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« Le doute est la clé de toute connaissance ; qui ne doute de rien, ne sait rien. »

Proverbe persan
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SERMENT

« Au moment d'étre admise a exercer la médecine, Jje promets et je jure d'étre fidele aux

lois de ['honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je
respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l'humanité. J'informerai les patients
des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais
leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les
consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recue a l'intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandeés.
J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversité.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque ».
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Liste des abréviations

ACOG : American Congress of Obstetricians and Gynecologists
AG : Age Gestationnel

ARCEF : Altération du Rythme Cardiaque Fcetal

AVB : Accouchement par Voie Basse

CNGOF : College National des Gynécologues Obstétriciens Frangais
CPAC : Césarienne Programmée Apres Césarienne

IC : Intervalle de Confiance

IMC : Indice de Masse Corporelle

MFIU : Mort Feetale In Utero

PMSI : Programme de Médicalisation des Systemes d’Information
RCOG : Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

RPM : Rupture Prématurée des Membranes

SA : Semaines d’Aménorrhée

SGOC : Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada

TVBAC : Tentative de voie basse apres césarienne
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I.1. Aspects épidémiologiques

I.1.a. Fréquence de la césarienne et de 1’utérus cicatriciel

Le taux de césarienne est en progression régulieére depuis quarante ans dans les pays développés.
De ce fait, le nombre de patientes ayant un utérus cicatriciel par antécédent de césarienne
augmente ¢galement.

En 2010, d’apres les résultats de 1’enquéte périnatale, le taux de césarienne a atteint 20,8% des
naissances en France suite aux recommandations du CNGOF (Collége National des
Gynécologues Obstétriciens Francais) publiées en 2000 (RPC 2000 (1), Enquéte périnatale
2010 (2)). Ce taux est resté stable en France depuis 2003. Aux Etats-Unis, il a atteint 32% en
2007 (NIH 2010 (3)).

La cause principale d’utérus cicatriciel est I’antécédent de césarienne (Deneux 2012 (4)). Les
cicatrices utérines liées a une chirurgie gynécologique (myomectomie, perforation sur dispositif
intra-utérin, curetage) représentent moins de 5% des utérus cicatriciels et sont trés peu
documentées.

La prévalence de 1’utérus cicatriciel a également évolué pendant les 15 derniéres années pour
atteindre 11 % de I’ensemble des parturientes et 19 % des multipares en 2010 (Enquéte

périnatale 2010 (2)).

I.1.b. Voie d’accouchement

Les modalités d’accouchement des patientes ayant un antécédent de césarienne varient selon
les pays. Aux Etats-Unis, le taux d’accouchement par voie basse apres césarienne était de 7%
en 2007 (NIH 2010 (3)). Dans les pays européens, ce taux variait de moins de 30% en Espagne,
au Portugal et dans les pays baltes a 45-55% dans les pays nordiques et aux Pays Bas en 2004
(données enquéte Europeristat 2004 (5)).

En France, d’aprés I’enquéte périnatale de 2010, le taux de tentative de voie basse apres
césarienne (TVBAC) chez les patientes ayant un antécédent de césarienne était de 49%
(Enquéte périnatale 2010 (2)). Ce taux variait selon le niveau de soins de la maternité (49%,
55% et 69% respectivement dans les maternités de type L, II, et III pour les patientes porteuses

d’un utérus unicicatriciel). La présence permanente d’un obstétricien et d’un anesthésiste de

17



garde sur place permet de pouvoir réaliser une césarienne dans un délai bref en cas d’échec de
tentative de voie basse aprés césarienne (NIH 2010 (3), Cameron 2004 (6)). En effet, les
recommandations de sociétés savantes comme 1’ACOG (American Congress of Obstetricians
and Gynecologists - Recommandations de 1999 (7)) et le RCOG (Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists) ont préconisé de pouvoir réaliser une césarienne dans un
délai bref. Le délai exact n’est pas précisé dans ces recommandations (seules les
recommandations canadiennes ont fix¢ le délai a moins de 30 minutes). De ce fait, dans de
nombreux ¢établissements (30% des services aux Etats-Unis), une césarienne itérative d’emblée
est proposée chez les patientes porteuses d’un utérus cicatriciel, faute de pouvoir répondre a
cette exigence (Gallot 2012 (8)).

Le taux de succes de la tentative de voie basse aprés césarienne se situait autour de 60-80%
dans I’ensemble des ¢tudes rapportées en Angleterre, au Canada, aux Etats-Unis, dans les pays
d’Europe du Nord (Guise 2004 (9)). La majorité des données de la littérature concernent des
¢tablissements de haut niveau de soins (Parant (10), Haumonté 2012 (11)).

En France, ce taux était de 75% en cas de tentative de voie basse apres césarienne (RPC 2000).
Il n’était pas influencé par le type de maternité (Parant 2012 (10)).

Au total, environ 36% des patientes ayant un antécédent de césarienne accouchaient par voie

basse en France (RPC 2000).

1.2. Morbidité liée a I’utérus cicatriciel et a la voie d’accouchement

L’augmentation de la prévalence des césariennes pose chaque jour en consultation le probléme
du choix de la voie d’accouchement chez ces patientes ayant un utérus cicatriciel. Le choix de
la voie d’accouchement doit étre fait en fonction de la morbidit¢é maternelle et néonatale

associée a chaque voie d’accouchement.

1.2.a. Morbidité materno-feetale liée a I’utérus cicatriciel

L’antécédent de césarienne est associé¢ a une augmentation de la morbidité maternelle.

On note une augmentation :
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- du taux d’anomalies de I’insertion placentaire (placenta praevia dont la fréquence est de
I’ordre de 1,5%, placenta accreta dont la fréquence est de 1’ordre de 0,3 a 0,6%) (NIH 2010
3))

- du taux de ruptures utérines sans tenir compte de la voix d’accouchement. En présence d’un
utérus cicatriciel, I’'incidence globale de la rupture utérine est estimée entre 0,1 a 0,5 % (Parant
2012 (12))

La morbidité materno-feetale associée a la rupture utérine est importante : le risque de déces
périnatal est de I’ordre de 3 a 6% et la morbidité maternelle atteint 15%. Ce taux de morbidité
maternelle prend en compte le risque d’hystérectomie d’hémostase, de transfusion sanguine, de

plaie viscérale associée et de transfert maternel en réanimation (NIH 2010 (3), Parant 2012

(12)).

1.2.b Morbidité liée a la voix d’accouchement

La tentative de voie basse apres césarienne diminue la mortalité et la morbidité maternelle. La
réussite de la tentative de voie basse apres césarienne augmente les chances d’accouchement
par voie basse lors des accouchements suivants (OR=2,73 dans 1’étude de Grobman de 2007 a
4,76, dans 1’étude de Landon de 2005), diminue la mortalité maternelle (respectivement 3,8
pour TVBAC et 13,4 pour césarienne programmeée apres césarienne (CPAC) pour 100 000
femmes, p = 0,02) et les complications liées aux utérus multicicatriciels (13)(14).

Les principaux risques liés a la tentative de voie basse aprés césarienne sont la rupture utérine
(risque de 0,2 a 0,8% en cas d’utérus unicicatriciel) et I’échec (risque 25%) (Haumonté 2012
(11)).

Les risques liés a I’échec de la tentative de voie basse aprés césarienne sont ceux de la
césarienne en urgence. On note une augmentation de la morbidité maternelle globale (au moins
une complication) de 1’ordre de 14,1% lors de 1’échec de TVBAC versus 2,4% lors du succés
de la TVBAC (Landon 2004 (15)). La nécessit¢ d’effectuer une césarienne en urgence
augmente les risques de plaies opératoires, de complications hémorragiques nécessitant une
hystérectomie d’hémostase ou une transfusion sanguine, et de complications infectieuses par
rapport au succes de la tentative de voie basse apreés césarienne (Landon et al. 2004 (15)) et a
la césarienne programmée apres césarienne (Beucher 2012 (16)).

En ce qui concerne la comparaison entre TVBAC planifiée (avec réussite de la voie basse) et

CPAC planifiée, on observe des taux de mortalit¢ maternelle (0,02% versus 0,04%), de 1ésions
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opératoires traumatiques (0,4% versus 0,3%), d’endométrite du post-partum (2,9% versus
1,8%), d’hystérectomie d’hémostase (0,2% versus 0,3%), de transfusion sanguine (1,7% versus
1%), de maladie thrombo-embolique veineuse (0,4% versus 1%) comparables (15).

Ces données de la littérature sont rassurantes sur la possibilité¢ de réaliser une TVBAC et les
bénéfices lors de la réussite de la TVBAC sur la morbidité maternelle. Compte tenu de
I’augmentation de la morbidité en cas d’échec de TVBAC, la connaissance de facteurs

prédictifs permettrait d’améliorer les indications de TVBAC.

1.3. Choix de la voie d’accouchement

Les recommandations pour la pratique clinique du CNGOF de décembre 2012 permettent de
conseiller une tentative de voie basse apres un antécédent de césarienne (RPC 2012 (17)), de
méme que les recommandations émises par des sociétés savantes telles que I’ACOG (ACOG
2010 (18)), la SOGC (Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada) (SOGC 2005
(19)) et le RCOG (RCOG 2005).

Les recommandations pour la pratique clinique du CNGOF de décembre 2012 proposent
¢galement la TVBAC pour les patientes ayant un utérus unicicatriciel et une présentation du
siége ou une grossesse gémellaire, si les conditions obstétricales sont favorables. Par contre,
pour les patientes ayant un antécédent de cicatrice utérine corporéale par antécédent de
myomectomie ou d’incision corporéale lors d’une césarienne, il est recommandé de
programmer une césarienne itérative.

L’étude bibliographique ayant servi a 1’élaboration des recommandations du CNGOF a porté
sur I’analyse de 45 articles ainsi que des recommandations émises par ces sociétés savantes et
a permis de rechercher I’ensemble des facteurs prédictifs d’accouchement par voie basse (AVB)

en cas d’antécédent de césarienne.

1.3.a. Facteurs prédictifs d’accouchement par voie basse apres césarienne

La connaissance des facteurs prédictifs d’accouchement par voie basse apres césarienne permet
aux praticiens de donner une information individuelle aux patientes sur la possibilité
d’accouchement par voie naturelle. La plupart de ces facteurs prédictifs sont connus en

consultation de début de grossesse, permettant une information précoce.
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Dans les données de la littérature, les facteurs suivants ont été démontrés comme diminuant

significativement le succes de tentative de voie basse aprés césarienne :

Age maternel > 40 ans (Cameron 2004 (6), Flamm 1997 (20))

Facteur ethnique aux Etats-Unis (origine hispanique et afro-américaine) (Grobman 2007
(13), Landon 2005 (14), Srinivas 2007 (21))

Indice de masse corporelle > 30 (Grobman 2007 (13), Landon 2005 (14))

Poids de naissance > 4000 grammes lors de la césarienne antérieure (Bujold 2004 (22))
Déclenchement du travail (Guise 2004 (9))

Indication de césarienne « récurrente » (stagnation de la dilatation ou non progression
de la présentation feetale) (Srinivas 2007 (21), Bujold 2004 (22), Weinstein 1996 (23))
La réalisation d’une radiopelvimétrie en cours de grossesse augmente le risque de
réaliser une césarienne avec un OR = 2,17 [1,63—2,88] (Cochrane Database, Pattinson,
2000 (24))

Grossesse prolongée au-dela de 41 semaines d’aménorrhée (Landon 2005 (14), Gonen

2004 (25))

Les facteurs suivants ont ét¢ démontrés comme augmentant significativement le succes de

tentative d’accouchement par voie basse :

Statut marital : marié¢e (Landon 2005 (14))

Antécédent d’accouchement par voie basse (Cameron 2004 (6), Landon 2005 (14),
Flamm 1997 (20), Srinivas 2007 (21), Bujold 2004 (22), Gonen 2004 (25), Weinstein
1996 (23)), surtout apres la césarienne (Landon 2005 (14), Srinivas 2007 (21))
Indication de premiére césarienne pour présentation du siege (Cameron 2004 (6),
Grobman 2007 (13), Landon 2005 (14), Bujold 2004 (22), Gonen 2004 (25), Weinstein
1996 (23))

Score de Bishop favorable a I’entrée en salle de travail (Bujold 2004 (22), Weinstein
1996 (23))

1.3.b. Scores prédictifs du succes de la tentative de voie basse aprés césarienne

Plusieurs auteurs ont tenté d’établir des scores prédictifs d’accouchement par voie basse apres

césarienne pour guider les praticiens dans la décision de la voie d’accouchement.

21



L’objectif de ces scores est d’identifier les patientes a risque €levé de succés ou d’échec de
tentative de voie basse apres césarienne.

La plupart des scores décrits dans la littérature ont été réalis¢ a partir de cohortes rétrospectives,
ou bien de faible effectif, ou encore de cohortes anciennes (correspondant a des pratiques qui
n’ont plus lieu).

Deux scores utilisent des facteurs disponibles en antepartum (Grobman(13), Hashima et Guise
(26)). Les autres scores cités utilisent des criteres disponibles en per-partum.

Le score publié¢ par Hashima et Guise en 2007 a été établi a partir d’une cohorte rétrospective
de 10828 patientes, entre 1980 et 2002 (26). Trois facteurs prédictifs de succes de TVBAC
¢taient utilisés : [’absence d’indication de césarienne récurrente (comme définie
précédemment), I’absence d’antécédent de macrosomie feetale, 1’absence d’anémie maternelle.
Le score publi¢ par Flamm et Geiger en 1997 a été établi a partir d’une cohorte prospective de
5022 patientes entre 1990 et 1992 (20). Sept facteurs prédictifs de succes de TVBAC étaient
utilisés, dont deux recueillis a I’entrée en travail : I’age < 40 ans, I’antécédent d’AVB avant la
césarienne, apres la césarienne, avant et apreés la césarienne, I’indication de la césarienne,
I’effacement cervical et la dilatation cervicale >4 cm a I’admission.

Le score publié par Troyer et Parisi en 1992 a été établi a partir d’une cohorte rétrospective de
567 patientes entre 1990 et 1991 (27). Les quatre facteurs utilisés étaient ’antécédent de
césarienne pour travail dystocique, I’absence de TVBAC antérieure, 1’altération du rythme
cardiaque fcetal (ARCF) a I’admission et le déclenchement du travail.

Le score publi¢ par Bujold ef al. en 2004 a été établi a partir d’une cohorte rétrospective de 688
patientes entre 1988 et 2002( 22). Les quatre facteurs utilisés étaient des facteurs obstétricaux
connus & I’admission en salle de naissance : le score de bishop, la dilatation cervicale,
I’effacement cervical, la hauteur de la téte foetale.

Le score publié par Weinstein et al. en 1996 a été établi a partir d’une cohorte rétrospective de
471 patientes entre 1981 et 1990 (23). Trois facteurs étaient utilisés : le score de Bishop,
I’antécédent d’AVB, I’indication de la césarienne antérieure.

Le score publi¢ par Jakobi ef al. en 1993 a été établi a partir d’une cohorte rétrospective de 261
patientes. Il utilisait six facteurs dont trois connus a I’entrée en travail : I’antécédent de
présentation du siege, I’antécédent d’AVB, I’antécédent de stagnation de la dilatation, la
hauteur de la présentation, la dilatation cervicale et la rupture prématurée des membranes

(RPM).
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Le score publié par Gonen et al. en 2004 a été établi a partir d’une cohorte rétrospective de 475
patientes en 2000 (25). Les quatre facteurs utilisés étaient 1’indication de césarienne antérieure,
I’antécédent d’AVB, la dilatation cervicale > 2 cm et le terme < 41 SA.

Ces scores n’ont pas montré de sensibilité et spécificité suffisante pour étre utilisés en pratique
clinique quotidienne afin de prédire le succes ou 1’échec de tentative de voie basse apres
césarienne.

Le nomogramme publié par Grobman et al. en 2007 (13), aux Etats Unis, est le seul a bénéficier
d’une méthodologie robuste (étude prospective de forte puissance, régression logistique
multiple, cross validation, validation externe). Il a ét¢ réalisé a partir d’une cohorte prospective
de 11858 patientes entre 1999 et 2002 (avec analyse rétrolective, ce qui signifie que 1’étude est
construite apres la collecte des données, qui sont donc recueillies en dehors de ce contexte).
Ce nomogramme permet d’estimer individuellement le succes d’une tentative de voie basse
apres césarienne avec un intervalle de confiance (IC) a 95%. Il est construit a partir de facteurs
disponibles en ante-partum ou a la premicre consultation de grossesse : 1’age maternel, I’indice
de masse corporelle pré-conceptionnel, 1’origine ethnique, I’antécédent d’accouchement par
voie basse et I’existence d’une cause « récurrente » de césarienne (stagnation de la dilatation
ou non progression de la présentation feetale). Ce modele a une aire sous la courbe ROC de
75%. 1l n’est pas reproductible pour les estimations basses de succes de TVBAC (< 35 % de
succes).

Ce modele a été évalué dans cohorte rétrospective sur une population comparable aux Etats-
Unis comprenant 502 patientes (Costantine et al., 2009 (28)). Il a également été évalué au
Canada dans une étude comprenant 3113 patientes (Chaillet et al., 2013 (29)), au Japon dans
une ¢étude rétrospective de 725 patientes (Yokoi et al., 2012 (30)) et dans deux études
rétrospectives suédoises de 24736 et de 385 patientes (Fagerberg (31), Mone (32)) mais sans
exclure la distinction ethnique afro-américaine ou hispanique, ce qui pose un probleme de
validité car la population retrouvée dans ces études n’est pas comparable pour ce critére.

Ce nomogramme n’est pas extrapolable tel quel en population francaise car le caractcre
ethnique (afro-américain ou hispanique) n’est pas superposable aux différences ethniques
existantes en population frangaise.

L’utilisation d’un score tel que celui-ci permettrait aux praticiens d’apprécier la probabilité
individuelle de succés d’accouchement par voie basse en début de grossesse pour les patientes
porteuses d’un utérus unicicatriciel. Cela permet d’informer les patientes et de discuter de la
conduite a tenir pour la voie d’accouchement en fin de grossesse, en tenant compte des

bénéfices et risques maternels et néonataux liés a chaque voie d’accouchement.
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L’objectif de notre étude était d’analyser en analyse univariée les caractéristiques des patientes
inclues dans notre étude, puis en analyse multivariée les facteurs prédictifs de succes de
tentative de voie basse aprés césarienne :

- ceux utilisés dans le nomogramme de Grobman : d4ge maternel, indice de masse corporelle,
antécédent d’accouchement par voie basse avant et apres la césarienne, récurrence d’indication
de césarienne antérieure a type de stagnation de la dilatation ou de non progression de la
présentation.

- d’autres caracteres liés a la mise en travail qui sont apparus statistiquement significatifs dans
d’autres études (Flamm, Bujold, Weinstein, Gonen) : le poids de naissance lors de la césarienne,
le poids de naissance lors de la grossesse actuelle, la mise en travail spontanée ou le
déclenchement artificiel du travail, I’age gestationnel a I’accouchement.

- I’évaluation de 1’état néonatal par I’étude des pH et scores d’Apgar a 5 minutes des nouveau-

J4
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Ce travail a fait I’objet de plusieurs communications :

- communication orale aux Journées Nancéiennes de Gynécologie-Obstétrique en octobre
2015

- communication affichée au congres du CNGOF en décembre 2015
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A. Introduction

Le taux de césarienne est en progression réguliere depuis quarante ans dans les pays développés.
De ce fait, le nombre de patientes ayant un utérus cicatriciel par antécédent de césarienne
augmente ¢galement.

D’aprés les résultats de 1’enquéte périnatale de 2010, le taux de césarienne a atteint 20,8% des
naissances en France en 2010 suite aux recommandations du CNGOF (Collége National des
Gynécologues Obstétriciens Francgais) en 2000 (1), (2). Ce taux est resté stable en France depuis
2003. Aux Etats-Unis, il a atteint 32% en 2007 (NIH 2010 (3)).

La cause principale d’utérus cicatriciel est I’antécédent de césarienne. Les cicatrices utérines
liées a une chirurgie gynécologique (myomectomie, perforation sur dispositif intra-utérin,
curetage) représentent moins de 5% des utérus cicatriciels et sont trés peu documentées (4).
La prévalence de 1’utérus cicatriciel a également évolué pendant les 15 derniéres années pour

atteindre 11 % de I’ensemble des parturientes et 19 % des multipares en 2010 (2).

Les modalités d’accouchement des patientes ayant un antécédent de césarienne varient selon
les pays. Aux Etats-Unis, le taux d’accouchement par voie basse apres césarienne était de 7%
en 2007 (3). Dans les pays européens, ce taux variait de moins de 30% en Espagne, au Portugal
et dans les pays baltes a 45-55% dans les pays nordiques et aux Pays Bas en 2004 (5). En
France, d’aprés I’enquéte périnatale de 2010, le taux de tentative de voie basse aprés césarienne
(TVBAC) chez les patientes ayant un antécédent de césarienne était de 49% (2). Ce taux variait
selon le niveau de soins de la maternité (49%, 55% et 69% respectivement dans les maternités
de type I, I, et III pour les patientes porteuses d’un utérus unicicatriciel). Le taux de succés de
la tentative de voie basse apres césarienne se situait autour de 60-80% dans I’ensemble des
¢tudes rapportées en Angleterre, au Canada, aux Etats-Unis, dans les pays d’Europe du Nord
(9). La majorité des données de la littérature concernent des établissements de haut niveau de
soins (10), (11).

En France, le taux de succés était de 75% en cas de tentative de voie basse apres césarienne. Il
n’est pas influencé par le type de maternité. Au total, environ 36% des patientes ayant un

antécédent de césarienne accouchaient par voie basse en France (1).

L’augmentation de la prévalence des césariennes pose chaque jour en consultation le probléme
du choix de la voie d’accouchement chez ces patientes ayant un utérus cicatriciel. Les données

de la littérature sont rassurantes sur la possibilité de réaliser une tentative de voie basse apres
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césarienne chez les patientes porteuses d’un utérus unicicatriciel sans augmentation de la

morbidité maternelle.

Les recommandations pour la pratique clinique du CNGOF de décembre 2012 permettent de
conseiller une tentative de voie basse apres un antécédent de césarienne (17), de méme que les
recommandations émises par des sociétés savantes telles que I’ACOG (18), la SOGC (19) et le
RCOG (2005). Les données de 1’étude périnatale montrent que I’on peut améliorer le taux de
tentative de voie basse aprés césarienne. Il reste donc a changer les pratiques de certaines
maternités, ol une césarienne systématique est proposée chez les patientes porteuses d’un
utérus cicatriciel.

Plusieurs auteurs ont tenté d’établir des scores prédictifs d’accouchement par voie basse apres
césarienne pour guider les praticiens dans la décision de la voie d’accouchement.

L’objectif des scores prédictifs de tentative de voie basse apres césarienne est d’identifier les
patientes a risque €levé de succes ou d’échec de tentative de voie basse apres césarienne.

La plupart des scores décrits dans la littérature ont été réalisé a partir de cohortes rétrospectives,
ou bien de faible effectif, ou encore de cohortes anciennes (Landon (14), Flamm (20), Srinivas
(21), Weinstein (23), Troyer (27)).

Ces scores n’ont pas montré de sensibilité et spécificité suffisante pour étre utilisés en pratique
clinique quotidienne afin de prédire le succes ou I’échec de tentative de voie basse apres
césarienne. Le nomogramme publi¢ par Grobman et al. en 2007 aux Etats Unis est le seul a
bénéficier d’une méthodologie robuste (étude prospective de forte puissance, régression
logistique multiple, cross validation, validation externe) (13). Ce nomogramme permet
d’estimer individuellement le succeés d’une tentative de voie basse apreés césarienne avec un
intervalle de confiance (IC) a 95%. Il est construit a partir de facteurs disponibles en anté-
partum ou a la premicre consultation de grossesse. Ce modele a été évalué¢ dans une étude
rétrospectives aux Etats-Unis comprenant 502 patientes (Costantine et al., 2009 (28)). Il a
¢galement ét¢ évalué au Canada dans une étude comprenant 3113 patientes (Chaillet ez al., 2013
(29)), au Japon dans une étude rétrospective de 664 patientes (Yokoi et al., 2012 (30)) et dans
deux études rétrospectives suédoises de 24736 et de 335 patientes (Fagerberg (31), Mone (32))
mais sans exclure la distinction ethnique afro-américaine ou hispanique, ce qui pose un
probléme de validité ces populations ne sont pas comparable pour ce critere. Ce nomogramme
n’est pas extrapolable tel quel en population francaise car le critére ethnique utilisé (afro-
américain ou hispanique) n’est pas superposable aux différences ethniques existantes en

population francaise.
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L’utilisation d’un score tel que celui-ci permettrait aux praticiens d’apprécier la probabilité
individuelle de succes d’accouchement par voie basse en début de grossesse pour les patientes
porteuses d’un utérus unicicatriciel. Cela permet d’informer les patientes et de discuter de la
conduite a tenir pour la voie d’accouchement en fin de grossesse, en tenant compte des

bénéfices et risques maternels et néonataux liés a chaque voie d’accouchement.

L’objectif de notre étude était d’analyser en analyse univariée les caractéristiques des patientes

inclues dans notre étude, puis en analyse multivariée les facteurs prédictifs de succeés de

tentative de voie basse aprés césarienne :

- ceux utilisés dans le nomogramme de Grobman : age, indice de masse corporelle, antécédent
2 : \ 4 . 4 9 . .

d’accouchement par voie basse avant et aprés la césarienne, récurrence d’indication de

césarienne antérieure a type de stagnation de la dilatation ou de non progression de la

présentation.

- d’autres caracteres liés a la mise en travail qui sont apparus statistiquement significatifs dans

d’autres études (Flamm, Bujold, Weinstein, Gonen) : le poids de naissance lors de la césarienne,

le poids de naissance lors de la grossesse actuelle, la mise en travail spontanée ou le

déclenchement artificiel du travail, 1’age gestationnel a 1’accouchement.

- ’évaluation de 1’état néonatal par I’étude des pH et scores d’Apgar a 5 minutes des nouveau-

7

nes.
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B. Méthodes

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective descriptive unicentrique réalisée a la Maternité
Régionale Universitaire de Nancy, entre le 1¥juin 2012 et le 31 mai 2013 et du ler janvier au
31 décembre 2014. C’est une maternité de type III, réalisant environ 3000 accouchements par
an (3354 en 2012, 3243 en 2013 et 3087 en 2014), avec présence permanente d un obstétricien
et d’un anesthésiste sur place.

Les patientes ont été identifiées grace aux données du PMSI (Programme de Médicalisation des
Systémes d’Information), en utilisant les mots clés suivants : utérus cicatriciel, enfant vivant, a
terme (> 37 semaines d’aménorrhée).

485 dossiers ont été identifiés, 80 patientes ont été exclues.

Les critéres d’exclusion étaient les utérus multicicatriciels (> 2 cicatrices utérines), les morts
feetales in utero (MFIU) avant la mise en travail, les situations contre-indiquant I’accouchement
par voie basse (placenta praevia recouvrant, placenta accreta, bassin chirurgical), les patientes
ayant un utérus unicicatriciel et une césarienne programmeée apres césarienne.

Les critéres d’inclusion étaient : patientes ayant un antécédent de césarienne segmentaire
transversale, ayant accouché a terme (> 37SA) d’un enfant né vivant entre le 1° juin 2012 et le
31 mai 2013 et entre le 1* janvier et le 31 décembre 2014, et pour lesquelles était proposée une
tentative d’accouchement par voie basse.

Les données étaient recueillies d’aprés la consultation des dossiers archivés, par une seule
personne par période d’étude, qui réalisait une vérification systématique a la fin du recueil de

données.

Les données recueillies étaient :

- les caractéristiques maternelles : I’age maternel, 1’indice de masse corporelle en début de
grossesse

- les antécédents obstétricaux : 1’antécédent d’accouchement par voie basse avant et apres la
césarienne, le poids de naissance lors de la césarienne, la récurrence de 1’indication de
césarienne (définie comme un antécédent de césarienne pour stagnation de la dilatation ou non-
progression de la présentation)

- les caractéristiques de la mise en travail et du déroulement du travail : la mise en travail
spontané ou le déclenchement artificiel du travail, le poids de naissance effectif de I’enfant,

I’age gestationnel a I’accouchement
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- les caractéristiques liées a I’état néonatal : pH artériel au cordon et score d’ Apgar a 5 minutes

Les données ont ét¢ analysées :
- en analyse univariée afin d’étudier les caractéristiques descriptives de notre cohorte
- en régression logistique bivariée et multivariée afin d’étudier I’association entre les différentes

variables ¢étudiées et le succes de la tentative de voie basse apres césarienne.
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C. Résultats

C.1. Population d’étude

Sur les 485 patientes porteuses d’un utérus unicicatriciel identifiées, 405 patientes ayant eu une
tentative de voie basse aprés césarienne entre le 1% juin 2012 et le 31 mai 2013 et entre le 1¢
janvier et le 31 décembre 2014 ont été inclues dans notre étude.

83% des patientes porteuses d’un utérus unicicatriciel ont eu une tentative de voie basse apres
césarienne (n = 405), et 17% des patientes ont eu une césarienne programmeée apres césarienne

(n = 80, patientes non inclues dans 1’¢tude).

485 patientes
porteuses d'utérus
unicicatriciel

80 patientes exclues
(césarienne
programmeée apres
césarienne)

405 patientes
inclues

C. 2. Caractéristiques descriptives de la cohorte

C.2.a. Variables quantitatives

L’age moyen du groupe était de 31,6 ans (+ 4,9). La patiente la plus jeune était agée de 19 ans,

la patiente la plus agée avait 44 ans. 112 patientes avaient plus de 35 ans (soit 27,7 %).
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L’indice de masse corporelle moyen était de 25,1 (£ 5,6). L’ IMC des patientes de notre cohorte
était compris entre 16 et 59. 213 patientes avaient un IMC normal (63,6 %), 66 étaient en
surpoids (19,7 %) et 56 étaient obeses (16,7 %).

Le poids feetal moyen lors de la premiére césarienne était de 3122¢g (+ 689,2g). Les poids foetaux
lors de la premiére césarienne étaient compris entre 400g et 4730g.

Le poids moyen de naissance lors de la naissance de la grossesse actuelle était de 3348,7g (+
445,2g). Les poids de naissance lors de la grossesse actuelle étaient compris entre 1690g et
4620g.

L’age gestationnel moyen d’accouchement était 39,4 SA (+ 1,2).

Le score d’Apgar moyen a 5 minutes était de 9,4 (+ 1,2). Il y avait 5 valeurs inférieures a 4 (soit
1,2 %).

Le pH de naissance était de 7,20 en moyenne (£ 0,1). Il y avait 8 valeurs inférieures a 7,00 (soit
2,1 %).

Les caractéristiques descriptives de la cohorte (variables quantitatives) sont regroupées dans le

tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques descriptives de la cohorte — Variables quantitatives

Variables Nombre Moyenne = Valeurs extrémes
de écart-type

données (n ou %)

(n)
Age maternel (années) 405 31,6 49 19-44
IMC (kg.m?) 335 25,13 £5,13 16-59
Poids de naissance de la césarienne (g) 377 3122 £ 689,2 510-4730
Poids de naissance de la grossesse actuelle (g) 404 3348,7 £445,2 1690-4370
Age gestationnel (SA) 404 394+1,2 37-42
Score d’Apgar a 5 minutes 402 94+1.2 5 valeurs <4
pH a la naissance 390 7,20 +0,1 8 valeurs <7,00
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II1.2.b. Variables qualitatives

Il y avait une indication de césarienne récurrente dans 67 cas (16,8%).

53 patientes (13,1%) avaient un antécédent d’accouchement par voie basse avant la césarienne,
et 101 patientes (25%) avaient un antécédent d’accouchement par voie basse apres la
césarienne.

A noter que sur 11 patientes qui avaient une présentation du si¢ge, 7 ont eu une tentative
d’accouchement par voie basse aprés césarienne. Il n’y avait pas de grossesse gémellaire dans
notre cohorte.

276 patientes (68.8%) se sont présentées en travail spontané. 125 patientes ont bénéficié d’un
déclenchement artificiel du travail (31,2%), soit par pose de ballonnet extra-amniotique, soit
par perfusion d’ocytocine.

La tentative d’accouchement par voie basse a été un succes pour 306 patientes (75,6 %
d’accouchement par voie basse) et un échec pour 99 patientes (24,4% d’accouchement par
césarienne).

L’ensemble des données concernant les caractéristiques descriptives de la cohorte (variables
qualitatives) est regroupé dans le tableau 2. Une comparaison des caractéristiques descriptives

en fonction du mode d’accouchement est présentée dans le tableau 3.
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Tableau 2 : Caractéristiques descriptives de la cohorte — variables qualitatives

Variables

Nombre de données (n)

Proportion (%)

Récurrence de lindication de césarienne
Oui
Non

Antécédent d’AVB avant la césarienne
Oui
Non
Antécédent d’AVB apreés la césarienne
Oui
Non

Caractéristiques de la grossesse
Présentation du si¢ge

Grossesse gémellaire

Mise en travail
Spontanée

Déclenchement

TVBAC
Réussite - AVB

Echec - Césarienne

67
333

53

351

101

303

11

276
125

306
99

16,8 %
83,3 %

13,1 %

86,9 %

25%

75%

2%
0%

68,8 %
31,2 %

75,6 %
24,4 %
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Tableau 3 : Caractéristiques descriptives de la cohorte — comparaison selon le mode d’accouchement

Césarienne Voie basse
N=99 N =306 p
(24.4%) (75.6%)
N % / moyenne Ecart- N %/ Ecart-
type moyenne type
Age 99 322 4.5 306 314 5 0.127
maternel <35 ans 67 67.7 226 73.9 0.232
>35ans 32 323 80 26.1
MC 84 25.6 6.1 251 25 5.4 0.353
maternel
Poids de 95 3111,2 705.4 282 3125.7 684.9 0.86
naissance <4000 91 95.8 263 933 0.373
lors de la >4000 4 42 19 6.7
césarienne
antérieure
Poids de 99 3358.3 4442 305 33455 446.2 0.804
naissance
lors de la
grossesse
actuelle
AG 99 39.5 1.1 305 39.3 1.2 0.13
Indication Non 78 80.4 255 84.2 0.39
récurrente Oui 19 19.6 48 15.8
de
césarienne
AVB avant Non 91 91.9 260 85.2 0.088
la Oui 8 8.1 45 14.8
césarienne
AVB apres Non 86 86.9 217 71.1 0.002
la Oui 13 13.1 88 28.9
césarienne
Mode Déclenchement | 47 49.5 78 255 <0.0001
d’entrée en Spontané 48 50.5 228 74.5
travail
pH de 96 7.2 0.1 294 72 0.1 0.108
naissance <7.00 4 4.2 4 1.4 0.092
>7.00 92 95.8 290 98.6
Score 97 9 1.6 305 9.5 1 <0.0001
d’Apgara s <4 3 3.1 2 0.7 0.059
minutes >4 94 96.9 303 99.3




C.3. Analyse bivariée et multivariée

L’analyse bivariée a ¢été réalisée sur toutes les caractéristiques, obstétricales et
démographiques :

- quantitatives : I’age, I’indice de masse corporelle, le poids de naissance lors de la césarienne
antérieure, le poids de naissance a 1’issue de la grossesse actuelle, 1’dge gestationnel a
I’accouchement, le pH de naissance et le score d’Apgar a 5 minutes.

- qualitatives : la récurrence de I’indication de césarienne, I’antécédent d’accouchement par
voie basse avant et apres la césarienne, les caractéristiques de la mise en travail (spontanée ou
déclenchement artificiel).

L’analyse bivariée a permis d’étudier I’association entre chaque variable et le succes ou 1I’échec
de la tentative de voie basse apres césarienne.

Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.2 en modele bivarié ont été
candidates dans le modele multivarié (n=383). La méthode de sélection des variables Stepwise
a été utilisée avec un seuil d'entrée dans le modele a 0.2 et un seuil de sortie du modele a 0.05.
Par conséquent, les variables qui n'apparaissent pas dans le mod¢le multivarié ne répondent pas

a ces criteres de sélection.

L’ensemble des résultats de ’analyse bivariée sont regroupés dans le tableau 4.
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Tableau 4 : Facteurs associés a la probabilité de succes d’accouchement par voie basse (régression logistique bivariée)

N AVB Odds ratio Intervalle de confiance | p

n % a95%
Age maternel<35 ans 293 226 77,1 1 0,2371
> 35 ans 112 80 71,4 0,7 0,5-1,2
IMC maternel 0,7573
18-25 213 160 75,1 1
25-30 66 51 77,3 1,1 0,6 -2,2
>30 56 40 71,4 0,8 0,4-1,6
Poids de naissance de la césarienne
antérieure 0,3554
<4000 g 354 263 74,3 1
>4000 g 23 19 82,6 1,6 0,5-5
Poids de naissance de la grossesse actuelle
<3365¢g 202 148 73,3 1 0,2976
>3365¢g 202 157 71,7 1,3 0,8-2
Age gestationnel
<39 209 159 76,1 1 0,7785
>39 195 146 74,9 0,9 0,6-1,5
Indication de césarienne récurrente
Non 333 255 76,6 1 0,3965
Oui 67 48 71,6 0,8 04-1,4
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AVB avant la césarienne 0,0737
Non 351 260 74,1 1

Oui 53 45 84,9 2 0,9-43

AVB depuis la césarienne 0,001
Non 303 217 71,6 1

Oui 101 88 87,1 2,7 1,4-5,1

Mode d’entrée en travail <0,0001
Déclenchement 125 78 62.4 1

Spontané 276 228 82,6 2,9 1,8-4,6

pH de naissance 0,118
< 7,00 8 4 50 1

>7,00 382 290 75,9 3,2 0,8-129

Score d’ Apgar a la naissance 0,0859
<4 5 2 40 1

>4 397 303 76,3 4,8 0,8-294
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2 facteurs ont été retrouvés comme associés significativement au succes de la tentative de voie
basse apres césarienne en analyse bivariée :

- ’antécédent d’accouchement par voie basse depuis la césarienne (OR =2,7 ; IC a 95 % =
1,4-5,1;p=0,001)

- Pentrée spontanée en travail (OR =2,9 ; I1Ca 95 % =1,8-4,6 ; p <0,0001)

Il n’a pas été mis en évidence de lien statistiquement significatif avec le succes de la TVBAC
pour les autres facteurs étudiés.

Il n’y avait pas de différence significative pour les facteurs néonataux (pH de naissance et score

d’Apgar a la naissance) entre les 2 groupes.

Les deux facteurs significatifs en analyse bivariée ont donc été inclus dans un modele de

régression logistique multivariée. Le tableau 5 présente les résultats de cette analyse.

Tableau 5 : Facteurs associé€s a la probabilité de succés de voie basse — régression multivariée

Odds ratio Intervalle de confiance a
95%
AVB depuis la césarienne 2.8 1,4-5,4
Mode d’entrée en travail 2,8 1,7-4,6
spontané

Nous avons relevé le nombre de ruptures utérines complétes. 6 patientes €taient concernées sur
les 405 patientes inclues dans 1’étude, soit un taux de 1,5%. Il n’y a pas eu de conséquence

néonatale ou maternelle sévére ni de déces suite a cet événement.
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D. Discussion

L’objectif de notre étude était d’étudier les facteurs prédictifs de succeés de tentative de voie
basse chez des patientes porteuses d’un utérus unicicatriciel accouchant dans une maternité
frangaise.

Dans notre étude, le taux de tentative de voie basse aprés césarienne était de 83%, donc
nettement supérieur aux taux retrouvés dans la littérature. Notre étude montre que, malgré ce
taux plus ¢élevé, les résultats concernant le bien-&tre néonatal sont satisfaisants et doivent
encourager a ne pas limiter 1’acces des patientes a la TVBAC (en 1’absence d’indication
médicale a programmer une CPAC). La plupart des études retrouvées dans la littérature
concernent des études américaines, avec des taux de césarienne plus élevés et de TVBAC plus
faibles.

Dans notre étude, le taux de réussite de tentative de voie basse apres césarienne était de 76%.
Ce taux est en accord avec les résultats de la littérature, qui montrent un taux de succes de 60 a
80% (6).

Notre étude n’a pas permis de retrouver de lien statistiquement significatif pour ’ensemble des
facteurs prédictifs de succes de tentative de voie basse aprés césarienne décrits dans le
nomogramme de Grobman.

Les facteurs prédictifs associés significativement au succes de tentative de voie basse apres
césarienne dans notre étude étaient, pour les variables faisant partie du nomogramme de
Grobman, ’antécédent d’accouchement par voie basse depuis la césarienne (OR =2,7; IC a
95% = 1,4 - 5,1) et, pour les variables liées au déroulement du travail, I’entrée spontanée en
travail (OR =2,9 ; ICa 95 % = 1,8 —4,6).

Notre taux de ruptures utérines vraies (1,5%) était plus €élevé que les taux retrouvés dans les
données de la littérature (0,2 a 0,8%), probablement li¢ au taux de tentative de voie basse apres
césarienne plus €levé (ce qui est concordant avec les données de la littérature qui montrent un
taux de rupture utérine plus €levé en cas de tentative de voie basse apres césarienne).

Le caractere rétrospectif de 1’étude induit la présence de biais.

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective avec un échantillon de taille moyenne (n = 404)
et unicentrique (en maternité de type III). Cela peut induire un biais dans la sélection des
patientes accouchant en maternité de type III, bien qu’il s’agisse d’accouchements a terme.
Toutefois, le nombre de patientes inclues représente en pratique 1’activité sur deux ans d’une

maternité de type III pratiquant environ 3000 accouchements par an. Les résultats en pratique
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permettent donc de montrer que sur une période de deux ans, le taux de TVBAC et de succes
de TVBAC est ¢levé, sans mise en évidence de facteurs prédictifs majeurs. Il n’est pas certain
que des effectifs beaucoup plus importants (comme ceux utilisés dans les études de construction
du nomogramme de Grobman, plus de 10000 patientes) aient un sens en terme de résultats
correspondant a la pratique annuelle d’une maternité réalisant ce taux d’accouchement (environ
40 maternités sur les 535 maternités en France réalisent en pratique plus de 3000 accouchements
par an) (2).

Le caractére rétrospectif de la cohorte ne permet pas d’avoir de données exhaustives pour
certains parameétres (données manquantes pour certaines variables). Ces patientes n’ont donc
pas ¢été analysées en analyse multivariée. Cela aurait pu conduire a des résultats potentiellement
différents.

Seules les patientes ayant un utérus unicicatriciel avec une tentative de voie basse apres
césarienne ont été inclues dans 1’étude. Ces résultats ne sont donc pas applicables aux patientes
ayant plus d’un antécédent de césarienne, ni aux patientes ayant d’emblée une indication de
césarienne programmeée apres césarienne.

L’objectif initial de ce travail était de réaliser une étude de validation externe du nomogramme
de Grobman en population frangaise. Cette validation n’est pas réalisable si 1’on suit une
méthodologie rigoureuse.

Le nomogramme de Grobman a été construit d’aprés des données recueillies en population
américaine. 11856 patientes ont été inclues. Il a ét¢ mis en évidence un lien fortement
significatif (OR = 0.51) entre ’origine ethnique afro-américaine ou hispanique (6663 patientes
de I’étude soit 56 % des patientes) et le succes de la tentative de voie basse. Dans I’équation
utilisée dans le nomogramme de Grobman, le poids de chaque critére ethnique (afro-américain
ou hispanique) est 10 fois plus important que I’IMC préconceptionnel, 20 fois plus important
que I’age maternel, aussi important que I’indication de césarienne.

Plusieurs études de validation externe du nomogramme de Grobman ont été publiées.

L’étude de Chaillet et al. (29) réalisée au Canada a inclus 3113 femmes, dans une population
oules caractéristiques ethniques n’étaient pas retrouvées. Le critére ethnique a tout simplement
¢té retiré de I’équation, sans reconstruire le modéle.

L’¢tude de Yokoi et al. (30) réalisée au Japon a inclus 725 patientes. L’étude conclut a la
validation du nomogramme en population japonaise, bien que le taux de patientes d’origine
afro-américaine ou hispanique ne soit pas disponible.

L’¢étude de Fagerberg et al. (31) a été réalisée a partir d’un registre suédois incluant 24736

patientes. Dans cette étude, étant donné que le critere ethnique n’était pas extrapolable, un
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modele « ajusté » a été créé et validé sur une deuxiéme cohorte de méme taille. Toutefois ce
modele utilise de nombreux critéres (18 au total) dont certains recueillis jusqu’en fin de travail
(présence d’anomalie du RCF, accouchement apres 42 SA). Son utilité clinique reste donc a
démontrer.

L’étude de Mone et al. (32) réalisée en Suede a inclus 385 patientes, sans patientes d’origine
afro-américaine et hispanique.

Le critére ethnique afro-américain ou hispanique n’est pas extrapolable dans notre population.
La réalisation d’une étude de validation externe sans tenir compte de cette différence (en
gardant 1’équation initiale dans une population non adaptée (Yokoi (30), Fagerberg (31), Mone
(32)) ou en enlevant le critéere ethnique de I’équation sans que le modéle initial n’ait été construit
de cette manicre (Chaillet (29)) n’est pas méthodologiquement acceptable et reproductible.
Nous avons donc poursuivi cette étude afin de démontrer que, dans un centre ou le taux de
tentative de voie basse est €levé, peu de facteurs prédictifs du succes de tentative de voie basse
sont retrouvés. Nous avons souhaité étudier principalement les facteurs disponibles a la
premicre consultation de grossesse, comme ceux retrouvés dans le nomogramme de Grobman.
Ce choix a pour objectif de permettre une information la plus précoce possible de la patiente au
cours de la grossesse au sujet de la possibilité d’une tentative de voie basse apres césarienne.
Une information précoce de la patiente, lui offrant une meilleure connaissance des bénéfices et
risques liés a chaque voie d’accouchement, permet d’augmenter le taux d’acceptation de la
tentative de voie basse (Cochrane Horey 2013 (32)). Certains facteurs disponibles a I’entrée en
travail, notamment le score de Bishop a I’admission, sont fortement associés a la réussite de la
TVBAC. Nous n’avons pas souhaité inclure ce type de facteurs dans notre étude. Au vu des
résultats retrouvés dans notre étude, nous pensons que méme si le score de Bishop n’est pas
favorable a I’admission, il n’y a pas d’intérét a décourager la patiente, é¢tant donné les fortes
chances de succes.

Ce travail a donc permis d’adapter I’information donnée aux patientes porteuses d’un utérus
unicicatriciel accouchant dans notre maternité et d’encourager les praticiens a proposer la
tentative de voie basse de maniére large et non restrictive, en 1’absence d’indication formelle a
une césarienne itérative.

A partir de cette cohorte, une étude plus approfondie de la morbidité maternelle et néonatale
dans les différents groupes (césarienne programmeée apres césarienne, accouchement par voie

basse apres césarienne et césarienne en urgence apres échec de TVBAC) est en cours.
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E. Conclusion

L’objectif de notre étude était d’étudier les facteurs prédictifs d’accouchement par voie basse
chez les patientes porteuses d’un utérus unicicatriciel ayant accouché dans une maternité
frangaise de type III.

L’antécédent d’accouchement par voie basse depuis la césarienne et la mise en travail spontané
étaient prédictifs d’une augmentation du succes de la tentative de voie basse apres césarienne.
Les autres facteurs classiquement décrits dans la littérature anglo-saxonne n’ont pas été
retrouvés dans cette étude. Au total, peu de facteurs étaient associés a la réussite de la tentative
de voie basse apres césarienne. Notre étude a retrouvé des taux élevés de TVBAC avec des taux
de succes importants. Ceci permet de penser qu’en [’absence d’indication médicale de
césarienne programmeée aprés césarienne, une attitude encourageant la tentative de voie basse

apres césarienne conduit a des taux de succes importants avec un état néonatal satisfaisant.

43



CONCLUSION DE LA THESE

PERSPECTIVES

44



L’objectif de notre étude était d’étudier les facteurs prédictifs de succes de tentative de voie
basse chez des patientes porteuses d’un utérus unicicatriciel accouchant dans une maternité
frangaise.

Dans notre étude, le taux de tentative de voie basse apres césarienne était de 83%, donc
nettement supérieur aux taux retrouvés dans la littérature. La méta-analyse de Guise en 2010
qui a donné lieu au rapport de I’AHRQ, a repris 1’ensemble des études prospective et
rétrospectives sur le sujet (34). L’analyse de 18 études aux Etats-Unis et de 17 études en dehors
des Etats-Unis montre, respectivement, un taux de TVBAC de 58% en moyenne (entre 28% et
69%) et de 64% (entre 42% et 82% pour une étude publiée par Strong en 1996).

Le taux de TVBAC n’est pas indiqué dans I’étude de Grobman (13), ni dans celle de Costantine
(28), ni dans celle de Mone (32). Le taux de TBVAC est de 36% dans I’étude de Chaillet (29),
de 51% dans I’étude de Yokoi (30), de 61% dans 1’étude de Fagerberg (31).

Notre taux élevé de TVBAC s’explique par une faible sélection des patientes auxquelles est
proposée la TVBAC, en accord avec les recommandations francaises de 2012.

Dans notre étude, le taux de réussite de TVBAC était de 76%. Ce taux est en accord avec les
résultats de la littérature, qui montrent un taux de succes de 60 a 80% (Cameron (6)). Le taux
de succés de TVBAC est de 73% dans I’étude de Grobman (13),de 52% dans 1’étude de
Costantine (28), de 63% dans 1’étude de Mone (32), de 74 % dans 1’¢tude de Fagerberg (31),
de 91% dans I’étude de Yokoi (30), de 75% dans 1’étude de Chaillet (29).

Notre étude montre que, malgré ce taux de TVBAC plus élevé, les résultats concernant le bien-
étre néonatal sont satisfaisants et doivent encourager a ne pas limiter I’acces des patientes a la
TVBAC (en I’absence d’indication médicale a programmer une CPAC). La plupart des études
retrouvées dans la littérature concernent des études américaines, avec des taux de césarienne
plus ¢élevés et de TVBAC plus faibles, correspondant donc a des pratiques obstétricales
différentes.

Dans notre étude, les facteurs prédictifs associés significativement au succés de TVBAC
étaient, pour les variables faisant partie du nomogramme de Grobman, |’antécédent
d’accouchement par voie basse depuis la césarienne (OR =2,7 ; ICa 95 % = 1,4 - 5,1) et, pour
les variables liées au déroulement du travail, I’entrée spontanée en travail (OR =29 ; IC a 95

% =1,8 — 4,6).

Nous avons relevé le nombre de ruptures utérines complétes. 6 patientes étaient concernées sur

les 405 patientes inclues dans 1’étude, soit un taux de 1,5%.
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La premiére patiente a bénéficié d’une césarienne a dilatation compléte pour altération du
rythme cardiaque feetal a 38SA + 4 jours apres travail spontané. La rupture utérine était franche,
avec un trait de refend jusqu’au vagin.

La deuxiéme patiente a présenté des métrorragies de sang rouge a dilatation compléte avec
présentation non engagée, a 37 SA, aprés déclenchement par ballonnet extra-amniotique puis
ocytocine pour allo-immunisation foeto-maternelle. Elle présentait une rupture utérine
complete.

La troisiéme patiente présentait une altération du rythme cardiaque feetal a dilatation compléte,
aprés déclenchement a 40 SA+3 jours pour rupture prématurée des membranes de plus de 24
heures. Le nouveau-né était dans I’abdomen.

La quatriéme patiente a bénéficié d’une césarienne a 5 cm de dilatation pour altération du
rythme cardiaque fcetal et métrorragies, apres déclenchement a 37 SA + 1 jours pour fissure de
la poche des eaux. Elle présentait une rupture utérine sous-séreuse.

La cinquiéme patiente avait accouché par voie basse instrumentale a 40 SA + 1 jours (ventouse
pour efforts expulsifs insuffisants). Elle a présent¢ une rupture utérine sous-séreuse
diagnostiquée dans les suites immédiates de 1’accouchement.

La sixiéme patiente a présenté une altération du rythme cardiaque feetal suite a un
déclenchement a 41 SA + 5 jours. Elle présentait une rupture utérine compléte.

Chez ces 6 patientes, il n’y a pas eu de conséquence néonatale ou maternelle sévere, ni de déces

suite a cet évenement.

Le caractére rétrospectif de I’étude induit la présence de biais.

Concernant la taille de 1’échantillon, I’effectif est comparable a la plupart des études publiées
sur le sujet, en dehors des études de Flamm, de Grobman et de Fagerberg dont 1’effectif est
nettement plus important (34)(20)(13)(31).

Le caractere rétrospectif de la cohorte ne permet pas d’avoir de données exhaustives pour
certains parametres (données manquantes pour certaines variables). Ce biais de mesure est plus
marqué pour le recueil des données de 2014, étant donné la difficulté d’acces aux archives qui
est apparue entre les deux périodes de 1’étude, du fait de I’informatisation d’une partie du
dossier médical. Les patientes pour lesquelles certaines données étaient manquantes n’ont donc
pas été analysées en analyse multivariée, ce qui aurait pu conduire a des résultats différents.
Les résultats de ce travail ont permis d’adapter I’information donnée aux patientes porteuses

d’un utérus unicicatriciel accouchant dans notre maternité¢ et d’encourager les praticiens a
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roposer la tentative de voie basse de maniére large et non restrictive, en 1’absence d’indication
9

formelle a une césarienne itérative.

A partir de cette cohorte, une étude plus approfondie de la morbidité maternelle et néonatale
dans les différents groupes (césarienne programmeée apres césarienne, accouchement par voie
basse apres césarienne et césarienne en urgence apres échec de TVBAC) est en cours. En effet,
malgré un taux de rupture utérine un peu plus €leveé, notre taux d’hystérectomie d’hémostase
annuel est nettement moins élevé que les données retrouvées dans la littérature (34). Nous allons
donc étudier en détail les facteurs concernant la morbidité maternelle (infections, transfusion,
hémorragie, hystérectomie, plaies opératoires, durée d’hospitalisation, thromboses veineuses)
et la morbidité néonatale (score d’ Apgar et pH artériel a la naissance ont déja été étudiés dans
cette ¢tude, seront détaillés les admissions en unité de soins intensifs, détresse respiratoire,

sepsis).
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RESUME DE LA THESE

Introduction : La prévalence de 1’utérus cicatriciel en France représentait 11% des parturientes en 2010.
Cette augmentation pose le probleme quotidien du choix de la voie d’accouchement. En France, 49%
des patientes porteuses d’un utérus cicatriciel ont une tentative de voie basse aprés césarienne (TVBAC),
dont le taux de succes se situe entre 60 et 80%. L’objectif de notre étude était d’étudier les facteurs
prédictifs de succés de TVBAC.

Méthodes : Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective descriptive de mai 2012 a 2013 et de
janvier a décembre 2014. Les patientes inclues avaient un antécédent de césarienne et une TVBAC a
terme. Les facteurs étudiés étaient ’Age maternel, 1’indice de masse corporelle, 1’antécédent
d’accouchement par voie basse avant et aprés la césarienne, 1’indication de césarienne antérieure
récurrente, les modalités de mise en travail, I’age gestationnel, le poids de naissance, le score d’Apgar
et le pH artériel a la naissance.

Résultats : 405 patientes ont été inclues. 83% des patientes porteuses d’un utérus unicicatriciel ont eu
une TVBAC, qui a été un succes dans 75% des cas. Deux facteurs étaient significativement associés au
succes de TVBAC : I’antécédent d’accouchement par voie basse depuis la césarienne (p=0.001) et
I’entrée spontanée en travail (p < 0.0001). Il n’y avait pas de différence significative pour les facteurs
néonataux. Le taux de rupture utérine était de 1.5% (6 patientes).

Discussion : Le taux de TVBAC était de 83% dans notre étude, largement plus élevé que le taux moyen
national rapporté par I’enquéte périnatale de 2010. Le taux de succés de TVBAC était en accord avec
les résultats de la littérature. Peu de facteurs prédictifs associés significativement a un succeés de TVBAC
ont été retrouvés. Ainsi, en 1’absence d’indication formelle a une césarienne itérative, une TVBAC
devrait étre proposée de maniére large et non restrictive aux patientes porteuses d’un utérus

unicicatriciel.

Titre en anglais : Predictive factors of vaginal delivery — evaluation in 405 patients with previous
cesarean
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