Puis-je espérer %

un accouchementvaginal =
la prochaine fois ?

Fanny fHersson-Edery

Récemment déménagée dans votre localité, M™ Segundo vous consulte pour sa deuxiéme grossesse.
Elle vous apprend que son premier accouchement a été trés difficile, que le travail a duré 36 heures et
qu’elle a eu une césarienne parce que son bébé « n’était pas heureux ». Elle ne se souvient pas du degré
de dilatation du col utérin. Le rétablissement apres l'intervention a été plus long et plus difficile que ce
aquoi elle s'attendait. En outre, elle a toujours un sentiment d'échec quand elle pense a son accouche-
ment. M™ Segundo se demande si elle doit tenter un accouchement vaginal ou emprunter la voie plus
facile d’'une césarienne programmée, comme le lui suggére son mari,

M EME S'TL Y A des différences entre les lieux de
pratique et les médecins, le taux de césa- :
riennes est  la hausse au Canada. De 17,8 % qu'il était -
en 1994-1995, il a augmenté a 21,2 % en 2000-2001"%  plications de ’AVAC sont rares, mais graves. Les
Plusieurs facteurs d’ordre médical, 1égal et social ex-
pliquent cette augmentation. Parmi les facteurs mé- :
. cussions d’une tentative ¢’ AVAC. Le médecin doit bien
préconise le recours a la césarienne dans tous les cas :
de présentation du siége ainsi que I'utilisation plus
fréquente de Pépidurale qui entraine un plus fort taux
d’interventions et de césariennes. Les facteurs légaux
incluent une pratique médicale de plus en plus « dé-

dicaux, mentionnons I'étude Term Breech Trial* qui

fensive ». Parmi les raisons d’ordre social, mention-

pour éviter des complications, comme les douleurs

riennes sont considérées comme une méthode siire.

Le nombre de tentatives d’accouchement vaginal
apres césarienne (AVAC) est en hausse, parallelement
alaugmentation du nombre de césariennes. Les com-

femmes auront sans doute beaucoup de questions et
de préoccupations relatives aux risques et aux réper-

comprendre les risques, aider la femme a prendre une
décision et veiller a ce que 'accouchement se fasse en
toute stireté.

L’AVAC est un processus qui comporte plus de
risques que 'accouchement vaginal non compliqué,

- les principaux étant la rupture utérine, une morbi-
nons que le recours a une césarienne sur demande
- césarienne, parfois d’'urgence. Il est donc primordial
de l'accouchement et une atteinte du plancher pel-
vien, est socialement mieux accepté et que les césa- :

dité périnatale accrue et la possibilité d’'une nouvelle

de comprendre ces risques, notamment la rupture
utérine, et de bien les expliquer a la patiente pour lui

¢ permettre de donner un consentement éclairé a la

et a PHopital général juif, a Montréal.
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Les principales complications de FAVAC comprennent notamment la rupture utérine, une morbidité
périnatale accrue et la possibilité d’une nouvelle césarienne, parfois d’urgence.
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Critéres d’exclusion de ’AVAC

®

Refus de la patiente de tenter le travail

Cicatrice utérine classique, en forme de T inversé
ou de forme inconnue (le risque de rupture est de

“:I irblrdbishin |“

Facteurs anténataux prédictifs de I'issue d’un AVAC®"'

Facteurs favorables

® Indication non récurrente de la césarienne antérieure’ :
< Présentation du siége (taux de réussite : de 80 % a 90 %)

0,4 % dans le cas d’une cicatrice transverse basse
et de 1,2 % dans le cas d’une cicatrice classique)*’

Hystérotomie antérieure

Myomectomie avec intrusion dans la cavité utérine
Rupture utérine antérieure

©® Placenta pragvia pendant la grossesse en cours

® Présentation du siége pendant la grossesse en
cours

® Plus de deux césariennes antérieures®®

Méme si elle a peu d’effet sur le taux de réussite d’un accou-
chement vaginal, chaque nouvelle césarienne augmente de
facon appréciable le risque ultérieur de rupture utérine®® (une
cicatrice : de 0,4 % a 0,6 % ; deux cicatrices ou plus : de 1,8 %
a3,7 %).

méthode d’accouchement qui sera choisie.

Le médecin devra aussi expliquer aux
femmes qui choisissent un AVAC les
différentes fagons d’améliorer leurs

< Détresse feetale soupconnée (taux de réussite : de 70 % a 80 %)
& Hypertension de la grossesse’

& AVAC antérieur réussi, surtout si un accouchement vaginal a eu
lieu par la suite (taux de réussite : de 80 % a 95 %)

Facteurs défavorables

©® Césariennes antérieures multiples

©® Disproportion céphalopelvienne lors d’une grossesse antérieure
& Obésité maternelle (taux de réussite : 40 %)

® Accouchements trop rapprochés (intervalle de 24 mois ou moins)°

©® Antécédents d’arrét de descente de la téte a la dilatation compléte
ayant nécessité une césarienne

& Macrosomie feetale (taux de réussite : 50 %)

Facteurs ambigus

©® Diabéte

©® Grossesse prolongée (postmaturité)
® Age de la mére

©® Grande multiparité

chances de réussite.

Quels sont les risques de I'AVAC ?

et son bébé.

La principale complication de ’AVAC est la rupture :
utérine qui peut entrainer une hémorragie interne,
une hystérectomie ou la mort du feetus. Lincidence
des ruptures utérines durant un AVAC varie, selon -
les études, de 0,1 % a 1 %. Dans une méta-analyse :
regroupant 21 études, 'incidence moyenne des rup-
tures utérines symptomatiques était de 3,8 pour !
1000 (0,38 %) et celle des ruptures asymptomatiques
ou des désunions de cicatrices de 13 pour 1000
(1,3 %). Les conséquences des ruptures asympto-
matiques sont mal connues. Leur incidence était la :
méme dans I’épreuve du travail et dans les césa-
. vaginal, le risque d’une issue périnatale défavorable

riennes programmeée.

Dans une grande étude nord-américaine publiée :
récemment, on a étudié plus de 45 000 femmes en-

Puis-je espérer un accouchement vaginal la prochaine fois ?

© ceintes (grossesse unique) qui avaient déja eu une cé-
- sarienne®. Au total, 17 898 de ces femmes (38,9 %)

En comparaison d’une nouvelle césarienne ur-
gente ou non, I'accouchement vaginal réussi est l'op-
tion qui présente le moins de risques pour la mere :
. tion des contractions augmentaient le risque de rup-

ont tenté un accouchement vaginal. De ce dernier
groupe, 124 femmes (0,7 %) ont subi une rupture
utérine. Le déclenchement du travail et la stimula-

ture qui était de 0,4 % quand le travail était spontané,
mais passait a 0,9 % avec 'utilisation d’ocytocine et a
1,0 % quand le travail était déclenché artificiellement.
Les autres complications maternelles comprenaient
Iendométrite (2,9 % pour les femmes qui avaient eu
un accouchement vaginal contre 1,8 % pour celles
qui avaient eu une césarienne itérative programmeée)
et le besoin de transfusion sanguine (1,7 % contre
1,0 %). On n’a pas trouvé de différence significative
entre les taux d’hystérectomies, de complications
thrombo-emboliques ou de mortalité maternelle.
Dans le groupe ayant opté pour un accouchement

était évalué a environ 1 pour 2000 tentatives’. Quoique
rare, 'encéphalopathie ischémique hypoxique était
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Document d’information et de consentement a I'intention des patientes
qui ont déja eu une césarienne.

Ce formulaire a pour but d’informer la patiente des risques et des avantages d’un accouchement vaginal aprés
césarienne (AVAC) et de lui permettre de décider si elle veut tenter un tel accouchement.

LAVAC est un bon choix pour les femmes qui ont déja eu une césarienne par incision transverse basse. Laccouchement
vaginal non compliqué est la méthode de premier choix, et celle qui comporte le moins de risques pour la mere et
le bébeé.

En moyenne, le taux de réussite des AVAC est de 75 %.

La complication maternelle la plus grave est la rupture utérine qui survient dans 1 ou 2 cas sur 200. La rupture utérine
peut entrainer une hémorragie interne ou une hystérectomie chez la mére et, trés rarement, des Iésions feetales ou
la mort du bébé.

Je comprends que si j’essaie d’accoucher par voie vaginale, je pourrais quand méme avoir besoin d’une césarienne.
Une césarienne effectuée d’urgence pourrait étre un peu plus compliquée qu’une césarienne programmeée.

Méme si la césarienne est une méthode siire, il s’agit tout de méme d’une intervention chirurgicale qui comporte
certains risques, dont une hémorragie, une phlébite, une embolie pulmonaire, une obstruction intestinale et une
infection.

J’ai pris connaissance des renseignements qui précédent et j’ai pu poser toutes les questions sur les risques et les
avantages d’un AVAC et des autres solutions possibles. Je me considére apte a donner un consentement éclairé a
propos de la méthode d’accouchement qu’on me propose pour la présente grossesse.

Je veux tenter un AVAC. Je veux une nouvelle césarienne.
Signature de la patiente Nom de la patiente en caractéres d’imprimerie
Date Témoin

Puis-je espérer un accouchement vaginal la prochaine fois ?
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tout de méme plus fréquente dans ce dernier groupe :
(0,08 % contre 0 % dans le groupe ayant eu une cé-

sarienne programmée).

risque d’hémorragie, de thrombo-embolie, d’obs-

meres qui ont eu une césarienne ont davantage ten-

de la fécondité ou un risque d’infertilité accru.
Ces meres pourraient aussi avoir davantage d’ano-

via, placenta accreta) et de grossesses ectopiques.
Le risque de rupture est influencé par le type
d’incision pratiquée lors de la césarienne anté-

contre-indication relative, car le risque de rupture
augmente avec chaque nouvelle césarienne®. Le ta-
bleau Iindique les différentes contre-indications a
la tentative d’AVAC.

Les facteurs prédictifs d’'un AVAC réussi

plus grand taux de succes (tableau II).

Le consentement

communique a la femme toute I'information néces-

ser prendre une décision elle-méme. Le processus
doit faire appel aux valeurs et aux préoccupations de

- la patiente et du médecin.

Lautre solution a un AVAC est une césarienne pro-
grammée. Comme toute intervention chirurgicale, la -
césarienne comporte certains risques’. En effet, le

Il faut notamment indiquer a la patiente pourquoi
I’AVAC lui est proposé, la nature de I'intervention,
ses risques et ses avantages ainsi que les autres solu-

. tions possibles. En outre, la femme conserve le droit
truction intestinale et d’infection est plus élevé que :
dans un accouchement vaginal non compliqué. Les :

de revenir sur sa décision si les circonstances chan-
gent. La discussion sur le consentement doit avoir

lieu avant le début du travail.
dance a considérer leur accouchement comme une :
expérience négative, ont un contact initial réduit avec
leur bébé et éprouvent davantage de difficultés a

-y L . . Laprise en charge des candidates a I'AVAC
amorcer | allaltement. La césarienne amene une balSSC

Loutil de la page précédente montre un exemple
de formulaire de consentement a un AVAC.

Les lignes directrices de la Société des obstétriciens

et gynécologues du Canada (SOGC) sur I'accouche-
malies de l'implantation placentaire (placenta prae- -

ment vaginal apres césarienne ont été publiées en

© février 2005 (tableau IIT)*%. Ces recommandations
- risquent toutefois d’étre reues différemment selon
- les milieux de pratique et les médecins.

rieure. Les césariennes multiples constituent une -

Deux recommandations en particulier auront des ré-

. percussions sur la pratique de Uobstétrique au Québec.
. Dune d’elles préconise de réserver les AVAC aux hopi-
- taux ot un accouchement chirurgical peut étre effectué
. rapidement et l'autre, d’assurer une surveillance élec-
. tronique continue de la fréquence cardiaque durant
- Pépreuve du travail. Dans certains hopitaux, notam-

Dans I'ensemble, le taux de réussite des AVAC est :
d’environ 75 %?*. Toutefois, chaque femme étant dif-
férente, certains facteurs prédictifs sont associés a un -

ment dans les régions rurales, aucune équipe chi-
rurgicale ne se trouve sur place. Aux Etats-Unis, cer-
tains hopitaux refusent de pratiquer des AVAC pour

. cette raison, mais aussi par crainte des poursuites. Les
. sages-femmes pourraient hésiter a effectuer un AVAC
- en dehors de I'hopital et celles qui ne détiennent pas
Le consentement est un processus dans lequel on -

de privileges hospitaliers devront confier leurs pa-

. tientes aux soins d’'un médecin. La SOGC recom-
saire pour lui permettre de prendre une décision
éclairée. Il ne s'agit pas de lui fournir les pourcentages :
de risque liés a cette intervention pour ensuite la lais-

mande une surveillance électronique continue de la
fréquence cardiaque feetale parce que les anomalies
du tracé sont les meilleurs indices de rupture utérine’.

du médecin.

Le processus du consentement doit faire appel aux valeurs et aux préoccupations de la patiente et

Le SOGC recommande d’effectuer une surveillance électronique continue de la fréquence cardiaque
feetale parce que les anomalies du tracé sont les meilleurs indices de rupture utérine. Les autres
signes sont le saignement vaginal, la douleur et les contractions utérines anormales.
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Directive clinique de la SOGC sur I'accouchement vaginal chez les patientes ayant déja subi une césarienne

1. EnI'absence de contre-indications, une femme ayant déja subi une césarienne segmentaire transversale basse 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.

2. Lavolonté d’'une femme de se soumettre a un essai de travail, aprés 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.

3. Pour assurer la shireté du travail aprés une césarienne, le fournisseur de soins devrait convier la patiente a accoucher dans
un hdpital 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.

4. Tous les hopitaux devraient disposer d’une politique écrite en matiére d’avis et/ou de consultation a I'intention des médecins
qui pourraient étre appelés a pratiquer une césarienne immédiate.

5. 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.

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.

7. Une rupture utérine soupgonnée nécessite une attention immeédiate et une laparotomie pratiquée d’urgence, de fagon a ce
que les risques de morbidité et de mortalité maternelles et périnatales puissent étre amoindris.

8. Laccélération par I'oxytocine n’est pas contre-indiquée chez les femmes qui se soumettent a un essai de travail aprés avoir
déja subi une césarienne.

9. Le déclenchement médical du travail par 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.

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. Les prostaglandines E: (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.

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

13. Les données disponibles laissent entendre que, bien qu’il soit associé a un risque accru de rupture utérine, un essai de travail
a de grandes chances d’étre couronné de succes chez les femmes ayant déja subi plus d’une césarienne.

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.

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.

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.

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.

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.

19. Aucun effort ne doit &tre 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 ol le type de cicatrice est inconnu, les renseignements au sujet
des circonstances ayant entouré I’accouchement précédent s’avérent 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.

Source : JOGC. Directives cliniques sur I'accouchement vaginal chez les patientes ayant déja subi une césarienne. ] Obstet Gynaecol Can 2005 ;27 (2) :
175-88. Site internet { www.sogc.org/sogcnet/sogc_docs/common/guide/documents/JOGC-feb-05-martel-CPD-FR.pdf| Page consultée le 20 avril 2005).
Reproduction autorisée.
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Les autres signes d’une rupture incluent le saignement
vaginal, la douleur et les contractions utérines anormales’.
La surveillance feetale continue limite considérablement
les mouvements de la mere en travail, augmentant ainsi
le risque d’accouchement a 'aide d’instruments ou de
césariennes',

Dans l'avenir, il est possible qu'une échographie trans-
vaginale du segment inférieur de I'utérus permette de
mieux repérer les patientes qui présentent un risque accru
de rupture utérine. En effet, le risque de cicatrice défectueuse
est en relation directe avec le degré d’amincissement du seg-
ment utérin inférieur vers la 37° semaine de grossesse. Une
épaisseur de 3,5 mm ou plus est une indication rassurante'.

OUS RECEVEZ le compte rendu opératoire de
Madame Segundo. Elle avait eu une incision trans-
verse basse a terme parce que le tracé de la fréquence cardiaque

foetale était peu rassurant a 8 cm de dilatation. En outre, le -
bébé avait des circulaires du cordon a 'accouchement. Vous :
I'encouragez a tenter un accouchement vaginal et I'informez -

que ses chances de réussite sont d’au moins 75 %.

M™¢ Segundo est a Iaise avec un risque de rupture uté- -
rine de 0,5 %, mais elle aimerait discuter avec vous des fa- -
cons de réduire ce risque le plus possible. Vous convenez |
d’utiliser une sonde de Foley si le déclenchement du travail -
>éviter de stimuler
les contractions a 'aide d’ocytocine. Avec vous, elle établit -
certaines mesures susceptibles d’améliorer ses chances de -
succes, tout en réduisant au minimum le risque de rupture
utérine. Elle décide de s’adjoindre une doula (accompa-
gnante a la naissance) qui lui procurera un soutien constant -
durant le processus. Elle s’engage a éviter I'épidurale pour
pouvoir bouger plus librement au cours du travail et a évi-
ter la position gynécologique qui, comme vous le lui avez -

s’avérait nécessaire. Elle vous demande

expliqué, peut accroitre le risque d’intervention. ¥

Date de réception : 15 février 2005
Date d’acceptation : 5 mai 2005

Mots-clés : accouchement vaginal aprés césarienne, AVAC, épreuve du tra- :

vail, rupture utérine, déclenchement du travail, césarienne
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