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PREMIÈRE PARTIE :  

PRÉSENTATION DU SUJET 
 

 

I. Définition 
 

Un utérus est dit « cicatriciel » lorsqu’il comporte une ou plusieurs cicatrices atteignant au 

moins le muscle utérin ou myomètre. Ces cicatrices sont le plus souvent dues à une 

césarienne, mais peuvent aussi être secondaire à une myomectomie (ablation d’un ou 

plusieurs fibromes). 

Nous nous intéresserons en particulier aux cicatrices secondaires à une césarienne dans ce 

travail. 
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II. Epidémiologie 
 

Le taux d’accouchement par  césarienne en France augmente régulièrement : il est passé de 

15,5% en 1995 à 20,8% en 2010. Ainsi, la prévalence de l’utérus cicatriciel en France en 2010 

était de 11% de l’ensemble des parturientes et de 19% chez les multipares. La première cause 

de cicatrice utérine est la réalisation d’une césarienne [1].  

D’après l’enquête nationale périnatale de 2010, en France, 51% des patientes ayant un utérus 

cicatriciel ont eu une césarienne avant le travail soit 49% d’accouchements par voie basse [2]. 

Cette augmentation du taux de césarienne se retrouve au niveau international en particulier 

dans les pays occidentaux : on retrouve 32% de césarienne aux Etats Unis selon le NIH 

(National Institute of Health) en 2007 [3], 38% en Italie et 33% au Portugal dans l’enquête 

Europeristat de 2004 [4]. Le taux d’accouchement par voie basse après césarienne était de 7% 

aux Etats-Unis en 2007 [3]. Dans les pays européens, ce taux variait de moins de 30% en 

Espagne, au Portugal et dans les pays baltes à 45-55% dans les pays nordiques et aux Pays 

Bas en 2004 [4]. 
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III. Morbidité de la césarienne et de l’utérus 

cicatriciel 
 

La césarienne, bien qu’étant un geste réalisé très fréquemment, est responsable d’une 

morbidité  non négligeable, immédiate ou à plus long terme. 

 

Morbidité maternelle 
 

A court terme : 
Les complications infectieuses sont plus fréquentes après une césarienne qu’après un 

accouchement par voie basse :  

- 2,8% versus 1,5% d’infections urinaires [5]  

- 5% à 9,6% versus 0,08% à 0,21% d’infection de paroi [5]–[7] 

- 7,9% versus 1,8% d’infections nécessitant un séjour prolongé après l’accouchement ou 

une ré-hospitalisation [8]. 

- 15 à 20 % versus 3% d’endométrite post-partum [9], [10]. 

Un évènement thromboembolique veineux survient plus fréquemment après une césarienne 

qu’après un accouchement par voie basse, avec un odds ratio de 3,7 dans la méta-analyse de 

Blondon et al. [11]. Ce risque reste faible, de 3 pour 1000 césariennes [11].  

Au cours de la césarienne, une plaie chirurgicale de la vessie ou des uretères est décrite dans 

0,3% à 0,47% des interventions [12], [13] 

 

A moyen ou long terme : 
La présence d’une ou plusieurs cicatrices utérines est un facteur de risque d’insertion 

placentaire anormale (placenta prævia et placenta accreta), qui augmente avec le nombre de 

césariennes antérieures [14]–[17]. Ainsi dans l’étude de Chattopadhyay et al. portant sur 

41206 accouchements on retrouvait 0,44% de placenta prævia chez les femmes sans 

antécédent de césarienne contre 2,5% chez les femmes avec un utérus cicatriciel, et parmi 
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elles, respectivement 4,5% et 38,2% de placenta accreta (10% chez les femmes avec un utérus 

uni-cicatriciel contre 59% en cas d’utérus bi-cicatriciel ou plus) [15].  

L’insertion placentaire anormale est un facteur de risque majeur de complication 

hémorragique : dans une étude portant sur les femmes bénéficiant d’une 3e césarienne ou plus, 

le taux de transfusion était de 61% des femmes avec un placenta prævia contre 1% des 

femmes avec une insertion placentaire normale [18].  

La morbidité de la césarienne est également marquée par le risque de rupture utérine qui est 

très faible mais associée à une morbi-mortalité importante : dans l’étude NOSS (Nordic 

Obstetric Surveillance study) la prévalence de rupture utérine  est de 5/10000 [19] et dans une 

étude norvégienne de 0,9 à 6,1/10000 avec une augmentation significative de la prévalence 

dans le temps, liée à l’augmentation de l’incidence des utérus cicatriciels [20]. En l'absence de 

cicatrice utérine, le risque de rupture utérine symptomatique semble très faible, estimé entre 

0,3 et 0,8 pour 10 000 accouchements [1]. 

Une étude finlandaise rapporte plus de douleurs chroniques à 1 an : 22% en cas de césarienne 

contre 8% en cas d’accouchement par voie basse [21]. 

Il existe également un risque de grossesse ectopique sur la cicatrice de césarienne. La 

prévalence reste cependant très faible, de 1/800 à 1/2200 grossesse [22], [23]. 

L’antécédent de césarienne peut entrainer des adhérences intra-abdominales qui augmentent 

le risque de plaie vésicale chez les patientes opérées d’une hystérectomie avec un risque 

relatif de 3,5 dans la méta-analyse de Xu et al. [24], et jusqu’à 8,5 fois plus de risque de plaie 

vésicale en cas d’antécédent de deux césariennes ou plus [25]. 

 

Morbidité néonatale 
 

La morbidité néonatale est très faible. 

Elle est marquée par un risque de détresse respiratoire transitoire qui est plus important en cas 

de CPAC qu’en cas d’accouchement par voie basse [26]. 
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IV. Voie d’accouchement : bénéfices et 

risques de la tentative de voie basse après 

césarienne (TVBAC) en comparaison à la 

césarienne programmée après césarienne 

(CPAC) 
 

En cas de tentative d’accouchement par voie basse après césarienne (TVBAC), le taux de 

succès se situe autour de 60-80% dans l’ensemble des études rapportées au Canada, aux Etats-

Unis et  dans les pays d’Europe du Nord d’après la méta-analyse de Guise [27]. En France, il 

était de 75% en 2010 [2]. Ce taux est légèrement inférieur chez des patientes avec des 

comorbidités associées : une étude publiée en 2014 retrouve un taux de succès de 68% de la 

TVBAC chez des patientes présentant une HTA, un diabète et/ou un surpoids [28]. La 

probabilité d’accouchement par voie basse augmente lorsqu’il existe un antécédent 

d’accouchement par voie basse, en particulier lorsque celui-ci a eu lieu après la césarienne 

[29]–[32]. 
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Pour la mère 
 

Le risque de rupture utérine augmente en cas de TVBAC mais reste faible, de 0,2 à 0,8% en 

cas d’utérus uni cicatriciel [33]–[35]. Dans une étude rétrospective américaine, le taux de 

rupture utérine en cours de travail en cas d’utérus 2 fois cicatriciel était de 3,7% [36]. 

Les risques de plaie vésicale, d’infection, de complication hémorragique ou 

thromboembolique ne semblent pas différents [33], [34]. 

La CPAC entraine moins de morbidité maternelle qu’une césarienne en urgence après échec 

de TVBAC ; cependant en cas de réussite de la TVBAC la morbidité maternelle est plus 

faible pour le groupe TVBAC [33]. 

Le rapport de l’AHRQ (American Healthcare Research and Quality) a retenu 12 études de 

cohorte ayant rapporté la mortalité maternelle associée à une TVBAC ou à une CPAC en cas 

d’antécédent de césarienne (n = 402 883). Le décès maternel demeurait un événement très 

rare quel que soit le mode d’accouchement, avec 26 cas au total. Le risque était diminué de 

façon statistiquement significative après une TVBAC par rapport à une CPAC en cas 

d’accouchement survenant à n’importe quel âge gestationnel (respectivement 3,8 et 13,4 pour 

100 000 femmes, p = 0,02) [37]. 
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Pour le fœtus et le nouveau-né 
 

Le risque de mortalité fœtale est très faible mais significativement augmenté en cas de 

TVBAC (0,5 à 2,3/1000) par rapport à la CPAC (0 à 1,1/1000) [38], [39].  

Dans une étude prospective observationnelle, Landon et al. ont étudié les complications 

maternelles et néonatales selon la voie d’accouchement chez 45 988 patientes avec un 

antécédent de césarienne. La fréquence de mort fœtale in utero entre 37 et 38 SA était 

significativement plus importante (OR = 2,93 ; 95 % IC 1,27–6,75) dans le groupe TVBAC 

(4/1000) comparé au groupe CPAC (1/1000) [29]. 

Au total, la mortalité fœtale est faible en cas de TVBAC et de CPAC [26]. 

Le risque d’intubation en cas de liquide amniotique méconial, le risque de sepsis et 

d’encéphalopathie augmentent en cas de TVBAC mais on ne retrouve pas de différence sur le 

nombre d’admission en soins intensifs néonataux [34], [38].  

Le risque de détresse respiratoire transitoire est plus important en cas de CPAC [26]. 

 

G. Beucher dans sa revue de la littérature parue en 2012 concluait que malgré l’augmentation 

du risque de rupture utérine en cas de TVBAC les complications maternelles étaient rares et 

comparables entre TVBAC et CPAC et le rapport bénéfice/risque intégrant  les complications 

maternelles à court et long terme était favorable à la TVBAC dans la majorité des cas [33]. 

Une étude observationnelle portant sur 91 accouchements en présentation du siège chez des 

femmes ayant un antécédent de césarienne ne retrouvait pas d’augmentation de la morbi-

mortalité maternelle ou fœtale en cas de TVBAC [40]. 

En décembre 2013 un article paru dans la base de données Cochrane retrouvait des bénéfices 

et des risques aussi bien pour la TVBAC que pour la CPAC mais estimait qu’en l’absence 

d’étude randomisée les résultats des différentes études étaient à interpréter avec précaution 

[41]. 

 



27 
 

Recommandations  
 

De nombreuses sociétés savantes ont édité des recommandations sur les indications de 

césarienne et la prise en charge des utérus cicatriciels : en France le collège national des 

gynécologues obstétriciens français (CNGOF) et la haute autorité de santé (HAS), au 

Royaume Uni le Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) ou aux Etats-

Unis l’American College of Obstetricians and Gynecologists (AGCOG) notamment [34], 

[42]–[44]. Toutes permettent de conseiller la TVBAC aux femmes porteuses d’un utérus 

cicatriciel. 

Le CNGOF propose également une TVBAC pour les femmes ayant un utérus uni-cicatriciel 

en cas de présentation du siège ou de grossesse gémellaire, si les conditions obstétricales sont 

favorables.  
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V. Contexte 
 

Depuis 2011 tous les dossiers de césarienne programmée à la maternité régionale universitaire 

de Nancy (MRUN) sont présentés en réunion collégiale afin de valider les indications et 

d’harmoniser les pratiques, en accord avec les recommandations publiées par le CNGOF et la 

HAS en 2012, et afin de favoriser la TVBAC lorsque cela est possible. 

Grace à cette organisation, le taux de TVBAC pour les utérus uni cicatriciels à la MRUN est 

supérieur à 80%, au-delà des chiffres classiquement décrits dans la littérature. 

C’est pourquoi nous voulons étudier la morbidité liée aux TVBAC dans notre population afin 

de voir si une pratique large de la TVBAC augmente la morbidité maternelle et néonatale. 
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DEUXIÈME PARTIE : ARTICLE 
 

 

Introduction 
 

Le taux de césarienne en France augmente régulièrement : de 15,5% en 1995 à 20,8% en 

2010. Ainsi, la prévalence de l’utérus cicatriciel en France en 2010 était de 11% de 

l’ensemble des parturientes et de 19% chez les multipares. La première cause de cicatrice 

utérine est la réalisation d’une césarienne [1]. D’après l’enquête nationale périnatale de 2010, 

en France, 51% des patientes ayant un utérus cicatriciel ont eu une césarienne  programmée 

après césarienne (CPAC) [2]. 

Cette augmentation du taux de césarienne se retrouve au niveau international en particulier 

dans les pays occidentaux : on retrouve 32% de césarienne aux Etats Unis selon le NIH 

(National Institute of Health) en 2007 [3], 38% en Italie et 33% au Portugal dans l’enquête 

Europeristat de 2004 [4]. Le taux d’accouchement par voie basse après césarienne était de 7% 

aux Etats-Unis en 2007 [3]. Dans les pays européens, ce taux variait de moins de 30% en 

Espagne, au Portugal et dans les pays baltes à 45-55% dans les pays nordiques et aux Pays 

Bas en 2004 [4]. 

En cas de tentative d’accouchement par voie basse après césarienne (TVBAC), le taux de 

succès se situe autour de 60-80% dans l’ensemble des études rapportées au Canada, aux Etats-

Unis et  dans les pays d’Europe du Nord d’après la méta-analyse de Guise [27]. En France, il 

était de 75% en 2010 [2]. Ce taux est légèrement inférieur chez des patientes avec des 

comorbidités associées : une étude publiée en 2014 retrouve un taux de succès de 68% de la 

TVBAC chez des patientes présentant une HTA, un diabète et/ou un surpoids [28]. 

Cette augmentation de la prévalence des femmes avec un antécédent de césarienne a amené 

les sociétés savantes a éditer des recommandations sur la prise en charge des utérus 

cicatriciels: le collège national des gynécologues obstétriciens français (CNGOF) et la haute 

autorité de santé (HAS) en France, le Royal College of Obstetricians and Gynecologists 

(RCOG) au Royaume Uni ou l’American College of Obstetricians and Gynecologists 
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(AGCOG) aux Etats-Unis nous permettent de conseiller une TVBAC en cas d’utérus uni-

cicatriciel  [34], [42]–[44]. 

 

Notre objectif principal était d’évaluer la morbidité maternelle et néonatale de la TVBAC, 

dans une maternité universitaire de type 3 où nous réalisons une TVBAC chez toutes les 

femmes ayant un utérus uni-cicatriciel en dehors des contre-indications définies par les 

recommandations du CNGOF [34]. 

L’objectif secondaire était de comparer la morbidité maternelle et néonatale entre CPAC et 

TVBAC pour les utérus cicatriciels dans notre population. 
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Matériels et méthode 
 

Une étude observationnelle rétrospective uni centrique a été réalisée à partir des dossiers 

obstétricaux manuscrits et/ou informatisés des patientes porteuses d’un utérus uni ou multi 

cicatriciel ayant accouché à terme à la Maternité régionale universitaire de Nancy (MRUN) 

entre le 01 janvier et le 31 décembre 2014, après anonymisation des données. Ont été exclues 

les morts fœtales in utero,  les interruptions médicales de grossesse et les patientes ayant une 

césarienne programmée arrivées en travail avec une dilatation cervicale supérieure ou égale à 

4 cm. Les dossiers ont été sélectionnés grâce au codage des séjours des patientes, via le 

département d’informatique médicale, avec les mots clé « utérus cicatriciel » et « enfant né 

vivant après 37SA ». 300 patientes ont été incluses.  

Les patientes incluses dans le groupe TVBAC présentaient une dilatation cervicale supérieure 

ou égale à 4 cm pendant le travail et/ou une perfusion d’ocytocine, celles incluses dans le 

groupe CPAC avaient une césarienne pratiquée en dehors du travail ou avec une dilatation 

cervicale inférieure à 4 cm. 

Ont été recueillies les caractéristiques des parturientes ayant un utérus cicatriciel (âge, BMI, 

parité, antécédents de césarienne et d’accouchement par voie basse), les modalités de 

l’accouchement (CPAC, TVBAC, travail spontané/déclenché, accouchement par voie basse 

spontané ou instrumental, césarienne en urgence au cours du travail), les complications 

maternelles éventuelles (rupture ou pré-rupture utérine, hémorragie du post partum, 

transfusion, déchirure périnéale compliquée, plaie opératoire, événement thromboembolique 

ou infection génitale en post partum), et les caractéristiques néonatales (poids, Apgar ≤ 5 à 

5minutes, pH de naissance ≤ 7, admission en réanimation néonatale). 

La rupture utérine est définie par une ouverture complète de l’épaisseur du myomètre et du 

péritoine sus-jacent. Lors d’une pré-rupture le péritoine est intact. L’endométrite du post 

partum inclue les infections génitales identifiées ainsi qu’une une fièvre inexpliquée en post 

partum pour laquelle une antibiothérapie est débutée au cours de l’hospitalisation.
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Résultats 
 

L’âge moyen dans notre population était de 31,9 ans +/- 4,9 ans. L’indice de masse corporelle 

(IMC) moyen était de 25,6 kg/m2+/- 6 avec un minimum de 16,8 et un maximum de 59. Les 

femmes de notre cohorte avaient en moyenne 1,7 enfant +/- 1. Le nombre moyen de cicatrice 

utérine était de 1,2 +/- 0,6. Les caractéristiques de notre population ont été présentées en 

fonction du mode d’accouchement dans le tableau 1.  

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes TVBAC et CPAC en ce qui 

concerne le tabagisme et les antécédents d’hypertension artérielle ou de diabète. Les femmes 

du groupe TVBAC avaient en moyenne moins d’enfants (1,6 versus 2, p<0,0001) et étaient 

plus jeunes (31,5 versus 32,9ans, p=0,002) que les femmes du groupe CPAC. Elles avaient 

également plus souvent un antécédent d’AVB avant ou après la césarienne (p=0,03 et 0,0003 

respectivement). Il n’y avait pas de différence sur les poids moyens des nouveau-nés entre les 

deux groupes. 

Au cours de l’année 2014, 3092 femmes ont accouché à la maternité régionale universitaire de 

Nancy (MRUN) dont 2624 ont accouché à terme. Parmi les femmes qui ont accouché à terme, 

300 (11,4%) avaient au moins un antécédent de césarienne et une TVBAC a été réalisée chez 

214 d’entre elles (71,3%), qui a été un succès dans 80,4% des cas. 

Si on ne considère que les 247 femmes avec un utérus uni-cicatriciel,  une TVBAC a été 

réalisée pour  212 (85,8%) d’entre elles, qui a été un succès pour 170 (80,2%) d’entre elles. 

Deux femmes avec un utérus bi-cicatriciel ont fait la demande de réaliser une TVBAC, qui a 

été un succès dans les deux cas. Quatre femmes avaient une grossesse gémellaire et toutes ont 

bénéficié d’une TVBAC. Seule l’une d’entre elles a eu une césarienne en urgence pour 

stagnation, les trois autres on accouché par voie basse. Huit femmes avaient un utérus uni-

cicatriciel et un fœtus en présentation du siège. Parmi elles quatre ont eu une CPAC (trois 

pour un diabète gestationnel et/ou une suspicion de macrosomie) et quatre une TVBAC qui a 

été un succès pour la moitié d’entre elles. 
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Tableau 1. Caractéristiques des 2 groupes 

        CPAC     TVBAC     

N=86 (28,7%) N=214 (71,3%) 

N   % / 
moyenne 

N   % / 
moyenne 

P 

          

Age maternel       32,9       31,5  0,02 

IMC       26,7       25,1  0,03 

Parité       2       1,6  <0,0001 

Nombre de cicatrices 
utérines 

      1,8       1  <0,0001 

Atcd d'AVB avant la 
césarienne 

        0,03 

  Non     81  94,2     182  85    

  Oui     5  5,8     32  15    

Atcd d'AVB après la 
césarienne 

        0,0003 

  Non     80  93     161  75,2    

  Oui     6  7,     53  24,8    

Tabagisme         0,97 

  Non     64  80     143  78,6    

  Actif     11  13,8     25  13,7    

  Arrêté     5  6,3     14  7,7    

Hypertension         0,1 

  Non     78  90,7     199  94,8    

  Gravidique     4  4,7     9  4,3    

  Préexistante     4  4,7     2  1    

Diabète         1 

  Non     74  86     180  85,3    

  Gestationnel     12  14     30  14,2    

  Préexistant     0  0     1  0,5    

Poids du bébé     87   3.387,2     216   3.325,2   0,4 
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Morbidité maternelle 
 

Au cours de notre étude, nous n’avons eu aucune rupture utérine complète, trois femmes 

(3,5%) ont présenté une pré-rupture (ou déhiscence) dans le groupe CPAC et quatre (1,9%) 

dans le groupe TVBAC, sans différence significative. Il n’existe pas de différence 

significative sur le taux d’hémorragie du post-partum entre les deux groupes, mais il y a plus 

de transfusion dans le groupe CPAC (3 femmes transfusées) que dans le groupe TVBAC 

(aucune) avec une différence significative (p=0,02). Il n’y a eu aucune complication 

thromboembolique, aucune hystérectomie d’hémostase et aucun décès maternel pour les deux 

groupes. Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes pour les infections 

génitales hautes. Parmi les patientes qui ont accouché par voie basse, sept (3,3%) ont eu une 

déchirure périnéale compliquée. On déplore une seule plaie opératoire, dans le groupe 

TVBAC, sans que cela soit significatif. Ces résultats sont présentés dans le tableau 2. 

Si on compare les données sur la morbidité entre les sous-groupes succès et échec de TVBAC 

on ne retrouve pas de différence significative concernant les hémorragies (p=0,4), les 

transfusions (p : NA), les plaies opératoires ou les infections génitales hautes. Nous n’avons 

objectivé aucune pré-rupture dans le groupe succès de TVBAC et quatre dans le groupe échec 

de TVBAC, avec une différence significative (p<0,001). Les quatre femmes ayant eu une pré-

rupture utérine avaient eu un début de travail spontané. 
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Tableau 2 comparaison de la morbidité maternelle entre CPAC et TVBAC 
        CPAC     TVBAC     

N=86 (28,7%) N=214 (71,3%) 
N   %/moy N   %/moy P 
          

Pré-rupture 0,4 
  Non     83  96,5     210  98,1    
  Oui     3  3,5     4  1,9    
Hémorragie du post-partum 0,8 
  Non     83  96,5     204  95,3    
  Oui     3  3,5     10  4,7    
Transfusion 0,02 
  Non     83  96,5     214  100    
  Oui     3  3,5     0  0    
Plaie opératoire 0,3 
  Non     86  100     39  97,5    
  Oui     0  0     1  2,5    
Infection génitale haute 0,1 
  Non     83  96,5     211  99,1    
  Oui     3   3,5     2   0,9     
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Morbidité et mortalité néonatale 
 

En proportion il y avait plus de scores d’Apgar <5 à 5 minutes en cas de TVBAC, et plus de 

pH <7 à la naissance en cas de CPAC mais sans que cela soit significatif. De plus il n’y avait 

pas de différence s pour l’admission en réanimation néonatale ou le décès selon le mode 

d’accouchement. Aucun nouveau-né n’a eu d’encéphalopathie anoxo-ischémique. 

Il y a eu trois hospitalisations en réanimation néonatale, qui étaient le fait de pathologies 

fœtales préexistantes : deux nouveau-nés avaient une cardiopathie sévère ; un nouveau-né 

avait un syndrome poly malformatif et est décédé après trois jours de prise en charge 

palliative. Il s’agissait du seul décès déploré dans notre série. 

Ces résultats sont présentés dans le tableau 3. 

 

Tableau 3.Comparaison de la morbidité néonatale entre CPAC et TVBAC 
        CPAC TVBAC   

N=87 (28,6%) N=217 (71,4%) 

N   %/moy   N   %/moy   P 

          

Score d’Apgar à 5 minutes 0,2 

  Apgar <=5     0  0  5  0,9    

  Apgar > 5     86  100  212  99,1    

Valeur du pH à la naissance 0,6 

  pH <= 7     3  3,5  5  2,4    

  pH > 7     82  96,5  204  97,6    

Admission en réanimation néonatale 0,6 

  Non     87  100  209  98,6    

  Oui     0  0  3  1,4    
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Discussion 

  

Le taux de TVBAC dans notre population, de 71,3% pour l’ensemble des femmes avec un 

antécédent de césarienne et jusqu’à 85,8% en cas d’utérus uni-cicatriciel, était largement 

supérieur au taux en France (49% dans l’enquête périnatale nationale de 2010) ou dans 

d’autres études (38,9% de TVBAC dans l’étude de Landon, 57% dans la méta-analyse de 

Rossi et  56,6% dans l’étude de Grobman) [2], [29], [45], [46]. En effet, dans le cadre des 

recommandations du CNGOF, nous réalisons une TVBAC chez toutes les femmes ayant un 

utérus uni cicatriciel sauf dans les cas où une CPAC est conseillée (cicatrice corporéale, 

antécédent de rupture utérine ou IMC>50) [34].  

Le taux de succès en cas de TVBAC est supérieur à 80%, au-delà des chiffres classiquement 

décrits autour de 73-75% [2], [27], [29], [45]. Ainsi, malgré un taux important de TVBAC le 

taux de succès n’était pas diminué, et le risque de rupture utérine et la morbidité maternelle ou 

néonatale n’étaient pas augmentés.  

Au total 172 femmes sur 300 ayant un antécédent de césarienne ont accouché par voie basse, 

soit 57,3% contre 36% dans l’enquête périnatale nationale. 

La fréquence de l’utérus cicatriciel dans notre population (11,4%) est concordante avec les 

données de l’enquête périnatale de 2010 qui retrouvait une prévalence de l’utérus cicatriciel 

de 11% [2].  

Huit femmes avaient un utérus uni-cicatriciel et un fœtus en présentation du siège. Parmi elles 

la moitié a eu une CPAC (3 pour un diabète gestationnel et/ou une suspicion de macrosomie 

et la 4e a refusé la TVBAC) et l’autre moitié (4 femmes) une TVBAC qui a été un succès pour 

la moitié d’entre elles.  Dans une étude réalisée à Besançon entre 1994 et 2000 on retrouvait 

un taux de succès de 36% en cas de présentation du siège et TVBAC [40] mais sur un nombre 

plus important de femmes (22 TVBAC). La TVBAC ne semblait pas être associée à une 

morbidité maternelle ou néonatale plus importante, mais il faudrait le vérifier sur une cohorte 

de plus grande taille. 

Nous n’avons déploré aucune rupture complète dans notre population. Dans la littérature  on 

retrouve entre 0,2 et 0,8% de rupture utérine complète[2], [3], [37], [45]. L’effectif de notre 
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cohorte est faible, cependant l’absence d’événement sur 300 accouchements va dans le sens 

d’une survenue rare dans notre population. 

Concernant les pré-ruptures nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre CPAC 

(3,5%) et TVBAC (1,9%) alors que dans l’étude de Landon la fréquence était plus faible 

(0,5% et 0,7% respectivement) mais la différence significative [29]. Cette différence n’était 

pas significative dans notre population probablement en raison du faible effectif de notre 

étude en comparaison à l’étude de Landon. A noter que l’on retrouvait une différence 

significative (p<0,001) pour la survenue d’une pré-rupture entre les groupes succès ou échec 

de TVBAC (respectivement aucune et 4 pré-ruptures) mais la déhiscence se diagnostique 

généralement au cours d’une césarienne. De plus la pré-rupture est fréquente (dans une série 

suédoise Fogerlerg rapportait 10% de déhiscence utérine diagnostiquées au cours d’une 

CPAC [47]) mais on ne retrouve pas d’étude rapportant sa morbidité dans la littérature. 

De même nous n’avons diagnostiqué aucun événement thromboembolique dans notre 

population, mais la durée de suivi post-accouchement était limitée à la période 

d’hospitalisation après l’accouchement ce qui minore le nombre d’événements diagnostiqués. 

Cependant, l’absence de différence entre la CPAC et la TVBAC sur la survenue d’un 

événement thromboembolique est en accord avec les données de la littérature [29], [33]. 

Concernant les hémorragies du post-partum nous ne retrouvons pas de différence significative 

entre CPAC et TVBAC ou entre succès et échec de TVBAC, mais nous retrouvons plus de 

transfusion dans le groupe CPAC (3,5% N=3) que dans le groupe TVBAC (N=0) de manière 

significative ; on peut supposer que les hémorragies du post-partum sont plus sévères en cas 

de CPAC nécessitant plus souvent une transfusion. Les données de la littérature sur une 

augmentation du taux d’HPP sévère et de transfusion en cas de césarienne sont discordantes 

[3], [41], [46], [48], [49].  

Il y a eu une seule plaie opératoire, ne permettant pas de mettre en évidence de différence 

significative entre les groupes. 

Concernant les infections génitales hautes, on n’objective pas de différence significative entre 

les groupes, ce qui concorde avec la méta-analyse de Beucher alors que Landon retrouvait 

plus d’IGH en cas de TVBAC (2,9% contre 1,8% en cas de CPAC) [29], [33]. Cependant 

dans l’étude de Landon les femmes ayant une CPAC programmée mais arrivées en début de 

travail étaient exclues de l’étude ce qui peut minorer le taux dans le groupe CPAC. 
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On note un taux de déchirure périnéale compliquée de 3,3% en cas de TVBAC. Dans la 

littérature ce taux est très variable : la revue de la littérature de Villot et al. rapporte des taux 

entre 2.95% et 25%, la méta-analyse de Dudding un taux de 11% et une étude anglaise 

rapporte une augmentation du taux de déchirure périnéale des 3e et 4e degré de 1,8% en 2000 

à 5,9% en 2012 en rapport avec une standardisation et une meilleure reconnaissance de ces 

lésions [50]–[52]. 

Sur la morbi-mortalité néonatale nous n’avons pas de différence significative entre les 

groupes CPAC et TVBAC concernant le score d’Apgar inférieur ou égal à 5 à 5minutes, et le 

pH à la naissance inférieur ou égal à 7. Dans l’étude de Landon et la méta-analyse de 

Chauhan, on retrouve un risque plus important de pH inférieur à 7 ou d’Apgar inférieur à 5 à 

5minutes en cas de rupture utérine mais la comparaison entre CPAC et TVBAC n’est pas 

réalisée [29], [53]. 

On ne retrouvait pas de différence entre les 2 groupes concernant la survenue d’une 

encéphalopathie (aucune dans notre cohorte), l’admission en réanimation néonatale ou la 

mortalité néonatale. Dans la méta-analyse de Lopez on ne retrouvait pas de différence sur 

l’admission en réanimation néonatale, mais il semblait y avoir plus d’encéphalopathie en cas 

de TVBAC de façon significative tout en restant très faible (0,08% en cas de TVBAC) mais 

dans l’article l’auteur modère ce résultat devant la rareté de l’événement et le manque de 

précision sur les critères diagnostiques dans certaines études [26]. 

En cas d’utérus bi-cicatriciel, si la patiente souhaitait une TVBAC, le dossier était discuté en 

réunion collégiale [34]. Ainsi 2 femmes ayant un utérus bi-cicatriciel ont bénéficié d’une 

TVBAC dans notre étude, avec un succès de la TVBAC et sans rupture utérine. Il y a très peu 

de données sur la TVBAC des femmes en cas d’utérus bi-cicatriciel et nous ne pouvons 

conclure sur un nombre aussi faible. 

Nous n’avons pas non plus retrouvé de morbidité maternelle ou fœtale en cas de TVBAC et 

de présentation du siège ou de grossesse gémellaire, ce qui est en accord avec les données de 

la littérature [40], [54], [55]. 

Au total, dans notre population où nous avons un taux de TVBAC élevé nous ne retrouvons 

pas de différence significative de morbidité maternelle et néonatale entre CPAC et TVBAC 

en dehors d‘un taux de transfusion plus élevé en cas de CPAC, ce qui conforte notre choix de 
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réaliser de principe une TVBAC chez une femme avec un utérus uni-cicatriciel en dehors des 

situations où une CPAC est recommandée. 

Cependant la puissance de notre étude était  limitée par son caractère rétrospectif, la taille de 

l’échantillon ainsi que par la durée des observations post-accouchement, les IGH et les 

accidents thromboemboliques survenant plus fréquemment dans le mois suivant 

l’accouchement. 

Il serait intéressant de mener une étude prospective sur un plus grand échantillon de notre 

population afin de confirmer ces résultats. 
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Conclusion 
 

Dans une maternité où l’accouchement par voie basse après césarienne est réalisé de principe 

pour les utérus uni-cicatriciels sauf en cas de contre-indication, on n’observe pas de morbidité 

supplémentaire maternelle ou néonatale en cas de TVBAC, mais un risque plus important de 

transfusion en cas de CPAC. 

Alors que la morbidité maternelle augmente progressivement avec le nombre de césariennes 

itératives, il nous parait licite de proposer une TVBAC au plus grand nombre de femmes en 

dehors des contre-indications.  
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RÉSUMÉ 
 
Objectifs 
En France, le taux de césarienne augmente régulièrement et la prévalence de l’utérus 
cicatriciel avec lui, posant la question de la voie d’accouchement. Notre objectif était 
d’étudier  la morbidité maternelle et néonatale de la tentative de voie basse après césarienne 
(TVBAC) dans notre population, dans une maternité universitaire de type 3. 

Méthodes 
Nous avons inclus 300 femmes avec un utérus cicatriciel ayant accouché à terme dans notre 
maternité en 2014. Les critères recueillis étaient les modalités de l’accouchement et la 
morbidité maternelle et néonatale. 

Résultats 
Une TVBAC a été réalisée pour 71% des femmes et pour 85,8% des femmes avec un utérus 
uni-cicatriciel, avec un taux de succès de 80,4% et 80,2% respectivement. On ne retrouvait 
aucune rupture utérine complète et il n’y avait pas de différence entre le groupe TVBAC et le 
groupe césarienne programmée après césarienne (CPAC) pour la morbidité maternelle en 
dehors d’un nombre plus important de transfusions dans le groupe CPAC (p=0,02). La 
morbidité néonatale n’était pas différente entre les deux groupes. 

Conclusion 
Dans une maternité où l’accouchement par voie basse après césarienne est réalisé de principe 
pour toutes les femmes ayant un utérus uni-cicatriciels sauf en cas de contre-indication, on 
n’observe pas de morbidité supplémentaire maternelle et néonatale en cas de TVBAC. Il est 
donc licite de proposer une TVBAC au plus grand nombre de femme en dehors des contre-
indications. 
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