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SA: Semaine d’ Aménorhée

22



I. PREMIERE PARTIE : GENERALITES

1. Généralités sur la césarienne

La césarienne est une voie d’accouchement chirurgicale permettant, par une incision de
I’abdomen puis de l’'utérus, la naissance du feetus lorsque les conditions feetales ou
maternelles ne sont pas réunies pour un accouchement voie basse. Cette intervention peut étre
réalisée en urgence pendant ou en dehors du travail, avant terme, a terme ou bien a terme
dépassé. Une fiche d’intervention du collége national des gynécologues et obstétriciens
francais (CNGOF) expliquant les modalités de 1’intervention est remise a chaque patiente

lorsque celle-ci est programmée.

Le taux de césarienne a augmenté de fagon réguliere en France passant de 17,4 % a
20,2 % entre 2000 et 2007. Depuis quelques années celui-ci s’est stabilisé et s’établissait a
19,9 % en 2018. La France occupait le 9™ rang de I’ensemble des pays de I’OCDE. Selon la
derniére enquéte nationale périnatale de 2021, le taux de césarienne est stable depuis 2016 et
concerne 21,4 % des accouchements en 2021. Le motif principal de césarienne est le fait
d’avoir accouché par césarienne lors d’un précédent accouchement. Ce taux différe en
fonction du type de maternité : les maternités de type IIb ont le taux le plus bas (18,9 % en

2018), tandis qu’il est 1égerement plus élevé pour les maternités de type 3 (20,8 %) (1).

La prévalence de I’utérus cicatriciel a augmenté de 8 a 11 % des parturientes, et de 14
a 19 % des multipares, entre 1995 et 2010 (2). Selon I’'Institut National de la Santé et de la
Recherche Médicales (INSERM), la prévalence de 1’utérus cicatriciel s’¢léve a 15,6 % de la
population féminine et 3,6 % de cette population ont subi 2 césariennes ou plus (3). La
gestion de ces patientes constitue une véritable problématique et leur prise en charge

intéresse tous les gynécologues-obstétriciens.

Par définition, un utérus cicatriciel comporte a un endroit quelconque de 1’isthme ou
du corps une ou plusieurs cicatrices myométriales. Les cicatrices cervicales, muqueuses et
purement séreuses n’entrent pas dans cette définition. Nous retiendrons dans notre analyse

les utérus bi-cicatriciels ayant pour antécédents uniquement des césariennes.
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1.1. Césarienne programmée

Les indications d’une césarienne sont clairement définies par les recommandations CNGOF :

1.1.1. Utérus cicatriciel

L’utérus cicatriciel (comportant une ou plusieurs cicatrices myométriales : principalement sur
antécédent de césarienne ou myomectomies) n’est pas une indication pour une césarienne
programmée (4). Les seuls cas pour lesquels la césarienne programmée est strictement
recommandée sont lorsqu’il y a un antécédent de 3 césariennes ou lorsque I’utérus comporte

une cicatrice corporéale.

L’utérus bi-cicatriciel est une situation obstétricale pour laquelle la césarienne
programmée n’est pas d’emblée recommandée et le recours a la tentative voie basse peut étre

réalisé au cas par cas.

1.1.2. Présentation du siége

La présentation du siége n’est pas une indication stricte a la réalisation d’une césarienne.
Plusieurs critéres d’acceptabilité de la voie basse ont été définis : radiopelvimétrie normale,
absence de déflexion de la téte foetale, estimation pondérale entre 2500 et 3800 grammes,
siege décomplété mode des fesses, acceptation de la patiente. Le recours a la version par
manceuvre externe doit étre encouragé car il augmente le pourcentage de présentation

céphalique et diminue le recours a la césarienne.

1.1.3. Macrosomie

La macrosomie est définie par une estimation de poids de naissance supérieure a 4000g ou
supérieure au 90¢éme percentile de la courbe de référence de la population donnée. La
macrosomie peut étre associée a un exces de morbidité maternelle et foetale. La césarienne
avant travail sera donc programmée avant le travail lorsque le poids feetal est estimé supérieur

4 5000g.

Pour les patientes présentant un diabéte gestationnel, la césarienne (avant travail)

programmeée est indiquée lorsque le poids feetal est estimé supérieur a 4250 ou 4500 g.
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Cependant en cas d’antécédent de dystocie des épaules et de suspicion de macrosomie,

la césarienne programmeée est d’emblée recommandée.

1.1.4. Grossesse gémellaire bi-amniotique

En cas de présentation céphalique de J1 et quelle que soit la présentation de J2, il n’y a pas
d’indication a réaliser une césarienne. Lorsque J1 est en siege le CNGOF ne privilégie pas le

recours a un mode d’accouchement plutot qu’un autre.

1.1.5. Autres situations

D’autres situations cliniques doivent donner recours a une césarienne programmeée : infections
maternelle 2 VIH (lorsque la charge virale est supérieure a 400 copies VIH/ml, lors d’une
primo infection a HSV1/HSV2 aprés 35 SA , défaut de placentation (placenta accreta,
placenta preevia, etc.) ; malformations feetales et feetopathies (anasarque, hernie
diaphragmatique, thrombopénie foetale, omphalocéle, laparoschisis, etc.) ; antécédents et
pathologies maternelles intercurrentes (ex. : accident vasculaire cérébral, etc.) ; problémes
périnéaux (antécédents de périnée complet compliqué, cure de prolapsus et/ou incontinence

urinaire, etc.)

1.2. Césarienne en urgence

Nous ne parlerons pas dans cette partie des situations de césarienne non programmeée c¢’est-a-
dire la césarienne initialement programmée mais qu’il faut réaliser plus tot que prévu (rupture

prématurée des membranes, entrée en travail...)

Nous aborderons seulement les situations pathologiques, ¢’est-a-dire lorsque la décision
de césarienne est prise car il y a un risque de détresse feetale ou maternelle. Dans ce cas, il
faut apprécier le degré d’urgence, transmettre 1’information a toute 1’équipe et effectuer la

césarienne dans les délais souhaitables.
Les principales situations pathologiques d’urgence :

e Bradycardie feetale permanente

e FEchec d’extraction instrumentale et RCF pathologique
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e Procidence du cordon

e Hémorragie maternelle sévére, choc maternel
e Prééclampsie et RCF pathologique

e Rupture utérine

e FEchec de déclenchement

e Dystocie cervicale et dystocie d’engagement

Cette décision de césarienne peut €tre prise pendant le travail ou en dehors du travail. Un
protocole établi et bien défini permet d’orienter les obstétriciens vers la décision ou non de
réaliser une césarienne en urgence. Ce protocole basé sur un code couleur va également

assurer et faciliter la transmission des informations envers le reste de 1’équipe médicale.

e Code rouge : Césarienne trés urgente : délai de naissance < 15 minutes
e Code orange : Césarienne urgente : délai de naissance < 30 minutes

e Code vert : Césarienne non urgente : délai de naissance < 60 minutes

1.3. Césarienne abdominale, technique opératoire

Ces 20 dernicres années les techniques chirurgicales de la césarienne ont évolué vers une

simplification des gestes et ont permis de réduire la morbidité maternelle immédiate (5).

La technique de référence a ce jour est celle de Misgav Ladach (décrite ci-dessous).

D’autres techniques existent :

1.3.1. La technique de Pfannenstiel (1906) (6)

Cette technique consiste en une incision transversale sus-pubienne (initialement semi
circulaire) d’environ 12 cm. Une fois la gaine des grands droits visible, celle-ci sera décollée
vers le haut et vers le bas aux ciseaux afin d’accéder au péritoine qui sera a son tour incisé¢

verticalement.

Pour la fermeture, la suture utérine est réalisée en deux plans séparés : un surjet sur
I’endométre et un sur le myométre. Le péritoine viscéral et pariétal sont également fermés par

un surjet puis les muscles des grands droits rapprochés par des points séparés.
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Cette technique offre une bonne exposition, un avantage esthétique, mais reste

relativement longue et nécessite une hémostase soigneuse.

Figure 1 : La technique de Pfannenstiel (1906) (6)

1.3.2. La technique de Mouchel

Dans cette technique, on réalise une incision transversale de tous les plans qui sera réalisée au
fur et & mesure : peau, tissus sous-cutanés, aponévrose, muscles grands droits au-dessus de la
naissance des pyramidaux avec une hémostase. Un des risques de cette technique est la
section de I’artére épigastrique qui est située latéralement et en arriére des muscles grands

droits et son controle hémostatique parfois difficile.

Pour la fermeture, des points en U permettent le rapprochement des muscles grands

droits apres fermeture du plan péritonéal. Un drain sous aponévrotique sera laissé en place.

Figure 2 : La technique de Mouchel
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1.3.3. La technique de césarienne selon JOEL COHEN, COHEN STARK
OU MISGAV LADACH

L’incision cutanée d’environ 12 cm est réalisée a 3 cm sous la ligne des épines iliaques
antéro- supérieures, ce qui positionne I’ouverture cutanée au-dessus des incisions dans les
techniques de Mouchel ou Pfannenstiel. Le tissu sous-cutané sera incisé¢ au bistouri froid
jusqu’a atteindre 1’aponévrose des muscles grands droits. Une moucheture sera alors réalisée
sur ’aponévrose afin de permettre aux doigts de 1’opérateur introduits en crochet sous
I’aponévrose. Ceci facilitera 1’ouverture de 1’aponévrose sur toute la largeur de I’incision

cutanée.

Figure 3 : La technique de césarienne selon JOEL COHEN, COHEN STARK OU MISGAV LADACH

Le péritoine pariétal est ouvert aux doigts sur la ligne médiane puis I’étirement
transversal permet I’ouverture et un acces a 1’utérus. Une valve sus-pubienne permettra la
protection de la vessie. Une petite ouverture segmentaire transversale de toute 1’épaisseur du
myomeétre permet d’atteindre les membranes amniochoriales. La suite de 1’ouverture utérine
est réalisée aux doigts en exercant une traction divergente du segment inférieur, les index

remontent ainsi vers le corps utérin et vers le haut de la patiente.

L’extraction feetale est réalisée par une main de 1’opérateur située sous la présentation
céphalique fcetale et par une pression exercée par la main opposée afin de faciliter la
progression feetale hors de I'utérus. Apres 1’extraction feetale, un antibioprophylaxie sera
administré par voie veineuse en dose unique afin de diminuer le risque de complications

infectieuses maternelles.
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La délivrance spontanée du placenta sera réalisée par une traction douce sur le cordon
aidée par un massage utérin. Cette délivrance est dirigée par injection de 10 UI de cabétocine
lors du dégagement de I’épaule antérieure. Une délivrance artificielle sera réalisée si le
placenta persiste en position intra-utérine apres 15 minutes. Une révision utérine permettra de

vérifier la vacuité utérine apres la délivrance.

Dans cette technique, la fermeture est assurée en un seul plan au fil résorbable aprés
réalisation d’un point en X a chaque angle (I’extériorisation de ’utérus est possible afin
d’améliorer I’exposition ou pour assurer une hémostase satisfaisante). Cette fermeture extra-
muqueuse est réalisée par un surjet mais peut parfois nécessiter des points complémentaires

pour le controle de I’hémostase.

Cette technique simplifie les gestes et ne recommande pas systématiquement la toilette
des gouttieres pariéto-coliques. Le péritoine viscéral et pariétal ne sont pas refermés. Il n’y a
pas de points de rapprochement musculaire. L.’aponévrose est quant a elle refermée par un

surjet.

Le tissu sous-cutané n’est pas rapproché et la peau est refermée par 3 points de Blair

Donnati trés espacés.

Certaines limites de cette technique (incision plus haute donc moins esthétique, la
digitoclastie peut étre dangereuse et non maitrisée en cas d’antécédents de césariennes
notamment) ont conduit a décrire la technique de Misgav Ladach modifi¢e. Ce qui a permis

d’améliorer certains temps opératoires par rapport a la technique initiale :

e Une incision cutanée rectiligne au méme niveau que celle décrite par la technique de

Pfannenstiel ;

e Orientation de ['ouverture du tissu sous-cutané¢ vers le hautafin d’atteindre
I’aponévrose du muscle grand droit au-dessus

e Incision de I’aponévrose des muscles grands droits 2 & 3 cm au-dessus de I’incision
cutanée

e Fermeture du tissu sous-cutané si I’épaisseur est > 2 cm

e Fermeture de la peau laissée au choix de I’opérateur : agrafes ou surjet intradermique.
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Le CNGOF a publi¢ de nouvelles recommandations concernant la technique chirurgicale

de la césarienne permettant de diminuer la morbidité maternelle (7) :

o La technique de Misgav-Ladach ou ses apparentées est la plus recommandée afin de
réduire la morbidité maternelle.

e Le décollement vésical systématique avant la réalisation d’une hystérotomie pour
diminuer la morbidité maternelle n’est pas recommandé.

e L’hystérotomie doit étre étendue aux doigts (et non ciseaux) et ce de fagcon cranio-
caudale ce qui permettrait de diminuer le risque de traits de refend et les pertes
sanguines maternelles.

o La délivrance manuelle systématique augmente le risque hémorragique et infectieux et
n’est donc pas recommandée. La délivrance spontanée ou a traction controlée sur le
cordon sera privilégiée.

o La fermeture systématique des péritoines viscéral et pariétal ne permet pas de réduire
les complications post-opératoires (douleurs, adhérences, signes fonctionnels urinaires
et morbidité a long terme)

e Les pratiques concernant la fermeture du plan sous-cutané ou bien la réalisation d’un
surjet intradermique chez les patientes obeéses ne sont pas formellement

recommandées car les données de la littérature sont insuffisantes.

1.4. Césarienne par voie vaginale

Nous ne ferons que citer cette technique qui a des indications trés limitées. La césarienne par
voie vaginale est segmentaire, totalement extra-péritonéale avec des suites comparables a
celle de I’accouchement par voie basse. L’incision se fait sur la ligne médiane de la leévre
antérieure du col permettant 1’ouverture spontanée de I’espace vagino-segmentaire. Un
refoulement de la vessie est nécessaire pour l’incision du segment inférieur permettant

I’extraction feetale.
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Figure 4 : Ouverture médiane de la levre antérieure du col. L’espace vagino-segmentaire s 'ouvre spontanément

Saués Raciner

Figure 5 : Refoulement vésical et incision du segment inférieur

La fermeture ne pose généralement pas de probléme. Un test au bleu de méthyléne sera

réalisé afin de vérifier I’absence de 1ésion a la face postérieure de la vessie.
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1.5. Les principales complications chirurgicales per opératoires de la

césarienne

Hémorragie : elle peut étre la conséquence d’une atonie utérine, d’une plaie ou d’une
déchirure, et/ou d’une anomalie de I’insertion placentaire. La prise en charge de cette
complication nécessite la coordination protocolisée entre 1’obstétricien et
I’anesthésiste réanimateur.

Plaie des voies urinaires : le risque de plaie de vessie (survenant lors de I’abord de la
cavité péritonéale, ou du décollement vésico utérin) est augmenté lors de césariennes
itératives, de présence d’adhérence ou d’ascension anormale de la vessie. Ce type de
plaie nécessite la suture soigneuse de la plaie (un avis urologique doit étre pris), la
mise en place d’une sonde vésicale et la mise en place d’une antibiothérapie. La
complication a moyen court terme de cette plaie vésicale est I’apparition d’une fistule
vésico-utérine ou vésico-vaginale qui peut nécessiter une prise en charge chirurgicale
en cas de mauvaise évolution.

Plaie digestive : I’éventualité d’une plaie digestive grélique ou colique impose ’avis et
la prise en charge par un chirurgien digestif spécialisé.

Déchirure traumatique des voies génitales qui survient le plus souvent lors de
I’extraction feetale. Elle nécessite 1’exploration du segment inférieur a la recherche

d’éventuelles 1ésions.

1.6. Les comorbidités maternelles spécifiques aux césariennes

Nous avons énuméré dans le paragraphe précédent les complications chirurgicales per

opératoires d’une césarienne. D’autres complications peuvent résulter d’antécédents de

césariennes et augmentent la morbidité maternelle.

1.6.1. La rupture utérine

Les signes évocateurs les plus fréquemment rencontrés lors d’une rupture utérine sont les

anomalies du rythme cardiaque feetal associé a une douleur pelvienne d’apparition brutale et a

un saignement. La rupture utérine peut étre évoquée en cas de prodromes de pré-rupture tel

que D’hypercinésie et le mauvais reldichement utérin suivie d’une rétraction et d’une

hypertonie utérine.
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L’incidence globale de la rupture utérine est estimée entre 0,1 et 0,5 % en cas
d’antécédent d’utérus cicatriciel. Ce taux est évalué entre 0,2 % a 0,8 % dans le cadre de
tentative voie basse en cas d’antécédent de césarienne (8). Elle est associée a une morbidité
maternelle sévére de ’ordre de 15 % (hystérectomie, transfert en réanimation, lésions
viscérales associées, transfusions sanguines).

Cependant la rupture utérine dans le cadre d’un utérus sain présente une morbidité plus
grande que celle liée a un utérus cicatriciel. La mortalit¢ maternelle en lien avec la rupture
utérine parait faible (< 1 %). La mortalité périnatale liée a la rupture utérine est comprise
entre 3 % et 6 % a terme et le taux d’asphyxie (pH Ao < 7,00 ou encéphalopathie néonatale)

entre 6 % et 15 % (NP2) (8).

On distingue la rupture utérine vraie et la déhiscence utérine pour laquelle la séreuse

utérine est intacte et ne comporte pas de risque feetal ou maternel.

Il existe plusieurs types de rupture utérine (9) :

- Rupture sur utérus non cicatriciel

® Rupture complete intra-péritonéale :@ déchirure de toutes les tuniques utérines
(myométre et péritoine) dont le siége est le plus souvent le corps utérin. Les
membranes ovulaires peuvent ne pas €tre rompues.

® Rupture incomplete interne : seul le myométre est déchir¢, le péritoine reste intact. Il
se forme un hématome sous péritonéal. Le feetus n’est pas expulsé dans I’abdomen. La
rupture siége le plus souvent au niveau du segment inférieur. Les membranes sont
vues par transparence.

® Rupture incomplete externe : 1l s’agit d’une déchirure du péritoine et de la partie

superficielle du myométre (rare)

- Rupture sur utérus cicatriciel

® Rupture compléte : déchirure de toute 1’épaisseur de la paroi utérine au niveau
de la cicatrice avec déchirure des membranes. Elles se voient surtout aprés des césariennes
corporéales.

® Rupture incomplete ou déhiscence : désunion de cicatrice, les membranes ovulaires

restent intactes.
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La prise en charge de la rupture utérine vraie est chirurgicale. Une suspicion de
déhiscence utérine asymptomatique lors d’une révision utérine aprées AVAC (accouchement

vaginal aprés césarienne) ne nécessite pas de correction chirurgicale (accord professionnel)

(8).

1.6.2. Les anomalies d’insertion placentaires

Les anomalies d’insertion placentaire constituent I’autre grande complication liée aux utérus
cicatriciels.

Le placenta est dit previa lorsque son insertion siége en totalité ou en partie sur le
segment inférieur. C’est I’anomalie d’insertion placentaire la plus courante (0,5 % des
grossesses).

L’antécédent d’une ou plusieurs césariennes constitue le principal facteur de risque
d'insertion praevia du placenta. D’autres facteurs de risque existent tel que curetage, le tabac,
I’age, la multiparité et les grossesses multiples.

Le caractere recouvrant du placenta praevia est a 'origine d'une morbidité maternelle aggravée
(accrétion placentaire, hémorragie du post-partum, hystérectomie, etc.) ainsi qu’une morbidité
néonatale liée a la prématurité (10).

Son diagnostic est posé par une échographie obstétricale au-dela de 20 semaines

d’aménorrhée.

11 existe 4 types de placenta pravia (9) :
o Placenta pravia bas inséré — type 1 : il s’étend sur le segment inférieur mais n’atteint
pas Dorifice interne. Il est @ moins de 5 cm de ce dernier.
o Placenta preevia marginal — type 2 : le placenta affleure I’orifice interne
o Placenta pravia partiel — type 3 : il recouvre partiellement 1’orifice interne

o Placenta pravia total — type 4 : il recouvre totalement I’orifice interne du col
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Stade | ou latéral Stade Il ou marginal Stade lll ou partiel Stade IV ou central ou total

Figure 6 : Differents stades de placenta praevia

L’indication de césarienne est retenue lorsque le placenta pravia est recouvrant,
l'accouchement doit se faire par césarienne. A l'inverse, en cas de placenta previa non
recouvrant cliniquement stable dont le bord inférieur est situé¢ a plus de 2 cm de l'orifice
interne du col, l'accouchement par voie vaginale est a privilégier. Une tentative
d'accouchement par voie vaginale en cas de placenta pravia non recouvrant est tout a fait
possible lorsque ce dernier se situe a moins de 2 cm de 1'orifice cervical interne (en sachant
que le taux d'échec est plus élevé en dessous de 1 cm), et ce quelle que soit la longueur du col
tant que 1'état clinique maternel et foetal le permettent.

Le recours a la césarienne en cas de placenta previa doit étre réduit lorsque cela est
possible, afin de lutter contre la récidive et le risque d'accrétion placentaire lors des grossesses

suivantes.

L’accrétion placentaire doit étre recherchée par échographie ou IRM lorsqu’un placenta
pravia est diagnostiqué.

Le placenta accreta désigne une anomalie de I’insertion placentaire caractérisée, sur le
plan anatomopathologique, par une absence de caduque déciduale entre le placenta et le
myometre (11).

Les signes échographiques en faveur d’un placenta accreta sont la présence de lacunes
intra- placentaires, I’absence d’un liseré hypoéchogene entre le placenta et le myomeétre, une
interruption de la zone hyperéchogene a I’interface de la séreuse utérine et de la vessie, et la
présence d’un aspect pseudo-tumoral du placenta en regard de la séreuse utérine. Ces signes

peuvent étre présents dés 15 SA.
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Les placentas accrétas sont une situation a haut risque d’hémorragie. Les obstétriciens
disposent principalement de 3 options possibles pour la prise en charge des placentas
accretas :

e La méthode extirpative, qui consiste a réaliser une délivrance manuelle forcée en cas
d’absence de plan de clivage ou de délivrance manuelle difficile pour essayer
d’obtenir une vacuité utérine compléte : sa principale complication est ’hémorragie.

e La césarienne associée a une hystérectomie.

e La méthode conservatrice, qui consiste a extraire ’enfant, & nouer puis couper le
cordon ombilical a sa base, a laisser en place in sifu le placenta qui adhére
partiellement ou totalement au myomeétre, aprés soit une tentative prudente de
délivrance manuelle, soit aucune tentative de délivrance manuelle. La principale
complication est un risque d’infection abdomino-pelvienne voire de péritonite, ainsi

que d’hémorragie massive en post-partum.

2. La tentative voie basse sur utérus uni-cicatriciel

2.1. Aspect épidémiologique

D’apres I’enquéte nationale périnatale 2010, en France, 51 % de femmes avec un antécédent
d’utérus cicatriciel, bénéficient d’une césarienne avant travail. Parmi celles qui débutent un

travail,75 % accouchent par voie vaginale.

Nous nous baserons dans cette partie sur le tableau suivant, précisant les grades de

recommandations de ’HAS selon le niveau des preuves.
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Grade des

. Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature
recommandations

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

A

Preuve scientifique établie

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomiséees bien menees ;
- études de cohortes.

B

Présomption scientifique

Niveau 3

- études cas-témoins.

C
Niveau 4

. . - études comparatives comportant des biais importants ;
Faible niveau de preuve K , )
scientifique - études rétrospectives ;
- séries de cas ;
- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

2.2. Bénéfices et risques maternels de la voie basse en cas

d’antécédent d’utérus uni-cicatriciel

L’essai de voie basse est donc couronné de succes (accouchement voie basse effectif) dans 60
a 80 % des cas chez les patientes ayant eu une césarienne avec hystérotomie segmentaire
transversale. Les taux varient en fonction des caractéristiques des patientes, des antécédents
obstétricaux et d’événements spécifiques intervenants en pré-partum et en per-partum.

Cependant, I'utérus cicatriciel constitue un facteur de risque majeur de deux types de
complications que sont la rupture utérine et I’insertion placentaire anormale (placenta praevia
et accreta). Le risque de rupture utérine compléte est significativement augmenté en cas de
TVBAC par rapport a la césarienne programmeée apres césarienne (CPAC) (NP2). Ce risque
est toutefois faible, d’environ 0,2 % a 0,8 % en cas d’utérus uni-cicatriciel. D’une maniére
générale, il existe une majoration de la morbidité maternelle en cas d’échec d’'une TVBAC
par rapport a un accouchement effectif par voie basse. Cette morbidité est liée au recours a
une césarienne en urgence et donc a I’augmentation du risque de plaies opératoires (vésicale
ou digestive), de complications infectieuses ou encore de complications hémorragiques
(NP2).

Les complications néonatales les plus séveres  telles que la mortalité feetale in utéro, la
mortalité périnatale, 1’encéphalopathie anoxo-ischémique, le taux de sepsis néonatal

_semblent augmentées, en cas de TVBAC comparativement a la CPAC. (NP2) D’autres
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¢tudes sont plus discordantes et ne permettent pas de conclure. Cependant, les complications

néonatales, restent rares quel que soit le mode d’accouchement apres césarienne.

A noter que d’un point de vue socio-économique, la durée de s¢jour hospitalier est plus

longue aprés une CPAC qu’aprés une TVBAC.

2.3. Facteurs d’échec ou de réussite de la TVBAC en cas

d’antécédent d’utérus uni-cicatriciel

Comme nous le verrons plus loin dans notre travail, trois facteurs principaux sont liés a la
réussite de la tentative voie basse en cas d’antécédent d’utérus uni-cicatriciel : le travail
spontané, un col favorable a I’entrée en salle de travail et un antécédent d’accouchement voie
basse surtout s’il a eu lieu apres une césarienne.

A D’inverse, d’autres facteurs sont associés a 1’échec d’'une TVBAC. Parmi eux, I’age
maternel > 40 ans ; I’indice de masse corporel IMC > 30 ; une grossesse prolongée au-dela de
41 semaines...

Le recours au déclenchement quelle que soit la méthode utilisée est associé a une

diminution de taux de succes de la TVBAC (3).

2.4. Déclenchement

La question du déclenchement en cas d’antécédent de césarienne est une question importante.
Nous I’avons vu précédemment, le déclenchement peut étre associé a un échec de la TVBAC.

Selon les recommandations du CNGOF, un accouchement antérieur par voie vaginale et
I’examen du col favorable sont des éléments importants a intégrer dans la prise de décision
car ils augmentent les chances d’accoucher par voie vaginale (NP2).

Devant 1’augmentation possible de rupture utérine, le recours au misoprostol comme
méthode de déclenchement n’est pas recommandé (NP4).

L’utilisation de I’ocytocine, des prostaglandines E2 (PGE2), ainsi que du ballonnet trans-
cervical est possible mais avec une grande prudence.

En ce qui concerne les utérus bi-cicatriciels, le CNGOF ne recommande pas le recours a

un déclenchement (accord professionnel). Cette question du déclenchement dans le cadre d’un

antécédent de deux césariennes sera développée dans la partie discussion.
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2.5. Recommandations d’organisation et d’information selon le

CNGOF pour TVBAC

Le risque d’échec ainsi que le risque de rupture utérine justifient des recommandations et des
informations précises quant a la prise en charge des patientes lors d’une tentative
d’accouchement voie basse avec antécédent de césarienne.

Les possibles complications maternelles et feetales requicrent la naissance dans une
structure permettant la prise en charge chirurgicale et/ou néonatale. La naissance a domicile
ou dans une maison de naissance n’est pas recommandé¢e. La présence de I’obstétricien, ainsi
que celle de I’anesthésiste, sur place, est recommandée lorsque le contexte obstétrical fait
évoquer un risque plus élevé de rupture utérine ou d’échec de TVBAC (déclenchement,
anomalies du rythme cardiaque feetal, non progression), avec la possibilité¢ de recourir a une
césarienne en urgence.

L’information dispensée aux patientes avec antécédent de césarienne doit étre claire
concernant la tentative voie basse ou la césarienne programmeée. La décision obstétricale de la
voie d’accouchement, éclairée par le choix de la patiente, doit étre motivée dans le dossier

médical avec la date et le nom de I’ obstétricien.
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3. Problématique en cas d’utérus bi-cicatriciel

En France, le taux de césarienne a progressivement augmenté depuis le début des années 2000
pour se stabiliser lors des derniéres années autour des 20 %. Les recommandations du
CNGQOF sur les pratiques professionnelles concernant les utérus cicatriciels remontent a 2012.
Ces recommandations sont claires et précises concernant la voie d’accouchement en cas

d’antécédent d’une seule césarienne.

En cas d’utérus bi-cicatriciel, le recours a une tentative d’accouchement voie basse est
possible avec « prudence » et doit étre étudié au cas par cas (4). La TVBAC en cas d’utérus
bi- cicatriciel demeure cependant possible lors de situations obstétricales favorables (accord
professionnel). Le risque de rupture utérine pourrait étre augmenté lors de la TVBAC apres
deux césariennes en comparaison avec les patientes n’ayant eu qu’une seule césarienne, mais

le niveau de preuve reste faible (NP3), et la recommandation de grade C.

Il existe peu d’études ayant évalué la tentative voie basse versus césarienne programmée

dans le cas d’un utérus bi-cicatriciel.

La Maternit¢ Régionale de Nancy autorise le recours a une tentative voie basse apres
césarienne (TVBAC) pour les patientes en cas d’antécédent d’utérus bi-cicatriciel apres
évaluation des risques obstétricaux, la validation de la prise en charge en staff médical et le

consentement éclairé de la patiente.

Le but de ce travail était d’étudier la différence de prise en charge des utérus bi-
cicatriciels dans les différentes maternités du Réseau Périnatal Lorrain et de les comparer aux
données de la littérature. Cette évaluation des pratiques professionnelles a été réalisée via un
questionnaire qui a été adressé aux référents gynécologues-obstétriciens et chefs de service du

RPL.

Une enquéte locale menée au sein de la maternité régionale de Nancy a également permis
d’évaluer les nuances de pratiques de différents praticiens de gynécologie-obstétrique de la

MRUN.
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Il. DEUXIEME PARTIE : ARTICLE

Evaluation des pratiques professionnelles basée sur un
questionnaire adressé aux référents gynécologues-obstétriciens et

aux chefs de service des maternités du Réseau Périnatal Lorrain.

Evaluation locale des pratiques professionnelles au sein de la
Maternité Régionale de Nancy et confrontation aux

recommandations et a la littérature.

41



Abstract

Introduction: the cesarean delivery rate has quadrupled during the past two decades,
resulting in considerable attention focused on alternatives to cesarean birth. One option,
vaginal birth after one previous cesarean, has come to be recognized as an acceptable
alternative to routine elective repeat cesarean delivery. The recommendations for bi-scarred
uterus are not very clear and the attempt at vaginal delivery is possible with “caution” and
must be studied on a case-by-case basis. The purpose of this report was to evaluate the
difference in the management of bi-scarred uterus in the different maternity wards of the

Lorraine Perinatal Network (LPN) and to compare them with data from the literature.

Study design: the evaluation of professional practices was carried out via a questionnaire
which was sent to the heads of obstetrics and gynecology departments of the LPN. A local
survey carried out within the Nancy Regional University Maternity ward (MRUN) also

made it possible to evaluate the practices of different gynecology-obstetrics practitioners.

Results: the final analysis included 16 maternity units on a total on 18 maternity units of
LPN. The practice of attempting vaginal delivery in the case of a bi-cicatricial uterus is
encountered in 6 maternity units of the LPN which represents a rate of 33,33 %. Among the
10 maternity which don’t practice the vaginal attempt after 2 cesarean sections (TVBAC), a
third will consider it if new recommendations appear or if an internal protocol were drawn
up. Considering to Nancy Regional University Maternity Unit, 22.73 % of practitioners
surveyed would recommend a vaginal delivery attempt when 27.27 % of practitioners would
steer their speech towards an iterative caesarean section, despite the patient's motivation.
Among the practitioners, the most recently qualified practitioners (< 5 years) who would
encourage their patient towards an attempt of vaginal birth. Regarding the question of
induction, about the 22 practitioners surveyed, 13 practitioners of the MRUN do not
envisage induction, 3 envisage it with an extra amniotic balloon, 3 others would use
syntocinon and 3 practitioners would use both of extra amniotic balloon and syntocinon as a
means of induction. It represents 40,90 % of practitioners surveyed who would attempt an
induction in case of bi-scared uterus. The two complications most frequently cited by
MRUN practitioners are uterine rupture (68.18 %) and emergency caesarean section (31.82

%).
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95.45 % of MRUN practitioners and 93.88 % of LPN maternity shared the same opinion
factors which could be associated with a success or failure of vaginal birth attempt in the

case of a bi-scarred uterus.

Discussion: the review of the literature allowed us to verify that the vaginal birth attempt in
the case of a biscarred uterus has a success rate of around 70 % when obstetric conditions
allow it. The lack of clear recommendations concerning biscarred uterus explains the inter-
center and inter-individual variability in the management of these patients. knowing that the
predictive factors for success and failure of the vaginal birth attempt are known. The
patient’s motivation, the speech and experience of the practitioners are essential key to the

success of this attempt.
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Introduction

In France, the cesarean delivery rate has gradually increased since the beginning of the
2000s and has stabilized at around 20 % in recent years. The CNGOF recommendations on
professional practices concerning scarred uterus date back to 2012. In the case of a bi-
scarred uterus, resorting to an attempt at vaginal delivery is possible with “caution” and must

be studied on a case-by-case basis (grade C). (3)

The management of bi-scarred uterus is a subject that concerns and interests all
obstetrician-gynecologists. Despite the presence of recommendations, although unclear, the
decisions relating to the route of delivery and the option of the vaginal birth attempt are

reversed.

There are few studies relating to the route of delivery in the event of a history of two
cesarean sections. These studies made it possible to study maternal and neonatal morbidity
in the event of an attempted vaginal delivery versus in the case of a planned cesarean
section. Maternal complications are represented by uterine rupture (the most feared

complication) and the need for emergency cesarean section.

The Nancy Reginal University Maternity unit authorize the use of a vaginal birth attempt
after cesarean section (TVBAC) for patients in the event of a two previous cesarean
deliveries history after assessment of obstetric risks and validation of treatment by medical
staff. We have tried through our survey, to clarify the nuances of each practitioner, when it
comes to the care of these patients. Questions concerning the preferred route of delivery, the
mode of induction, the validation of this decision and the evaluation of complications were

able to be developed.

Even though the use of the vaginal birth attempt remains a current practice in Nancy,
there was no evaluation of the practice of LPN centers. This evaluation of practices within
the Lorraine perinatal network allowed us to know in what type of maternity the vaginal
birth was practiced and what were the reasons for not practicing this route of delivery. The
most feared complication is uterine rupture, and its rate estimation remains variable from one
maternity to another. The questions about the factors associated with a success or failure of
the vaginal attempt demonstrated us a common opinion between the MRUN and LPN

maternity unit.
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Methods

Research design

We conducted an observational and declarative study concerning the management by
maternity units in Lorraine of bi-scarred uterus. The survey was addressed to the
establishment referents as well as to the heads of gynecology-obstetrics departments by email
via the secretariat of the Lorraine Perinatal Network whose premises are located at the Nancy
Regional Maternity ward. We carried out an anonymous quick-response survey composed of
22 questions concerning obstetrical practices in the different maternity units’ wards of the

Lorraine Perinatal Network concerning the management of bi-scarred uterus (annex 3).

We collected the data by email, two reminders were made by the LPN secretariat to

the obstetrician-gynecologists surveyed.
The Lorraine Perinatal Network has several objectives and multiple missions:

e To organize comprehensive and continuous care for pregnant women and their

children, both before and after birth, and to reduce maternal and perinatal mortality.

e To ensure the physical, psychological and social safety of mother and child, and to
ensure that mothers are referred to maternity units offering an environment suited to

their level of risk.
e Develop in utero transfers TMFIU and ensure neonatal transfers TNN.
(inter-institutional agreements; best practice recommendations, common protocols, etc.)

e Set up regional regulation. (Mission of expertise on hemovigilance risk situations —

RAI)

e Ensuring nationwide coverage
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The LPN includes 18 maternity units classified as type I, Ila, IIb and III, located
throughout Lorraine (figure 1). This classification is based on the rate of annual birth in these
centers. In 2022, there will be around 19.645 births in the various LPN maternity units

(annexes 1 et 2)

-  Tiped - Alsocc
- #pe 20 - Champagre Hedecine
v Type 2A
m  Typel | Lomaine
w* | pertemerts
Mont-St-AMartin
= Thicemellel
% ‘-_.{ re %
Wl ce Grey R __ Forbach
4 -~ . st
-+ - W S3rroRuemines
: ! i Saint Awol el T,
L

W Port 3 Mousson

\ - . e
= Tou B Lurcilie Schirmechd

= = s

0 50
kilométres

Figure 1: geographical distribution of Lorraine Perinatal Network maternity units

A final telephone follow-up made it possible to complete the collection.

We designed our survey of 22 questions with three different types of questions: yes-no
questions, multiple-choice questions, and open questions. The total response time was
estimated to be approximately 5 minutes. The first questions made it possible to evaluate
general informations (the level of the maternity ward, the experience of the practitioner). The
following questions quickly address the practice of the vaginal attempt in the event of a bi-
scarred uterus (practice of the service, information and speech given to the patient, existence
of a protocol or not). Finally, the factors influencing the success or failure of vaginal delivery

attempt were evaluated in the last items.

Another questionnaire was sent out to Nancy Regional University Maternity Unit
practitioners (hospital practitioners, hospital academics, assistants, junior doctors and

midwives) to assess professional practices at the Nancy maternity hospital regarding to the
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delivery route in the context of a bi-scared uterus. This questionnaire will enable us to place
greater emphasis on the patient's choice and desire, on the practitioner's discourse and

guidance, and on the mode of induction, if applicable (annex 4).

Our questionnaires were tested by different Nancy Regional University Maternity unit and

LPN practitioners before sending to all MRUN practitioners and all LPN maternity units.

Data analysis

Questionnaire participants were 16 among LPN’s maternity and 22 practitioners of the
MRUN. As the survey was designed to assess patterns of practice, qualitative data like were
used. In the LPN questionnaire, the qualitative data used was the type of maternity hospital,
whether vaginal delivery was practiced in the case of a bi-scarred uterus and whether

induction was practiced.

For the medical questionnaire sent to MRUN, the qualitative data used were the
practitioner's experience, medical or surgical specialty, practice of vaginal delivery in the case
of bi-scarred uterus, induction, and the discourse used in consultation. These qualitative data
were analyzed to obtain descriptive information and presented in percentages, excluding

missing values.
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Results

16 maternity units of LPN responsed us which represents 88,88 % of expected responses.

Only one maternity didn’t answer to our questionnaire.

The practice of attempting vaginal delivery in the case of a bi-cicatricial uterus is
encountered in 6 maternity units of the LPN. These include one type III maternity hospital,
two types IIb maternity hospitals, one types Ila maternity hospitals, two types I maternity
hospitals. In other words, vaginal delivery is a possible option when the patient's obstetrical
antecedent is a bi-scared uterus, in all LPN maternity units. All maternity units practicing
TAVBAZ2C have an on-call line with an obstetrician on site 24 hours a day, except for one

level I1a maternity unit where the obstetrician is on call and therefore not present on site.

Of the maternity units in the LPN that do not perform TAVBA2C, eight are types I,
one is type IIb and only one is type Ila. Two main arguments are put forward: the absence of
clear recommendations on bi-cicatricial uterus, and the lack of practice on the part of the

department's team. Uterine rupture is the most frequently mentioned maternal outcome.

Our questionnaire showed that TAVBA2C was performed in 37,5 % of LPN maternity
units. Of these 10 maternity units, a third would be willing to consider this obstetric practice if
an internal protocol were drawn up. We sought to determine whether, in the setting of a
vaginal birth attempt after two cesarean sections, the induction of the labor was decided in
maternities of LPN. The answers were very clear: 83.33 % of LPN maternity units consider
TAVBA2C only when labor is spontaneous. Only one maternity unit mentions the possibility

of extra amniotic balloon induction.

About the MRUN, the questionnaire sent out to assistant, junior doctors, hospital
academic, hospital practitioner and midwives at the maternity hospital, received 22 responses

out of 115 people surveyed, representing a response rate of 19.13 %. (table 1)
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Table 1: participants characteristics

% (N) % (N)
Obstetrics 77.27% (17)
Type of activity Surgery 13.64 % (3)
Mixed activity 9.09 % (2)
>15 years 31.82% (7)
<5 years 36.36 % (8)
Experience
5-15 years 31.82% (7)
Assistant 18.18 % (4)
Doctor junior 13.64 % (3)
Medical status . .
Hospital Academic 18.18 % (4)
Hospital practitioner 22.73 % (5)
Midewife 27.27 % (6)

The questionnaire sent to MRUN practitioners enabled us to analyze the importance of
the practitioner's speech. In fact, 22.73 % of practitioners surveyed would recommend a
vaginal delivery attempt when 27.27 % of practitioners would steer their speech towards an

iterative caesarean section, despite the patient's motivation.

In addition, when the patient's choice was a caesarean section, 63.63 % of practitioners
would support her in this decision, but 36.36 % would try to convince her to attempt a vaginal

delivery.

If we analyze in detail the practitioner's decision regarding the route of delivery:
obstetricians would mostly leave to patient the choice free compared to surgeons (52.94 % vs

33.33 %).

Regarding the experience: it is the most recently qualified practitioners (< 5 years)
who would encourage their patient towards an attempt of vaginal birth. Note that none of the
less experienced practitioners favor immediate cesarean section. While among the most

experienced practitioners (5-15 years or > 15 years) 42,86 % would immediately move
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towards an iterative cesarean section and 42,86 % would leave the choice free to their patients

whereas 14,29 % would move to vaginal birth.

These conclusions are found when we look at the statistics concerning the route of

delivery and medical status. Here again, it is the assistants (50 %) and junior doctors (33.33

%) as well as hospitalist academic (50 %) who would encourage towards a vaginal birth.

Please note that no hospital practitioner or midwife would encourage the vaginal route.

Table 2: decision of route of delivery based on medical specialty, medical status and experience.

Vaginal birth %

Cesarean % (N)

Patient’s choice %

™) ™)
Obstetrics 17.65 % (3) 29.41 % (5) 52.94 % (9)
Medical specialty  Surgery 33.33 % (1) 33.33 % (1) 33.33 % (1)
Mixed activity 50 % (1) 0% (0) 50 % (1)
> 15 years 14.29 % (1) 42.86 % (3) 42.86 % (3)
Experience <5 years 37.50 % (3) 0% (0) 62.50 % (5)
5-15 years 14.29 % (1) 42.86 % (3) 42.86 % (3)
Assistant 50 % (2) 0% (0) 50 % (2)
Doctor junior 33.33% (1) 0% (0) 66.67 % (2)
Hospital Academic 50 % (2) 25 % (1) 25 % (1)
Medical status Hospital 0 % (0) 40 % (2) 60 % (3)
practitioner
0% (0) 50 % (3) 50 % (3)
Midewife

In addition, when the patient's choice was a cesarean section, 63.64 % of practitioners

would support her in this decision, but 36.36 % would try to convince her to attempt a vaginal

delivery.
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Table 3: attitude of the practitioner based on his experience facing the patient's choice of wanting a cesarean
section.

experience of convince the patient of the possibility of the schedule a cesarean without further
practitioner vaginal birth % (N) discussion % (N)

> 15 years 28.57 % (2) 71.43 % (5)

<S5 years 62.50 % (5) 37.50 % (3)

5-15 years 14.29 % (1) 85.71 % (6)

Total 36.36 % 63.64 %

Among the 36.36 % of practitioners who try to convince the patient to try a vaginal
birth, in the absence of any obstetric contraindication, 62.50 % have been qualified for less

than 5 years.

Considering the question of induction, 13 practitioners of the MRUN do not envisage
induction (which represents 59,09 % of practitioners surveyed), 3 envisage it with an extra
amniotic balloon, 3 others would use syntocinon and 3 practitioners would use both of extra
amniotic balloon and syntocinon as a means of induction. It represents 40,90 % of

practitioners surveyed who would attempt an induction (table 4).

Table 4: induction of labor based on initial route of delivery decision.

% (N) % (N)
Practician’s decision Induction No induction
Vaginal birth 60 % (3) 40 % (2)
Caesarean 16.67 % (1) 83.33 % (5)
Patient’s choice 45.45 % (5) 54.55 % (6)

The patient's motivation is a key issue: among maternity hospitals of LPN that allow
vaginal delivery, 100 % consider the patient's desire and motivation as one of the most
important criteria for the success of vaginal delivery in the case of two previous deliveries.
This motivation was also highlighted in the MRUN survey. Indeed, in the absence of any
obstetric contraindication, 90.10 % of practitioners would accompany their patient in this

decision to use the vaginal birth.

The two complications most frequently cited by MRUN practitioners are uterine
rupture (68.18 %) and emergency caesarean section (31.82 %). We asked MRUN
practitioners and LPN maternity units to estimate the rate of uterine rupture in the event of a

vaginal attempt on a bi-scarred uterus first in the absence of artificial induction, then in the
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event of induction. (figure 2, 3 et 4). We can note the answers to this question of uterine
rupture are very variable from a partitioners to another and from a LPN maternity units to

another and distributed among the different rates.
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Figure 2: MRUN Estimation of percentage of uterine rupture in the event of a vaginal attempt on a bi-scarred
uterus in the absence of artificial induction
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Figure 3: MRUN estimation of percentage of uterine rupture in the event of a vaginal attempt on a bi-scarred
uterus in the event of artificial induction
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Figure 4: estimation of the rate of uterine rupture in the event of a vaginal attempt on a bi-scarred uterus in RPL
maternity units.

To finish the results, the question on the factors which could be associated with a
success or failure of vaginal attempt in the case of a bi-scarred uterus was asked to the
practitioners of the MRUN and the heads of department of LPN maternity units. 95.45 % of
MRUN practitioners and 93.88 % of LPN maternity units cited spontaneous labor, history of
vaginal delivery and favorable cervical exam at the beginning of labor, as associated with a
success of vaginal birth attempt. Conversely, history of cesarean section for stagnation of
dilation or non-engagement of the presentation, BMI >30, prolonged pregnancy beyond 41
weeks and absence of spontaneous labor and estimated birth weight > 4000 g are considered
as factors which could be associated with failure of vaginal attempt in the case of a bi-scarred

uterus for 93.88 % of LPN maternity units’ and for 77.27 % of MRUN’s practitioners.
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Discussion

The results demonstrated that our evaluation of professional practices revealed inter-center
variability and inter-individual variability in the management of bi-scarred uterus. It concerns
the route of delivery, the induction of the labor which depends on medical statut, the
experience and medical specialty. The uterine rupture remains the most cited complication,
but the rate varies from a center to another or from a practitioner to another.

Concerning the maternity units of the Lorraine Perinatal Network, we observed that the
attempted vaginal birth in the event of a history of a bi-scarred uterus was practiced in 6
maternity units ranging from type I to type III. However, only two centers type one maternity
units practice this route. The reasons most often cited by type one maternity units are which
don’t practice vaginal birth attempt:

e Limited medical means of care in the event of maternal or fetal complications (limited

access to labile blood products,

e No pediatrician on site

e The team's lack of practice.

One Type I maternity considers this practice to be a dangerous and a pointless practice.
The absence of recommendation remains the most cited reason, by type one units, as an
obstacle to the vaginal approach in cases of bi-scarred uterus. The analysis of these
observations is interesting, since type I maternity units, due to a low annual delivery rate,
should allow optimal care of these patients. Type I maternity units would have the necessary
time to listen and support the patient in the attempt at vaginal delivery, but the lack of

resources remains a barrier to this practice.

Regarding to the MRUN, the inter-individual variability in the management of bi-scarred
uterus depends on medical specialty (obstetrician or surgeon), on the experience of the
practitioners, and its medical statut (junior doctors, hospital practitioners ...). On third of
surgeons moves towards an attempt of vaginal birth and the other third decide an iterative
cesarean. We observed that the most recently qualified practitioners (< 5 years) who would
encourage their patient towards an attempt of vaginal birth, while among the most
experienced practitioners (5-15 years or > 15 years) 42,86 % would immediately move

towards an iterative cesarean section whereas 14,29 % would move to vaginal birth. In
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addition, when the patient's choice was a cesarean section, 63.63 % of practitioners would
support her in this decision, but 36.36 % would try to convince her to attempt a vaginal
delivery. (among them 62, 50 % have less than five years of experience). Note that 40,90 %

of practitioners are favorable towards induction of labor.

These conclusions demonstrate total support from younger practitioners for new
national practices and national recommendations. This survey shows us the differences in past
speech within the same maternity unit whether for the delivery route, for induction or

estimation of rate of uterine rupture.

In conclusion, the answers reveals that the LPN maternity units and the practitioners of
MRUN share the same opinion about success or failure factors of vaginal birth attempt after
two cesareans since 95.45 % of MRUN practitioners and 93.88 % of LPN maternity units
cited spontaneous labor, history of vaginal delivery and favorable cervical exam at the
beginning of labor, as associated with a success of vaginal birth attempt. Whereas history of
cesarean section for stagnation of dilation or non-engagement of the presentation, BMI >30,
prolonged pregnancy beyond 41 weeks and absence of spontaneous labor and Estimated birth
weight > 4000 g are considered as factors which could be associated with failure of vaginal
attempt in the case of a bi-scarred uterus for 93.88 % of LPN maternity units’ and for 77.27 %
of MRUN’s practitioners.
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lll. DISCUSSION GENERALE

La prise en charge obstétricale des utérus bi-cicatriciels est un sujet qui concerne et intéresse

tous les obstétriciens.

Notre questionnaire adressé¢ aux maternités du RPL avait pour objectif de faire le point
sur la voie d’accouchement des utérus bi-cicatriciels dans toutes les maternités de Lorraine. Il
avait été envoy¢ au chefs de service ou responsables de service de gynécologie-obstétrique de
chaque établissement adhérent au RPL. Nous avons obtenu les réponses de 16 maternités au
total, ce qui représente 88,88 % de réponses attendues. Les résultats obtenus au sein du RPL
sont représentatifs des pratiques obstétricales concernant les utérus bi-cicatriciels puisque le
RPL regroupe des maternités de tous types (I, Ila, IIb et III, annexes 1 et 2).

Le questionnaire adressé¢ aux praticiens, docteurs juniors et sage-femmes de la
maternité a permis de récolter 22 réponses sur les 115 personnes sondées, ce qui représente un
taux de réponse de 19,13%, soit un taux supérieur a ce que 1’on rencontre dans la littérature
(environ 15% en cas d’envoi a une population encore jamais interrogée). On peut également
parler d’une bonne représentativité des personnes interrogées puisque les 22 répondants
occupent de facon homogene tous les statuts que 1’on peut rencontrer dans tout type de
maternité francaise (hospitalo-universitaire, praticiens hospitaliers, assistants, docteurs juniors

et sage-femmes).

La pratique de la tentative voie basse en cas d’antécédent d’utérus bi-cicatriciel est
rencontrée dans six maternités du RPL. Parmi elles, on retrouve une maternité de type III,

deux maternités de type IIb, une maternités de type Ila, deux maternités de type I.

L’accouchement voie basse est donc une voie possible lorsque la patiente présente
comme antécédent obstétrical un utérus bi-cicatriciel dans tous les types de maternités du
RPL. Toutes les maternités qui pratiquent la TAVBA2C possedent une ligne de garde avec un
obstétricien sur place 24/24H a DI’exception d’une maternité de niveau Ila dans laquelle

I’obstétricien est d’astreinte et n’est donc pas présent sur place.

Parmi les dix maternités du RPL qui ne pratiquent pas de TAVBA2C, 8 maternités
sont de type I, une maternité de type IIb et une seule de type Ila. Deux arguments principaux

sont avancés : I’absence de recommandations claires sur les utérus bi-cicatriciels et le manque
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de pratique de 1’équipe du service. La rupture utérine est la complication maternelle la plus

évoquee.

Notre questionnaire a démontré que la TAVBA2C n’était pratiquée que dans 37,5 %
des maternités du RPL. Les maternités qui ne la pratiquent pas évoquent en premier lieu
I’absence de recommandations claires sur les utérus bi-cicatriciels et le risque de rupture
utérine. A noter que parmi ces 10 maternités, un tiers serait prét a envisager cette pratique

obstétricale avec 1’élaboration d’un protocole interne.

Cette question de la voie d’accouchement dans le contexte d’un utérus bi-cicatriciel
n’est pas récente. Quelques études dans les années 1980 et 1990 se sont intéressées a la voie
d’accouchement dans le cas d’antécédent de deux césariennes et a la morbidité materno-

feetale.

Une étude prospective a été menée entre le ler juillet 1982 et le 30 juin 1986. Au
cours de cette période, 67 784 patientes ont accouché, dont 6 250 (9,2 %) qui avaient comme
antécédent obstétrical au moins une césarienne. Sur les 6 250 patientes ayant déja subi une
césarienne, 1 088 (17,4 %) avaient déja eu deux césariennes. Parmi celles-ci, 501 (46 %) ont
subi une épreuve de travail et 346 (69 %) ont accouché par voie basse. Alors que le taux
global de rupture utérine était de 3 %, le taux chez les femmes qui ont tenté un accouchement
voie basse était de 1,8 %. Cette étude concluait déja que la tentative de travail chez les

patientes ayant déja bénéficié de deux césariennes semble étre une considération raisonnable

(12).

Plusieurs études plus ou moins récentes se sont penchées sur un critére majeur selon la
voie d’accouchement qui est la morbidité materno-feetale dans le contexte d’un utérus bi-

cicatriciel.

C’est le cas d’une étude menée en Irlande entre 1990 et 1999 sur des patientes ayant
bénéficié d’une césarienne itérative pour cause d’antécédent de 2 césariennes. Cette étude a
démontré 1’absence de corrélation entre I’incidence de la morbidité maternelle et le nombre de
césariennes précédentes. La morbidité majeure est associée au placenta praevia. La conclusion

finale était que la morbidité maternelle associée aux césariennes répétées électives est faible

(13).
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Une autre étude a permis de comparer la morbidité materno-feetale, lorsque la voie
basse était accordée, a la morbidité materno-feetale des patientes ayant bénéficié d’une
césarienne de facon itérative. Cette étude rétrospective uni-centrique a ¢ét¢ menée sur 93
dossiers obstétricaux de patientes accouchées entre janvier 2008 et décembre 2011 a 1'hopital

intercommunal de Villeneuve Saint Georges en Val De Marne.

Dans la population étudiée, la morbidité materno-feetale était plus importante en cas de
césarienne avant travail. Par ailleurs, il n'a été retrouvé aucun cas de rupture utérine parmi les
patientes ayant eu un accord voie basse. Cette ¢tude serait donc en faveur de 1'accord voie

basse accordée sous certaines conditions aux patientes présentant un utérus bi-cicatriciel (14).

Plus récemment, une autre étude rétrospective a évalué la voie d’accouchement des
utérus bi-cicatriciels dans les maternités des Hauts de France ainsi que la morbidité maternelle
et néonatale des voies basses et des césariennes sur 182 patientes ayant accouché sur les

années 2015 et 2016.

Sur les 16,5 % des tentatives par voie basse de I’échantillon global d’utérus bi-
cicatriciel, le taux de réussite s’éleve a 76,7 % et aucune rupture utérine n’a été observée.
Concernant les autres complications, une seule hémorragie de la délivrance a été relevée lors
des accouchements voie basse soit 4,3% ; 28,6 % lors des échecs de tentative de voie basse
aprés deux césariennes (TVBA2C) et 18,5 % lors des césariennes prophylactiques apres

césarienne (CPAC). Aucune rupture utérine n’a eu lieu lors des TVBA2C.

Globalement cette étude ne montre pas de différence significative concernant les
risques materno-foetaux entre les TVBA2C et les CPAC et démontre que sur une sélection

stricte de patiente, la TVBA2C serait a privilégier comme voie d’accouchement (15).

De plus, nous savons que la morbidit¢é maternelle augmente avec le nombre de
césariennes. La majorité de ces risques est associée au placenta accreta et/ou le recours a
I’hystérectomie. Ceci a été démontré par une étude de cohorte observationnelle prospective de
30 132 femmes ayant accouché par césarienne sans épreuve de travail dans 19 centres

universitaires sur 4 ans (1999-2002) (16).

Une étude rétrospective « cas témoins » menée au Etats-Unis sur 793 patientes entre le
1¢ janvier 2008 au 31 décembre 2018 a également étudié la morbidité maternelle et néonatale

pour les patientes ayant comme antécédent obstétrical deux césariennes. Parmi la population
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d’étude, 68 % des patientes qui ont subi I’épreuve de travail aprés césarienne (N = 82) ont eu
un accouchement vaginal réussi. Le taux de rupture utérine était de 1,16 % (N = 1) dans le
groupe (épreuve de travail aprés 2 césariennes), avec aucun cas de rupture utérine dans le

groupe césarienne programmee.

Aucune différence de morbidité maternelle n'a été notée entre les deux groupes. Aucun
déces maternel ou néonatal n'est survenu dans les deux groupes. L’étude a conclu a ’absence
de différence concernant la morbidité maternelle ou néonatale parmi les patientes de la
population d'étude ayant déja subi deux césariennes et ayant opté pour la tentative voie basse

versus la césarienne programmeée (17).

Concernant la question du déclenchement sur un utérus bi-cicatriciel, 83, 33 % des
maternités du RPL envisagent la TAVBA2C uniquement lorsque le travail est spontané. Une
seule maternité évoque la possibilité d’un déclenchement par ballonnet extra- amniotique. La
question du déclenchement est centrale dans la prise en charge des utérus bi-cicatriciels. Dans
le questionnaire adressé a la MRUN, 13 praticiens n’envisagent pas de déclenchement, 3
I’envisagent avec un ballonnet extra-amniotique, 3 autres utiliseraient le syntocinon et enfin 3
praticiens utiliseraient soit le ballonnet soit le syntocinon comme moyens de déclenchement.
Ceci représente 40,90 % des praticiens sondés favorables a un déclenchement du travail dans

le cadre d’un utérus bi-cicatriciel.

Une étude a cherché a déterminer les effets d’un déclenchement du travail chez des
patientes aux antécédents d’une ou deux césariennes par rapport a 1’absence d’un
déclenchement. 11 s'agit d'une analyse secondaire d'une cohorte prospective multicentrique sur

4 ans.

Les patientes avec antécédent d’une ou deux césariennes ont été incluses. Les
fréquences d'accouchement par voie basse aprés césarienne ainsi que les complications
maternelles et néonatales ont été comparées lorsque le déclenchement a été pratiqué chez les
femmes avec antécédent d’une seule césarienne, chez les patientes avec antécédent de deux
césariennes et chez les patientes ayant bénéficié d’une césarienne itérative aprés deux
césariennes. Sur les 10 262 femmes incluses dans cette étude, 4 100 (40,0 %) ont subi un
déclenchement apres une seule césarienne, 152 (1,5 %) ont subi un déclenchement apres deux

césariennes et 6 010 (58,6 %) ont bénéficié d’une césarienne itérative d’emblée.
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Les conclusions de cette étude sont claires : les conséquences du déclenchement du
travail sont similaires, que les femmes aient bénéfici¢é d’une seule ou deux césariennes. De
plus, lorsque le déclenchement était pratiqué en cas d’antécédent de deux césariennes, les

risques maternels et néonataux étaient similaires a ceux de la césarienne itérative (18).

Une autre étude américaine a été plus loin dans la question du déclenchement et de la
tentative voie basse en cas d’utérus bi-cicatriciel. Cette ¢tude a ét¢ menée a la suite de la
publication en 2010, par The American College of Obstetricians & Gynecologists, des
nouvelles recommandations de 1’épreuve du travail apres césarienne. Cette étude rétrospective
menée sur 2 ans a ¢tudié 1’épreuve du travail chez les patientes ayant comme antécédent une
césarienne versus deux césariennes : les taux de réussite de l'accouchement voie basse apres
césarienne étaient similaires entre les groupes (78,9 % chez les femmes ayant déja subi une
césarienne contre 74,0 % chez les femmes ayant déja subi deux césariennes, p = 0,33). Ce
taux de réussite de l’accouchement par voie basse était similaire méme en analysant
uniquement les patientes sans antécédent d’accouchement voie basse antérieur (69,4 % chez
les femmes avec 1 césarienne antérieure contre 71,4 % chez les femmes avec 2 césariennes,

p=0,78).

En ce qui concerne le déclenchement, cette étude a conclu que méme en 1’absence
d’antécédent d’accouchement voie basse, le déclenchement du travail peut étre envisagé, sans

augmenter le risque de morbidité feetale ou maternelle (19).

Cependant certaines études publiées récemment viennent modérer les conclusions des

¢tudes précédentes.

C’est le cas d’une étude de cohorte rétrospective menée dans une maternité en Pologne
entre 2010 et 2017 sur 412 patientes ayant comme antécédent un utérus bi-cicatriciel.
L’¢épreuve du travail a concerné 35 patientes et parmi elles, 22 d’entre elles ont accouché par
voie basse. Il n’y avait pas de différence significative concernant la rupture utérine ni les

complications néonatales, entre le groupe césarienne itérative et groupe tentative voie basse.

Cependant, le risque d’hémorragie était augmenté lorsque I’épreuve du travail s’était

soldée par un échec.

Dans cette étude sept déclenchements du travail ont été réalisés (quatre par injection

d’ocytocine, un déclenchement par ballonnet extra-amniotique et les deux autres avec les
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deux méthodes). Parmi eux, deux se sont soldés par un AVB, trois par des césariennes
d'urgence en raison d'une menace d'asphyxie a la naissance et deux par césarienne en raison
de stagnation du travail. Cette étude conclut que la tentative voie basse a un taux de réussite
suffisamment élevé pour justifier sa recommandation aux patientes. Cependant, la bonne
indication de la tentative de voie basse est essentielle pour réduire les complications

maternelles liées au travail et notamment le risque d’hémorragie (20).

Un des critéres principaux de la réussite de la voie basse est la motivation des
patientes a vouloir tenter la voie basse. Parmi les maternités permettent la tentative voie basse,
100% considerent le désir et la motivation de la patiente comme un des criteére les plus
important pour la réussite de I’accouchement voie basse en cas d’antécédent d’utérus bi-

cicatriciel.

Cette motivation est également mise en avant dans le sondage réalisé¢ au sein de la
MRUN. En effet, en I’absence de toute contre-indication obstétricale, 45,45 % des praticiens
laisserait le choix de la voie d’accouchement a leur patiente et 90,10 % des praticiens

accompagnerait dans cette décision si la patiente est demandeuse d’une voie basse.

Ce critére a été examiné par une étude de cohorte rétrospective entre janvier 2011 et
décembre 2019 en portant une attention particulicre aux indications d'une césarienne
antérieure et a la motivation des femmes a tenter une épreuve de travail. Au total 114
patientes ont choisi I’épreuve du travail et le taux de réussite était de 76,1 % a un age
gestationnel plus ¢élevé a la naissance et a une durée d'hospitalisation plus courte, par rapport
au groupe d'accouchements par césarienne itérative. Ce taux de réussite voie basse s’¢levait a
92,8 % chez les patientes ayant déja accouché par voie basse. La conclusion de cette étude est
que la motivation de la patiente représentait un élément clé dans la réussite de la voie basse

21).

Le discours du praticien face a sa patiente tient une place essentielle dans le choix

final pour la patiente de la voie d’accouchement.

En effet, ’argumentation avec des chiffres tirés de la littérature peuvent orienter la
patiente vers la tentative de la voie basse. Le questionnaire adressé aux praticiens de la
MRUN a permis d’analyser I’importance du discours du praticien. En effet 22,73 % des

praticiens sondés orientent leur discours vers une tentative voie basse. Le méme taux de
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praticiens orienterait leur discours vers une césarienne itérative et ce malgré la motivation de

la patiente.

Lorsque le choix de la patiente s’oriente vers une césarienne, 63,63 % des praticiens
I’accompagnerait dans cette décision mais 36,36 % tenterait de convaincre la patiente vers

une tentative voie basse.

La motivation et le discours du praticiens varient en fonction de son expérience. En
effet, ce sont les praticiens les plus récemment dipldmés (<5 ans) qui orienteraient leur
patiente, en dehors de toute contre-indication obstétricale, vers une tentative d'accouchement
par voie basse. A noter que parmi les praticiens les plus récemment diplomés aucun d’entre
eux ne s’oriente vers une césarienne en premier lieu et que 62,50 % laisseraient le choix a leur
patiente lorsque les conditions obstétricales le permettent. Tandis que les praticiens les plus
expérimentés (5-15 ou > 15 ans) s'orienteraient a 42,86 % d'emblée vers une césarienne
itérative alors que seulement 14,29 % tenteraient la voie basse. Les 42,86 % des praticiens les
plus expérimentés restants laisseraient libre choix a leur patiente. Ces conclusions se
retrouvent lorsque I’on examine les statistiques concernant la voie d’accouchement et le statut
médical. La encore, ce sont les assistants (50 %) et les docteurs juniors (33,33 %) ainsi que les
hospitalo-universitaires (50 %) qui orientent leur discours vers un accouchement par voie

basse.

Nous allons ponctuer notre propos par une revue systématique de la littérature de 20
¢tudes de série de cas ou de cohorte (pas d’¢tude randomisée disponible) sur le taux de
réussite de l'accouchement voie basse apreés deux césariennes et les conséquences maternelles
et feetales indésirables associées. Des méta-analyses ont été réalisées pour comparer la
tentative voie basse aprés 2 césariennes versus apres 1 césarienne et VBAC-2 par rapport a la

césarienne itérative.

Le taux de réussite de I’accouchement par voie basse aprés 2 césariennes était de
71,1 %, le taux de rupture utérine de 1,36 %, le taux d'hystérectomie de 0,55 %, la transfusion
sanguine de 2,01 %, le taux d'admission en unité néonatale de 7,78 % et les 1ésions/décés par
asphyxie périnatale de 0,09 %. Il n’y avait pas de différence significative en comparaison
avec les chiffres de 1’accouchement voie basse aprés une seule césarienne. La morbidité
maternelle et néonatale était comparable entre le groupe VBAC-2 et le groupe césarienne

itérative. Cette revue de la littérature met 1’accent sur I’information et le conseil apporté par le
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praticien a sa patiente lors de la consultation. Les patientes demandant une tentative voie
basse apreés deux césariennes doivent étre conseillées de maniére appropriée compte tenu des
données disponibles sur le taux de réussite de 71,1 %, le taux de rupture utérine de 1,36 % et

d'une morbidité maternelle comparable avec 1'option de césarienne itérative (22).

Concernant les avantages et limites de notre étude : I’objectif de notre travail a été de décrire
et d’évaluer les pratiques obstétricales en matiere d’utérus bi-cicatriciels au sein des
maternités du RPL. Il réside des limites dans notre étude. En effet, notre échantillon ne

représente que 3,71 % des maternités frangaises et 2,87 % des accouchements en France.

Les réponses ont été apportées par les référents de chaque maternité et représentent la
pratique globale du service mais ne permettent pas d’évaluer les pratiques individuelles de
chaque praticien composant le service. Le fait d’évaluer des pratiques professionnelles (ce que
vous auriez fait) et non des situations réelles peut entrainer des biais d’interprétation des
résultats. Il existe un risque de surestimation de certaines pratiques ou sous-estimations de
certaines autres, du fait des réponses multiples au sein d’un méme centre. C’est la raison pour
laquelle nous avons décidé d’adresser notre questionnaire aux chefs de service de chaque
maternité du RPL afin d’évaluer la pratique d’un service de gynéco-obstétrique dans sa
globalité. Par ailleurs, les études dites « déclaratives » présentent un biais d’interprétation, il
persiste des différences entre un relevé de pratiques professionnelles et 1’action, qui aurait été

effectivement réalisée en situation réelle.
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IV. CONCLUSION

Notre évaluation des pratiques professionnelles au sein des maternités du Réseau
Périnatal Lorrain a permis de s’apercevoir que la TAVBA2C était pratiquée dans des
maternités de tous types, méme en type I. Cette pratique de la tentative voie basse se fait
uniquement lorsque le travail est spontané (sauf dans une seule maternité ou le déclenchement

sera envisagé par voie basse).

La motivation de la patiente, le travail spontané, I’antécédent d’accouchement par voie
basse constituent les critéres les plus associés a la réussite d’une tentative voie basse en cas
d’antécédents de deux césariennes. A I’inverse 'IMC> 30, une grossesse prolongée au-dela
de 41 semaines ou bien I’antécédent de césarienne pour stagnation de la dilatation ou de non-
progression de la présentation feetale, constituent des facteurs défavorables a cette tentative de

voie basse.

La motivation de la patiente reste un critére central pour la réussite de cette tentative.
Au sein de la MRUN, le discours du praticien semble s’orienter vers la voie basse lorsque
celle-ci est demandée par la patiente (en 1’absence de toute contre-indication obstétricale). Un
tiers des praticiens tenterait méme de convaincre la patiente lorsqu’elle demande
expressément une césarienne. Cette tentative voie basse semble étre privilégiée par les
praticiens les plus récemment diplomés (< 5 ans). Le recours au déclenchement (par ballonnet

extra amniotique ou syntocinon) est réalisé¢ par 40,90 % des praticiens sondés.

Pour les maternités de type I du RPL, I’absence de recommandations clairement
¢tablies concernant les utérus bi-cicatriciels reste le critére le plus cité comme étant un frein a
la tentative voie basse. De nouvelles recommandations claires basées sur des études récentes
pourraient donc permettre de développer cette voie d’accouchement dans le cadre d’un utérus
bi-cicatriciel. L’¢élaboration de protocole interne basé sur ces nouvelles recommandations, tel
qu’il en existe pour les sieges ou les grossesses gémellaires pourrait guider les praticiens dans

la prise en charge de ces patientes en cas d'antécédent d utérus bi-cicatriciels.
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VI. ANNEXES

Annexe 1 : maternités adhérentes au Réseau Périnatal Lorrain

AU RESEAU PERINATAL LORRAIN
M ATERNITES LO RRAINES ADHERENTES

>36SA et Pds de naissance estimé > 2000g
54 Meurthe et Moselle
CH Alpha Santé de Mont Saint Martin
CH de Briey
CH de Toul
CH de Lunéville
37 Moselle
Clinique Saint Nabor
CH de Sarrebourg
CH de Sarreguemines
Clinique Claude Bernard
88 Vosges
CH de Neufchateau
CH de Saint-Di¢

>345A et Pds de naissance estimé > 1800g
54 Meurthe et Moselle
55 Meuse
Maternité de type IIA CH de Verdun
(+Néonatologie) 57 Moselle

Maternité de type I

88 Vosges
CH de Remiremont

54 Meurthe et Moselle
Clinique Majorelle

55 Meuse

57 Moselle

CHIC Unisanté" de Forbach

CHR ssite de Metz (Mercy) / CHR site de Thionville (Bel Air)

88 Vosges
Nouvel Hopital d’Epinal

54 Meurthe et Moselle
CHRU de Nancy

Maternités adhérentes au RPL.docx
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Annexe 2 : nombre d’accouchements par Maternité du RPL en 2022

Accouchements
2022 - 3/4

CHU de Nancy - T3

CH Marie-Madeleine - Forbach - T2B
CHI E.Durkheim - Site Epinal - T2B
Polyclinique Majorelle - Nancy - T2B
Hopital Bel Air - Thionville - T28
Hopital de Mercy - Metz - T2B

CHI Verdun/St-M.- Site St-Nicolas - T2A
CH de Remiremont - T2A

CH Saint-Nicolas - Sarrebourg - T1
CHI Ouest Vosgien-Neufchateau - T1
CH Hatel Dieu - Mont-St-Martin - T1
CH Saint-Charles - Toul -T1

CH de Saint-Dié - T1

CH de Lunéville - T1

Hop. Robert Pax - Sarreguemines - T1
CH de Briey - T1

Clinique Saint Nabor -Saint-Avold - T1
Clinique Claude Bernard - Metz - T1

st Lovae

2021 m2022

Accouchements 2022 par établissement 2022 - données
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Annexes 3 : questionnaire adressé aux maternités du RPL :

Voie d'accouchement apreés 2 césariennes : tentative
voie basse vs césarienne itérative ?

Questionnaire anonyme d'évaluation des pratiques professionnelles au sein de votre
maternité (temps estiméa moins de 5 minutes). Ce questionnaire s'adresse
aux gynécologues-obstétriciens du réseau périnatal.

Le but de ce questionnaire est de faire le point sur la pratique obstétricale au sein de
différentes maternités du Réseau Périnatal Lorrain, concernant la voie d'accouchement
proposée a une patiente ayant comme antécédents obstétricaux 2 césariennes et de les
confronter aux recommandations et a la littérature.

1) Quel est votre mode d'exercice ?
0 Public (CH, CHU),
0 Privé
O Mixte

2) Dans quel type de maternité exercez-vous ?
o Typel
o Typella
0 Typellb
o0 Typelll

3) Quelle activité principale exercez-vous au sein de votre maternité ?
0 Obstétricale
0 Chirurgicale
0 Mixte

4) Concernant le fonctionnement des gardes de votre materniteé :
0 Fonctionnement avec une ligne de garde d'obstétricien sur place 24/24h
0 L'obstétricien est d'astreinte et n'est donc pas présent sur place 24/24h
0 Il existe une ligne de garde d'anesthésiste 24/24h

5) Quel est le nombre d'accouchements annuels dans votre maternité ?

6) Le taux global annuel de césariennes au sein de votre maternité se situe :
O Entre5et10 %

Entre 10 et <20 %

>=20 et 30 %

>30 %

O OO

7) La tentative voie basse dans le cas d'un utérus bi-cicatriciel est-elle pratiquée au sein de
votre établissement ?
0 Oui
0 Non
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Si tentative voie basse non pratiquée :

1) Selon vous, pour quelle(s) raison(s) la pratique de la voie basse sur un utérus bi-
cicatriciel n'est pas envisagée dans votre établissement ?

0 Moyens de prise en charge limités en cas de complications maternelles ou
feetales (acces aux produits sanguins labiles limité, pas de pédiatre de garde sur
place...)

0 Manque de pratique de I'équipe du service

0 Absence de recommandations claires sur la prise en charge des utérus bi-
cicatriciels

2) Si autre :
0 Précisez

3) Seriez-vous prét en envisagez et a développer cette voie d'accouchement dans votre
¢tablissement ?
0 Oui
0 Non

4) Commentaire libre

(Fin du questionnaire en cas de voie basse non autorisée)

Si tentative voie basse envisagée

1) En cas de voie basse autorisée au sein de votre établissement : les dossiers des
patientes avec antécédents d'utérus bi-cicatriciels sont systématiquement discutés en
Staff pour validation de la voie d'accouchement.

0 Oui
0 Non
2) En cas de déclenchement envisagé sur un utérus bi-cicatriciel, vous avez recours :
O Au Ballonnet extra-amniotique
O Aux prostaglandines

3) Existe-t-il au sein de votre maternit¢ un protocole de prise en charge des
accouchements avec antécédents de 2 césariennes ?
0 Oui
0 Non

4) Lorsqu'un protocole est bien défini, quelles sont les différences avec le protocole
existant pour les utérus uni-cicatriciel ?

5) En cas d'absence de protocole défini, souhaiteriez-vous I'organiser afin de développer
la tentative voie basse sur un utérus bi-cicatriciel au sein de votre maternité ?
0 Oui
0 Non
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6) Quelle est la complication que vous redoutez le plus en cas de tentative voie basse sur
un utérus bi-cicatriciel :

(0]

O OO

Rupture utérine

Recours a une césarienne en urgence
Complications néonatales
Complications maternelles

7) Selon vous quel est le pourcentage de rupture utérine en cas de tentative voie basse sur
un utérus bi-cicatriciel ?

8) Selon vous, quels sont les facteurs associés a la réussite d'une tentative voie basse dans
le cas d'un utérus bi-cicatriciel

O 00O

Travail spontané

Col favorable a I'entrée en salle de travail

Désir et motivation de la patiente

Antécédent d'accouchement voie basse (avant les 2 césariennes)

9) Selon vous, quels sont les facteurs qui pourraient étre associés a un échec de tentative
voie basse en cas d'utérus bi-cicatriciel ?

(0]

O O0OO0oOo

Antécédent de césarienne pour stagnation de la dilatation ou de non-
engagement de la présentation

Age maternel > 40 ans

IMC >30

Grossesse prolongée au-dela de 41 SA et absence de travail spontané
Estimation du poids de naissance > 4000 g

10) Commentaire libre
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Annexe 4 : questionnaire d’évaluation des pratiques a la MRUN

Voie d'accouchement aprés 2 césariennes : tentative voie basse versus césarienne
itérative.

Questionnaire anonyme d'évaluation des pratiques professionnelles au sein de votre
maternité (temps estimé moins de 3 minutes). Ce questionnaire s'adresse
aux gynécologues-obstétriciens (a partir du statut Docteur junior) et aux sage-femmes de
la MRUN.

Le but de ce questionnaire est de faire le point sur la pratique obstétricale au sein de la
Maternité Régionale de Nancy concernant la voie d'accouchement proposée a une
patiente ayant comme antécédents obstétricaux 2 césariennes et de les confronter aux
recommandations et a la littérature.

Cette enquéte locale va également nous permettre de comparer les pratiques de le
MRUN avec celles des maternités du Réseau Périnatal lorrain (ayant recu également un
questionnaire d'évaluation des pratiques)

1. Quel est votre statut ?

O Hospitalo-universitaire
Praticien hospitalier
Assistant
Docteur junior
Sage-femme

O O0OO0oOo

2. Pour les médecins, quelle est votre activité majoritaire ?
Chirurgie

0 Obstétrique

o PMA

0 Activité mixte

@]

3. Depuis combien d'années étes-vous diplomé (e) ?(ancienneté depuis la thése) :
0 <Sans
0 5-15ans
0 >15ans

4. Vous étes :
0 Un homme
0 Une femme

5. En cas d'antécédent isolé de deux césariennes (en l'absence d'autre élément obstétrical),
pour une nouvelle grossesse :

0 Vous encouragez la voie basse

0 Vous orientez votre discours vers la césarienne d'emblée

0 Vous laissez libre choix a la patiente sans orientation préférentielle

6. En cas d'antécédent isolé de deux césariennes (en l'absence d'autre élément obstétrical), si
la patiente est activement demandeuse d'une tentative de voie basse.

0 Vous accompagnez cette demande de voie basse

0 Vous l'encouragez malgré tout a accepter une césarienne
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7. En cas d'antécédent isolé de deux césariennes (en l'absence d'autre élément obstétrical), si
la patiente demande une césarienne

0 Vous programmer d'emblée une césarienne sans plus discuter

0 Vous essayez malgré tout de la convaincre de la possibilité de la voie basse

8. Quels ¢éléments des antécédents de la patiente ou de contexte constituent une contre-
indication a la tentative voie basse ?

9. Envisagez-vous la possibilit¢ d'un déclenchement en cas d'utérus bi-cicatriciel. Réponse
requise.

0 Non jamais

0 Oui avec maturation par ballonnet extra-amniotique

0 Oui avec maturation par prostaglandines

0 Oui en cas de col favorable et par syntocinon directement

10. Existe-t-il au sein de votre maternité un protocole de prise en charge des accouchements
avec antécédent de 2 césariennes ?

0 Oui

0 Non

11. Quelle est la complication que vous redoutez le plus en cas de tentative voie basse sur un
utérus bi-cicatriciel ?

0 Rupture utérine

0 Recours a une césarienne en urgence

O Autres

0}
12. Si autres, précisez

13. Selon vous quel est le pourcentage de rupture utérine en cas de tentative voie basse sur un
utérus bi-cicatriciel en I'absence de déclenchement artificiel ?
o 0-1%
1-2 %
2-5%
5-10 %
>10 %
Ne sais pas

O O0OO0OO0O0

14. Selon vous quel est le pourcentage de rupture utérine en cas de tentative voie basse sur un
utérus bi-cicatriciel en cas de déclenchement artificiel ?

0-1 %
1-2%
2-5%
5-10 %
>10 %

O O0O0OO0O0

15.Réalisez-vous une radiopelvimétrie ou pelvi IRM en cas d'utérus bi-cicatriciel ?
0 Oui
0 Non
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16. Selon vous, quels sont les facteurs associés a la réussite d'une tentative voie basse dans le
cas d'un utérus bi-cicatriciel Réponse requise. Choix multiples.

(0]

O O0OO0oOo

Travail spontané

Col favorable a I'entrée en salle de travail

Désir et motivation de la patiente

Antécédent d'accouchement voie basse (avant les 2 césariennes)
Motivation de 1'équipe

17.Selon vous, quels sont les facteurs qui pourraient étre associés a un échec de tentative voie
basse en cas d'utérus bi-cicatriciel ?

(0]

O 00O

Antécédent de césarienne pour stagnation de la dilatation ou de non-engagement de la
présentation

Age maternel > 40 ans

IMC >30

Grossesse prolongée au-dela de 41 SA et absence de travail spontané

Estimation du poids de naissance > 4000 g

18.Commentaire libre
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RESUME DE LA THESE :

La prise en charge obstétricale des utérus bi-cicatriciels est un sujet qui concerne et intéresse
I’ensemble des obstétriciens.

Notre évaluation des pratiques professionnelles au sein des maternités du Réseau Périnatal Lorrain a
permis de s’apercevoir que la tentative d’accouchement par voie basse aprés deux césariennes était
pratiquée dans des maternités de tous types, méme de type I. Cette pratique de la tentative voie basse
se fait uniquement lorsque le travail est spontané (sauf dans une seule maternité¢ ou le déclenchement
du travail sera envisagé). L’absence de recommandations clairement établies concernant les utérus bi-
cicatriciels reste le critére le plus cité comme étant un frein a la pratique de la tentative voie basse.

Au sein de la Maternité Régionale de Nancy ou la pratique de I’accouchement voie basse sur utérus bi-
cicatriciel est courante, le choix de la voie d’accouchement est variable en fonction du statut médical,
de la spécialité chirurgicale ou obstétricale et surtout en fonction de I’expérience du praticien. Le
recours au déclenchement du travail reste lui aussi trés variable d’un praticien a un autre. Ceci
concerne 40,90 % des praticiens sondés qui auraient recours soit au ballonnet extra-amniotique soit au
syntocinon comme moyen de déclenchement du travail.

De nouvelles recommandations claires basées sur des études récentes pourraient donc permettre de
développer cette voie d’accouchement dans le cadre d’un utérus bi-cicatriciel. L’¢élaboration d’un
protocole interne basé sur celles-1a, tel qu’il en existe pour les siéges ou les grossesses gémellaires
pourrait guider les praticiens dans la prise en charge de ces patientes en cas d'antécédent d’utérus bi-

cicatriciel.

TITRE EN ANGLAIS: Bi-scarred uterus and delivery route: validation of a questionnaire, evaluation
of professional practices within the Lorraine Perinatal Network and within the Nancy regional

maternity ward and comparison with recommendations and the literature.
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Régionale de Nancy, tentative voie basse aprés deux césariennes, déclenchement, rupture utérine,
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INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine, Maieutique et métiers de la Santé
9 Av. de la Forét de Haye

54500 Vandceuvre-lés-Nancy




	AVERTISSEMENT
	PAGE DE TITRE
	LISTE DES ENSEIGNANTS
	REMERCIEMENTS
	SOMMAIRE
	ABREVIATIONS
	I. PREMIERE PARTIE : GENERALITES
	1. GENERALITES SUR LA CESARIENNE
	1.1 CESARIENNE PROGRAMMEE
	1.2 CESARIENNE EN URGENCE
	1.3 CESARIENNE ABDOMINALE, TECHNIQUE OPERATOIRE
	1.4 CESARIENNE PAR VOIE VAGINALE
	1.5 LES PRINCIPALES COMPLICATIONS CHIRURGICALES PER OPERATOIRES DE LA CESARIENNE
	1.6 LES COMORBIDITES MATERNELLES SPECIFIQUES AUX CESARIENNES

	2. LA TENTATIVE VOIE BASSE SUR UTERUS UNI-CICATRICIEL
	2.1 ASPECT EPIDEMIOLOGIQUE
	2.2 BENEFICES ET RISQUES MATERNELS DE LA VOIE BASSE EN CAS D'ANTECEDENT D'UTERUS UNI-CICATRICIEL
	2.3 FACTEURS D'ECHEC OU DE REUSSITE DE LA TVBAC EN CAS D'ANTECEDENT D'UTERUS UNI-CICATRICIEL
	2.4 DECLENCHEMENT
	2.5 RECOMMANDATIONS D'ORGANISATION ET D'INFORMATION SELON LE CNGOF POUR TVBAC

	3 PROBLEMATIQUE EN CAS D'UTERUS BI-CICATRICIEL

	II. DEUXIEME PARTIE : ARTICLE
	ABSTRACT
	INTRODUCTION
	METHODS
	RESEARCH DESIGN
	DATA ANALYSIS

	RESULTS
	DISCUSSION
	TABLE DES FIGURES ET TABLES

	III. DISCUSSION GENERALE
	IV. CONCLUSION
	V. BIBLIOGRAPHIE
	VI. ANNEXES
	RESUME



