DIRECTIVES CLINIQUE DE LA SOGC

Ne 155 (remplace la directive clinique n° 147), février 2005

Directive clinique sur I’accouchement vaginal
chez les patientes ayant déja subi une césarienne

Cette directive clinique a été rédigée et examinée par le comité
Pratique clinique — obstétrique, et a été approuvée par le comité
exécutif et le Conseil de la Société des obstétriciens et
gynécologues du Canada.

AUTEURS PRINCIPAUX

Marie-Jocelyne Martel, MD, FRCSC, Saskatoon (Sask.)
Catherine Jane MacKinnon, MD, FRCSC, Brantford (Ont.)
COMITE PRATIQUE CLINIQUE - OBSTETRIQUE
Catherine Jane MacKinnon, MD, FRCSC, Brantford (Ont.)
Marc-Yvon Arsenault, MD, FRCSC, Montréal (Québec)
Elias Bartellas, MD, FRCSC, St. John’s (T.-N.-L.)

Yvonne M. Cargill, MD, FRCSC, Ottawa (Ont.)

Sue Daniels, inf. aut., Dartmouth (N.-E.)

Tom Gleason, MD, FRCSC, Edmonton (Alb.)

Stuart Iglesias, MD, Gibsons (C.-B.)

Michael C. Klein, MD, CCFP, Vancouver (C.-B.)
Marie-Jocelyne Martel, MD, FRCSC, Saskatoon (Sask.)
Ann Roggensack, MD, Kingston (Ont.)

Ann Kathleen Wilson, BHSc, sage-femme aut., liderton (Ont.)
COLLABORATEUR SPECIAL

Gregory A. Davies, MD, FRCSC, Kingston (Ont.)

Résumé

Obijectif : Offrir une directive clinique factuelle en ce qui concerne
I'essai de travail (EDT) chez les femmes ayant déja subi une
césarienne.

Résultat : La morbidité et la mortalité foetales et maternelles
associées a I'accouchement vaginal aprés une césarienne
(AVAC), par comparaison avec celles qui sont associées a
I'exécution d’une nouvelle césarienne.

Preuves : Des recherches ont été menées dans la base de données

MEDLINE afin d’y trouver les articles, publiés entre janvier 1995 et
février 2004, comprenant les mots clés suivants : vaginal birth after

Caesarean (Cesarean) section. La qualité des résultats a été

Mots clés : Vaginal birth after Caesarean, trial of labour, uterine
rupture, induced labour, oxytocin, prostaglandins, misoprostol

déterminée a 'aide des criteres d’évaluation décrits par le Groupe
de travail canadien sur I’'examen de santé périodique.

Recommandations :

1

4

. En I'absence de contre-indications, une femme ayant déja subi une

césarienne segmentaire transversale devrait se voir offrir un essai
de travail; cette offre doit étre accompagnée de discussions
appropriées au sujet des risques et des avantages maternels et
périnatals. Le processus d’obtention d’'un consentement éclairé
(accompagné d’une documentation appropriée) devrait constituer
une partie importante du plan d’accouchement dans le cas d’une
femme ayant déja subi une césarienne. (I1-2B)

. La volonté d’une femme de se soumettre a un essai de travail,

apres avoir déja subi une césarienne, devrait avoir été exprimée
de fagon explicite et la documentation de la cicatrice utérine déja
présente devrait étre clairement indiquée au dossier prénatal.
(1-2B)

. Pour assurer la slreté du travail aprés une césarienne, le

fournisseur de soins devrait convier la patiente a accoucher dans
un hopital ou I'exécution opportune d’'une césarienne est possible.
La patiente et son fournisseur de soins doivent avoir été informés
des ressources du milieu hospitalier ou ils se trouvent et de la
possibilité d’avoir recours a du personnel d’obstétrique,
d’anesthésie, de pédiatrie et de salle d’opération. (II-2A)

. Tous les hopitaux devraient disposer d’une politique écrite en

matiere d’avis et/ou de consultation a I'intention des médecins qui
pourraient étre appelés a pratiquer une césarienne opportune.
(11-B)

. Dans le cas d’une patiente qui tente un essai de travail aprés avoir

déja subi une césarienne, un délai d’environ 30 minutes devrait
étre considéré comme adéquat pour la préparation d’'une
laparotomie d’urgence. (IlI-C)

. Il est recommandé d’avoir recours au monitorage fecetal

électronique continu chez les femmes qui tentent un essai de
travail apres avoir déja subi une césarienne. (I1-2A)

. Une rupture utérine soupgonnée nécessite une attention immédiate

et une laparotomie pratiquée d’urgence, de fagon a ce que les
risques de morbidité et de mortalité maternelles et périnatales
puissent étre amoindris. (lI-2A)

8. L’accélération a I'oxytocine n’est pas contre-indiquée chez les

femmes qui se soumettent a un essai de travail aprés avoir déja
subi une césarienne. (l1-2A)

. Le déclenchement médical du travail a I'oxytocine peut étre associé

a un risque accru de rupture utérine et devrait étre utilisé avec
précaution, a la suite de I'offre de services de counseling
appropriés. (11-2B)

Les directive clinique font état des percées récentes et des progrés cliniques et scientifiques a la date de publication de celles-ci et
peuvent faire I'objet de modifications. Il ne faut pas interpréter I'information qui y figure comme 'imposition d’un mode de traitement
exclusif a suivre. Un établissement hospitalier est libre de dicter des modifications a apporter a ces opinions. En 'occurrence, il faut
qu’il y ait documentation a 'appui de cet établissement. Aucune partie de ce document ne peut étre reproduite sans une permission

écrite de la SOGC.
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10. Le déclenchement médical du travail a I'aide de prostaglandines
E, (dinoprostone) est associé a un risque accru de rupture utérine
et ne devrait étre utilisé que dans de rares cas, a la suite de I'offre
de services de counseling appropriés. (11-2B)

11. Les prostaglandines E4 (misoprostol) sont associées a un risque
élevé de rupture utérine et ne devraient pas étre utilisées dans le
cadre d’un essai de travail chez une patiente ayant déja subi une
césarienne. (I1-2A)

12. Une sonde de Foley peut étre utilisée en toute sdreté aux fins de
la maturation du col utérin dans le cadre d’un essai de travail chez
une femme ayant déja subi une césarienne. (lI-2A)

13. Les données disponibles laissent entendre que, bien qu’il soit
associé a un risque accru de rupture utérine, il est probable qu’un
essai de travail soit couronné de succés chez les femmes ayant
déja subi plus d’'une césarienne. (1I-2B)

14. La gestation multiple ne constitue pas une contre-indication au
recours a un essai de travail chez une femme ayant déja subi une
césarienne. (I1-2B)

15. Le diabéte sucré ne constitue pas une contre-indication au
recours a un essai de travail chez une femme ayant déja subi une
césarienne. (11-2B)

16. La macrosomie foetale soupgonnée ne constitue pas une contre-
indication au recours a un essai de travail chez une femme ayant
déja subi une césarienne. (1I-2B)

17. Les femmes qui accouchent a nouveau, de 18 a 24 mois a la suite
d’une césarienne, devraient bénéficier de renseignements sur
I'accroissement du risque de rupture utérine au cours du travail.
(1-2B)

18. L’accouchement aprés terme ne constitue pas une
contre-indication au recours a un essai de travail chez une femme
ayant déja subi une césarienne. (11-2B)

19. Aucun effort ne doit étre ménagé en vue d’obtenir le rapport
opératoire de la césarienne déja pratiquée, afin de déterminer le
type d’incision utérine qui a été utilisé. Dans les situations ou le
type de la cicatrice est inconnu, les renseignements au sujet des
circonstances ayant entouré I'accouchement précédent s’averent
utiles au moment de déterminer la probabilité de la présence
d’une incision transversale basse. Si cette probabilité est élevée,
un essai de travail peut étre offert a la patiente. (11-2B)

Validation : Cette directive clinique a été approuvée par le comité
Pratique clinique — obstétrique et par le comité exécutif de la
Société des obstétriciens et gynécologues du Canada.

J Obstet Gynaecol Can, vol. 27, n° 2, 2005, p.175-188.

CONTEXTE

e présent document s’affaire a examiner les contre-
Lindications et les risques pour la mere et le feetus du

recours a lessai de travail (EDT) chez une patiente
ayant déja subi une césarienne, ainsi qu’a établir des
recommandations pour Pexécution en toute sireté d’un
accouchement vaginal aprés une césarienne (AVAC). De
15 % a 25 % des naissances sont le fruit d’un accouchement
par césarienne!->. En 2000 et en 2001, le taux de césariennes
¢tait de 21,2 % au Canada‘. Les indications les plus
fréquentes pour le recours a une césarienne sont le fait
d’avoir déja subi une césarienne, la dystocie, la présentation
anormale et 'état non rassurant du feetus’S. Peu importe la
région étudiée, le taux d’accouchements par césarienne a
tendance a étre inversement proportionnel au taux
d’AVACH Schell a été le premier a rédiger un rapport sur
PAVAC en 1923; il y décrivait la réussite de 'accouchement
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vaginal (naissance de 34 enfants) chez 23 méres ayant déja
subi une césarienne’.

Un essai de travail devrait étre envisagé, au moment de la
consultation aux fins des soins prénatals, dans le cas des
femmes qui présentent des antécédents de césariennel®-12,
Dans certaines situations, I’essai de travail chez une patiente
ayant déja subi une césarienne s’avérera contre-indiqué’ et
I'on procédera a une nouvelle césarienne; toutefois, dans la
plupart des cas, un accouchement vaginal peut étre réussi en
toute sureté, tant pour la mere que pour enfant'31°. Les
femmes et leurs fournisseurs de soins de santé doivent
discuter des risques et des avantages de PAVAC au moment
de planifier la naissance.

Une déclaration du consensus canadien sur FAVAC a été
publiée en 1985 et une directive clinique sur le sujet a été
publiée par la Société des obstétriciens et gynécologues du
Canada (SOGC) en 19973. Le présent document met a jour
la directive clinique SOGC de 1997 a laide d’articles,
publiés entre le 1¢r janvier 1995 etle 28 février 2004, qui ont
été tirés de la base de données MEDLINE par I'inter-
médiaire des mots clés suivants : « vaginal birth after Caesarean
(Cesarean) section ». Les données sont limitées par trois
facteurs importants : premierement, il n’existe aucun essai
randomisé comparant PEDT a Pexécution d’une nouvelle
césarienne (ENC); deuxiemement, les issues indésirables
maternelles ou périnatales sont rares et d’importantes popu-
lations d’étude sont nécessaires pour que l'on puisse
constater une différence significative en matiere d’issues
maternelles et périnatales; enfin, le choix de tenter un EDT,
de la part d’'une femme ayant déja subi une césarienne, est
fortement influencé par le fournisseur de soins de santé de
la femme en question et par les ressources locales, ce qui
mene souvent a un vice de sélection dans le cadre des
rapports publiés!?16,

Le niveau des résultats et la qualité des recommandations
signalés dans la présente directive clinique ont été déter-
minés a Iaide des critéres d’évaluation des résultats décrits
dans le rapport du Groupe de travail canadien sur examen
de santé périodique (Tableau)!’.

COMPARAISON ENTRE L’ESSAI DE TRAVAIL ET
L’EXECUTION D’UNE NOUVELLE CESARIENNE

Le taux de réussite de P'essai de travail chez une femme
ayant déja subi une césarienne se situe entre 50 % et
85 %34141821 Dans le cadre d’une étude portant sur
1776 femmes ayant déja subi une césarienne qui ont tenté
un EDT, le taux de réussite global était de 74 %!+ Une
étude canadienne a signalé des résultats semblables en
indiquant avoir obtenu un taux de réussite de 76,6 %2
Parmi les prédicteurs de réussite de PAVAC, on trouve les
indications non récurrentes motivant le recours a une
césarienne, telles que la présentation anormale (rapport de
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Tableau Critéres d’évaluation des résultats et classification des recommandations

Niveaux de résultats*

Catégories de recommandationst

l: Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai comparatif
convenablement randomisé.

1I-1: Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non

randomisés bien congus.

11-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien congues, réalisées de préférence dans plus
d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche.

11-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents moments

ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non recours a une inter-
vention. Des résultats de premiére importance obtenus dans le
cadre d’études non comparatives (par exemple, les résultats du
traitement a la pénicilline, dans les années 1940) pourraient en
outre figurer dans cette catégorie.

Ill: Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur I'expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

A.  On dispose de données suffisantes pour appuyer la recomman-
dation selon laquelle il faudrait s’intéresser expressément a
cette affection dans le cadre d’un examen médical périodique.

B.  On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément a cette affection dans le cadre d’'un examen
médical périodique.

C.  Ondispose de données insuffisantes pour appuyer I'inclusion ou
I'exclusion de cette affection dans le cadre d’'un examen médical
périodique, mais les recommandations peuvent reposer sur
d’autres fondements.

D. Ondispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection dans le
cadre d’un examen médical périodique.

E.  Ondispose de données suffisantes pour appuyer la recomman-
dation de ne pas s’intéresser a cette affection dans le cadre d’un
examen médical périodique.

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux critéres d’évaluation des résultats présentés dans le

rapport du Groupe de travail canadien sur I'examen médical périodique.7

1 Les recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément a la méthode de classification décrite dans le rapport du

Groupe de travail canadien sur I'examen médical périodique.”

cotes [RC], 1,9; intervalle de confiance [IC] a 95 %,
1,0-3,7)?2 ou I'hypertension gestationnelle (RC, 2,3; IC a
95 %, 1,0-5,8)?? et le fait d’avoir déja vécu un accouchement
vaginal (RC, 1,8; IC a 95 %, 1,1-3,1)%2, lequel est associé a
des taux de réussite atteignant 82 %1.2223. Lorsque les causes
ayant mené a la césarienne précédente étaient la dystocie,
Parrét du travail ou la disproportion céphalopelvienne,
certaines études ont indiqué que les taux de réussite de
PAVAC étaient comparables?*?>, tandis que d’autres ont
signalé des taux plus faibles que prévul#18.22:20,

En 1996, McMahon et coll. ont publié un rapport
comparant "EDT et PENC en maticre de morbidité
maternelle en Nouvelle-Ecosse de 1986 2 19921, Dans le
cadre de 'examen de 3 249 femmes s’étant soumises a un
EDT et de 2 889 femmes ayant subi une ENC, le risque de
complications importantes (hystérectomie, rupture utérine
et 1ésion opératoire) était presque doublé dans le groupe
EDT (1,6 % par comparaison avec 0,8 % : RC, 1,8; IC a
95 %, 1,1-3,0)1. D’autres complications (telles que la fievre
puerpérale, la transfusion et linfection de Iincision
abdominale) entrainaient des résultats comparables. En
comparant les femmes qui ont connu un EDT réussi a
celles qui ont dd subir une nouvelle césarienne a la suite de
I’échec de TEDT, on a constaté que les risques de lésion
opératoire (3,0 % par comparaison avec 0,1 % : RC, 5,1; IC
2 95 %, 2,5-10,7) et de fievre (8,0 % par comparaison avec
3,5% :RC, 1,5; IC a 95 %, 1,3-1,8) étaient supérieurs chez
ces dernieres!. Hibbard et coll. ont également signalé un

taux accru de complications chez les femmes ayant connu
un échec a la suite d'un EDT?".

En 1999, Rageth et coll. ont examiné 17 613 accouchements
par EDT et 11 433 accouchements par ENC?. Les taux
d’hystérectomie (risque relatif [RR], 0,36; 1IC a 95 %,
0,23-0,56), de morbidité fébrile (RR, 0,65; IC a 95 %,
0,55-0,77) et de complications thromboemboliques (RR,
0,52; IC a 95 %, 0,34-0,78) étaient moins élevés dans le
groupe EDT que dans le groupe ECN20. Un AVAC réussi
entraine une perte sanguine moindre (RC, 0,50; IC a 95 %,
0,3-0,9)%7, ainsi quun séour ¢écourté a T’hopital
accompagné d’'une récupération et d’'un plein retour aux
activités habituelles accélérés.

Rosen et coll. ont également signalé que le risque de
morbidité fébrile était moindre chez les femmes ayant déja
subi une césarienne qui tententun EDT (RC, 0,5; IC 2 95 %,
0,5-0,0) et qu’il atteignait son plus bas niveau chez celles qui
le réussissent (RC, 0,2; IC a 95 %, 0,2—0,2), par comparaison
avec PENC, mais qu’il était accru chez les femmes qui
tentent un EDT et qui, en bout de ligne, doivent subir une
nouvelle césarienne (RC, 2,0; IC a 95 %, 1,7-2,5)%.

Un examen portant sur 16 938 finlandaises qui avaient vécu
un accouchement par césarienne a indiqué que le fait d’avoir
déja subi une césarienne est associé a un risque accru de
grossesse ectopique (RR, 1,28), de placenta praevia (RR, 3,89)
et de décollement placentaire (RR, 2,41)%%. L’exécution
d’une nouvelle césarienne a été associée a un accroissement

du risque de placenta praevia (RC, 1,59; 1C a 95 %,
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1,21-2,08)% et de placenta accreta en ce qui concerne les
grossesses subséquentes!.

Une méta-analyse publi¢e en 2000 a démontré que le risque
global de déces périnatal est accru chez les femmes qui
tentent un EDT RC, 1,71; IC a 95 %, 1,28-2,28)32. Les
risques de morbidité grave et de mortalité périnatales sont
directement liés a un phénomene sentinelle, soit la rupture
utérine. Lorsque cette dernicre survient, les risques de
morbidité grave et de mortalité périnatales sont accrus
(reportez-vous ci-dessous). Le risque de septicémie néo-
natale soupconnée est accru chez les femmes qui tentent un
EDT, mais semble étre confiné au groupe de celles qui
connaissent un échec a la suite d'un EDT et qui doivent
alors subir une nouvelle césarienne (RC, 4,8; 1C a 95 %,
2,6-9,0)33. Si le recours a PENC est choisi, le risque que le
nouveau-né connaisse des problemes respiratoires est acctu
par comparaison avec les femmes qui vivent un AVAC
réussi (6 % par comparaison avec 3 % : RC, 2,3; IC a 95 %,
1,4-3,8)%3.

CONTRE-INDICATIONS A L’ACCOUCHEMENT
VAGINAL APRES UNE CESARIENNE

Les situations suivantes sont des contre-indications a’EDT
chez les femmes ayant déja subi une césarienne :

1. le fait d’avoir déja subi une césarienne classique ou de
présenter une cicatrice utérine en « T » inversé?13;

. it d’avoir déja subi une hystérotomie ou une
2. le fait d

myomectomie accompagnée d’une intromission dans la
cavité utérine319;

3. le fait d’avoir déja subi une rupture utérine>1%;

4. la présence d’une contre-indication au travail, telle que le
placenta praevia ou une présentation anormale’;

5.1a patiente refuse de tenter un EDT et exige PENC3.19,

Recommandation

1. EnI'absence de contre-indications, une femme ayant déja
subi une césarienne segmentaire transversale devrait se voir
offrir un essai de travail; cette offre doit étre accompagnée
de discussions appropriées au sujet des risques et des
avantages maternels et périnatals. Le processus d’obtention
d’un consentement éclairé (accompagné d’une documenta-
tion appropriée) devrait constituer une partie importante du
plan d’accouchement dans le cas d’'une femme ayant déja
subi une césarienne. (I1I-2B)

PLANIFICATION D’UN ESSAI DE TRAVAILCHEZ UNE
PATIENTE AYANT DEJA SUBI UNE CESARIENNE

La patiente et son fournisseur de soins de santé doivent
convenir ensemble du caractere approprié ou non de la situ-
ation, en ce qui a trait au fait de tenter un EDT a la suite
d’une césarienne. L’évaluation et la discussion doivent
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traiter des questions ci-dessous, de plus, ces dernieres
doivent étre bien documentées dans le dossier prénatal.

Documentation d’une incision utérine précédente
L’idéal, c’est de pouvoir obtenir la documentation portant
sur 'emplacement et le type de I'incision utérine pratiquée
au cours de la césarienne précédente’. Dans la plupart des
cas, ces renseignements peuvent étre obtenus par I'analyse
du dossier opératoire de la chirurgie précédente. De plus, ce
dossier contient d’autres renseignements, tels que
I'indication ayant motivé le recours a la césarienne et
Iopinion du chirurgien précédent, qui peuvent aussi
s’avérer utiles dans le cadre du counseling. I’analyse du dos-
sier opératoire et 'absence de contre-indications a un EDT
chez une patiente ayant déja subi une césarienne devraient
étre documentées clairement dans le dossier prénatal’.
Lorsque le dossier opératoire n’est pas disponible, la
cicatrice est considérée comme étant « inconnue ». L’analyse
du rapport opératoire décrivant une hystérotomie ou une
myomectomie précédente devrait étre documentée en
détail.

Recommandation

2. Lavolonté d’une femme de se soumettre a un essai de tra-
vail, apres avoir déja subi une césarienne, devrait avoir été
exprimée de facon explicite et la documentation de la
cicatrice utérine déja présente devrait étre clairement
indiquée au dossier prénatal. (II-2B)

Etablissements et ressources

L’essai de travail chez une patiente ayant déja subi une
césarienne est toujours associé 4 un risque de rupture
utérine, si faible soit-il; de plus, 'obtention d’une issue
favorable n’est aucunement garantie, quelles que soient les
circonstances. Par ailleurs, il n’existe que peu de données au
sujet du moment exact a partir duquel il serait approprié de
procéder a une césarienne apres que des soupgons de rup-
ture utérine aient été émis, soit le moment qui permettrait
de prévenir les issues néonatales défavorables. Un EDT
peut étre offert, aux patientes ayant déja subi une
césarienne, dans le cadre de quelque contexte hospitalier
que ce soit disposant des ressources nécessaires pour
procéder a une césarienne!334%. Le présent document n’a
pas pour but d’instaurer une norme a savoir si le personnel
doit étre « sur place » pour loffre de soins intra-partum strs
et, donc, ne fait aucune déclaration quant a une telle
présence. Les établissements qui offrent 'EDT aux
patientes ayant déja subi une césarienne devraient disposer
d’une politique visant la prise en charge des parturientes en
question, de fagon a ce que toutes les ressources puissent
étre mobilisées sans délai en cas d’urgence intra-partum?3.
La SOGC reconnait que dans de tels cas de danger grave
pour la mere et le feetus, lesquels nécessitent I'exécution
opportune d’une césarienne, un délai d’environ 30 minutes
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peut s’avérer nécessaire pour rassembler 'équipe et entamer
la laparotomie. La disponibilité des services d’obstétrique,
d’anesthésie et de pédiatrie, et le temps requis pour y avoir
acces en cas d’urgence, devraient faire 'objet de discussions
avec la patiente. Les femmes qui demeurent dans des
régions ou les hopitaux locaux ne sont pas en mesure de
procéder a des césariennes opportunes devraient se voir
offrir 'occasion d’étre transférées dans un établissement
offrant ce service, de facon a permettre PEDT!3. Les
membres de 'équipe qui pourraient étre appelés d’urgence
en cas de complication intra-partum (services d’anesthésie,
de pédiatrie et d’obstétrique) devraient étre avisés que la
patiente en question se trouve a ’hopital et en travail; de
plus, leur disponibilité devrait alors étre confirmée.

Les patientes ayant déja subi une césarienne devraient
procéder au travail et a 'accouchement au sein d’un milieu
hospitalier doté des installations nécessaires a I'exécution
d’une laparotomie.

Recommandation

3. Pour assurer la streté du travail apres une césarienne, le
fournisseur de soins devrait convier la patiente a accoucher
dans un hopital ou Pexécution opportune d’une césarienne
est possible. La patiente et son fournisseur de soins doivent
avoir été informés des ressources du milieu hospitalier ou ils
se trouvent et de la possibilité d’avoir recours a du person-
nel d’obstétrique, d’anesthésie, de pédiatrie et de salle
d’opération. (II-2A)

4. Tous les hopitaux devraient disposer d’une politique
écrite en matiére d’avis et/ou de consultation a I'intention
des médecins qui poutraient étre appelés a pratiquer une
césarienne opportune. (I1I-B)

5. Dans le cas d’une patiente qui tente un essai de travail
apres avoir déja subi une césarienne, un délai d’environ
30 minutes devrait étre considéré comme adéquat pour la
préparation d’une laparotomie d’urgence. (III-C)

Monitorage maternel

La patiente ayant déja subi une césarienne qui tente un EDT
devrait bénéficier d’un monitorage approprié au cours du
travail. Dans un tel cas, la présence d’une accoucheuse
dévouée s’avere idéale. I.’évolution du travail devrait étre
évaluée fréquemment, puisque certaines données indiquent
que le travail prolongé ou irrégulier est associé a des risques
accrus d’échec et de rupture utérine'?36:37. I’analgésie
péridurale n’est pas contre-indiquée’>19-3438,

Monitorage foetal

La monitorage feetal électronique continu au cours du tra-
vail est recommandé pour toutes les femmes ayant déja subi
une césarienne qui tentent un EDT19343. I ’obtention d’un
tracé cardiaque feetal non rassurant constitue le signe
avant-coureur de rupture utérine le plus fiable4. Un tel tracé

peut apparaitre de facon soudaine et ne pas étre lié aux
contractions®.

Recommandation

6. Il est recommandé d’avoir recours au monitorage foetal
électronique continu chez les femmes qui tentent un essai
de travail apres avoir déja subi une césarienne. (II-2A)

EVALUATION POST-PARTUM

L’exploration digitale post-partum systématique de la
cicatrice de césarienne n’est pas nécessaire, sauf en présence
de symptoémes présageant une rupture utérinet!.

RUPTURE UTERINE

La rupture utérine, complication la plus grave d'un EDT
chez une patiente ayant déja subi une césarienne, se définit
comme une séparation compléte du myometre, avec ou
sans extrusion de parties du foetus dans la cavité péritonéale
maternelle, nécessitant une césarienne d’urgence ou une
laparotomie post-partum!®42. 1l s’agit d’'une complication
peu courante de PAVAC, mais elle est associée a une
morbidité et a une mortalité maternelles et périnatales
considérables!”. L’obtention de résultats non rassurants
dans le cadre du monitorage de la fréquence cardiaque
feetale constitue le symptome le plus courant de rupture
utérine!8:2043, Parmi les autres symptomes cliniques de cette
derniére, on trouve Parrét des contractions, le retrait de la
présentation (constaté par examen vaginal), les douleurs
abdominales, les saignements vaginaux, I’hématurie ou
Iinstabilité cardiovasculaire de la mere! 644,

Le fait de connaitre le type et 'emplacement de l'incision
utérine précédente contribue a la détermination du risque
de rupture utérine. L’incidence de la rupture utérine est de
0,2 % a 1,5 % chez une femme qui tente un essai de travail
apreés avoir déja subi une incision utérine segmentaire
transversale!416.1827.45 et de 1 % a 1,6 % apres une incision
utérine segmentaire verticale¢4?. Le risque estde 4 % a9 %
dans le cas d’une incision classique ou en « T »; voila
pourquoi PEDT est contre-indiqué dans de telles situa
tions!%1%:30. Shimonovitz et coll. ont constaté que le risque
de rupture utérine apres 0, 1, 2 et 3 AVAC étaitde 1,6 %, de
0,3 %, de 0,2 % et de 0,35 %, respectivement, ce qui indique
que ce risque connait une baisse a la suite du premier AVAC
réussi®.

Puisque la rupture utérine constitue un événement rare, il
est difficile de procéder a une évaluation réaliste des risques
maternels et périnatals potentiels qu’elle entraine sans avoir
recours a des séries, a des analyses documentaires ou a des
méta-analyses d’envergure. Les plus importants rapports
publiés dans ce domaine sont traités ci-dessous, tout
comme le sont les rapports qui s’appliquent a la population
canadienne.
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En 1991, Rosen et coll. ont mené une méta-analyse portant
sur 10 études qui se sont penchées sur 4 617 femmes ayant
déja subi une césarienne et ayant tenté un EDT, par
comparaison avec 3 831 femmes ayant accouché par
ENC?8. Le taux de rupture utérine était semblable dans les
deux groupes : EDT (0,18 %), ENC (0,19 %, P = 0,5).
Aucune différence n’a été constatée entre les groupes EDT
et ENC en matiere de taux de déces maternel (0,028 % par
comparaison avec 0,024 %) ou de déces périnatal (0,3 % par
comparaison avec 0,4 %0)28.

En 2000, Mozurkewich et Hutton ont publié une méta-
analyse portant sur 15 études qui se sont penchées sur
28 813 femmes réparties en deux groupes (EDT par
comparaison avec ENC) entre 1989 et 199932, Des taux
accrus de rupture utérine (0,39 % par comparaison avec
0,16 % : RC, 2,1; IC a 95 %, 1,45-3,05) et de mortalité
périnatale (0,58 % par comparaison avec 0,28 % : RC, 1,71;
1C a 95 %, 1,28-2,28) ont été constatés dans le groupe
EDT. Cependant, le taux de mortalité maternelle et les
faibles indices d’Apgar a 5 minutes n’ont présenté aucune
différence®.

En 2002, Keiser et coll. ont examiné l'incidence et les
conséquences de la rupture utérine en Nouvelle-Ecosse
entre 1988 et 199751, Parmiles 4 516 femmes ayant tenté un
EDT, 18 (0,39 %) ruptures utérines ont été documentées
sur 10 ans. Toutes ces femmes ont subi une laparotomie et
aucun déces maternel n’est survenu. Parmi les femmes qui
ont présenté une rupture utérine, trois ont subi une
hystérectomie, dix ont nécessité une transfusion et cinq ont
da subir une cystotomie. Apres exclusion des anomalies
mortelles, un déces périnatal (0,02 %) et six nouveau-nés
atteints d’asphyxie grave (0,13 %) ont été constatés®!.

En 2002, Bujold et coll. ont examiné les facteurs de risque
propres ala morbidité néonatale grave qui étaient associés a
23 cas de rupture utérine constatés au sein d’une population
de 2 233 femmes ayant tenté un EDT (taux de 1,03 %0)>2.
Neuf nouveau-nés (0,4 %) ont présenté un pH < 7,0
(acidose métabolique grave), trois autres (0,13 %) ont
présenté un diagnostic d’encéphalopathie ischémique
hypoxique et un déces (0,04 %) a été constaté™. La présence
d’une extrusion de certaines parties du placenta ou du feetus
(constatée par laparotomie) a été associée a l'acidose
métabolique grave (P < 0,001)>2. 11 n’a pas été démontré que
d’autres variables (p. ex. le déclenchement, le poids de
naissance, le recours a une péridurale) étaient associées a la
rupture utérine. Méme dans les situations ou le délai entre la
prise de décision et 'accouchement s’est avéré trés court,
certains cas d’acidose périnatale n’ont pu étre évités°2.

Smith et coll. ont publié une série d’envergure portant sur
15 515 femmes ayant déja subi une césarienne et tentant un
EDT, par comparaison avec 9 014 femmes ayant subi une
ENC, entre 1992 et 1997%. Le taux de déces périnatal dans
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le groupe EDT était de 0,129 %, soit 11,6 fois plus élevé que
celui du groupe ENC (RC, 11,6; IC a 95 %, 1,6-806,7)%.
Smith a comparé ce résultat au risque de décés périnatal
propre a d’autres situations obstétriques courantes : EDT
par comparaison avec le travail chez les femmes multipares
(RC, 2,2, 1Ca95 %, 1,3-3,5) et EDT par comparaison avec
le travail chez les femmes nullipares (RC, 1,3; IC a 95 %,
0,8-21)33.

En 2003, Chauhan et coll. ont publié une analyse des
données sur les complications maternelles et périnatales de la
rupture utérine chez les femmes ayant déja subi une
césarienne qui tentent un EDT?. ’examen de 142 075 essais
de travail a révélé un taux global de rupture utérine de
0,62 %5+ Le taux de déces maternel était de 0,002 %o; le taux
d’hystérectomie, de 0,09 %o; le taux de transfusion, de 0,18 %o;
et le taux de Iésion de 'appareil génito-urinaire, de 0,08 %>,
Dans le cadre de cette étude, le taux d’acidose néonatale était
de 0,15 % et le taux de déces périnatal était de 0,04 %4 Le
recours a l'oxytocine était présent dans 43 % des cas de rup-
ture utérine dans cette série>.

Les données indiquent que le risque relatif de rupture
utérine, de morbidité maternelle et de mortalité ou de grave
morbidité périnatale est accru chez les femmes ayant déja
subi une césarienne qui tentent un EDT, par comparaison
avec PECN; cependant, le risque absolu demeure trés faible.

Le traitement indiqué pour la rupture utérine soupconnée
est une laparotomie opportune pratiquée a la suite de la sta-
bilisation et de 'anesthésie de la mére. Une intervention
d’urgence est obligatoire pour l'obtention des meilleurs
résultats possibles, tant pour la mére que pour le feetus. Une
fois le feetus retiré, I’hémorragie maternelle doit étre
stoppée et, si l'utérus ne peut étre reconstruit, une
hystérectomie peut s’avérer nécessaire.

Bien qu’il ait été établi que le risque de rupture utérine était
accru dans les situations de travail prolongé accompagné de
mesures d’accélération®, lorsque Phelan et coll. ont
examiné de facon rétrospective les caractéristiques de
Pactivité utérine avant la rupture de Putérus, aucune associa-
tion en matiére de fréquence ou d’intensité des contractions
n’a pu étre constatée0.

En 1996, Rozenberg et coll. se sont penchés sur la mesure
(par échographie) de I’épaisseur du myometre dans le seg-
ment inférieur de 'utérus, a 36-38 semaines de gestation, a
titre de prédicteur de rupture utérine. Ils ont alors constaté
que si cette épaisseur était inférieure a 3,5 mm, le risque de
rupture utérine ou de déhiscence était de 11,8 % et que si
elle était supérieure a 3,5 mm, le risque de rupture utérine
était minime®. Toutefois, I'incidence de la rupture utérine
au sein de cette population était de 2,3 %, soit consi-
dérablement supérieure au 1 % habituellement mentionné;
ainsi, la valeur prédictive positive de ce test en pratique
clinique sera bien moindre®. Dans le cadre d’une étude



Directive clinique sur 'accouchement vaginal chez les patientes ayant déja subi une césarienne

ouverte complémentaire, Rozenberg et coll. ont constaté
que le recours a cette mesure aidait les cliniciens a
sélectionner les femmes ayant déja subi une césarienne en
vue d’'un EDT*". Le taux de réussite de TAVAC chez les
femmes ayant déja subi 1 césarienne n’a pas changé, mais a
connu une hausse chez les femmes ayant déja subi 2 césa-
riennes’’. Ces résultats devront étre confirmés dans le cadre
d’autres études randomisées, avant que I’échographie ne
puisse étre utilisée dans le cadre du processus décisionnel
portant sur 'innocuité de PEDT chez les femmes ayant déja
subi une césarienne.

Recommandation

7. Une rupture utérine soupgonnée nécessite une attention
immeédiate et une laparotomie pratiquée d’urgence, de facon
a ce que les risques de morbidité et de mortalité maternelles
et périnatales puissent étre amoindris. (II-2A)

OXYTOCIQUES ET ESSAI DE
TRAVAIL A LA SUITE D’UNE CESARIENNE

Accélération

En 1987, Flamm et coll. ont mené une analyse multi-
centrique portant sur 485 femmes ayant déja subi une
césarienne a qui 'on a administré de l'oxytocine en vue
d’accélérer leur travail spontané, dans le cadre d'un EDT
planifié>8. Aucune augmentation du risque de rupture
utérine, de morbidité maternelle ni de mortalité ou de
morbidité périnatale n’a été constatée®. Zelop et coll. en
sont venus a la méme conclusion au sujet du risque de rup-
ture utérine en présence d’accélération du travail, dans le
cadre d’une étude menée en 1999 (RC, 2,3; IC a 95 %,
0,8-7,0). Goetzl et coll. se sont penchés sur la relation
entre la dose d’oxytocine utilisée et le risque de rupture
utérine chez les femmes ayant déja subi une césarienne qui
tentent un EDTY. Aucune association significative n’a été
constatée entre 'exposition a 'oxytocine et le risque de rup-
ture utérine®. Une surveillance étroite du déroulement du
travail est requise, particulicrement dans les cas ou un diag-
nostic de dystocie est envisagé!®*. Trop peu d’études
s'intéressent au recours a d’autres agents (tels que les
prostaglandines) pour l'accélération du travail et a leur
innocuité dans le cadre d'un EDT chez les femmes ayant
déja subi une césarienne.

Déclenchement

En 2000, Ravasia et coll. se sont penchés sur le risque de
rupture utérine chez les femmes ayant déja subi une
césarienne qui tentent un EDT accompagné de mesures de
déclenchement®!. Chez 575 femmes ayant déja subi une
césarienne, le travail a été déclenché a l'aide de gel de
prostaglandines E, (n=172), d’une sonde de Foley
intracervicale (n=129) ou d’une amniotomie et/ou
d’oxytocine (n=274)1. Les résultats ont ensuite été
comparés a ceux des femmes qui tentent un EDT dans le

cadre d’un travail spontané. Le risque de rupture utérine n’a
pas connu de hausse chez les femmes qui ont bénéficié d’un
déclenchement par amniotomie/oxytocine ou par sonde de
Foley, mais a connu une hausse considérable chez celles qui
ont bénéficié dun déclenchement a l'aide de prosta-
glandines E» (P =0,004)°1.

Egalement en 2000, Sanchez-Ramos et coll. ont mené une
méta-analyse s’intéressant a 'efficacité et a 'innocuité des
prostaglandines E» pour la maturation du col chez les
femmes ayant déja subi une césarienne. Ils ont constaté que
les prostaglandines E» étaient efficaces et qu’elles n’étaient
pas associées a une hausse du risque de rupture utérine (RC,
1,46; 1C 2 95 %, 0,96-2,22), par comparaison avec le travail
spontané®2,

En 2003, Delaney et Young se sont penchés sur 'analyse de
3 746 femmes ayant déja subi une césarienne qui ont
bénéficié d’un déclenchement ou qui ont connu un travail
spontané®. Ils ont constaté que le déclenchement du travail
était associé a un risque accru d’hémorragie post-partum
précoce (7,3% par comparaison avec 5,0 % : RC, 1,66; IC a
95 %, 1,18-2,32), de césarienne (37,5 % par comparaison
avec 24,2 % :RC, 1,84; 1C 295 %, 1,51-2,25) et d’admission
a une unité néonatale de soins intensifs (13,3 % par
comparaison avec 9,4 % : RC, 1,69; I1C a 95 %, 1,25-2,29)%3,
Une tendance vers un taux accru de ruptutre utérine a bien
été constatée, mais elle n’était pas significative sur le plan
statistique (0,7 % par comparaison avec 0,3 %, P=0,128)%3,

Dans le cadre d’une autre étude rétrospective portant sur
560 femmes, le taux de rupture utérine était de 2 % chez les
femmes dont le travail avait été déclenché a Taide
d’oxytocine et de 2,9 % chez celles dont le travail avait été
déclenché a I'aide de prostaglandines; chez les femmes a qui
I’on avait administré ces deux substances pour déclencher le
travail, le taux de rupture utérine était de 4,5 %09

Jusqu’en 2001, les données sur les risques associés au
déclenchement du travail a 'aide de prostaglandines Eo
étaient discordantes. Plusieurs autres ¢tudes de faible
envergure ont signalé que cette pratique semblait sans dan-
ger et efficace, et qu’elle ne semblait pas étre associée a un
risque accru de rupture utérine*>.64-66,

Dans le cadre de la plus importante étude publiée a ce jour
(menée Lydon-Rochelle et coll.), 'incidence de la rupture
utérine a été analysée de fagon rétrospective chez
20 095 femmes ayant déja subi une césarienne et a été
signalée comme suit : exécution d’une nouvelle césarienne
(sans travail) 0,16 %; travail spontané 0,52 % (RR, 3,3; IC a
95 %, 1,8-6,0); travail déclenché sans prostaglandines
0,77 % (RR, 4,9; IC a 95 %, 2,4-9,7); et travail déclenché a
l'aide de prostaglandines 2,45 % (RR, 15,6; 1C a 95 %,
8,1-30,0)¢7.

Comme pour tous les déclenchements, Iindication du
recours au déclenchement chez une femme ayant déja subi
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une césarienne qui tente un EDT planifié devrait étre
convaincante et documentée. La possibilité voulant que le
recours 2 l'oxytocine et/ou aux prostaglandines, pour le
déclenchement du travail chez les femmes ayant déja subi
une césarienne qui envisagent un EDT, soit associé¢ a un ris-
que accru de rupture utérine (et de ses séquelles) doit faire
I'objet de discussions avec la parturiente. Les risques
absolus de rupture utérine sont faibles, mais les risques
relatifs (particuliecrement dans le cas du recours aux
prostaglandines E,, par comparaison avec le travail
spontané) sont accrus.

Misoprostol

Le misopostol a été proposé a titre d’agent efficace et
économique pour la maturation cervicale et le
déclenchement du travail®s, En 1998, Sciscione et coll. ont
signalé un cas de rupture utérine, chez une femme ayant
déja subi 2 césariennes, a la suite de 'administration de
misoprostol a titre d’agent de maturation cervicale®®. Un
certain nombre de séries de faible envergure ont signalé un
risque de rupture utérine allant de 0 % a 11,7 %, en ce qui
concerne le recours au misoprostol chez les femmes ayant
déja subi une césarienne qui tentent un EDT#70-73,
Blanchette et coll. ont comparé les prostaglandines E» au
misoprostol chez les femmes ayant déja subi une césarienne
qui bénéficient d’un déclenchement en vue d’un EDT. Bien
qu’ils aient constaté que ces deux substances étaient aussi
efficaces 'une que l'autre, le misoprostol a tout de méme été
associé a une incidence accrue de rupture utérine (18,8 %
par comparaison avec aucune rupture dans le groupe
« prostaglandines Eo »)74. Dans le cadre de toutes ces études,
les données sont peu nombreuses et il est donc difficile d’en
tirer des conclusions satisfaisantes. Jusqu’a ce que d’autres
études randomisées soient menées, le recours au miso-
prostol devrait étre déconseillé a titre de méthode de
déclenchement ou de maturation cervicale chez les femmes
ayant déja subi une césarienne’ 7.

PREPARATION CERVICALE

Dans les situations ou 'accouchement d’une femme ayant
déja subi une césarienne est indiqué et ou le col n’est pas
favorable, un EDT peut étre envisagé. Diverses méthodes
de maturation cervicale ont été examinées. Dans le cadre
d’une étude de cohorte publiée en 2002, Ben-Aroya et coll.
ont comparé des femmes ayant déja subi une césarienne qui
tentaient un essai de travail, et ce, en fonction de trois situa-
tions : travail spontané (n=1432), maturation cervicale a
l'aide de prostaglandines (n =55) et maturation cervicale a
laide d’une sonde de Foley (n=161)70. Des taux
considérablement accrus de dystocie (30,4 % par
comparaison avec 11,6 %, P < 0,01) et d’exécution d’une
nouvelle césarienne au cours du deuxieme stade (49,1 % par
comparaison avec 35,2 %, P < 0,01) ont été constatés dans
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le groupe « sonde de Foley », par comparaison avec le
groupe témoin’®. Aucune différence n’a été constatée en ce
qui concerne le taux de rupture utérine, la souffrance feetale
ou les indices d’Apgar’0. Dans le cadre d’une étude
canadienne publi¢e en 2004, Bujold et coll. ont comparé le
taux de rupture utérine constaté au sein de trois groupes :
1 807 femmes s’étant présentées en travail spontané, 417
femmes dont le travail a été déclenché par amniotomie
(avec ou sans oxytocine) et 255 femmes dont le travail a été
déclenché a I'aide d’une sonde de Foley transcervicale”. Le
taux de réussite de 'accouchement vaginal a été de 78 %
dans le groupe « travail spontané », de 77,9 % dans le groupe
«amniotomie » etde 55,7 % dans le groupe « sonde de Foley
transcervicale » (P < 0,001)”". Cependant, les taux de rup-
ture utérine n’ont présenté aucune différence significative :
1,1 %, 1,2 % et 1,6 %, respectivement (P=0,81)7". Ces
données soutiennent le recours a une sonde de Foley aux
fins de la maturation d’un col non favorable chez les
femmes ayant déja subi une césarienne qui tententun EDT.

Recommandations

8. L’accélération a l'oxytocine n’est pas contre-indiquée
chez les femmes qui se soumettent a un essai de travail apres
avoir déja subi une césarienne. (II-2A)

9. Le déclenchement médical du travail a I'oxytocine peut
étre associé a un risque accru de rupture utérine et devrait
étre utilisé avec précaution, a la suite de 'offre de services de
counseling appropriés. (II-2B)

10. Le déclenchement médical du travail a laide de
prostaglandines Ho (dinoprostone) est associé a un risque
accru de rupture utérine et ne devrait étre utilisé que dans de
rares cas, a la suite de Poffre de services de counseling
appropriés. (II-2B)

11. Les prostaglandines E1 (misoprostol) sont associées a un
risque élevé de rupture utérine et ne devraient pas étre
utilisées dans le cadre d’un essai de travail chez une patiente
ayant déja subi une césarienne. (II-2A)

12. Une sonde de Foley peut étre utilisée en toute streté aux
fins de la maturation du col utérin dans le cadre d’un essai
de travail chez une femme ayant déja subi une césarienne.

(I1-2A)

CIRCONSTANCES PARTICULIERES

Femmes ayant déja subi plus d’'une césarienne
segmentaire transversale

Plusieurs auteurs se sont intéressés au taux de réussite de
PAVAC et au risque de rupture utérine chez les femmes
ayant déja subi plus d’une césarienne segmentaire
transversale$78-84 Tous ont indiqué des taux de succes se
situant entre 62 % et 89 %, et des taux de rupture utérine se
situant entre 0 % et 3,7 %. Dans le cadre de la plus vaste des
études en question, Miller et coll. ont obtenu un taux de
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réussite de PAVAC de 75,3 % chez 1 827 femmes ayant déja
subi deux césariennes segmentaires transversales ou plus,
ainsi qu'un taux de rupture utérine de 1,7 % par
comparaison avec 0,6 % dans le groupe ENC (RC, 3,06; I1C
a 95 %, 1,95-4,79)8. Malheurcusement, le recours aux
prostaglandines ou a I'oxytocine a des fins de déclenche-
ment ou d’accélération du travail n’a pas été pris en
considération. Caughey et coll. ont signalé un taux de rup-
ture utérine de 3,7 % par comparaison avec 0,8 % (RR, 4,8;
1IC a 95 %, 1,8-13,2), dans le cadre d’une analyse
rétrospective portant sur 134 femmes ayant déja subi deux
césariennes qui tentent un EDT (aprés neutralisation des
effets du recours aux prostaglandines, a 'oxytocine et a la
péridurale)®.

Recommandation

13. Les données disponibles laissent entendre que, bien
qu’il soit associé a un risque accru de rupture utérine, il est
probable qu’un essai de travail soit couronné de succes chez
les femmes ayant déja subi plus d’une césarienne. (II-2B)

Grossesse multiple

Sept études se sont penchées sur un total de 233 femmes
tentant un AVAC dans des cas de grossesse multiples>21.
Toutes ces études indiquent que lessai I’AVAC en
présence d’une grossesse multiple est sar et efficace (taux de
réussite allant de 69 % a 84 %) et quil n’entraine aucune
hausse de la morbidité ni de la mortalité maternelles ou
foetales®591, Dans le cadre de l'une de ces études, une
déhiscence utérine a été constatée, par examen manuel,
chez une des participantes a la suite de I'accouchement vagi-
nal réussi des deux jumeaux; aucun traitement ne s’est avéré
nécessaire®®. Il est important de souligner que chacune de
ces études ne s’est penchée que sur un faible nombre de
femmes; un nombre accru de participantes serait nécessaire
pour déceler des issues rares, telles que la rupture utérine et
la mortalité maternelle et périnatale.

Recommandation

14. La gestation multiple ne constitue pas une contre-
indication au recours 2 un essai de travail chez une femme
ayant déja subi une césarienne. (I1I-2B)

Présentation du siége

Un essai multicentrique de grande envergure mené par
Hannah et coll. a démontré que la césarienne planifiée est
associée a de meilleures issues périnatales et néonatales dans
les cas de présentation du siege a terme?. Cette
recommandation a été adoptée par la SOGC et exclut donc
la possibilité de planifier un EDT chez les femmes ayant
déja subi une césarienne dont 'unique feetus se trouve en
présentation du sicge a terme?>3. I’accouchement vaginal
des feetus prématurés et du deuxieme jumeau n’a pas été
traité dans le cadre de cette étude; ainsi,
recommandation ne peut étre faite a cet égard. Dans une

aucune

telle situation, ’évaluation au cas par cas semble appropriée.
La version par manceuvres externes n’est pas contre-
indiquée chez les femmes ayant déja subi une
césarienne’*9,

Diabete sucré

Dans le cadre dune étude de cohorte rétrospective,
Coleman et coll. se sont penchés sur la question de PEDT
chez les femmes ayant déja subi une césarienne et étant
atteinte de diabete sucré gestationnel (DSG)%. Ils ont
examiné 156 femmes ayant déja subi une césarienne, étant
atteintes de DSG et planifiant tenter un EDT, et ce, en vue
de les comparer a des femmes ayant déja subi une
césarienne et tentant un EDT, mais n’étant pas atteinte de
DSG. IIs ont signalé un taux de réussite de PAVAC de
64,1 % chez les femmes atteintes de DSG, ce qui s’est révélé
étre plus faible que le taux de 77,2 % constaté chez les
femmes n’étant pas atteintes de DSG (P < 0,001)%. Les
morbidités maternelles et feetales étaient comparables”.
Une étude rétrospective portant sur PEDT chez les femmes
ayant déja subi une césarienne et étant atteintes de diabete
prégestationnel ou gestationnel a obtenu des résultats
similaires”’. Compte tenu de ces études, le diabéte sucré ne
devrait pas étre considéré comme une contre-indication a
EDT chez les femmes ayant déja subi une césarienne.

Recommandation

15. Le diabete sucté ne constitue pas une contre-indication
au recours a un essai de travail chez une femme ayant déja
subi une césarienne. (II-2B)

Macrosomie

Dans le cadre d’une étude se penchant sur lissue de
laccouchement chez 365 femmes ayant déja subi une
césarienne qui ont tenté un EDT, donnant ainsi naissance a
des nouveau-nés dont le poids était supérieur a 4 000 g,
Zelop et coll. a signalé un taux de réussite de 60 %, sans
hausse de la morbidité maternelle ou foetale ni hausse du ris-
que de rupture utérine’s. Ces données venaient donc
confirmer les résultats déja signalés par Flamm (taux de
réussite de 58 %0%) et Phelan (taux de réussite de 67 %)1%. En
2003, Elkousy et coll. ont procédé a I’étude de 9 960 femmes
ayant déja subi une césarienne, planifiant un essai de travail et
étant réparties par poids de naissance néonatal et antécédents
d’accouchement (principalement, a savoir si elles avaient déja
connu un accouchement vaginal et si ce dernier avait eu lieu
avant ou apres leur césarienne)!?l. Les résultats qu’ils ont
obtenus indiquent que les probabilités de réussite de TAVAC
connaissent une baisse proportionnelle a la hausse du poids
de naissance, et qu’elles atteignent leur niveau le plus bas chez
les femmes n’ayant jamais connu un accouchement vaginal
réussi'”l. Compte tenu de ces résultats, la macrosomie
soupgonnée ne constitue pas une contre-indication a TEDT
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chez les femmes ayant déja subi une césarienne, bien qu’elle
puisse étre associée a des probabilités de réussite moindres.

Recommandation

16. La macrosomie feetale soupgonnée ne constitue pas une
contre-indication au recours a un essai de travail chez une
femme ayant déja subi une césarienne. (11-2B)

Intervalle entre les accouchements

Quatre études se sont penchées sur la relation entre I'inter-
valle entre les accouchements et les taux de rupture utérine
et de réussite de PAVACI92-105, Esposito et coll. ont étudié
23 cas de rupture utérine et les ont comparé a 127 té
moins'?2. Ils ont constaté une hausse du risque de rupture
utérine en présence d’un court intervalle entre les grossesses
(<6 mois entre les grossesses; <15 mois entre les
accouchements) par comparaison avec les témoins (17,4 %
par comparaison avec 4,7 %, P=0,05)192. Shipp et coll. ont
examiné 311 femmes ayant déja subi une césarienne qui ont
tenté un EDT moins de 18 mois 2 la suite de leur césarienne,
pour ensuite les comparer a 2 098 femmes ayant déja subi
une césarienne qui ont tenté un EDT plus de 18 mois a la
suite de leur césarienne!®. L’intervalle le plus court a été
associé a une hausse de 'ordre du triple du risque de rupture
utérine (2,25 % par comparaison avec 1,05 % : RC, 3,0; IC a
95 %, 1,2-7,2)193. Huang et coll. ont examiné 1 185 femmes
ayant déja subi une césarienne qui ont tenté un EDT et
n’ont constaté aucune différence, en matiere de réussite de
I'accouchement vaginal, chez les femmes ayant tenté un
EDT selon un intervalle de <19 mois (79 % par
comparaison avec 85,5 %, P=0,12); toutefois, ils ont
constaté une différence considérable en matic¢re de réussite
de PAVAC chez les femmes qui ont bénéficié d’un
déclenchement médical, par comparaison avec celles qui
ont connu un travail spontané (14,3 % par comparaison
86,1 %, P < 0,01)1%4. 1Is n’ont constaté¢ aucune différence en
ce qui concerne le taux de rupture utérinel®. En 2002,
Bujold et coll. ont mené une étude observationnelle qui
portait sur 1 527 femmes ayant déja subi une césarienne qui
ont tenté¢ un EDT planifié a différents intervalles 4 la suite
de la césarienne d’origine!?®. Les taux de rupture utérine
suivants ont été constatés : <12 mois, 4,8 %; entre 13 et
24 mois, 2,7 %; entre 25 et 36 mois, 0,9 %; et >36 mois,
0,9 %105, A la suite de la neutralisation des effets de certaines
variables confusionnelles (telles que le nombre de couches
de la fermeture utérine, le déclenchement, 'oxytocine et le
recours a la péridurale), le rapport de cotes pour la rupture
utérine chez une femme se trouvant a <24 mois de son det-
nier accouchement était de 2,65 (IC a 95 %, 1,08-06,46)105,

Recommandation

17. Les femmes qui accouchent a nouveau, de 18 a 24 mois
a2 la suite d’une césarienne, devraient bénéficier de
renseignements sur 'accroissement du risque de rupture
utérine au cours du travail. (II-2B)
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Accouchement aprés terme

Trois études se sont penchées sur la relation entre
I'accouchement apres terme et PEDT chez les femmes
ayant déja subi une césarienne'>198, Dans deux de ces
études, les taux de rupture utérine et de réussite de TAVAC
chez les femmes qui ont accouché a moins de 40 semaines
de gestation ont été comparés a ceux des femmes qui ont
accouché a plus de 40 semaines de gestation!%107. Les taux
de réussite de PAVAC apres 40 semaines signalés se
situaient entre 65,6 %197 et 73,1 %196, et étaient comparables
aux taux de réussite des femmes ayant accouché avant
40 semaines!6.107, Zelop et coll. ont également comparé le
risque de rupture utérine chez les femmes ayant accouché
avant 40 semaines de gestation a celui des femmes ayant
accouché apres 40 semaines de gestation, et ce, que ce soit
en présence d’un travail spontané ou d’un déclenchement
du travaill%. Ils ont signalé que le risque de rupture utérine
chez les femmes ayant déja subi une césarienne qui tentent
un EDT apres 40 semaines ne connaissait pas une hausse
considérable, par comparaison avec celui des femmes ayant
accouché avant 40 semaines, que ce soit en présence d’un
travail spontané (1,0 % par comparaison avec 0,5 %,
P=0,2, RC corrigé, 2,1; IC a 95 %, 0,7-5,7) ou (2,6 % par
comparaison avec 2,1 %, P=0,7, RC corrigé, 1,1;1C a2 95 %,
0,4-3,4)108,

Recommandation

18. L’accouchement apres terme ne constitue pas une
contre-indication au recours a un essai de travail chez une
femme ayant déja subi une césarienne. (II-2B)

Comparaison entre les césariennes segmentaires
transversales a fermeture monocouche et celles qui
présentent une fermeture bicouche

En 1992, Hauth et coll. ont publié des données comparant
la durée opératoire, 'endométrite, la transfusion et la mise
en place de sutures hémostatiques supplémentaires chez les
femmes qui subissent une fermeture utérine monocouche,
par comparaison avec celles qui subissent une fermeture
utérine bicouche!®. La seule différence significative a été
constatée en maticre de durée opératoire : 44 minutes pour
la fermeture monocouche par comparaison avec 48 minutes
pour la fermeture bicouche (P < 0,05)1%°. Des résultats sem-
blables ont été publiés par Ohel et coll. en 199610, Dans de
nombreux centres, Pexécution d’une fermeture mono-
couche a été de plus en plus adoptée.

En 1997, Chapman et coll. ont publié une étude qui portait
sur 145 femmes ayant déja subi une césarienne qui ont tenté
un EDT apres avoir été réparties, au hasard, dans deux
groupes (fermeture monocouche ou fermeture bicouche) a
Poccasion de la césarienne d’origine!'!!. Ils n’ont signalé
aucune différence significative en ce qui concerne Iissue de
la grossesse suivante!!l. En 2002, dans le cadre d’une étude
qui portait sur 2 142 femmes ayant déja subi une césarienne
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qui ont tenté un EDT, Bujold et coll. ont signalé que la
fermeture imbriquée monocouche était associée a une
hausse du risque de rupture utérine, par comparaison avec
la fermeture bicouche (3,1 % par comparaison avec 0,5 %,
P < 0,001; RC, 3,95; IC a 95 %, 1,35-11,49)112. La tenue
d’études approfondies dans ce domaine est recommandée.

Cicatrice inconnue

Tous les dossiers disponibles ou pouvant étre obtenus qui
décrivent la césarienne qu’a subie la patiente doivent étre
étudiés. Si de tels dossiers sont introuvables, les ren-
seignements au sujet des circonstances ayant entouré la
césarienne en question contribueront a la détermination de
la probabilité de la présence d’une incision utérine
verticale!!3114, La plupart des cicatrices inconnues s’averent
étre le fait d’'une incision segmentaire transversale basse
(92 %), ce qui veut donc dire qu’elles ne présentent qu’un
faible risque de rupture utérine!'>. Lorsque les antécédents
laissent entrevoir une probabilité raisonnable de constater la
présence d’une incision classique, il serait prudent de
recommander Pexécution d’une nouvelle césarienne;
toutefois, dans les situations ou les antécédents indiquent
une forte probabilité de constater la présence d’une incision
utérine transversale basse et ou la patiente, aprés avoir
bénéficié de services de counseling, souhaite procéder a un
EDT, ce dernier s’avere acceptable!!>.

Recommandation

19. Aucun effort ne doit étre ménagé en vue d’obtenir le
rapport opératoire de la césarienne déja pratiquée, afin de
déterminer le type d’incision utérine qui a été utilisé. Dans
les situations ou le type de la cicatrice est inconnu, les
renseignements au sujet des circonstances ayant entouré
l'accouchement précédent s’averent utiles au moment de
déterminer la probabilité de la présence d’une incision
transversale basse. Si cette probabilité est élevée, un essai de
travail peut étre offert a la patiente. (I1-2B)

Autres facteurs

Bien que la relation entre d’autres facteurs (tels que 'obésité
maternelle!%, la présence de fievre puerpérale a la suite de la
césarienne!!’, le type de fil de suture, les anomalies du canal
de Miller!’s et ’age de la mere!'?) et le risque de rupture ait
été examinée dans le cadre d’études de faible envergure, des
conclusions définitives a ce sujet ne peuvent pas étre
dégagées pour l'instant.

CONCLUSION

L’essai de travail devrait étre envisagé, a la suite d’une dis-
cussion appropriée, chez les femmes ayant déja subi une
césarienne qui ne présentent aucune contre-indication.
Lefficacité et Iinnocuité de PEDT chez des parturientes
ayant déja subi une césarienne sélectionnées de facon
appropriée, au sein d’un hopital disposant des ressources

nécessaires a exécution d’une césarienne opportune, sont
bien étayées. Le soutien de la patiente en travail, y compris la
surveillance étroite de Iétat de cette derniere et de son feetus
en vue de déceler quelque complication que ce soit, est
recommandé.

L’accélération du travail a I'aide d’oxytocine est sans danger.
Le déclenchement du travail peut étre mis en ceuvre lorsque
les indications sont convaincantes et que les risques
inhérents ont fait 'objet d’une discussion approfondie avec
la  patiente. Le recours aux prostaglandines Ep
(dinoprostone) et aux prostaglandines Ei (misoprostol)
chez les femmes planifiant un EDT n’est pas recommandé.
Lutilisation d’une sonde de Foley pour la maturation du
col, dans les situations ou ce dernier n’est pas favorable, est
associée a des probabilités de réussite moindres; toutefois,
elle n’est pas associée a une hausse du risque de rupture
utérine.
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