc maternel.

Le toucher vaginal, réalisé toutes les heures, recherche notamment une
hémorragie vaginale, un liquide amniotique hémorragique, une stagnation
de la dilatation pendant maximum 2 heures et |’absence de perception ou

la régression de la présentation feetale.

3.3. L’accouchement

De méme que pour la surveillance du travail, l’accouchement sur un

utérus cicatriciel ne présente pas de particularités spécifiques.
La durée des efforts expulsifs ne doit pas dépasser 30 minutes.
Les extractions instrumentales ne sont pas contre indiquées.

La délivrance dirigée est recommandée comme pour tout autre
accouchement, dans le but de prévenir ’hémorragie immédiate du post

partum [23].

La révision utérine systématique pour controler la cicatrice utérine n’est
plus recommandée [14]. Elle n’est faite qu’en cas de signes suspects

(métrorragies, atonie utérine).
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La surveillance immédiate du post partum se fait selon les mémes
modalités pendant les deux heures suivant ’accouchement : surveillance

de la tonicité utérine, des lochies, de I’état hémodynamique maternel.

4, FACTEURS PRONOSTIQUES DE LA TENTATIVE
D’ACCOUCHEMENT PAR VOIE BASSE

4.1. Spécifiques a chaque patiente

e Antécédents obstétricaux

Un antécédent d’accouchement par voie basse, notamment aprés la
césarienne est un facteur de succes de U'épreuve utérine. De plus, il
diminue le risque de rupture utérine. Selon Srinivas et al., en cas
d’antécédent d’accouchement par voie basse, le taux de succes de
’épreuve utérine est de 94 % si le travail est spontané contre 75 % en

’absence d’antécédent d’accouchement par voie basse. [13]

Un antécédent d’au moins trois césariennes contre indiquent la voie basse.
En effet en cas d’utérus bicicatriciel, la tentative d’accouchement par voie

basse est désormais possible [15] [10].

e Parité de la patiente

La multiparité fragilise la cicatrice utérine et est donc un facteur de risque

de rupture utérine. [1]
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e Age de la patiente

Un age maternel supérieur a 30 ans multiplie par 3 le risque de rupture

utérine. [24]

e Poids de la patiente

L’obésité, c'est-a-dire un indice de masse corporelle supérieur a 30, est un
facteur de risque d’échec de ’épreuve utérine. Il existe trois fois plus de
risque de complications sceptiques notamment (chorioamniotite,

endométrite, fievre...). [25]

e Bassin de la patiente

La radiopelvimétrie avant une épreuve utérine n’est pas indiquée. Elle est

méme déconseillée car est un pauvre prédicateur de ’issue du travail. [8]

4.2. Spécifiques a la césarienne antérieure

e Délai depuis la césarienne

Un intervalle court entre la césarienne antérieure et ’épreuve de travail
sur utérus cicatriciel est un facteur de risque de rupture utérine. Le délai

accepté est de 18 mois en France [2] contre 24 mois au Canada [26].

e Indication de la césarienne antérieure

Un antécédent de césarienne pour échec de lépreuve du travail ne
constitue pas une contre-indication formelle a une nouvelle tentative de
voie basse [16]. Pour Bujold et al., U’épreuve utérine est une option
raisonnable en cas d’antécédent de dystocie (stagnation de la dilatation

ou de la présentation) dans la deuxieme partie de travail, ayant mené a
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une césarienne. Dans son étude, il estime que 75,2 % de ces femmes ont

pu accoucher par voie basse [27].

La notion de dilatation cervicale et de début de travail pendant une
grossesse antérieure, méme avant la césarienne, est un élément de bon

pronostic pour ’essai de travail sur utérus cicatriciel [18].

e Type de cicatrice utérine

Les cicatrices segmentaires transversales sont de bon pronostic pour
’épreuve utérine. En revanche, les hystérotomies corporéales contre

indiquent ’accouchement par voie basse [13].

e Suites opératoires de la césarienne antérieure

Une infection (endométrite, fievre...) dans les suites de la césarienne ne
contre indique pas un accouchement par voie basse. La solidité de la

cicatrice utérine n’est pas mise en péril [16].

4.3. Spécifiques a la grossesse actuelle

e Terme de l’accouchement

Le taux de réussite de U’essai de travail sur un utérus cicatriciel en cas de
grossesse prolongée (apres 41 SA) est légerement inférieur par rapport a
son ’absence. Il est compris entre 65 et 77 %. Cependant, la grossesse

prolongée n’est pas une contre indication [18].

e Echographie du segment inférieur

Rozenberg et al. ont montré que la finesse du segment inférieur mesuré
par échographie transvaginale est un facteur péjoratif dans le risque de

rupture utérine. Ils ont admis qu’en dessous du seuil de 3,5 mm, le risque
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était trop important [28]. Cependant, cet examen n’est quasi plus réalisé

en routine.

e Direction du travail

La réussite de I’épreuve utérine est favorisée en cas de score de bishop >

6 et d’utilisation d’ocytocine pour traiter la dystocie dynamique [29].

L’ensemble des méthodes de déclenchement constitue un facteur d’échec

de la tentative de voie basse [2].

e Macrosomie feetale

La seule macrosomie foetale n’est pas un facteur d’échec de ’épreuve
utérine. En revanche, le taux de rupture utérine est augmenté chez les
femmes dont le poids de naissance des enfants était supérieur ou égal a

4000 grammes et qui n’ont jamais accouché par voie basse [25].

e Présentation podalique

La présentation du siege n’est pas une contre indication a ’essai de travail
en cas d’utérus cicatriciel. La version par manceuvre externe est d’ailleurs

possible au cours de la grossesse [30].

o Grossesse gémellaire

Les grossesses gémellaires ne contre indiquent pas ’essai de travail a la

suite d’une césarienne [18].
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e Placenta antérieur bas inséré

Il s’agit d’un facteur péjoratif et doit amener a la plus grande prudence.
En effet, le risque est d’avoir un placenta accreta qui contre indique alors

la voie basse.

4.4, Le choix des patientes

L’article L. 1111-4 du code de la santé publique modifié par la loi du
04 mars 2004 rappelle que : « Toute personne prend, avec le professionnel
de santé et compte tenu des informations et des préconisations qu'il lui
fournit, les décisions concernant sa santé. [...] Aucun acte médical ni aucun
traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement libre et éclairé de

la personne et ce consentement peut étre retiré a tout moment. » [31]

Pour Rozenberg, «le défaut d’information et Uinsuffisance de
communication préalable sur les risques de !’épreuve du travail ou de la
césarienne programmée élective seraient contraire a Uéthique et
constitueraient une faute professionnelle. Informer loyalement nos
patientes est le premier pas vers la reconnaissance de leur droit
fondamental, c'est-a-dire celui de respecter leur choix et leur décision. »
[25]

Dans le cas d’un utérus cicatriciel, la décision de la patiente est
primordiale. La balance bénéfices-risques doit étre appréciée par le
médecin et exposée de facon claire a la patiente. Celle-ci décide si elle
tente ’accouchement par voie basse ou si elle considére le risque de
rupture utérine comme trop important et accepte la césarienne.
L’appréciation personnelle de la patiente peut différer de [’avis médical.

Dans ce cas, si le médecin n’est pas d’accord avec la patiente, il peut se
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dessaisir du cas et lui conseiller de trouver un autre médecin capable

d’accepter sa demande. [32]

Aprés étude des différents facteurs pronostiques, le médecin expose
son avis a la patiente. Il accepte la tentative de voie basse ou préconise
une césarienne itérative. Mais finalement, le dernier mot revient a la

patiente qui a le droit de prendre les décisions concernant sa santé.

A RETENIR :

- La rupture utérine est un événement rare (inférieur a 1 % en moyenne).
Le risque de complications placentaires est augmenté. Peu de risques

foetaux sont dénombrés.

- Pendant la grossesse, aucune prise en charge particuliere n’est a mettre
en place, excepté une surveillance clinique des signes de rupture utérine.
Aucun examen n’est conseillé pour évaluer la solidité de la cicatrice

utérine.

- Il existe peu de contre-indications a la tentative d’accouchement par
voie basse. Des facteurs pronostiques permettent d’évaluer le rapport
bénéfices / risques. Pour la surveillance du travail et de l’accouchement,
aucune prise en charge particuliere n’est a mettre en place. Le
déclenchement sur utérus cicatriciel est possible, excepté le

déclenchement par prostaglandines.
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Deuxieme partie

ETUDE DES PRATIQUES
PROFESSIONNELLES

A propos de 82 cas
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1. METHODOLOGIE

1.1. La problématique

Le theme de lutérus cicatriciel est un sujet d’actualité. Il a
d’ailleurs fait l’objet de nouvelles recommandations pour la pratique
clinique. Elles ont été présentées le 05 décembre 2012 aux journées

nationales 2012 du CNGOF. La problématique découle de cette actualité.

L’état des lieux sur la prise en charge de l'utérus uni-cicatriciel est-il

en accord avec ces nouvelles recommandations ?

1.2. Objectifs et hypotheses

L’objectif principal est la réactualisation de la prise en charge de
Uutérus uni-cicatriciel au cours de la grossesse, du travail et de

l’accouchement.

De plus, U’étude permet d’évaluer les facteurs de succes et d’échec de la

tentative de voie basse afin de constater s’ils se confirment en pratique.

Enfin, le but est avant tout d’élaborer un protocole sur la prise en charge

de 'utérus uni-cicatriciel.

J’ai réalisé une étude quantitative afin de répondre a deux

hypotheses :

- la tentative d’accouchement par voie basse reste préférée a la

césarienne.

- Les facteurs pronostiques de succés et d’échec ainsi que le choix de

la patiente ont une valeur décisionnelle importante.
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1.3. Les modalités de |’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective par étude de dossiers obstétricaux sur la
maternité Bel-Air du CHR Metz-Thionville.

e La population

La population concerne les patientes ayant accouchées a la maternité Bel-
Air entre le 1°" juillet 2011 et le 30 novembre 2012. Toutes ces patientes

sont des multipares ayant dans leurs antécédents un utérus uni-cicatriciel.

e Le recrutement des données

Le recrutement de la population a été réalisé a partir des fichiers du
Département d’Information Médicale (DIM), sélectionnant la liste des
accouchements avec le code 034.2 dans le résumé d’unité médicale (RUM)
c'est-a-dire que ces patientes présentent un utérus cicatriciel, pour la

période précisée ci-dessus. On dénombre alors 195 patientes.

113 patientes ont été exclues pour diverses raisons : certaines étaient des
primipares ayant eu une césarienne au cours de la période, certaines
avaient un utérus multi-cicatriciel et des dossiers n’ont pas été retrouvés.
Finalement 82 patientes remplissent les critéres d’inclusion (multipares

avec un antécédent d’utérus uni-cicatriciel).

e Le recueil des données

Il a été réalisé pendant les mois de décembre 2012 et de janvier 2013, afin
de collecter un maximum de données concernant [’année 2012. Les
informations ont été obtenues a partir du dossier obstétrical se trouvant
aux archives de l’établissement, avec l’aide d’une grille de recueil de
données (ANNEXE ).
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2. PRESENTATION DES RESULTATS

2.1. Informations concernant la patiente

o Age

L’age moyen des femmes de ’étude est de 31,3 ans. La plus jeune a 20 ans
et la plus agée 43 ans.

Age de la patiente Dans la population Chez les patientes
totale ayant accouchées par
voie basse

Moins de 20 ans 0 0
Entre 20 et 24 ans 5 1
Entre 25 et 29 ans 28 2
Entre 30 et 34 ans 26 3
Entre 35 et 39 ans 22 5
Plus de 40 ans 1 0
Total : 82 11

Tableau 1 : Répartition des patientes selon leur dge

8 des patientes ayant accouchées par voie basse ont plus de 30 ans.

o Nationalité

Parmi les 82 patientes de l’étude, 80 sont de nationalité francaise. Les 2

autres sont géorgienne et thailandaise.

e Parité

Dans la population générale, 87,8 % des patientes ont déja eu un enfant,
8,5 % ont 2 enfants et 3,7 % ont 3 enfants.
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Parité Dans la population Chez les patientes
générale ayant accouchées par
voie basse
2°™¢ pare 72 10
3°™ pare 7 1
4°™€ pare 3 0
Total : 82 11

Tableau 2 : Répartition des patientes selon leur parité

e Indice de masse corporelle (IMC)

IMC Dans la population Chez les patientes
générale ayant accouchées par
voie basse
Entre 16,5 et 18,5 6 0
Entre 18,5 et 25 40 7
Entre 25 et 30 16 2
Entre 30 et 35 7 0
Plus de 35 5 0
Non renseigné 8 2
Total : 82 11

Tableau 3 : Répartition des patientes selon leur IMC

7,3 % des patientes ont un IMC en dessous de la normale. 48,8 % ont une
corpulence normale. 19,5 % sont en surpoids, 8,5 % présentent une obésité

modérée et 6,1 % une obésité morbide.
Aucune des patientes ayant accouchées par voie basse n’est obese.

Pour 8 patientes, 'IMC n’a pu étre calculé, l'une des valeurs (taille ou

poids) étant manquante.
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e Prise de poids pendant la grossesse

La prise de poids moyenne est de 12 kilogrammes. La plus faible est de 1 kg

et la plus élevée de 29 kg.

Pour 2 patientes, la prise de poids n’était pas renseignée dans le dossier.

s0 42
40 A //
30 A 21
20
N | . . =
moins de entre 10 et entre 15 et plus de 20
10 kg 15 kg 20 kg kg renseigné

Graphique 1 : Répartition des patientes selon leur prise de poids

pendant la grossesse

e Antécédents chirurgicaux

Parmi les 82 patientes de |’étude, on note 6 curetages, 2 ablations de kyste
ovarien, 3 conisations et 1 salpingectomie. Aucune myomectomie, ni

ablation de polype n’est retrouvée.

e Antécédents gynécologiques

25 patientes ont eu une ou plusieurs fausses couches spontanées dont 6 ont
bénéficié d’un curetage. 8 ont subi une interruption volontaire de
grossesse. 1 patiente a eu une grossesse extra-utérine. Aucun cas
d’interruption médicale de grossesse et de mole n’est retrouvé chez les

patientes ayant un antécédent d’utérus uni-cicatriciel.
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Graphique 2 : Répartition des patientes selon leurs antécédents

gynécologiques

e Antécédents obstétricaux

Nombre d’AVB

Dans la population

Chez les patientes

antérieur générale ayant accouchées par
voie basse
0 AVB 72 0
1 AVB 9 3
2 AVB 1 0
Total : 82 11

Tableau 4 : Répartition des patientes selon le nombre d’AVB

Seules 10 patientes sur 82 (12,2 %) ont un antécédent d’accouchement par

voie basse (AVB). Les 72 autres multipares n’ont eu que des césariennes.

Parmi ces 10 patientes, 5 ont accouché par voie basse aprés une

césarienne.

Parmi les patientes ayant accouchées par voie basse, 3 ont un antécédent

d’AVB dont 1 aprés une césarienne.
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2.2. Informations concernant la césarienne

antérieure

e Terme de la césarienne antérieure

30 71

21 to
) 18 17
20 11 10
s [
0 - T T T T T 'f/

Inférieur 37 SA 38SA 395A 40 SA 41 SA
a37SA

o

Graphique 3 : Terme de la grossesse au moment de la césarienne

antérieure

6,1 % des enfants sont nés prématurément et 20, 7 % aprés 41 SA (grossesse

prolongée). Le terme est physiologique pour les 73,2 % restants.

e Mode d’entrée en travail

Mode d’entrée en Dans la population Chez les patientes
travail générale ayant accouchées par
voie basse
Programmé 24 4
Spontané 33 5
Déclenché 25 2
Total : 82 11

Tableau 5 : Mode d’entrée en travail pour la césarienne antérieure

Dans la population de U’étude, 29,3 % des patientes ont eu une césarienne
programmée. Les 70,3 % restantes ont eu une césarienne en cours de

travail : pour 33 cas le travail était spontané et pour 25 cas déclenché.

7 patientes ayant accouchées par voie basse ont un antécédent de

césarienne en cours de travail.
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e Indication de la césarienne antérieure

- Pour les césariennes en cours de travail, on retrouve diverses indications
et notamment la stagnation de la dilatation, la stagnation de la
présentation et [’altération du rythme cardiaque foetal. Plus rarement, on
a un hématome rétro-placentaire (1), une rupture prématurée des
membranes supérieure a 48 heures et un échec de déclenchement (7), une

procidence du cordon ombilical (1) et un placenta praevia hémorragique

(1).

2

25 L
20 =
15 8 1U
10

5

0 - r r T f

stagnation de la stagnationdela altération du autres
dilatation présentation RCF

Graphique 4 : Indications des césariennes en cours de travail

- Les indications des césariennes programmées sont variées. On note
cependant que la moitié concerne une présentation du siege chez une

primipare.

B VIH positif

M Siége chez une primipare

B Bassin rétréci

B HTA gravidique, pré-éclampsie
B Maladie de Crohn

M Présentation du front

Angiome cérébelleux

Macrosomie

Graphique 5 : Indications des césariennes programmeées
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e Type d’anesthésie

Analgésie Rachi-anesthésie Anesthésie
péridurale générale

Graphique 6 : Type d’anesthésie

46,3 % des femmes ont eu une analgésie péridurale, 46,3 % une rachi-

anesthésie et 7,4 % une anesthésie générale.

e Présence d’un compte rendu opératoire dans le dossier

Aucun compte rendu opératoire de la césarienne antérieure n’a été

retrouvé dans les dossiers des patientes.

De ce fait, il est impossible de classer les cicatrices utérines selon leur type

(segmentaire transversale, corporéale...).

e Infection dans le post-partum

4 patientes ont présenté une infection dans le post-partum. On retrouve 2

infections urinaires et 2 infections pariétales.

Aucun cas d’endométrite n’a été recensé.
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2.3. Informations concernant la grossesse actuelle

e Type de la grossesse

Sur les 82 grossesses, 78 (95,1 %) sont uniques et 4 (4,9 %) sont des

grossesses gémellaires bichoriales biamniotiques.

On ne retrouve pas de grossesses gémellaires monochoriales.

e Présence d’une pathologie au cours de la grossesse

15,8 % des patientes présentent un diabéte quel qu’il soit. On note

également 1 patiente (1,2 %) présentant une pré-éclampsie.

Les autres patientes (83 %) présentent une grossesse physiologique.

11

pré-éclampsie

M diabéte de type 1
diabete gestationnel
diabete de type 2

H grossesse physiologique

Graphique 7 : Pathologie au cours de la grossesse

e Caractéristiques a I’échographie du 3™ trimestre

- Parmi les grossesses uniques, 96,2 % des présentations sont
céphaliques au 3™ trimestre. On retrouve 2 présentations podaliques (2,6

%) et 1 transverse (1,2 %).

Pour les 2 présentations podaliques, une version par manceuvre externe n’a

pas été tenté a 37 SA.

Parmi les 4 grossesses gémellaires, 3 cas présentent J1 en céphalique et J2
en siege (75 %) et 1 cas J1 en siege et J2 en céphalique (15 %).
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Biométries feetales Dans la totalité de la Chez les patientes
population diabétiques
Normales 57 7
RCIU 7 0
Macrosomie 18 6
Total : 82 13

Tableau 6 : Biométries foetales

- 69,5 % des grossesses présentent des biométries foetales normales
au 3°™ trimestre, 22 % une suspicion de macrosomie foetale et 8,5 % une

suspicion de restriction de croissance in utéro.

6 suspicions de macrosomie sur les 18 soit 33,3 %, sont évoquées chez les
patientes présentant un diabete quel qu’il soit. Et chez 46,2 % des femmes

diabétiques, on retrouve une suspicion de macrosomie au 3°™ trimestre.

Chez la patiente présentant une pré-éclampsie, un RCIU a été suspecté au

3™ trimestre.
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fundique antérieure postérieure  bas inséré non

recouvrant

Graphique 8 : Localisation placentaire

- Parmi les 82 placentas, 48 sont postérieurs (58,5 %), 32 antérieurs

(39,1 %), 1 fundique (1,2 %) et 1 bas inséré non recouvrant (1,2 %).

Aucun placenta praevia recouvrant, ni accreta, ni increta, ni percreta n’a

été retrouvé dans les dossiers.
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Quantité de liquide

Dans la population

Chez les patientes

amniotique générale diabétiques
Normale 69 9
Oligoamnios 3 0
En exces 10 4
Hydramnios 0 0
Total : 82 13

Tableau 7 : Quantité de liquide amniotique

- Pour 84,1 % des grossesses, le liquide amniotique est en quantité

normale, en excées pour 12,2 % et en oligoamnios pour 3,7 %.

Parmi les 10 grossesses ou on retrouve du liquide amniotique en exces, 4
sont liés a une patiente diabétique, soit 40 %. On note que ces 4 patientes
présentent a la fois un diabete, un exces de liquide amniotique et une
suspicion de macrosomie. Donc 30,8 % des patientes diabétiques présentent

a la fois un exces de liquide amniotique et une suspicion de macrosomie.

e Réalisation d’une pelvimétrie au 3™ trimestre

Une pelvimétrie du bassin a été réalisée dans 13 cas soit 15,9 %. Pour 69

grossesses, elle n’a pas été réalisée.

Chez les patientes ayant accouchées par voie basse, une pelvimétrie n’a

jamais été réalisée.

- Valeurs au détroit supérieur

w’ /

0 = - T 1 g
Supérieur a 10,5 cm Inférieur a 10,5 cm

Graphique 9 : Diamétre promonto rétro pubien (PRP)
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Dans 11 cas sur 13 (84,6 %), le PRP est physiologique, c'est-a-dire

supérieur a 10,5 cm. Dans 2 cas (15,4 %), il est inférieur a 10,5 cm.

1 T T 1
Supérieur a 13,5 Inférieura 13,5cm  Non renseigné
cm

oON DO

Graphique 10 : Diamétre transverse maximum

Dans 5 cas (38,5 %), le diametre transverse maximum est
physiologique, c'est-a-dire supérieur a 13,5 cm. Dans 4 cas (30,8 %), il est

inférieur et dans 4 cas il est non renseigné dans les dossiers.

Supérieur a 12,5 cm Inférieur a 12,5 cm

Graphique 11 : Diameétre transverse médian

Le diametre transverse médian est physiologique, c'est-a-dire
supérieur a 12,5 cm dans 7 cas, soit 53,8 %. Il est inférieur dans 6 cas soit
46,2 %.
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- Valeurs au détroit moyen
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Graphique 12 : Diamétre bisciatique

Dans 9 cas (69,2 %), le diamétre bisciatique au détroit moyen est
physiologique, c'est-a-dire supérieur a 10 cm. Dans 4 cas (30,8 %), il est

inférieur.
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Graphique 13 : Diamétre antéro-postérieur

Le diametre antéro-postérieur au détroit moyen est physiologique,
c'est-a-dire supérieur a 11,5 cm dans 6 cas sur 13, soit 46,2 %. Il est

inférieur dans 38,5 %. Les données étaient manquantes pour 2 dossiers.

=>» Finalement, la pelvimétrie du bassin n’a été strictement physiologique

(5 valeurs dans les normes) que pour 2 cas sur 13 soit 15,4 %.

e Surveillance de la cicatrice utérine au cours de la grossesse

La surveillance de la cicatrice utérine pendant la grossesse par
l’échographie du segment inférieur ou U’hystérographie n’a été réalisée
pour aucun dossier.
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2.4. Informations concernant l’accouchement

o Délai depuis la césarienne antérieure

Délai Dans la population Chez les patientes
générale ayant accouchées par
voie basse

Supérieur a 24 mois 72 10
Entre 18 et 24 mois 2 0

18 mois 5 0

12 mois 3 1

Total : 82 11

Tableau 8 : Délai entre la césarienne antérieure et I’accouchement

actuel

Le délai est pour la plupart du temps supérieur a 24 mois (87,8 %). Le délai

le plus long était de 8 ans. Dans 2 cas (2,4 %), le délai se situe entre 18 et

24 mois. A 5 reprises (6,1 %), il est de 18 mois et a 3 reprises (3,7 %) de 12

mois.

Chez les patientes ayant accouchées par voie basse, 1 présente un délai

inférieur a 18 mois.

e Terme de l’accouchement

Terme Dans la population Chez les patientes
générale ayant accouchées par
voie basse
Inférieur a 37 SA 13 1
Entre 37 et 41 SA 56 7
41 SA et plus 13
Total : 82 11

Tableau 9 : Terme de |’accouchement
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15,9 % des accouchements sont prématurés (avant 37 SA) et 15,9 % ont eu
lieu apres 41 SA (grossesse prolongée). Pour les 68,2 % restants, le terme

de la césarienne est physiologique.

Chez les patientes ayant accouchées par voie basse, la grossesse est

prolongée dans 3 cas.

e Présentation foetale a ’accouchement

Parmi les grossesses uniques, 74 présentations sur 78 sont céphaliques soit

94,9 %. 4 présentations sont podaliques.

Parmi les 4 grossesses gémellaires, on retrouve J1 en céphalique et J2 en

siege dans 3 cas. Pour 1 cas, J1 est en siege et J2 en céphalique.

e Entrée en travail

Entrée en travail Dans la population Chez les patientes
générale ayant accouchées par
voie basse
Spontanée 38 9
Programmée 35 0
Déclenchée 9 2
Total : 82 11

Tableau 10 : Entrée en travail

L’accouchement était programmé (césarienne programmée) dans 42,7 %.

Dans 57,3 % des cas, l’accouchement par voie basse a été tenté : 38

patientes (46,3 %) se sont mises en route spontanément et 9 (11 %) ont été

déclenchées.

Chez les patientes ayant accouchées par voie basse, 2 ont été déclenchées.
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e Déclenchement de ’accouchement (9 cas)

On retrouve 3 indications principales de déclenchement : la
grossesse prolongée de 6 jours dans 2 cas (22,2 %), la rupture prématurée
des membranes supérieure a 12 heures dans 3 cas (33,3 %) et le diabete
quel qu’il soit dans 4 cas (44,5 %).

2 méthodes de déclenchement sont utilisées en fonction du score de
bishop. Le déclenchement par ocytocine (syntocinon ®) est utilisé dans 3
cas (33,3 %) ; le score de bishop se situe alors entre 8 et 9. Le
déclenchement mécanique par ballonnet est utilisé dans 6 cas (66,7 %) ; le

score de bishop est compris entre 1 et 3.

e Travail dirigé

Parmi les 47 tentatives de voie basse, le travail a été dirigé dans 31 cas
soit 66 %. 16 césariennes en début de travail pour divers motifs ont été

réalisées.

- L’ocytocine a été utilisé dans 21 cas sur 31 soit 67,7 %. En moyenne, le

débit était de 47,6 cc/heure avec des extrémes allant de 10 a 90 cc/h.

- La poche des eaux a été rompue artificiellement dans 48,4 % des cas :

le liquide amniotique était clair dans 60 % des cas et teinté dans 40 %.

0 I‘ T T 1 g
Non Liquide Liquide
amniotique clair amniotique teinté

Graphique 14 : Rupture artificielle de la poche des eaux
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Chez les patientes ayant accouchées par voie basse, ’ocytocine et la
rupture artificielle de la poche ont été utilisé dans tous les cas, sauf en cas

de déclenchement pour RPM.

e Anesthésie au cours de ’accouchement

25,6 % des patientes ont eu recours a l’analgésie péridurale pour
’accouchement. Il s’agit des 21 patientes pour qui l’ocytocine a été
utilisée. 64,6 % ont eu une rachi-anesthésie (césarienne programmeée et
en cours de travail) et 9,8 % une anesthésie générale (césarienne en

cours de travail).

yd
%// e
O T T T |/
Anesthésie Rachi-anesthésie Anesthésie

péridurale générale

Graphique 15 : Type de I’anesthésie pour |’accouchement

e Utilisation de la tocographie interne

La tocographie interne n’a été utilisée que 2 fois soit 6,5 %, en cas de
travail dirigé. Pour un cas, la patiente était en obésité modérée et pour

"autre son IMC était normal. Dans 29 cas, elle n’a pas été utilisée.

e Mode d’accouchement

Une césarienne a été programmée dans 35 cas soit 42,7 %. Une césarienne
a été réalisée des le début du travail dans 16 cas (19,5 %). Dans ce dernier
cas, la césarienne était programmée mais la patiente s’est mise en route

spontanément donc la césarienne a été réalisée en début de travail. Une
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césarienne en urgence au cours du travail a été réalisée dans 20 cas (24,4
%). Dans 11 cas (13,4 %), la patiente a pu accoucher par voie basse : on
dénombre 6 accouchements normaux (7,3 %), 4 ventouses (4,9 %) et 1
forceps (1,2 %).

Accouchement normal
B Ventouse
M Forceps
M Césarienne au cours du travail
B Césarienne programmée

m Césarienne en début de travail

Graphique 16 : Mode d’accouchement

e Indications de la césarienne

Antécédent de rupture utérine 2
Echec du déclenchement 5
Rupture prématurée des membranes 6

supérieure a 24 heures

Grossesse gémellaire 1

Suspicion de macrosomie 2

Tableau 11 : Indications de césarienne en début de travail

- Lorsque le début de travail était spontané, |’équipe obstétricale a
réalisé une césarienne en urgence en début de travail dans 34,1 % des cas
pour 5 motifs; les principaux étant U’échec de déclenchement par
ballonnet (10,6 %) et la RPM de plus de 24 heures (12,8 %).
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Stagnation de la dilatation cervicale 3

Stagnation de la présentation 1
foetale

Altération du rythme cardiaque 12
foetal

Procidence du cordon ombilical 1

Hématome rétro-placentaire 2

Liquide amniotique teinté 1

Tableau 12 : Indications de césarienne en urgence au cours du travail

- Lorsque le début de travail était spontané, |’équipe obstétricale a
réalisé une césarienne en urgence en cours de travail dans 42,5 % des cas
pour 6 motifs ; le principal étant U'altération du rythme cardiaque foetal
(25,5 %).

VIH positif 3

Bassin limite (pelvimétrie présente 9

dans le dossier)

Refus de déclenchement par la 2
patiente

Siege 4

Suspicion de macrosomie 9

Grossesse gémellaire 3

Fissure précoce de la poche des 2
eaux

Angiome cérébelleux maternel 1

Maladie de Crohn 1

Absence d’indication 1

Tableau 13 : Indications de césarienne programmée

- Parmi les indications de césarienne programmée, on retrouve
principalement le bassin limite (25,7 %) et la suspicion de macrosomie (25,7

%). Ensuite, on a le siege (11,4 %), le VIH positif (8,6%), la grossesse
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gémellaire (8,6 %), le refus de déclenchement (5,7 %) et la fissure précoce
de la poche des eaux (5,7 %). Plus rarement, on retrouve un angiome
cérébelleux maternel (2,9 %), une maladie de Crohn (2,9 %) et une absence
d’indication (2,9 %).

e Accouchement par voie basse

Lorsque le début de travail était spontané, les patientes ont
accouché par voie basse dans 23,4 % des cas : on trouve 6 accouchements

normaux (12,8 %), 4 ventouses (8,5 %) et 1 forceps (2,1 %).

La durée de la dilatation est en moyenne de 4,8 heures avec des

extrémes allant de 2 a 9 heures.

La durée des efforts expulsifs est en moyenne de 21,8 minutes avec

des extrémes allant de 5 a 40 minutes.

e Type de la délivrance

La délivrance a été dirigée dans 10 cas (19,2 %) et artificielle dans 72 cas
(87,2 %), en concordance avec le nombre d’accouchement par voie basse et
le nombre de césarienne. On note qu’1 accouchement par voie basse a

nécessité une délivrance artificielle.

e Révision utérine

Une révision utérine a été réalisée dans 74 cas soit 90,2 %. On retrouve 3
indications : la césarienne dans 71 cas, ’hémorragie du post partum dans 2
cas et la délivrance artificielle dans 1 cas. La révision utérine n’a jamais
été réalisée pour vérifier la cicatrice utérine ou en systématique. Dans 8

cas, elle n’a pas été réalisée.
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e Etat du périnée

M Périnée intact
M Episiotomie

Déchirure simple

Graphique 17 : Etat du périnée

Le périnée était intact dans 87,8 %, en accord avec les 71 césariennes
pratiquées. Pour les accouchements par voie basse, on retrouve 3,7 %

d’épisiotomies et 8,5 % de déchirures simples et donc 1 périnée intact.

e Complications

Hémorragie de la délivrance 2
Dystocie cervicale 3
Dystocie dynamique 1
Infection urinaire 2
Rupture utérine 0

Tableau 14 : Complications retrouvées

Les complications sont rares (9,7 %) : 3,7 % de dystocie cervicale, 2,4 %
d’hémorragie de la délivrance, 2,4 % d’infection urinaire et 1,2 % de
dystocie dynamique. Aucun cas de rupture utérine n’a été retrouvé dans les

dossiers.

2.5. Informations concernant |’enfant

86 enfants sont nés, du fait des 4 grossesses gémellaires.
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e Poids de ’enfant

Le poids moyen des enfants est de 3353 grammes avec des extrémes allant
de 1800 a 4440 grammes.
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Graphique 18 : Poids des nouveaux nés

Aucune des patientes ayant accouchées par voie basse n’a eu un enfant

pesant plus de 4000 grammes.

e Score d’apgar

HMEntreOet4
B Entre5et?7

Entre 8 et 10
76

Graphique 19 : Score d’apgar a 1 minute

- A 1 minute de vie, le score d’apgar est supérieur a 7 dans 88,4 %

des cas et pour 10 enfants (11,6 %) il est inférieur ou égal a 7.

- A 5 minutes de vie, 8,1 % des enfants présentaient encore un score

d’apgar pathologique c'est-a-dire inférieur ou égal a 7.
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Graphique 20 : Score d’apgar a 5 minutes

e Valeur du pH au sang du cordon ombilical

60 - 46

inférieura 7 entre 7 et supérieur a non renseigné
7,20 7,20

Graphique 21 : Valeurs du pH au cordon

2 enfants (2,3 %) présentaient une acidose sévere, 12 (14 %) une acidose

modérée.

e Valeurs des lactates au sang du cordon ombilical
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mmol/I mmol/|

Graphique 22 : Valeurs des lactates au cordon

Les lactates sont pathologiques c'est-a-dire supérieur a 3,6 mmol/l dans 11
cas (12,8 %).
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e Transfert en néonatalogie

NON 73
Prématurité 7
Ooul Mauvaise adaptation 3
Restriction de croissance in 3
utéro

Tableau 15 : Transfert en néonatalogie et indications

Les nouveaux nés ont été transférés en néonatalogie pour 13 cas (15,1 %) :
on a 7 cas de prématurité (8,1 %), 3 cas de RCIU (3,5 %) et 3 cas de

mauvaise adaptation néonatale (3,5 %).

55



Troisieéme partie

INTERPRETATION DES RESULTATS ET
DISCUSSIONS
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1. ANALYSE DES RESULTATS

1.1. La tentative d’accouchement par voie basse
est-elle préférée a la césarienne ?

D’aprés l’enquéte nationale périnatale de 2010, en France, 1 femme

sur 2 tente ’accouchement par voie basse en cas d’utérus cicatriciel.

Parmi les femmes qui débutent un travail, 3 sur 4 accouchent réellement
par voie vaginale, soit finalement 1 femme sur 3 présentant un utérus

cicatriciel. [10]

Avant de comparer nos résultats a ceux de la littérature, il est
important de rappeler les indications de césarienne en début de travail. En
effet, certaines présentent des points communs avec les indications de
césarienne itérative et pour d’autres ’accouchement par voie basse a été
tenté. Donc parmi ces 16 césariennes, on a 5 cas de césarienne
programmée (antécédent de rupture utérine, grossesse gémellaire et
macrosomie) et 11 cas de tentative d’accouchement par voie basse (RPM

supérieure a 24h, échec de déclenchement).

Ainsi dans U’étude réalisée, 48,8 % des patientes ont eu une
césarienne itérative. L’accouchement par voie basse est tenté dans environ

1 cas sur 2.

Parmi les 42 femmes ayant débutées spontanément le travail, 11 ont

accouché par voie vaginale, quelque soit la méthode, soit environ 1 sur 4.

Finalement, environ 1 femme sur 9 présentant un utérus cicatriciel

accouche par voie basse dans ’étude.

Les résultats théoriques ne concordent pas avec les résultats

retrouvés en pratique. Le taux de tentative d’accouchement par voie basse
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est égal au taux de césarienne itérative. Cependant, la réussite de la

tentative est trois fois plus faible dans l’étude réalisée. Nous reviendrons

sur "explication de cette différence de réussite ultérieurement.

Schéma récapitulatif des résultats

82 multipares ont un antécédent d’utérus uni-

cicatriciel

N

16 césariennes en urgence
en début de travail, soit

35 césariennes itératives
avant Uentrée en travail,

31 tentatives
d’accouchement par voie

19,5 % soit 42,7 % basse, soit 37,8 %
11 cas de 20 césariennes en 11
tentative urgence en cours accouchements

5 cas de césarienne
programmeée, soit 6,1
%

d’accouchement
par voie basse,
soit 13,4 %

de travail, soit
24,4 %

par voie basse,
soit 13,4 %

Finalement, on a :

40 césariennes
programmées soit 48,8 %

d’accouchement par voie

42 tentatives

basse, soit 51,2 %
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Toutefois, le taux de tentative d’accouchement par voie basse devrait
encore augmenté d’ici les prochaines années. En effet, certaines

indications de césariennes itératives sont aujourd’hui obsolétes telles que :
- la suspicion de macrosomie fcetale
- la grossesse gémellaire
- ’accouchement par le siege

- le bassin limite

En supprimant ces indications, on supprime 25 césariennes itératives. Il
n’en reste donc plus que 15 (18,3 %) et 67 tentatives d’accouchement par
voie basse (81,7 %). D’ici quelques années, on devrait retrouver un rapport
de 4 tentatives de voie basse pour 1 césarienne itérative. Et c’est déja

’axe pris par le CHR de Metz-Thionville depuis le début de [’année 2013.

La tentative d’accouchement par voie vaginale est préférable a la
césarienne itérative. L’équipe obstétricale du CHR de Metz-Thionville
modifie actuellement les indications de césarienne programmée afin de
diminuer le nombre de césarienne chez les patientes porteuses d’un utérus

uni-cicatriciel.

1.2. Les facteurs pronostiques dans la réussite de
[’accouchement par voie basse

11 patientes ont accouché par voie basse dans l’étude. Cependant,
42 patientes ont eu un début de travail spontané. Il apparait justifiable de
se demander pourquoi 3 patientes sur 4 ont finalement eu une césarienne

en cours de travail.
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1.2.1. Des césariennes auraient-elles pu étre évitées ?

Outre les indications de césarienne programmée devenues obsoletes,
on peut se demander si toutes les césariennes réalisées en cours de travail
sont justifiées. En effet, la présence d’un utérus cicatriciel suppose une
méfiance de l’équipe obstétricale et engendre peut étre une hausse du

taux de césarienne.

Dans ce cas de figure, tres peu de césariennes auraient pu étre évitées. En
effet, la principale indication est l’altération du rythme cardiaque feetal.
Concernant l’échec de déclenchement par ballonnet et la RPM supérieure a
24 heures, le déclenchement par ocytocine était non réalisable. Les
conditions locales maternelles n’étaient pas favorables et représentaient

un risque d’échec d’accouchement important de ce fait.

Pour 4 patientes, lindication est tendancieuse (dystocie cervicale,
présence de liquide amniotique teinté). Cependant, |’étude rétrospective
ne nous permet pas de conclure si ces 4 césariennes auraient pu étre

évitées.

1.2.2. Quels facteurs favorisent et pénalisent I’accouchement par
voie basse ?

e Age de la patiente

L’age supérieur a 30 ans est considéré comme un facteur d’échec de
’accouchement par voie basse et pourtant plus de la moitié des femmes

ayant accouchées par voie basse entre dans cette catégorie.

L’age n’est pas 'un des paramétres a prendre en compte en premiere

intention.

e Parité de la patiente

La multiparité est un facteur d’échec, cependant toutes les patientes sont

des multipares.
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¢ Indice de masse corporelle de la patiente

Un IMC supérieur a 30 est un facteur d’échec de ’accouchement. En effet,
dans ’étude, toutes les patientes ayant accouchées par voie basse ont un

IMC normal ou en surpoids.

L’IMC de la patiente est donc un facteur a prendre en compte en premiere

intention.

e Antécédents obstétricaux de la patiente

Un antécédent d’accouchement par voie basse favorise la réussite,
d’autant plus que cet accouchement a eu lieu apres la césarienne.
Cependant, seules 3 femmes entrent dans cette catégorie et une seule a

accouché apres sa césarienne.

Ainsi, on peut conclure que les antécédents obstétricaux sont a rechercher
précisément mais qu’ils n’entrent pas en compte en premiére intention

pour la décision.

e Mode d’entrée en travail pour la césarienne antérieure

Une notion de dilatation et de début de travail au cours de la grossesse
antérieure favorise la réussite. Pres de 2 patientes sur 3 entrent dans cette

catégorie et ont accouché par voie basse par la suite.

Un antécédent de début de travail spontané ou déclenché est donc un
facteur favorisant la réussite de l’accouchement voie basse. On se rend
compte que c’est plus cette notion de travail débutant que l’antécédent

d’accouchement par voie basse qui est important.
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e Reéalisation d’une pelvimétrie au cours de la grossesse

Cette exploration favorise la réalisation d’une césarienne programmée car
souvent la pelvimétrie présente un bassin limite et pourtant U’épreuve du
travail est un succes. L’étude va dans ce sens car aucune des patientes

ayant accouchées par voie basse n’a eu de pelvimétrie.

La réalisation d’une pelvimétrie est donc a éviter.

e Placenta bas inséré a I’échographie du 3™ trimestre

Aucune des patientes ayant accouchées par voie basse ne présente de
placenta bas inséré qui est un facteur d’échec de |’accouchement. De plus,

il existe un risque de placenta accreta.

e Délai depuis la césarienne antérieure

Il est d’usage de respecter un délai de 18 mois avant de débuter une
nouvelle grossesse en cas d’utérus cicatriciel. La quasi-totalité des femmes
ayant accouchées par voie basse dans l’étude ont attendu ce délai.
Cependant, une femme n’a attendu que 12 mois et a pourtant accouchée

par voie basse.

Un délai d’au moins 12 mois est donc un facteur de succes de

’accouchement par voie basse.

e Grossesse prolongée

On peut penser qu’un accouchement qui surviendrait apres 41 SA présente
une forte probabilité d’aboutir a une césarienne. Pourtant, 3 femmes ont

présenté une grossesse prolongée.

La grossesse prolongée au-dela de 41 SA ne pose donc pas de problémes

pour [’accouchement par voie basse.
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e Déclenchement du travail

Le travail a été déclenché pour 2 patientes. Cependant, on note que les
conditions locales étaient déja favorables: membranes rompues,
modification cervicale, score de bishop élevé. Ainsi un déclenchement par

ocytocine a pu étre effectué.

Le déclenchement n’est pas un facteur d’échec de [’accouchement. Mais sa
réussite dépend de la méthode utilisée (le déclenchement par ocytocine
reste la méthode de prédilection) et d’une notion de début de travail,

méme minime.

e Travail dirigé

Pour toutes les patientes ayant accouchées par voie basse, le travail a été
dirigé. On retrouve |’association ocytocine, rupture artificielle de la poche

des eaux et analgésie péridurale.

Ce travail dirigé est un gage de réussite de I’accouchement.

e Poids de ’enfant a la naissance

Aucune des patientes ayant accouchées par voie basse n’a eu un enfant
pesant plus de 4000 gramme. L’association macrosomie a la naissance et
absence d’antécédent d’accouchement par voie basse est un facteur

important d’échec.

- En conclusion, dans ’étude, des facteurs pronostiques de succes

se démarquent et favorisent la réussite de l’accouchement vaginal :
- un IMC inférieur a 30
- une notion d’antécédent de début de travail et de dilatation

- un délai depuis la césarienne antérieure supérieur a 12 mois
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- ’absence de réalisation de la pelvimétrie

- un travail dirigé (ocytocine, analgésie péridurale et rupture artificielle de

la poche des eaux)

- un poids de naissance de ’enfant inférieur a 4000 grammes

Certains facteurs pronostiques d’échec ne se retrouvent pas dans
’étude et apparaissent donc moins décisionnels tels que la grossesse
prolongée, ’age supérieur a 30 ans, le déclenchement du travail ou la

multiparité.

Le faible taux de réussite d’accouchement par voie basse dans
l’étude est expliqué par l’absence d’un ou de plusieurs de ces critéres chez

les patientes présentant un utérus cicatriciel.

2. LE ROLE DE LA SAGE FEMME

2.1. Le suivi de grossesse

Il peut étre réalisé par une sage femme libérale ou par une sage
femme hospitaliere réalisant du suivi de grossesse. La sage femme a alors
deux roles importants : la réalisation des consultations de grossesse et la
préparation a la naissance et a la parentalité. Les deux pourront se faire
conjointement au cours des consultations mensuelles ; dans ce cas la

consultation devra durer au moins une heure.
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2.1.1. Les consultations de grossesse

Concernant le suivi de grossesse, peu d’éléments différent d’un suivi
ou la patiente ne présente pas d’utérus cicatriciel. Cependant, la sage

femme doit étre vigilante sure certains points :

- les antécédents chirurgicaux de la patientes : elle doit notamment
rechercher un antécédent de myomectomie, de curetage et d’ablation de
polype. On note que peu de patientes dans l’étude présentaient ces
interventions (7,3 %), cependant les cicatrices laissées par ces

interventions fragilisent l’utérus.

- les antécédents gynécologiques : elle recherche notamment un
antécédent de fausse couche spontanée traitée par curetage et une
interruption de grossesse volontaire par méthode chirurgicale. Dans les
dossiers, la méthode d’IVG n’était pas précisée, on ne peut donc pas
conclure. Cependant, on retrouve 7,3 % de patientes ayant eu une FCS avec
la réalisation d’un curetage. Ces patientes sont donc a surveiller car

Uutérus a été fragilisé.

- les antécédents obstétricaux : elle recherche notamment une notion
d’antécédent de début de travail et de dilatation qui constitue un facteur

de succes de ’accouchement.

- la césarienne antérieure : son indication précise doit étre recherchée et
le compte rendu post opératoire en possession de la sage femme. Le
compte rendu précise le type de la cicatrice utérine. Le but est de
rechercher des situations pouvant contre indiquer le suivi par une sage
femme telles que l'antécédent de rupture utérine, le bassin chirurgical
prouvé ou une cicatrice utérine autre que segmentaire transversale. Dans
’étude, seules 4 patientes soit 4,9 % auraient posé probleme car elles
présentent des pathologies particulieres (VIH positif, maladie de Crohn,
angiome cérébelleux). On note également que le compte rendu post
opératoire n’a été retrouvé dans aucun dossier, donc le type de cicatrice
utérine n’a pu étre précisé posant ainsi probleme pour le suivi par la sage

femme et de Uostétricien. Cependant, au cours de mon étude, j’ai
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remarqué que pour toutes les césariennes réalisées pendant la période
étudiée, le compte rendu était présent dans les dossiers. Ainsi, on constate
que les pratiques sont en cours de changement a U’hopital Bel-Air du CHR
de Metz-Thionville.

- la grossesse actuelle : elle recherche comme pour toutes les grossesses le
type de la grossesse et la présence d’une pathologie. Le but est d’adresser
la patiente a un obstétricien qualifié pour suivre les grossesses a risque,
notamment en cas de grossesse gémellaire, de diabéte mal équilibré ou
d’hypertension artérielle gravidique. 78 % des patientes de l’étude auraient

pu étre suivies par une sage femme.

- la pelvimétrie : elle ne doit pas étre prescrite par la sage femme car elle

représente un facteur d’échec de ’accouchement.

- l’échographie du troisieme trimestre : il s’agit de ’examen le plus

important en fin de grossesse. Il est prescrit par la sage femme.

Elle précise la présentation foetale : céphalique, podalique ou transverse.
On note qu’un siege n’empéche pas un accouchement par voie basse, ni la
réalisation d’une version par manceuvre externe ; méme si cela n’a pas été

retrouvé dans l’étude.

Elle précise les biométries foetales. On retrouve 22 % de suspicion de
macrosomie dans ’étude, dont 33,3 % sont évoquées chez une patiente
diabétique. Ce cas de figure contre indique le suivi de fin de grossesse par

une sage femme ; la patiente devra étre adressée a un obstétricien.

Elle précise également la localisation placentaire. En cas de placenta bas
inséré ou de placenta accreta prouvé, la patiente devra étre adressée a un
obstétricien car le risque d’hémorragie est élevé et dépasse les
compétences de la sage femme. Cette situation concerne 1 patiente de

’étude.

Enfin, elle précise la quantité de liquide amniotique. La présence d’un

oligoamnios ou d’un hydramnios, notamment s’il est associé a une patiente
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diabétique, doit amener la sage femme a adresser la patiente a un

obstétricien pour la fin de grossesse. Cela concerne 13 patientes.

L’échographie obstétricale d’une patiente présentant un utérus cicatriciel

peut étre réalisée par une sage femme échographiste.

En cas de doute sur la solidité de la cicatrice utérine, certaines sages
femmes prescrivent une échographie du segment inférieur en méme temps
que ’échographie du troisieme trimestre. Cet examen n’a pas prouvé son
efficacité et c’est ce qui est retrouvé dans l’étude car il n’est réalisé chez
aucune des patientes ; cependant il peut rassurer la sage femme et la
patiente. Outre cet examen, la sage femme pourra toujours de fier aux

signes de rupture utérine et notamment a la douleur de la cicatrice.

La sage femme devra adresser la patiente a un obstétricien de

’hopital ou elle souhaite accoucher pour la consultation du 9°™ mois. La
décision du mode d’accouchement est prise par l’obstétricien en charge de

la patiente. Ce n’est pas la sage femme qui décide.

En conclusion, la sage femme a un grand role a jouer dans le suivi de
grossesse des patientes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel. Trés peu de
situations contre indiquent son suivi, hormis l'utérus multicicatriciel,
’antécédent de rupture utérine, le bassin chirurgical ou bien évidemment
’apparition d’une pathologie surajoutée en cours de grossesse. Ainsi dans
’étude, la sage femme aurait pu suivre la moitié des femmes jusqu’a 8

mois de grossesse.

2.1.2. La préparation a la naissance et a la parentalité

La sage femme a un autre role important a jouer : tout au long de la

grossesse c’est elle qui informe la patiente des différentes possibilités
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d’accouchement. C’est la que la préparation a la naissance et a la

parentalité entre en jeu.

8 séances sont remboursées par la sécurité sociale et la sage femme peut
les répartir comme elle le souhaite. Ainsi, il apparait intéressant de réaliser
une séance a chaque consultation de grossesse afin de répondre au fur et a
mesure aux questions de la mere. Le moment venu de parler de
’accouchement, il est important de rappeler aux meres que l'utérus
cicatriciel ne contre indique pas l’accouchement par voie basse. Cette
affirmation anodine pour nous peut ébranler toutes les croyances des
futures meres, notamment celles qui n’ont connus que la césarienne. De
plus, la sage femme doit informer la patiente que le choix du mode
d’accouchement, apres évaluation par U'obstétricien, lui revient a elle
seule. En effet, si malgré ’information donnée par la sage femme puis
"obstétricien, la patiente ne souhaite pas accoucher par voie basse, une
césarienne devra étre programmée [10]. Cette situation se confirme dans
l’étude puisque 3 femmes ont eu une césarienne programmeée pour refus de
déclenchement ou sans indication. Ainsi, l’information devra étre débutée
au plus tot dans la grossesse afin de laisser un délai de réflexion
suffisamment long a la patiente et son entourage. Cette information peut
notamment prendre la forme d’une plaquette explicative, afin que la
femme puisse la ramener a la maison et y réfléchir avec son entourage.
Cette plaquette peut s’inspirer des recommandations de ’HAS concernant
Uinformation de la patiente sur les modes d’accouchement et les
conséquences de la césarienne programmeée [8] (annexe Ill). Un exemple se
trouve en annexe IV. La remise de cette plaquette informative devra
figurer sur le dossier de la patiente. Outre cette information, la patiente
devra donner son consentement libre et éclairé a la méthode choisie avec
’obstétricien. Ce consentement est la preuve qu’une information a été
donnée a la patiente. Il est complété, signé par la patiente en double
exemplaire dont un lui est remis et ’autre classé dans son dossier médical.

Un exemple se trouve en annexe V.
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En plus du suivi de grossesse, la sage femme a un réel role d’information et
de préparation a cette décision que la patiente va devoir prendre au cours

la derniere consultation avec l’obstétricien.

2.2. L’accouchement

Dans le cas ou la tentative de voie basse est acceptée par la patiente, la
sage femme hospitaliere est présente pour assurer le suivi du travail,

l’accouchement et le suivi en suites de couches.

2.2.1. La sage femme du bloc obstétrical

Elle doit étre vigilante sur certains points :

- la position foetale : peu importe la position foetale (céphalique ou
podalique), l’accouchement par voie basse est possible. Cependant dans
l’étude, on retrouve tout de méme 4 césariennes programmeées pour siege

qui pourraient étre évitées d’apres les nouvelles recommandations.

- le travail dirigé : il favorise |’accouchement par voie basse. Il est donc
conseillé d’utiliser conjointement l’ocytocine, la rupture artificielle de la
poche des eaux si possible et ’analgésie péridurale. En moyenne dans
’étude, un débit de 50 cc/h pour U'ocytocine était suffisant et le débit

était augmenté de 10 en 10.

- 'utilisation de la tocographie interne : elle n’est utilisé que 2 fois dans
l’étude et pas forcément chez une patiente obéese. On constate bien qu’en
pratique comme en théorie, elle n’est pas a mettre en place

systématiquement.

- ’accouchement : la durée moyenne de dilatation est de 'ordre de celle
d’'une multipare, soit environ 5 heures. Cependant, si la durée est
supérieure, une césarienne ne doit pas pour autant étre effectuée. De plus,
la durée moyenne des efforts expulsifs est de 21,8 minutes. Il apparait

confortable de ne pas dépasser cette limite, au-dela de laquelle une
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extraction instrumentale, possible en cas d’utérus uni-cicatriciel, devra
étre réalisée. Dans |’étude, on retrouve presque autant d’extraction
instrumentale que d’accouchements normaux, ce qui prouve que le délai
d’action est plus court en cas d’utérus uni-cicatriciel. La sage femme ne
devra pas hésiter a appeler ’obstétricien de garde plus rapidement (vers
15 minutes) en cas d’efforts expulsifs maternels insuffisants ou d’altération

de rythme cardiaque foetale lors de U'expulsion.

- la délivrance : comme pour tout accouchement, la délivrance dirigée est
indiqué. C’est ce qu’on retrouve dans ’étude puisque dans 10 cas sur 11

elle a été réalisée.

- La révision utérine : dans l’étude, en cas d’accouchement, elle est
indiquée en cas d’hémorragie de port partum et de délivrance artificielle.
En aucun cas, la sage femme a réalisé une révision utérine pour vérifier la

cicatrice utérine, ce qui rejoint la théorie.

- ’épisiotomie : elle n’est pas indiquée comme le prouve l’étude. En effet,
seules 3 patientes sur 11 en ont eu une, en raison notamment de

I’extraction instrumentale.

- la prise en charge de U’enfant : environ 1 enfant sur 10 a présenté des
difficultés a la naissance dans l’étude (score d’apgar a 1 et 5 minutes
inférieur a 7, pH au cordon inférieur a 7,20 ou lactates supérieurs a 3,6
mmol/l, transfert en néonatalogie). La sage femme doit étre suffisamment
formée en réanimation néonatale pour prendre en charge ces enfants, car
"utérus cicatriciel n’est pas une indication de prévenir le pédiatre avant la

naissance.

On constate que peu d’éléments au cours du travail en cas d’utérus

cicatriciel different d’un travail normal.
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2.2.2. L’urgence

La situation peut devenir dramatique en cas de rupture utérine.
Cette complication, bien que rare et inexistante dans ’étude réalisée,
confronte la sage femme a une urgence vitale maternelle et foetale. On
peut alors se demander si les sages femmes sont suffisamment former a

cette complication.

Dans un premier temps, il convient de rappeler que la rupture
utérine constitue un code rouge de césarienne, c'est-a-dire que l’extraction
foetale doit avoir lieu dans les 15 minutes. C’est a la sage femme de
réaliser le diagnostic et de déclencher ’'urgence. Mais alors que dans les
hopitaux de niveaux Il et Il la situation se regle rapidement car les équipes
obstétricale, anesthésique et pédiatrique sont sur place, dans les hopitaux
de niveau I, la sage femme a un role primordial a jouer. En effet, le temps
que U’équipe arrive, elle doit tout mettre en ceuvre pour que la patiente
soit préte : transfert au bloc opératoire en brancard, installation de la
patiente, mise en place du scope maternel et du dynamap, préparation de
la table opératoire, préparation de la blouse stérile pour l’obstétricien,
réalisation de l’antisepsie du champ opératoire, préparation de la table de
réanimation néonatale). Aucune action ne doit retarder le transfert de la
patiente : le rasage et la pose d’une sonde a demeure sont de moindre

priorité. Un sondage évacuateur est suffisant.

Ensuite, on a rappelé que c’est la sage femme qui fait le diagnostic
de rupture utérine. Outre les signes de rupture utérine déja rappelés, la
sage femme peut réaliser une révision utérine pour connaitre le type de
rupture (simple déhiscence ou rupture complete) dont le délai de prise en
charge peut différer. Or les sages femmes sont elles suffisamment formées
pour cet acte. La plupart des étudiants sages femmes en sortant de [’école
n’ont pas effectué cet acte, bien que faisant parti de la formation clinique

minimale. Diverses raisons peuvent expliquer ce manquement: la
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concurrence avec les étudiants en médecine et les internes, la peur de se
mettre en avant face a l’obstétricien ou tout simplement le fait d’en avoir
vu peu. Si au cours de leur formation les sages femmes n’ont pas pu
apprendre cet acte, comment faire une fois que c’est a nous d’enseigner
aux étudiants sages femmes. C’est pourquoi, la réalisation d’une révision
utérine et par extension d’une délivrance artificielle devraient étre
apprises en pratique a tous les étudiants sages femmes pour qu’une fois

face a une rupture utérine, ils puissent la diagnostiquer.

2.2.3. Les suites de couches

En ce qui concerne la sage femme de suites de couches prenant en
charge la mere et son enfant, elle doit réaliser une surveillance similaire a
toutes accouchées. Cependant, elle surveille !’apparition de signes tardifs
de rupture utérine (possible en post partum). Comme démontré dans
’étude, de rares complications surviennent dont notamment l’infection

urinaire. Ces complications ne sont pas spécifiques de ’utérus cicatriciel.
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A RETENIR :

- Pour le moment, la tentative d’accouchement par voie basse n’est pas préférée
a la césarienne programmeée. Cependant, les nouvelles recommandations du
CNGOF de 2012 sur l'utérus cicatriciel devraient faire apparaitre un rapport de 1

césarienne programmeée pour 4 tentatives d’accouchement par voie basse.

- L’étude a démontré 'existence de facteurs pronostiques servant pour la
décision du mode d’accouchement (un IMC inférieur a 30, une notion
d’antécédent de début de travail et de dilatation, un délai depuis la césarienne
antérieure supérieur a 12 mois, ’absence de réalisation de la pelvimétrie, un
travail dirigé (ocytocine, analgésie péridurale et rupture artificielle de la poche
des eaux), un poids de naissance de U’enfant inférieur a 4000g). Cependant, si la
patiente ne souhaite pas accoucher par voie basse, une césarienne devra étre
programmée. Une information claire doit lui étre délivrée (plaquette

informative) afin qu’elle puisse donner son consentement libre et éclairé.

- La sage femme a toute sa place dans le suivi des patientes porteuses d’un
utérus uni-cicatriciel que ce soit pendant la grossesse, le travail, |’accouchement

ou les suites de couches.

- La prise en charge de l'utérus cicatriciel ne peut suivre de protocole.
L’évaluation de la situation se fait au cas par cas et doit respecter les

recommandations.
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CONCLUSION

Actuellement, 11 % des parturientes sont concernées par un utérus
cicatriciel. Ce chiffre est en constante augmentation suite a
’augmentation du taux de césarienne. Ainsi, il devenait important que le
CNGOF publie de nouvelles recommandations concernant la prise en charge
de Uutérus cicatriciel, ce qui a été fait en décembre 2012. Apres
comparaison entre la pratique et ces recommandations, on découvre que

peu d’éléments different.

En effet, d’apres l’étude et la revue de la littérature, aucune prise
en charge particuliere n’est a observer par l’équipe obstétricale au cours
de la grossesse, du travail, de l’accouchement et des suites de couches.
Une simple surveillance accrue des signes de rupture utérine est a faire. La

sage femme a donc toute sa place dans le suivi de ces femmes.

Cependant, U’étude a démontré un taux de tentative
d’accouchement par voie basse égal au taux de césarienne programmée,
alors que les recommandations préconisent un rapport de 4 tentatives de
voie basse pour 1 césarienne. De plus, la réussite de ’accouchement est
trois fois plus faible qu’en théorie. Cela s’explique par certaines indications
de césarienne qui ne font plus parties des nouvelles recommandations et
des facteurs pronostiques de réussite absents. Depuis le début de l’année
2013, Uéquipe de Uhopital Bel-Air du CHR Metz-Thionville change ses

pratiques afin de respecter ces nouvelles recommandations.

Mais alors que désormais une patiente porteuse d’un utérus
cicatriciel peut décider d’avoir une césarienne programmée, apres
information et évaluation personnalisée du rapport bénéfices/risques par
l’obstétricien, on peut se demander si dans le contexte médico-légal actuel
le taux de césarienne programmée va vraiment diminuer. Il serait alors

intéressant de réitérer cette étude d’ici quelques années pour le vérifier.
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ANNEXE |

GRILLE DE RECUEIL DES DONNEES

1) Informations concernant la patiente

a. Age:

b. Nationalité :

c. Parité :
d. Taille : cm
e. Poids : kg
Prise de poids pendant la grossesse : + kg
f. IMC:

g. Antécédents chirurgicaux :
[J Myomectomie
[ Curetage
[J Ablation de polype
L] Autres :

h. Antécédents gynécologiques

L FCS Date :
Complications :
O IVG Date :

Méthode : [J médicamenteuse [] chirurgicale [] mixte

Complications :

U IMG Date :
Terme : SA
Complications :

L1 GEU Date :
Complications :

L] Mole Date :
Complications :
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1. Antécédents obstétricaux

01 Date : Terme : SA
Expulsion : Complications :
12 Date : Terme : SA
Expulsion : Complications :
13 Date : Terme : SA
Expulsion : Complications :
L4 Date : Terme : SA
Expulsion : Complications :

2) Informations concernant la césarienne antérieure

a. Date :

b. Terme :

c. Mode d’entrée en travail :
[J Programmé
L] Spontané
1 Déclenché

d. Indication de la césarienne
[] Césarienne programmée pour :
[ Stagnation de la dilatation a : cm
[] Stagnation de la présentation
[ Altération du RCF
[ Autres :

e. Présence d’un compte rendu opératoire
[ Oui

[J Non

Si oui, type de la cicatrice :

[J Segmentaire transversale
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[J Corporéale verticale
L] Segmento-corporéale verticale
L] Mixte en T inversé

f. Type de I’anesthésie :
[ Péridurale
[J Rachi-anesthésie
[JAnesthésie générale

g. Notion d’infection per-partum ou dans le post-partum :
[ Infection urinaire
L] Infection pariétale
[J Endométrite

L] Autres :

3) Attitude pendant la grossesse

a. Type de la grossesse :
[ Singleton
L] Gémellaire
b. Présence d’une pathologie au cours de la grossesse :
[J HTA gravidique
L] Pré-éclampsie
[1 Diabéte gestationnel
[J Rupture précoce des membranes

L] Autres :

c. Echographie du 3™ trimestre :
- La présentation feetale :

L] Céphalique

L] Podalique

] Transverse
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- Si présentation podalique, tentative de VME a 37 SA :
L] Oui
L] Non
- Les biométries feetales :
L] Dans les normes
[0 RCIU (< 10°™ percentile)
[0 Macrosomie (> 90°™ percentile)
- La localisation placentaire :
] Fundique
L] Antérieure
[IPostérieure
L] Bas insérée
- La quantité de liquide amniotique :
L] Normale
L] En exces
[J Hydramnios
L] Oligoamnios
d. Réalisation d’un pelviscanner au 3™ trimestre :
[J Oui
L1 Non
Si oui, valeurs au détroit supérieur :
[] Diamétre promonto rétro pubien < ou > 10,5 cm
[] Diamétre transverse maximum < ou > 13,5 cm
O Diamétre transverse médian < ou > 12,5 cm
Valeurs au détroit moyen :
1 Diamétre bisciatique < ou > 10 cm
L] Diamétre antéro postérieur < ou > 11,5 cm
e. Surveillance de la cicatrice utérine :
L1 Echographie du segment inférieur
L] Hystérographie

] Autres :
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4) Attitude pour ’accouchement

a. Délai depuis la césarienne :
b. Terme de la grossesse : SA
c. Présentation feetale :
1 Céphalique
1 Podalique
d. Entrée en travail :
[ Spontanée

L] Déclenchée
Si travail déclenché, - indication :
- Score de Bishop :
[J Prostaglandines
[J Ocytocine
e. Travail dirigé :
- Dose maximale d’ocytocine utilisée :
- RAPDE : [J LA clair [ LA teinté
f. Analgésie péridurale
[J Oui
[J Non
g. Tocographie interne :
1 Oui
[J Non
h. Expulsion :

1 Voie basse spontanée

L] Ventouse - Indication :
L] Forceps - Indication :
L] Spatules - Indication :
[] Césarienne - Indication :

- Stade de la dilatation :
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- Position de la téte foetale :
i. Durée de la dilatation :
j- Durée des efforts expulsifs :
k. Durée du travail :
1. Délivrance :
L] Normale
L] Dirigée
L] Artificielle
m. Révision utérine :
L] Oui
[J Non
Si oui, indication : [J Systématique
1 Hémorragie
] Placenta incomplet
L] Vérification de la cicatrice
L] Autres :
n. Etat du périné :
[J Intact
L] Déchirure simple
L] Episiotomie
[J Déchirure compléte
[J Déchirure compléte compliquée
0. Complications :
L] Rupture utérine
L] Hémorragie de la délivrance
[ Dystocie dynamique
[ Dystocie cervicale

L] Autres :
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5) Etat de ’enfant a la naissance

a. Poids : g
b. Apgar : - a 1 minute :
- 2 5 minutes :

c. pH au cordon :
d. Lactates au cordon :
e. Transfert néonatal :

L] Oui

LI Non

Si oui, indication :
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ANNEXE i

Tableau compilant les facteurs influencant le risque de rupture utérine

lors d’une tentative d’accouchement par voie basse sur utérus cicatriciel

et les conséquences pratiques [10]

Critéere

Risque de rupture utérine

Conséquences pratiques

Cicatrice corporéale

Augmentation majeure (NP3)

CPAC recommandée (grade B)

Utérus multicicatriciel
- utérus bicicatriciel
- utérus tricicatriciel et +

Augmentation modérée (NP3)
Données insuffisantes

TVBAC possible avec prudence (AP)
CPAC recommandée (AP)

Antécédent de rupture utérine

Augmentation majeure (NP4)

CPAC recommandée (AP)

Antécédent de césarienne < 37 SA

Augmentation minime (NP3)

TVBAC possible (4AP)

Mesure échographique du segment
inférieur

Données insuffisantes

Utilité clinique non démontrée.
Examen complémentaire non
recommandé en routine (AP)

Fievre en post-partum

Données insuffisantes

TVBAC possible (AP)

Malformation utérine associée

Données insuffisantes

TVBAC possible (AP)

Myomectomie (laparotomie,
ceelioscopie, hystéroscopique)

Données insuffisantes

TVBAC possible en fonction des données
du compte rendu opératoire (AP)

Suture utérine en 1 plan versus
2 plans

Données insuffisantes

TVBAC possible (AP)

Intervalle entre la césarienne et début
de la grossesse suivante inférieur a 6 mois

Augmentation modérée (NP3)

TVBAC possible avec prudence (AP)

Déclenchement versus travail spontané
- Ballon transcervical

- Ocytocine

- PGE2

- Misoprostol aux doses étudiées

Données insuffisantes
Augmentation minime a modérée (NP2)
Augmentation modérée @ majeure (NP2)
Augmentation majeure (NP4)

Utilisation possible avec prudence (AP)
Utilisation possible avec prudence (grade ()
A n'utiliser qu'au cas par cas (AP)

Utilisation non recommandée (AP)

Antécédent(s) d’accouchement(s)
par voie vaginale

Réduction minime & modérée (NP3)

TVBAC encouragée (grade Q)

Macrosomie
- EPF échographique > 4 000 g

- Poids de naissance > 4 000 g
- Poids de naissance > 4 500 g

Aucune donnée

Augmentation minime a modérée (NP3)
Augmentation modérée (NP3)

Utilité de I'EPF échographique
systématique non démontrée (AP)
TVBAC possible 2 (AP)

CPAC recommandée si EPF > 4 500 g @
(AP) particulierement chez les patientes
n'ayant pas accouché par voie vaginale

Gémellaire Non modifié (NP3) TVBAC possible (grade C)
Siege Données insuffisantes TVBAC possible (AP)
Grossesse prolongée Non modifié (NP3) TVBAC possible (grade C)
Prématurité Réduction minime (NP3) TVBAC encouragée (grade C)
Diabéete Non modifié (NP3) TVBAC possible (grade C)

Obésité maternelle

Non modifié (NP3)

TVBAC possible (grade C) CPAC
encouragée si IMC > 50 2 (AP)

La décision du mode d’accouchement doit tenir compte de l'association éventuelle de plusieurs facteurs de risque
et/ou protecteurs de rupture utérine ainsi que des facteurs influencant le taux de succés de la TVBAC (AQ).

a Cette recommandation a été élaborée en tenant également compte du taux de succés de la TVBAC dans cette

situation particuliére.
AP = accord professionnel

Nous avons arbitrairement considéré, dans ce tableau, les correspondances suivantes : OR = 1-2 : « augmentation
« augmentation modérée » du risque de RU ; OR > 5 : « augmentation

minime » du risque de RU ; OR > 2-5:

majeure » du risque de RU.

EPF = estimation du poids feetal ; IMC = indice de masse corporelle ; NP = niveau de preuve ; OR = odds ratio ; RU =
rupture utérine ; TVBAC = tentative de voie basse aprés césarienne ; CPAC = césarienne programmée apreés césarienne.
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ANNEXE il

Recommandations concernant [’information de la patiente sur les modes
d’accouchement et les conséquences de la césarienne programmeée [15]

e 1 COMMandations concernant 'information de la patiente o

Pour toute césarienne programmée, une information de la femme enceinte est nécessaire (indication,
rapport bénéfices/risques, conditions de réalisation). Les éléments d'information communiqués doivent
étre mentionnés dans son dossier médical (accord d'experts).

Il est recommandé d'informer les femmes enceintes de I'existence d'événements pouvant intervenir avant
ou pendant le travail et modifier le mode d’accouchement initialement programmeé (accord d'experts).

En raison de la morbidité néonatale (notamment détresse respiratoire), il est recommandé de ne pas faire
une césarienne programmée avant 39 SA pour les grossesses monofcetales (grade C).

Il est recommandé d'informer la patiente de la balance bénéfices/risques de la césarienne programmeée par
rapport a la tentative de voie basse dans sa situation particuliére.
En particulier:
e la césarienne programmée augmente les risques de complications pour les grossesses futures
(grade C) ;

¢ |a césarienne programmeée augmente les accidents thromboemboliques veineux (accord d'experts).

88



ANNEXE |V

Plaguette informative a remettre a la patiente au cours de la grossesse

Vous étes porteuse d’un utérus uni-cicatriciel et vous allez bientot accoucher. Plusieurs

solutions sont possibles et c’est a vous de décider.

e Qu’est ce qu’un utérus e Quel(s) risque(s) encourez-vous ?

uni-cicatriciel ?

En cas d’utérus uni-cicatriciel, le risque principal

On parle d’utérus uni-cicatriciel est la rupture de ’utérus. Ce risque est rare et
lorsqu’une femme a eu une inférieur a 1 %. Cependant, les équipes
césarienne, qu’elle ait déja obstétricales sont formées pour diagnostiquer au
accouché par voie basse ou non. plus tot cette complication.

e Le choix du mode d’accouchement

C’est a vous de décider si vous souhaitez donner naissance a votre enfant par voie basse ou
par césarienne. La sage femme et/ou [’obstétricien sont la pour vous guider dans votre
choix, vous informer et vous donner leur avis aprés évaluation personnalisée du rapport
bénéfices/risques. Quoiqu’il en soit, lutérus uni-cicatriciel ne vous empéche pas

d’accoucher par voie basse.

- Si vous choisissez ’accouchement par voie basse: en salle de naissance, votre
interlocuteur privilégié est la sage femme de garde qui vous informe des différentes étapes
de votre travail et surveille ’évolution de ’accouchement. Elle peut a tout moment faire
appel a 'obstétricien de garde pour avis. Il peut étre amené a intervenir pour une prise de
décision ou pour une aide a la naissance de votre enfant (extraction instrumentale,
césarienne). Une analgésie péridurale peut vous étre posée 24h/24 par |’équipe
d’anesthésie ; elle est d’ailleurs conseillée dans votre cas. Aucune prise en charge
particuliére n’a lieu du fait de votre état. En cas d’urgence, une césarienne ou une
extraction instrumentale peut étre réalisée. A la naissance, votre enfant n’est pas transféré

en néonatalogie s’il va bien. Il peut rester avec vous en peau en peau. Le séjour moyen en

cas d’accouchement par voie basse est de 4 jours.
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- Si vous choisissez la césarienne programmée : en raison de la morbidité néonatale
(notamment la détresse respiratoire), elle a lieu aprés 39 SA. Vous étes hospitalisée la
veille. Par rapport a l’accouchement par voie basse, la césarienne programmée augmente
les risques de complications pour les grossesses futures et les accidents
thromboemboliques veineux. L’anesthésiste effectue une péridurale plus puissante que
pour un accouchement simple. Vous étes consciente sans rien ressentir, ni voir (un champ est
dressé devant vous). L’interlocuteur privilégié est l’obstétricien qui réalise la césarienne. Le
rétablissement aprés une césarienne peut étre plus ou moins long. Pendant 24 heures, vous
gardez une sonde urinaire et une perfusion pour permettre l’injection de produits
antidouleurs. Des injections dans la cuisse tout au long de votre séjour sont faites pour
prévenir les accidents thromboemboliques. Au début, la marche peut étre douloureuse du

fait de la cicatrice. En moyenne, le séjour a la maternité dure 1 semaine.

Quelque soit la méthode choisie, des événements peuvent intervenir avant ou pendant le

travail et modifier le mode d’accouchement initialement programmé.

Une fois votre choix fait, l’obstétricien en charge de votre dossier a la maternité vous fait

signer un formulaire de consentement.

e Quand venir consulter a la maternité ?

Comme pour toutes femmes, il est important de venir consulter en cas :
- de contractions utérines réguliéres

- de perte de liquide

- de saighement abondant

- de diminution ou d’absence de mouvements feetaux

- d’apparition récente de tout autre signe inhabituel (vomissements, maux de téte, prise de

poids importante en quelques jours, fiévre...)

La présence d’un utérus uni-cicatriciel doit vous amener a consulter également en cas :
- de douleur brutale et intense a la cicatrice

- de contractions utérines donnant un ventre dur qui ne se relache pas
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ANNEXE V

Exemple de consentement a faire signer par la patiente

Date :
Etiquette de la patiente
J€ SOUSSIBNEE....ceteeieteeereee et atteste avoir été recue par le Dr.......cccceeeeeeee. ,a
I’"hopital Bel-Air du CHR de Metz-Thionville, le ../../....
Lors de cette consultation, le Dr.........cccvveeeennes m’a informée sur les risques inhérents aux

différentes méthodes d’accouchement : césarienne et accouchement par voie basse.

Le Drueceeeeeeeenen. a également procédé a une « évaluation bénéfices /risques »
personnalisée afin de me recommander l'alternative la plus adaptée a mon cas qui est

J'ai compris I'ensemble des informations qui m’ont été délivrées.

J'ai posé toutes les questions nécessaires a leur bonne compréhension et obtenu des
réponses claires et satisfaisantes.

(=31 D] SO m’a également remis une documentation en me recommandant de la
lire « a téte reposée ».

Il m’aincitée a le recontacter, le cas échéant, si certaines de ces informations appelaient de
ma part de nouvelles questions au NUMEro SUIVANT : .......ccucevviceeveeie s s

Je m’estime désormais suffisamment éclairée pour prendre une décision en toute
connaissance de cause et je choisis :

1 Accouchement par voie basse

[] Césarienne programmeée prévue le : .......coeeevveeeeeeennenee

Signature, précédée de la mention « lu et approuvé »
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Le taux d’utérus cicatriciel est en hausse de nos jours et touche jusqu’a 11 %
des parturientes. Il est d’ailleurs un sujet d’actualité en 2012 et a fait
’objet de nouvelles recommandations du CNGOF concernant sa prise en
charge. Il existe des idées recues telles que « une césarienne une fois, une
césarienne toujours », aphorisme prononcé par Edwin B. Cragin en 1916. Or
le taux de tentative d’accouchement par voie basse est de 50 % et devrait
méme atteindre 80 % d’ici quelques années au vu des recommandations. Ce
mémoire a pour but de réactualiser la prise en charge de Uutérus uni-
cicatriciel au cours de la grossesse, du travail et de l’accouchement. On
évaluera également les facteurs pronostiques de succes et d’échec de la

tentative d’accouchement par voie basse.
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