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GLOSSAIRE

CGNOF : Conseil National des Gynécologues Obstétriciens Frangais
AG : age gestationnel

AVB : accouchement par voie basse

RCF : Rythme cardiaque fcetal

TM : transverse médian

PRP : promonto-retro-pubien

IMC : indice de masse corporel

IMCT1 : IMC initial

IMC?2 : IMC a I’accouchement

OR : odds ratio

ET : épreuve du travail

SA : semaines d’aménorrhée

HU : hauteur utérine

RPM : rupture prématurée des membranes
RAPDE : rupture artificielle de la poche des eaux
BIP : bipariétal

PA : périmétre abdominal

LF : longueur fémorale

EPF : estimation du poids feetal

OP : occipito-pubien

OS : occipito-sacré

DDC : délivrance dirigée complete

DDI : délivrance dirigée incomplete

DA / RU : délivrance artificielle / révision utérine
C1 : césarienne initiale

C1-ET : intervalle séparant la premiere césarienne de I’épreuve du travail

n= nombre de patientes
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PREFACE

Apres une premiere étape vaine sur les méandres de ’accouchement en
décubitus latéral, j’ai choisi de m’attarder sur un sujet qui cherche sa place entre la

physiologie et la pathologie, 1’utérus uni-cicatriciel.

C’est durant mes différents stages en consultations et en salles de naissances a
la Maternité Régionale de Nancy mais aussi dans des maternités de niveau 1 ou 2, que

j’ai pris conscience de la difficulté de la prise en charge de ces patientes.

J’ai ainsi entrepris d’approfondir mes connaissances en m’entretenant avec des
médecins et des sages-femmes. Ces différents entretiens m’ont permis de constater que
beaucoup de mes notions étaient erronées et qu’il existait des discordances importantes
dans les pratiques et notamment dans la prise en charge anténatale des patientes

porteuses d’un utérus uni-cicatriciel.

L’utérus uni-cicatriciel suscite un intérét tel que les études a son sujet sont
nombreuses. Pourtant la prise en charge par la sage-femme y est peu abordée, c’est

pourquoi, en tant que futur sage-femme, j’ai choisi de m’y intéresser.



INTRODUCTION

On ne cesse de le constater, depuis quelques années, le taux de césariennes est
en constante augmentation en France comme dans de nombreux pays développés. La
Maternit¢ Régionale de Nancy suit cette inflation puisqu’elle enregistrait un taux de

22,72% de césariennes en 2009.

La prise en charge des patientes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel
représente donc une situation devenue fréquente pour les gynécologues-obstétriciens et
les sages-femmes. De ce fait, il parait indispensable de connaitre les indications, les
risques et les facteurs susceptibles d’avoir un impact, positif ou négatif sur I’issue de

I’épreuve utérine.

Il n’est pas dans les compétences de la sage-femme de décider de la voie de
I’accouchement ou méme de suivre une grossesse sur utérus multi-cicatriciel. Par contre
il est de son devoir de mettre tous les moyens en ceuvre pour que la prise en charge de

ces patientes se déroule au mieux, et notamment que 1’épreuve utérine soit un succes.

Cette étude est centrée sur les utérus uni-cicatriciels pour lesquels 1’épreuve
utérine a été préalablement autorisée.

L’objectif principal de recherche est de déterminer les facteurs prédictifs de
la réussite de I’épreuve utérine chez les patientes présentant un antécédent de

césarienne.

La finalité de cette ¢tude est d’améliorer la prise en charge de ces patientes et

de permettre a la sage-femme de trouver sa place dans ce suivi.

La premiere partie met en avant les différents problémes soulevés par le théme

de I’étude et comprend une analyse de la littérature.

La deuxieme partie expose 1’étude et confronte ces résultats aux données de la

littérature.

La troisieme partie énonce des propositions pour la prise en charge de ces

patientes en insistant notamment sur la place de la sage-femme.



Partie | :

L’utérus uni-cicatriciel et la littérature



1. 'UTERUS CICATRICIEL

1.1. Définitions

L’utérus cicatriciel est un utérus portant en un endroit quelconque du corps ou
de I’isthme une ou plusieurs cicatrices myométriales. Ces cicatrices peuvent E&tre
d’origine obstétricale (césarienne dans la majorit¢ des cas) ou gynécologique

(myomectomie, perforation utérine suite a un curetage...). [1]

1.2. Un probléme soulevé [2]

Le taux de césariennes ne cesse d’augmenter. En France il est passé de 6,1%

en 1972 et a atteint un taux de 19,6% en 1995.

La Maternité Régionale de Nancy suit cette inflation puisqu’elle avoisinait le
taux de 20,72% en 2000 et a atteint 1’an passé 28,37%. Certes si ces chiffres sont a
prendre en considération avec le niveau de la maternité ils n’en restent néanmoins

importants.

En 1990 the United State Public Health Service proposait d’atteindre un taux
de 35% d’accouchements voie basse sur utérus uni-cicatriciel. Cependant la pression

médico-légale a fait baisser ce chiffre a 12,7% en 2002.

Le taux de césariennes chez les primipares est passé de 18% en 1995 a 23,5%
en 2003. Cette donnée a son importance car 1’indice de fécondité est passé a 2,02 en
2008. Ainsi le personnel médical sera de plus en plus confronté a des patientes

porteuses d’un utérus uni-cicatriciel.



1.3. Risques des utérus cicatriciels

Un des risques pendant la grossesse est le risque d’anomalie de la
placentation et celui non négligeable du risque de placenta praevia et/ou accreta. Or
c’est un risque sur lequel nous ne pouvons agir, la découverte est échographique et le

traitement variable suivant les établissements.

Une césarienne itérative expose aussi a des conséquences pour les grossesses

ultérieures.

1.3.1. La rupture utérine. [3]

La rupture utérine se définit comme une solution de continuité spontanée ou

induite du muscle utérin.

Elle survient principalement pendant le travail, mais est ¢galement possible
durant la grossesse ou en post-partum sur un utérus sain ou cicatriciel. A la lésion
utérine peuvent s’associer d’autres lésions, notamment du col, de la vessie ou des
vaisseaux utérins : on parle alors de rupture utérine compliquée. La classification des
ruptures utérines est assez difficile ; en effet de nombreux termes sont employés pour

les qualifier mais ne sont pas clairement définis.

Il existe deux grands types de ruptures utérines ; les ruptures complétes et les

ruptures incomplétes.

1.3.2. La rupture utérine complete

La rupture utérine compléte est une rupture intra-péritonéale avec déchirure
de toute 1’épaisseur de la paroi utérine, avec ou sans rupture des membranes ovulaires,
nécessitant une intervention chirurgicale. Sur utérus sain, elle survient généralement au
niveau du corps utérin alors qu’elle survient préférentiellement au niveau de la cicatrice

sur utérus cicatriciel.

La rupture vraie varie de 0,3 a 2, 3 % selon les données de la littérature. [4]
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1.3.3. La rupture utérine incompléte

La rupture utérine incompléte est une rupture sous péritonéale. Seul le
myomeétre est atteint, la séreuse péritonéale reste intacte. Ce type de rupture siege le plus

souvent au niveau du segment inférieur.

On parle de déhiscence lorsqu’elle survient sur un utérus cicatriciel ; il s’agit
alors d’une désunion de la cicatrice antérieure. Elle est le plus souvent asymptomatique
et sans conséquences maternelle ou feetale, et est découverte lors de la césarienne ou au

cours d’une révision utérine.

La fréquence des déhiscences varie de 0,4 a 4,6 %. [4]

1.3.4. Les signes cliniques évocateurs d’'une rupture ou d’'une pré-rupture

utérine.

Leur apparition doit étre pris trés au sérieux et doit donner lieu a un arrét
immédiat de I’épreuve utérine et a la réalisation d’une césarienne en urgence pour

sauvetage maternel et feetal. [Annexe 1]

- une cicatrice douloureuse
- une altération du RCF

- des métrorragies

- une hypertonie utérine

- un défaut de contractilité

- un utérus qui prend la forme d’un sablier avec un étirement et une élongation
du segment inférieur (anneau de Bandl) et une présentation qui se ré-

ascensionne.
- la palpation du feetus dans 1’abdomen

- un état de choc maternel, collapsus

11



1.4.

Un choix a faire

Face a un utérus uni-cicatriciel, deux alternatives s’imposent. Réaliser une
césarienne prophylactique ou proposer un essai de voie basse. Ce choix doit

ensuite étre accepté par la patiente.

1.4.1. Indications a la réalisation d’une césarienne p  rophylactique

Une césarienne itérative est indiquée si [annexe 1] :

Présence de plusieurs cicatrices, cicatrice utérine corporéale,
myomectomie intra-murale par coelioscopie, résection d’une corne

utérine, ...
Placenta praevia antérieur (risque de placenta accreta),

Bassins chirurgicaux (Indice de Magnin<20), ou rétrécis (TM<11,5 et

PRP<10),

Surdistension utérine due a une grossesse gémellaire, un hydramnios

ou une macrosomie,
Présentation dystocique (transverse, sieége non systématique),

Présence d’anomalie du rythme cardiaque feetal en dehors du travail.

1.4.2. L’épreuve utérine

L’épreuve utérine, encore appelée « épreuve du travail » ou «épreuve de

cicatrice », se définit comme la conduite d’un accouchement chez une patiente porteuse

d’un utérus cicatriciel.
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1.4.3. Retentissement maternel et foetal [5]

La césarienne pendant le travail est associée a un risque de mortalité et de
morbidité maternelle plus important que 1’accouchement par voie basse et la césarienne

avant le travail.

Lors de I’apparition de complications le risque de morbidité maternelle est
important, les transfusions sanguines, les moyens techniques d’hémostase et
hystérectomie sont retrouvés en nombre non négligeable. De méme que les lésions
périnéales ou les déchirures périphériques touchant le vagin, le col ou la vessie sont plus

fréquentes.

Lors des échecs de I’épreuve utérine la morbidité feetale est augmentée.
Constatée notamment par un score d’Apgar bas et un nombre accru d’hospitalisations
en secteur de néonatologie. En cas de rupture utérine compléte c’est le risque de

mortalité feetale qui est important.

1.4.4. La pression médico-légale

Le taux de poursuites médico-légales a été multiplié par trois au cours des dix

dernieres années dans le domaine de 1’obstétrique. [6]

La prise en charge d’une patiente porteuse d’un utérus cicatriciel fait partie des
situations a risque. Elle doit donc respecter de fagon trés minutieuse certaines
recommandations, notamment « apporter une information précise, compléte a la
patiente ». Le dossier doit étre « trés complet comportant tous les éléments cliniques

et para-cliniques ». [7]

Toutes les informations données a la patiente avant 1’épreuve utérine doivent
donc étre inscrites dans son dossier médical. De méme que tous les actes, incidents ou

anomalies survenus doivent étre inscrits sur le partogramme aujourd’hui informatisé.
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2. CONTEXTE THEORIQUE

La littérature est riche en études concernant les utérus uni-cicatriciels. Souvent en
accord, il arrive qu’elles se contredisent. Dans ces paragraphes voici les résultats de la

litterature actuelle.

2.1. Antécédents obstétricaux

2.1.1. La radiopelvimétrie [8]

Dans leurs études, Krishnamurthy et al ont constaté un taux de césariennes
important malgré une radiopelvimétrie normale. Mais aussi que 21 % des patientes
ayant un bassin radiologiquement pathologique ont accouché par voie basse. Plus
surprenant, il remarque que les 3 ruptures utérines observées sont apparues sur le groupe

de patientes ayant une radiopelvimétrie normale.

Un essai prospectif randomisé (radiopelvimétrie systématique vs pas de
radiopelvimétrie) a démontré que la pratique de la radiopelvimétrie gréve le taux de
césariennes (en effet il a été retrouvé un taux de 84 % de césariennes dans le groupe

radiopelvimétrie vs 58 % dans le groupe sans radiopelvimétrie).

De nombreux obstétriciens ont pris I’habitude d’explorer radiologiquement le
bassin osseux en cas d’antécédent de césarienne dans le but de déceler des
anomalies de forme ou de dimension dont la présence pourrait nuire au succes
d’une épreuve du travail. Cependant de nombreuses études ont largement remis en

cause le bien-fondé de cette attitude.

A la maternité Régionale, le protocole en vigueur recommande « une

radiopelvimétrie systématique a 36 SA, ou mieux un pelviscanner ».
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2.1.2. La parité

De nombreuses études ont montré qu’un antécédent d’accouchement par voie

basse est un facteur favorable pour la réussite d’une épreuve utérine.

Vercoustre L souligne que la réussite d’un accouchement par voie basse apres
une césarienne est augmentée en présence d’un antécédent d’accouchement par voie

basse et cela méme si celui-ci a lieu avant la césarienne. [9]

Les femmes ayant un antécédent de deux césariennes ont un risque de rupture
utérine lors d’une épreuve du travail presque cinq fois plus élevé que celles ayant un
seul antécédent de césarienne. Caughey et al ont rapporté un taux de rupture utérine de
0.8% en cas d’utérus uni-cicatriciel vs 3.7 % en cas d’utérus bi-cicatriciel (p=0,001.

OR : 4.8) [10]

Dans leurs études, Dinsmoor MJ et Brock El montrent que [’absence
d’antécédent d’accouchement par voie basse réduit considérablement la réussite d’une

épreuve du travail. [11]

Les différentes études s’accordent donc pour conclure qu’un antécédent
d’accouchement par voie basse influence favorablement la réussite d’une épreuve

du travail apres une césarienne et cela d’autant plus s’il a lieu apres la césarienne.

2.1.3. L'intervalle de temps

Plusieurs études montrent une augmentation du taux de rupture utérine en cas

de grossesse rapprochées.

Esposito et al ont constaté qu'un intervalle de temps inférieur a 6 mois était

associé a un risque de rupture utérine non négligeable. [12]
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Shipp et al retrouvent dans leurs études un risque de rupture utérine trois fois

plus élevé en cas d’épreuve utérine réalisée moins de 18 mois apres la césarienne. [13]

Selon Cisse, une cicatrice datant de moins de 1 an est une indication de

césarienne prophylactique. [14]

On constate donc qu’un intervalle de temps diminué entre les grossesses est en
relation avec une augmentation du risque d’échec de I’épreuve utérine, cependant

la littérature n’indique pas de valeur précise.

2.1.4. L’age maternel

Bujold et al démontrent qu’un dge maternel supérieur ou égal a 35 ans serait

li¢ a un risque plus ¢élevé d’échec de I’épreuve du travail. [15]

Ecker et al retrouvent un taux de césariennes qui s’éleve avec 1’age (11,6%
dans le groupe de moins de 25 ans contre 43,1% pour les patientes dgées de plus de 40
ans). [16]

Suite a son ¢tude, Mac Mahon émet la valeur de 35 ans comme 1’age prédictif

d’une augmentation du taux de césariennes. [17]

Shipp et all ont rapporté qu’un age maternel supérieur a 30 ans multipliait par

3 le risque de rupture utérine. [18]

L’4age de la patiente est donc associé a la réussite de ’épreuve utérine.
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2.1.5. L'indice de masse corporelle

Dans son article, Durnwald fait le lien entre 1’obésité maternelle et la réussite
d’une épreuve utérine. Il conclut qu'un indice de masse corporelle supérieur a 30.0
engendre un taux d’échec de 1’épreuve utérine significativement supérieur a celui des

femmes ayant un IMC inférieur (p=0,006). [19]

L’¢étude faite par Bujold aboutit a la méme conclusion. [15]

Juhasz G retrouve un IMC identique en début de grossesse pour les patientes
accouchant voie basse et pour les patientes césarisées. Il met cependant en évidence que
I’IMC est significativement plus élevé a 1’accouchement dans le groupe des patientes

césarisées (31 + /- 5.9 contre 29 +/- 4.9 ; p<0.001). [20]
L’obésité maternelle constitue un facteur péjoratif a la réussite d’une épreuve

utérine.

2.2. L'antécédent de césarienne

2.2.1. L'indication

Dinsmoor MJ retrouve dans son étude qu’un antécédent de césarienne pour

travail dystocique est le plus souvent associ¢ a un échec ultérieur d’essai de voie basse.
[11]
Dans son ¢étude, Shipp TD confirme cette idée en retrouvant un taux d’échec

de voie basse augmenté en cas de stagnation du travail.

Shipp TD et Rosen MG retrouvent tous les deux un succes d’épreuve du

travail lorsque 1’indication pour la premiére césarienne était un sieége. [21]
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La dystocie qu’elle soit dynamique et/ou mécanique et qui conduit a une stagnation
du travail est I’indication la plus retrouvée dans les études lors de I’échec de

I’épreuve utérine.

2.2.2. L'incision

Nabhan AF constate une augmentation significative des adhérences lors des

incisions de types Pfannenstiel. [22]

2.2.3. La suture

Dans son étude, Bujold E constate un risque de rupture utérine 4 fois supérieur
lorsque I’incision de la césarienne antérieure a été suturée en un seul plan par rapport a
une suture en deux plans (p=0,012). Cette augmentation serait diie & une moins bonne
précision de remettre exactement les tissus les uns en face des autres lors d’une suture
en un seul plan. Cependant il regrette le faible effectif de son enquéte (3000 patientes

seraient nécessaires). [15]

2.2.4. Les suites post-opératoires

En 2003, dans son étude réalisée sur 12 ans, Shipp montre qu’il existe un lien
entre les suites post-opératoires fébriles (définies par une température > 38°C), et le
risque de rupture utérine lors de I’épreuve utérine. (38,1% dans le groupe « cas » vs
15,5% dans le groupe témoin. (p=0,02)). Cette différence serait diie a une mauvaise
cicatrisation liée a une infection bactérienne. Il précise que les différences sont
significatives pour la fievre en post-partum seule ou associée a une fievre pendant le
travail (avant la réalisation de la césarienne). Une fievre isolée pendant le travail ne

semble donc pas constituer un facteur de risque. [23].
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Fogle retrouve également cette conclusion (p<0,001). [24]

2.3. Le suivi du travall

2.3.1. L’age gestationnel

Macones GA constate une différence significative pour 1’age gestationnel avec
une valeur de 39,3 SA associ¢e aux échecs de I’épreuve utérine et 38,5 SA lors des

réussites de I’épreuve utérine. [25]

Yehs S et al retrouvent un taux comparable de réussite de 1’épreuve utérine

avant ou apres 42 SA. [26]

Dans son ¢étude menée sur 12 ans, Zelop CM montre que le risque de rupture
utérine n’est pas augmenté de manicre significative lors d’une épreuve utérine apres 42
SA. Cependant I’étude met en évidence une augmentation de I’échec de 1’épreuve

utérine lorsque celle-ci a lieu aprés 40 SA. [27]

L’age gestationnel est un facteur de risque a ne pas négliger ; le dépassement de

terme est corrélé a une hausse du taux d’échec de I’épreuve utérine.

2.3.2. La hauteur utérine

Kraiem J conclut son étude en démontrant le caractére prédictif d’une hauteur

utérine inférieure a 34cm. [28]

2.3.3. Le bishop

19



Lehmann M démontre I’importance du score de Bishop dans le devenir d’une
épreuve utérine. Selon lui un score inférieur a trois est significativement li¢ a un échec

de I’épreuve utérine. [29]

Bujold E confirme cette réflexion en observant dans son étude un taux d’échec
des épreuves utérines diminuant avec le score de Bishop a I’entrée. (3% pour un score
compris entre 9 et 11 ; 17.5% pour un score entre 6 et 8 ; 35,5% pour un score entre 3 et

5 et 42,2% pour un score entre 0 et 2. [36]

Grinstead J et Dinsmoor MJ complétent ces études en analysant séparément
les critéres d’évaluation du bishop (effacement, hauteur et présentation). Ils retrouvent

dans leurs études une différence significative pour le pronostic obstétrical. [11]

Un score de Bishop a I’entrée en salle de naissance diminué n’est pas favorable a

une réussite de I’épreuve utérine.

Dans le score établi par Flamm pour évaluer les chances de succés d’une
épreuve utérine, une dilatation cervicale inférieure a 4cm au moment de I’admission est

un facteur de mauvais pronostic. [30]

Alamia confirme cette hypotheése. D’autre part selon son étude une dilatation
inférieure a 4cm a 1’admission est corrélée de fagon significative avec un risque accru

de rupture utérine. [31]

La dilatation cervicale lors de I’admission semble donc €tre un facteur de risque de

I’échec de I’épreuve utérine, particuliéerement quand elle est inférieure a 4cm.
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2.3.4. Le déclenchement du travail

D’aprés la CGNOF «il n’y a pas de contre-indication a réaliser un
déclenchement par ocytocique ou a utiliser les ocytociques du fait d’un utérus

cicatriciel, bien qu’il existe une augmentation modérée du risque de rupture utérine. [7]

Landon et al ont confirmé le risque de rupture utérine 1i¢ au déclenchement du
travail. Les auteurs ont constaté une augmentation significative du risque de rupture 1ié
au déclenchement du travail par prostaglandine avec ou sans ocytocine (OR : 3,95%),
par ocytocine seule (OR : 3,1%), ou par moyen de dilatation mécanique du col avec ou

sans ocytocine (OR : 2,48). [32]

Dans son étude Buhimschi met en évidence que le siége de la rupture utérine
est différent suivant 1’utilisation de prostaglandine ou d’ocytocique ; en effet celle-ci se
produit le plus souvent au niveau de I’ancienne cicatrice lors de 1’utilisation de

prostaglandine alors qu’elle en est €¢loignée lors de ’utilisation d’ocytocique. [33]

Dans son étude classée comme référence, Lydon Rochelle constate que
I’utilisation de prostaglandine est responsable de 2,45% de rupture utérine. En revanche
un déclenchement sans prostaglandine n’induit que 0,77% de rupture utérine. Lors d’un

travail spontané il ne retrouvait que 0,52% de rupture utérine. [34]

Le taux de réussite de I’épreuve utérine est augmenté en cas de travail spontané.

191

2.3.5. Maturation cervicale par la pose d’un ballonne t intra-cervical

Dans son étude, Ravassia étudie I’'impact de ’utilisation d’un ballonnet intra-

cervical pour maturer le col utérin. Il n’observe pas d’augmentation du risque de rupture
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utérine par rapport a une mise en travail spontané (taux de rupture utérine de 0,76% vs

0,45%). [35]

Bujold, suite a une étude menée sur 12 ans, est parvenu aux mémes résultats en
comparant le taux de rupture utérine avec 1’utilisation d’un ballonnet par rapport a une

mise en travail spontanée, et méme par rapport a un déclenchement par ocytocine. [36]

La maturation par ballonnet intra-cervical sur un utérus cicatriciel ne
constitue donc pas un facteur de risque de rupture utérine. Cette technique est
d’ailleurs celle recommandée au Canada pour déclencher le travail sur un col

défavorable en cas d’utérus cicatriciel.

2.3.6. La pose de I'analgésie péridurale

Dans la littérature, on ne retrouve aucun argument pour contre-indiquer
I’anesthésie péridurale dans les cas de césarienne antérieure, car elle ne masque pas

nécessairement la douleur de la rupture utérine.

2.3.7. La progression réguliére du travail

Lehmann M conclut dans son étude que plus la durée du travail augmente et

plus I’épreuve utérine a un taux d’échec important.

Les ¢études décrivent deux phases : la premicre correspond du début du travail
jusqu’a la dilatation compléte, la deuxiéme phase se termine par 1I’expulsion du feetus.

[29]

Un allongement de la premiére phase du travail avec une stagnation de la

dilatation évidente est souvent associé a un échec de I’épreuve utérine.
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2.3.8. L'utilisation d’ocytocine

Dans son étude prospective Landon met en évidence I’augmentation
significative du risque de rupture utérine liée a 1’utilisation d’ocytocine pour accélérer le

travail. [32]

Lehmann M remarque une probabilité¢ augmentée d’échec de I’épreuve utérine
en cas de déclenchement mais insiste sur une possibilité¢ de déclenchement a 1’ocytocine

qu’il qualifie de raisonnable. [29]

Cependant dans son étude ou il effectue une revue de la littérature, Sanchez-
Ramos ne retrouve pas d’augmentation de risque de rupture utérine en cas de
déclenchement artificiel du travail par ocytocine en comparaison avec une mise en

travail spontanée. [37]

Cette conclusion est reprise en 2003 par Delaney, il retrouve 0,7% de rupture
lors d’utilisation d’ocytocine seul pour déclencher le travail et 0, 3% lors d’une mise en

travail spontané, soit une différence non significative (p=0,28). [38]

L’utilisation d’ocytocique pour la direction du travail n’est pas associée a une
augmentation de D’échec de I’épreuve utérine. Elle permet de corriger une
anomalie de la dynamique utérine. Cependant la prudence est de rigueur dans le

débit d’ocytocique utilisé, une hypertonie utérine est a proscrire.

2.4. Le poids du nouveau-ne

Dans son étude, Zelop compare le taux de rupture utérine chez des patientes
porteuses d’un utérus cicatriciel sans antécédent d’accouchement par voie basse et dont
le poids du nouveau-né a terme est supérieur a 4000g dans le groupe cas et inférieur a

4000g pour le groupe témoin. Il ne retrouve pas de différence significative entre ces 2
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groupes (p=0,24, OR=1,6). Il ne retrouve pas non plus de différence entre les femmes

ayant accouché d’enfants de plus de 4250g et celle dont les nouveau-nés avaient un

poids allant de 4000 a 4250g. (p=0,1). [39]

Cependant I’étude de Elkousy MA montre que plus le poids du nouveau-né est
augmenté, plus le risque d’échec de 1’épreuve utérine est lui aussi augmenté, et ce

notamment s’il n’y a pas d’antécédent d’accouchement voie basse. [40]

De méme Weinstein D établit une différence significative (p=0,03) entre le
poids des nouveau-nés issus d’un accouchement voie basse sur utérus cicatriciel

(2816g) et celui des nouveau-nés issus d’une césarienne (3011g). [41]

En vue de la difficulté d’estimer de fagon précise, échographiquement ou
cliniquement le poids d’un nouveau-né, I’épreuve utérine ne peut €tre contre-
indiquée en présence d’une suspicion de macrosomie feetale (recommandation

CNGOS).

Pourtant un poids feetal élevé est significativement associé a un échec de
I’épreuve utérine, car la distension utérine qu’il entraine constitue un facteur de

risque de rupture utérine.
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Partie Il ;

L’étude
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1. OBJECTIFS DE L'ETUDE

Dans la finalité d’optimiser la prise-en-charge par la sage-femme des utérus uni-
cicatriciels, [’étude que nous entreprenons recherche tous les facteurs, qui de prés

ou de loin, peuvent avoir un impact sur le déroulement de l’épreuve utérine.

1.1. Objectif principal

- Déterminer les facteurs prédictifs de la réussite de I’accouchement voie basse

chez les patientes présentant un antécédent de césarienne.

Les facteurs prédictifs sont définis comme les facteurs significativement associés a la
réussite d’une épreuve utérine, c'est-a-dire a la réalisation d’un accouchement par les

voies naturelles.

1.2. Objectif secondaire

- Comparer les résultats obtenus avec ceux de la littérature.
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2. DEROULEMENT DE L'ETUDE

2.1. Caractéristique de I'étude

L’étude effectuée est de nature rétrospective, mono-centrique a la maternité
Régionale de Nancy (niveau III). Elle a été menée sur une période d’un an, incluant les

accouchements du 1°" novembre 2008 au 31 octobre 2009.

2.2. Population étudiée

La population cible rassemble toutes les patientes présentant un utérus uni-

cicatriciel et pour lesquelles la voie basse n’est pas contre-indiquée.

La population source correspond aux patientes porteuses d’un utérus uni-
cicatriciel pour lesquelles une épreuve utérine a été réalisée en salle de naissance

et répondant aux critéres d’inclusion et de non inclusion.

2.2.1. Critéres d'inclusion

- Toutes les patientes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel,
- ayant une grossesse mono-feetale,

- ¢épreuve utérine réalisée a I’age gestationnel > 37 SA,

- feetus vivant,

- travail spontané, dirigé ou déclenché.
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2.2.2. Critere d’exclusion

- Utérus multi-cicatriciel,
- Césarienne programmeée quelle que soit la cause.

(On retrouve ainsi les anomalies de placentation, les pathologies maternelles ou feetales

nécessitant 1’arrét de la grossesse, les bassins chirurgicaux...)

2.3. Recueil de données

Le recueil de données a été réalis€ avec une grille de recueil permettant

d’obtenir un grand nombre de variables (cf. annexes).

2.3.1. Acces aux dossiers médicaux

La demande d’acces aux dossiers médicaux a été effectuée et obtenue aupres
du département d’information médicale (DIM) de la Maternit¢ Régionale de Nancy,

apres accord et validation du protocole de recueil par le Dr MAKKE.

2.3.2. Sélection de la population

Une premicre sélection a été effectuée grace a la codification «utérus
cicatriciel » au DIM. 284 identités ont été trouvées. Ces dossiers ont ensuite été soumis
aux criteres d’inclusion et d’exclusion, puis enfin analysés au local des archives

médicales de la Maternité Régionale de Nancy.
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Ainsi, 221 dossiers ont été exclus de I’enquéte :

e 158 césariennes programmées (utérus multi-cicatriciels, pathologies

maternelles, pathologies feetales...)

* 23 dossiers exclus car ne répondant pas aux critéres de I’étude (age
gestationnel inférieur a 37 S.A, interruption médicale de grossesse,

mort feetale in utéro...)

e 40 dossiers du mois du 15.09.09 au 30.10.09

1l restait donc 103 dossiers a étudier.

2.3.3. Description des données collectées

Les données collectées dans les dossiers médicaux concernent les critéres
généraux, les antécédents personnels, la grossesse actuelle et 1’accouchement des
patientes. Ce sont des variables quantitatives discontinues et continues, des variables

qualitatives binaires ou nominales.

= les variables relatives a la patiente :
- Gestité
- Parité
- Antécédent de voie basse, précédant et/ou succédant la césarienne
- Age, en années
- Taille, en métre
- ILM.C initial
- Poids a ’accouchement, en kilogrammes
- Prise de poids durant la grossesse, en kilogrammes

- I.M.C al’accouchement
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= celles relatives a I’antécédent de césarienne

L’indication (anomalie du RCF, dystocie dynamique, dystocie
mécanique, pathologie maternelle ou feetale nécessitant 1’extraction
par césarienne, présentation dystocique ou autre)

Le terme en SA

1°° phase ou la 2™

L’intervention, avant, pendant la phase du

travail.

Le poids de naissance du nouveau né, en kilogrammes

Le protocole opératoire (type d’incision, type d’hystérotomie, les
sutures cutanées)

Les suites opératoires (physiologiques ou pathologiques)

L’intervalle de temps entre la césarienne et le début de la grossesse

actuelle, en mois

= celles relatives a la grossesse

Terme, en semaines d’aménorrhée
Hauteur utérine, en centimeétres
Score de Bishop a I’entrée.

Type de travail (spontané, déclenché au ballon ou a I’ocytocine selon
le protocole de la Maternité Régionale soit SUI de syntocinon dans
un Ringer Lactate 500cc, débit augmenté de 10cc/h toutes les 20

minutes)

Direction du travail a [Docytocine (protocole identique au

déclenchement)

Analgésie (absence, péridurale, rachianesthésie, anesthésie générale

et dilatation lors du geste)

RPM (supérieure a 6h, 12h ou 24h)

RAPDE (avec précision du degré de dilatation lors du geste)
Biomeétrie feetale (BIP, PA et LF pour un AG > 32 SA
L’EPF pour des AG > 32 SA
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- Durée de la 1°° phase du travail : période, en minutes, allant du

début de travail a la dilatation compléte
- Durée allant de la dilatation compleéte a I’expulsion du feetus

- Variété d’engagement

= celles relatives au mode d’accouchement

- Variété de dégagement : OP/OS, mais non exploitable en cas de

césarienne

- Le mode d’accouchement (voie basse, voie basse instrumentale ou

césarienne)

- Les Iésions périnéales lors des AVB (périnée intact, déchirure simple
ou compliquée)

- Indication de césarienne (anomalie de RCF, dystocie dynamique ou
mécanique, pathologie maternelle...)

- Indication de Dextraction instrumentale (anomalie du RCF, efforts

expulsifs insuffisants, non-progression de la dilatation,...)
- Poids du nouveau-né, en grammes

- Score d’Apgar, a 1 et a 5 minutes, permettant d’apprécier

I’adaptation du nouveau-né

- Type de délivrance (DDC, DDI, RU positive ou négative suite a une

anomalie de la délivrance, ou DA/RU systématique de convenance)

- Hémorragie de la délivrance (quantifi¢ lorsque les pertes de sang

excédent 500ml)

- Rupture utérine, ou lésion utérine découverte

2.3.4. L’analyse des données recueillies

Le traitement statistique des données a été effectué, dans le service de Mme

FRESSON, au DIM de la maternité Régionale.
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L’analyse des données a été réalisée a 1’aide des logiciels SAS version 9.1 et

Excel 2003.

Les tests réalisés pour 1’étude des variables qualitatives en fonction du groupe
d’appartenance (accouchement voie basse ou césarienne) sont le test du Chi 2 de
Pearson et le 1° test exact de Fischer lorsque les conditions d’application du Chi 2

n’étaient pas remplies.

Pour I’étude des variables quantitatives, le test de Student a ¢été utilisé, et
lorsque les conditions d’application n’étaient pas remplies, le test non paramétrique

de Wilcoxon a été utilisé. Le seuil de signification a été fixé a 5%.

Seule une analyse descriptive a été proposée lorsque les effectifs sont

insuffisants ou le nombre de possibilités de réponses trop important.

2.3.5. Validité interne de I'étude

Une des difficultés rencontrée concerne le recueil du protocole opératoire de la
césarienne antéricure. En effet, il était souvent absent du dossier actuel et il fallait
ressortir I’ancien dossier pour le rechercher. Lorsque la césarienne avait été réalisée

dans une autre maternité, les protocoles faxés étaient souvent incomplet et peu précis.

La variable estimation du poids feetal n’a pas pu étre exploitée du fait du nombre limité
de mesure et du manque d’homogénéité quant a 1’age gestationnel de la réalisation (de

31 a38 SA).

La variable variété d’engagement n’a pas pu étre exploitée non plus. En effet elle était la

plupart du temps absente dans les dossiers.

L’échographie de cicatrice n’a pas été étudiée du fait de sa non réalisation a la Maternité

Régionale de Nancy.
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Enfin la réalisation d’une étude prospective aurait permis de limiter les biais retrouvés.
Elle restait cependant difficilement réalisable compte tenu du temps imparti et du
nombre de cas nécessaires a la validité de 1’étude.

De ce fait, I’é¢tude a été réalisée avec une grande rigueur en respectant scrupuleusement

une grille de recueil relativement exhaustive.
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3. RESULTATS DE L'ETUDE

Les résultats de notre étude seront présentés sous forme de tableaux, graphiques et de

commentaires.

3.1. Données générales a la maternité Régionale de Nancy.

Il est détaillé ci-dessous les résultats relatifs aux patientes porteuses d’un

utérus cicatriciel de ’année 2009.

Année 2009
Nombre d’accouchements 3456
Taux de césariennes (22,9%)
(Taux d’) utérus cicatriciels 311 (8,99%)
(Taux d’) utérus uni-cicatriciels 266 (85,53%)
Dont césariennes programmées 96 (36,09%)
Dont épreuves utérines 170 (63,91%)
Taux de succes d’épreuve utérine (=AVB)
Taux d’échecs de [I’épreuve utérine
(=césariennes)

Tableau 1 : accouchements et utérus cicatriciels a la Maternité Régionale de

Nancy en 20009.
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On retrouve une légeére diminution du taux de césariennes en 2009 par rapport a I’année
2005 ou on enregistrait 23,9% de césariennes. On reste encore loin des 20,72% de
I’année 2000. Il y a donc une volonté de limiter la spirale ascendante de la césarienne

dans le monde obstétrique.

En 2005, 8,4% des patientes qui accouchaient dans la structure étaient porteuses d’un

utérus uni-cicatriciel, contre 7,7 % aujourd’hui.

On retrouve un changement dans le pronostic de I’épreuve utérine. En effet en 2005,
37,56% des patientes présentaient un échec de 1’épreuve utérine contre 27,05% 1’an
passé. En 2009, 72,94% des épreuves utérines se concluaient par un succes, un taux
bien supérieur a celui de 2005 puisqu’il était de 62 .,43%. On retrouve donc des

résultats en amélioration, preuve d’une pratique évoluante.

3.2. Caractéristiques relatives a la population étudiée.

minimum | maximum moyenne | écart type

Age maternel (années) 17 40 30,29 4,60
Taille (cm) 147 180 164,1 6,98
Poids initial (kg) 42 119 65,49 15,14
IMC 1 16,33 44,79 24,25 5,28
Prise de poids (kg) 1 25 12,16 4,58
Poids a [D’accouchement 51 121 77,08 15,35
(kg)

IMC 2 12 45,54 28,58 5,34
AG (SA) 37 | 414 38,32 1,27
HU (cm) 28 41 32,55 2,04
Bishop 3 11 7,58 2,33
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Durée 1°° phase (minutes) 60 1140 282,11 220,37
(heures) 1 19

Durée 20me phase 25 240 78 69,17
(minutes)

Poids du nouveau-né 2(g) 2420 4480 3343 468,88
Terme C1 25 | 416 38,32 | 3,01
Poids du nouveau-né 1 510 4130 3037 713,36
Durée CI-ET 14 168(=14ans) | 49,35 28,62

Tableau 2 : analyse descriptive de la population ciblée.

Notre population regroupe les caractéristiques d’une population générale.

3.3. Analyse descriptive en fonction du mode d’accouchement

3.3.1. Suivi de la grossesse

Dans notre étude, sur 266 utérus uni-cicatriciels suivis en 2009 a la Maternité

Régionale de Nancy, on retrouve :

- 10 pathologies feetales (R.C.1.U, malformations...)

- 14 cas de pathologies maternelles (toxémie gravidique, pré-

éclampsie, H.R.P, diabéte, cholestase gravidique)

- 1 cas de placenta previa

Soit 25 grossesses pathologiques, c'est-a-dire que 90,6 % des grossesses sur utérus uni-

cicatriciels sont « des grossesses physiologiques ».
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Les pathologies retrouvées sont des pathologies que 1’on retrouve dans la population

générale.

Pourtant seulement 33% des grossesses soumises a [’épreuve utérine ont été

suivies par des sages-femmes.

3.3.2. Modalités d’accouchement

L’¢étude porte sur 103 patientes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel et pour
lesquelles une épreuve du travail a été autorisée et réalisée. A la suite de cette épreuve,
74 patientes ont accouché par voie basse (71.84%) et 29 patientes (28,16%) ont du

se soumettre a la réalisation d’une césarienne suite a 1’échec de 1’épreuve du travail.

@ Césarienne
OAvB

Diagramme 1: Répartition des modes d’accouchements des utérus uni-

cicatriciels suite a I’épreuve utérine.

IL est intéressant de comparer ces résultats avec ceux de la population générale. En effet
28% des épreuves utérines se terminent par un échec et donc une césarienne en urgence,
ce qui n’est pas excessivement loin des 23% de césariennes retrouvées dans la
population générale accouchant a la Maternité Régionale de Nancy. Il est tout de méme
important de souligner que ces césariennes ne sont pas faites dans les mémes
conditions. En effet seul 7% des césariennes réalisées dans la population générale sont

faite en urgence.
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Environ % des épreuves utérines sont donc des succes.

3.3.3. Indications des extractions instrumentales

Sur les 74 patientes accouchant par voie basse, 19 patientes ont du nécessiter

I’utilisation d’une extraction instrumentale, soit 25,67%.

On retrouve 16 forceps (soit 84,2 %) et 3 ventouses « kiwi » (soit 15,79%).

O AVB non instrumentalisés
W forceps

Oventouse

22%

Diagramme 2: Répartition des extractions instrumentales lors des issues

favorables de I’épreuve utérine des utérus uni-cicatriciels.

Ainsi la encore nous pouvons comparer ces données avec celles de la population
générale des patientes accouchant a la Maternité Régionale de Nancy en 2009. On

retrouve 20,2% d’extractions instrumentales en 2009.

L’épreuve utérine est donc plus a risque d’extractions instrumentales que la population
générale. C’est une recommandation émise par le protocole concernant les utérus

cicatriciels afin de limiter la durée des efforts expulsifs et le risque de rupture utérine.
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Ces instruments ont du étre utilisés dans 73,7% des cas (14 patientes) pour
altération du rythme cardiaque feetal et dans 26,3% des cas pour efforts expulsifs

inefficaces (soit 5 patientes).

L’altération du rythme cardiaque feetal est une cause sur laquelle nous avons
peu d’influence. Par contre pour 26,3% des patientes le recours a 1’extraction
instrumentale est di a des efforts expulsifs insuffisants. Des études mettent le point sur
I’épuisement maternel et notamment 1’importance néfaste du jetin en salle de naissance.
Certaines ¢études montrent que la préparation a la naissance souvent négligée par les
multipares permet de diminuer le taux des extractions instrumentales pour efforts

expulsifs inefficaces.

3.3.4. Variété de déegagement

On retrouve seulement 2 cas de dégagement de la téte feetale en OS dans le

groupe « voie basse » soit 2,70%, et 72 cas de dégagement en OP, soit 97,3%.

3.3.5. Durée de la deuxiéme phase du travail

Dans le groupe des échecs de 1’épreuve utérine, ce critére n’a pu étre analysé
car les données étaient insuffisantes. En effet la grande majorité des césariennes en
urgence ont ¢té réalisées pendant la premiere partie du travail. La deuxiéme partie du

travail est la période qui s’étend de la dilatation compléte a I’expulsion du feetus.

Dans le groupe accouchements voie basse, la moyenne de cette deuxieme

phase est de 64,4 minutes avec un écart type de 48 minutes.

Ces patientes qui n’ont jamais accouché par voie basse présentent tout de

méme des secondes phases de travail que 1’on peut qualifier de « rapides ».
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3.3.6. Complications

Suite a D’épreuve utérine nous avons observé un certain nombre de

complications :

0 découvertes lors de la réalisation de la césarienne :
- 2 cas de déhiscence

- 1 cas de dépéritonisation de la zone utérine antérieure
- 1 cas de bride péritonéale

- 1 cas d’ouverture compléte du dome vésical

- 1 cas d’adhérence

- 1 cas de suffusion

0 suite a la réussite de ’épreuve utérine :
- 1 cas de thrombus
- 10 anomalies de la délivrance (rétention placentaire, hémorragie

1°¢ ou 2°™) soit 13,51 % des accouchements voies basses.

- 1 suspicion de rupture utérine suite a des métrorragies de sang

rouge persistantes

Aucune rupture utérine n’a été retrouvée sur les 103 épreuves utérines

étudiées.

On ne retrouve aucun lien entre D’apparition d’une pathologie et le type

d’incision ou de suture.

Sur ’ensemble des épreuves utérines réalisées on retrouve 9,70% d’anomalies

de la délivrance.
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La réalisation de la césarienne permet de voir des ¢léments que 1’on n’aurait pas pu voir

si ’épreuve du travail avait été un succes (brides, adhérences...). Passe t’on a coté de

certaines pathologies par le biais de la voie basse ?

3.4. Analyse des facteurs prédictifs d'une

I’épreuve utérine.

3.4.1. Facteurs relatifs a 'antécédent de césarienne

reussite de

Voie Basse = 74 Césarienne=28 p
moyenne | Ecarttype | moyenne | Ecart type
Intervalle césarienne- 52,057 30,672 42,828 22,078 = 0,055
épreuve utérine. (4,33 ans) (3,57 ans)
AG (SA) a la césarienne 37,979 3,2396 39,214 2,09 0,013
Poids du nouveau-né (g) | 3000,3 778,84 3134,3 500,03 0,012

Tableau 3 : données quantitatives propres a I’antécédent de césarienne

L’intervalle de temps séparant la césarienne de I’épreuve utérine est légérement
inférieur dans le groupe des patientes césarisées, mais la différence n’apparait pas

comme significative dans notre étude (p=0,055).

Il est intéressant d’observer que 1’intervalle de temps est en moyenne supérieur a 3 ans
dans les deux groupes. On peut supposer que les patientes ont pris conscience des

recommandations qui leur ont été faites.
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L’age gestationnel et le poids du nouveau-né sont par contre des facteurs significatifs
dans notre étude. En effet les patientes pour qui I’épreuve utérine est un succes ont eu

une césarienne en moyenne a 37,9 SA (contre 39,21 SA pour les patientes césarisées).

De méme le poids moyen de I’enfant issu de la césarienne est inférieur pour les
patientes accouchant par voie basse lors de 1’épreuve utérine (3000g vs 3134g pour les

patientes césarisées).

Voie basse=67 | Césarienne=21 Total=88 p

Altération du RCF | 23 (34,32%) | 10 (47,62%) | 33 (37,5%)  p=0,08

Dystocie 12 (17,91%) | 6 (28,57%) | 18 (20,45%)

dynamique/mécanique

Pathologie maternelle 7 (10,45%) 2 (9,52%) 9 (10,23%)

Présentation 25 (37,32%) 3 (14,29%) 28 (31,82%)
dystocique

Tableau 4 : ’indication de la césarienne antérieure.

Lors du recueil de données, les variables altérations du RCF et dystocie dynamique,

souvent associées ont €té mal différenciées, ce qui biaise I’étude statistique.

On constate que dans 89% des césariennes dont l’indication était une présentation

dystocique c'est-a-dire un siége dans la majorité des cas, I’épreuve utérine est un succes.

La cause majeure d’échec de 1’épreuve utérine est un antécédent de césarienne pour

stagnation de la dilatation.
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e Dilatation a la césarienne initiale

Voie basse n=74 Césarienne n=29 p

moyenne | Ecarttype | moyenne | Ecart type

dilatation 3,385 1,768 1,826 1,227 <0,001

Tableau 5 : la dilatation lors de 1’antécédent de césarienne.

Dans notre étude, nous retrouvons une différence significative (p<0,0001) quant a la
réussite de 1’épreuve utérine en fonction de la dilatation a laquelle la premicre

césarienne a été réalisée.

Elle est en moyenne de 3-4cm lorsque 1’épreuve utérine est une réussite et de 1-2cm

lorsque celle-ci est un échec.

Lorsque les césariennes sont faites pour siege, serait-il intéressant de laisser la patiente

se mettre spontanément en début de travail avant de réaliser la césarienne ?

*  L’incision pariétale de la césarienne initiale

Sur 100 protocoles opératoires présents n’ont été retrouvées que des incisions

segmentaires transversales (aucune incision médiane, corporéale ou segmento-

corporéale).
Voie basse=72 Césarienne=28 | Total=100 p
Pfannenstiel 43 (59,72%) 16 (57,14%) 59 - 0,489
Cohen 26 (36,1%) 12 (42,86%) 38 - 0,328
Mouchel 3 (4,17%) 0 3 - 0,898

Tableau 6 : Données relatives au protocole opératoire : I’incision pariétale
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La différenciation entre 1’incision Pfannenstiel et de Cohen était difficile a
faire, car souvent il est noté dans le compte rendu opératoire une association des deux

techniques.

A noter que certaines données sont trop faibles, et le « p » peu interprétable.

Dans notre étude, le type d’incision réalisé n’est pas un facteur prédictif

d’une épreuve utérine.

e Les sutures cutanées de la césarienne initiale

Voie basse n=72 | Césarienne n=28 | Total n=100 - P
Agrafes 33 (45,83%) 9 (32,14%) 42 (42%) 0,253
Points séparés 37 (51,39%) 19 (67,86%) 56 (56%)
Surjet intradermique 2 (2,77%) 0 (0%) 2 (2%)

Tableau 7 : Données relatives au protocole opératoire : les sutures cutanées

Le manque d’information quant aux méthodes de sutures n’a pas permis
d’interpréter un éventuel impact des sutures en 1 ou 2 plans. Ainsi seul le type

d’hystérotomie retrouvé dans les protocoles a été étudié.

Dans notre étude, le type de suture n’est donc pas un facteur prédictif

d’une réussite de I’épreuve utérine.

Les suites de la césarienne antérieure sont simples dans 97% des cas. On
retrouve 3 cas de consultations aux P.A.T.U.G.O pour « écoulement purulent » traité
par antibiotiques. Le CNGOF dans ses recommandations relatives aux utérus cicatriciels
affirme que « la notion d’infection dans les suites d’une césarienne n’est pas une contre-

indication & un accouchement par voie basse ». []
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3.4.2. Facteurs maternels

* Le profil général

Voie basse n=74 Césarienne n=29 p
moyenne | Ecart type | moyenne | Ecart type
gestité 3 1,249 2,48 0,784 0,013
Age maternel (années) 30,39 4,619 30,03 4,633 0,724
Taille (cm) 164,34 7,399 163,48 5,877 0,577

Tableau 8 : Profil général des patientes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel

La taille et I’Age maternel ne différent pas de maniére significative que 1’épreuve

utérine soit une réussite ou non.

Cependant la gestité semble avoir une influence significative sur le pronostic obstétrical

des patientes soumises a I’épreuve utérine.

Voie basse n=74 | Césarienne n=29 Total n=103 p
Parité = 1 53 (71,62%) 26 (89,66%) 79 (76,70%) <0,001
Parité > 2 21 (28,38%) 3 (10,34%) 24 (23,30%)

Tableau 9 : La parité
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Ainsi 89,66 % des patientes césarisées n’ont jamais accouché par voie basse alors que

pour 71,62% des patientes n’ayant jamais accouché par voie basse I’épreuve utérine est

un succes.

De méme 10,34% des patientes ayant déja un antécédent de voie basse ont eu un échec

de I’épreuve utérine.

Voie basse n=21 | Césarienne n=3 Totaln=24  p
Voie basse avant 18 (85,71%) 3(100%) 21 (87,5%) |
la césarienne
Voie basse apres 3 (14,29%) 0 3 (12,5%)

la césarienne

Tableau 10 : L’incidence de 1’antécédent de voie basse

Malgré le faible effectif de multipares de notre étude, on remarque que chez 100% des

patientes césarisées, I’antécédent de voie basse a eu lieu avant la césarienne.

Ainsi toutes les patientes multipares pour qui I’épreuve utérine est un succeés ont un

antécédent de voie basse aprés la césarienne.

Le profil pondeéral

Voie basse n=74 Césarienne n=29 p
moyenne | Ecart type moyenne Ecart type
IM.C1 23,67 4,583 25,54 6,506 0,023
Prise de poids 12,15 4,179 12,18 5,524 0,979
Poids a 75,55 14,748 80,63 16,407 0,144
I’accouchement
IM.C2 27,92 5,051 30,09 5,773 0,091

Tableau 11 : Données quantitatives maternelles
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L’I.M.C moyen observé chez les patientes pour qui I’épreuve utérine est un succes est

de 23,67 alors qu’il augmente a 25,54 pour les patientes césarisées.

L’indice de masse corporel avant le début de la grossesse a donc une importance

significative quant a la réussite de I’épreuve utérine.

On constate que la prise de poids moyenne est relativement semblable dans les deux

groupes. L’ILM.C moyen a I’accouchement des patientes césarisées (30,09) et donc

supérieur a celui des patientes accouchant par voie basse (27,92), mais cette différence

n’est pas significative dans 1’étude du fait du poids de départ.

Voie basse n= 60 Césarienne n=25 p
moyenne Ecart type moyenne Ecart type
PRP 12,03 0,788 11,72 1,025 0,661
™ 12,30 0,761 12,27 0,592 0,920
Magnin 23,49 2,776 24,09 1,455 0,421
BIP 10,52 2,40 10,90 0,75 0,883

Tableau 12 : Les mensurations du bassin

Les dimensions du bassin sont trés semblables dans les deux groupes. Elles

n’apparaissent donc pas comme étant un critére significatif dans la réussite d’une

épreuve utérine.
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Voie basse n=74 Césarienne n=29 Total n=103

Radiopelvimétrie 30 (40,54%) 10 (34,48%) 40 (38,84%)
existante
Radiopelvimétrie 29 (39,19%) 16 (55,17%) 45 (43,69%)
faite avant ’EDT
Absence de 15 (20,27%) 3 (10,34%) 18 (17,47%)
radiopelvimétrie

Tableau 13 : Proportion de radiopelvimétries existantes chez les patientes de I’étude.

Il est intéressant de remarquer que seulement 17,47% des patientes n’ont pas eu de

radiopelvimétrie. Et 83,34% de ces patientes ont accouché par voie basse.

Alors que sur 82,52% des patientes chez qui une radiopelvimétrie a été réalisée, 30,59%

ont eu une césarienne.

3.4.3. Facteurs concernant la grossesse et I'accouchement actuels

o Facteurs retrouvés a l’examen obstétrical d’entrée

Voie basse n=74 Césarienne n=29 p
moyenne | Ecart type | moyenne | Ecart type
Age gestationnel 39,21 1,308 40,16 0,889  <0,001
(SA) |
HU (cm) 32,24 1,950 33,34 2,092 0,0131
Bishop 8,31 2,060 5,72 1962 = <0,001

Tableau 14 : Données quantitatives relatives a I’examen d’entrée en salle de naissance.
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On remarque que les patientes accouchant par voie basse sont en moyenne a un age
gestationnel de 39,21 SA, alors que les patientes césarisées ont un age gestationnel

moyen de 40,16 SA.

La hauteur utérine des patientes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel se situe dans les
normes obstétricales des patientes a terme. On constate cependant qu’elle est Iégerement

supérieure pour les patientes césarisées (33,34cm vs 32,24cm).

Le score de Bishop ¢tabli a I’entrée des patientes en salle de naissance est tres différent
chez les patientes pour qui I’épreuve utérine est un succes (8,31 en moyenne) et chez les

patientes césarisées au cours de I’épreuve utérine (5,72 en moyenne).

On retrouve ainsi une différence significative entre les deux groupes concernant
I’age gestationnel, la mesure de la hauteur utérine ainsi que la valeur du Bishop.
Ces 3 paramétres semblent donc avoir une influence sur la réussite de I’épreuve

utérine.

Voie basse n=74 | Césarienne n=29 Total n=103 p

Haute 1 (1,35%) 7 (24,13%) 8 (7,77%)

Posée 21 (28,38%) 12 (41,38%) 33 (32,04)
< 0,001

Fixée 48 (64,86%) 10 (34,49%) | 58 (56,31%)

Engagée 4 (5,41%) 0 (0%) 4 (3,88%)

Tableau 15 : Hauteur de la présentation céphalique a I’entrée en salle de naissance.

On remarque que la hauteur de la présentation céphalique a une incidence

significative sur la réussite de I’épreuve utérine (p<0,001).

En effet pour 64,9% des réussites de I’épreuve utérine, le feetus a une présentation
céphalique fixée. Alors que pour 41,38% des échecs de I’épreuve utérine la présentation

est seulement posée.
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Facteurs relatifs au travail

Voie basse n= 74

Césarienne n=29

Total n=103

Travail spontané

34 (45,95%)

21(72,41%)

55(53,4%)

Travail déclenché

40 (54,05%)

8 (27,59%)

48(46,6%)

Tableau 16 : Incidence du mode de travail sur la réussite de I’épreuve utérine

Dans notre étude, 83,33% des travails déclenchés aboutissent a une réussite de

I’épreuve utérine.

Le déclenchement n’est donc pas un facteur défavorisant le pronostic obstétrical

d’une épreuve du travail.

4% 4%

Ofenétre thérapeutique

B manning diminué
ORPM>12h

O Cholestase gravidique

B HTAG

O pré-éclampsie débutante
24% B CU mals supportées
OTerme dépassé

M altération du RCF

B Métrorragies inexpliquées
O Hydramnios

8%

() 0,
4 00 gy A%

Diagramme 3 : Indications des déclenchements des patientes de 1’étude.
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Les indications les plus fréquentes de déclenchement des utérus uni-cicatriciels de notre

¢tude sont le terme dépassé (28%), la rupture prématurée des membranes

dépassant 12h (24%), le manning diminué (12%) et I’hypertension artérielle

gravidique (8%).

Voie basse n=74 | Césarienne n =29 Total n=103 p
Sans 61 (82,43%) 15 (51,72%) 76 (73,79%) <0,001
déclenchement |
Ocytocine 9 (12,16%) 6 (20,69%) 15 (14,56%)
Ballon 1 (1,35%) 3 (10,35%) 4 (3,88%)
Autre 3 (4,05%) 5 (17,24%) 8 (7,77%)

Tableau 17 : Modes de déclenchement des utérus uni-cicatriciels

Le travail spontané est associé a un taux plus élevé de réussite de I’épreuve utérine.

Voie basse n=74 Césarienne n=29 p
Moyenne | Ecart type moyenne Ecart type
Durée 1°° Phase 237,75 125,43 430 385,9

du travail

< 0,001

Tableau 18 : Durée de la 1°° phase du travail des utérus uni-cicatriciels

Chez les patientes accouchant par voie basse on constate que la premicre phase a une

durée deux fois plus courte que celle des patientes césarisées au cours de I’épreuve

utérine.
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Voie basse n=33 Césarienne n=21 p
moyenne Ecart type moyenne Ecart type
Débit de syntocinon 35,75 21,54 44,62 22,74

(cc/h)

0,159

Tableau 19 : Débit de syntocinon (SUI/RL 500cc) utilisé lors du travail dirigé.

Il n’y a pas de différences significatives entre le débit utilisé et la voie

d’accouchement. Il est intéressant de noter cependant que seulement 32% des patientes

ont eu un travail dirigé, le débit maximum d’ocytocique utilisé¢ est de 100cc/h et le

débit minimum de 10cc/h.

*  Facteurs relatifs au nouveau-né

Voie basse n= 74 Césarienne n=29 P
Moyenne Ecart type moyenne | Ecart type
PH au cordon 7,25 0,077 7,25 0,112 ( 0,972
Apgar a 1 minute 8,20 1,596 6,72 2,877 <0,001
Apgar a 5 minutes 9,47 0,982 8,93 1,361 0,057
Poids du nouveau 3282,81 400,21 3564,85 481,40 0,001
né (g)

Tableau 20 : Critéres concernant le nouveau-né
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On remarque une différence significative entre le poids de naissance du nouveau-né
lorsqu’il s’agit d’une naissance par voie basse (3282g) ou lorsque I’épreuve utérine est

un échec (3564g).

On constate aussi que 1’échec de I’épreuve utérine augmente la morbidité feetale. En
effet I’Apgar a 1 minute de vie est de 6,72 en moyenne chez les nouveau-nés issus d’un
échec de I’épreuve utérine, alors qu’il est de 8,20 lorsque I’épreuve utérine s’est conclue
par un accouchement voie basse.

La différence est moins importante a 5 minutes de vie.

Par contre, le Ph artériel au cordon ombilical est en moyenne le méme dans les deux

groupes.
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4. Comparaison aux données de la littérature

Notre étude nous a montré qu’environ 2/3 des femmes soumises a |’épreuve utérine
accouchaient par voie basse. 90% des grossesses sur utérus uni-cicatriciel ont été

physiologiques.

L’incision et la suture n’influencent pas [’apparition de complications par contre
lindication et la dilatation au moment de la réalisation de la césarienne antérieure ont

un role important dans la réussite de |’épreuve utérine.

La parité et 'indice de masse corporel initial ont une conséquence non négligeable sur

le déroulement de [’épreuve utérine.

Enfin le bishop a l’entrée en salle de naissance, le type de travail, la durée de la
premiere phase ainsi que le poids feetal sont eux aussi des facteurs agissant sur le

pronostic de [’épreuve utérine.

4.1. Facteurs concernant 'antécédent de césarienne

Variables étudiées Etude a la M.R.A.P Etudes de la littérature
Indication de la C1 : p=0,08 p<0,01 (Shipp)
Dilatation lors C1 p<0,001
Suite de la C1 p=NS p=NS
Tableau 21 : Facteurs concernant 1’antécédent de césarienne

54




I y a des points similaires a ceux de notre ¢étude: I’indication « présentation
dystocique » de la césarienne initiale est associée a un taux élevé d’accouchement voie
basse. Par contre les indications pour dystocies dynamiques et mécaniques sont

associées a un taux récurrent de césariennes.

Les suites de la césarienne n’ont pas d’influence significative sur le déroulement de

I’épreuve utérine.

4.2. Facteurs maternels

Variables étudiées Etude a la M.R.A.P | Etudes de la littérature
Présence d’une NS NS
radiopelvimétrie
la gestité p=0,013 p= 0,021 (Dinsmoor MJ)
L’absence d’antécédent p<0,001 p<0,001 (Dinsmoor MJ)
d’A.V.B
L’intervalle de temps p=0,055 OR=3,2 (Shipp TD)
césarienne/E.D.T NS
L’age maternel p=0,724 p=0,02 (Macones G.A)
NS
L’I.M.C initial p=0,023 p=0,006 (Durnwald)
L’I.M.C a I’accouchement p=0,091 p<0,001 (Juhasz G)
NS
La prise de poids p=0.091 p=0,05 (Juhasz G)
NS

Tableau 22 : Facteurs maternels
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Les similitudes retrouvées sont :

- Une gestité >1
- la présence d’un antécédent de voie basse,

- un IMC modéré avant I’accouchement

sont associés a une réussite de I’épreuve utérine.

Les différences retrouvées sont :

- age maternel inférieur a 35 ans,
- un LLM.C peu élevé a I’accouchement
- prise de poids modérée

- un intervalle de temps court entre les deux grossesses

Dans notre étude, ces éléments n’ont pas été retrouvés comme

significativement liés a une réussite de I’épreuve utérine

Le fait que nous n’ayons pas retrouvé ces résultats comme significatifs peut étre le fait
du nombre inférieur de patientes que comportait notre étude par rapport a celles de la
littérature. Mais ils peuvent aussi étre la conséquence d’une efficacité dans le suivi de
ces patientes, ce qui a permis de modérer la prise de poids pendant la grossesse et de

faire respecter une certaine durée entre les grossesses.
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4.3. Facteurs concernant la grossesse et le travail

Variables étudiées Etude a la M.R.A.P Etudes de la littérature
Le terme a p<0,001 p=0,42 (Macones GA)
I’accouchement
La hauteur utérine p=0,031 p= 0,024 (Kraiem J)
Le bishop p<0,001 p<0,001 (Dinsmoor MJ)
p=0,001 (Grinstead J)
La hauteur de la p<0,001
présentation feetale
Le type de travail p<0,001 p<0,001(Flamm)
La direction du travail p=0,159 p=NS (Flamm BL)
NS
La durée de la 1 phase p<0,001 p=0,05 (Lehmann M)

du travail

Tableau 23 : Facteurs relatifs au travail et a ’accouchement

La aussi, notre étude montre des résultats similaires a ceux de la littérature:

- un dépassement de terme

- une hauteur utérine augmentée

- un bishop défavorable avec une présentation haute et mobile

- un travail déclenché

- une premiére phase du travail augmentée

sont associés de maniére significative a un échec de l’épreuve utérine.
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4.4. Facteurs concernant le nouveau-né

Variables étudiées Etude a la M.R.A.P Etudes de la littérature
Mesures du PC, CA,LF a p=0,054 p=0,07 (Zelop)
32SA NS
Poids du nouveau-né p=0,001 p=0,24 (Zelop)

p<0,001 (Elkousy)

Tableau 24: Facteurs relatifs au nouveau-né

La disparité dans les ages gestationnels de 1’échographie du 3™ trimestre ne permet pas

d’avoir des résultats interprétables.

En accord avec la littérature, un poids de naissance augmenté est prédictif d’un échec

de I’épreuve utérine.

Au terme de cette étude et de la comparaison a la littérature, les seuls facteurs

retrouvés comme prédictifs d’une réussite de I’épreuve utérine sont :

- un IMC non augmenté en début de grossesse,

- un antécédent d’accouchement voie basse,

- une grossesse qui n’est pas rapprochée de la césarienne,

- une prise de poids modérée au cours de la grossesse,

- une hauteur utérine dans les normes,

- pas de dépassement de terme, voir un accouchement un peu avant le terme,

- un score de Bishop favorable,

- un travail spontané,

- une premicre phase de travail non augmentée,

- un nouveau-né non mMacrosome
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Partie Il :

Le rble de la sage-femme
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Sur 103 dossiers étudiés, seulement 34 grossesses (soit 33%) ont été suivies par des
sages-femmes. Avec une nette disparité dans le suivi, entre 1 et 7 consultations avec une

moyenne de 3-4 consultations réalisées par la sage-femme.

Que reflete cette observation ? Pourquoi une telle disparité dans le suivi ?

1. Objectifs

- Observer la pratique des sages-femmes dans le suivi des grossesses des

patientes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel.
- Elaborer des conseils pour une prise en charge adéquate de ces patientes.

- Apporter une conduite a tenir uniforme pour les sages-femmes de

consultations anténatales.

2. L’enquéte

- L’enquéte a été réalisée par un questionnaire, mono-centrique, proposé aux
sages-femmes de consultations prénatales de la maternité Régionale de

Nancy.

- Le questionnaire comportait 10 items (annexes 2).
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3. Les résultats de I'enquéte

Sur 12 questionnaires, 10 sont revenus complétés. La difficulté a récupérer certains
questionnaires venant du fait que 6 sages-femmes n’exercent pas a temps complet en

consultations.

3.1. Le suivi

. 70% des sages femmes considerent qu’elles suivent ces grossesses « trop

rarement ».

En effet, a la Maternité Régionale de Nancy les rendez-vous sont donnés par une
plate-forme téléphonique. Lorsque les patientes informent qu’elles ont eu une
cesarienne, les secrétaires leur donnent un rendez-vous avec un médecin. Ensuite celui-

ci les suit ou les envoie chez une sage-femme pour leur prochain rendez-vous.

. 40% des sages-femmes suivent les grossesses sur utérus cicatriciels

jusqu’au 6% mois inclus, 20% jusqu’au 7°™ mois et 40% jusqu’au 8°" mois.

1l y a donc une grande divergence dans le suivi de ces patientes. Les sages-
femmes qui exercent depuis longtemps en consultations suivent leurs habitudes et celles

qui exercent a mi-temps n’ont pas de conduite a tenir préétablie.

. 70% des sages-femmes préféreraient les suivre foutes seules en incluant

dans le suivi une consultation par un médecin. 20% aimeraient bien les suivre en
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binome avec un médecin, et 10% trouvent qu’il serait intéressant si le médecin pouvait

faire la 1°" et la derniére consultation.

L’avis général des médecins gynécologues-obstétriciens de la Maternité
Régionale de Nancy, représenté par le Docteur Charlotte MASIAS, auteur du protocole
« conduite a tenir devant une patiente présentant un utérus cicatriciel » est que « sous
certaines conditions bien définies, la sage-femme peut suivre les grossesses sur utérus
uni-cicatriciel et qu’en [’absence d’éléments pathologiques ils les verraient en

consultation au début du 8" mois ».

. 30% des sages-femmes pensent que c’est au médecin de décider du
mode d’accouchement, et de 1’acceptabilité ou pas d’une épreuve utérine, d’expliquer
les avantages et les risques liés a I’événement. 50% des sages-femmes estiment qu’elles

peuvent I’aborder en partie, 10°/ des sages-femmes ne se prononcent pas.

On ne retrouve que 45,63% de tragabilités concernant la décision de la voie

d’accouchement dans les dossiers.

. 70% des sages-femmes interrogées considérent la grossesse sur utérus
uni-cicatriciel comme une grossesse a risque, 20% la qualifient comme « peu risquée »

et 10% considérent que la grossesse est en elle-méme physiologique.

La aussi le point de vue des sages-femmes diverge alors que notre étude a bien
montré que la grossesse sur utérus uni-cicatriciel est une grossesse proche de la

grossesse physiologique, seule [’épreuve utérine est plus a risque.

62



3.2. Le protocole

. 50% des sages-femmes n’ont pas eu connaissance du nouveau protocole
concernant la prise en charge des utérus uni-cicatriciels, et ne I’ont donc pas lu. Sur les

50% des sages-femmes qui I’ont lu, 10% ont modifié leur prise en charge.

. 90% des sages-femmes interrogées par ce questionnaire aimeraient qu’on

y apporte un item concernant leurs possibilités de prise en charge.
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4. Propositions

A la suite de notre étude et de la comparaison aux données de la littérature
actuelle, il est intéressant d’énoncer quelques conseils relatifs a la prise en charge

d’une grossesse et d’un travail chez une patiente présentant un utérus uni-cicatriciel.

En respectant ces conditions, la sage-femme peut suivre les grossesses des
patientes porteuses d’'un utérus uni-cicatriciel. Une modification prochaine du
protocole est prévue, elle sera réalisée avec la participation du Docteur Charlotte
MASIAS. En présence d’un élément pathologique, la sage-femme doit se référer au
médecin. En [’absence de pathologie, le dossier devra comporter tous les éléments
obligatoires, que le médecin vérifiera lors de la réalisation de la consultation du 8™

mois afin de décider des modalités de |’accouchement.

4.1. Le suivi de grossesse

= Le recueil du protocole opératoire

1l est nécessaire de récupérer le compte rendu opératoire de la césarienne
antérieure. Celui-ci permet de retrouver I’indication exacte, de confirmer la date et

surtout de relever les éventuelles difficultés rencontrées lors du geste chirurgical.

= La prise de poids

L’indice de masse corporelle initial de la patiente est un critére non

négligeable favorisant la réussite d’une épreuve utérine. Il est important dans les suites

de la premicre césarienne d’en informer la patiente.
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Pendant la grossesse, une prise de poids trop importante et de plus aboutissant

a un poids maternel excessif au moment de 1’accouchement conduit a un échec de
I’épreuve utérine. Chaque patiente doit en €tre consciente. Des consultations diététiques

doivent étre conseillées si besoin.

= La localisation placentaire

Elle doit étre repérée des les premicres échographies. En cas d’anomalie de la
placentation et notamment de placenta praevia ou accreta, la sage-femme doit

réorienter la patiente vers un suivi par un médecin.

= La croissance feetale

L’estimation échographique du poids foetal est une variable qui n’est pas
totalement fiable.
La macrosomie feetale ne doit en aucun cas contre-indiquer une épreuve utérine, par

contre elle reste une donnée a prendre fortement en considération surtout quand elle est

associée a d’autres facteurs pronostiques d’un échec de I’épreuve utérine.

= Echographie de cicatrice

Il n’est plus de rigueur de pratiquer une échographie de cicatrice. En effet le
CNGOF recommande de ne plus mesurer de fagon systématique I’épaisseur du segment
inférieur au niveau de la cicatrice car cet examen ne permet pas de juger de la solidité
de la cicatrice.

Ces recommandations sont appliquées a la Maternité Régionale de Nancy et les
échographies de cicatrices ne sont réalisées qu’en présence de signes cliniques de

complications.
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= La radiopelvimétrie

Sa réalisation quasi-systématique par beaucoup d’obstétriciens ou de sages-
femmes est étroitement liée au risque médico-légal. Sa pratique apporte un « coté
rassurant » mais elle ne doit pas étre responsable de diminution des épreuves utérines.
De part son coté irradiant, la réalisation de cet examen devrait étre programmée

avant le début de la grossesse.

= Information éclairée de la patiente

Le praticien doit apporter toutes les informations relatives aux risques encourus

pendant la grossesse et lors de 1’épreuve utérine.

La patiente doit avoir donné son consentement éclairé pour toute épreuve
utérine entreprise, et cela suite a une information compléte et en accord avec le médecin
responsable du suivi de la grossesse. La reformulation par la patiente permet d’apprécier

la compréhension des informations données.

La création d’une fiche de recueil de consentement, spécifiant que la
patiente a recu une information compléte des risques et éventuelles complications d’une
épreuve utérine, ainsi que celle d’une césarienne, semblerait étre un trés bon parameétre

médico-l1égal du dossier obstétrical.

= La préparation a la naissance

Il parait intéressant de conseiller aux patientes de participer a une préparation a
la naissance. La sage-femme devra tenir compte du fait de ’antécédent de césarienne
lors notamment du cours sur I’accouchement. Les patientes considérées comme des
multipares restent pourtant du point de vue de 1’accouchement voie basse des nullipares.
La sage-femme devra étre particuliérement vigilante sur le cours concernant la poussée

et la respiration.
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4.2. Examen d’entrée et épreuve utérine

= Vérifier la présence d’un dossier complet

L’autorisation de I’épreuve utérine doit étre inscrite sur le dossier.

La carte de groupe sanguin (deux déterminations) et la recherche

d’agglutinines irréguliéres doivent étre a jour.
L’E.F.S peut étre éventuellement prévenu.

Le compte rendu de la césarienne antérieure, les échographies foetales
comportant la localisation placentaire, ainsi que toutes anomalies

préexistantes ou étant apparues pendant la grossesse doivent étre présentes dans le

dossier obstétrical.

= Un examen clinique minutieux

La mesure de la hauteur utérine doit étre faite de facon trés minutieuse. Une
hauteur anormalement supérieure a la moyenne doit alerter la sage-femme responsable
du suivi de la patiente.

Le score de Bishop calculé d’aprés le toucher vaginal réalisé lors de I’entrée
de la patiente en salle de naissance est un ¢lément prédictif important. Une présentation
feetale mobile ainsi qu’une dilatation inchangée doivent mettre en garde la sage-femme.

Il faut aussi garder a I’esprit qu’une mise en travail spontanée sera plus favorable

qu’un déclenchement.
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= L utilisation d’ocytocique

La prescription d’ocytocique pour un déclenchement n’est pas de la
compétence de la sage-femme. Celle-ci doit respecter les instructions du médecin. En

étant responsable de la santé de sa patiente, elle peut tout de méme donner son avis.

Une épreuve utérine n’est pas tout a fait un travail eutocique et de ce fait il
parait nécessaire d’informer le médecin de garde en cas d’utilisation d’ocytocique lors

de la direction de travail.

= Le travail

Il doit nécessiter une surveillance rigoureuse. Toute I’équipe obstétricale

doit étre informée des 1’arrivée de la patiente.

Si les conditions cervicales sont défavorables, précipiter les choses n’est pas

dans I’intérét de la patiente.

Une voie veineuse de gros calibre doit étre mise en place de fagon

systématique.

La pose d’une analgésie péridurale longtemps proscrite car pouvant
cacher les symptomes de rupture utérine est aujourd’hui a privilégier. En effet les
principaux signes de rupture utérine peuvent étre détectés en dépit de la diminution de la
perception de la douleur. De plus 1’analgésie péridurale améliore le confort de la
patiente pendant le travail, lors de I’utilisation d’extractions instrumentales et évite
I’anesthésie générale si besoin il y a de réaliser une délivrance artificielle ou une

révision utérine.

La dilatation doit évoluer sans incident sous une dynamique utérine

satisfaisante. Si celle-ci stagne au-dela de 2h ou si la dilatation est inférieure a 1cm/h, la
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sage-femme doit se tenir en alerte. La pose d’une tocographie interne (une fois les
membranes rompues) est recommandée dans le protocole, elle permet une surveillance

adéquate de la dynamique utérine.

La surveillance du rythme cardiaque foetal doit se faire de fagon

minutieuse, toute anomalie a type de ralentissements ou bradycardie doit mettre fin a

I’épreuve utérine et donner lieu a la réalisation d’une césarienne en urgence.

La réalisation d’une délivrance dirigée est vivement conseillée.

La révision utérine et/ou de cicatrice n’est plus a faire de maniére
systématique. En effet elle ne fera en général que le diagnostic des déhiscences pour
lesquelles aucun traitement n’est recommandé. En cas de rétention placentaire ou de
délivrance incompléte elle est a réaliser par le médecin sauf dans certains cas trés précis

d’extréme urgence.

La sage-femme doit parfaitement connaitre les signes cliniques évocateurs

d’une pré-rupture utérine et doit en informer immédiatement 1’équipe obstétricale.

De cette surveillance trés rigoureuse dépend la réussite de I’épreuve utérine

mais aussi le maintien du bien-étre maternel et feetal.

4.3. La consultation post-natale

Si [’épreuve utérine a été un succes, la sage-femme peut réaliser la consultation post-

natale de la patiente.

= Satisfaction et information des patientes
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Il est important de se soucier de la satisfaction de la patiente quand a son

épreuve du travail et cela qu’elle ait abouti a une voie basse ou a une césarienne. Il est
du devoir de la sage-femme de donner a la patiente toutes les explications nécessaires

aux ¢événements qui ont incidenté I’épreuve du travail.

= Intervalle de temps entre les grossesses

Il est important d’expliquer aux patientes que le caractere rapproché d’une

future grossesse présente des risques augmentés d’échec de I’épreuve utérine.
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CONCLUSION

C’est une évidence, les sages-femmes et les médecins sont de plus en plus

confrontés a la surveillance des patientes présentant un utérus uni-cicatriciel.

Une fois ¢liminées toutes anomalies de la placentation, les grossesses sur
utérus uni-cicatriciel ne sont pas plus a risque que les autres grossesses. Bien que 72%
des patientes accouchent par voie basse, c’est I’épreuve utérine qui reste « une épreuve
a risque » et de nos jours le contexte médico-légal doit inciter les personnels de la santé
a une attitude de grande rigueur. En effet la décision concernant le mode
d’accouchement doit tenir compte de la parfaite adhésion de la patiente (loi du 04 Mars

2002).

Le taux de succes de 1’épreuve utérine, aujourd’hui satisfaisant ne doit pas
faire exclure le risque non négligeable de complications et notamment celui de la
rupture utérine. L’épreuve du travail ne se congoit que si elle n’entraine pas un risque
conséquent de morbidité maternelle et/ou feetale. Cette décision reste donc du ressort du

médecin.

Cependant en I’absence de toute pathologie la sage-femme est tout a fait
capable de suivre ces grossesses. Pourtant seules 33% des patientes ont eu un suivi avec
une sage-femme. Le protocole intitulé « conduite a tenir devant une patiente présentant
un utérus cicatriciel » présentera au cours de 1’année 2010 un paragraphe concernant le

suivi par la sage-femme, ce qui pourra leur permettre d’avoir une attitude uniforme.

La connaissance des facteurs prédisposant a la réussite d’une épreuve utérine permet a
la sage-femme d’apporter aux patientes toutes les informations nécessaires au bon

déroulement d’une possible voie basse.
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ANNEXE 1

LE QUESTIONNAIRE / ETUDE DE DOSSIERS

La patiente :
- Gestité :
- Dparité :
- age:
- taille:
- prise de poids : IMC :
- Nombre d’antécédent d’accouchement voie basse :
= 1 Avant césarienne :
= 2 Aprés césarienne :

= 3 Non
- Etiologie de la cicatrice :
= (Césarienne autre :
- Intervalle de temps séparant I’accouchement a la césarienne :
- radiopelvimétrie existante : oui non
= PRP
= ™
= MAGNIN
= BIP

Antécédent de césarienne :
indication :

ARCF

Dystocie dynamique et / ou mécanique
Pathologie Maternelle

Présentation dystocique

O O o oo
DA W ==

Autres :
- terme:
- Poids de naissance de 1’enfant :
- intervention :
= |1 AVANT LE DEBUT DE TRAVAIL
= 2 lere PHASE DE TRAVAIL
= 3 2eéme PHASE DE TRAVAIL dilatation :
- Incision :
- Suture cutang¢ :
= 1 AGRAFE
= 2 POINTS SEPARES
= 3 SURJET
= 4 AUTRES:

- Suite de la césarienne
= 1 SIMPLE
= 2 INCIDENTE PAR:
0 1 Hémorragie



0 2 Extraction assistée
0 3 Pré-rupture

0 4 Autres:
La grossesse actuelle :
Suivi de la grossesse :
- intégrale a la MRAP
- exclusivement par un médecin: 1 oui 2 non
- parun bindme SF/ Médecin: 1 oui 2 non

- nombre consultation sf :

- nombre consultation médecin :

- AG de la premicre consultation faite par un médecin :

- Radiopelvimétrie prescrite : 1 oui 2 non

- Tragabilité du choix de la modalité d’accouchement : 1 oui 2 non
- Pathologie de la grossesse :

- Biométrie 3eme trimestre :

= BIP
= CA
= LF
- EPF: SA:

L’accouchement :
- terme:
- poids a I’accouchement :
- hauteur utérine :
- Bishop:
- déclenchement du travail

= ] spontané

= 2 synto
= 3 autre:
- indication :
- RPM:
= ] >6h 2 >12H 3 >24H

- travail dirigé :
* 1 oui valeur maximal de synto utilisé :

= 2 non
- Rupture artificielle de la poche des eaux : 1 oui 2 non
dilatation :
- Tocointerne: 1 Oui 2 non
- Anesthésie :
= 1 APD
= 2 RACHI
= 3 AUTRE
= 4 NON

- Durée de la 1ere phase du travail :
- Durée de la 2¢éme phase du travail :
- Durée d’ouverture de I’ceuf :

II



Mode d’accouchement :

= ] AVB
= 2 VBFORCEPS
= 3 VB VENTOUSE
= 4 CESAR
= 5 EPISIO
= 6 DECHIRURE SIMPLE
= 7 DECHIRURE COMPLIQUEE
= 8 PI
César :
= 1 ECHEC DE DECLENCHEMENT
dilatation :
= 2 ARCF
= 3 DYSTOCIE DYNAMIQUE / MECANIQUE
= 4 PATHOLOGIE MATERNELLE
= 5 ANOMALIE DE LA PLACENTATION
= 6 Autres:
instrument :
= 1 ARCF
= 2 EEI
= 3 Autres
Dégagement :
= 1 OP
= 2 OS
Poids du nouveau né :
Taille :
Pc
Pt
Ph naissance :
Apgar : 1”: 5
RU systématique de convenance: 1 oui 2  non
Anomalie de la délivrance: 1 oui 2 non
Séjour en néonat ? 1 oui 2 non

=  Motif: 1 préma 2 DR  3IMF 4 patho foetale

III



ANNEXE 2

QUESTIONNAIRE DESTINE AUX SAGE FEMME DE CONSULTATION

Eléve sage femme en 4™ année, je réalise mon mémoire de fin d’étude sur les facteurs
prédictifs d’un accouchement voie basse des utérus uni-cicatriciel.

Une partie de mon mémoire porte sur la prise en charge de ces patientes par la sage femme.
Pourriez-vous, svp, remplir ce questionnaire qui m’apporterait des renseignements
supplémentaires.

Avec mes remerciements.

Anne Sophie PELTRE

1.

Sk

Suivez-vous des grossesses sur utérus uni-cicatriciel :
1. Oui 2. Non
Sioui :
Esce? 1. rarement 2. Souvent

Jusqu'a quel mois de grossesse les suivez vous toute seule ?
Fin de 1* trimestre

4™ mois

mois

mois

mois

mois

5 eme
6éme
7éme

8éme

Préférez-vous les suivre dés le début en bindme avec un médecin ?
a. Oui
b. non

Abordez-vous la possibilité d’accoucher par voie basse ?
a. Oui
b. Non

Selon vous qui doit abordez les risques et avantages li€s a I’épreuve utérine et ceux
liés a la césarienne ?

a. Sage femme

b. Médecin

Considérez-vous la grossesse sur utérus uni-cicatriciel comme une grossesse a risque ?
a. oui

b. non

Avez-vous eu connaissance du dernier protocole des utérus cicatriciel, mise en
application le 01.10.2008 ?

v



a. oul
b. non

8. L’avez-vous lu ?
a. oul
b. non

9. Cela a-t-il changé votre prise en charge ?
a. oui

b. non

10. Souhaiterez-vous qu’on y apporte un item concernant la prise en charge par la sage

femme ?
a. oul
b. non

Commentaires :
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IV - ABREVIATIONS
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V - PROCESSUS

V 1 - Critéres anamnestiques

- dossier obstétrical antérieur,

- compte-rendu opératoire antérieur,

- circonstances de la césarienne antérieure,

- le type d’hystérotomie,

- les suites opératoires immédiates (abcés de paroi, reprise),

- antécédents obstétricaux,

- un antécédent d’accouchement par voie basse et sa chronologie par rapport a la
césarienne antérieure,

- D’existence d’une pathologie maternelle, intercurrente ou non, pouvant contre-
indiquer un accouchement par voie basse,

- ]’age de la patiente et son désir d’accoucher ou non par les voies naturelles.

V3 - Critéres cliniques et biométriques

- Examen clinique du bassin systématique en consultation et & I’entrée en salle de
naissance,

- Estimation clinique (HU) et échographique au cours du troisiéme trimestre,
idéalement réitérée lors de I’admission en salle de travail = confrontation

foeto-pelvienne,

- Contre-indication a la version par manceuvre externe,

- Recherche échographique des signes en faveur d’un placenta accreta, notamment
en cas de placenta antérieur, situé en regard de la cicatrice,

- Radiopelvimétrie,

Une radiopelvimétrie conventionnelle est réalisée de fagon systématique a 36
SA, ou mieux un pelviscanner.

- L’échographie du segment inférieur n’est pas utilisée pour discuter de la voie
d’accouchement, mais pourra étre utilisée comme facteur prédictif de la qualité de

la

cicatrice.
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V3 - Prévision de la voie d’accouchement

Pour chaque cas, I’ensemble de ces critéres anamnestiques, cliniques, biométriques et
radiologiques sont utilisés pour prévoir une voie d’accouchement appropriée ; la
décision d’épreuve de cicatrice devant étre mentionnée dans le dossier.

ARBRE DECISIONNEL / CHOIX DE LA VOIE D’ACCOUCHEMENT

plusieurs cicatrices

grossesse gémellaire

macrosomie>4000g

cicatrice de césarienne corporéale,

résection d’une corne utérine

myomectomie intra-murale par ceelioscopie,
polymyomectomie avec exérése de plusieurs
gros myomes, quelle que soit la voie d’abord

bassin rétréci TM<11,5
PRP<10

placenta praevia antérieur (risque accreta)

SIEGE

Antécédent d’infection génitale sévére

dans les suites d’une césarienne

Bassin limite 11,5<TM<12,5
10<PRP<10,5

antécédent de perforation utérine

(curetage, aspiration, hystéroscopie),

cicatrice de myomectomie par

laparotomie,

cicatrice de réimplantation tubaire.

A 4

CESARIENNE
ITERATIVE

Y

Discuter épreuve
utérine /anamnése

NB : Ne seront pas a discuter au staff les dossiers pour lequel I’épreuve de cicatrice parait
évidente : grossesse unique, sommet, PFE<4000g, confrontation céphalo-pelvienne
favorable, insertion placentaire & distance de la partie antérieure du segment inférieur,
connaissance du compte-rendu opératoire de la précédente césarienne.
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DECLENCHEMENT DU TRAVAIL

> Uniquement s’il existe une indication médicale au déclenchement

> Et si conditions locales favorables
> CONTRE-INDICATION ABSOLUE A L’UTILISATION DE PROSTAGLANDINES

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

PRISE EN CHARGE DU TRAVAIL

» APD souhaitable

> En cas de stagnation de la dilatation, utilisation d’une perfusion d’ocytociques IV, .afin
de corriger une dystocie dynamique, documentée par la tocographie interne. En effet,
I’utilisation du Syntocinon® n’augmente pas ou peu le risque de rupture utérine. La
stagnation de la dilatation ne doit pas excéder 2 heures, c’est a dire que toute
intervention visant a corriger une dystocie dynamique doit étre suivie d’une
reprise de la dilatation dans I’heure qui suit.

Les modalités d’administration du Syntocinon® en cours de travail ne sont pas modifiées par
I’existence d’une cicatrice utérine.

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

> La surveillance repose sur une évaluation clinique réguliére, la recherche de
signes évocateurs de rupture utérine, un enregistrement continu du rythme
cardiaque feetal (RCF) et le monitorage des contractions par une tocographie
interne.

En cas d'utérus cicatriciel, le monitorage des contractions n'a pas pour but, comme il est
trop souvent dit, de mettre en évidence la rupture utérine par une chute de pression intra-
utérine. En effet, le signe le plus précoce et le plus constant de rupture, est l'apparition de
troubles du RCF,

» équipe compléte ; séniors prévenus

> Pensemble de I’équipe organisée de facon a pouvoir réaliser une extraction en
urgence.

> Expulsion assistée facile, durée des efforts expulsifs <20 min

» Expression utérine proscrite.

REVISION UTERINE

Il n’y a plus d’indication a réaliser une RU systématique
/

%+ Déhiscence : abstention thérapeutique, mais notion a préciser dans le dossier

% Rupture utérine avérée : laparotomie en urgence.

» ATTENTION aux signes évocateurs d’une rupture ou‘d’une pré-rupture utérine :
= Altération du RCF,

Douleur brutale,

Collapsus,

Métrorragie,

Hypertonie,

Anneau de Bandl, utérus en sablier, avec réascension de la présentation

L

Défaut de contractilité.
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