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En Suisse, une femme sur trois donne naissance a son enfant par
césarienne. Cette forte incidence de la césarienne expose régu-
lierement les obstétriciens et les sages-femmes a la gestion de
femmes et de leur accouchement avec un utérus cicatriciel. La
décision des couples est multifactorielle, mais I’information qui
sera délivrée par leur gynécologue va nettement influencer le
choix de la voie d’accouchement. Nous proposons ici de passer
en revue les recommandations internationales et la littérature
sur le sujet, afin de procurer les éléments de réflexion au couple
et au médecin traitant afin de guider le choix de la voie d’accou-
chement et de monitorer adéquatement au cours d’une tentative
d’accouchement par voie basse.

Trial of labour after c-section in 2022:
a narrative review of the literature

One in three women in Switzerland gives birth by c-section. This
high incidence of c-section frequently exposes obstetricians and
midwives to the management of women and their deliveries with a
scarred uterus. The decision of couples is multifactorial, but the
information that will be delivered by their gynaecologist will neces-
sarily influence the delivery route choice. We propose to review the
international recommendations and the literature on the subject,
to provide the couple and the attending physician with elements of
reflection to guide the choice of delivery route or to monitor
adequately when attempting vaginal delivery after a caesarean section.

INTRODUCTION

Le premier accouchement sur utérus cicatriciel connu est
rapporté en Suisse vers 1500. Nufer aurait pratiqué la premiere
césarienne (CS) a Siegershausen (Thurgovie) au cours de
laquelle son épouse Elisabeth Alepach survécut. Elle aurait
donné naissance I'année suivante a des jumeaux par voie
basse (VB).' Cette CS qui a épargné, pour la premiere fois
jusqualors, la vie de la parturiente pose d’emblée la question
de laccouchement vaginal apres CS (AVAC), qui reste
toujours d’actualité en 2022. Apres une sécurisation du geste
qui s’est faite grace au progres de ’asepsie, de ’anesthésie et
de la technique chirurgicale, la CS s’est largement diffusée,
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avec une diminution sans précédent de la morbi-mortalité
maternelle et foetale. Si le taux idéal de CS dans la population
reste discuté, il semble qu’au-dela d’un certain seuil, entre 15
et 20%, les bénéfices de celle-ci sur la santé des femmes et des
enfants ne soient pas démontrés.” Aujourd’hui, en Suisse,
1 femme sur 3 donne naissance par CS, ce qui expose tres
régulierement les professionnels de la santé a la question de
la prise en charge de I'utérus cicatriciel et de la voie d’accou-
chement pour la grossesse suivante.

Nous proposons, dans cette revue narrative actualisée de la
littérature, d’aider le praticien a faire face a 'utérus cicatriciel
et d’amener les patientes vers le choix le plus éclairé possible
pour la voie d’accouchement en cas de nouvelle grossesse.

EPIDEMIOLOGIE DE LA CESARIENNE ET DE AVAC
AU FIL DU TEMPS
Une épidémie de césarienne...

Ce sont les termes employés dans une série du Lancet en 2018,
faisant un état des lieux de la pratique de la CS dans le monde.?
Selon ’OMS, les projections pour 2030 indiquent un taux qui
devrait avoisiner les 47% en Europe, principalement en
Europe du Sud. Une sous-utilisation contribue & augmenter la
morbi-mortalité maternelle et néonatale comme cela est
malheureusement le cas dans des régions subsahariennes
(taux de CS a 5%) et d’Asie centrale (12,5%). En revanche, une
surutilisation démontre aucun bénéfice et peut provoquer
des complications évitables en plus d’un gaspillage considé-
rable des ressources. Déterminer un taux optimal reléve d’un
challenge de santé publique. Dans ce contexte, un monitorage
commun des catégories de patientes enceintes a risque s’avere
indispensable afin d’identifier, de comparer et d’analyser les
populations avec le plus grand taux de CS pour proposer des
stratégies d’amélioration.

Depuis 2017, la classification de Robson, adoptée par POMS,
est devenue un outil de référence international.’® Les patientes
avec un antécédent de CS (groupe 5 de la classification de
Robson) sont celles qui contribuent le plus lourdement a
l’augmentation du taux global de CS.

LAVAC au fil du temps

En 1016, Cragin, dans son traité Conservatism in Obstetrics,
suggérait une CS a toute femme ayant eu une CS antérieure.
Son fameux dicton (une CS un jour, une CS toujours) devient
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rapidement le standard de soins et aura une influence majeure
sur des générations d’obstétriciens.

Malgré de nombreuses innovations en obstétrique, les AVAC
restent assez rares (3% dans les années 1980 aux Etats-Unis). I1
a fallu P'impulsion du College des gynécologues obstétriciens
américains (ACOG), poussé par le lobby des assurances, en
1982, pour tenter de rassurer, stipulant que les AVAC étaient
«rarement catastrophiques». Leffet sera spectaculaire: le taux
d’AVAC atteint 27,5% en 1995 et le taux de CS global 20%. Cet
effet sera de courte durée. Des 1998, avec le développement
de la culture du risque «zéro», et de ’explosion des litiges en
proces médico-légaux, ’ACOG rigidifie sa position dans un
encouragement a demi-mot en énumérant des conditions
drastiques. Le taux d’AVAC décline progressivement jusqu’a
atteindre 13,3% en 2018. Ce constat n’est pas seulement
observé aux Etats-Unis. Dans les pays avec un taux de CS bas,
celles du groupe 5 ne descendent pas en dessous de 60%.°

MANAGEMENT DES UTERUS CICATRICIELS
Que disent les recommandations internationales et la
littérature?

Les sociétés savantes établissent périodiquement des recom-
mandations de prise en charge de ’AVAC. Nous nous sommes
intéressés aux recommandations disponibles en langue
francaise ou anglaise et qui sont les plus fréquemment
référencées en Occident en cas de procédure médico-légale
(tableau 1). ensemble des sociétés encourage ’AVAC avec
des taux de succes annoncés autour de 70%.

Risques de 'AVAC

Il est maintenant bien admis qu’une naissance par VB réussie
apres antécédent de CS expose moins la mere aux complica-
tions. Le plus grand risque pour elle est la CS en urgence lors
d’une tentative d’accouchement par VB apres CS (AVAC).
Un utérus cicatriciel expose a un risque de disruption de
lintégrité de la paroi de l'utérus appelée rupture utérine
(RU). Cette complication est redoutée car associée a une
morbi-mortalité élevée chez la mere et son foetus. Le risque
de RU est < 1% pour ’ensemble des sociétés savantes. La
plupart des études rapportent des issues materno-foetales
basées sur le mode d’accouchement actuel et non sur 'intention
initiale. Dans la plus large revue systématique, publiée en
2010, comparant les issues maternelles d'un AVAC vs une CS
planifiée, Guise et coll. relevaient aucune différence statisti-
quement significative pour le taux de déces maternel, d’infec-
tion ou de transfusion entre le groupe AVAC et le groupe
césarienne. La seule différence était un taux de RU 20 fois plus
¢élevé dans le groupe des AVAC, mais avec une incidence tres
faible (0,47 vs 0,026 %; IC 95%: 9,8-44). Un tiers des patientes
victimes de RU subissaient une hystérectomie.’

Sur le versant foetal, dans un registre norvégien analysant
244 RU sur 2,4 millions de naissances, 55% de complications
ont été enregistrées, dont un quart de déces foetaux. A noter
qu’en Scandinavie par exemple, il existe un recrutement
systématique de toutes les patientes avec un antécédent de
CS pour une tentative de VB.

Quant a une politique de CS systématique apres CS, Guise
et coll. évaluent a 5,6/100000 le surrisque de morts mater-
nelles et une diminution de 7/1000 et de 0,52/1000 de RU et
de morts néonatales respectivement.? Enfin, selon Grobman
et coll.,, une politique de CS systématique en cas d’utérus
cicatriciel évite un événement néonatal grave toutes les
1591 CS, cela entrainerait 5500 événements morbides liés a la
CS, parmi lesquels des infections postopératoires, des throm-
boses, etc., avec un surcolit estimé a 2,4 millions de dollars
pour 100000 patientes.’

Identification des candidates a un AVAC en anténatal

La décision des couples est multifactorielle, mais I'informa-
tion délivrée par leur gynécologue traitant va nettement
influencer le choix de la voie d’accouchement. Ainsi, cette
information se doit d’étre claire, loyale et exhaustive en
prenant en compte les éléments de la littérature et les condi-
tions individuelles de la patiente. La documentation de cette
information et de la discussion sur ’AVAC avec le couple est
recommandée par toutes les sociétés (tableau 1). Pour
prendre une décision éclairée, les différents éléments suivants
doivent étre pris en compte:

e Le meilleur facteur de bon pronostic d'un AVAC est
l’antécédent de VB qui divise par 5 le risque de RU sur les
grossesses ultérieures (0,2 vs 1,1%)." Un antécédent de RU
contre-indique en principe un AVAC.

* Le type d’hystérotomie lors de CS antérieure joue un role
déterminant dans le risque de RU associé. Idéalement, le
protocole opératoire antérieur doit étre récupéré. Une
hystérotomie corporéale ou en T inversé augmente le
risque de RU et contre-indique un AVAC. En cas d’hystéro-
tomie transversale basse, le risque de RU est faible, de
lordre de 0,5%.%" En revanche, le type de fermeture de
I’hystérotomie précédente (surjet simple ou double) n’est
pas un critere d’exclusion a un AVAC.

» Le délai entre la CS et la grossesse actuelle: si I'intervalle
entre la CS et le début de la nouvelle grossesse est inférieur
a 6 mois, le risque de RU est augmenté de 2 2 3%.”

« Lamacrosomie feetale est un élément a prendre en compte
en cas d’utérus cicatriciel, la probabilité d’accouchement
par VB, en "absence d’antécédent d’accouchement par voie
vaginale, diminue si le poids du bébé dépasse 4000 g,
avec un risque augmenté de RU selon le Royal College of
Obstetricians and Gynecologists (RCOG)."

« Il existe une corrélation entre le poids maternel et les
chances de succes de ’AVAC. Celles-ci diminuent en fonc-
tion du poids de la mere."

e La mesure du segment inférieur utérin (MSI), effectuée
par échographie entre 36 et 38 semaines d’aménorrhée
(SA), a été proposée comme outil permettant d’évaluer le
risque de RU a l’'accouchement. Dans I’étude prospective
de Rozenberg en 1996, une MSI > 3,5 mm était associée a un
risque diminué de déficit utérin (défini comme les ruptures
et les déhiscences utérines) avec une excellente valeur
prédictive négative."” Une revue systématique sur 12 études
impliquant au total 1834 femmes confirmait la forte asso-
ciation entre la MSI et les déficits utérins." La principale
problématique de la MSI vient du fait que les études sont
tres hétérogenes, tant dans la technique de mesure que
dans la valeur seuil a prendre en considération. En 2016,
une étude prospective multicentrique sur 984 tentatives
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TABLEAU 1

Recommandations des sociétés savantes pour I’accouchement vaginal aprés césarienne

Comparaison des points principaux des recommandations de quelques sociétés savantes concernant la tentative de voie basse aprés un antécédent de césarienne par
ordre chronologique de publication.
ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists; AVAC: accouchement vaginal aprés césarienne; CNGOF: Collége national des gynécologues et
obstétriciens francais; EPF: estimation du poids fcetal; MFMU: Maternal-Fetal Medicine Units; NICHD: National Institute of Child Health and Human Development;
RANZCOG: Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynecologists; RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynecologists; SOGC: Society of
Obstetricians and Gynecologists of Canada.

CNGOF 2012

RCOG 2015

RANZCOG 2019

SOGC 2019

ACOG 2019

Qui est candidate?

La plus grande majorité
des patientes

Majorité des femmes si incision
segmentaire basse

Les options doivent étre
discutées avec les
patientes qui ont eu une
césarienne, tot dans leur
suivi

Toutes les femmes (si
pas d’indication a une
césarienne)

Majorité des femmes
si incision transverse
basse

Risque de rupture 0,2-0,8% 0,5% 0,5-0,7% 0,47% 0,71%
utérine
Taux de succes 75% 72-75% 60-80% 50-85% (Canada 60-80%
85-90% si antécédent de voie 87-91% si antécédent de | 76,6%)
basse voie basse
Mention de calcula- Non Oui Qui, celui du NICHD Oui, celui du NICHD Oui, site ACOG
teurs de succes MFMU Network MFMU Network
Si antécédent de Possible si conditions Possible Possible Possible Possible
2 césariennes obstétricales favorables | Taux de ruptures: 1,36% Taux de ruptures: 1,6%, Taux de ruptures:
Taux de succes: 71,1% taux de succes: 71% 0,9-3,7%
Jumeaux Possible Taux de succes similaires Possible prudemment Pas une contre-indica- Possible
tion
Suspicion de Possible Plus haut taux de ruptures et Taux de succes moindre | Taux de succés moindre | Peut étre pris en
macrosomie feetale Prévoir césarienne si d’échecs si poids de naissance si poids de nais- compte lors de la
EPF > 4500 g supérieur a 4000 g, précisant sance > 4000 g décision

que échographie prédit mal la
macrosomie

Provocation Seulement si indication | Risque de rupture x 2-3 Réduit le taux de succés | Réduit le taux de succés | Autorisée
médicale Risque de césarienne x 1,5 et augmente le risque de | et augmente le risque
rupture de rupture
Prostaglandines Avec la plus grande Augmentation du risque de Déconseillées, obtenir le | Pas recommandées Autorisées

prudence
Misoprostol non recom-
mandé

rupture

consentement de la
patiente

Misoprostol non
autorisé

Péridurale Encouragée Pas contre-indiquée Pas contre-indiquée Peut étre utilisée Ne doit pas étre
(indications habi- considérée comme
tuelles) nécessaire

Cardiotocogramme En continu En continu En continu En continu En continu

Accés immédiat ala Lobstétricien doit étre | Oui Oui Oui Oui

salle de césarienne

présent si risque plus
élevé d’échec et doit
maitriser les techniques
d’hémostase

Contre-indications a
PAVAC (en plus des
indications de

Lincision verticale
basse sur 'utérus n’est
pas une contre-indica-

Incision verticale, corporéale, en
T inversé ou en J sur Putérus, ou
antécédent de rupture

Incision verticale,
corporéale, en T inversé
ou en J sur lutérus, ou

Incision corporéale ou
en T inversé sur lutérus,
ou antécédent de

Incision corporéale,
en T inversé ou
antécédent de

césarienne) tion antécédent de rupture rupture rupture

Consentement Oui Oui Respecter les préférences | Oui Respecter les

éclairé des patientes préférences des
patientes

Documentation dela | Oui Utilisation de check-lists pourla | Oui Oui, en précisant le type | Importance soulignée

discussion dans le
dossier

discussion, support écrit

de cicatrice antérieure

Mesure du segment
inférieur

Utilité pas prouvée
donc pas recommandée

Besoin d’études prospectives
observationnelles et d’une
technique de mesure standardi-
sée avant de pouvoir étre utile
en clinique

Pas jugée utile en
pratique clinique

Ne peut pas étre utilisée
en pratique car seuil pas
connu

En recherche

d’AVAC, effectuée en partie aux Hopitaux universitaires de
Geneve, a démontré, qu’en intégrant la MSI a la décision de
la voie d’accouchement, avec une valeur seuil de 2,5 mm,
aucune RU symptomatique n’était survenue.” Rozenberg
et coll.” ont récemment publié une étude randomisée sur

2948 patientes comparant la survenue de complications
materno-foetales (définies par un critere composite incluant
la RU), pour des patientes ou la MSI était intégrée au choix
du mode d’accouchement (groupe MSI) et pour celles ot la
MSI n’était pas effectuée (groupe témoin). Il n’y avait pas
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de différence significative entre les deux groupes pour le
critere principal. Cette étude comportait cependant des
limites: tout d’abord, elle n’avait pas une puissance suffi-
sante pour démontrer une différence significative dans la
survenue d’une RU entre les deux groupes étudiés. De plus,
la MSI a été effectuée uniquement par voie abdominale,
alors que la combinaison des abords abdominal et endo-
vaginal est la méthode de choix."”

De plus en plus d’auteurs s’intéressent aussi a 1’évaluation
échographique de la cicatrice de CS des le premier trimestre
de la grossesse. Des lors, il est tres important de poser le
diagnostic de grossesse intracicatricielle, complication
potentiellement grave, ou de suspecter un placenta accreta
tot dans la grossesse.” Il n’y a pas d’association démontrée
entre I'aspect de la cicatrice de CS et le risque de RU au
premier trimestre ou chez la femme non enceinte.” L’éva-
luation de la cicatrice utérine chez la femme non enceinte et
des le premier trimestre reste d’actualité afin d’exclure des
complications potentielles.

La grossesse gémellaire, la présentation du siége, un diabete
préexistant, le dépassement de terme ou la prématurité ne
sont pas des contre-indications a un AVAC. L'utérus bicicatri-
ciel n’est pas non plus une contre-indication a un AVAC, avec
un risque de RU compris entre 0,9 et 3,7% pour PACOG et
inférieur a 2% pour les recommandations anglaises et austra-
liennes. Certaines sociétés mentionnent les calculateurs de
chance de succes de ’AVAC, mais sans les placer précisément
dans Parbre décisionnel de la voie d’accouchement; ils ne
doivent pas étre utilisés en ’état actuel des connaissances.

Provocation et gestion du travail en cas d’AVAC

La provocation de ’accouchement en cas d’utérus cicatriciel
n’est pas contre-indiquée, mais les recommandations anglaises,
australiennes et canadiennes mentionnent, dans ce cas, le
risque augmenté de RU et de CS. Toutes les recomman-
dations mettent en garde contre I'usage des prostaglandines
qui augmentent le risque de RU d’un facteur 5.2

Lorsqu’une provocation est indiquée, la maturation mécanique
du col utérin (par exemple, par sonde de Foley) est une alter-
native acceptée qui semble augmenter le succes de PAVAC
quand on la compare a 'administration d’ocytocine seule.?"%

Lutilisation de I’analgésie péridurale est uniquement encou-
ragée par le college francais, sans preuve scientifique concer-
nant son impact en termes de succes d’AVAC ou de survenue
de complications. L’ensemble des sociétés est d’accord au
sujet de l'utilisation en continu du cardiotocogramme (CTG)
et de la nécessité de pouvoir accéder immédiatement a une
salle de CS pendant le travail en cas de besoin. Les accouche-
ments a domicile des femmes dont l'utérus est cicatriciel ne
sont donc pas recommandés.

Signes annonciateurs de rupture utérine en cours de travail

Il n’y a pas de tableau clinique pathognomonique de la RU. La
triade classiquement décrite: douleur suspubienne continue,
diminution de l'intensité des contractions utérines et métror-
ragies n’est pas souvent présente. Cependant, I’apparition
d’une douleur cicatricielle brutale, d’autant plus sous péridu-

rale, doit encourager a une extraction foetale, méme si les
valeurs prédictives positive et négative de ce signe sont
faibles. Les métrorragies minimes pendant le travail n’ont pas
été démontrées comme étant un signe précurseur de RU. Les
autres signes classiquement décrits sont la bradycardie termi-
nale foetale, la non-perception de la présentation au toucher
vaginal ou l'instabilité hémodynamique. Ces derniers sont
des signes diagnostiques d’'une RU et ne répondent pas au
souci constant de lobstétricien et des sages-femmes de
détecter les signes précurseurs de RU.

Cas particulier des anomalies du RCF pendant le travail

Une altération du rythme cardiaque foetal (RCF) est 'un des
signes précurseurs les plus solides indiquant une RU. Dans une
étude cas-témoins rétrospective, des anomalies de rythme
séveres, selon la Fédération internationale de gynécologie et
d’obstétrique, que 'on peut interpréter comme de classe 3 selon
PACOG, une heure avant la naissance, étaient associées a
4 fois plus de RU.* Aucune publication ne démontre que la
lecture du RCF dans un contexte du travail sur utérus cicatriciel
répond a des regles de lecture différentes que pour l'utérus
non cicatriciel, en 'absence de signes cliniques évocateurs. 11
existe un consensus de monitorage en continu chez les partu-
rientes. Les méthodes de deuxieme ligne (pH du scalp)
peuvent aussi étre utilisées en cas d’anomalie du RCF faisant
suspecter une hypoxie. La pertinence des moyens de deu-
xieme ligne devant des anomalies du rythme cardiaque sur un
utérus cicatriciel reste a définir, afin de ne pas faussement se
rassurer en présence d’anomalies du rythme pouvant annoncer
une RU et faire perdre un temps précieux.

Ocytocine

L'usage de 'ocytocine a longtemps été débattu dans la prise en
charge des AVAC. La méta-analyse sur données agrégées de
Zhang et coll., en 2021, ne montre pas de différence significative
sur le taux de RU lors de 'emploi de 'ocytocine.” Cependant,
en cas de dystocie, son utilisation peut en entrainer une.

Gestion de la dystocie

En ce qui concerne la durée du travail obstétrical, deux
travaux comparatifs ont montré des courbes de dilatation
similaires entre les nullipares et les multipares avec utérus
cicatriciel.”*”” Un antécédent de CS ne semble pas prolonger
la durée du travail. amniotomie précoce est associée a une
durée du travail raccourcie (3,5 vs 6 h).”

On ne dispose pas de données indiquant la durée d’une
dystocie dynamique autorisée sur un utérus cicatriciel. Par
principe de précaution, les durées de stagnation sont moins
tolérées que sur un utérus sain. Pour la deuxieme phase du
travail, a dilatation complete, il existe une corrélation entre la
durée de celle-ci et la survenue d’une RU qui devient signifi-
cative au-dela de 2 heures.”

CONCLUSION

L'utérus cicatriciel est un probléme de santé publique. Un
certain nombre d’éléments sont disponibles en anténatal
pour décider, avec chaque patiente, de la meilleure voie
d’accouchement. Seul un discours basé sur les preuves scien-
tifiques disponibles permet a la patiente d’effectuer un choix
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éclairé et permettra de contrdler, en partie, «I’épidémie» de

CS que nous vivons.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation

avec cet article.

STRATEGIE DE RECHERCHE DANS PUBMED,
EMBASE ET WEB OF SCIENCE SUR ENDNOTE V20

Les données utilisées pour cette synthese ont été identifiées par
une recherche Medline des articles publiés en anglais ou en
francais depuis 2005 dans le domaine de la médecine obstétri-
cale. Les directives des sociétés savantes ont également été
utilisées. Les mots-clés principaux utilisés pour la recherche
étaient: «Cesarean section»; «ERCD»; «LE»; «Maternal and
neonatal morbidity»; «Maternal and neonatal mortality>;
«TOLAC»; «Trial of labor after cesarean»; «Uterine ruptures;
«VBAC»; «Vaginal birth after cesarean»; «Elective repeat
cesarean delivery»; «Level of evidence»; «Trial of labor after
cesarean»; «Vaginal birth after cesarean».

IMPLICATIONS PRATIQUES

scientifiques disponibles

une tentative dAVAC

privée)

m L’ accouchement vaginal aprés césarienne (AVAC) est
encouragé par 'ensemble des recommandations internationales.
Le risque de rupture utérine (RU) étant inférieur a 1%

= Linformation aux couples doit étre basée sur les preuves

= La gémellarité, la présentation du siege, la suspicion de
macrosomie, 'obésité, le diabete préexistant, le dépassement de
terme ou la prématurité, entre autres, ne sont pas des indications
a effectuer une césarienne itérative en cas d’utérus cicatriciel

m En Pétat actuel, il n’y a pas de moyen prédictif de RU (score
prédictif, mesure du segment inférieur utérin) unanimement
reconnu qui permettrait d’inclure ou d’exclure une femme pour

= Compte tenu de la difficulté d’anticiper une RU, une tentative
d’AVAC doit seffectuer dans un environnement permettant la
réalisation d’une césarienne en urgence (Hopital ou clinique
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