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L] DOSSIER

Accouchement par voie basse
apreés césariennes multiples

Dr P. Dupont, Dr F. Luzuy,

Département de Gynécologie et d'Obstétrique, Genéve

Aux Etats-Unis une naissance sur 4 se
fait par voie abdominale et dans 40 %
des cas, 'indication est une césarienne
antérieure!.

Inquiétés par ces chiffres, et se basant
sur les données rassurantes de la litté-
rature, le National Institute of Health et
I’American College of Obstetricians
and Gynecologists ont émis en 1980 et
1982 des recommandations? pour
inciter les praticiens & tenter un accou-
chement par voie basse aprés céso-
rienne et ainsi diminuer le nombre de
ces interventions.

Une étude conduite dans 538 hépi-
taux américains entre 1979 et 1984
montre que ces directives sont peu
suivies3. En effet le taux de tentative
d'accouchement par voie basse (TAVB)
aprés césarienne n‘a augmenté que de
2,1 & 8% et cette progression est sur-
tout due aux efforts des grands centres.
Quelles sont les raisons d’une telle réti-
cence? A travers une bréve revue de la
littérature, nous voulons “tenter de
répondre aux questions qui viennent &
I'esprit du praticien: quelles sont les
chances d'un accouchement normal?
Quels sont les risques encourus par la
patiente et son enfant? Comment
I'accouchement peut-il &tre conduit de
maniére slre?

la derniére partie de cet article sera
consacrée aux tentatives d'accouche-
ment par voie basse aprés 2 ou plu-
sieurs césariennes. les séries publiées
& ce jour montrent que dans un environ-
nement obstétrical normal, cette atti-
tude est sOre pour la mére et I'enfant.

Accouchements

par voie basse

réussis aprés césarienne(s)
Dans les 3 plus grandes séries publiées
& ce jour4,5,6 portant sur un total de
10’223 TAVB aprés césarienne(s)
effectuées entre 1950 et 1984, 8’106
(79,3%) patientes ont eu un accou-
chement normal.

Dans une étude préliminaire faite en
1982 dans notre clinique’ portant sur

81 TAVB, 49 (60,5%) patientes avaient
accouché par voie basse. Sur la base
de ces résultats, nous avons adopté le
principe de la TAVB pour les patientes
avec une césarienne antérieure. Entre
1983 et 1988, 508 patientes ont bénéfi-
cié d'une TAVB, parmi lesquells 255
(50,1%) ont eu un accouchement par
voie vaginale. Cette politique a permis
de diminuer de maniére sensible le nom-
bre de césariennes itératives (figure ).
Plusieurs aspects de ces études sont
centrés sur la mise en évidence de fac-
teurs pronostics de la réussite de la
TAVB. Nous retiendrons comme élé-
menfs pouvant affecter le mode
d'accouchement:

1) lindication de la premiére césa-
rienne: en effet lavin dans sa revue de
la littérature anglaise de 1950 & 19804
constate que le taux de réussite de la
TAVB est diminué (33,3%) lorsque
I"indication de la premiére césarienne
est une dystocie foeto-pelvienne ou un
arrét de la progression du travail.
Flamm et Paul5.6 confirment cette dimi-
nution mais leur taux de réussite est
plus élevé & 65 et 77% respectivement.
Toutes les autres indications de la césa-
rienne antérieure ne jouent pas de réle
dans I'issue de la TAVB.

2) poids présumé du foetus: selon
Seitchnik? un poids présumé inférieur &
3'500 grammes serait un facteur signi-
ficativement associé & la réussite de la
TAVB. Il est intéressant de constater
gu’un nombre non négligeable de fem-
mes accouchent lors d'une TAVB
d‘enfants de poids plus élevé que lors
de la césarienne antérieure dont |'indi-
cation était une dystocie?.10!

3) antécédants d’accouchement(s)
par voie basse: lavin, Flamm et
Seitchnik4,6,8,9,10 ont constaté un taux
de réussite significativement augmenté
dans les TAVB lorsque les patientes
avaient déj& accouché par voie vagi-
nale.
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La rupture utérine

Dans une étude de 1961, Muller!!
constate que |'incision utérine classi-
que est incriminée dans 90% des rup-
tures utérines lors d’AVB aprés césa-
rienne et que dans ces cas, 98% des
morts périnatales sont liées & la rupture
de ce type d'incision. On comprend
alors la crainte des obstétriciens devant
une TAVB apres une césarienne surtout
si I'incision était de type classique ou
inconnu.

On décrit 2 formes de rupture: la rup-
ture vraie oU il y a communication
entre la cavité utérine et la cavité péri-
tonéale. Ce type est rencontré surtout
dans les ruptures survenant sur les inci-
sions classiques ou lors de rupture
spontanée ou traumatique. la sympto-
matologie et les conséquences sur la
mére et le foetus peuvent étre dramati-
ques. L'autre type, la déhiscence, ne
met pas en relation les cavités utérine et
abdominale. Cette complication est par-
fois découverte lors de la vérification de
I'intégrité d’une incision transversale
basse. les symptémes sont souvent peu
importants, la vie de la patiente et de
I'enfant ne sont pas en danger.

Les signes cliniques sont classiquement:
des douleurs abdominales dont la
localisation dépend du lieu de la rup-
ture, des signes péritonéaux, un sai-
gnement vaginal plus ou moins impor-
tant (la cicatrice peut étre avasculaire),
un arrét de la progression du travail
avec arrét des contractions, la palpa-
tion nette de parties foetales au niveau
abdominal, un utérus avec un anneau
de Bandl. le cardiotocogramme (CTG)
peut montrer une souffrance foetale
aigué et une chute de la pression intra-
cavitaire si un cathéter mesurant la
pression infra-utérine est utilisé. Ces
symptémes sont trés semblables &
ceux provoqués par un décollement
placentaire, qu'il ne faudra pas oublier
dans le diagnostic différentiel des dou-
leurs abdominales d‘apparition brutale
chez la femme enceinte.

lavin4 décrit 21 ruptures parmi 3’214
TAVB (0,7%) dans sa revue. Trois morts
périnatales (0,093%) sont liges & ces
ruptures dont 2 sur incision classique et
I'autre sur incision transpéritonéale
transverse basse (TTB) sans monito-
rage.

Paulé, dans sa série de 751 TAVB
signale 1,8% de déhiscences décou-
vertes lors de la révision de la cicatrice
aprés AVB contre 3,6% lors de césa-
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riennes itératives. Cette différence est
expliquée d'une part par la meilleure
vision de la cicatrice lors de la laparo-
tomie et d'autre part par le biais de
sélection]2, car des césariennes itéra-
tives prophylactiques sont pratiquées
chez des patientes plus & risque d'avoir
une rupture utérine (grossesses multi-
ples, présentation pathologique).
Cing ruptures (0,4%) sont rapportées
dans cette série dont 2 sur des cicatri-
ces classiques en dehors du travail,
1 sur cicatrice classique et placenta
accreta et 2 sur cicatrices TTB en cours
de travail. Il n'y a pas eu de mortalité
maternelle ou périnatale.

lavin et Martin4/13 ne trouvent pas de
corrélation entre |'existence d'une en-
dométrite compliquant une césarienne
antérieure ou le nombre de ces céso-
riennes et la survenue d’une rupture.
Une surveillance obstétricale adé-
quate, un diagnostic immédiat et
I'intervention d’une équipe efficace
doit permettre de faire face & cette rare
urgence dont le degré est équivalent &
celui rencontré dans la procidence du
cordon, le décollement placentaire ou
I"hémorragie de la délivrance.

Les ocytociques et la TAVB
Dans le passé, |'utilisation d'ocytocine
en présence d’un utérus cicatriciel a
été contreversée en raison de la crainte
d’une rupture utérine.

En 1975, Andersonl4 étudie les con-
tractions utérines spontanées et les
contractions obtenues par des ocytoci-
ques. Il na pas pu mettre en évidence
de différence dans la distributation de
I'activité et la durée des contractions
utérines entre les 2 groupes.
Horenstein!> dans une étude prospec-
tive et une revue de la littérature de
1961 & 1984, rapporte 592 TAVB avec
utilisation d'ocytocine pour induction
ou stimulation. le taux d'accouche-
ment par voie basse est de 66% chez
les patientes induites ou stimulées alors
qu'il est de 84% chez les patientes
sans ocytocine. Cette différence est
expliquée par les indications obstétri-
cales des ocytociques.

la fréquence de déhiscence n'est pas
augmentée dans le groupe des patien-
tes recevant de I'ocytocine. Une seule
rupture sous TAVB avec ocytocine a été
décriteb, sans conséquence pour la
mére et I'enfant.

En conclusion, I'utilisation des ocytoci-
ques pour des indications obstétricales

et selon le protocole reconnu est une
attitude sOre pour la mére et I'enfant et
permet de plus grandes chances de
succes lors de certaines TAVB.

Anesthésie péridurale
continue (APC) et TAVB
On a pu craindre que I’APC masquerait
les symptémes provoqués par une rup-

Aux Etats-Unis
une naissance
sur 4 se fait par
voie abdominale

ture de la cicatrice utérine. Cepen-
dant, la douleur utérine n'est pas un
élément clinique spécifique de la rup-
ture utérine. En effet Baeriswil et Case
(7, 16) ont effectué des laparotomies,
en suspectant ce diagnostic chez 18 et
20 patientes respectivement, en raison
de douleurs abdominales et/ou de sai-
gnements vaginaux: une seule rupture
a été confirméelé et une déhiscence
découverte’. Il est admis qu'en cas de
rupture vraie, les signes d'irritation
péritonéale ne sont pas cachés par ce
type d'anesthésielO- Carlson!” pré-
sente 2 cas de rupture utérine sur utérus
cicatriciel chez des patientes au cours
d’une TAVB sous anesthésie péridurale.
Dans ces cas les douleurs abdominales
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étaient présentes et une infervention
rapide a permis des suites favorables
pour les méres et les enfants concernés.
Plus de 600 cas ont été revus par
Flammb: le taux de succes apres TAVB
sous anesthésie péridurale est sembla-
ble & celui obtenu sans APC et il n'y a
pas de mortalité maternelle ou périna-
tale liée & cette méthode.

En conclusion, dans le cadre d'une
TAVB, ce type d'anesthésie est sor si il
est utilisé selon les indications habituel-
les et mis en place avec une technique
adéquate. En outre il offre I'avantage &
la mére de mieux participer & l'accou-
chement, d’avoir une anesthésie en
place si une césarienne est nécessaire
et enfin cela permet un examen indo-
lore de la cicatrice.

Morbidité/mortalité
maternelles et foetales
longtemps, la crainte d’une rupture
utérine lors d’un accouchement par
voie vaginale aprés une césarienne a
été la seule raison de répéter cette in-
tervention. C'est pour cette raison que
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nous n'évoquons que la morbidité ou
la mortalité liées & cette complication
lors de la TAVB.

Dans leur revue de 9’472 accouche-
ments par voie basse aprés une césa-
rienne, Lavin et Flamm4.5 ne déplorent
aucune mortalité maternelle. Par con-
tre, ils observent 8 morts périnatales
(0,85/1000). Dans sa série lavin4
constate 3 décés périnataux, & une
époque ov la surveillance électronique
du fravail n'existait pas: 2 sur rupture de
cicatrices classiques et un d’une cica-
trice TTB.

Des 5 morts périnatales décrites par
Flamm5, une est due & la rupture d'une
cicatrice verticale basse, une d'une
incision TTB avec naissance d’un
enfant de 1’200 grammes et dans 3
cas le type d'incision est inconnu. Mal-
heureusement le type de surveillance
du travail nest pas précisé. Flamm con-
clut en soulignant 'importance de la
surveillance foeto-maternelle par des
moyens appropriés au cours du travail
afin de diminuer la mortalité maternelle
et périnatale.

Flamm et Paull.é, dans 2 études pros-
pectives portant sur 2'527 TAVB cons-
tatent le méme résultat: pas de mort
maternelle liée & une rupture utérine.
Malgré 8 ruptures vraies, leurs séries
ne déplorent aucune mort périnatale.
On peut admetire que le monitorage
pratiqué chez toutes ces patientes a
permis un diagnostic précoce de la
rupture et un traitement rapide, préser-
vant ainsi la mére et I'enfant.

Dans un intéressant modéle statistique
basé sur les données épidémiologi-
ques de la littérature médicale, Shy!8
analyse et compare la mortalité proba-
ble entre un groupe de 10°000 patien-
tes tentant un accouchement par voie
vaginale aprés une césarienne et un
groupe de méme nombre avec des
patientes subissant une césarienne ité-
rative programmée. Des différences
existent, en effet: 4,8 femmes décéde-
raient dans le groupe des césariennes
contre 3,8 dans le groupe des TAVB. la
mortalité périnatale serait aussi affec-
tée: il y aurait 158 morts périnatales
dans le groupe des césariennes contre
119 dans le groupe des TAVB. Par con-
tre, la détermination systématique du
L/S pour évaluer la maturité pulmo-
naire foetale, raménerait la mortalité
périnatale liée & la césarienne itérative

& celle de la TAVB.

Tentative d’accouchement par
voie basse aprés 2

ou plusieurs césariennes

Pour nous rassurer totalement quant &
la capacité de I'utérus cicatriciel de
supporter sans rupture les tensions et
pressions qu'il subit lors du travail, il
faudrait pouvoir, tel un prototype, le
placer surun banc d'essai et le soumet-
tre & un fest de contraintes. Comme
cela n'est pas possible, nous devons
nous fier & notre jugement de cas en
cas, et analyser les données de la litté-
rature pour définir une attitude.

Aprés avoir obéi (avec raison autre-
fois) au principe «une césarienne une
fois, foujours une césarienne» nous
avons finalement admis la possibilité
d'un accouchement par voie basse
aprés césarienne. la méme situation
va-t-elle se répéter pour la TAVB apres
plusieurs césariennes?

Devant I'explosion du nombre de césa-
riennes, dont prés de 40% sont des
césariennes itératives, des chercheurs
se sont demandés s'il était possible de
faire une TAVB apres plusieurs césa-
riennes sans courir un plus grand risque
et ils ont mené des études prospectives.
Parmi ces plublications, on peut retenir
celle de Saldana en 197919 dans
laquelle il décrit 38 TAVB chez des
patientes avec plusieurs césariennes,
menant & 22 accouchements par voie
basse (58%), sans mortalité maternelle
et périnatale ni rupture utérine.
Phelan20 en 1989, publie la plus gran-
de étude prospective & ce jour, décri-

vant 501 TAVB chez des patientes avec
des antécédents de multiples césarien-
nes. le taux de réussite des AVB de
69% (345/501) se compare avec ceux
publiés dans d'autres études prospecti-
ves par Farmakides?! en 1986, 77,1%
(44/57), par Flamm! en 1988, 76,4%
(68/89) et par Novas22 en 1988, 80%
(29/36).

Une mort maternelle20 est décrite. Elle
concerne une patiente qui a subi une
césarienne en raison d'une souffrance
foetale lors de la TAVB, dont les suites
furent compliquées par une embolie
pulmonaire. Dans les autres études
citées, il n'y a pas de mortalité mater-
nelle.

Une mort périnatale est mentionnée
par Novas22. || s‘agit de l'‘accouche-
ment par voie basse d'une présenta-
tion du siege chez une patiente avec
une histoire de 2 césariennes. En raison
d’une souffrance néonatale, I'enfant a
do étre réanimé. Au cours de cet acte il
y a eu dilacération hémorragique des
vaisseaux ombilicaux entrafnant le
décés de I'enfant.

Novas?? signale la seule rupture uté-
rine vraie décrite dans ces études. Elle
concerne une patiente avec 2 incisions
classiques dans ses antécédents. la
rupture s'est produite au cours d'une
TAVB stimulée par ocytocine. Une
hystérectomie n'a pas été nécessaire et
les suites maternelles et foetales furent
favorables.

L'incidence de déhiscence est compa-
rable & celle mentionnée pour les TAVB

70 T
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Pourcentages de césariennes itératives par rapport au nombre fotal de césariennes | &
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Figure 1
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aprés une césarienned: Phelan20 g
diagnostiqué 9 déhiscences dans son
groupe soit 1,8%. En outre, il signale
une incidence plus élevée de cette
complication dans le groupe des fem-
mes dont les contractions utérines sont
stimulées ou induites par ocytocine,
2,1% contre 1,4%. ‘

L' utilisation de I'ocytocine a été docu-
mentée par Phelan20 chez 286 patien-
tes. Comme dans les études sur
I'emploi des ocytociques aprés une
césarienne, le taux de réussite de TAVB
est diminué, 58% contre 83% chez les
patientes dont le travail nest pas induit
ou stimulé. Cette différence s’explique
par les indications obstétricales &
I'emploi d'ocytocine. Dans cette méme
étude, |'utilisation de 'anestésie péri-
durale na pas augmenté la morbidité
maternelle.

En résumé, bien que ces séries ne por-
tent encore que sur un nombre relative-
ment limité de cas, elles démontrent
que la mortalité maternelle et foetale
n'est pas augmentée par cette nouvelle
attitude obstétricale.

Ainsi, nous avons la possibilité d’offrir,
& des femmes éligibles ayant eu plu-
sieurs césariennes dans leur passé, une
trés bonne chance d'accoucher par
voie basse et ceci avec une sécurité
comparable & celle d'une TAVB apres
une seule césarienne.

Depuis 2 mois, les femmes avec 2
césariennes antérieures dont les indi-
cations ne sont pas récurrentes, peu-
vent aprés une évaluation obstétricale
compléte (dont la certitude d'incisions
TTB) et avec leur consentement entrer
dans le programme de TAVB apres
césariennes multiples que nous avons
mis en place & la Maternité. Actuelle-
ment 2 patientes ont été admises dans
ce protocole et elles ont accouché nor-
malement.

Une étude est en cours pour évaluer la
différence de morbidité entre les grou-
pes de patientes appartenant & la
TAVB (aprés 1 césarienne ou aprés plu-
sieurs césariennes) et les groupes de
patientes subissant une césarienne
(primaire ou itérative prophylactique).

Ce féxfe est extrait du Bulletin de Péri-
natologie, Genéve, Volume 13, No 3,
Automne 1989. O
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