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INTRODUCTION

Le taux de césariennes a augmenté depuis 30 ans en France, il représentait
20,3% des naissances en 2013 [1]. De ce fait, le taux de femmes multipares avec un
utérus cicatriciel atteint 19% des parturientes. La rupture utérine (RU) en cours de
travail est une des complications les plus redoutées entrainant pour certains une
attitude réserviste, et la réalisation d’'une césarienne itérative [1]. Une étude de
cohorte rétrospective canadienne portant sur 308 755 femmes avec utérus cicatriciel,
retrouvait un taux de mortalité maternelle 5 fois plus important en cas de césarienne
itérative qu’en cas de tentative de voie basse [2]. Les principales complications de la
césarienne sont a court terme les risques hémorragiques, thrombo-emboliques, les
infections postopératoires et les risques anesthésiques et celles a long terme sont
dominées par le risque de survenue d’anomalies de la placentation lors de nouvelles
grossesses (placenta preevia et accreta) [3]. Cahill et al démontrait que les patientes
avec un utérus cicatriciel lors d’un essai de voie basse avaient un score de morbidité
majeure composite (rupture utérine, plaie de l'artére utérine, de la vessie ou
intestinale) significativement plus faible que lors d’une césarienne itérative (OR 0,32
[IC95% 0,14-0,72]) [4].

D’apres I'enquéte périnatale de 2010, en France, 51 % des patientes avec un utérus
cicatriciel ont une césarienne avant travail. Or en cas de mise en travail spontanée,
le succés de voie basse est pourtant de I'ordre de 75% avec un taux de risque de
rupture utérine de 0,1 a 0,5% [1]. Finalement seulement 36,5% de ces femmes
accouchent par voie basse. Cette enquéte montre également que la tentative
d’accouchement par voie basse est encouragée en France aprés information du
couple des bénéfices et des risques. La terminaison de la grossesse devient plus
épineuse quand il existe une indication médicale a un déclenchement artificiel du

travail.



Le CNGOF (College National des Gynécologues et Obstétriciens francgais) et
d’autres sociétés professionnelles comme la SOGC (Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada), le RCOG (Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists) et TACOG (American College of Obstetricians and Gynaecologists)
ont émis des recommandations sur le déclenchement du travail en cas d'utérus
cicatriciel. Ces déclenchements doivent étre motivés par une indication médicale car
les techniques de maturation cervicale sont limitées [5-6-7-8]. L'ocytocine peut étre
utilisée avec prudence lors du déclenchement avec une augmentation minime a
modérée du risque de rupture utérine (OR = 2,53 [IC 95% 2,00-3,20] p<0.001]) [11].
Les prostaglandines sont le gold standard pour la maturation cervicale lors des
déclenchements sur col défavorable chez les femmes sans cicatrice utérine. Mais
elles ne sont a utiliser qu’au cas par cas du fait dune augmentation modérée a
majeure de rupture utérine (OR 1,68 [IC 95% : 1,24-2,27], p=0,001) surtout si elles
sont associées a locytocine (OR 4,21 [IC 95% :1,24-14,28] p=0,014) [11].
Néanmoins dans certaines séries, il n’était pas observé d’augmentation du taux de
césarienne ni de la morbidité (RU) en cas de maturation cervicale par
prostaglandines sur utérus cicatriciel [9-10]. Le Misoprostol n’est pas recommandé
dans cette indication du fait d’'un risque accru de rupture utérine (OR 7,23 [IC
95% :3,53-14,81] p<0,001) par rapport au travail spontané [11].

Dans I'étude PROBAAT P trial, les prostaglandines ne présentaient pas de
supériorité versus ballonnet dans l'induction du travail sur utérus non cicatriciel (RR
0,90, [IC 95% 0,54-1,50]) [18]. L’étude PROBAATZ2, démontrait une non infériorité de
la sonde a ballonnet par rapport au Misoprostol dans la maturation cervicale des
utérus non cicatriciels (RR= 0,84, [IC 95% 0,69-1,02]) [21]. Mais devant
'augmentation accrue du risque de RU lors de l'utilisation de cette molécule, elle

n’est pas recommandée dans la population des utérus cicatriciels (p<0,001) [11].

Le ballonnet supra-cervical a fait 'objet de plusieurs travaux afin de juger de son
efficacité et de son innocuité dans la maturation cervicale des utérus cicatriciels [12-
13-14]. L’étude de Jozwiak et al. a utilisé une sonde de Foley gonflée a 30 mL pour
déclencher le travail chez des patientes avec un utérus cicatriciel a terme ayant ou
non une rupture des membranes. Le ballonnet était mis en place chez les patientes
avec un score de Bishop défavorable (inférieur a 6) pendant 48 heures et renouvelé
une seconde fois aprés 24 heures de pause, si le col n’était toujours pas favorable.

Dans cette série le taux de voie basse observé était de 71% ; 21 % des césariennes
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étant réalisées pour échec de déclenchement. La maturation par ballonnet ne
semblait pas augmenter la morbidité materno-foetale [15].0n ne retrouve pas dans la
littérature de risque augmenté de rupture utérine associé a l'utilisation d’'une sonde
de Foley dans la maturation cervicale des patientes porteuses d’un utérus uni-
cicatriciel par rapport au travail spontané (OR 0,47 [IC 95% : 0,06-3,59]) [16].

Les résultats des études comparant les prostaglandines versus la sonde de Foley
dans [linduction du travail sur utérus cicatriciel a terme sont quant a eux
contradictoires. Certaines sont en faveur d’'une supériorité des prostaglandines sur le
ballonnet dans l'induction du travail avec un taux de césarienne moins important
dans le groupe prostaglandines (49,1% vs. 35,2%, p < 0,01) sans augmentation de la
morbidité materno-foetale [19]. Tandis que d’autres retrouvent une non infériorité du
ballonnet dans la maturation cervicale par rapport aux prostaglandines avec un taux

d’accouchement voie basse identique [20].

Dans I'étude CICATAC, étude randomisée, comparant le déclenchement des utérus
cicatriciels par ballonnet supra-cervical a I'ocytocine seule sur col défavorable, le
ballonnet constitue une technique efficace avec des taux de succés de voie basse de
'ordre de 62% versus 41% en cas d’utilisation d’ocytocine seule (p<0,008 ; OR =
2,23 [IC 95% :1,25-4,46]) et sans augmentation de la morbidité materno-foetale [17].

Durant la grossesse, les patientes présentant un utérus cicatriciel attendent un avis
médical éclairé sur le mode d’accouchement a savoir : la tentative de voie basse ou
la césarienne itérative ; d’autant plus quand il existe une indication a induire le travail.
Elles veulent connaitre leur chance de succés ou d’échec d’accoucher par les voies
naturelles et les conséquences pour elles et leurs enfants de chaque situation. Dans
un désir de diminuer le nombre d’utérus multi-cicatriciels mais sans augmenter la
morbidité materno-foetale, nous avons voulu développer un outil permettant de
guider le clinicien et de compléter l'information médicale délivrée aux patientes

porteuses d’un utérus cicatriciel dans le cas d’'un déclenchement du travail.

L’'objectif de ce travaill a été didentifier les facteurs prédictifs du mode
d’accouchement en cas de maturation cervicale par ballonnet sur utérus cicatriciel et
de les combiner sous la forme de nomogrammes. Ces modéles permettront d’offrir
aux cliniciens et aux couples une probabilité individuelle d’accouchement par voie

basse dans cette indication



PATIENTS ET METHODES

A-Population de I'étude

Il s’agit d’une étude rétrospective bi-centrique.

La premiere cohorte est constituée de 291 patientes suivies a I'HOpital Paule de
Viguier (CHU de Toulouse), maternité de type lll, entre le 1°" janvier 2005 et le 25
mai 2016 (population A).

La seconde cohorte est issue du CHU de Poitiers (maternité de type Il également),
et constituée de 80 patientes incluses entre 2004 et 2010 (population B). Les
données de ces patientes ont été utilisées pour valider les modeles créés a partir de

la population toulousaine.

A partir des registres PMSI, nous avons identifié les patientes majeures ayant déja
eu une césarienne (dont la cicatrice est segmentaire transversale) présentant une
grossesse unique entre 37 et 42 SA a membranes intactes dont le foetus est en
présentation céphalique et qui présentent une indication médicale de déclenchement
sur un col défavorable (score de Bishop inférieur ou égale a 7). Les parturientes
présentant au moins un des critéres suivants ont été exclues: présentation
dystocique, utérus multi-cicatriciel ou cicatrice autre que segmentaire transversale,
rupture des membranes, une indication formelle de césarienne itérative et les

patientes ayant recu des prostaglandines aprés la pose du ballonnet.

Le ballonnet utilisé était une sonde de Foley en latex en I'absence d’allergie sinon
une sonde prostatique en silicone charriere 18. Le score de Bishop était calculé
avant la mise en place du ballonnet puis il était placé en position supra-cervicale a
'aide d’'un spéculum et d’une pince longuette, aprés désinfection du col. Il était
gonflé avec une quantité d’eau pouvant aller de 10 a 80mL en fonction de la
tolérance maternelle, sans mise en traction. |l était mis en place le soir par les
équipes médicales composées des internes et médecins du service et était laissé
durant la nuit Il pouvait étre dégonflé par la sage-femme en cas de mauvaise

tolérance. Le rythme cardiaque feetal (RCF) était vérifié avant la pose du ballonnet et

7



durant la nuit si la patiente présentait des contractions. La maturation se déroulait
sans antibioprophylaxie quel que soit le statut de la parturiente pour le streptocoque
B. Dans la population de Poitiers, en cas de portage de ce germe, la maturation se
déroulait sous antibioprophylaxie. Dans ce groupe, le ballonnet pouvait étre laissé en

place jusqu’a 24 heures.

Si le ballonnet était expulsé ou rompu dans les 2 heures aprés la pose un second
pouvait étre mise en place. En cas de rupture prématurée des membranes, le
ballonnet était retiré et une attitude d’expectative de 24 heures était pratiquée en
'absence de portage de streptocoque B. S'il n’y avait pas de mise en travail, un
déclenchement par ocytocine ou une césarienne étaient décidés en fonction des
conditions locales. En cas de métrorragies a la pose du ballonnet, celui-ci était retiré

et un contréle du RCF pendant 1 heure était de mise.

En cas de non mise en travail spontanée, le lendemain matin, les conditions locales
étaient réévaluées avec calcul du score de Bishop et aprés information du couple,
soit le déclenchement se poursuivait au bloc avec mise en route d’'une perfusion
d’ocytocine soit une césarienne était pratiquée. L’utilisation des doses d’ocytocine
était laissée a I'appréciation de I'équipe de garde en fonction de la dynamique utérine

et de 'avancement du travail.

B-L’analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée grace aux logiciels SPSS Statistics version
20.0 (Statistical Package for the Social Sciences) et R package
(http://lib.stat.cmu.edu/R/CRAN/) en utilisant les librairies « rms», « ROCR »,
« OptimalCutPoints », « Epi » et « Boots ».

Dans un premier temps, nous avons réalisé une analyse univariée descriptive afin

d’évaluer les caractéristiques de la population.

Les tests utilisés pour la comparaison des variables qualitatives entre les deux
issues sont les tests de Fischer (F) et du Chi-deux en fonction des critéres de

réalisation de ces tests.


http://lib.stat.cmu.edu/R/CRAN/

Les comparaisons de moyennes entre les groupes ont été faites a I'aide du test non
paramétrique Mann-Withney ou paramétriques T de Student selon la distribution des

données

Tous les tests ont été réalisés, conformément a leurs conditions d’application avec
un risque de premiére espéce alpha a 5% .Ce dernier correspond au risque

d’accepter a tort une différence significative observée a partir de notre échantillon.

Une régression logistique avec une procédure de modélisation pas a pas
descendante a permis de déterminer la relation entre chaque variable explicative et

les probabilités du mode d’accouchement.

L’analyse multivariée a permis d’ajuster I'effet des variables les unes par rapport aux
autres afin de prendre en compte d’éventuels effets de confusion. Les variables
entrées dans le modele multivarié sont celles dont la significativité lors de I'analyse

bi-variée était inférieure a 0,2.

La performance des différents modéles a été comparée en utilisant le Critere
d’'information d’Akaike (AIC), une mesure de la qualité de I'ajustement pour les

modeéles statistiques. Le modéle avec I'AIC le plus faible a été sélectionné.

Afin d’évaluer la discrimination des tests prédictifs, nous nous sommes aidés des
courbes Receiver Operating Characteristics (ROC) et de la mesure de l'aire sous la

courbe (AUC). Les AUC étaient associées a leurs intervalles de confiance a 95%.

La calibration a été étudiée a l'aide d’'une représentation graphique permettant de
comparer les probabilités prédites par le modéle et les fréquences réellement

observées (courbe de calibration).

Nous avons utilisé la technique de Bootstrapping (200 répétitions), technique
d’interférence statistique basée sur une succession de ré-échantillonnage, afin de

valider en interne les modéles mathématiques.

A partir des données de la population toulousaine, nous avons construit deux
nomogrammes permettant d’obtenir la probabilité de succés d’accouchement par
voie basse a la pose du ballonnet et au retrait de celui-ci. Ces modéles ont été testés

sur la population B afin de juger de leur exportabilité.



RESULTATS

A-Analyse descriptive de la population A

1- Caractéristiques maternelles

Durant la période d’inclusion, 291 patientes présentant un utérus cicatriciel ont
bénéficié d’'une maturation cervicale par ballonnet) a la maternité Paule de Viguier de
Toulouse. L’age moyen était de 32,1 ans et I'IMC moyen était de 26,2 kg/m? (tableau
1) Sur ces 291 patientes, 183 étaient primipares (62,9%) et 105 (36,1%) avaient un
antécédent d’accouchement par voie basse avant ou apres la césarienne. L’age

gestationnel (AG) moyen lors de la maturation cervicale était de 40 SA.

Tableau 1 : Caractéristiques maternelles

Caractéristiques maternelles Population A Population B
N=291 N=80
Age* 32,09 31,14
Age= 35 ans 101(34,7%) 23(28,7%)
Gestite* 3,36 3,02
Parité* 1,68 1,47
IMC* 26,195 26,25
-IMC >25 140(48,1%) 29(36,2%)
-IMC > 30 57(19,6%) 17(21,2%)
-IMC >40 6(2,1%) 4(5%)
Age gestationnel* 39,97 39,5
Indication de la premiére césarienne
-Echec de déclenchement 64(22%) 11(13,7%)
-Stagnation de la dilatation/défaut d’engagement 40(13,7%) 20(25%)
-Présentation dystocique (siége, jumeaux) 53(18,2%) 18(22 5%)
-TRCF 66(22,7%) 16(20%)
-Pathologie maternelle (PE, placenta preevia...) 50(17,2%) 14(17,5%)
-Pathologie feetale 16(5,5%) 0
-Autres (MFIU) 2(0,7%) 0

*moyenne

Les indications de la premiére césarienne étaient, dans la majorité des cas, une
césarienne pour échec de déclenchement (22% de l'effectif) ou des troubles du

rythme cardiaque fcetal pendant le travail ou en dehors. Les césariennes pour
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stagnation de la dilatation ou défaut d’engagement ne représentaient que 13,7 % des
cas. 18,2% des patientes présentaient un antécédent de césarienne programmeée.
s’agissait majoritairement de césariennes pour présentation dystocique (grossesse

gémellaire et présentation du siege ou transverse).

2- Modalités du déclenchement :

Les indications du déclenchement étaient le terme dépassé pour 49,1% des
patientes et le diabéte pour 19,9% (gestationnel ou pré-gestationnel) d’entre-elles.
(Tableau 2)

Le score moyen de Bishop avant la pose du ballonnet était de 2,3. Il y avait 258
patientes (soit 88,7% de l'effectif) qui présentaient un score inférieur ou égal a 4. Le
gain moyen de score de Bishop obtenu par la pose du ballonnet supra-cervical était
de 2,48 points.

Tableau 2 : Modalités du déclenchement artificiel du travail

Modalités du déclenchement artificiel du Population A Population B
travail N=291 N=80
Indication du déclenchement :
- Terme dépassé 143(49,1%) 34(42,5%)
- Diabete 58(19,9%) 5(6,2%)
- ATCD Obstétricaux 21(7,2%) 4(5%)
- Pathologie foetale 27(9,7%) 7(8,7%)
- Pathologie maternelle 24(8,2%) 15(18,7%)
- Pathologie vasculaire (HTA, PE...) 18(6,2%) 15(18,7%)
Volume du ballonnet* 62,32 62,25
Temps de pose du ballonnet* 601,47 min 12h30
soit 10 h
Score de bishop initial* 2,30 2,6
Gain de Bishop* 2,48 2,77
Score de Bishop initial <4 258(88,7%) 74(92,5%)
Devenir aprés le ballonnet :
- Césarienne avant travalil 78(26,8%) 0
- Poursuite du déclenchement par ocytocine 183(62,9%) 64(80%)
- Mise en travail 30(10,3%) 16(20%)
*moyenne

Le ballonnet est resté en place pendant une moyenne de 10 heures, gonflé en
moyenne de 62,3 ml d'eau. Lors de la pose, 6 patientes ont présenté des

métrorragies spontanément résolutives a I'ablation de la sonde. Nous avons retrouvé
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5 cas de rupture de la poche des eaux durant la maturation dont une a la pose du
ballonnet. Le ballonnet a di étre dégonflé chez 15 patientes, d’environ 20 ml du fait
d’'une mauvaise tolérance maternelle et a di étre retiré pour le méme motif chez 14
autres patientes au cours de la maturation. Il faut également noter que 14 ballonnets

ont été expulsés et 19 se sont dégonflés spontanément en cours de maturation.

Le travail a débuté pour 30 patientes au cours de la maturation seule par ballonnet.

3- Modalites d’accouchement

Sur ces 291 parturientes, 213 ont poursuivi le déclenchement avec I'administration
d’ocytocine sous analgésie péridurale et 152 ont accouché par les voies naturelles
(71% :152/213). Celles qui ont eu un travail spontané aprés la pose du ballonnet, ont
toutes accouché par les voies naturelles sauf deux ; une a d( étre césarisée pour
une stagnation de la dilatation a 4 cm et la deuxieme pour non engagement a
dilatation compléte comme lors de son précédent accouchement. Le taux

d’accouchement par voie basse de ce groupe était de 93,3% (28/30).

Soixante dix-huit patientes ont une césarienne pour échec de maturation cervicale
par ballonnet, 76 avaient un score de Bishop <4 et deux avaient un score a 5.
(tableau 4)

Parmi les patientes installées au bloc obstétrical en intention de voie basse, nous
avons dénombré 61 ceésariennes, 26 pour stagnation de la dilatation ou non
engagement (42,6%), 23 pour un échec de déclenchement (37,7%), 9 pour anomalie
du RCF, 2 pour rupture utérine et une pour procidence du cordon ombilical (tableau
4).

Le taux d’accouchement total par voie basse était de 52,2% (152/291). (Figure 1)
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Figure 1 : Diagramme de flux

Tableau 4 : Modalités d’accouchement

Modalités d’accouchement Population A Population B
N=291 N=80
Accouchement voie basse : 152/291 (52%) 46/80(57,5%)

- Déclenchement par ocytocine
- Entrée en travail en cours de maturation
- Si Bishop initial <4

Césarienne
Indications :
- Echec de maturation cervicale
- Stagnation de la dilatation ou
d’engagement
- Echec de déclenchement
- Anomalies RCF
- Procidence
- Rupture utérine

défaut

138/183 (75%)
28/30 (93,3%)
127/291 (43,6%)

139/291 (48%)

78/139 (56%)
26/61 (42,6%)

23/61 (37.7%)
9/61 (14,7%)
1/61 (1,6%)
2/213 (0,09%)

33/46(71,7%)
13/16(81,2%)
43/80(53,7%)

34/80(42,5%)

0
14/34(41,1%)

9/34(26,5%
10/34(29,4%

~

o=

1/80(1,2%

~—

Au total, 143 patientes avaient un score de Bishop toujours défavorable (Bishop <4)

aprés la mise en place du ballonnet. En accord avec nos pratiques, et aprées

information du couple sur le risque d’échec de déclenchement et sur le risque de

rupture utérine, soixante-sept patientes ont eu recours a une tentative de voie basse

parmi lesquelles 45 ont accouché par voie basse (45/67 soit 67 %). Les soixante-
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seize patientes restantes ont eu une césarienne avant travail. Il faut noter que prés

de la moitié des patientes (33/67 soit 49,2%) dans le groupe tentative de voie basse

avaient déja un accouchement par voie basse a leur actif contre 13% (10/76) dans le

groupe césarienne avant travail.

Tableau 5 Caractéristiques du sous-groupe césarienne avant travail

Caractéristiques maternelles Césarienne Tentative de voie P
avant travail basse
N=78 N= 213
Age * 31,05 32,2 0,035
Age 235 ans 20 81 0,049
IMC * 26,6 26 0,36
IMC >25 kg/m? 44 96 0,086
IMC >30 kg/m? 17 40 0,56
ATCD AVB 8 98 <0,0001
- avant césarienne 5 50 0,001
- apres césarienne 3 57 <0,0001
ATCD de césarienne pour échec 17 47 0,96
déclenchement
ATCD de césarienne pour stagnation 10 30 0,78
Volume du ballonnet >60ml 8 52 0,008
Temps de pose >12h 44 60 <0,0001
Différence de Bishop apres la 34 188 <0,0001
maturation
Bishop initiale <4 77 180 0,001
Bishop aprés maturation <4 76 67 <0,0001

e *moyenne

4- Caractéristiques néonatales :

Le poids moyen des nouveaux nés était de 3240grammes. Seuls 3 d’entre eux

avaient un score d’Apgar inférieur ou égal a 7 a cing minutes (1%). Sept enfants sont
nés avec un pH artériel <7 (2,4%) et 19 avec un pH artériel <7,10 (6,5%). (Tableau 6)

Tableau 6 : Caractéristiques néonatales

Caractéristiques néonatales Moyenne Médiane Extréme
N= 291

Poids 3415,65 3400 1930-4460
pH artériel 7,1976 7,23 6,92-7,38
pH veineux 7,2966 7,33 7,02-7,48
Apgar a 1 min 9,50 10 2-10
Apgar a 5 min 9,88 10 6-10
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5- Morbidité maternelle :

Deux cas de ruptures utérines ont été identifiés dans notre population.

Le premier chez une femme de 40 ans cinquiéme geste, quatrieme pare qui
présentait un antécédent de césarienne lors de sa derniére grossesse pour un foetus
en présentation transverse. Elle a été déclenchée par ballonnet a 39SA pour un
diabéte gestationnel sous régime avec retentissement fcetal. Elle avait un score de
Bishop a 2 avant la pose de la sonde qui a été réévalué a 5 apres la maturation. Le
déclenchement s’est poursuivi avec I'administration d’ocytocine sous anesthésie
péridurale. Elle a présenté un travail brillant et devant un échec d’efforts expulsifs
avec des troubles du rythme a dilatation compléte, une césarienne a été réalisée.
L’équipe a retrouvé une rupture utérine du mur postérieur du segment inférieur et du
col nécessitant la réalisation d’'une hystérectomie élargie. L'enfant pesait a la
naissance 4170 grammes et avait un score Apgar normal (10/10), avec des pH
artériel a 6,92 et veineux a 7,05 mais normalisés des trente minutes de vie. La
seconde patiente avait 24 ans, deuxiéme geste primipare, césarisée une premiere
fois pour une stagnation de la dilatation a 3 cm. Elle était déclenchée pour terme
dépassé avec un score de Bishop a 2 sans modification aprés la maturation. Aprés
une information du couple du risque d’échec et de rupture utérine, le déclenchement
s’est poursuivi en salle de naissance. Elle a finalement était césarisée a 9 cm pour
une stagnation de la dilatation avec des TRCF. Lors de lintervention, I'équipe a
constaté une rupture utérine. Un enfant de 4220 grammes est né avec un score
d’Apgar (10/10) et des pH normaux (7,22/7,30). La seconde hystérectomie
d’hémostase a été pratiquée chez une patiente de 45 ans, cinquiéme geste
deuxiéme pare qui avait accouché une premiére fois par voie basse puis avait eu
une césarienne pour son second enfant du fait d’'un placenta preevia. Elle a été
déclenché sur un score de Bishop a 3 pour diabéete de type 2 avec retentissement
foetale a 37 SA et 6 jours. La maturation a été efficace avec une entrée en travail
dans les suites. Elle a présenté un travail brillant et a donné naissance, en 2 heures
a un enfant de 3425 grammes avec des pH a 7,16/7,27 et un score d’Apgar a 6 a
une minute et 9 a cinq minutes. Elle a présenté une hémorragie de la délivrance non
résolutive avec un ballonnet de tamponnement. Elle a bénéficié d'une chirurgie
d’hémostase ou a été retrouvée une rupture utérine sous séreuse. Les pertes
sanguines ont été estimées a 3L350 (tableau 7).
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Tableau 7 : Morbidité maternelle

Complications AVB Césarienne Total

Hémorragie de la délivrance 2500ml 9 4 13 4,5%
Hystérectomie d’hémostase 1 1 2 0,07%
Rupture utérine incompléte /sous séreuse 2 4 6 0,2%
Rupture utérine compléte 0 2 2 0,07%
Endomeétrite du post partum immédiate 1 0 1 0,03%

6- Les césariennes programmeées :

Durant la période d’inclusion, nous avons dénombré 1479 césariennes programmeées

ou semi urgentes chez des patientes avec un utérus uni-cicatriciel a terme au CHU

de Toulouse. La principale indication était la césarienne itérative pour contre-

indication a la voie basse (utérus avec cicatrice corporéale, contre-indication aux

efforts expulsifs ou ATCD de chirurgie périnéale) ou refus de voie basse émanant de

la patiente. Les autres indications étaient la disproportion foeto-pelvienne, les

présentations dystociques et le diabéte. (Tableau 3.)

Tableau 3 : Caractéristiques des césariennes programmees

Caractéristiques des césariennes programmées N=1479 Pourcentage

Indication :
- Itérative (Cl EE ou a la voie basse et refus de la patiente) 328 22,1%
- Disproportion foeto-pelvienne 277 18,7%
- Diabete 157 10,6%
- Présentation du siege 143 9,7%
- RPDE sans mise en travalil 102 6,9%
- Pathologie foetale 98 6,6%
- Pathologie maternelle 95 6,4%
- Terme dépassé 86 5,8%
- Pathologie vasculaire 63 4.2%
- ATCD Obstétricaux 36 2.4%
- Dystocie de démarrage 34 2,3%
- Placenta preevia ou suspicion d’accrétion 31 2,1%
- Présentation dystocique 18 1,2%
- Meétrorragies inexpliquées 11 0,7%
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B- Analyse des facteurs prédictifs d’accouchement

voie basse

Les tableaux 8 et 9 décrivent les résultats des tests bivariés de liaison entre les

différentes variables étudiées et le mode d’accouchement.

Tableau 8 Analyse bivariée

Paramétres qualitatifs OR 95%IC P
Age <18 ans NC NC NC
Age>35 ans 1,55 [0,9-2,5] 0,074
IMC >25 kg/m? 0,6 [0,4-0,9] 0,017
IMC > 30 kg/m? 0,9 [0,5-1,7] 0,82
ATCD AVB avant césarienne 24 [1,3-4,5] 0,005
ATCD AVB aprés césarienne 7,3 [3,4-15,5] <0,0001
ATCD AVB 5,2 [3,1-8,9] <0,0001
Multiparité (Parité>2) 5,7 [3,3-9,9] <0,0001
ATCD de césarienne pour échec déclenchement 1,2 [0,7-2,1] 0,47
ATCD césarienne pour stagnation de la dilatation 0,4 [0,2-0,9] 0,019
Volume du ballonnet =2 60m| 0,4 [0,2-0,7] <0,0001
Volume du ballonnet > 60ml 1,9 [1,1-3,5] 0,026
Temps de pose = 12h 0,5 [0,3-0,7] 0,002
Temps de pose > 12h 0,5 [0,3-0,8] 0,003
Mise en travail en cours de maturation 15,5 [3,6-66,3] <0,0001
Indication déclenchement

- Terme dépassé 0,9 [0,6-1,4] 0,61

- Diabete 0,8 [0,4-1,3] 0,33

- Pathologie vasculaire 1,2 [0,5-3] 0,64
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Tableau 8 bis : Analyse bivariée

Paramétres quantitatifs AVB Césarienne p
Rangs moyens
Age 158 133 0,012
IMC 140 152 0,23
Age gestationnel 142 150 0,4
Gestité 162 129 0,001
Parité 169 121 <0,0001
Bishop avant 167 123 <0,0001
- Longueur 149 142 0,37
- Position 152 139 0,026
- Altitude de la téte 153 138 0,076
- Consistance 154 137 0,056
- OQuverture 169 121 <0,0001
Bishop aprés 184 105 <0,0001
- Longueur 168 121 <0,0001
- Position 163 126 <0,0001
- Altitude de la téte 162 128 <0,0001
- Consistance 169 120 <0,0001
- OQuverture 179 109 <0,0001
Delta de bishop (gain) 176 113 <0,0001
- Delta de longueur 165 124 <0,0001
- Delta de position 157 133 0,002
- Delta d’altitude 155 134 0,01
- Delta consistance 159 130 0,001
- Delta ouverture 162 128 <0,0001

Les facteurs prédictifs de l'accouchement par voie basse étaient I'antécédent
d’accouchement par voie basse qu’il soit avant ou apres la césarienne (p<0,0001), la
mise en travail en cours de maturation (p<0,0001), un ballonnet gonflé a plus de 60
ml (p = 0,026) avec un temps de pause supérieure a 12 heures (p<0,04). Un Bishop
initial ou aprés ballonnet élevé était également un facteur de succés d’accouchement
par les voies naturelles (p<0,0001). Les facteurs associés a I'échec de voie basse
étaient un IMC de début de grossesse supérieur a 25 kg/m? (p<0,017), un
antécédent de césarienne pour stagnation de la dilatation ou défaut d’engagement
(p<0,019) (tableau 9).

Nous avons analysé chaque composant du score de Bishop pour savoir laquelle était
la plus pertinente pour prédire le succés de la voie basse (Tableau 8 et 9). On ne
retrouve pas un composant du col prédominant par rapport aux autres, ils sont tous
importants tant qu’ils se modifiaient pendant la maturation par ballonnet. Le seul
parametre discriminant avant la maturation était I'ouverture du col.
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Tableau 9 : Facteurs associés au mode d’accouchement — Analyse bivariée

Facteurs pronostiques AVB Césarienne p
Age 32,8 ans 31,34ans 0,012
Surpoids (IMC > 25 kg/m?) 64 76 0,017
Indication de la premiere césarienne

- Stagnation de la dilatation 14 26 0,019
ATCD d’accouchement voie basse 80 25 <0,0001
Bishop de départ 2,7 1,97 <0,0001
Bishop aprés maturation 54 3,54 <0,0001
Volume ballonnet 63,5 61,2
Volume du ballonnet >60ml 39 21 0,026
Temps de pose 9h40min 10h15 min
Mise en travail spontané 28 2 <0,0001
Poids de naissance 3406 3439

C-Modeéle prédictif d’accouchement voie basse avant

la pose du ballonnet

Le but de ce modele est de pouvoir estimer les chances d’accouchement par les
voies naturelles avant le début du déclenchement. La régression logistique a inclus
les patientes sans données manquantes (N=291). Cent cinquante-deux patientes ont

accouchée par voie basse soit 52,2%.

Le modeéle prédictif retrouve une AUC a 0,752 [IC 95% : 0,696-0,807] (Figure 2).
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Figure 2 : Courbe ROC modéle prédictif du mode d’accouchement avant le

déclenchement.

La courbe de calibration est représentée par la figure 3
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Figure 3 : Courbe de calibration du modele prédictif du mode d’accouchement avant

le déclenchement.
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La ligne avec des tirets représente le modéle parfait de calibration pour les
prédictions ; la courbe observée des calibrations est représentée la ligne en

pointillés, les triangles représentent les sous-groupes.

La validation interne est représentée dans la figure 4.
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Figure 4 : Courbe de calibration apres validation interne pour le modéle prédictif du

mode d’accouchement avant la mise en place du ballonnet.

L’analyse multivariée, nous a permis d’identifier les 3 variables indépendamment
associées au mode d’accouchement. Ces variables ont été combinées sous la forme

d’'un nomogramme : (figure 5)

- Antécédent d’accouchement par voie basse
- Surpoids ou obésité en début de grossesse (IMC 225kg/m?)

- Score de Bishop au moment du déclenchement
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Tableau 10 : Facteurs prédictifs de I'AVB avant la mise en place du ballonnet -

Analyse multivariee

OR IC 95% p

AlC

IMC 225 kg/m? 0,56 [0,34-0,94] 0,038 354,8
ATCD d’AVB 4,78 [2,74-8,35] <0,0001  379,2
Bishop initial 1,32 [1,12-1,55] 0,0003 362,6

Points 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

100

Qui

ATCD d'AVB
Non

Non

Surpoids :
IMC >=25kg/m? Oui

Score de Bishop
initial

Total points

1
240

Linear predictor

Praob Y >=1 L . . . T T . .
0.2 0.3 04 05 06 07 08 0.9

Figure 5 : Nomogramme prédictif du mode d’accouchement avant le déclenchement

Les caractéristiques de la patiente sont indiquées par un point sur chacun des axes
horizontaux, représentant chacune des variables prédictives. Chaque point sur ces
axes correspond a un nombre de points, sur I'axe horizontal le plus élevé. Les points
correspondant aux modalités de chaque variable sont ainsi additionnés et la
probabilité du critéere de jugement principale est lue par projection du total de points

sur I'axe inférieur.
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D-Modeéle prédictif d’accouchement voie basse apres

la maturation par ballonnet

Nous avons réalisé la méme analyse en intégrant les criteres cliniques aprés
I'ablation de la sonde de Foley. Pour cette analyse, 291 patientes ont été incluses
avec un taux d’AVB de 52,2%. Le modéle de prédiction est associé une AUC de
0,828 [IC 95% : 0,781-0,875] (figure 6)
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Figure 6 : Courbe ROC - modéle prédictif du mode d’accouchement apres maturation

par ballonnet

La courbe de calibration est représentée par la figure 7
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Figure 7 : Courbe de calibration du modeéle prédictif du mode d’accouchement apres

maturation cervicale

La validation interne est représentée par la figure 8
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Figure 8 : Courbe de validation interne du modéle prédictif du mode d’accouchement

apres maturation cervicale par ballonnet

L’analyse multivariée, nous a permis d’identifier 4 variables indépendamment
associées au mode d’accouchement aprés maturation cervicale par ballonnet :
(Tableau 11)

- Antécédent d’accouchement par voie basse

- Antécédent de césarienne pour stagnation de la dilatation

- Score de Bishop avant la maturation cervicale

- Progression du score de Bishop au terme de la maturation cervicale par

sonde de Foley

Tableau 11 : Facteurs prédictifs du mode d’accouchement aprés maturation -
Analyse multivariée

Facteurs prédictifs OR IC 95% ¢] AIC
ATCD d’AVB 4,2 [2,3-7,8] <0,0001 329,2
ATCD de césarienne pour stagnation de la dilatation 0,33 [0,14-0,78] 0,011 312,6
Score de Bishop initial 1,6 [1,3-1,9] <0,0001 330,4
Gain de Bishop durant la maturation 1,6 [1,3-1,9] <0,0001 354,8

A partir de ces variables, nous avons créé un modéle prédictif du succés
d’accouchement par voie basse lors d’'une maturation cervicale par sonde a

ballonnet. (Figure 9)
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Figure 9 : Nomogramme prédictif du mode d’accouchement apres maturation

cervicale par ballonnet

Afin d’identifier une population avec les meilleures chances d’accouchement par voie
base aprés maturation, nous avons recherché un seuil de risque associé a une
valeur prédictive positive de 90%.Ainsi pour une patiente avec une probabilité
d’accouchement par voie basse a 80% apres la maturation, la spécificité du test est
de 95,7% avec seulement 6 faux positifs (6 échecs de voie basse). A l'inverse, un
seuil a 16,1%confere au test une valeur prédictive négative de 95% et une sensibilité
de 99%. En dessous de ce seuil, les patientes sont a trés haut risque de césarienne
en cours de travail (seulement un faux négatif c’est-a-dire une patiente accouchant

voie basse alors qu’on avait prédit une césarienne).

Le seuil le plus efficace est de 59,1%. |l nous permet de classer 75 % de I'effectif
(219/291 patientes) dans la bonne issue de grossesse. (Tableau 12)
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Tableau 12 : Prédiction du mode d’accouchement aprés maturation par ballonnet —

Analyse de seuils

Seuils 16,1% 27% 59,1% 80%
Se 99,3% 95,3% 71,7% 35,5%
Spé 23% 49% 79,1% 95,7%
VPP 58,5% 67,1% 79% 90%
VPN 97% 90,7% 71,9% 57,6%
VP 151 145 109 54

VN 32 68 110 133
FP 107 71 29 6

FN 1 7 43 98

E- Validation externe des modéles prédictifs

Nous avons validé les modéles développés a partir des données de la population A
avec celle de la population B (N=80) issue de I'étude de Sarreau et al. Dans ce

groupe, 46 patientes ont accouché par voie basse [12].

L’AUC de la courbe de validation externe du modeéle prédictif du mode
d’accouchement avant la pose du ballonnet était de 0,748 [IC 95% :0,642 -0,855].La
courbe ROC issue de I'application du modéle prédictif a la population B est

représentée par la figure 10.
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Figure 10 : Courbe ROC de la validation externe pour le nomogramme avant la mise

en place du ballonnet

La courbe de calibration est représentée par la figure 11
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L’AUC de la courbe de validation externe pour le modéle prédictif du mode
d’accouchement apres le retrait du ballonnet était de 0,826 avec IC 95% [0,737-
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Figure 12 : Courbe ROC de la validation externe pour le nomogramme apres la mise

en place du ballonnet

La courbe de calibration est représentée par la figure 13.
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Figure 11 : Courbe de calibration pour la validation externe de notre nomogramme
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La ligne avec des tirets représente le modele parfait de calibration pour les
prédictions ; la courbe observée des calibrations est représentée par une ligne en

pointillée, les sous-groupes sont représentes par les triangles.

En appliquant le seuil d’efficacité maximale de notre modéle (59,1 %) a la population

B, on classerait correctement 72,5% de I'effectif (58 patientes sur 80).

Seuil 59,1%
Se 70,2%
Spe 75,7%
VPP 80,5%
VPN 64,1%
VP 33

VN 25

FP 8

FN 14

Tableau 13 : Validation externe du nomogramme de prédiction du mode

d’accouchement apres maturation par ballonnet.
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DISCUSSION

L’utérus cicatriciel n’est pas, a lui seul, une indication de césarienne programmée en
dehors de la cicatrice corporéale dans les derniéres recommandations de 'HAS en
2012. La nécessité d’un accouchement a terme pour indication médicale avant la
mise en travail spontané pose la question du mode de déclenchement chez ces
patientes porteuses d’un utérus cicatriciel. L'utilisation du ballonnet dans la
maturation cervicale sur col défavorable n’est pas une pratique majoritaire en
France. L’étude a paraitre CICATAC, inscrite au PHRC national (programme
hospitalier de recherche clinique), a démontré I'efficacité du ballonnet supra-cervical
comme méthode de déclenchement artificiel du travail sur utérus cicatriciel. Les taux
de succes de voie basse étaient de I'ordre de 62% dans le groupe ballonnet associé
a l'ocytocine versus 41% en cas d’utilisation d’ocytocine seule (p<0,008; OR =
2,23 [IC 95% :1,25-4,46]) et sans augmentation de la morbidité materno-foetale [17].
Cette étude augure de la place croissante qu'’il conviendra d’offrir au ballonnet dans

les protocoles de déclenchement artificiel du travail sur utérus cicatriciel.

Grace a I'expérience acquise depuis plus de 10 ans dans notre CHU, sur I'utilisation
du ballonnet dans cette indication, nous avons démontré que des variables cliniques
pouvaient étre associées sous la forme d’un nomogramme pour prédire les succes
de voie basse avant le début et au terme d’'une maturation cervicale par sonde de

Foley en cas d’utérus cicatriciel a terme.

Dans la littérature de nombreux modéles prédictifs existent pour prévoir les succes
de voie basse lorsque la patiente est porteuse d’un utérus cicatriciel mais toujours en
cas de travail spontané. Une équipe américaine a développé un modeéle prédictif
d’accouchement par voie basse comportant 6 variables (IMC, age, ATCD
d’accouchement par voie basse surtout si aprés la césarienne, I'origine ethnique et la
potentiel récurrence de césarienne pour la méme indication que la premiére

césarienne). Il détermine une probabilité d’accouchement voie basse dés le premier
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trimestre de la grossesse avec une AUC a 0,75. Il faut noter que le taux
d’accouchement par voie basse dans cette population était de 73% correspondant
aux données de la littérature [25]. L’équipe de Schoorel, néerlandaise, a créé un
autre modéle pour prédire le succés d’accouchement par voie basse aprés un
antécédent de césarienne. || comporte 6 variables également (estimation de poids
foetale supérieure au 90°™ percentile au troisiéme trimestre, ATCD de césarienne
pour stagnation de la dilatation, ATCD d’AVB, nécessité de déclenchement, IMC en
début de grossesse, et I'ethnie). Avec un taux d’accouchement par voie basse de
72% dans cette série, I'index de concordance du modéle est de 70,8 % pour prédire
le mode d’accouchement [26]. Ces modéles ne sont pas applicables aux cas de
déclenchements artificiels du travail sur utérus cicatriciel, les taux d’accouchement
par voie basse dans cette indication étant plus faibles. Dans ces deux modéles
prédictifs, figurent des données ethniques que nous n’avons pas prises en compte
dans nos modéles pour des raisons éthiques. Grobman, a l'origine du nomogramme
américain, a réutilisé celui-ci pour prédire la morbidité relative a la tentative
d’accouchement par voie basse. En effet, il a ainsi démontré que si la probabilité
d’accouchement par voie basse était inférieure a 70% cela augmentait le risque
relatif de morbidité mineure (fievre puerpéral, endométrite et transfusion), de
morbidité majeure (hystérectomie et plaie des organes voisins) ainsi que de rupture

utérine d’ [OR de 2,2 (IC95% 1,5-3,1)] [27].

Dans la population A, on retrouvait un taux d’accouchement par voie basse de 52,2%
pouvant aller jusqu'a 71% lorsque que le déclenchement se poursuivait par
I'utilisation d’ocytocine en salle de naissance. Lorsque le travail a débuté sous le seul
effet du ballonnet, le taux d’accouchement par les voies naturelles atteignait 93,3%.
Ces données sont similaires aux données de la littérature, nous retrouvons des taux
d’accouchement par voie basse sur utérus cicatriciel lors d’'un déclenchement par

ballonnet allant de 43,7% a 71% dans les meilleures séries [12-13-14-15].

En 2015, au CHU de Toulouse, 485 patientes présentant un utérus uni-cicatriciel ont
accouché entre 22 SA et 42SA. 270 parturientes ont accouché par voie basse
(55,6%) et 157 ont eu une césarienne programmeée (32%) et 58 ont eu une
césarienne en cours de travail. En paralléle notre taux annuel de césarienne était de

21,3 % ce qui est conforme au taux national.
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Notre étude est un recueil rétrospectif qui reflete I'évolution de nos pratiques. Le
nombre de parturientes a qui a été proposé un déclenchement par ballonnet était
plus important au fil des années. Les patientes avec un score de Bishop non
favorable aprés maturation cervicale ont été orientées vers deux voies possibles :
continuer le déclenchement par I'administration d'ocytocine sous péridurale ou
réaliser une césarienne avant travail. Ce choix a été accompagné par I'équipe
meédicale, en fonction des caractéristiques obstétricales et de la motivation de la
patiente sans minimiser les risques de la tentative de voie basse. La motivation de la
patiente dans le déclenchement est un critere difficlement quantifiable. Pourtant elle

a une place importante dans la décision de tentative de voie basse.

Notre analyse a mise en évidence 4 facteurs indépendamment associés au succés

de la voie basse en cas de déclenchement artificiel du travail sur utérus cicatriciel :
- L’antécédent d’accouchement par voie basse :

L’antécédent d‘accouchement par voie basse mais surtout aprés la césarienne est
un facteur de succés de voie basse (p<0,0001). Cette donnée est retrouvée dans
toutes les séries traitant du déclenchement des utérus cicatriciels comme Jozwiak et
al. qui retrouvait une diminution du risque de césarienne de 57% en cas de présence
d'un ATCD d’AVB (OR 0,43 [IC 95% : 0,2-0,95]) [15]. Cet élément intervient
également comme facteur promoteur de I'accouchement voie basse en cas de mise
en travail spontanée. Landon et al. retrouvait un OR 3,9 [IC 95% 3,6-4,3] en faveur

de I'ACTD de voir basse pour le succés d’accouchement [23].
- Le score de Bishop élevé avant la maturation et aprés celle-ci :

Dans notre population, les parturientes avec un score de Bishop =5 aprés maturation
avaient un succés d’accouchement par voie basse de 72,3%. Facchinetti retrouvait
gu’un score de Bishop =5 était prédictif d’'un succés d’accouchement par voie basse
lors d’'un déclenchement sur utérus uni-cicatriciel (p=0,015) [22]. La mise en travail
spontanée est un élément important dans le succés du mode d’accouchement par
voie basse. En effet, plusieurs études comme celle de Landon et al. retrouvaient que
la mise en travail spontanée était un facteur de succés de voie basse dans la
tentative d’accouchement par voie basse.. (OR 1,6 ; [IC 95% : 1,5-1,8] [23].

- Ne pas avoir d’antécédent de césarienne pour stagnation de la dilatation ou

défaut d’'engagement :
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Les données de la littérature confirment que l'antécédent de césarienne pour
stagnation de la dilatation, ou défaut d’engagement ou échec de déclenchement
étaient des facteurs d’échec d’AVB lors d’'une tentative de voie basse. Dans I'étude
de Sarreau et al, le risque d’échec d’accouchement par voie basse était majoré en

présence de cet antécédent (p=0,0795) [12].
- Un IMC < 25kg/m? en début de grossesse :

Nous avons choisi d’étudier 'MC de début de grossesse plus que la prise de poids
car elle est souvent mal renseignée dans les dossiers obstétricaux. De plus I'lMC est
souvent cité dans la littérature comme facteur a prendre en compte dans la chance
de succes de la tentative de voie basse particulierement en cas de déclenchement
artificiel du travail. Dans notre étude, un IMC de début de grossesse = 25kg/m?
augmentait le risque de césarienne (p=0,017). Dans la série américaine de Landon
et al, la méme association était observée en cas d'IMC de début de grossesse >30
kg/m? (p<0,001) [23].

La performance d’'un modéle s’apprécie par sa discrimination, déterminée par TAUC
des courbes ROC, encore appelé index de concordance. Si un modéle est
discriminant mais mal équilibré, il aura peu d’utilité en pratique clinique. La calibration
d’un modéle doit étre comparée a la droite idéale représentée par y = x. L'E max
donne une idée de lintervalle de confiance lors de la prédiction du risque individuel
(20). Dans les nomogrammes créés, 'Emax est proche de 0 % montrant que la

calibration est bonne. Les droites différent peu de la droite idéale.

Au-dela de sa performance, un modéle prédictif doit avoir une utilité dans la pratique
clinique. Le concept d'utilité et d’efficacité clinique repose sur la sensibilité, la
spécificité, les valeurs prédictives positives et négatives. Nous avons déterminé
qu’un seuil de 59,1% avec une sensibilité de 79,1% permettait de prédire le mode
d’accouchement dans 75% des cas. La validation externe de notre second
nomogramme avec la population de Sarreau et al (N=80) a permis de démontrer
I'exportabilité de notre modele, avec une AUC de 0,826. Et avec un seuil de 59,1%,
nous arrivions a bien prédire le mode d’accouchement dans 72,5% des cas. Cette
validation montre que notre modeéle posséde une bonne reproductibilité sur une
population indépendante. Une demande a été formulée auprés du CHU de Nancy

afin d’étendre la population de validation a 151 patientes.
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A notre connaissance, notre série est la plus large publiée en France sur le
déclenchement par ballonnet des utérus cicatriciels. En exploitant les données
collectées sur 10 ans de pratique, cet outil a pour vocation de guider les équipes qui
souhaitent introduire le ballonnet comme méthode de maturation cervicale des utérus
cicatriciels. Dans cette optique, nous avons pratiqué une analyse en intention de
traiter tenant compte, au terme de la maturation, a la fois des patientes qui allaient
poursuivre le déclenchement et de celles qui étaient orientées vers une césarienne
avant travail. Nos modeéles permettent également de compléter l'information des
couples orientés vers un déclenchement par ballonnet sur utérus cicatriciel en leur
offrant une probabilité individuelle de succés d’accouchement par voie basse et en
les informant sur le gain moyen observé en terme de modifications cervicales
(progression du score de Bishop).. La prédiction initiale (lors de la pose du ballonnet)

sera ainsi affinée en fonction de la progression du score a I'ablation du dispositif.

La décision du mode d’accouchement aprés une césarienne, particulierement en cas
de déclenchement, est basée sur différents facteurs et devrait tenir compte de la
morbidité materno-feetale. Une perspective du développement de ces modeéles
prédictifs serait d’intégrer un critere composite de morbidité materno-fcetale afin de

guider le choix du mode d’accouchement.
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CONCLUSION

Les facteurs prédictifs retrouvés dans nos analyses multivariées sont conformes aux
données de la littérature. L’'antécédent d’accouchement par voie basse et un score
de Bishop élevé avant le déclenchement ou aprés maturation par ballonnet sont en
faveur du succes de I'accouchement par voie basse. A l'inverse, I'antécédent de
césarienne pour stagnation de la dilatation et le surpoids diminuent les chances de

succes de ce mode d’accouchement.

Nous avons modélisé et validé deux modeles mathématiques possédant une
excellente valeur prédictive. Les nomogrammes permettent de chiffrer une
probabilité individuelle d’accouchement par voie basse. La validation externe a
permis de renforcer notre modéle avec une AUC de 0,826. Ces outils vont permettre
aux praticiens de pouvoir informer au mieux leurs patientes porteuses d’'un utérus
cicatriciel sur leur réelle chance d’accouchement par les voies naturelles en cas de

déclenchement du travail.
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MATURATION CERVICALE PAR BALLONNET SUR UTERUS
UNICICATRICIEL : DEVELOPPEMENT ET VALIDATION DE
MODELES PREDICTIFS DU MODE D’ACCOUCHEMENT

Introduction : En France, 19% des parturientes ont un utérus cicatriciel. Avec une
démarche en faveur de I'essai de voie basse, quelle information donnée au couple
en cas de déclenchement du travail

Matériels et Méthodes : Notre objectif était de créer un nomogramme permettant de
prédire le mode d’accouchement lors d’un déclenchement par ballonnet en cas
d’utérus uni-cicatriciel a terme lors de deux moments distincts avant et aprés la
maturation cervicale.

Résultats : Notre étude rétrospective comportait 291 patientes avec un taux
d’accouchement par voie basse de 52,2%. Nous avons créé un nomogramme
permettant d’évaluer la probabilité d’accouchement par voie basse aprés maturation
cervicale avec une aire sous la courbe ROC a de 0,828 [IC 95% : 0,781-0,875] et
une validation externe possédant une AUC de 0,826 [IC95% : 0,737-0,914]:

Conclusion : Nous avons développé un modéle prédictif du mode d’accouchement
chez les patientes porteuses d’un utérus cicatriciel afin de pouvoir personnaliser
I'information donnée en cas de déclenchement a terme.

CERVICAL RIPENING WITH FOLEY CATHETER AFTER CESAREAN
SECTION :DEVELOPMENT AND VALIDATION OF MODELS PREDICTIVE OF
DELIVERY

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique

MOTS-CLES : Utérus cicatriciel, déclenchement du travail, ballonnet, accouchement
voie basse, nomogramme, maturation cervicale
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