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Utérus cicatriciel : aspects épidémiologiques

La cause essentielle de l’utérus cicatriciel est l’antécédent
de césarienne. En France, le taux de césarienne était de
20,8 % en 2010 contre 15,5 % en 1995. Parallèlement, la pré-
valence de l’utérus cicatriciel a augmenté de 8 % à 11 % des
parturientes, et de 14 % à 19 % des multipares, entre 1995 et
2010. Les modalités d’accouchement des femmes avec anté-
cédent de césarienne sont très variables d’un pays à l’autre.
D’après l’enquête nationale périnatale 2010, en France, 51 %
de ces femmes ont une césarienne avant travail ; parmi
celles qui débutent un travail, 75 % accouchent par voie vagi-
nale ; au total, 36,5 % accouchent par voie vaginale. L’utérus
cicatriciel constitue, dans les pays développés, le principal
facteur de risque de rupture utérine dont l’incidence glo-
bale est estimée entre 0,1 % et 0,5 % chez les femmes avec
antécédent de césarienne. C’est également un facteur de
risque majeur d’insertion placentaire anormale (placenta
praevia et accreta), de façon croissante avec le nombre de
cicatrices.

Bénéfices et risques maternels de la tentative
de voie basse comparée à la césarienne
programmée en cas d’antécédent de
césarienne

La mortalité maternelle demeure un évènement très rare
quel que soit le mode d’accouchement après un antécédent
de césarienne (NP2). Elle pourrait être moindre en cas tenta-
tive de voie basse après césarienne (TVBAC) (NP3). Le risque
de rupture utérine complète est significativement augmenté
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en cas de TVBAC par rapport à la césarienne program-
mée après césarienne (CPAC) (NP2). Ce risque est toutefois
faible, d’environ 0,2 % à 0,8 % en cas d’utérus unicicatriciel.
La survenue d’une plaie opératoire, principalement de la
vessie, demeure un événement rare (moins de 1 %) aussi bien
après TVBAC que CPAC (NP2).

Les données de la littérature sont discordantes pour
les risques de complications hémorragiques nécessitant une
hystérectomie ou une transfusion sanguine en raison du
caractère hétérogène des populations étudiées. Ces risques
ne semblent toutefois pas très différents selon le mode
d’accouchement programmé (TVBAC ou CPAC) (NP3). Les
risques d’infections du post-partum et thromboemboliques
veineux semblent identiques entre une TVBAC et une CPAC
et demeurent rares (NP3). Le risque infectieux est avant tout
lié à la présence d’une obésité associée (NP2). La durée de
séjour hospitalière est plus longue après une CPAC qu’après
une TVBAC (NP3).

La morbidité maternelle en cas d’utérus cicatriciel
est majorée après un échec de la TVBAC par rapport à
l’accouchement effectif par les voies naturelles. La néces-
sité d’effectuer une césarienne en urgence augmente les
risques de plaies opératoires, de complications hémorra-
giques nécessitant une hystérectomie ou une transfusion
sanguine, et de complications infectieuses (endométrite du
post-partum) (NP2). La morbidité maternelle d’une TVBAC
après un antécédent de césarienne diminue avec le nombre
de succès d’une TVBAC précédente (NP2).

Bénéfices et risques néonataux de la tentative
de voie basse comparée à la césarienne
programmée en cas d’antécédent de
césarienne

Globalement, les complications néonatales sont rares quel
que soit le mode d’accouchement en cas d’antécédent de
césarienne.

La mortalité fœtale in utero est faible mais augmen-
tée en cas de TVBAC (0,5/1000 à 2,3/1000) par comparaison
à la CPAC (0/1000 à 1,1/1000) (NP2). Le risque absolu de
mortalité périnatale en cas de TVBAC est faible (1/1000 à
2,9/1000) mais significativement augmenté par comparai-
son à la CPAC (0/1000 à 1,8/1000) (NP2). De même, le risque
absolu de mortalité néonatale est faible en cas de TVBAC
(1,1/1000) et significativement augmenté par comparaison
à la CPAC (0,6/1000) (NP2).

La prévalence d’encéphalopathie anoxo-ischémique est
faible et semble significativement plus importante dans le
groupe TVBAC (0,8/1000) comparé au groupe CPAC (0/1000)
(NP3). Le taux d’intubation en cas de liquide amniotique
méconial est significativement plus important dans le groupe
TVBAC comparé au groupe CPAC (NP2). Le taux de sep-
sis néonatal suspecté et prouvé est significativement plus
important en cas de TVBAC (5 % et 1 %, respectivement)
comparé à la CPAC (2 % et 0 %, respectivement) (NP2). Le
risque de détresse respiratoire transitoire est significative-
ment plus important dans le groupe CPAC (6 %) comparé au
groupe TVBAC (3 %) (NP2). Pour diminuer ce risque, et en
dehors de situations particulières, la CPAC ne doit pas être
réalisée avant 39 SA (grade B).

Les résultats des études sur l’impact du mode
d’accouchement sur le score d’Apgar bas sont discordants et
ne permettent pas de conclure (accord professionnel) tandis
que la majorité des études ne retrouve pas d’augmentation
d’admissions en unité de soins intensifs selon le mode
d’accouchement (TVBAC versus CPAC) (NP3).

Quels facteurs influencent la voie
d’accouchement en cas de tentative de voie
basse sur utérus cicatriciel ?

Trois facteurs sont fortement associés à la réussite de la
TVBAC : un antécédent d’accouchement vaginal après césa-
rienne (AVAC), surtout si l’accouchement par voie vaginale
a eu lieu après la césarienne (NP2), un score de Bishop
favorable ou un col considéré comme favorable à l’entrée
en salle de travail (NP2) et le travail spontané (NP2).

Plusieurs facteurs diminuent le taux de succès de la
TVBAC : antécédent de césarienne pour non-progression du
travail ou non-descente de la présentation fœtale à dilata-
tion complète (NP3), antécédent de deux césariennes (bien
que le taux de succès de TVBAC reste élevé [70 %]) (NP3),
âge maternel supérieur à 40 ans (NP3), indice de masse
corporelle supérieur à 30 (NP3), une grossesse prolongée
au-delà de 41 SA (NP3), un poids de naissance supérieur à
4000 g. Cependant, il est rappelé que l’estimation de poids
fœtal par échographie reste très imprécise avec un risque
d’environ 50 % de faux positifs pour prédire un poids de
naissance supérieur à 4000 g (NP2). De plus, le recours au
déclenchement du travail, quelle que soit la méthode utili-
sée, est associé à une diminution du taux de succès de TVBAC
(NP2).

La réalisation d’une radiopelvimétrie pour accepter ou
non une TVBAC est associée à une augmentation du taux
de césarienne itérative sans diminution du taux de rupture
utérine (NP2). Elle n’est pas nécessaire pour décider de la
voie d’accouchement ni pour la conduite du travail en cas
de TVBAC (grade C).

Les scores et nomogrammes sont d’une utilité clinique
limitée pour identifier le groupe de patientes à risque de
césarienne en cours de travail (accord professionnel).

Critères d’acceptation de la voie vaginale
selon les caractéristiques de la cicatrice
utérine

Au vu des données actuelles, il est possible d’accepter
une TVBAC en cas d’utérus malformé si la cicatrice
d’hystérotomie de la césarienne précédente est segmen-
taire transversale (accord professionnel). Il n’y a pas
d’étude qui ait une valeur méthodologique suffisante pour
affirmer la supériorité d’un type de suture utérine lors de
la césarienne pour réduire le risque de rupture utérine
(accord professionnel).

Le niveau de preuve des études réalisées pour estimer
le risque de rupture au cours de la grossesse ou pendant le
travail après une myomectomie est faible (NP4). Le risque
de rupture utérine dépend du type d’intervention qui a
été réalisée (nombre d’incisions utérines et de fibromes
enlevés) (accord professionnel). Une myomectomie par
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