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Résumé

But. — Evaluer les modalités d’accouchement et le taux de rupture utérine lors d’une grossesse
suivant une césarienne réalisée avant 32 semaines d’aménorrhée.

Patientes et méthodes. —Etude rétrospective de cohorte. Deux cents patientes successives
ayant bénéficié d’une césarienne entre 25et 32SA, ont été contactées afin de connaitre les
modalités d’accouchement ainsi que la survenue de rupture utérine lors de la grossesse suivant
la césarienne.

Résultats. — Entre le 1°" janvier 1997 et le 30 mars 2000, 200 césariennes ont été réalisées entre
25 et 32 SA. Trente-neuf patientes (19,2 %) ont été perdues de vue. Parmi les 71 patientes qui ont
accouché ultérieurement, 32 patientes (45 %) ont eu une tentative de voie basse, avec 87,5%
de succes et 39 patientes (55%) une césarienne itérative. Le seul cas de rupture utérine est
survenu a 31SA, en dehors du travail, soit un risque estimé a 1,4% IC 95% (0,25; 7,56).
Conclusion. — Aprés césarienne réalisée avant 32SA, une tentative de voie basse peut étre
envisagée si les conditions obstétricales sont favorables. Une rupture utérine peut survenir
précocement en dehors du travail.
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Summary

Objective. — Our aim was to evaluate the subsequent obstetrical outcome and rate of uterine
rupture following a caesarean section before 32 weeks of gestation.

Patients and methods. — A retrospective cohort study of 200 consecutive women with a prior
caesarean section performed between 25 and 32 weeks were contacted by questionnaire or
followed through medical charts to determine the subsequent mode of delivery.

Results. —Two hundred caesarean section were performed between 25 and 32 weeks from
January 1997 to March 2000. Thirty-nine patients (19.2%) were lost to follow-up. Seventy-one
patients had a subsequent delivery. Thirty-two attempted vaginal birth and the success rate was
87.5%. Thirty-nine patients had a subsequent caesarean. One case of uterine rupture occurred
before labour at 31 weeks (1.4%, % IC 95% [0.25; 7.56]).

Conclusion. — After a previous caesarean delivery before 32 weeks, a trial of labour may be
proposed when obstetrical conditions are optimal. However, uterine rupture may occur prior

caesarean;
Vaginal birth after
caesarean
to labor.
© 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
Introduction

Le taux d’accouchement avant 32 semaines d’aménorrhée
(SA) a nettement augmenté depuis 20ans. Les naissances
entre 22 et 32SA, en France, étaient de 1,1% en 1995et
1,7% en 2003 [1]. Cette élévation est en grande partie liée
a U'accroissement du nombre de grossesses multiples et a
’augmentation de la prématurité induite.

Le devenir obstétrical et le mode d’accouchement ulté-
rieur de ces patientes est un sujet majeur de préoccupation
pour les équipes obstétricales. Une question essentielle pour
la grossesse suivante est d’évaluer le risque de rupture uté-
rine et, par conséquent, décider si l’accouchement par voie
basse est une option raisonnable.

Aprés  césarienne  segmentaire, une tentative
d’accouchement par voie basse s’accompagne d’un
risque de rupture utérine qui se situe entre 0,3et 0,7%
[2—6]. Aprés césarienne corporéale, les études publiées
rapportent des taux de rupture utérine variant de 4a 12%
[7—10]. Peu de travaux ont évalué le risque lié a une
césarienne réalisée a un age gestationnel précoce, lorsque
le segment inférieur n’est pas encore constitué. La plupart
de ces études conclue en un risque modérément élevé par
rapport a une césarienne a terme [11—14].

Lobjectif de notre travail, a partir d’une cohorte
rétrospective de 200 patientes césarisées avant 32 SA, était
d’évaluer, d’une part, les modalités d’accouchement lors de
la grossesse suivante et, d’autre part, le risque de rupture
utérine.

Patientes et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive réalisée au
centre hospitalo-universitaire Nord, maternité de niveaulll,
a Marseille.

A partir des registres de naissances, nous avons analysé
les dossiers des 200 patientes consécutives césarisées a un
age gestationnel inférieur ou égal a 32 SA sur une grossesse
monofcetale, entre le 1¢" janvier 1997 et le 30 mars 2000.

Pour connaitre le devenir obstétrical de ces
200 patientes, nous avons eu recours a plusieurs méthodes :
recueil d’information a partir du dossier médical lorsque

les patientes étaient suivies dans le service, contact par
téléphone et/ou par courrier, soit par l'intermédiaire du
médecin traitant. Pour les patientes ayant accouché ulté-
rieurement dans une autre maternité, nous avons contacté,
avec leur autorisation, les obstétriciens afin de consulter le
dossier médical concernant la nouvelle grossesse. L’enquéte
s’est terminée en aolit 2004.

Seules les patientes ayant accouché ultérieurement ont
été inclues dans ’étude et seuls les accouchements sui-
vant directement la césarienne prématurée ont été pris en
compte.

Pour ces patientes, nous avons analysé les items suivants :

e lindication et la technique opératoire de la césarienne
réalisée avant 32 SA: notamment, le type d’hystérotomie
verticale ou transversale;

o le délai entre la césarienne prématurée et la grossesse
ultérieure;

o le taux de rupture utérine avant le travail ;

e les facteurs de prise de décision quant au mode
d’accouchement : tentative de voie basse ou césarienne
itérative;

e le mode d’accouchement effectif (voie basse ou césa-
rienne), Uindication des césariennes pendant le travail,
le taux de césarienne itérative;

e les complications du travail et notamment, les cas de
déhiscence et de rupture de la cicatrice utérine. La déhis-
cence utérine ou rupture sous péritonéale est définie par
une rupture du myometre avec persistance d’une séreuse
intacte. La rupture utérine est définie par une rupture
complete du myométre et de la séreuse.

L’analyse de la littérature a été orientée sur la césarienne
réalisée prématurément, le mode d’accouchement sur uté-
rus cicatriciel et les facteurs de risque de rupture utérine.
Les principaux mots clés de recherche sur Medline étaient
«preterm cesarean section»; «subsequent pregnancy»;
«vaginal birth after cesarean section » ; « uterine rupture » ;
et «vertical hysterotomy ».

La base de données a été enregistrée sous Microsoft Excel
XP Professionnal, puis transférée sur SPSS10.0. Les statis-
tiques descriptives moyenne, médiane, fréquence ont été
réalisées en utilisant le logiciel SPSS 10.0. Pour comparer
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Figure 1 Age gestationnel des 200 patientes étudiées au
moment de la césarienne.
Gestational age at cesarean section among the 200 patients.

des pourcentages, le test du ChiZet le test de Fisher exact
lorsque U'effectif théorique était inférieur a 5, ont été uti-
lisés. Le test t a été utilisé pour comparer les moyennes. Le
seuil de significativité est fixé a 5%.

Cette étude a recu un ais favorable de la part du Comité
d’éthique de la recherche en obstétrique et gynécologie
(CEROG).

Résultats

Entre le 1°" janvier 1997 et le 30mars2000, 200 patientes
consécutives ont été césarisées avant 32 SA sur une grossesse
monofcetale. Au cours de la méme période, 7141 naissances
ont eu lieu a la maternité de I’hopital Nord, dont 1274 par
césarienne. La césarienne avant 32 SA représente donc 2,8 %
de la totalité des naissances et 15,6 % de la totalité des
césariennes.

L’age gestationnel moyen a la césarienne est de 29 SA et
quatre jours, variant de 255A et six jours a 32SA et zéro
jour. La médiane est a 29 SA et cinq jours. La répartition par
tranche d’age gestationnel est présentée sur la Fig. 1.

Pour 39patientes (19,2%), toutes les tentatives de
contact ont échoué. Ce groupe de perdues de vue n’est pas
différent du groupe des patientes suivies selon les critéres
suivants : ’age, la parité, le terme de la césarienne, le type
de laparotomie et d’hystérotomie et les complications per-
opératoires. En revanche, les abcés et hématomes de paroi
ont été plus fréquents que dans le groupe des patientes

Tableau 1

suivies (quatre cas sur 37 et trois cas sur 150, respective-
ment, p=0,05). Parmi ces 39 femmes, neuf ont perdu leur
enfant né prématurément (23,1% de décés) contre 33 dans
le groupe des patientes suivies (20,5%) (p>0,05).

Une syntheése du devenir obstétrical des 200 patientes est
présentée sur la Fig. 2.

Parmi les 161 patientes suivies, 81 (50,3%) ont eu au
moins une grossesse ultérieure mais seulement 71 (44,1%)
ont accouché.

Parmi ces 71 patientes, correspondant a notre population
d’intérét, 32 ont eu une tentative de voie basse (45,1 %) avec
un taux de succes 87,5% et 39 ont une césarienne itérative
(54,9 %).

L’age moyen des patientes est de 31 ans, variant de 21a
40 ans. Les données concernant la parité, le nombre de césa-
rienne antérieure et le type d’hystérotomie a la césarienne
de moins de 32 SA sont présentées dans le Tableau 1. On note
autant d’hystérotomies transversales que verticales.

Le délai moyen entre la césarienne a un age gestationnel
précoce et la conception de la grossesse ultérieure est de
27 mois, variant d’un a 64 mois.

Les patientes sont suivies dans 27 maternités différentes.
Trente-trois patientes (46,5%) sont a nouveau suivies a la
maternité de U’hopital Nord.

Sur les 71 patientes, on recueille un seul cas de rup-
ture utérine (soit 1,4%, IC 95% [0,25; 7,56]), survenue en
dehors du travail. Il s’agit d’une patiente de 26 ans, obése
(BMI=46), césarisée, la premiére fois, a 26 SA, pour HELLP
syndrome. Une hystérotomie verticale a alors été prati-
quée, avec extraction d’un enfant mort né pesant 620g.
Au cours de sa grossesse ultérieure (24 mois de délai), elle
présente a 32 SA un syndrome douloureux abdominal brutal
associé a un état de choc hémodynamique. L’échographie
montre alors une mort foetale in utero avec apparition d’un
oligoamnios et d’un épanchement abdominal maternel. La
laparotomie pratiquée en urgence met en évidence une rup-
ture de la cicatrice utérine verticale, sur environ 2 cm sur
la partie médiane du corps utérin, avec extériorisation du
placenta. Apres l’extraction d’un enfant mort né, un traite-
ment conservateur est pratiqué. La patiente est transfusée
de deux culots globulaires. Les suites sont simples sur le plan
médical et chirurgical.

Trente-deux patientes (soit 45,1 %) ont une tentative de
voie basse et 39 patientes (soit 54,9 %) ont une césarienne
itérative.

Caractéristiques obstétricales des patientes ayant accouché ultérieurement (n=71).

Obstetrical characetristics among subsequent vaginal births (n=71).

n %
Parité p=1 50 70,4
p=2 15 21,1
p>3 6 8,5
ATCD de césarienne Utérus monocicatriciel 65 91,6
Utérus bicatriciel 3 4,2
Utérus tricicatriciel et plus 3 4,2
Type d’hystérotomie lors Hystérotomie transversale 28 39,4
la césarienne avant 32 SA Hystérotomie verticale 28 39,4

Hystérotomie non précisée 15 21,2
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200 Patientes césarisées avant 32 SA
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31VG,5FCS,
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Figure 2  Devenir obstétrical des 200 patientes césarisées avant 32 SA.
Obstetrical outcome of the 200 patients with a prior cesarean section realized before 32 weeks.

Tableau 2 Comparaison « tentative de voie basse » et « césarienne itérative » en fonction des antécédents obstétricaux.
Comparaison between patients in the trial of labour and repeat cesarean section groups according to their obstetrical history.

Tentative de voie basse (n=32) Césarienne itérative (n=39) p
n % n %
Age moyen 30ans 31ans NS
Parité NS
p=1 19 59,4 31 79,5
p=2 10 31,2 5 12,8
p=>3 3 9,4 3 7,7
ATCD de césarienne NS
Utérus monocicatriciel 30 93,8 35 89,8
Utérus bicatriciel 1 3,1 2 5,1
Utérus tricicatriciel et + 1 3,1 2 5,1
Etiologie césarienne < 32 SA
Pré-éclampsie, RCIU 18 56,3 20 51,3 NS
Hémorragie 6 18,7 8 20,5
Chorioamniotite 5 15,6 8 20,5
AP et malprésentation 3 9,4 3 7,7
Hystérotomie antérieure NS
Transversale 12 37,5 16 41,0
Verticale 14 43,7 14 35,9
Méconnue 6 18,8 9 23,1
Trait de refend vertical 2 0 NS
Devenir du 1¢" enfant
Vivant 24 75,0 24 61,5 NS
Décédé 8 25,0 15 38,5

NS : non significatif, p>0,05.
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Tableau 3 Les indications des césariennes avant 37SA
(n=11).

Indications of caesarean section before 37 weeks.

Indications n

Pathologies vasculaires
Chorioamniotite

Collapsus maternel avec MIU
Utérus cicatriciel et siege

Total 11

_ NN

Pour identifier les facteurs participant au choix de la
voie d’accouchement, les deux groupes « tentatives de voie
basse » et «césariennes itératives » sont comparés en fonc-
tion des données antérieures (antécédents, hystérotomie,
complications postopératoires de la césarienne antérieure,
déces de U’enfant prématuré) (Tableau 2) et des données
de la nouvelle grossesse (lieu de prise en charge, exa-
mens réalisés pour la prise décisionnelle). Aucune différence
significative n’est retrouvée entre les deux groupes pour ces
criteres.

On note particulierement que le type d’hystérotomie,
transversale ou verticale, et la notion d’un refend vertical
au cours de la césarienne antérieure ne sont pas statistique-
ment différents entre le groupe «tentative de voie basse »
et «césarienne itérative », et donc ne semblent pas influer
le choix de la voie d’accouchement.

L’intervalle moyen entre les grossesses est de 22 mois
dans le groupe « tentative de voie basse » versus 31 mois dans
le groupe « césarienne itérative ».

Ily a autant de tentatives de voie basse et de césariennes
itératives quel que soit le niveau de la maternité.

L’age gestationnel a l’accouchement n’est pas différent
entre les deux groupes.

Césariennes itératives

Les indications de la césarienne itérative sont présentées
dans les Tableaux 3 et 4. Onze césariennes sur les 39 (28,2 %)
sont indiquées de principe.

Tableau 4 Indications des césariennes au-dela de 37SA
(n=28).

Indications of cesarean sections after 37 weeks.

Indications n

—

W ANONN =

Césarienne de principe

Utérus multicicatriciel

Demande de la patiente

Utérus cicatriciel et col défavorable?
Utérus cicatriciel et bassin limite
Utérus cicatriciel et siege

Total 28

@ Six patientes ont un col non favorable pour un déclenchement
dans un contexte de prééclampsie (n=4), de dépassement de
terme (n=1) et de rupture prématurée des membranes (n=1).

Dans 96,0% des cas de césarienne itérative, une incision
segmentaire transversale est pratiquée, quel que soit le type
d’hystérotomie antérieure. Aucun cas de déhiscence vraie
n’est noté. Le seul cas de rupture utérine de cette série
est survenu en dehors du travail et avant terme et a été
précédemment décrit.

Les suites chirurgicales sont simples dans prés de 95 % des
cas. Une patiente présente une endométrite et une autre
présente un hématome de paroi requérant un traitement
médical.

Le poids moyen des nouveau-nés est de 2830g, variant
880a 4400¢g.

Tentatives de voie basse

Sur les 32 patientes ayant une tentative d’accouchement
par voie basse, 28 accouchent par voie basse et quatre ont
une césarienne pendant le travail. Le taux de succés est de
87,5%.

Le terme moyen a l’accouchement est de 37SA et un
jour, variant de 24a 41SA. Il y a 25 accouchements a terme
(78,1%), quatre accouchements prématurés (12,5 %) et trois
interruptions médicales de grossesse (9,4 %).

Dans la grande majorité des cas (78,6 %), l’entrée en tra-
vail est spontanée. Les trois interruptions de grossesse sont
induites par mifégyne trois comprimés, puis déclenchées
36 heures apres par du misoprostol par voie vaginale.

La moitié des patientes recoit des ocytociques pendant
le travail, avec une dose maximale moyenne de 3 mUIl/min,
soit 20 ml/h et une durée moyenne d’administration de deux
heures et 30 minutes. La surveillance de la contractilité uté-
rine par un dispositif interne est notée dans deux cas, sur
23 dossiers renseignés, soit 8,7 % des cas. La durée moyenne
du travail en cas de succeés de voie basse est de 3 h 30 (variant
de moins d’une a dix heures). L’expulsion est spontanée dans
24 cas et requiert une extraction instrumentale pour efforts
expulsifs inefficaces dans quatre cas. Dans deux cas, une
délivrance artificielle est pratiquée pour non décollement
sans hémorragie. Une révision utérine est pratiquée dans
huit cas au total, soit 30,4 % des accouchements voie basse.
Dans cinq cas, il s’agit d’un geste de principe afin d’évaluer
la qualité de la cicatrice utérine. Aucun cas de déhiscence
n’est rapporté.

Quatre césariennes sont pratiquées en cours de travail
spontané (dans les quatre heures suivant le début du travail)
sur des grossesses a terme pour anomalies du RCF dans deux
cas, présentation de la face dans un cas et stagnation de la
dilatation dans un dernier cas. Aucune complication per- ou
postopératoire n’est rapportée.

Pour U’ensemble des tentatives de voie basse, le poids
moyen des nouveaux-nés est de 2960g, variant de 880a
3970¢ et le devenir néonatal immédiat est favorable.

Discussion

Cette étude a comporté un certain nombre de limites liées
au recueil rétrospectif des données.

Limportance des perdues de vue (19,5% des
200 patientes initiales) peut s’expliquer par plusieurs
facteurs : probléme géographique (70% des patientes césa-
risées avant 32 SA sont issues de transfert maternofcetal,
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provenant de la région entiére); probléme temporel (délai
de quatre a sept ans entre la césarienne de moins de 32 SA
et U’étude); probléme social (I’hopital Nord situé dans
quartier a population vivant dans des conditions précaires,
difficile a contacter).

Les 71 patientes, qui ont accouché ultérieurement, ont
été suivies dans 27 maternités différentes. L’hétérogénéité
des pratiques obstétricales est a l’origine de l’absence de
consensus.

Sur les 71 patientes, trente-deux (45 %) ont eu une ten-
tative d’accouchement par voie basse avec un taux de
succes de 87,5% et 39 (55%) une césarienne itérative.
Les termes d’accouchement et les complications gravi-
diques ne sont pas statistiquement différents dans ces deux
groupes. Un seul cas de rupture utérine est survenu sur
les 71 accouchements, soit une incidence de 1,4%, IC 95%
(0,25; 7,56). La rupture est survenue en dehors du travail,
a 31SA, avec mort in utero, chez une patiente ayant une
cicatrice d’hystérotomie verticale.

La littérature portant sur l’accouchement ultérieur a
une césarienne réalisée prématurément est peu abondante.
Quatre études se rapprochent le plus de notre travail.
Kwee et al. [11] a partir d’'une cohorte rétrospective de
131 patientes césarisée entre 26 et 34 SA décrivent 93 essai
de voie basse avec 86% de succes et une rupture utérine
(1,1%). Une étude prospective observationnelle rapportée
par Sciscione et al. [12] rapporte un risque de rupture uté-
rine modérément accru (odds ratio: 1,6) mais de facon non
significative en cas de tentative de voie basse apres césa-
rienne réalisée avant 37 SA. Harper et al. [13] publient une
large étude rétrospective analysant U'issue de 13535 essais
de voie basse aprés césarienne réalisée avant (508) versus
aprés 34SA. Le risque de rupture utérine est modérément
accru en cas de césarienne réalisée supérieure a 34 SA mais
de facon non significative (OR: 1,5). Estrade et al. [14]
rapportent une étude cas—témoin comparant ’issue d’un
essai de voie basse en fonction de ’age gestationnel de
la césarienne antérieure. Parmi les 108 patientes césarisées
avant 32 SA (n=108), le taux d’accouchement par voie basse
était de 64,8 % avec deux ruptures utérines (1,8%). Dans le
groupe témoin (césarienne apres 32SA), il semble qu’une
rupture utérine apres césarienne avant 32 SA peut survenir
en dehors de tout travail. Chauhan et al. [15] rapportent un
cas tres similaire a celui rapporté dans notre série. Il s’agit
d’une patiente présentant des métrorragies au terme de
29 SA, avec bradycardie feetale, indiquant une césarienne en
urgence. La rupture intéresse la cicatrice verticale sur 6cm
de long a travers laquelle s’extériorise le placenta, l’enfant
est décédé a la naissance. La césarienne itérative n’est donc
pas une garantie contre la rupture utérine.

A travers notre courte série et les données limitées de
la littérature, il apparait que le risque de rupture utérine
aprés césarienne réalisée précocement soit de 'ordre de
1a 2%, soit légerement accru par rapport au risque aprés
césarienne segmentaire réalisée a terme. Une tentative de
voie basse est donc légitime si les conditions sont favorables

et si ce risque est accepté par la patiente. La rupture utérine
peut, néanmoins, survenir précocement et en dehors de tout
travail.

Conflit d’intérét
Aucun auteur n’a de conflit d’intérét dans cette étude.
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