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I. Introduction  
Selon les recommandations pour la pratique clinique du Conseil National de l’Ordre 

des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF), l’utérus cicatriciel est : « un utérus 

porteur d’une ou plusieurs cicatrices myométriales, en un endroit quelconque du corps 

ou de l’isthme. Sont exclues de cette définition les cicatrices uniquement séreuses ou 

muqueuses » (1). 

La prévalence des utérus cicatriciels est en constante augmentation de nos jours : 

augmentation de 8 à 11% des parturientes entre 1995 et 2010, ceci étant expliqué par 

l’augmentation de la fréquence des césariennes : 20,8% en France en 2010 contre 15,5% 

en 1995 (2). De plus selon l’enquête nationale périnatale (ENP) de 2016, 11,5% des 

femmes présentaient un antécédent de césarienne (3). Nous pouvons aussi constater une 

fréquence plus élevée du nombre de césarienne dans les maternités de notre réseau par 

rapport à la moyenne française (26% en 2012 pour l’Hôpital de La Conception à Marseille 

contre 20,1% pour le total des maternités françaises) mais cela est expliqué par le fait que 

La Conception comme l’Hôpital Nord sont des maternités de niveau III. (ANNEXE I) 

(4).  

De ce fait les sages-femmes et le reste de l’équipe obstétricale sont alors plus amenés 

à rencontrer et prendre en charge des patientes avec un utérus cicatriciel, en effet l’ENP 

de 2016 révèle « qu’une césarienne est moins souvent réalisée en 2016 qu’en 2010 chez 

les femmes ayant un antécédent de césarienne » (5).  

 

L’épreuve du travail est une : « épreuve dynamique de durée limitée appréciant, la 

confrontation entre la tête fœtale et un bassin rétréci, pendant le travail » (6). L’épreuve 

utérine représente l’action de tenter un travail et un accouchement par voie basse chez 

une femme dont l’utérus, fragilisé, est déjà porteur d’une cicatrice (7). 

Ces deux derniers termes étant, de façon générale, confondus dans la pratique quotidienne 

et donc peu utilisés, le terme TVBAC : la tentative de voie basse après césarienne, sera 

utilisé dans cette étude. Cette appellation est recommandée et couramment utilisée dans 

la littérature scientifique, définissant ainsi le fait de tenter un accouchement par les voies 

naturelles chez une femmes porteuse d’un utérus cicatriciel (2), cette TVBAC est 

considérée comme un succès lorsque l’accouchement se fait par voie basse alors que c’est 

un échec lorsque l’accouchement se fait par césarienne. La CPAC : césarienne 

programmée après césarienne, terme également utilisé dans la littérature scientifique pour 
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définir le fait de prévoir un accouchement par césarienne chez une femme ayant déjà eu 

un antécédent de césarienne (2).  

Ainsi en cas de femmes éligibles à une TVBAC, l’équipe obstétricale peut être confronté 

à une indication médicale de naissance et donc à une indication de déclenchement 

artificiel du travail (2, 8, 9).  

 

Selon la Haute autorité de santé (HAS), le déclenchement artificiel du travail se définit 

comme étant : « une intervention médicale destinée à induire de manière artificielle des 

contractions utérines qui provoquent l’effacement progressif et la dilatation du col utérin, 

et aboutissent à la naissance du bébé » (8).    

La prévalence de l’induction artificiel du travail, comme le taux de césarienne, a 

augmenté : 10,4% en 1981 contre 20,5% en 1995 (10) pour ensuite atteindre 22,7% en 

2010 (11) et se stabiliser en 2016 (3).  

 

Cependant l’utérus cicatriciel est un des facteurs de risques principaux de rupture 

utérine, évalué entre 0,1 à 0,5% (2), effectivement le travail et l’accouchement sont plus 

à risque du fait de la fragilisation de la cicatrice par les contractions utérines (12).  En 

effet, chez les utérus uni-cicatriciel ce risque est évalué entre 0,2 et 0,8% lors d’une 

TVBAC (2). De plus, il a été prouvé que ce risque de rupture utérine est doublé en cas de 

déclenchement artificiel du travail chez les patientes ayant un antécédent de césarienne 

et que ces patientes sont plus à risque de césarienne pendant le travail (2, 13).  

Toutefois le risque de rupture utérine dépend de la méthode de déclenchement 

utilisée. Effectivement, l’utilisation d’ocytocine augmenterait le risque de rupture utérine 

de manière minime à modérée, l’utilisation de prostaglandines E2 ou de misoprostol 

augmenterait le risque de façon significative voir importante ; enfin concernant la 

dilatation cervicale par sonde à ballonnet, cela augmenterait de manière modérée le risque 

de rupture utérine selon les données actuelles (2,14-20). Une méta-analyse de la littérature 

scientifique estime que le risque de rupture utérine en cas de déclenchement artificiel du 

travail sur utérus uni-cicatriciel varie de 0,3 à 4% (en moyenne 1% de risque en cas 

d’utilisation d’ocytocine et 2% en cas d’utilisation de prostaglandines vaginales) (21). De 

ce fait, le déclenchement par prostaglandines sur utérus cicatriciel n’est pas recommandé 

par la HAS (8).  

De plus la césarienne est un facteur de risque connu de morbidités maternelles 

(infectieuses, thromboemboliques …), obstétricales futures, fœtales et néonatales (2, 22). 
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Ainsi l’ensemble de l’équipe médicale est confronté à des patientes présentant des risques 

de mortalités et morbidités maternelles, fœtales et néonatales plus élevés (12, 22).  

 

Néanmoins une TVBAC est une réussite dans 75% des cas, lors de mise en travail 

spontanée, nous sommes donc également confrontés à 25% d’échec en 2012 (2). En 2016, 

il y a 73.3% de succès de la TVBAC mais ceci concerne à la fois les mises en travail 

spontanées et les déclenchements. (3). En revanche l’ENP 2016 constate qu’il existe 

50.5% de voies basses effectives parmi les femmes ayant un antécédent de césarienne (3).  

Dans la littérature scientifique, le taux de succès de la TVBAC chez des femmes ayant 

un déclenchement artificiel du travail, s’évalue en moyenne à 60% mais toujours 

supérieur à 50% de réussite (13, 15 - 20, 23, 24).  

En tant que sage-femme ou obstétricien, nous sommes donc confrontés régulièrement 

à ces patientes et à leur prise en charge.  

 

Finalement il est aisément compréhensible que le déclenchement des utérus 

cicatriciels soit un sujet à controverse. Après analyse de la littérature, de nombreuses 

études sont menées sur les facteurs anté-nataux prédictifs (avant la mise en travail) d’une 

réussite ou d’un échec de la TVBAC dans le cadre d’un déclenchement artificiel du travail 

ou bien sur la voie d’accouchement des patientes avec un utérus cicatriciel dans le cadre 

de différentes méthodes de déclenchement (13-16, 24-26). Cependant très peu sont 

menées sur le déroulement même de la TVBAC (27).  

Les facteurs prédictifs de succès de la TVBAC retrouvés dans la littérature sont : 

l’antécédent d’accouchement vaginal après césarienne (2, 24, 25), le score de bishop 

favorable (2, 25) et la mise en travail spontanée (2, 23, 25). Plusieurs facteurs considérés 

comme diminuant les chances de succès de la TVBAC sont mentionnés : l’âge maternel 

supérieur à 40 ans (2, 23), l’indice de masse corporelle (IMC) supérieur à 30 kg/m2 (2, 

9, 20, 23, 25), l’âge gestationnel supérieur à 41 semaines d’aménorrhée (SA) (2, 9, 24, 

25), un poids de naissance supérieur à 4000g (2, 23, 25).  La présence d’anomalie de 

rythme cardiaque fœtal (ARCF) parait être un facteur diminuant les chances de succès de 

la TVBAC. (25, 27, 28).  La présence d’un diabète préexistant à la grossesse réduirait les 

chances de succès de la TVBAC contrairement au diabète gestationnel bien équilibré (2, 

9).  
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Il serait donc intéressant de se pencher sur le déroulement de cette TVBAC, sur 

les facteurs que l’on pourrait retrouver, durant la période per natale, chez les patientes 

ayant un accouchement voie basse par rapport à celles qui auraient eu une césarienne. 

Nous pouvons alors penser que des facteurs prédictifs du succès de la TVBAC dans un 

contexte de déclenchement artificiel du travail, seraient semblables à ceux retrouvés dans 

la littérature scientifique.   

 

La question de recherche qui permettra d’élaborer cette étude est la suivante : 

quels sont les facteurs de bon pronostic de la réussite d’une tentative de voie basse, en 

salle de naissance, chez les patientes ayant un utérus uni-cicatriciel, dans le cadre d’un 

déclenchement artificiel du travail ?  

 

L’objectif principal étant d’identifier les facteurs de bon pronostic, en cours de 

travail, de la réussite d’une TVBAC dans le contexte d’un déclenchement artificiel du 

travail.  

 

II. Matériels et méthodes  
 

1. Protocole d’étude  
Il s’agit d’une étude quantitative rétrospective unicentrique menée à l’hôpital Nord des 

femmes ayant un utérus uni-cicatriciel dont le travail a été déclenché à terme entre le 1er 

janvier 2015 et le 1er juin 2018.  

 

2. La population étudiée  
La sélection de la population cible s’est fait de manière rétrospective sur dossier médical 

correspondant aux critères d’inclusion suivants :  

- Femme majeure (âge > ou = à 18 ans)  

- Femme enceinte à terme (>ou=37SA) 

- Femme présentant une grossesse mono-fœtale 

- Femme porteuse d’utérus uni-cicatriciel (par antécédent de césarienne) 

- Déclenchement artificiel du travail  

- Accord d’une tentative de voie basse sur un utérus uni-cicatriciel spécifié dans le 

dossier médical 
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- Fœtus vivant, en présentation céphalique, estimation de poids fœtal à 

l’échographie du troisième trimestre entre le 10ème et le 90ème percentile.  

 

Les critères de non inclusion :  

- Utérus multi-cicatriciel 

- Grossesse multiple 

- Mort in-utero, interruption médicale de grossesse  

- Travail spontané 

- Suspicion retard de croissance intra-utérin /macrosomie   

 

Les dossiers ayant été exclus de l’étude sont ceux portant sur :  

- Une pathologie obstétricale, maternelle (Pré-éclampsie - HELLP syndrome, 

diabète déséquilibré par suspicion de macrosomie …) ou néonatale imposant 

l’arrêt de la grossesse, 

- Le déclenchement par prostaglandines, 

- La césarienne programmée 

 

Période d’inclusion :  du 1er janvier 2015 au 1er juin 2018.  

Cette période d’inclusion a été définie pour une question d’uniformité et d’harmonisation 

des prises en charge du fait de l’instauration d’un nouveau protocole de déclenchement 

dans les maternités de l’assistance publique des hôpitaux de Marseille dès juin 2018 

(protocole présenté en ANNEXE II).  

Centre d’inclusion : La maternité de l’Hôpital Nord à Marseille (type III) 

 

3. Les variables mesurées  
Les variables suivantes ont été recueillies et sont classées en variables obstétricales, 

maternelles et fœtales/néonatales.  

 

Caractéristiques maternelles :  

- Age maternel (en années) 

- Les caractéristiques générales : Poids initial en kg, poids à l’admission en kg, prise 

de poids en kg pendant la grossesse, taille en cm, IMC début de grossesse et IMC 

fin de grossesse (en kg/m2)  
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- La pose d’une anesthésie péridurale  

- La présence d’un diabète gestationnel (DG), sa prise en charge (sous régime ou 

sous insuline) et l’équilibre glycémique 

- Le poids des 1ers enfants (en g) 

 

Caractéristiques obstétricales :  

- Le mode de déclenchement : sonde à ballonnet seule, perfusion intraveineuse 

d’oxytocine seule ou sonde à ballonnet et perfusion intraveineuse d’oxytocine.  

- Le motif du déclenchement  

- La gestité et la parité  

- Le motif de l’antécédent de césarienne  

- La présence d’un antécédent d’accouchement voie basse (AVB) 

- Le nombre d’antécédent d’AVB  

- L’âge gestationnel en semaines d’aménorrhées (SA)  

- La hauteur utérine (HU) en cm 

- Le calcul du score de Bishop à l’admission de la patiente (selon le tableau présenté 

en ANNEXE III) 

- Le calcul du score de Bishop à la pose du déclenchement  

- Les items du score de Bishop : longueur du col, consistance du col, position du 

col, dilatation du col et hauteur de la présentation.  

- L’examen clinique du bassin maternel 

- L’ampliation du segment inférieur  

- Le mode de rupture de la poche des eaux : rupture prématurée des membranes, 

rupture spontanée des membranes, rupture artificielle de la poche des eaux 

- La couleur du liquide amniotique à la rupture de la poche des eaux : liquide 

amniotique clair, liquide amniotique teinté, liquide amniotique rosé, liquide 

amniotique méconial  

- Le coté du dos fœtal  

- La variété de présentation : occipito iliaque gauche antérieure (OIGA), occipito 

iliaque droite antérieure (OIDA), occipito iliaque gauche postérieure (OIGP), 

occipito iliaque droite postérieure (OIDP), occipito iliaque gauche transverse 

(OIGT) ou occipito iliaque droite transverse (OIDT) 

- La durée d’ouverture de l’œuf (en minutes)   
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- La durée de la rupture prématurée des membranes avant la mise en place du 

déclenchement (en heures) 

- La durée entre la pose du déclenchement et l’entrée en phase active (en heures) 

- La durée entre la pose du déclenchement et la décision de de la césarienne (en 

heures)  

- La durée de la phase active (en heures) 

- La durée de la 2ème phase du travail (en minutes) 

- La durée des efforts expulsifs (en minutes) 

- La présence d’anomalie du rythme cardiaque fœtal (ARCF), la dilatation du col 

en cm au moment de son apparition et la classification FIGO du rythme cardiaque 

fœtal (présentée en ANNEXE IV)  

- La présence d’examen de deuxième ligne (pH artériel et lactates au scalp) 

- La pose d’une tocographie interne  

- L’utilisation d’oxytocine, son dosage et son indication  

- La présence d’une dystocie : dynamique, mécanique  

- La présence d’une rupture utérine  

- Le motif de l’indication de la césarienne (échec de déclenchement, ARCF, échec 

de TVBAC ou stagnation).  

- L’utilisation d’instruments lors de la naissance par voie basse (ventouse ou 

spatules de Thierry).  

 

Caractéristiques fœtales/néonatales :  

- Le percentile correspondant à l’estimation du poids fœtal lors de l’échographie du 

3ème trimestre 

- Le poids (en g) correspondant à l’estimation du poids fœtal du 9ème mois 

- Le pH artériel et/ou lactates au scalp  

- Le pH artériel et/ou lactates au cordon  

- Le poids du nouveau-né (en g) 

 

Le critère de jugement principal était le mode d’accouchement : par voie basse ou 

césarienne. 

Les facteurs étudiés étaient l’antécédent d’accouchement voie basse, le score de bishop, 

les items du score de bishop (longueur, consistance, dilatation et position du col, hauteur 
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de la présentation), le motif de déclenchement, l’âge maternel, l’indice de masse 

corporelle, l’âge gestationnel, le poids de naissance, la présence ARCF, la présence d’un 

diabète préexistant et/ou gestationnel.  

 

4. Le recueil de données  
Le recueil de données s’est effectué de façon anonyme, à l’aide d’une grille informatique 

Excel contenant toutes les variables citées ci-dessus. La grille de recueil de données est 

présentée en ANNEXE V. Le recueil de données s’est effectué suite à une demande 

d’autorisation auprès du portail d’accès des données de santé, enregistrée sous le numéro 

2019_135, cette demande est acceptée à condition de garantir l’anonymisation des 

données et le respect du secret médical. Une liste des patientes correspondant aux critères 

PMSI suivants m’a été confiée : utérus cicatriciel et accouchement entre janvier 2015 et 

juin 2018.  

 

5. L’analyse statistique  
Tout d’abord, une analyse descriptive des caractéristiques de la population d’étude a été 

réalisée sur le logiciel Excel :  

- Les variables qualitatives : effectifs (n) et pourcentages (%) 

- Les variables quantitatives : moyenne ± écart-type  

Par la suite, une analyse univariée a été réalisée grâce au logiciel Excel XLSTAT afin de 

comparer les caractéristiques maternelles, obstétricales et néonatales selon que les 

femmes accouchaient par voie basse ou par césarienne. Les variables qualitatives étaient 

comparées par le test du c2 ou le test exact de Fisher selon les conditions d’application 

des tests. Les variables quantitatives étaient comparées par le test t de Student. 

Enfin, une analyse multivariée a été réalisée avec le logiciel R Studio Version 1.2.1335 

par un modèle de régression logistique afin de quantifier l’association entre les facteurs 

étudiés et l’accouchement par voie basse par des odds ratio ajustés (ORa) assortis de leur 

intervalle de confiance à 95% (IC 95%). Les variables incluses dans le modèle étaient le 

mode de déclenchement, le score de Bishop lors du déclenchement, l’antécédent 

d’accouchement par voie basse et le motif de déclenchement (variables forcées en raison 

de leur intérêt pronostique connu d’après la littérature), et les variables avec une p value 

< 0,10 en analyse univariée (variables candidates). Une procédure pas à pas descendante 

a été appliquée afin de ne conserver dans le modèle final que les variables candidates 
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statistiquement significatives. La correction de Firth a été utilisée (vraisemblance 

pénalisée pour le modèle de régression) pour tenir compte du faible nombre 

d'évènements. Le package R logistf a été utilisé à cet effet (29). 

La significativité statistique était définie par un p < 0,05 et les tests ont été réalisés en 

situation bilatérale. 

 

III. Les résultats  
 

1. La description de la population étudiée  
Entre le 1er janvier 2015 et le 1er juin 2018, 1010 femmes ont accouché à l’hôpital Nord et 

étaient porteuses d’utérus cicatriciel, 428 femmes ont accouché par voie basse alors que 

582 ont accouché par césarienne. Après application des critères d’inclusion, de non 

inclusion et d’exclusion, 62 femmes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel éligibles à une 

tentative de voie basse ont bénéficié d’un déclenchement du travail. Trente-huit patientes 

ont accouché par voie basse et 24 ont accouché par césarienne. (Figure 1) 

 
 

 

Tableau 1: Le mode d’accouchement dans la population d’étude 

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

Voie basse 38 61,3 

Césarienne 24 38,7 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 
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Les caractéristiques maternelles  

Tableau 2a : Caractéristiques maternelles de la population d’étude (N=62) 
Variables maternelles   

Age maternel (en années) 32,7 ± 5,26 
Poids initial (en kg) 77,9 ±21,47 
Poids actuel (en kg) 88,6 ± 18,29 
Taille (cm) 164,6 ± 6,16 
Prise de poids (en kg) 10,3 ± 8,49 
Indice de masse corporelle au début de grossesse (en kg/m2) 28,9 ±8,32 
Indice de masse corporelle fin de grossesse (en kg/m2) 32,9 ± 7,22 
Présence anesthésie péridurale  56 (90,3 %) 
Absence diabète gestationnel  52 (83,6%) 
Prise en charge du diabète gestationnel   

Insuline  7 (63,6%) 
Régime  3 (27,3%) 
Surveillance  1 (9,1%) 
Équilibré 9 (81,8%) 

Poids des 1er enfants (en g) 3362 +/- 605 
Les variables quantitatives sont présentées en moyenne ± écart-type 
Les variables qualitatives sont présentées en effectif (pourcentage). 
  

Les caractéristiques obstétricales  

Tableau 2b : Caractéristiques obstétricales de la population d’étude (N=62)  
Variables obstétricales  

Mode de déclenchement   
Oxytocine   29 (47,6%) 
Ballonnet  11 (17,5%) 
Ballonnet + oxytocine  22 (34,9%) 

Motif de déclenchement   
Dépassement de terme  25 (40,3%) 
Rupture prématurée des membranes  17 (27,4%) 
Terme + utérus cicatriciel  6 (9,7%) 
Diabète gestationnel sous insuline équilibré 5 (8,1%) 
Diminution des mouvements actif fœtaux  4 (6,5%) 
Convenence 2 (3,2%) 

Gestité (G)  
G2 18 (29%) 
G3 18 (29%) 
G4 5 (8,1%) 
G5 9 (14,5%) 

Parité (P)  
P1 29 (46,8%) 
P2 12 (19,4%) 
P3 4 (6,5%) 
P4 11 (17,7%) 

Motif antécédent césarienne  
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Anomalie du rythme cardiaque foetal 10 (31,3%) 
Stagnation 7 (21,9%) 
Macrosomie 4 (12,5%) 

Antécédent d'accouchement voie basse 34 (54,8%) 
Nombre d’accouchement voie basse 1,4 ± 1,73 
Age gestationnel (jours) 40,2 ± 1,37 
Hauteur utérine (cm) 33,8 ±3,05 
Score de bishop à l'admission 3,31 ± 1,77 

< 3  21 (34,4%) 
[3-6]  31 (50,8%) 
≥ 6  9 (14,8) 

Score de bishop pose déclenchement 4,4 ± 1,81 
< 3  8 (12,9%) 
[3-6]  35 (56,5%) 
≥ 6  19 (30,6%) 

Examen clinique du bassin maternel  
Non fait 61 (98,4%) 
Fait et normal 1 (1,6%) 

Ampliation du segment inférieur  
Non renseigné 42 (67,7%) 
Amplié 18 (29%) 
Non amplié 2 (3,2%) 

Mode de rupture de la poche des eaux  
Rupture prématurée des membranes  23 (42,6%) 
Rupture artificielle de la poche des eaux 23 (42,6%) 
Rupture spontanée des membranes  8 (14,8%) 

Couleur du liquide amniotique   
Clair 45 (83,3%) 
Teinté 5 (9,3%) 
Rosé 3 (5,6%) 
Méconial 1 (1,9%) 

Côté du dos fœtal  
Droit 25 (45,5%) 
Gauche 30 (54,5%) 

Variété de présentation  
OIGA 28 (56%) 
OIDA 14 (28%) 
OITD ou OIGT 3 (6%) 
OIDP 3 (6%) 
OIGP 2 (4%) 

Absence d’anomalie du rythme cardiaque fœtal 21 (33,9%) 
Dilatation au moment de l’anomalie du rythme cardiaque fœtal (cm)  

10 cm 13 (31,7%) 
2 cm 12 (29,3%) 
6 cm 5 (12,2%) 
3cm 3 (7,3%) 

Classification anomalie du rythme cardiaque fœtal (CNGOF)  
Faible risque d’acidose    8 (19,5%) 
Risque d’acidose  19 (46,3%) 
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Risque élevé d’acidose  13 (31,7%) 
Risque majeur d’acidose   1 (2,4%) 

Présence d’examen 2ème ligne 11 (22,9%) 
Pose d’une tocographie interne 6 (9,7%) 
Utilisation de l’oxytocine 53 (85,5%) 
Dose oxytocine (UI) 5,1 ± 0,69 
Indication utilisation oxytocine  

Poursuite du déclenchement 26 (49,1%) 
Déclenchement 24 (45,3%) 
Dystocie dynamique 3 (5,7%) 

Dystocie dynamique 5 (8,2%) 
Hypertonie 1 (1,6%) 
Dystocie (type)  

"début de travail" 2 (22,2%) 
Stagnation de la dilatation 7 (77,8%) 

Rupture Utérine 1 (1,6%) 
Motif de césarienne  

Echec de déclenchement 11 (45,8%) 
Anomalie du rythme cardiaque fœtal 7 (29,2%) 
Stagnation 4 (16,7%) 
Echec tentative de voie basse après césarienne   2 (8,3%) 

Mode d’accouchement par voie basse   
Spontanée   31 (81,6%) 
Instrumentée 7 (18,4%) 

Instruments utilisés  
Spatules de Thierry 5 (71,4%) 
Ventouse + Spatules   2 (28,6%) 

Les variables quantitatives sont présentées en moyenne ± écart-type 
Les variables qualitatives sont présentées en effectif (pourcentage). 
 

Les caractéristiques fœtales et néonatales  

Tableau 2c : Caractéristique fœtales et néonatales de la population d’étude (N=62) 
Caractéristiques fœtales et néonatales  

Poids du nouveau-né (en g) 3478 ± 542 
pH artériel au cordon 7,27 ± 0,09 
Lactates au cordon 3,45 ± 1,91 
Echographie du 3ème trimestre (percentile) 49 ± 21 
Estimation du poids fœtal au 9ème mois (en g) 3142 ± 467 

Les variables quantitatives sont présentées en moyenne ± écart-type 
 

 

2. Les résultats principaux en analyse univariée 
Les caractéristiques maternelles  

Dans cette étude, il existe une différence significative concernant la présence d’un diabète 

gestationnel entre les deux groupes, en effet 92,1% des patientes ne sont pas diabétiques 
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dans l’échantillon accouchement par voie basse alors qu’il y a 66,7% des patientes ayant 

eu une césarienne qui n’ont pas de diabète gestationnel (p=0,019).  

De plus, l’étude n’a pas montré de différence significative avec l’analyse uni-variée sur 

l’IMC en début de grossesse ainsi que l’IMC en fin de grossesse. Cependant les patientes 

ayant eu un accouchement par voie basse sont en moyenne en surpoids (IMC 27,1 +/- 

7,92 kg/m2) alors que les patientes ayant eu une césarienne sont considérées comme 

obèses (IMC 31,3 +/- 8,42 kg/m2) au début de leur grossesse. À l’accouchement, l’IMC 

dans l’échantillon « voie basse » classe les patientes comme obèses (IMC à 31,3 kg/m2 

+/- 6,32), les patientes ayant eu une césarienne sont aussi classées comme obèses (IMC 

34,9 +/- 7,9 kg/m2).  

Les autres caractéristiques maternelles sont présentées dans le tableau ci-dessous.   

 

Tableau 3a : Comparaison des caractéristiques maternelles selon la voie d’accouchement  

Caractéristiques 

maternelles 
VOIE BASSE 

N= 38 

CÉSARIENNE 

N=24 
P value 

Age maternel (en années) 32,6 ± 4,90 32,9 ± 5,90 0,823 

Poids initial (en kg) 73,9 ± 21,49 83,2 ± 20,81 0,128 

Poids actuel (en kg) 85,0 ± 17,07 93,1 ± 19,13 0,113 

Taille (en cm) 165,2 ± 6,53 163,7 ± 5,58 0,355 

Indice de masse corporelle 

au début grossesse (en 

kg/m2) 

27,1 ± 7,92 31,3 ± 8,42 *0,079 

Indice de masse corporelle 

fin grossesse (en kg/m2) 
31,3 ± 6,32 34,9 ± 7,9 0,070 

Présence anesthésie 

péridurale  
36 (92,1%) 21 (87,5%) 0,366  

Absence de diabète 

gestationnel 
35 (92,1%) 17 (66,7%) **0,019  

Poids des 1er enfants (en g) 3308,4 ± 754,08 3328,2 ± 626,02 *0,916 

*p<0,10    **p<0,05 

Les variables quantitatives sont présentées en moyenne ± écart-type. 
Les variables qualitatives sont présentées en effectif (pourcentage). 
 
 
Les caractéristiques fœtales et néonatales  

Notre étude n’a pas montré de différence significative concernant les caractéristiques 

fœtales ni néonatales, présentées dans le tableau 3b suivant.  
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Tableau 3b : Comparaison des caractéristiques fœtales et néonatales selon la voie 

d’accouchement 

Caractéristiques fœtales et 

néonatales 

VOIE BASSE 

N= 38 

CÉSARIENNE 

N= 24 
P value 

Poids du nouveau-né 3403,4 ± 520,27 3598,2 ± 566,78 0,171  

Bosse séro-sanguine 5 (13,16%) 4(16,66%) 0,725 

pH artériel au cordon 7,28 ± 0,09 7,26 ± 0,10 0,327  

Lactates au cordon 3,4 ± 1,91 3,6 ± 1,95 0,710 

Echographie du 3ème 

trimestre (percentile) 
48,1 ± 20,98 50,5 ± 22,08 0,705  

Estimation du poids fœtal 

au 9ème mois (en g) 
3078,5 ± 503,69 3258,5 ± 389,95 0,338 

*p<0,10      **p<0,05 

Les variables quantitatives sont présentées en moyenne ± écart-type. 
Les variables qualitatives sont présentées en effectif (pourcentage). 
 
 
Les caractéristiques obstétricales  

L’analyse uni-variée montre que la HU était significativement plus élevée dans le groupe 

des patientes ayant accouché par césarienne par rapport aux patientes ayant accouché par 

voie basse (respectivement on retrouve 34,8 ± 3,38 cm contre 33,1 ± 2,60 cm avec 

p=0,032).  

 

Concernant le score de bishop à l’admission, l’étude a montré que celui-ci était 

significativement plus élevé dans l’échantillon voie basse, en moyenne égal à 3,8 +/- 1,77 

que dans l’échantillon césarienne, en moyenne égal à 2,5 +/- 1,44 (p = 0,003). De même 

l’étude a montré également une différence significative concernant le score de bishop au 

moment du déclenchement, effectivement le score de bishop chez les patientes ayant 

accouché par les voies naturelles s’élevait en moyenne à 4,9 +/- 1,72 alors que ce dernier 

était égal à 3,6 + /-1,66 chez les patientes ayant eu une césarienne (p=0,004).  

 

Ensuite, il a été mis en évidence une différence significative quant à l’absence d’ARCF 

pendant le travail avec p value égale à 0,006, effectivement le taux s’élève à 47,4% (n=18) 

dans l’échantillon des patientes ayant accouchées par voie basse, alors que celui est égal 

à 12,5% (n=3) dans l’échantillon des patientes ayant eu une césarienne.  

De plus, ces ARCF sont apparues en moyenne à 8 +/- 1,96 cm chez les patientes ayant 

accouché par voie basse alors qu’elles sont apparues en moyenne à 2,9 +/- 1,92 cm chez 
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celles ayant eu une césarienne ; cette différence est montrée comme statistiquement 

significative (p<0,0001).  

 

L’âge gestationnel était plus élevé en cas d’accouchement par césarienne (40,6 ± 1,37 SA 

chez les césariennes contre 39,9 ± 1,4 SA chez les voies basses, p=0,056) mais l’analyse 

univariée n’a pas montré de différence significative.  

Les reste des caractéristiques obstétricales sont présentées dans le tableau suivant.  

 

Tableau 3c : Comparaison des caractéristiques obstétricales selon la voie d’accouchement 

Caractéristiques obstétricales VOIE BASSE N=38 CÉSARIENNE  
N= 24 P value 

Mode déclenchement   0,256 
Ballonnet 5 (13,2%) 6 (25%)  
Oxytocine 21 (55,3%) 8 (33,3%)  
Ballonnet + Oxytocine 12 (31,6%) 10 (41,7%)  

Gestité (G)   0,553 
G2 10 (26,3%) 8 (33,3%)  
Autres 28 (73,68%) 16 (66,6%)  

Parité (P)    
P1 15 (39,47%) 14 (58,3%) 0,147 
Autres 23 (60,53%) 10 (41,7%)  

Antécédent d'accouchement voie 
basse 24 (63,2%) 10 (41,7%) *0,098 

Nombre d'accouchement voie basse 1,3 ± 1,44 1,5 ± 2,15 0,730 
Age gestationnel (en SA) 39,9 ± 1,4 40,6 ± 1,37 *0,056 

> ou = 39 SA  27 (68,4%) 22 (91,6%) 
*0,062 

> ou = 37 et <39 SA  11 (31,6%) 2 (8,4%) 
Hauteur utérine (cm) 33,1 ± 2,60 34,8 ± 3,38 **0,032 
Score de bishop à l'admission 3,8 ± 1,77 2,5 ± 1,44 **0,003 
Score de bishop pose déclenchement 4,95 ± 1,72 3,6 ± 1,66 **0,004 
Bishop : hauteur de la (p)   0,149 

Haute 12 (31,6%) 13 (54,2%)  
Appliquée 23 (60,5%) 11 (45,8%)  
Fixée 3 (7,9%) 0  

Bishop : position du col    
Postérieur 25 (65,8%) 15 (62,5%) 0,868 
Intermédiaire 12 (31,6%) 9 (37,5%)  
Centré 1 (2,6%) 0  

Bishop : Longueur du col    
Long 7 (18,4%) 9 (37,5%) 0,272 
Mi-long 20 (52,6%) 11 (45,6%)  
Court 10 (26,3%) 3 (12,5%)  
Effacé 1 (2,7%) 1 (4,4%)  

Bishop : consistance    
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Tonique 2 (5,3%) 6 (25%) *0,054 
Souple 17 (44,7%) 11 (45,8%)  
Mou 19 (50%) 7 (29,2%)  

Bishop : dilatation du col (cm) 1,9 ± 0,76 1,5 ± 0,93 0,109 
Durée d’ouverture de l’œuf (min) 1057,2 ± 1034,64 631,4 ± 714,85 NS 
Durée rupture prématurée des 
membranes (heures) avant 
déclenchement 

20,8 ± 9,14 16,1 ± 6,93 0,267 

Durée entre déclenchement-phase 
active (heures) 10,7 ± 12,01 5,4 ± 3,20 0,386 

Durée phase active (heures) 9,4 ± 33,03 3,4 ± 1,92 0,721 
Mode de rupture de la poche des eaux   0,298 

Rupture spontanée des 
membranes  4 (10,5%) 4 (23,5%)  

Rupture prématurée des 
membranes 18 (47,4%) 5 (29,4%)  

Rupture artificielle de la poche 
des eaux 16 (42,1%) 8 (47,1%)  

Couleur du Liquide amniotique    0,529 
Clair 33 (86,8%) 13 (76,5%)  
Rosé 2 (5,3%) 1 (5,9%)  
Teinté 2 (5,3%) 3 (17,6%)  
Méconial 1 (2,6%) 0  

Dilatation du col au moment de la 
rupture (cm) 3,24 ± 2,52 2,1 ± 1,06 *0,079 

Côté du dos fœtal    
Droit 15 (39,47%) 10 (45,45%) 1 
Gauche 18 (47,37%) 12 (54,54%)  

Variété de présentation    
Antérieure 32 (84,2%) 10 (83,33%) 1 
Postérieure 4 (10,53%) 1 (8,33%)  
Transverse 2 (5,26%) 1 (8,33%)  

Absence d’anomalie du rythme 
cardiaque fœtal  18 (47,4%) 3 (12,5%) **0,006 

Dilatation du col au moment de 
l’anomalie du rythme cardiaque fœtal  8 ± 1,96 2,9 ± 1,92 ** < 0,0001 

Classification anomalie du rythme 
cardiaque fœtal (CNGOF)   0,149 

Faible risque d’acidose 6 (30%) 2 (9,5%)  
Risque d’acidose  10 (50%) 9 (42,9%)  
Risque élevé d’acidose 4 (20%) 9 (42,9%)  
Risque majeur d’acidose 0 1 (4,8%)  

Examen 2ème ligne 5 (20%) 6 (17,4%) 0,616 
Utilisation d’oxytocine 35 (92,1%) 18 (75%) *0,077 
Indication utilisation oxytocine    0,330 

Déclenchement 17 (54,8%) 7 (38,9%)  
 Dystocie dynamique 3 (6,5%) 0  
 Poursuite déclenchement 15 (38,7%) 11 (61,1%)  

*p<0,10      **p<0,05 

Les variables quantitatives sont présentées en moyenne ± écart-type. 
Les variables qualitatives sont présentées en effectif (pourcentage). 
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3. Les résultats de l’analyse multi-variée   
 
Tableau 4 : Les caractéristiques maternelles et obstétricales associées au succès de la 
TVBAC 

Variables ORa IC 95% p 

Absence d’ARCF 6.62 1.62-35.07 0.007 

Absence de Diabète 11.21 1.84-116.13 0.007 

Age gestationnel (SA) 0.50 0.25-0.85 0.008 

IMC à l’accouchement 0.92 0.82-1.00 0.08 

ORa = odd ratio ajusté 
IC 95% = intervalle de confiance à 95% 

Après analyse multivariée, l’absence d’ARCF est significativement associé à 

l’accouchement par voie basse (ORa 6.62, IC 95% 1.62-35.07). De même l’absence de 

diabète est associée à l’accouchement par voie basse avec ORa 11,21 et IC 95% 1,84-

116,13.  

De plus, l’étude a montré que l’âge gestationnel (en SA) et l’IMC à l’accouchement sont 

négativement associés au succès de l’accouchement par voie basse avec respectivement 

ORa 0,50, IC 95% 0,25-0,85 et ORa 0,92 et IC 95% 0,82-1,00.  

 

IV. Analyse et discussion  
L’objectif principal de l’étude était d’identifier les facteurs de bon pronostic, en cours 

de travail, de la réussite d’une TVBAC dans le contexte d’un déclenchement artificiel du 

travail. L’étude a montré que l’absence de diabète gestationnel et l’absence d’ARCF 

étaient des facteurs associés au succès de la TVBAC. De plus l’âge gestationnel et l’IMC 

à l’accouchement sont négativement associés au succès de la TVBAC, effectivement, 

plus l’âge gestationnel et l’IMC à l’accouchement diminuent, plus les chances 

d’accouchements par voie basse augmentent.  

 

Dans la population d’étude, il a été retrouvé près de 38% de césarienne et 61% 

d’accouchement par voie basse (tableau 1). Dans la littérature le taux de césarienne chez 

les femmes ayant un antécédent de césarienne s’élève à 50,2% en 2016 (3, 11) qu’il y ait 

mise en travail spontanée, déclenchée ou césarienne programmée. Le CNGOF lui, évoque 

près de 75% d’accouchement par voie basse lors d’une TVBAC (2). Cependant dans les 

études menées sur les TVBAC dans un contexte de déclenchement artificiel du travail, le 

taux de succès s’élève à plus de 50%, en moyenne 60% de réussite (13,15-19, 23, 24). 
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Ainsi les résultats obtenus dans notre population générale sont plutôt satisfaisants et 

rassurants quant aux pratiques obstétricales et aux taux de voie basse/césarienne 

comparés à ceux de la littérature scientifique.  

Dans la littérature scientifique, le succès d’une TVBAC est associé à 

« l’antécédent d’accouchement par voie vaginale, un score de bishop favorable ou un col 

considéré comme favorable à l’entrée en salle de travail, et la mise en travail spontanée » 

(2, 23, 25). De même, certaines études précisent qu’il existe des facteurs diminuant le 

taux de succès de la TVBAC tels que : un antécédent de césarienne pour non-progression 

du travail ou non-descente de la présentation fœtale à dilatation complète, l’antécédent 

de deux césariennes, âge maternel > 40 ans, indice de masse corporelle > 30, une 

grossesse prolongée au-delà de 41 SA, un poids de naissance > 4 000 g » (2, 9, 20, 23-

25). Quelques études mentionnent également qu’un diabète préexistant à la grossesse et 

la présence d’ARCF pourrait diminuer les chances de succès de la TVBAC. (2, 9, 25, 27, 

28). 

Dans cette étude il n’a pas été retrouvé de corrélation entre le succès de la TVBAC 

et l’antécédent d’accouchement bien que celui-ci soit cité comme un facteur de réussite 

de la TVBAC dans plusieurs études (2, 14, 23, 25).  

En revanche, concernant le score de bishop, celui-ci est associé au succès de la 

TVBAC (en analyse univarié). Effectivement les patientes ayant eu un accouchement par 

les voies naturelles ont un score de bishop à la pose du déclenchement, plus élevé (bishop 

à 5) que les patientes ayant eu une césarienne (bishop à 3,6) mais toujours non considéré 

comme favorable (tableau 3c). Lorsque le score de bishop est <6, alors les conditions 

locales sont dites défavorables et une maturation cervicale est recommandée, cependant 

lorsque celui est ≥ 6, les conditions sont dites favorables à un déclenchement artificiel du 

travail sans maturation cervicale nécessaire (donc par perfusion d’oxytocine à débit 

contrôlé par une pompe autopulsée) (30).  Cette association entre un score de bishop élevé 

(voir favorable) et l’accouchement par voie basse peut être liée à un biais d’indication. 

En effet, lorsque l’équipe obstétricale rencontre une femme présentant des conditions 

locales favorables, elle est d’autant plus « tentée » à proposer un déclenchement artificiel 

du travail, cela a tendance à certainement influencer l’information donnée auprès des 

femmes ainsi que les décisions prises par l’équipe.  
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Concernant l’IMC, celui-ci est un facteur diminuant les chances de succès de la 

TVBAC, lorsqu’il est supérieur à 30 (2, 9, 20, 23, 25). L’IMC (en kg/m2) est défini par 

l’OMS comme le rapport entre le poids (en kg) et le carré de la taille (en cm) présentée 

en ANNEXE VI. Dans cette étude les patientes sont classées en obésité modérée à 

l’accouchement. De plus les patientes ayant eu une césarienne ont plus de 3 points d’IMC 

de plus par rapport aux patientes ayant eu un accouchement par voie basse (34,9 VS 31,3 

kg/m2).  En revanche concernant l’IMC en début de grossesse, les patientes ayant eu une 

voie basse sont considérées en surpoids alors que les patientes ayant eu une césarienne 

sont d’emblée considérées comme obèse avec un IMC > 30. Effectivement l’analyse 

multivariée a montré que plus l’IMC à l’accouchement augmente plus la chance de voie 

basse diminue (1 point de plus d’IMC équivaut à 8% de chances en moins du succès de 

la TVBAC), à noter qu’un IMC non augmenté en début de grossesse et une prise de poids 

modérée pendant la grossesse sont retrouvés comme des facteurs prédictifs de réussite 

d’une TVBAC lors d’une étude rétrospective menée à Nancy en 2010 (25).  

L’âge gestationnel, dans la littérature, est un facteur diminuant le succès de la 

tentative de voie basse lorsque celui-ci est supérieur à 41SA (2, 9, 24, 25). Ici les patientes 

accouchées par voie basse ont accouché en moyenne avant 40 SA, alors que les patientes 

ayant eu une césarienne ont accouché en moyenne au-delà des 40 SA. De plus l’étude 

multivariée a montré que plus l’âge gestationnel augmente plus la chance de voie basse 

diminue, en effet une semaine d’aménorrhée en plus équivaut à 50% de chance en moins 

d’un succès d’une TVBAC dans notre étude.  

 

En revanche, deux facteurs prédictifs du succès de la TVBAC, peu mentionné 

dans la littérature scientifique en général sont retrouvés dans cette étude.  

Premièrement, l’absence de diabète gestationnel, en effet près d’un tiers des patientes 

ayant eu une césarienne sont diabétiques, ce qui n’est pas le cas des accouchées par voie 

basse. L’étude a montré que l’absence de diabète gestationnel est associée à 11 fois plus 

de chance de succès de la TVBAC. Seulement 2 études ont mentionné qu’un diabète 

préexistant à la grossesse réduirait les chances de succès de la TVBAC (2, 9). Néanmoins, 

la surcharge pondérale est un facteur de risque de développer un diabète gestationnel, 

ainsi étant donné que plus l’IMC à l’accouchement est augmenté plus les chances de voie 

basse diminuent, il est cohérent que le diabète gestationnel dans cette population soit 

associé à une diminution des chances de la TVBAC (31).  
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Deuxièmement, l’absence d’ARCF est également un facteur associé à un succès de 

TVBAC dans cette étude. De fait, chez près de la moitié des patientes ayant eu un 

accouchement par voie basse, il n’a pas été notifié d’ARCF, en revanche cela est 

seulement le cas pour 12,5% des patientes ayant eu une césarienne. Ainsi l’absence 

d’ARCF est associé à 6 fois plus de chance de succès de la TVBAC selon l’analyse 

multivariée. Cependant, cette association n’est pas surprenante car les ARCF peuvent être 

une indication de césarienne en cours de travail (32). En effet, les ARCF représentent 

29,2% des indications de césariennes dans cette étude, juste après l’échec de 

déclenchement du travail (45,8%).  

Figure 2 : Motif de l’indication de césarienne (N=24) 

 
 

Selon les études scientifiques, le risque de rupture utérine est doublé lorsqu’une 

TVBAC est menée dans un contexte de déclenchement artificiel du travail, sachant que 

celui-ci est estimé entre 0,2 voir 0,8% chez les femmes porteuses d’utérus uni-cicatriciel 

lors d’une TVBAC (2, 22) mais ce taux dépend très fortement des modalités de 

déclenchement (2, 4, 14). Une seule rupture utérine a été retrouvée dans la population 

d’étude soit 1/62 (1,6%) et aucune pré-rupture. La patiente ayant eu une rupture utérine 

était déclenchée par perfusion d’oxytocine à 41 SA pour terme et rupture prématurée des 

membranes, les conditions locales étaient favorables (bishop à 6). En revanche la patiente 

âgée de 41 ans, G4P3, présentait deux antécédents d’accouchement voie basse et une 

césarienne pour stagnation de la dilatation. La HU était de 36 cm à l’admission, IMC de 

début de grossesse normal, en surpoids à l’admission. La patiente ne présentait pas de 

diabète (ni gestationnel, ni préexistant à la grossesse). Des ARCF sont apparues à 8cm, 

les examens de deuxième ligne n’ont pas été réalisés car présence d’une bosse séro-

échec de 
déclenchement  
n=11; 45,80%

ARCF n=7; 
29,20% 

Stagnation n=4; 
16,70%

échec de TVBAC 
n=2; 8,30%

MOTIF DE L'INDICATION DE CÉSARIENNE 
N=24 
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sanguine. La césarienne a été réalisée à 10cm de dilatation pour suspicion de rupture 

utérine. L’enfant pesait 4530g à la naissance.  

Or dans la littérature, les patientes déclenchées présentaient un risque de rupture utérine 

de 1,2% en 2013 à Paris en cas de déclenchement par oxytocine seulement (19), 1% chez 

des patientes déclenchées par ballonnet au Danemark (20) contre 2,1% à Stockholm (14), 

enfin 3,5% de rupture utérine en cas d’utilisation de sonde à ballonnet lorsque les 

conditions locales étaient défavorables (bishop<5) à Paris en 2018 (16).  

Ainsi ces risques de ruptures utérines varient entre 0,3 et 4% selon les modalités du 

déclenchement (perfusion d’ocytocine, utilisation de sonde à ballonnet), le résultat obtenu 

de l’étude s’apparente donc aux données retrouvées dans littérature scientifique.  

  

La limite principale de cette étude est sa rétrospectivité, de nombreuses données 

recueillies sur les dossiers médicaux étaient manquantes et ont donc rendu statistiquement 

impossible l’analyse de certaines variables (exemple l’ampliation du segment inférieur) 

en raison d’un effectif trop faible. Cependant, les données ont été recueillies de manière 

prospective au moment des faits, ce qui limite les erreurs.  

La faible puissance de l’étude (effectif N=62) est le principal point faible de cette étude 

car cela entraine un biais puisque de petits effectifs ont empêché d’obtenir une différence 

significative (exemple le motif de la première césarienne qui est pourtant reconnu par le 

CNGOF comme facteur diminuant les chances de succès de la TVBAC) (2).  

Ces limites constituent différents types de biais : biais d’information et biais de mesure.    

Volontairement, dans cette étude nous n’avons pas traité l’efficacité des différentes 

méthodes de déclenchement sur le succès de la TVBAC.  

Des données telles que l’intervalle temps entre la 1ère césarienne et le 

déclenchement du travail, la cicatrice utérine (transversale ou verticale), le terme de la 1ère 

césarienne (cicatrice segmentaire ou corporéale), n’ont pas été recueillies ni recherchées, 

pour autant leur pertinence clinique aurait pu faire l’objet de facteurs prédictifs d’un 

succès de TVBAC. Effectivement un utérus est d’autant plus fragilisé que la cicatrice est 

corporéale, verticale et que moins d’un an s’est écoulé entre la césarienne et la grossesse 

suivante (2, 25), effectivement le CNGOF recommande une césarienne itérative si 

l’incision est corporéale lors de la précédente césarienne et si antécédent d’au moins 3 

césariennes (2).  
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Le déclenchement artificiel du travail est défini par la HAS comme une 

intervention médicale destinée à induire de manière artificielle des contractions utérines 

qui provoquent l’effacement progressif et la dilatation du col utérin, et aboutissent à la 

naissance de l’enfant (8). En revanche la prise en charge active du travail est défini par le 

CNGOF comme une direction active du travail chez les patientes nullipares reposant sur 

un diagnostic de certitude du travail, une correction précoce d’une anomalie de la 

dilatation (inférieure à 1cm/h) par rupture artificielle de la poche des eaux et perfusion 

d’oxytocine si nécessaire et enfin un soutien de la parturiente par la sage-femme ou 

proche durant le travail (33).  Lors du recueil de données, nous avons été confrontées à 

une confusion entre les deux termes : déclenchement du travail ou sa prise en charge 

active, en effet dans plusieurs situations il a été mentionné « direction du travail » « prise 

en charge active du travail », pour autant la patiente ne semblait pas en travail selon les 

éléments en notre possession …, cela est peut-être simplement dû à un abus de langage 

mais a complexifié l’inclusion ou non de certains dossiers.  

Le point fort de cette étude est son originalité, du fait que très peu d’études sont 

menées sur le déroulement du travail d’une TVBAC chez des femmes porteuses d’utérus 

uni-cicatriciel dans un contexte de déclenchement artificiel du travail. De ce fait l’étude 

est originale d’un point de vue méthodologique puisque les données obtenues sont celles 

que l’on retrouvera sur un partogramme (ou dossier médical), c’est-à-dire recueillies de 

façon prospective, mais elle est aussi originale dans sa finalité. Effectivement le but étant 

d’identifier des facteurs perpartum prédictifs de la réussite de la TVBAC. Il serait 

intéressant de reproduire cette étude mais de manière multicentrique, et ainsi améliorer 

sa puissance (effectif de la population d’étude plus élevé). De même, dans une étude plus 

puissante et similaire, peut-être que nous pourrions trouver de nouveau facteurs prédictifs 

de la réussite d’une TVBAC, confirmer ou infirmer les résultats retrouvés dans la 

littérature scientifique.   
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V. Conclusion  
 

Les sagefemmes et l’équipe obstétricale sont et seront de plus en plus amenées à 

rencontrer des patientes porteuses d’utérus cicatriciel du fait de l’augmentation du taux 

de césariennes de nos jours. Ainsi la surveillance de la TVBAC est menée dans le but de 

dépister en priorité la rupture utérine et d’assurer au mieux le déroulement du travail et 

de l’accouchement.  

La connaissance de certains facteurs pronostics du succès de la TVBAC permettrait de 

guider l’équipe dans la prise en charge et la surveillance de ces patientes.  

L’absence de diabète et l’absence d’ARCF sont des facteurs de bon pronostic du 

succès de la TVBAC dans le contexte de déclenchement artificiel du travail, dans cette 

étude, alors que l’âge gestationnel et l’IMC à l’accouchement sont négativement associés 

au succès de la TVBAC. En effet plus ces derniers facteurs augmentent, plus les chances 

d’accouchement par voie basse diminuent.  

L’antécédent d’accouchement voie basse n’est pas retrouvé comme un facteur prédictif 

de la réussite de la TVBAC dans cette étude bien que celui-ci soit régulièrement 

mentionné dans la littérature scientifique.  

 

La réalisation d’une étude de cohorte prospective multicentrique, plus puissante 

pourrait permettre de confirmer ou d’infirmer l’association de ces facteurs pronostics au 

succès de la TVBAC. Ces résultats permettraient alors de recommander et d’agrémenter 

des critères d’acceptation d’une TVBAC ; ou bien au contraire de laisser la chance aux 

femmes porteuses d’un utérus uni-cicatriciel d’une TVBAC, dans le cadre des 

recommandations en vigueur.  

Dans tous les cas, la connaissance de l’existence de facteurs pronostics permettrait de 

donner une information plus précise auprès des femmes concernant les chances de succès 

de la TVBAC dans le cadre du déclenchement artificiel du travail.  
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ANNEXES  
ANNEXE I : Les types de maternités en France  
Décret 98-899 du 9 octobre 1998, relatif aux établissements de santé publics et privés 

pratiquant l'obstétrique, la néonatologie ou la réanimation, issu du plan périnatalité 1995-

2000. Trois niveaux de maternités sont définis en lien avec les niveaux de soins néonataux 

et la présence ou non de réanimation adulte :  

Maternité de type 1  

- Dispose d’une unité d’obstétrique  

- Prend en charge les grossesses normales  

- Présence pédiatrique permettant l'examen du nouveau-né et la prise en charge 

auprès de la mère d'un certain nombre de situations fréquentes et sans gravité.  

Maternité de type 2  

- Dispose d’une unité d’obstétrique et d’une unité de néonatologie  

- Prend en charge des grossesses à risque modéré  

- Prend en charge des nouveau-nés nécessitant une surveillance particulière, mais 

pas de soins en réanimation.  

Une classification supplémentaire niveau 2a et 2b est proposée :  

- Maternité de type 2a  

o Dispose d’une unité d’obstétrique et d’une unité de néonatologie  

o Prend en charge des nouveau-nés pouvant présenter des pathologies 

d'intensité modérée.  

- Maternité de type 2b  

o Dispose d’une unité d’obstétrique et d’une unité de néonatologie  

o Dispose en plus de lits de soins intensifs permettant une surveillance plus 

rapprochée et la prise en charge de pathologies plus lourdes.   

Maternités de type 3  

- Dispose d’une unité d’obstétrique, d’une unité de néonatologie et d’une unité de 

réanimation néonatale  

- Prend en charge des grossesses à haut risque  

- Prend en charge des nouveau-nés avec des détresses graves  
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- Réanimation adulte  

Cette classification a pour but d’orienter chaque gestante vers le niveau de soins adapté 

en fonction des risques inhérents à sa grossesse. Ceci permet avant tout au nouveau-né de 

bénéficier des soins spécialisés dès sa naissance et d’éviter les transferts postnatals avec 

toutes les conséquences en termes d’augmentation de la mortalité et de la morbidité 

néonatale.  
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ANNEXE II : Protocole de déclenchement du travail à terme de 

l’Assistance publique – hôpitaux de Marseille  
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http://www.rapport-gratuit.com/
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ANNEXE III : Le score de bishop  
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ANNEXE IV : La classification du rythme cardiaque fœtal  

 
  

 1

Classification FIGO  
 

Classification du RCF CNGOF 2007 

 
Dénomination 
CNGOF 

Rythme de 
base Variabilité Accélérations Ralentissements Conduite à tenir 

Normal 110  160 bpm 6  25 bpm Présentes Absents  - 

Faible risque 
 

100  110 bpm 
160  180 bpm 

3  5 bpm  
pendant < 40 min 

Présentes ou 
absentes 

Précoces 
Variables < 60s et < 60 bpm 

 
Prolongéisolé< 3 min 

Surveillance 
cardiotocographique 

continue 

Risque 
* 

> 180 bpm isolé 
90  100 bpm 

3  5 bpm  
pendant > 40 min 

Présentes ou 
absentes 

Tardifs non répétés 
Variables < 60s et > 60 bpm 

 
Prolongé> 3 min 

Actions correctrices, 
si sans effet, technique de 

2e ligne 

Risque élevé 
 

> 180 bpm 
associé à autre 

critère 
< 90 bpm 

 

3  5 bpm  
pendant > 60 min 

sinusoïdal 
Présentes ou 

absentes 
Tardifs répétés  

Variables > 60s ou sévères 
Prolongés > 3 min répétés  

Technique de 2e ligne  
si peut être entreprise  

sans délai,  
sinon extraction rapide 

Risque majeur 
 Absence totale de variabilité (< 3 bpm) avec ou sans ralentissements ou bradycardie 

Extraction immédiate sans 
recours à technique de 2e 

ligne 
  »  

 
 

 

Classification du RCF FIGO 2015 

-partum 
 
   Normal Suspect Pathologique 
Rythme de base 110-160 bpm 

Il manque au moins un des 
critères de normalité, mais 
sans présenter de critères 

pathologiques 

< 100 bpm 

Variabilité 5-25 bpm 
Variabilité réduite 

Variabilité augmentée 
Aspect sinusoïdal 

Décélérations Absence de décélérations 
répétées* 

Répétées, tardives ou 
prolongées sur une durée > 
30 min (ou 20 min en cas de 

variabilité réduite). 
Décélération > 5 min 

Interprétation   Faible probabilité 
 

Forte probabilité 
 

Prise en charge  nécessaire 

Actions correctrices des 
causes réversibles 

éventuelles, monitoring 
rapproché ou techniques de 

2e ligne 

Action immédiate pour 
corriger les causes 

réversibles éventuelles, 
techniques de 2e ligne, ou en 
cas impossibilité, extraction 

situations aigues, 

réalisé immédiatement 
*Les décélérations  
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ANNEXE V : grille de recueil de données  
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ANNEXE VI : La classification de l’indice de masse corporelle  
 

L’IMC (en kg/m2) est défini par l’OMS comme le rapport entre le poids (en kg) et le 

carré de la taille (en cm). Il permet de classer les individus comme « maigre » IMC <18 

kg/m2, en surpoids IMC >25 kg/m2 et obèse IMC >30 kg/m2 (obésité modérée si IMC 

compris entre 30 et 34,9 et obésité sévère si IMC compris entre 35 et 39,9). Une IMC 

« normal » est donc compris entre 18 et 25 kg/m2.  



 

GLOSSAIRE  
 
AVB : accouchement voie basse 

ARCF : anomalie du rythme cardiaque fœtal  

CNGOF : collège national des gynécologues et obstétriciens français  

CPAC : césarienne programmée après césarienne  

DG : diabète gestationnel  

ENP : enquête nationale périnatale  

HU : hauteur utérine  

IMC : indice de masse corporelle  

OIGA : occipito iliaque gauche antérieure 

OIDA : occipito iliaque droite antérieure 

OIGP : occipito iliaque gauche postérieure  

OIDP : occipito iliaque droite postérieure  

OIGT : occipito iliaque gauche transverse  

OIDT : occipito iliaque gauche transverse 

SA : semaines d’aménorrhée  

TVBAC : tentative de voie basse après césarienne  

 

  



 

 



 

Déclenchement artificiel du travail et utérus uni cicatriciel : 
Facteurs pronostics de la réussite de la tentative de voie basse après césarienne 
Cohorte rétrospective de femmes présentant un utérus uni-cicatriciel et prises en charge pour un 

déclenchement artificiel du travail dans une maternité de niveau III 
M. ELVIRA  
 
Introduction : L’utérus uni-cicatriciel est un 
facteur de risque de rupture utérine (0,2 à 0,8%), 
ce risque est doublé lorsqu’il s’agit d’un 
déclenchement artificiel du travail. Mais le taux 
de réussite d’une tentative de voie basse après 
césarienne (TVBAC) reste élevé (60%) dans un 
contexte de déclenchement du travail. De 
nombreux facteurs pronostics sont retrouvés 
dans la littérature concernant les TVBAC avec 
mise en travail spontanée mais très peu lorsqu’il 
s’agit d’un déclenchement artificiel du travail.  
 
Objectif : L’objectif était d’identifier les 
facteurs de bon pronostic, en cours de travail de 
la réussite d’une TVBAC dans le contexte d’un 
déclenchement artificiel du travail.  
 
Matériels et méthodes : Étude rétrospective 
sur une cohorte de 62 patientes porteuses d’un 
utérus uni-cicatriciel dans un contexte de 
déclenchement artificiel du travail lors d’une 
TVBAC.  
Lieu : Hôpital Nord à Marseille, une maternité 
de niveau III, entre janvier 2015 et juin 2018.  

Résultats : L’étude retrouve 61,3% 
d’accouchement par voie basse, 38,7% ont 
accouché par césarienne. L’étude a montré que 
l’absence de diabète ainsi que l’absence 
d’anomalie du rythme cardiaque fœtal sont des 
facteurs associés au succès de la TVBAC. De 
même lorsque l’âge gestationnel ainsi que 
l’IMC à l’accouchement sont augmentés, cela 
diminue la chance de succès de la voie basse.  
 
Conclusion : La connaissance de facteurs 
pronostics du succès de la TVBAC permettrait 
de guider l’équipe dans la prise en charge et la 
surveillance de ces patientes mais aussi de 
donner une information plus précise auprès des 
femmes concernant les chances de succès de la 
TVBAC dans le cadre du déclenchement 
artificiel du travail.  
 
Mots clés : déclenchement artificiel du travail, 
utérus cicatriciel, accouchement voie basse 
après césarienne, tentative de voie basse après 
césarienne 

 
 
Introduction : The uterine scar is a risk factor 
for uterine rupture (0.2 to 0.8%), this risk is 
doubled when it is an artificial induction of 
labor. But the success rate of a trial of labor after 
cesarean delivery remains high (60%) in a 
context of induction of labor. Many prognosis 
factors are found in the literature concerning the 
trial of labor after cesarean section (TOLAC) 
with spontaneous labor but a few when it is an 
artificial induction of labor. 
 
Objective : The objective was to identify the 
factors of good prognosis, of TOLAC in the 
context of an artificial induction of labor. 
 
Methods : Retrospective study about a cohort 
of 62 patients with an uterine scar in the context 
of an artificial induction of labor.  
Setting : North Hospital in Marseille, level III, 
between january 2015 end june 2018.  

Results : The study founds 61.3% of 
patientswho had a vaginal delivery, 38.7% had 
a cesarean. The study found also that the 
absence of diabetes as well as the absence of an 
abnormal fetal heart rate are factors associated 
with the success of TOLAC. Moreover, when 
the gestational age and the BMI at birth are 
increased, this decreases the chance of success 
of vaginal birth.  
 
Conclusion : Knowledge of prognosis factors 
for the success of TOLAC would help guide the 
medical team in the care and the monitoring of 
these patients and provide more precise 
information to women regarding the chances of 
success of TOLAC in the context of an 
induction of labor.  
 
Keywords : induction of labor, uterine scar, 
vaginal birth after cesarean delivery, trial of 
labor after cesarean section 
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