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. INTRODUCTION



En France, la prévalence de I’utérus cicatriciel parmi les parturientes est passée de 8 a
11% entre 1995 et 2010, soit de 14 a 19% chez les multipares (1)(2)(3) ; cette évolution étant
due a I'augmentation du taux de césarienne : 15,5% en 1995 a 20,8% en 2010 (4), taux
demeurant stable depuis 2003. Cette ascension est également constatée dans les pays de
I’OCDE (Organisation de Coopération et de Développement Economiques), entre 1990 et
2009, avec un taux global étant passé de 14 a 26%, et d’importantes disparités selon les pays
membres : 15% aux Pays- Bas, 40% au Brésil (5), Turquie et Chine. Des variations
importantes sont ¢galement constatées au sein des pays de I’Union Européenne avec des taux
bas dans les pays nordiques et des taux plus ¢élevés dans les pays du Sud (30% en Italie ou

Portugal) (6).

L’augmentation de la prévalence de 1’utérus cicatriciel est pourvoyeuse d’une
¢lévation des complications obstétricales : rupture utérine, anomalies d’insertion placentaire :

placenta praevia et accreta pour les principales (7).

La stabilité du taux de césarienne en France depuis 2003, peut étre en partie expliquée
par I’avénement progressif du déclenchement sur utérus cicatriciel. Le débat entre les
détracteurs (8) du déclenchement sur utérus cicatriciel et ses partisans (9) est au centre de
I’actualité obstétricale depuis quelques années. En 2012, le CNGOF semble se positionner en
permettant 1’utilisation prudente de I’ocytocine (grade C), et en recommandant la plus grande

prudence dans I’utilisation des PG (accord professionnel) sans 1’interdire (10)(11).

Nous proposons un état des lieux de nos pratiques de déclenchement sur utérus
cicatriciel par une série rétrospective menée a I’Hopital Mére Enfant de Limoges de janvier
2010 a juin 2012. Nous tenterons de montrer 1’absence de morbimortalit¢ maternofoetale
surajoutée du déclenchement des utérus cicatriciels par la comparaison au déclenchement des
patientes primipares et a la mise en travail spontanée des patientes porteuses d’utérus

cicatriciel. Enfin, nous étudierons les caractéristiques obstétricales de ces différents groupes.
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Il. GENERALITES



1. UTERUS CICATRICIEL

L’utérus cicatriciel est un utérus porteur d’une ou plusieurs cicatrices myométriales, en
un endroit quelconque du corps ou de I’isthme ; sont donc exclues les cicatrices uniquement
séreuses ou muqueuses (7). Cette définition inclut I’antécédent de césarienne mais aussi les
cicatrices utérines d’autres origines (chirurgie gynécologique). Cependant, cette derniére
catégorie représente moins de 5% des utérus cicatriciels (12). Ainsi, I’essentiel de la littérature

concernant 1’utérus cicatriciel porte en fait sur ’antécédent de césarienne.

a. Terminologie

n

L’origine du mot " césarienne " a été I’objet de controverses. Selon la légende
(interprétation d’un texte de Pline 1’ancien) (23-75 apres J.C), ce mot provient du nom du
premier des césars : Julius César, en raison de I’opération a laquelle il aurait dii sa naissance.
Cependant, selon Friedrich Osiander, Aurélia, mére de Julius César survécut de nombreuses
années apres son accouchement; or une telle opération, a cette époque, couronnée d’un tel

succes est invraisemblable.

L’¢éthymologie méme du mot César n’est pas claire : pour certains, il s’agirait d’un
mot d’origine punique désignant la grande puissance d’un animal tel que 1’¢léphant. Pour
d’autres, le nom de "césar " serait dérivé de I’adjectif " Caesius " qui signifie "gris bleu" et
aurait ¢té attribué a 1’'un des césars en raison de la couleur de ses yeux. Enfin, considéré
comme dérivant du mot " Kesara " qui signifie longue chevelure, le nom de César aurait ses
origines dans la notion trés ancienne selon laquelle une chevelure abondante était considérée
comme un signe de mérite royal. Donc, il est possible que le récit de Pline I’ Ancien, qui
faisait naitre César dans des circonstances exceptionnelles ne relatait pas strictement les faits,
mais visait a souligner I’importance du personnage en lui attribuant un mode de naissance
alors réservé aux dieux de la mythologie. Mais 1’hypothése la plus probable, semble étre celle
de Pundel qui rattache le mot " Césarienne " au verbe " caedere " qui signifie couper. Quoi
qu’il en soit, le terme de " césarienne " a été utilisé pour la premiére fois par Frangois Rousset
dans un ouvrage publié¢ a Paris en 1581 et intitulé¢ "Enfantement césarien" se référant lui aussi
aux circonstances que la tradition prétait a la naissance de César. L’auteur de cet ouvrage
réalisait dans le langage écrit une notion correspondant plus a une légende qu’a une réalité

historique (13).
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b. Histoire de la césarienne

L’histoire de I’opération césarienne peut €tre divisée en quatre périodes :
- De I’ Antiquité au Moyen Age : césariennes post mortem
- Du XVlIe siecle au XIXe siecle : césariennes sur femmes vivantes
- XIXe siecle et début du XXe siecle : avénement de I’asepsie chirurgicale
- Période moderne.
— De I’ Antiquité au Moyen Age
Mythologie et 1égendes

L’origine de la naissance par ouverture de I’abdomen se trouve dans les 1égendes et la
mythologie. Sa motivation a été d’attribuer a certains dieux et héros le privilége de naitre par
voie abdominale, des flancs le plus souvent, pour éviter la voie naturelle si proche des
émonctoires qui n’étaient bonnes que pour les pauvres mortels : dans I’Inde antique, Indra, le

dieu supréme, refuse de venir au monde autrement qu’en sortant du flanc droit de sa mére.
Bouddha est né¢ également du flanc droit de sa mére.

Dans la mythologie grecque, la mére de Dyonisos, Sémélé, ayant défié son amant, le
dieu Zeus, lui demanda de faire la preuve de sa puissance divine ; celui-ci apparut alors, la
foudre a la main, entrainant par imprudence 1’incendie au palais et la mort de Sémél¢ alors
enceinte de 6 mois. Zeus, saisi de regret, retira Dyonisos du ventre de sa meére et le réimplanta

dans sa cuisse jusqu’a maturité.

Esculape, dieu de la médecine, fiit arraché du ventre de sa mere Coronis, I’infidéle, par

son pere Apollon sur le blcher.
— Histoire ancienne et Moyen Age : césariennes post mortem

Pour des populations d’Afrique centrale et orientale, il fallait extirper 1’organe malade
(le feetus) du cadavre, car celui-ci pouvait étre cause de la mort. Le but était de soustraire les

maléfices qui pouvaient retomber sur les survivants.
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Chez les Romains, les Etrusques et certaines populations de 1I’Inde, une césarienne
post mortem devait étre pratiquée pour toute femme morte au terme d’une grossesse (14). Le

feetus était enterré et la meére incinérée.

Pompilius, roi légendaire de Rome (715-673 avant J.C.) avait codifié la césarienne
post mortem dans la " lex regia " (loi royale), interdisant 1’inhumation d’une femme enceinte
avant que I’enfant n’eut été extrait. Le régime impérial (celui des césars) continua a appliquer

cette loi dans la " lex caesarea ".

Plus tard, I’église catholique recommanda la césarienne post mortem pour ne pas faire

perdre les bienfaits du baptéme a un enfant sur le point de naitre.

Au XIVe et XVe siccle, apparut la notion de sauvetage de 1I’enfant par césarienne post
mortem. Pour y parvenir, il fallait en plus maintenir au préalable " la bouche ouverte " pour

que D’air arrive au feetus qui €tait extrait le plus rapidement possible.

— Du XViéme siécle au XIXeme sieécle : césariennes sur femmes

vivantes

On ne sait pas trés bien qui a fait la premiére césarienne sur femme vivante ni a quelle
période. Selon certains récits de la fin du XVIe siecle, la premicre césarienne aurait été
réalisée en 1500, non pas par un médecin, mais par un éleveur de porcs suisse : Jacques
Niifer. Sa femme Elisabeth resta en travail pendant de longues heures et ne put accoucher
malgré les efforts de 13 sages-femmes. Son mari demanda alors la permission, auprés des
autorités, d’intervenir lui-méme. Elisabeth Niifer guérit et accoucha méme plus tard a cinq
reprises dont une fois de jumeaux. L’enfant né vécut jusqu’a 1’age de 77 ans. L’authenticité
d’un tel récit n’est pas certaine ou alors il s’agirait d’une laparotomie ayant permis d’extraire
le foetus d’une grossesse abdominale, le placenta ayant été laissé en place et I’utérus intact.
D’autres récits attribuent la premiére césarienne a Cristophores Bainus (Italie, 1540). D’autres

encore I’attribuent & Trautmann et Seest & Wittemberg en 1610.

Mais, c’est a Frangois Rousset (Avignon 1581) que I’on doit la premiere description
de la technique de la césarienne sur femme vivante (bien qu’il n’aurait jamais pratiqué ou
méme assisté a une telle intervention) dans son traité intitulé " Enfantement césarien ". Il

précisait notamment :

26



- la vidange de la vessie avant 1’opération,
- ’incision paramédiane droite ou gauche,
- I’utilisation de deux types de bistouris : I’un " rasoir a pointe ", I’autre " rasoir a
bouton " pour ne pas blesser le bébé,
- pas de suture de I’utérus qui se resserre de lui-méme,
. . . , . .
- drainage de I’utérus par la mise en place d’un pessaire en cire,

- fermeture de la paroi abdominale.

Mais, il avait minimisé les deux principales complications responsables d’une

mortalité maternelle trés élevée : ’hémorragie et 1’infection.

En effet, du XVIe au XIXe siécle, le nombre de césariennes augmenta mais cette

intervention était trés meurtriére :
France : - Baudelocque : 42 déces sur 73 interventions (58 % de mortalit¢)
- Budin : aucune survivante de 1787 a 1876 a Paris.
Angleterre : 85 % de mortalité
USA : 1 seule survie sur 12 interventions.

Ainsi, de 1500 a 1750, la césarienne sur femme vivante acquit, peu a peu, la réputation

d’étre un véritable carnage.

A la fin du XVIlléme, une vive polémique s’installa entre les opposants dont le
pionnier était Jean Francgois Saccombes et les partisans dont Baudelocque, Deleurye et

Lauverjat étaient les chefs de file.

Jusqu’a la fin du XIXe siécle, la césarienne resta une intervention d’exception
pratiquée uniquement " lorsque le bassin est si rétréci que la main de I’accoucheur ne peut y
étre introduite ou que le vagin est rempli de tumeurs " selon les obstétriciens de 1’époque. Par
ailleurs, la suture de 1’hystérotomie, seule capable de juguler I’hémorragie, était considérée
comme dangereuse car se compliquait d’infection et empéchait un bon drainage. Pour cela,

Edoardo Porro (Milan, Mai 1876) procéda comme suit :
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- désinfection des mains avec une solution diluée d’acide carbonique,

- ouverture de I’abdomen,

- extraction du feetus,

- extériorisation de 1’utérus,

- mise en place d’un garrot a visée hémostatique autour du segment inférieur,

- toilette de la cavité abdominale avec de 1’acide carbonique,

- fermeture de la paroi sur utérus extérioris¢,

- résection de 1’utérus au-dessus de la zone extériorisée : hystérectomie subtotale,

nombreux lavages de la plaie et du vagin (champagne et laudanum).

Malgré la mutilation, un progres incontestable a été réalisé par I’intervention de Porro
qui a permis de réduire, entre 1876 et 1901, le taux de mortalité maternelle a 25 % et le taux

de mortalité feetale a 22 %.

La suture de I’hystérotomie fut pratiquée : la premicre fois, par Lebas en 1769 avec un
fil de soie ou la patiente a survécu malgré une infection post opératoire, puis, par Polin (USA)
en 1852, mais ce n’est qu’en 1882 (6 ans aprés I’intervention de Porro) que Max Saenger
développa une technique de suture de I’hystérotomie qui permit de lutter contre I’hémorragie
mais sans mutilation ; ce qui a permis d’abandonner I’intervention de Porro. C’est la
césarienne dite " classique ". Kehrer, en 1881, proposa la suture utérine en 2 plans (musculo-
muqueux et péritonéal), ainsi qu’une incision transversale extrapéritonéale de 1’utérus a
hauteur de I’orifice interne du col. Kehrer, reste dans 1’histoire de 1’obstétrique, « le pére de la

césarienne moderne ».

— XIXeéme siecle et début du XXeme siecle : avénement de I’asepsie

chirurgicale.

La suture de I’hystérotomie développée par Saenger et Kehrer a permis d’abaisser le

taux de mortalité maternelle a 10 %.

En dépit de cette suture qui a permis d’assurer une bonne étanchéité, 1’infection resta
la principale cause de mortalit¢ maternelle post opératoire. Deux améliorations apparaitront
par la suite : D’asepsie (Semmelweis-Pasteur, fin XIXéme, début XXeéme siccle) et

I’hystérotomie segmentaire sous péritonéale (1921-1945).

28



Les précurseurs de la césarienne segmentaire semblent étre Johnson (1786) et
Osiander (1805). Elle fut codifiée par Kehrer en 1881 (année au cours de laquelle il a décrit la

suture de 1’hystérotomie).

La césarienne sous péritonéale fut exécutée la premicre fois par Alexander Skene
(1876), elle ne passa dans les mceurs que sous 1’influence de Frank (1906) et Sellheim (1908).
La combinaison : césarienne segmentaire sous péritonéale a été¢ vulgarisée par Schickele et

Brindeau en 1921.

Depuis, les principes de la technique de la césarienne n’ont pas varié. En 1882,
Léopold écrivit : "Kehrer et Saenger (1882) ont eu le mérite de dénouer le nceud gordien de

I’obstétrique que Porro (1878) a simplement tranché".

Enfin, Pfannenstiel (1908) proposa comme voie d’abord pariétale 1’incision

transversale de 1’abdomen.
— Période Moderne

C’est d’abord 1’avénement de 1’antibiothérapie, la pénicilline en 1940 puis les autres
antibiotiques. Ensuite, les progrés remarquables dans le domaine de 1’anesthésie-réanimation
mais aussi de la transfusion. Puis, la découverte des ocytociques. Enfin, les connaissances sur
la vitalité du feetus in utero se sont beaucoup développées. Tous ces facteurs ont conduit a une

augmentation parfois considérable du nombre de césariennes (13)(15).

Il faut attendre les années 1990, pour voir apparaitre une technique de césarienne
standardisée. Cette technique fut décrite par Michael Stark et appelée technique de Misgaw-

Ladach du nom de I’hopital ou il exercait.
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2. DECLENCHEMENT ARTIFICIEL DU TRAVAIL

Le travail est défini comme D’apparition de contractions utérines involontaires,
douloureuses, rapprochées et réguliéres, dont la fréquence, I’intensité, la durée augmentent
graduellement (plus de 2 contractions par 10 minutes), associ¢es a des modifications du col de

I’utérus : il se raccourcit, se centre, se ramollit et s’ouvre (16).

Les techniques de déclenchement artificiel du travail ont été initialement réservées aux
hémorragies survenant lors de la grossesse, puis étendues ensuite aux rétrécissements du
bassin et a tous les accidents émaillant la gestation et pouvant mettre en péril la mére ou
I'enfant. Tous les auteurs anciens ont essay¢ de trouver le moyen de hater l'issue d'un
accouchement qui mettait en jeu le pronostic maternel, ou pour abréger le temps d'une

gestation a l'issue incertaine.

Depuis Ambroise Paré qui, en 1573, appliqua "l'accouchement forcé" au traitement des
hémorragies de la grossesse, a "l'accouchement méthodiquement rapide", que Stéphane
Tarnier et Erasme Joseph Bonnaire remirent a 1'honneur a la fin du XIXe siecle, les procédés

utilisés furent innombrables.

C'est au milieu du XVIIle siecle, en 1756, en Angleterre, que la pratique de
I’accouchement prématuré entra dans le domaine obstétrical en tant qu'opération réglée.
C'est, en effet, lors d'une réunion des obstétriciens les plus céleébres d'Outre-Manche, que
furent définis les principes présidant a cette opération. Leurs conclusions furent entérinées par
le College Royal des Médecins de Londres, mais ne furent publiées qu'en 1795, dans la
préface du trait¢é de Thomas Denman qui se montra alors le plus ardent défenseur de cette

pratique (17).

La « provocation » de I’accouchement se répandit rapidement en Angleterre. Puis, elle
passa en Allemagne ou Franz Anton Mai de Heidelberg la conseilla pour la premiére fois en
1799. Elle ne fut cependant exécutée qu’en 1804 et ardemment soutenue a partir de 1818, par

Benjamin Osiander, Jean Christoph Joerg et Ferdinand August von Ritgen.

D'Allemagne, la technique de l'accouchement provoqué pénétra en Italie, puis en
Hollande et gagna la France par 1'Est. En France, elle trouva un adversaire acharné en la
personne de Jean Louis Baudelocque qui, dans son trait¢ de 1781, la jugea inutile et

dangereuse.
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Le premier a dissiper les préventions a son égard fut le Professeur Joseph Alexis Stolz
de Strasbourg. Il réalisa le premier accouchement provoqué en 1831. S'il fut précédé dans
cette voie par Thiébault Etienne Lauverjat, dés 1788 et par Frangois Emmanuel Foedere, en
1813, c'est lui qui eut le mérite de réhabiliter cette intervention maudite et il la défendit avec
ardeur. L'instauration d'une surveillance rigoureuse des femmes enceintes, la généralisation de
la césarienne et sa relative innocuité, la plus grande efficacité des traitements médicaux et
chirurgicaux de nombreuses pathologies maternelles, et enfin 'utilisation large d'antibiotiques
efficaces ont permis au cours du XXe siécle de ne plus envisager les déclenchements
hasardeux et souvent traumatisants jadis imposés par la gravité de certaines affections
intercurrentes de la grossesse ou par des rétrécissements pelviens condamnant sirement le

foetus et trop souvent la meére.

Dés le deuxiéme quart du XXe siecle les techniques médicamenteuses prirent le pas
sur les méthodes physiques de déclenchement du travail dont les risques infectieux et

traumatiques furent alors mis en exergue.

L'ergot de seigle fut d'abord utilisé sans succes a Milan. Les dangers qu'il faisait courir
tant a la mére qu'a l'enfant le firent cependant rapidement abandonner. Dans les années 1955,
il fut repris en France sous forme de la "liqueur de Merger" : gouttes de Méthergin®
(méthylergométrine) diluées dans de I'eau. Cette technique aléatoire et comportant des risques

d'hypertonie utérine ne fut cependant que trés peu employée.

Le sulfate de quinine, utilis¢é par Lewis Sayre, en 1871, se montra rapidement
insuffisant, s'il était utilisé seul. 11 fut, au début du XXe siécle réintroduit dans I'arsenal
thérapeutique, en association fut utilisée jusque dans les années 1970 pour préparer l'utérus a

un déclenchement du travail par les ocytociques.

La spartéine est un alcaloide qui fut extrait du genét a balais par Stenhouse en 1851.
C'est Kleine qui en 1939 démontra le premier son action sur la contraction utérine et la
recommanda pour renforcer les contractions utérines chez la femme en travail. Son action
lente et progressive, dénuée des effets secondaires des extraits post-hypophysaires expliqua la
faveur dont elle jouit jusqu’a l'apparition des ocytociques de synthése dont l'action en
perfusion intra-veineuse se révéla rapidement supérieure, plus rapide et mieux contrdlable.

Elle resta cependant dans 1'arsenal obstétrical jusque dans les années 1970.
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On doit l'isolement des extraits post-hypophysaires ou "pituitrine” a George Oliver et
Edward Albert Schaffer en 1895. Mais c'est Sir Henry Hallett Dale, biologiste de Londres, qui
découvrit, en 1906, leurs propriétés ocytociques. C'est William Blair Bell, qui le premier, en
1909, utilisa ces extraits pour lutter contre l'inertie utérine lors de la délivrance. Leur
introduction dans I'arsenal obstétrical est due a Stern et Fries en 1911. Rapidement des
accidents comparables a ceux observés avec l'ergot de seigle furent décrits et leur utilisation
diminua. En 1947, pour limiter les effets imprévisibles des préparations d'extraits post-
hypophysaires injectées par voie intra-musculaire, il fut préconisé la voie intra-veineuse lente.

Cette technique fut introduite en France en 1950.

La synthése de l'ocytocine, réalisée en 1953 par Vincent Du Vigneaud, permit
d'obtenir un produit pur aux effets constants et dénués des inconvénients des extraits post-
hypophysaires. Son administration, contrélée et dosée grace a des dispositifs de pompe a
perfusion dont le premier modele fut mis au point en 1968, autorise l'apparition rapide de

contractions utérines et la « provocation » rapide du travail.

C'est en 1930 que R. Kurzrock et C. C. Lieb, gynécologues de New York, démontrent
que le liquide séminal humain agit sur la contractilit¢é du myomeétre. L'empirisme des anciens
l'avait déja compris puisque Alistote et Francois Mauriceau recommandaient les rapports
sexuels au début du travail pour renforcer les contractions et activer le travail de la

parturiente.

Le terme de prostaglandine (PG) fut créé par Ulf Svante von Euler en 1934. Leur
structure chimique fut ¢lucidée par S. Bergstrom en 1962, et la biosynthése des
prostaglandines F2 a et E2 fut réalisée par 1'équipe de Bergstrom a 1'Institut Karolinska de
Stockholm en 1964 (17). Leur effet stimulant sur la contraction utérine a été mis en évidence
des 1964 par Marc Bygdeman. Ces travaux, repris en 1968, ont permis a Sultan Karim de
réaliser la premiére induction du travail et ont marqué le début de leur application au
déclenchement artificiel du travail. La PG E2 semble étre 1’acteur principal du processus
biochimique de maturation cervicale. Elle a un effet vasodilatateur, favorisant la filtration des
tissus par les polynucléaires neutrophiles, elle augmente la synthése de I’hyaluronan et
I’activité de collagénase dans le col. La PG E2 agit aussi sur les cytokines qui interviennent
dans le controle de la maturation du col et induit 1’activation des granulations des

polynucléaires neutrophiles libérant alors des métalloprotéines (16).

32



Aujourd’hui en France, 23% des accouchements bénéficient d’un déclenchement
artificiel du travail (3) ; les indications sont maternelles, fcetales, ou obstétricales. Différentes
méthodes sont utilisées selon les indications et les centres : rupture artificielle des membranes,
procédés mécaniques (ballons, bougies, sondes, laminaires), précurseurs un temps oubli¢ mais
revenant sur le devant de la scéne et enfin les moyens hormonaux tels que I’ocytocine
synthétique, technique la plus courante d’induction du travail. Depuis 1968, avec leur
utilisation par Karim, les prostaglandines sont devenues incontournables dans la prise en
charge du déclenchement et leur utilisation n’a cessé d’évoluer : les PG E2, introduites en

France en 1986, ont remplacé les PG F2a (17) .

PG naturelles PG de synthése

Prostine” E2 intraveineux ® . .
® Sulprostone : Nalador™ intraveineux
Prépidil™ 0,5 intracervical ® .
C® ] Gemeprost : Cervagem™ PG E1 vaginal
Prostine™ gel vaginal a 1 ou 2mg ®
Misoprostol : Cytotec™ PG E1 per os ou vaginal

Propess” tampon intravaginal & 10mg

Prostaglandines disponibles (16)

La dinoprostone vaginale, avec notamment le Propess®, reste la prostaglandine de

référence.

Les méthodes ont donc évolué, et de traumatisantes, car urgentes, elles se sont affinées

au profit des techniques médicamenteuses plus douces que les méthodes instrumentales.

Différents scores d’induction du travail ont été décrits, permettant de guider la prise en
charge ; le plus utilisé¢ étant le score de Bishop. Il évalue la dilatation, I’effacement, la
consistance, la position du col ainsi que la hauteur de la présentation du mobile feetal. Un

score > 6 est classiquement considéré comme étant un col favorable.
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[ll. PATIENTS ET
METHODES



1. PATIENTS

Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective menée a I’Hopital Mére Enfant de
Limoges de janvier 2010 a juin 2012 sur une série de 152 patientes déclenchées avec un
utérus unicicatriciel (antécédent de césarienne segmentaire).

L’inclusion a porté sur les patientes déclenchées par PG ou Syntocinon®

- pour raisons maternelles :
Fenétre thérapeutique (traitement anticoagulant)
Séroconversion toxoplasmose
Cytolyse hépatique
Prélévement de sang au cordon
- pour raisons feetales
RCIU
Macrosomie
Baisse des MAF
Anomalies du rythme cardiaque foetal
- pour raisons obstétricales :
Terme dépassé a 41sa et 5j
Rupture prématurée des membranes

Pathologies obstétricales : diabéte gestationnel déséquilibré, HTA gravidique

déséquilibrée, prééclampsie, cholestase gravidique, alloimmunisation...

Pathologies du liquide amniotique : oligoamnios, hydramnios
Antécédent d’hématome rétroplacentaire

Dystocie de démarrage

Dopplers pathologiques

Stagnation de la croissance

Les criteres d’exclusion étaient les patientes avec utérus multicicatriciels, les
grossesses gémellaires, les feetus en présentation podalique et les patientes déclenchées pour

interruption médicale de grossesse et mort foetale in utéro.
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2. METHODES

A. De recherche.

Les patientes ont été retrouvées grace au logiciel Filemaker aprés recherche de mots
clés « utérus unicicatriciel », accouchement « 2010...30/06/2012 » et déclenchement « oui ».
L’analyse des dossiers a pu étre réalisée a partir du logiciel et pour les dossiers incomplets la

consultation des dossiers archivés.

B.  De déclenchement.

Nos patientes sont déclenchées selon 1’évaluation du score de Bishop; un score
défavorable < 3 nécessitera la pose d’un Propess® laissé en place 24h. Un enregistrement du
RCEF est alors réalisé en continu pendant 1H30, puis de fagon réguliere toutes les 6H pendant
24H. Si la patiente se met en travail, elle est alors passée en SDN pour APD (si elle le désire)
et Syntocinon® si nécessaire. Aprés 24H de pose, une nouvelle évaluation du col est réalisée ;
si celui-ci est toujours <3 : un nouveau Propess” peut étre reposé, si le score est devenu > 3 et
< 6, une Prostine® 1 ou 2mg sera appliquée pour 6H selon la décision du clinicien. Au
maximum, 2 Propess” et 4 gels de Prostine” pourront étre posés. Annexe I

Si le score devient > 6 a un quelconque moment la patiente pourra bénéficier d’une
ADP/Syntocinon®. Annexe 2

Dans les cas ou le col ne se serait pas modifi¢ au bout de la pose des PG,
I’appréciation est laissée au praticien : certains réaliseront une césarienne pour échec de
déclenchement, d’autres poursuivront le déclenchement par le passage en SDN pour
APD/Syntocinon”.

Les patientes déclenchées pour RPM e sont au bout de 6H si le prélévement vaginal
réalisé au cours du 8™ mois a retrouvé la présence de streptocoque B, 12H si le prélévement
¢était négatif. Annexe 3

Nous rappelons qu’en cas d’utérus cicatriciel une césarienne est réalisée au bout de 2H

en cas de stagnation de la dilatation, 3h dans le cas contraire.

C. D’étude statistique.
L’analyse statistique a été réalisée par le service de biostatistique de la Faculté de
Médecine de Limoges.
Pour nous permettre d’étudier des groupes comparables et d’éliminer les biais liés a la

parité, nous avons choisi de recenser les patientes déclenchées avec un utérus unicicatriciel
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n’ayant jamais accouché auparavant par voie basse : (patientes marquées PI ou PII dans le
dossier Filemaker) et de les comparer aux patientes primipares déclenchées ; patientes
retrouvées grace au logiciel Filemaker et 1’utilisation des mots clés utérus « normal », date
d’accouchement « 2010...30/06/2012 », déclenchement « oui», parit¢ « I». Les dossiers
incomplets ont ét¢ demandés aux archives du CHRU.

De la méme maniére, nous avons recherché les patientes avec un utérus unicicatriciel
s’étant mises en travail spontanément (PI ou PII dans le dossier) et n’ayant jamais accouché
auparavant par voie naturelle.

Les patientes multipares déclenchées (> PII) avec utérus cicatriciel, ont ét¢ comparées
aux patientes multipares (>PII) avec utérus cicatriciel s’étant mises en route spontanément.

Dans le groupe des primipares, les critéres d’inclusion portés sur les patientes
déclenchées par PG ou Syntocinon® avec un feetus en présentation céphalique. Les indications
de déclenchement étant sensiblement les mémes, il y avait dans ce groupe d’autres indications
a type de pathologies maternelles: HTA essentielle, lupus, néphropathie, fiévre Q,
protéinurie, pancréatite, maladie de Hodgkin, diabéte préexistant...

Les grossesses gémellaires et les patientes déclenchées pour IMG ou MFIU ont
également été exclues de 1’étude.

Dans le groupe utérus cicatriciel et mise en route spontanée, ont été exclues les
patientes avec un feetus en présentation podalique, les utérus multicicatriciels, les grossesses
gémellaires.

Les différents groupes ont été appariés selon I'IMC < 30 et > 30, le terme a
I’accouchement < 37sa et > 37 et I’age maternel < 40 et > 40.

Les descriptifs des variables quantitatives par groupe sont présentés sous la forme
moyenne +/- écart-type. Ceux des variables qualitatives sont exprimés en fréquences et
pourcentages.

Les comparaisons de variables qualitatives entre deux groupes de sujets ont été
réalisées par des tests du Chi2 ou des tests exacts de Fisher en fonction des conditions
d’application des tests considérés. Les distributions des variables quantitatives ont été
comparées par des tests t de Student ou des tests non paramétriques de Man et Whitney pour
séries non appariées dans le cas d’échantillons ne suivant pas une distribution normale. Des
tests non paramétriques de Kruskal Wallis ont ¢été réalisés pour comparer plus de deux
distributions de variables quantitatives ne suivant pas une loi normale. Le seuil de
significativité choisi pour I’ensemble des analyses statistiques est de 0,05. Le logiciel utilisé

est SAS 9.1.3 (SAS Institute, Cary, USA).
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IV. RESULTATS



1. DONNEES CLINIQUES.

L’¢étude a été menée a ’Hopital Mére Enfant de Limoges de janvier 2010 a juin 2012.

Les patientes se répartissent selon I’organigramme suivant.

-

96 patientes

déclenchées par

7

116 patientes { e )
: PI ou PII ( .
Groupe 1 152 patientes o 20 patientes
Utérus inclues . | déclenchées
cicatriciels SGjpaticntes eg;ﬁi;ﬁ;ﬁ -
déclenchés: > PII

- 164

PATIENTES

) ' Groupe 2 \
1311 patientes Primipares
¢ligibles déclenchées:
753

PATIENTES |

@

Groupe 3 -
Utérus
cicatriciels

mise en travail
spontanée

394
PATIENTES |

12 patientes
exclues

502 patientes
inclues

~—

251 patientes
exclues

—

264 patientes

inclues
e f

130 patientes

exclues
e f

‘( 380 patientes \

déclenchées par

PG

122 patientes
déclenchées par

Syntocinon

163 patientes
PI ou PII

—

101 patientes

> PII

~—

Organigramme : répartition des patientes

Les patientes ont été exclues en cas de dossier avec des données manquantes, de
grossesse gémellaire, de foetus en présentation podalique, de déclenchement en cas d’IMG ou
de MFIU. Les patientes avec « utérus multicicatriciels » avaient été exclues au début de

I’étude.
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2. ETAT DES LIEUX DE NOS PRATIQUES DE
DECLENCHEMENT SUR UTERUS CICATRICIEL.

Notre étude porte sur 152 patientes porteuses d’un utérus unicicatriciel ayant été
declenchées, réparties en 116 patientes deuxiéme pare (n’ayant jamais accouché voie basse
antérieurement) et 36 patientes avec une parité > 2, ayant déja accouché voie basse.

Dans ces 116 patientes, 96 ont été déclenchées par PG, 20 par Syntocinon®.

- Analyse descriptive

Variables Moyenne | Ecart-Type

IMC (kg/m?) 28,15 7,31
Age 31,86 5,08
Gestité 3,24 1,68
Parité 2,43 1,15
Terme a I’accouchement (SA) 39,57 1,63
Enfant : Lactates 3,60 1,23
Enfant : Apgar a 3 min 9,63 1,05
Enfant : Apgar a 5 min 9,85 0,62
Enfant : pH 7,26 0,07

Enfant : Poids (grammes) 3287.,83 568,83
Nombre de PG 1,20 0,54
Durée déclenchement-avb 9,86 7,20
Durée du travail (heures) 6,99 4,81
Durée d’hospitalisation (jours) 5,0 1,7
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- Fréquence

— Versant maternel

70,07% des patientes avaient un IMC < 30 kg/m? ; 94,08% ont accouché apres 37sa et

91,45% étaient agés de moins de 40 ans.

Les indications du déclenchement ¢taient variées et certaines patientes pouvaient

présenter des indications multiples de déclenchement. 47 patientes ont été déclenchées pour

RPM, représentant 29,01% des indications, 27 pour terme échu soit 16,7% et 22 pour diabéte

gestationnel soit 13,58%. L’ensemble des indications de déclenchement est représenté dans le

tableau suivant.

Indications de déclenchement Fréquence Pourcentage

RPM 47 29,01

Terme 27 16,67

Diabéte gestationnel 22 13,58
Oligoamnios 19 11,73
Préeclampsie 11 6,79

HTA gravidique 7 4,32
ARCF 5 3,09
Diminution des MAF 4 2,47
Fenétre thérapeutique 3 1,85
Cholestase 3 1,85

RCIU 2 1,23
Macrosomie 2 1,23
Dystocie de démarrage 2 1,23
Cytolyse hépatique 2 1,23
Séroconversion toxoplasmose 1 0,62
Al o |
Dopplers pathologiques 1 0,62
Alloimmunisation 1 0,62
Prélévement sang au cordon 1 0,62
Stagnation de la croissance 1 0,62
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84,11% des patientes ont été déclenchés par PG ; 15,89% par Syntocinon®. Les

modalités de déclenchement sont représentées dans le schéma suivant.

Modalités du déclenchement

3% 2% 1%

"\

¥ Propess

™ APD/Syntocinon

™ Propess + Prostine
¥ Prostine

™ Autre

Pour 84% des patientes déclenchées par PG, I’application d’1 seule PG a été

nécessaire (Propess” ou Prostine”™), 13% en ont nécessité 2 et 3% plus de 2. 65 patientes ont

été césarisées; 17 patientes ont accouché apres extraction instrumentale et 70 ont accouché de

facon eutocique soit 57 % d’accouchements voie basse.

Mode d'accouchement

¥ Eutocie

¥ Césarienne

™ Extraction instrumentale
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Les indications d’extraction instrumentale et de césarienne se répartissent selon les
schémas suivants. Les indications de la césarienne pouvaient €tre multiples pour la méme
patiente, le calcul des résultats a donc été réalisé sur le nombre total d’indications de

césarienne (=70).

Indications Indications de
d'extraction césarienne
instrumentale
B ARCF
B ARCF
, I M Stagnation
22%
B Stagnation
Echec de
déclenchement
[ Efforts
exulsifs W Autres
insuffisants

70,11% des patientes ayant accouch¢ par voie basse, ont accouché dans les 24H apres

le début du déclenchement.

5% des patientes en travail ont présent¢ des anomalies dynamiques a type
d’hypercinésie de fréquence ou tachysystolie (> 5 contractions utérine/ 10min), d’hypertonie
(¢élévation du tonus de base > 20mmHg) ou encore le syndrome d’hyperstimulation associant

tachysystolie, hypertonie et anomalies du rythme cardiaque fcetal.
Aucune rupture utérine n’a été constatée dans ce groupe.

7 patientes soit 4,60% ont eu une délivrance artificielle et 8,55% une révision

utérine.

6,58% des patientes ont présenté une hémorragie de la délivrance, 3,9% ont été mis

sous Nalador et 1,32% ont été embolisés et transfusés.
Aucune mort maternelle ni aucun transfert en réanimation n’ont été déplorés.

Aucune complication des suites de couches de type thromboembolique, ou

infectieuses (endométrite, sepsis) n’a été relevée.
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— Versant foetal

Dans 20% des accouchements il y a eu des anomalies du rythme cardiaque fecetal,
dans 31% des anomalies de type « intermédiaire » définies comme des anomalies relevées par
la sage-femme sur le partogramme, mais n’ayant pas abouti a une prise en charge active

(lactates ou extraction).

Anomalies du rythme
cardiaque feoetal

M oui
¥ non

intermédiaire

7 enfants soit 4,61% avaient un apgar <3 a 1min, 1,32% un apgar <7 a 5 min; pour

2,10% des enfants le liquide était méconial a la naissance.

Dans 5% des cas le pH artériel réalis¢ a la naissance était < 7,12 et dans 1% des cas

<7.
4 enfants, pour lesquels le pH artériel n’a pu étre réalisé, avaient des lactates > 5.

93,57% des enfants ont pu rester avec leur mére a la naissance, 6,43% ont été

transférés en réanimation néonatale.

Aucune mort feetale n’a été déplorée.
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3. OBJECTIF PRINCIPAL : COMPARAISON DE LA
MORBIMORTALITE MATERNOFOETALE.

A.Entre les patientes deuxiéme pares utérus cicatriciels déclenchés (n=116,

groupe 1) et les patientes primipares déclenchées (n=502, groupe 2).

a. Indépendamment du mode de déclenchement

— Morbimortalité maternelle

50% des patientes déclenchées sur utérus cicatriciels ont été césarisés, contre 31% des
primipares déclenchées. 36% des patientes du groupe 1 et 45% des patientes du groupe 2 ont
accouch¢é de facon eutocique. 14% des patientes avec utérus cicatriciels ont accouché par
extraction instrumentale contre 25% pour les primipares.

Tous ces résultats sont statistiquement significatifs avec p <0 ,05.

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
Césarienne 154/502 (30,7%) 58/116 (50,0%) <0,0001
Eutocie 225/502 (44,8%) 42/116 (36,2%) 0,0140
Instruments 123/502 (24,5%) 16/116 (13,8%) 0,0128

Mode d’accouchement

5% des patientes utérus cicatriciels déclenchés et 12% des primipares ont présenté des

anomalies dynamiques.

L’analyse statistique montre un résultat a la limite de la significativité p =0,05.

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
59/493 (12,0%) 5/96 (5,2%) 0,0515

Anomalies dynamiques

Aucune rupture utérine n’a été relevée dans ces 2 groupes.
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Les complications de la délivrance enregistrées pour les patientes utérus cicatriciels

et les primipares étaient de 5 % d’hémorragie de la délivrance. 3% des patientes ont été mis

sous Nalador, 1% a été embolisé et 1% transfusé dans les 2 groupes.

Les résultats ne sont statistiquement pas significatifs p > 0,05.

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
Hémorragie 23/502 (4,6%) 6/116 (5,2%) 0,7863
Nalador 13/502 (2,6%) 3/116 (2,6%) 0,7423
Transfusion 3/502 (0,6%) 1/116 (0,9%) 1,0000
Embolisation 4/502 (0,8%) 1/116 (0,9%) 1,0000

Complications de la délivrance et actes associés

Aucune complication thromboembolique ni infectieuse n’a été relevée dans les 2

groupes.

Aucun transfert en réanimation ni aucune mort maternelle n’ont été déplorés

dans les 2 groupes.

Les patientes déclenchées sur utérus cicatriciels ont ét¢ en moyenne hospitalisées 5,0

jours contre 5,1 jours pour les primipares déclenchées.

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les 2 groupes p > 0,05.

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés p
5,1+1,3 5,0+1,7
(jours) (jours) 0,4386

Durée d’hospitalisation
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— Morbimortalité fcetale

22% des feetus du groupe utérus cicatriciels déclenchés ont présenté des anomalies du
rythme cardiaque feetal, 23% chez les primipares. Les anomalies du rythme classées
« intermédiaire » ont été retrouvées chez 31% des foetus du groupe 1 et 24% de ceux du
groupe 2. 47% des feetus du groupe utérus cicatriciels et 53% du groupe primipares n’ont pas

présenté d’arcf.

Les différences observées ne sont statistiquement pas significatives p > 0,05.

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
Intermédiaire 116/492 (23,6%) 30/96 (31,2%) 0,1114
Non 261/492 (53,0%) 45/96 (46,9%) 0,2680
Oui 115/492 (23,4%) 21/96 (21,9%) 0,7500

Anomalies du rythme cardiaque feetal

1% des enfants de chaque groupe a présenté un apgar inférieur a 7 2 Smin.

Il n’y a pas de différence statistiquement significative p > 0,05.

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
4/502 (0,8%) 1/116 (0,9%) 0,1579

Apgar inférieur a 7 & Smin

A la naissance, le liquide était méconial pour 3% des enfants du groupe utérus cicatriciels
déclenchés et 2% des enfants des primipares.

L’analyse statistique ne retrouve pas de différence significative p > 0,05.

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
8/484 (1,7%) 3/112 (2,8%) 0,7559

Liquide méconial a la naissance
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Le pH artériel était < 7,12 chez 5% des enfants des chaque groupe ; il était < 7 chez

1% des enfants des 2 groupes. Les lactates, quand le pH artériel n’était pas réalisable, étaient

supérieurs a 5 pour 12% des enfants des patientes utérus cicatriciels déclenchés et 22% des

enfants des primipares déclenchées.

Les différences observées ne sont pas significatives p > 0,05.

Primipares

Utérus cicatriciels

Lactates > 5

19/87 (21,85%)

déclenchées déclenchés p
pH <7,12 19/394 (4,8%) 5/96 (5,2%) 0,1032
pH<7,0 2/394 (0,5%) 1/96 (1,0%) 0,5475
2/17 (11,8%) 0,3439

PH artériel et Lactates

Aucun des enfants du groupe utérus cicatriciels déclenchés n’a été transféré en

néonatologie, contre 4% des enfants du groupe primipares déclenchées. 6% des enfants du

groupe 1 et 2% des enfants du groupe 2 ont ét¢ admis en réanimation néonatale.

Les différences retrouvées ne sont statistiquement pas significatives p > 0,05.

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
Avec sa mére 435/464 (93,8%) 100/106 (94,3%) 0,6684
Unite de 20/464 (4,3%) 0/106 (0,00%) 0,0567
néonatologie
Reanimation 9/464 (1,9%) 6/106 (5,7%) 0,0744
néonatale

Mode de sortie de SDN

Aucune mort feetale n’a ét¢ déplorée dans les 2 groupes.
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b. En fonction du mode de déclenchement

bl. Patientes déclenchées par prostaglandines.

Nous avons donc comparé 96 patientes « utérus cicatriciels » (groupe 1) a 380

primipares (groupe 2) déclenchées par prostaglandines.

— Morbimortalité maternelle

56% des patientes « utérus cicatriciels» et 31% des patientes primipares ont bénéficié
d’une césarienne.

29% des patientes du groupe 1 et 44% des patientes du groupe 2 ont accouché de
facon eutocique. 15% des patientes « utérus cicatriciels » et 25% des primipares ont
accouché apres extraction instrumentale.

Tous ces résultats présentent des différences statistiquement significatives p < 0,05.

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
Césarienne 118/380 (31,0%) 54/96 (56,3%) < 0,0001
Eutocie 167/380 (44,0%) 28/96 (29,2%) 0,0070
Instruments 95/380 (25,0%) 14/96 (14,5%) 0,0269

Mode d’accouchement

5% des patientes « utérus cicatriciels » et 12% des primipares ont présenté des

anomalies dynamiques.

L’analyse statistique ne retrouve pas de différence significative p > 0,05.

Primipares Utérus cicatriciels p
déclenchées déclenchés
44/372 (11,8%) 4/76 (5,3%) 0,0918

Anomalies dynamiques

Aucune rupture utérine n’a été relevée dans les 2 groupes.
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6% des patientes « utérus cicatriciels » et 5% des primipares ont présenté une
hémorragie de la délivrance. 3% des patientes du groupe 1 ont été mis sous Nalador contre

2% du groupe 2. 1% des patientes de chaque groupe a ¢té embolisé et 1% a été transfusé.

Les différences observées ne sont statistiquement pas significatives p> 0,05.

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
Hémorragie 18/380 (4,7%) 6/96 (6,3%) 0,7306
Nalador 9/380 (2,4%) 3/96 (3,1%) 0,9536
Transfusion 3/380 (0,8%) 1/96 (1,0%) 1,0000
Embolisation 4/380 (1,1%) 1/96 (1,0%) 0,5818

Complications de la délivrance et actes associ¢es

Aucune patiente des 2 groupes n’a fait de complication thromboembolique ou

infectieuse dans le post-partum.
Aucun transfert en réanimation ni aucune mort maternelle n’ont été déplorés.

La durée d’hospitalisation a ét¢ de 5,9 + 1,7 jours dans le groupe « utérus

cicatriciels » et de 6,0 £ 1,5 jours dans le groupe des primipares.

L’analyse statistique ne retrouve pas de différence significative p >0,05.

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
6,0 £ 1,5 (jours) 5,9+ 1,7 (jours) 0,5509

Durée d’hospitalisation

— Morbimortalité foetale

25% des feetus des patientes « utérus cicatriciels » et 23% des feetus des primipares ont
présenté des arcf. 33% des foetus du groupe 1 ont présenté des anomalies de type

« intermédiaire » contre 24% des fcetus du groupe 2.

Il n’y a pas de différence statistiquement significative p > 0,05.
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Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés p
Intermédiaire 89/371 (24,0%) 25/76 (32,9%) 0,1046
Non 197/371 (53,1%) 32/76 (42,1%) 0,0806
Oui 85/371 (22,9%) 19/76 (25,0%) 0,6946
Arcf
1% des enfants de chaque groupe avait un apgar <7 a 5 minutes.
Il n’y a pas de différence statistiquement significative p > 0,05.
Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
3/380 (0,8%) 1/96 (1,0%) 0,8089

Apgar <7 a 5min

3% des enfants du groupe «utérus cicatriciels » et 2% des enfants du groupe

primipares avaient un liquide méconial a la naissance.

L’analyse statistique ne trouve pas de différence significative p > 0,05.

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
6/364 (1,7%) 3/94 (3,2%) 0,2694

Liquide méconial a la naissance

6% des enfants des « utérus cicatriciels » et 4% des enfants des primipares avaient un
pH artériel <7,12. 1% des nouveaux nés de chaque groupe avait un pH <7. 15% des enfants
du groupe 1 et 22% des enfants du groupe 2 avaient des lactates >5, quand le pH artériel n’a

pu étre réalisé.

Les différences observées ne sont statistiquement pas significatives p > 0,05.
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Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
pH <7,12 12/293 (4,1%) 5/81 (6,2%) 0,4270
pH<7,0 2/293 (0,7%) 1/81 (1,2%) 0,6221
Lactates > S 15/69 (21,7%) 2/13 (15,4%) 0,6041

PH artériel et lactates a la naissance

7% des enfants du groupe 1 et 5% des enfants du groupe 2 ont été transférés en unité
de néonatologie. Aucun enfant du groupe «utérus cicatriciels» n’a été admis en

réanimation, contre 2% dans le groupe des primipares.

Il n’y a pas de différence statistiquement significative p > 0,05.

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
Avec sa mére 328/351 (93,5%) 82/88 (93,2%) 0,4225
Unite de 17/351 (4,8%) 6/88 (6,8%) 0,6513
néonatologie
Reanimation 6/351 (1,7%) 0/88 (0,0%) 1,0000
néonatale

Mode de sortie de SDN

Aucune mort feetale n’a ét¢ déplorée dans les 2 groupes.

b2. Patientes déclenchées par APD/Syntocinon®

Nous avons comparé 20 patientes « utérus cicatriciels » (groupe 1) a 122 patientes

primipares (groupe 2) ; ces 2 groupes étant déclenchés par APD/Syntocinon®.
— Morbimortalité maternelle

70% des patientes du groupe des « utérus cicatriciels » ont accouché de facon
eutocique, 48% dans le groupe des primipares. 20% des patientes du groupe 1 ont été
césarisés, 30% dans le groupe primipares. 10% des patientes « utérus cicatriciels » et 23% des

patientes primipares ont accouch¢ aprés extraction instrumentale.

53



Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
Césarienne 36/122 (29,5%) 4/20 (20,0%) 0,3809
Eutocie 58/122 (47,5%) 14/20 (70,0%) 0,0551
Instruments 28/122 (23,0%) 2/20 (10,0%) 0,3079

Mode d’accouchement

5% des patientes « utérus cicatriciels » et 12% des primipares ont présenté des

anomalies dynamiques.

L’analyse statistique ne montre pas de différence significative p > 0,05.

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
15/121 (12,4%) 1/20 (5,0%) 0,5654

Anomalies dynamiques

Aucune rupture utérine n’a été déplorée dans les 2 groupes.

Aucune patiente « utérus cicatriciel » n’a présent¢ d’hémorragie de la délivrance,
4% dans le groupe des primipares. Aucune patiente du groupe 1 n’a été mise sous Nalador ni
embolisée ni transfusée. 3% des patientes du groupe 2 ont été mis sous Nalador, 1% a été

transfusé et aucune patiente n’a été embolisée.

L’analyse statistique ne montre pas de différence significative p > 0,05.

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
Hémorragie 5/122 (4,1%) 0/20 (0%) 1,0000
Nalador 4/122 (3,3%) 0/20 (0%) 1,0000
Transfusion 1/122 (0,8%) 0/20 (0%) 1,0000
Embolisation 0/122(0%) 0/20 (0%) 1,0000

Aucune complication thromboembolique ni infectieuse n’a été retrouvée dans les 2

groupes.

Complications de la délivrance et actes associés




Aucun transfert en réanimation ni aucune mort maternelle n’ont été déplorés dans

les 2 groupes.

La durée d’hospitalisation était de 5,3 £2,6 jours pour les 2 groupes de patientes.

— Morbimortalité fcetale

10% des feetus du groupe « utérus cicatriciel » ont présenté des arcf, 25% dans le
groupe primipares. 25% des feetus du groupe 1 ont eu des arcf de type « intermédiaire », 22%

dans le groupe 2.

Les différences observées ne sont statistiquement pas significatives p > 0,05.

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
Intermédiaire 27/121 (22,3%) 5/20 (25.0%) 0,6116
Non 64/121 (52,9%) 13/20 (65,0%) 0,3519
Oui 30/121 (24,8%) 2/20 (10,0%) 0,1778
Arcf

Aucun enfant n’avait un apgar <7 a Smin dans le groupe «utérus cicatriciels

déclenchés », 1% dans le groupe des primipares.

Cette différence n’est pas statistiquement significative p > 0,05.

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
1/122 (0,8%) 0/24 (0,0%) 1,0000

Apgar <7 a S5min

Aucun enfant n’est né avec un liquide méconial dans le groupe « utérus cicatriciels »,

2% dans le groupe primipares.

Il n’a pas de différence significative p > 0,05.
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Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
2/120 (1,7%) 0/22 (0,0%) 1,0000

Liquide méconial a la naissance

Aucun nouveau-né du groupe « utérus cicatriciels » n’a présenté de pH artériel <7,12

ni <7 ni de lactates >5.

7% des enfants des primipares ont eu un pH artériel <7,12 ; aucun <7,0 et 22% des

lactates >5 lorsque le pH artériel n’a pu étre réalisé.

Les différences observées ne sont pas significatives p >0,05.

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
pH <7,12 7/101 (6,9%) 0/18 (0%) 0,2496
pH<7,0 0/101 (0%) 0/18 (0%) 1,0000
Lactates > S 4/18 (22,2%) 0/4 (0%) 0,2973

PH artériel et lactates a la naissance

Aucun enfant n’a été¢ transféré en unité de néonatologie ni en réanimation dans le

groupe « utérus cicatriciels », 5% ’ont été dans le groupe des primipares.
La différence observée n’est statistiquement pas significative p >0,05 (p=1,0).

Aucune mort feetale n’a ét¢ déplorée dans les deux groupes.

B. Entre les patientes utérus cicatriciels déclenchés (groupe 1) et les patientes

utérus cicatriciels s’étant mises en travail spontanément (groupe 2).

a. Chez les patientes deuxiéme pares.

Nous comparons 116 patientes « utérus cicatriciels déclenchés » (groupe 1) a 163

patientes « utérus cicatriciels spontanés » (groupe 3).
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50% des patientes du groupe « utérus cicatriciels déclenchés » et 23% des patientes du

groupe « utérus cicatriciels spontanés » ont été césarisés ; 36% des patientes du groupe 1 ont

— Morbimortalité maternelle

accouché de facon eutocique contre 52% des patientes du groupe 3 ; 14% des patientes

«utérus cicatriciels déclenchés » et 26% des patientes « utérus cicatriciels spontanés » ont

nécessité une extraction instrumentale.

Les différences observées sont statistiquement significatives p <0,05.

Utérus cicatriciels

Utérus cicatriciels

spontanés déclenchés P
Césarienne 37/163 (22,7%) 58/116 (50,0%) <0,0001
Eutocie 84/163 (51,5%) 42/116 (36,2%) 0,0112
Instruments 42/163 (25,8%) 16/116 (13,8%) 0,0151

5% des patientes « utérus déclenchés » et 9% des patientes « utérus spontanés » ont

Mode d’accouchement

présenté des anomalies dynamiques.

L’analyse statistique ne montre pas de différence significative p >0,05.

Utérus cicatriciels
spontanés

Utérus cicatriciels
déclenchés

14/163 (8,6%)

5/96 (5,2%)

0,3135

Anomalies dynamiques

Aucune rupture utérine n’est survenue dans le groupe « utérus déclenchés » contre

2% dans le groupe « utérus spontanés ».

La différence observée n’est statistiquement pas significative p >0,05.

Utérus cicatriciels
spontanés

Utérus cicatriciels
déclenchés

3/163 (1,8%)

0/116 (0%)

1,0000

Rupture utérine
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5% des patientes « utérus déclenchés » et 4% des patientes « utérus spontanés » ont
présenté une hémorragie de la délivrance. 3% des patientes du groupe 1 contre 2% des
patientes du groupe 3 ont été mis sous Nalador. 1% des patientes « utérus déclenchés » et 3%
des patientes « utérus spontanés » ont ¢té transfusés. 1% des patientes du groupe 1 a été

embolisé, aucune des patientes du groupe 3.

Les différences observées ne sont statistiquement pas significatives p >0,05.

Utérus cicatriciels Utérus cicatriciels
spontanés déclenchés P
Hémorragie 6/163 (3,7%) 6/116 (5,2%) 0,7597
Nalador 3/163 (1,8%) 3/ 116(2,6%) 0,9964
Transfusion 5/163 (3,1%) 1/116 (0,9%) 0,4049
Embolisation 0/163(0%) 1/116 (0,9%) 1,0000

Complications de la délivrance et actes associés

Aucune complication thromboembolique ni infectieuse n’a été répertoriée dans le
groupe « utérus déclenchés ». 1 septicémie (1%) est survenue dans le groupe « utérus

spontanes ».
La différence observée n’est statistiquement pas significative p >0,05 (p=1,0000).

Aucun transfert en réanimation ni aucune mort maternelle n’ont été déplorés dans

les 2 groupes.

La durée d’hospitalisation ¢était de 5 jours dans le groupe « déclenchés », 4,2 jours

dans le groupe « spontanés ».

L’analyse statistique retrouve une différence significative p <0,05.

Utérus cicatriciels Utérus cicatriciels
spontanés déclenchés P
42+1,3 50+1,7 <0,0001

Durée d’hospitalisation
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— Morbimortalité fcetale

22% des foetus du groupe « déclenchés » ont présenté des aref, 25% dans le groupe
« spontanés ». 31% des feetus du « groupe 1 » et 23% des feetus du groupe 3 ont eu des arcf de

type « intermédiaire ».

Les différences observées ne sont statistiquement pas significatives p >0,05.

Utérus cicatriciels | Utérus cicatriciels
spontanés déclenchés P
Intermédiaire 38/163 (23,3%) 30/96 (31,2%) 0,1609
Non 85/163 (52,2%) 45/96 (46,9%) 0,4124
Oui 40/163 (24,5%) 21/96 (21,9%) 0,6254
Arcf

1% des enfants de chaque groupe avait un apgar <7 a Smin. Le liquide était méconial

lors de 4% des naissances du groupe 1 et 3% du groupe 3.

La différence observée n’est statistiquement pas significative p >0,05.

Utérus cicatriciels Utérus cicatriciels
spontanés déclenchés P
7/160 (2,7%) 3/112 (4,4%) 0,5844

Liquide méconial a la naissance

5% des enfants du groupe « déclenchés» contre 7% des enfants du groupe
« spontanés » avaient un pH artériel <7,12 et 1% des enfants des 2 groupes un pH artériel
<7. Les lactates, lorsque le pH artériel n’était pas réalisable, étaient >5 chez 12% des feetus

du groupe « déclenchés » et 26% des enfants du groupe « spontanés ».

Les différences observées ne sont statistiquement pas significatives p >0,05.
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Utérus cicatriciels | Utérus cicatriciels
spontanés déclenchés P
pH <7,12 9/126 (7,1%) 5/96 (5,2%) 0,5569
pH<7,0 1/126 (0,8%) 1/96 (1,0%) 0,4049
Lactates > 5 10/38 (26,3%) 2/17 (11,8%) 0,3930

PH artériel et lactates

5% des enfants du groupe « déclenchés » ont été transférés en néonatologie, aucun en
réanimation néonatale. 1% des enfants du groupe «spontanés» a été transféré en

néonatologie, 3% en réanimation néonatale.

Les différences observées ne sont statistiquement pas significatives p >0,05.

Utérus cicatriciels | Utérus cicatriciels
spontanés déclenchés P
Avec sa mére 142/148 (95,9%) 100/106 (94,3%) 0,5518
Unite de 2/148 (1,4%) 6/106 (5,7%) 0,1153
néonatologie
Reanimation 4/148 (2,7%) 0/106 (0%) 0,2321
néonatale

Mode de sortie de SDN

Aucune mort feetale n’a ét¢ déplorée dans les 2 groupes.

b. Chez les patientes avec une parité >2.

Nous comparons 36 patientes utérus « cicatriciels déclenchés » (groupe 1) contre 101

patientes utérus « cicatriciels spontanés » (groupe 3).

— Morbimortalité maternelle

19% des patientes utérus « déclenchés » et 13% des patientes utérus « spontanés » ont
été césarisés. 78% des patientes du groupe 1 et 80% des patientes du groupe 3 ont accouché
de facon eutocique. 3% des patientes « déclenchées » et 7% des patientes « spontanées » ont
nécessité une extraction instrumentale.

Les différences observées ne sont statistiquement pas significatives p >0,05.
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Utérus cicatriciels | Utérus cicatriciels
spontanés déclenchés P
Césarienne 13/101 (12,9%) 7/36 (19,4%) 0,3477
Eutocie 81/101 (80,2%) 28/36 (77,8%) 0,77375
Instruments 7/101 (6,9%) 1/36 (2,8%) 0,6120

Mode d’accouchement

3% des patientes « utérus déclenchés » et 2% des patientes « utérus spontanés » ont

présenté des anomalies dynamiques.
La différence observée n’est statistiquement pas significative p >0,05 (p=1).
Aucune rupture utérine n’a été déplorée dans les 2 groupes.

11% des patientes « déclenchées » et 6% des patientes « spontanées » ont présenté une
hémorragie de la délivrance. 8% des patientes du groupe 1 ont ét¢ mis sous Nalador ;
aucune dans le groupe 1. 3% des patientes « déclenchées » ont été transfusés et 3%
embolisés. Aucune des patientes « utérus cicatriciels spontanés » n’a été embolisée ni

transfusée.

Les différences observées ne sont pas statistiquement significatives p >0,05.

Utérus cicatriciels Utérus cicatriciels
spontanés déclenchés P
Hémorragie 6/101 (5,9%) 4/36 (11,1%) 0,5151
Nalador 0/101 (0%) 3/36 (8,3%) 1,0000
Transfusion 0/101 (0%) 1/36 (2,8%) 1,0000
Embolisation 0/101(0%) 1/36 (2,8%) 1,0000

Complications de la délivrance et actes associés

Aucune complication thromboembolique ni infectieuse n’a été rapportée dans ces

groupes.
Aucun transfert en réanimation ni aucune mort maternelle n’ont ét¢ déplorés.

La durée d’hospitalisation des patientes « déclenchées » était de 5 jours, celle des

patientes « spontanées » de 4,2 jours.
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La différence observée est statistiquement significative p <0,05.

Utérus cicatriciels Utérus cicatriciels
spontanés déclenchés P
42+1,3 50+1,7 <0,0001

Durée d’hospitalisation

— Morbimortalité fcetale

14% des foetus du groupe « utérus déclenchés » et 13% des feetus du groupe « utérus
spontanés » ont présenté des arcf. 31% des foetus du groupe 1 contre 18% des feetus du

groupe 3 ont présenté des arcf de type « intermédiaire ».

Les différences observées ne sont statistiquement pas significatives p >0,05.

Utérus cicatriciels | Utérus cicatriciels
spontanés déclenchés P
Intermédiaire 18/101 (17,8%) 11/36(30,6%) 0,1146
Non 70/101 (69,3%) 20/36 (55,6%) 0,1463
Oui 13/101 (12,9%) 5/36 (13,9%) 0,8829
Arcf

3% des enfants du groupe « déclenchés » avaient un apgar <7 a 5 minutes ; aucun

dans le groupe « spontanés ».
L’analyse statistique ne retrouve pas de différence significative p >0,05 (p=0,0944).

Le liquide était méconial pour 2% des naissances du groupe « spontanés », 0% dans le

groupe « déclenchés ».

La différence observée n’est statistiquement pas significative p >0,05 (p=1,0000).
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5% des enfants du groupe « déclenchés » avaient un pH artériel <7,12, aucun enfant
dans le groupe « spontanés ». Aucun enfant des 2 groupes n’avait un pH artériel <7. Lorsque

le pH artériel n’a pu étre réalisé, 20% des enfants du groupe 1 et 23% des enfants du groupe 3

avaient des lactates >5.

L’analyse statistique ne retrouve pas de différence significative p >0,05.

Utérus cicatriciels | Utérus cicatriciels
spontanés déclenchés P
pH <7,12 0/69 (0%) 1/21 (4,8%) 0,0683
pH<7,0 0/69 (0%) 0/21 (0%) 1,0
Lactates > 5 5/22 (22,7%) 2/10 (20,0%) 0,8627

PH artériel et lactates a la naissance

9% des enfants du groupe « déclenchés » ont été transférés en réanimation néonatale,
aucun en néonatologie. 2% des enfants du groupe « spontanés» ont été transférés en

néonatologie, aucun en réanimation néonatale.

Les différences observées ne sont statistiquement pas significatives p >0,05.

Utérus cicatriciels | Utérus cicatriciels
spontanés déclenchés P
Avec sa mére 86/88 (97,7%) 31/34 (91,2%) 0,2063
Néonatologie 2/88 (2,3%) 0/34 (0,0%) 1,0000
Reanimation 0/88 (0,0%) 3/34 (8,8%) 1,0000
néonatale

Mode de sortie de SDN

Aucune mort feetale n’a ét¢ déplorée dans les 2 groupes.
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4. OBJECTIF SECONDAIRE : COMPARAISON DES
CARACTERISTIQUES OBSTETRICALES.

A. Entre les patientes deuxiéme pares utérus cicatriciels déclenchés (n=116,

groupe 1) et les patientes primipares déclenchées (n=502, groupe 2).

a. Indépendamment du mode de déclenchement

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
Indication gfccfesa“e““e ‘ 93/176 (52,8%) 21/61 (34,4%) 0,0131
Indication de césarienne : 56/176 (31,8%) 19/61 (31,1%) 0,9227
stagnation
Indication de césarienne : o 0
échec de déclenchement 19/176 (10,8%) 17/61 (27,9%) 0,0014
Délai déclenchement-avb 9.8+ 6.7 10,0+ 7.2 0,7960
(heures)
Durée du travail (heures) 7,0+3,8 8,0=£5,0 0,0236
AVB dans les 24 heures 241/348 (69,3%) 42/58 (72,4%) 0,6277
Délivrance artificielle 28/502 (5,6%) 4/116 (3,4%) 0,3509
Révision utérine 52/502 (10,4%) 7/116 (6,0%) 0,1531

Une méme patiente a pu étre césarisée pour de multiples indications. Les résultats sont
rapportés selon le nombre total d’indications de césarienne et non sur le nombre total de

césariennes.

L’indication de césarienne « anomalies du rythme cardiaque feetal » a été
retrouvée dans 34% des cas chez les patientes « utérus cicatriciels » et dans 53% des cas chez

les primipares.

La différence observée est statistiquement significative p <0,05.
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« L’échec de déclenchement » était I’indication de césarienne, retrouvée 28% des fois

dans le groupe 1 et 11% des fois dans le groupe 2.

L’analyse statistique montre une différence significative p <0,05.

1,2 = 0,5 prostaglandines ont été utilisées pour le déclenchement chez les patientes

« utérus cicatriciels », 1,4 + 0,8 chez les primipares.

Cette différence est statistiquement significative p < 0,05.

Le travail a duré 8 + 5,0 heures chez les patientes « utérus cicatriciels », 7 + 3,8 heures

chez les primipares.
L’analyse statistique montre une différence significative p <0,05.

Les autres comparaisons réalisées ne trouvent pas de résultats significatifs p >0,05.

b. En fonction du mode de déclenchement.

bl. Patientes déclenchées par PG

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
Indication :fccfesa“e““e : 69/134 (51,5%) 19/56 (33,9%) 0,0268
Indication de césarienne : 42/134 (31,3%) 16/56 (28,6%) 0,7052
stagnation
Indication de césarienne : o 0
échee de déclenchement 15/134 (11,2%) 17/56 (30,6%) 0,0013
Nombre d’e PG utilisées pour 14408 12405 <0,0001
le déclenchement
Délai déclenchement-avb 9.6+ 7.3 9.7+ 6.6 0.9671
(heures)
Durée du travail (heures) 6,8 +4,0 8,2+5,2 0,0185
AVB dans les 24 heures 155/262 (59,2%) 26/42 (61,9%) 0,7365
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Les anomalies du RCF étaient ’indication de césarienne, retrouvée 34% des fois
chez les patientes « utérus cicatriciels », 52% des fois chez les primipares ; ’indication
d’échec de déclenchement a ¢té retrouvée 31% des fois chez les « utérus cicatriciels », 11%

des fois chez les primipares.

Les différences observées sont statistiquement significatives p <0,05.

1,2 = 0,5 prostaglandines ont été utilisées pour le déclenchement chez les patientes

« utérus cicatriciels », 1,4 = 0,8 chez les primipares.

Cette différence est statistiquement significative p < 0,05.

Le travail a duré 8,2 + 5,2 heures chez les patientes « utérus cicatriciels », 6,8 = 4,0

heures chez les primipares.
L’analyse statistique montre une différence significative p <0,05.

Le reste des comparaisons réalisées ne trouve pas de différence significative p >0,05.

b2. Patientes déclenchées par Syntocinon®.

Primipares Utérus cicatriciels
déclenchées déclenchés P
Indication ::ccfesa“e““e ’ 24/42 (57,1%) 2/5 (40%) 0,8002
Indication de c?sarlenne : 14/42 (33.3%) 3/5 (60%) 0,4960
stagnation
Indication de césarienne : o o
échec de déclenchement 4/42 (9,5%) 0/5 (0%) 1,0000
Délai déclenchement-avb 9.8+ 8.3 10,5+ 6.9 07311
(heures)
Durée du travail (heures) 7,6+3,2 69+33 0,3700
AVB dans les 24 heures 86/86 (100%) 16/16 (100%) 1,0000
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L’analyse statistique ne trouve pas de différence significative p >0,05 entre les

. , . .. . _ . : s ®
patientes « utérus cicatriciels » et les patientes primipares déclenchées par Syntocinon .

B. Entre les patientes utérus cicatriciels déclenchés (groupe 1) et les patientes

utérus cicatriciels s’étant mises en travail spontanément (groupe 3)

a. Chez les patientes deuxiéme pares.

Utérus cicatriciels Utérus cicatriciels
spontanés déclenchés P
Indication gfccfesa“e““e Tl 25/45(55,6%) 21/61 (34,4%) 0,0300
Indication de césarienne : 15/45 (33,3%) 19/61 (31,1%) 0,8116
stagnation

Durée du travail (heures) 59+3,3 8,0£5,0 0,0001
Délivrance artificielle 6/163 (3,7%) 4/116 (3,4%) 0,8230
Révision utérine 16/163 (9,8%) 7/116 (6,0%) 0,2577

Dans 34% des fois, ’indication de césarienne des patientes « utérus déclenchés »

¢tait les « arcf » ; 56% des fois chez les patientes s’étant mises en travail spontanément.

La différence observée est statistiquement significative p <0,05.

Le travail a duré 8,0 £ 5,0 heures chez les patientes « utérus déclenchés », 5,9 + 3,3

heures chez les patientes « utérus spontanés ».
L’analyse statistique montre une différence significative p <0,05.

Les autres différences observées ne sont pas statistiquement significatives p >0,05.

67




b. Chez les patientes avec une parité >2.

Utérus cicatriciels Utérus cicatriciels
spontanés déclenchés P
Indication gfccfesa“e““e : 9/13 (69,2%) 4/9 (44,4%) 0,4705
Indication de c?sarlenne: 4/13 (30.8%) 209 (22.2%) 0.9647
stagnation

Durée du travail (heures) 46+3.5 38+2,1 0,1263
Délivrance artificielle 8/101 (7,9%) 3/36 (8,3%) 0,7803
Révision utérine 15/101 (14,9%) 6/36 (16,7%) 0,7952

L’analyse statistique ne montre pas de différence significative pour I’ensemble des

comparaisons réalisées p > 0,05.

S. ANALYSE EN SOUS-GROUPE

L’analyse en sous-groupe réalisée selon I’'IMC < 30 ou >30, le terme < 37sa ou > 37sa,
et ’age gestationnel < 40 ou > 40 ans n’a pas permis de mettre en évidence de différence

significative de morbimortalité maternofoetale.
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V. DISCUSSION



Nous sommes aujourd’hui loin du dogme de Cragin datant de 1916 « une césarienne
une fois, une césarienne toujours ». En France, chaque année, 74000 femmes se retrouvent en
situation d’accouchement dans un contexte d’utérus unicicatriciel (3)(18), et 1’induction du
travail représente 22,7% des modes d’entrée en travail (3). Le déclenchement sur utérus

cicatriciel est du fait de sa fréquence, un sujet d’actualité.

Notre étude rétrospective menée a 1’Hopital Mére Enfant de Limoges a porté sur une
série de 152 patientes avec un utérus unicicatriciel et ayant ¢été déclenchées par
prostaglandines ou Syntocinon®”. Nous avons choisi de les comparer a4 des primipares
déclenchées et aux patientes avec un utérus cicatriciel s’étant mises en travail spontanément
pour ¢étudier en premier lieu la morbimortalit¢ maternofoetale engendrée dans cette

population, puis dans un second temps ses caractéristiques obstétricales.

Nous avons apparié nos groupes selon 1’age <40 ou >40 ans, I’'IMC <30 ou >30 et le
terme <37sa ou >37sa pour limiter les facteurs influengant la voie d’accouchement (NP3)
(19) et la morbimortalit¢ maternofoetale. De plus, nous avons comparé nos groupes, en
fonction de la parit¢ pour limiter ’influence positive sur la voie d’accouchement d’un

antécédent d’AVB antérieur (20-30).

Nous rappelons que Putilisation des prostaglandines sur utérus cicatriciel n’a pas

I’autorisation de mise sur le marché.

1. OBJECTIF PRINCIPAL : COMPARAISON DE LA
MORBIMORTALITE MATERNOFOETALE

57% de nos patientes utérus cicatriciels déclenchés ont accouché par voie basse, 50%
chez les deuxieme pares et 81% des patientes avec une parité >2. Les patientes primipares ont
accouché par voie naturelle dans 69% des cas et les patientes deuxiéme pares « utérus
spontanés » dans 77% des cas soit une différence significative (p<0,05). Ces différences
attendues, peuvent €tre en partie expliquées par le taux important d’échec de déclenchement
dans le groupe « utérus déclenchés » (p=0,0014). En effet, certains praticiens préferent
limiter la durée du déclenchement en cas d’utérus cicatriciel. Aucune différence significative
n’a été retrouvée dans les indications de césarienne pour stagnation, alors que notre protocole

de service toléere 2H de stagnation du travail (descente et dilatation) en cas d’utérus
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cicatriciels et 3H pour les utérus non cicatriciels. Notre étude a rapporté des différences
significatives dans les taux de césarienne pour arcf avec des taux plus élevés chez les
patientes primipares et les patientes « utérus cicatriciels spontanés ». Les différences
constatées peuvent étre en partie expliquées par le fait que dans ces 2 groupes, un plus grand
nombre de patientes est rentré en travail et a donc été exposé a plus de contractions utérines.

Nos patientes « utérus cicatriciels déclenchés » ont accouché dans 57% des cas par
voie basse ; ces résultats concordent avec ceux de la littérature puisque les principales études
publiées utilisant les mémes méthodes de déclenchement ont des taux d’accouchement par
voie vaginale de 50 a 83% (31-50).

56% de nos patientes « utérus cicatriciels déclenchés » par prostaglandines ont été
césarisés, contre 31% des patientes primipares soit une différence significative (p<0,05). Nos
résultats sont semblables a ceux de la littérature ; dans son étude Al-Zirqi obtient un taux de
82% de patientes déclenchées par PG et césarisées (37), 76% pour Delaney (40) et 51% pour
Dekker (38).

80% de nos patientes « utérus cicatriciels déclenchés » par Syntocinon® et 71% des
primipares ont accouché par voie basse, sans différence significative entre les deux groupes.
Dekker recense 65% d’accouchements par voie basse dans son étude (utérus cicatriciels

déclenchés par Syntocinon®) (38).

5% de nos patientes deuxiéme pares « utérus cicatriciels déclenchés » ont présenté des
anomalies dynamiques, contre 12% chez les primipares et 9% des patientes deuxiéme pares
« utérus cicatriciels spontanés » (p>0,05). L’analyse statistique n’a pas non plus retrouvé de
différence significative selon le mode de déclenchement. Malheureusement, les principales
¢tudes sur le sujet n’ont pas étudié ce facteur. Nous signalons que 1’étude de Kunt (51) en
2010, qui compare le déclenchement par Propess” au déclenchement par Syntocinon® chez
les patientes ayant rompu prématurément les membranes, hors utérus cicatriciel, trouve des
taux d’anomalies dynamiques de 9,2% versus 5%. Pevzner évoque dans sa série 17%
d’anomalies dynamiques lors de I"utilisation du Propess® comme méthode de déclenchement

(52).

La rupture utérine compléte intéresse 1’ensemble des couches tissulaires de la paroi
utérine y compris la séreuse péritonéale (péritoine, myometre et endometre). La rupture
utérine incompléte (ou sous séreuse), encore appelée déhiscence n’intéresse que 1’endometre

et le myometre et respecte le péritoine viscéral ; elle est le plus souvent de découverte fortuite
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lors d’une révision utérine ou d’une césarienne (53). Notre étude a porté sur les ruptures
utérines vraies et n’en a comptabilis¢ que 3 (1,1%), toutes issues du groupe « utérus
cicatriciels spontanés ». La différence observée n’est pas significative (p=1,0000).

L’incidence de la rupture utérine est trés faible en population générale dans les pays
industrialisés, de I’ordre de 0,5 a 3/10000 accouchements alors qu’elle est plus €levée en cas
d’utérus cicatriciel (54)(55) : 0,2 4 0,8% en cas de tentative de voie basse sur utérus cicatriciel
(52) et de 0,3 a 10,7% en cas de déclenchement, toutes méthodes confondues (31,33-34,36-
48,54).

La littérature abonde sur le sujet. Les travaux ayant inclus les nombres les plus
importants de patientes sont issus de registres nationaux : en Suisse Rageth en 1999 fait état
de 2459 patientes déclenchées avec la survenue de rupture utérine dans 0,7% des cas (45). Al-
Zirqi, en Norvege, obtient un taux de rupture de 10,7% pour 2715 patientes déclenchées soit
un risque multiplié par 12,6 (IC 95% 4,4-36,4) par rapport a la mise en travail spontané et un
odds ratio de 2,01 en cas d’utilisation d’ocytociques et 2,91 pour les prostaglandines (37). En
Australie, Dekker pour 2109 patientes déclenchées fait état de 0,68 a 1,77% cas de rupture,
selon la méthode de déclenchement (38). Le National Institute of Child Health and Human
Development Maternal-Fetal Medicine Units Network, regroupant 19 centres aux Etats-Unis,
évoque de 0,6 a 1,5% cas de rupture utérine sur 3259 patientes déclenchées (44). Landon en
2004, rend compte de taux variant de 0 a 1,4% de cas de rupture utérine, selon la méthode de
déclenchement pour 4708 patientes déclenchées (56). Lydon en 2001, aux Etats-Unis, sur
2326 patientes déclenchées dont 366 par prostaglandines obtient des taux de 0,77 a 2,45%
(pour les patientes déclenchées par PG) (55).

Des études plus récentes ont fait état de taux allant de 0,68% a 5,9% en cas
d’utilisation de PG seules. L’AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality) dans sa
méta-analyse énonce un taux de 2% de rupture utérine en cas d’utilisation de PGE2 (57).

Ainsi, le déclenchement par prostaglandines augmente significativement le risque de
rupture utérine (NP2) ; celui-ci étant estimé a 2% (58).

Le déclenchement par ocytocine augmente modérement le risque de rupture utérine en
comparaison au travail spontané : 0,82 a 2% (38)(49) des cas selon plusieurs études et 1,1%
selon ’AHRQ (56).

Les résultats disparates de ces différentes études peuvent étre expliqués par le manque
de rigueur dans la définition « de la rupture utérine », certaines ne prenant en compte que les
ruptures utérines vraies, d’autres également les déhiscences. De la méme maniére, lorsque

I’ocytocine est utilisée, le déclenchement n’est pas toujours distingué¢ du travail dirigé. Le
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nombre de PG ou les doses de Syntocinon® maximales ne sont pas toujours indiqués, faisant
évoquer de possibles différences importantes dans les protocoles de déclenchement.

Cependant, lorsque les effectifs sont suffisants, I’ensemble des résultats sont
concordants et montrent une augmentation du risque de rupture utérine en cas de
déclenchement sur utérus cicatriciel par rapport a la mise en travail spontanée avec un odds
ratio entre 1,52 et 3,8 (NP2)(58).

L’absence de différence dans notre série s’explique par son manque de puissance.

6,6% de nos patientes utérus cicatriciels déclenchés ont présenté une hémorragie de la
délivrance définie comme des pertes sanguines > 500ml dans les 24h du post partum. Parmi
les patientes de ce groupe, 5% étaient des patientes deuxieme pares et 11% des patientes avec
une parité >2. 3,9 % des patientes « utérus cicatriciels déclenchés » ont également été mis
sous Nalador. Aucune différence significative, pour ces deux critéres étudiés, n’a pu étre mise
en ¢évidence avec les patientes primipares et les patientes « utérus cicatriciels » ayant
accouché spontanément. Il n’a pas non plus été observé de différence selon la modalité du
déclenchement.

Delaney, dans sa série, retrouve une différence significative par rapport a la mise en
travail spontanée, dans les taux d’hémorragie du post-partum ; différence persistante apres
régression logistique. 7% de ces patientes déclenchées ont présenté une hémorragie du post-
partum (réf).

Notre ¢tude manque la encore de puissance, puisque pour obtenir une puissance de
80% et démontrer I’absence de différence significative entre un déclenchement chez les
primipares et un déclenchement sur des patientes deuxiéme pares utérus cicatriciels, 2173
patientes auraient dii étre incluses dans chaque groupe.

1,3% des patientes « utérus cicatriciels déclenchés », ont été transfusées et embolisées,
sans différence significative avec le groupe des primipares et le groupe des patientes « utérus
cicatriciels » s’étant mises en travail spontanément. Il n’a pas non plus été observé de
différence significative selon le mode de déclenchement.

Grobman dans sa série, différenciant les utérus cicatriciels selon 1’existence d’un
accouchement antérieur par voie basse, retrouve une augmentation significative du risque de
transfusion chez les patientes déclenchées n’ayant jamais accouché antérieurement, par
rapport aux patientes s’étant mises en travail spontanément (OR=1,65 ; IC a 95% 1,10-2,48)
(21).
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Delaney n’observe pas de différence significative de transfusion entre ses groupes

utérus « cicatriciel déclenchés » et « cicatriciel spontanés » (0,6% versus 0,5%) (40).

Aucune complication thromboembolique n’a été relevée dans aucun des groupes.
Delaney obtient un taux de 0,2% des patientes déclenchées ayant fait un épisode de

thrombophlébite, sans différence significative avec 1’autre groupe (p=0,12) (39).

Nous n’avons pas eu de complication infectieuse a type d’endométrite ou de sepsis
dans le groupe des utérus « cicatriciels déclenchés ».

Grobman n’observe aucune différence significative dans la survenue d’endométrite
entre ses différents groupes, que les patientes aient ou non accouché antérieurement (20).

Delaney observe des résultats similaires avec (p=0,36), malgré une définition plus
¢largie des complications infectieuses car englobant les endométrites, mastites, infections du

tractus urinaire, septicémie, péritonite, infection pulmonaire et hyperthermie (39).

Aucun transfert en réanimation ni aucune mort maternelle n’ont été déplorés dans
aucun des groupes.

Grobman ne trouve pas d’augmentation significative du risque de transfert maternel en
soins intensifs en cas de déclenchement, par rapport a I’accouchement spontané. Aucun déces
maternel n’a été observé dans son étude (20). Les cas de mort maternelle rapportés dans les
¢tudes restent épisodiques et aucune implication significative du déclenchement du travail sur

utérus cicatriciel n’a pu étre mise en évidence.

La durée d’hospitalisation de nos patientes « utérus cicatriciels déclenchés » était de
5,0 = 1,7jours ; une différence statistiquement significative a été¢ observée avec le groupe des
patientes « utérus spontanés », quelle que soit la parité (p<0,0001). La différence peut étre en
partie expliquée par la durée d’hospitalisation prolongée en cas de césarienne (en moyenne 6
jours, contre 3 pour un AVB) ; le taux de césarienne étant plus important dans le groupe des
déclenchements.

Dans la cohorte prospective de Crowther, la durée de sé¢jour moyenne était de 4 jours
en cas de tentative de voie basse sur un antécédent de césarienne (3-5 jours) (59); durée

comparable a celle de nos « utérus cicatriciels ».
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Des anomalies du rythme cardiaque feoetal, ont été recensées dans 20% des
accouchements des patientes « utérus cicatriciels déclenchés », 22% chez les patientes
deuxieme pares et 14% chez les patientes avec une parité >2. Aucune différence significative
n’a pu étre mise en évidence entre 1’ensemble des groupes étudiés.

La série de Delaney définit un « état feetal non rassurant » par la survenue d’arcf
(tachycardie, bradycardie ou décélérations) ayant nécessité une intervention médicale : 16%
des foetus de patientes déclenchées étaient concernés. En analyse univariée, la différence était
significative avec le groupe des patientes s’étant mises en travail spontanément (p=0,003),

mais disparaissait apres régression logistique (40).

5% des enfants des patientes « utérus cicatriciel déclenchés » avaient un Apgar <3 a
Imin et 1% <7 a 5Smin. La comparaison de I’apgar <7 a 5min n’a pas établi de différence
significative avec les patientes primipares et les patientes « utérus spontanés », ni selon le
mode de déclenchement.

Grobman a choisi de comparer les enfants avec un apgar <4 a Smin et n’a pas retrouvé
de différence significative avec les enfants nés apreés mise en travail spontanée (0,4% pour les
patientes deuxiéme pares et 0,3% pour les patientes avec une parité >2) (20).

Delaney a étudié¢ les taux d’apgar <3 a Smin et n’a pas retrouvé de différence

significative entre ces groupes (39).

Les enfants nés de patientes « utérus cicatriciels déclenchés » avaient un liquide
méconial a la naissance dans 2% des cas, sans différence statistiquement significative entre
les groupes comparés.

Delaney a retrouvé une différence statiquement significative en faveur d’une
augmentation du risque de liquide méconial en cas « d’accouchement spontané » (29% versus

39% avec p<0,001) (39).

Dans 5% des cas des enfants nés de mére « utérus cicatriciels déclenchés », le pH
artériel réalisé a la naissance était <7,12 et dans 1% des cas <7, sans différence significative
entre les groupes étudiés.

Delaney n’a pas observé de différence significative entre ces 2 groupes pour les
enfants ayant un pH <7 (p>0,999) (39), tout comme Grobman avec 2% des enfants nés de

patientes « utérus cicatriciels déclenchés » (20).
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6% des enfants nés de meres « utérus cicatriciel déclenchés » ont été transférés en
réanimation néonatale, sans différence significative entre les groupes.

En analyse univariée, Delaney a constaté une différence significative avec 13% des
enfants des patientes « utérus cicatriciel déclenchés »transférés en unité de soins intensifs,
versus 9% en cas de travail spontané (p=0,001). Cette différence a été confirmée en analyse
multivariée (39).

Les différences observées dans 1’é¢tude de Grobman n’étaient pas significatives (9 a

10% d’enfants transférés) (20).

Notre ¢tude n’a pas eu a déplorer de décés foetal ni dans les suites immédiates de
I’accouchement.

Les ¢tudes ayant abordé le sujet n’ont pas retrouvé de différence significative de
mortalité foetale ou néonatale entre le déclenchement sur utérus cicatriciel et la mise en travail

spontanée (58)(21)(39).
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2. OBJECTIF SECONDAIRE : COMPARAISON DES
CARACTERISTIQUES OBSTETRICALES

La durée du travail dans notre population de patientes «utérus -cicatriciels
déclenchés » était de 7 + 4,8 heures ; temps significativement plus important par rapport aux
primipares déclenchées, indépendamment du mode de déclenchement (8 & 5h versus 7+ 3,8h ;
p= 0,0236), mais également lors d’un déclenchement par prostaglandines (8,2 + 5,2h versus
6,8+ 4h ; p=0,0185). De la méme manicre, les patientes deuxiéme pares « utérus cicatriciels
spontanés » ont accouché plus rapidement que les « utérus cicatriciels déclenchés » et ceci de

facon significative (5,9£3,3h versus 8+5h ; p=0,0001).

72% de nos patientes deuxiéme pares « utérus cicatriciels déclenchés » ont accouché
dans les 24 heures apres le déclenchement sans différence significative avec les patientes
primipares déclenchées.

Denoual dans sa série étudiant le déclenchement par prostaglandines, sans exclure les

utérus unicicatriciels, observe de 53 a 58% d’accouchements dans les 24h (60).

La durée entre le déclenchement et 1’accouchement voie basse des patientes « utérus
cicatriciels déclenchés » et les primipares était sensiblement la méme (10+ 7,2h versus 9,8 +
6,7h). Koc, dans son étude comparant le déclenchement par PG et Syntocinon® chez les
primipares, a évoqué des délais compris entre 7,9 et 12h selon la modalité du déclenchement ;

durées superposables a celles obtenues dans notre étude (61).

Une différence significative a été retrouvée dans le nombre de PG utilisées entre les
patientes deuxiéme pares « utérus cicatriciels déclenchés » et les patientes primipares (1,2+
0,5 versus 1,4+ 0,8 ; p<0,0001). Ceci s’explique par la réticence de certains praticiens a
déclencher les utérus cicatriciels par prostaglandines et a avoir recours plus rapidement a la
poursuite du déclenchement par APD/Syntocinon® ou 4 la césarienne.

Aucune des études n’a étudié I'impact de différentes doses de Prostaglandines

vaginales (58).
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4,6% de nos patientes « utérus cicatriciels déclenchés » ont nécessité la réalisation
d’une délivrance artificielle et 8,6% une révision utérine, sans différence significative entre
les groupes comparés.

Delaney, dans sa série, n’observe pas de différence significative pour les deux facteurs
précités entre les patientes ayant été déclenchées et celles s’étant mises en travail

spontanément (39).
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3. RECOMMANDATIONS

A. Francaises

La Haute Autorité de santé, en 2008, indiquait dans ses recommandations « que le
déclenchement artificiel du travail a partir de 37sa pour une indication maternelle ou fcetale,
chez une femme ayant un utérus cicatriciel reste une option raisonnable, mais le risque
potentiel de rupture utérine qui y est associé¢ doit étre discuté avec la patiente » et ajoute « en
sélectionnant des patientes ayant une forte probabilité d’accouchement par voie basse et en

évitant d’utiliser les prostaglandines, on peut minimiser le risque de rupture utérine » (62).

En 2000, le CNGOF écrivait «il n'y a pas de contre-indication a réaliser un
déclenchement par ocytociques ou a utiliser les ocytociques du fait d'un utérus cicatriciel, bien

qu'il existe une augmentation modérée du risque de rupture utérine (NP 3) » (63).

En 2012, le CNGOF publie ses nouvelles recommandations vis-a-vis de 1’utérus
cicatriciel. « Le déclenchement du travail sur utérus cicatriciel doit €étre motivé par une
indication médicale (accord professionnel). Le déclenchement de convenance doit étre évité
en cas d’utérus cicatriciel (accord professionnel). En cas de déclenchement, un accouchement
antérieur par voie vaginale et ’examen du col favorable sont des ¢léments importants a
intégrer dans la prise de décision car ils augmentent les chances d’accoucher par voie vaginale
(NP2). En cas d’utérus bicicatriciel, il est recommandé de ne pas déclencher le travail (accord

professionnel) (10,11).

Le déclenchement du travail utilisant I’ocytocine est associ¢ a une augmentation
minime a modérée du risque de rupture utérine par comparaison au travail spontané (NP2).
Au regard du rapport bénéfice/risque, une utilisation prudente de I’ocytocine pour le

déclenchement du travail est possible (grade C) (10,11).

Les prostaglandines E2 (PGE2) sont associées a une augmentation significative du
risque de rupture utérine (NP2). I1 est observé une réduction du taux de succes de la TVBAC
dans les situations pour lesquelles les prostaglandines sont utilisées (conditions cervicales
défavorables). La décision de les utiliser comme méthode de déclenchement doit tenir compte
des facteurs obstétricaux et maternels pouvant influencer le succes d’une TVBAC. Leur

utilisation doit étre associée a la plus grande prudence (accord professionnel) » (10,11).
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Il est également recommandé « d’informer les patientes sur les particularités d’une
naissance avec utérus cicatriciel au décours de toute césarienne dés la période du post-partum

et notamment lors de la visite postnatale (accord professionnel) (64).

Ainsi, les courants de pensée et les recommandations évoluent progressivement : le
CNGOF ne réfute plus ce jour un déclenchement sur utérus cicatriciel par prostaglandines,

mais invite a la plus grande prudence et prone I’information de la patiente (10,11).

B. Internationales

Les sociétés savantes anglaises (RCOG), américaines (ACOG), et canadiennes
(SOGC) recommandent que les deux options de voie d’accouchement en cas d’utérus
unicicatriciel (tentative de voie basse ou césarienne itérative) soient systématiquement

discutées avec toutes les patientes (65).

L’ACOQG, en 2010, considere que le déclenchement est possible sur utérus cicatriciel
(NPB) et précise que les patientes doivent étre informées d’un risque plus élevé de rupture en

cas d’usage de prostaglandines E2 (66).

En 2005, la SOGC déclare que I’utilisation d’ocytocine est possible pour le
déclenchement du travail, aprés information de la patiente. En cas de col défavorable, elle
préconise 1’utilisation de la sonde de Foley ; les prostaglandines E2 peuvent étre utilisées dans

de rares circonstances apres information éclairée (67).

Le RCOG, en 2007, signale que les patientes doivent étre prévenues d’un risque deux
a trois fois plus important de rupture utérine et 1,5 fois plus important de césarienne en cas de
déclenchement du travail. Le RCOG permet 1’utilisation des prostaglandines sans faire de

distinction entre les PGE1 et PGE2 (68).

L’ACOG et la SOGC contre-indiquent Iutilisation des PGEl (Cytotec®™) dans le

déclenchement du travail sur les utérus cicatriciels (65,66).
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VI. CONCLUSION



D’aprés I’enquéte nationale périnatale de 2010, en France, 51% des femmes avec un
antécédent d’utérus cicatriciel ont une césarienne avant travail, augmentant ainsi le risque de
complications obstétricales a type de rupture utérine, d’anomalies d’insertion placentaire :
placenta praevia (incidence 1,2%), ou d’accreta (0,3 a 0,6%) (57) pour les grossesses
ultérieures. En effet, le risque de placenta accreta devient significativement plus important a

partir de 2 césariennes (1,4% si 2 césariennes, 6,7% si 5 césariennes antérieures) (7).

Notre étude a montré, conformément aux autres séries, une augmentation modérée
mais significative du risque de césarienne au cours du travail, élément indicateur de morbidité

maternelle.

La comparaison des autres paramétres n’a pas permis d’observer d’¢lévation de la
morbimortalité maternofoetale en cas de déclenchement sur utérus unicicatriciel, par rapport

au déclenchement des primipares ou a la mise en travail spontanée des utérus unicicatriciels.

Nous n’avons pas mis en ¢vidence de sur-risque de rupture utérine, contrairement aux
¢tudes de grande envergure qui évoquent un risque doublé par rapport a la mise en travail
spontanée (NP2). Certains auteurs ont estimé le nombre de patientes a inclure entre 10000 et
12000 pour démontrer une différence des taux de rupture en cas de travaux prospectifs

(69,70).

Ainsi, nous autorisons le déclenchement par prostaglandines ou Syntocinon®™ des
utérus cicatriciels. Le respect des contre-indications est fondamental : antécédent de cicatrice
corporéale, antécédent de rupture utérine, utérus multicicatriciels, foetus en présentation
podalique, estimation de poids fcetal, si réalisée, > 4500g , IMC > 50 (accord professionnel)
(11). Un antécédent de myomectomie nécessitera I’étude du compte rendu opératoire avant

tout déclenchement.

Il nous parait essentiel d’évaluer le pronostic au cas par cas, de proposer aux patientes
une information claire et loyale, et de tenir compte de leur ressenti de la premiére césarienne,

de leur souhait actuel et de leur désir de grossesse ultérieure.
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VIl. ANNEXES



Annexe 1

CHU DUPUYTREN

Servig%

écolo
tr

.

gle

.. | Maturation cervicale

é.

n'ﬁ'mbnl
Protocole n®

C1

Protocole rédigé par : Dr.Decroisette, Dr.Eyraud

Mise en application :
Février 2007

I. Terme > 35 SA, membranes intactes

v Pré requis :

o Patiente a jeun sauf mére diabétique

o Examen clinique maternel : TV, HU, pouls, TA, T°

o Monitoring de 30" minimum

v" Méthode :

Bishop <3

®
Propess

Toucher vaginal

A

4 < Bishop <6

Bishop > 6

Prostine” 1 ou 2 mg

(selon chef de garde)

Déclenchement
artificiel du travail

A

* A renouveler a H 24 si

conditions inchangées

*  Maximum 2 applications

* A renouveler a H 6 si

conditions inchangées

*  Maximum 4 applications

Cf. protocole
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Annexe 2

(HU DUPUYTREN

Service:
nécologic
ue

Déclenchement
artificiel du travail

Protocole rédigé par : Dr.Decroisette, Dr.Eyraud

®.
e e ot

Protocole n®

C2

Mise en application :
Février 2007

Déclenchement par ocytocine, amniotomie et anesthésie péridurale

v" Conditions :
o Col favorable : score de Bishop > 6
o Terme = 35 SA

o Membranes intactes

v' Pré requis :

o Examen clinique maternel : TV, HU, pouls, TA, T°

o Monitoring de 30" minimum
o Si possible amnioscopie

o Voie veineuse périphérique

v Méthode :

o Déclenchement ocytocine :
= A la seringue électrique

= Syntocinon® : 5 Ul dans 49 ml de G5%

=  Débuter a 2,5 mUI/min soit un débit de 1,5 mL/h

= Augmentation de 2,5 en 2,5 mUI par paliers de 20 minutes

o Anesthésie péridurale et amniotomie deés 1’obtention d’une

dynamique utérine réguliére

o Surveillance par monitoring en continu




Annexe 3

II. Terme > 35 SA, membranes rompues

v’ Pré requis :

a. Patiente a jeun

b. Examen clinique maternel : TV, HU, pouls, TA, T°

¢. Monitoring de 30’ minimum

v" Méthode :

Temps de latence : 6 & 12 heures
et absence de mise en travail

/

Utérus non Utérus
cicatriciel cicatriciel
Col défavorable : Col favorable : Col défavorable :
Bishop <6 Bishop > 6 Bishop <6
Y
« Cytotec” Y cp intra-vaginal « Ocytocine » Propess”

« A renouveler a H 6 si
conditions inchangées

« APD

« Complément de rupture

« Tocométrie interne si
utérus cicatriciel

= A renouveler a H 24 si
conditions inchangées
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