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Résumé de I’'étude :

Notre travail consiste tout d’abord a mener une étude rétrospective
descriptive concernant I"'utérus cicatriciel a propos de 642
observations de parturientes ayant accouché au EHS Tlemcen du 01
Janvier 2017 au 31 Décembre 2017 puis de déterminer les facteurs
pronostiques et enfin de proposer une conduite a tenir pratique
devant une grossesse sur utérus cicatriciel dans le but d’améliorer le
pronostic materno-foetal dans notre contexte.




Literrature et problématique :

I- Introduction :

La conduite a tenir devant un utérus cicatriciel est I'un des sujets les
plus débattus en obstétrique moderne, du fait de la croissance
considérable des taux d’accouchement par césarienne.

Les progres réalisés ces 2 dernieres décennies dans la prise en charge
des utérus cicatriciels grace a une meilleure direction du travail, et la
généralisation des césariennes segmentaires ont rendu possible
I’accouchement par voie basse chez les patientes antérieurement
césarisées. Cependant, la crainte de rupture utérine, et I'absence
d’attitude unanime face aux cicatrices utérines ont conduit a la
diminution récente des taux d’épreuve utérine et des accouchements
par voie basse

Ce qui a dicté pendant longtemps, un mode univoque
d’accouchement selon le vieil adage : « Césarienne un jour,
césarienne toujours »

L’évolution de I"obstétrique a permis d’aboutir a une conduite
actuellement beaucoup plus nuancée, et I'obstétricien se trouve de
plus en plus confronté aux problemes suivants :

* Apprécier la qualité et la solidité d’une cicatrice préexistante.

* Préconiser une attitude adaptée pour I'accouchement des
parturientes porteuses de cicatrice avec le minimum de risque foetal
et maternel.




Généralités :

> Définition :

L’utérus cicatriciel est tout utérus porteur d’une ou de plusieurs
incisions ou plaies ayant intéressées en partie ou en totalité la paroi
utérine, qui siegent en un endroit quelconque du corps ou de
I'isthme et survenant pendant ou en dehors de la grossesse.

Nous excluons de cette définition, les cicatrices intéressant
exclusivement la séreuse ou la muqueuse (myomectomie d’un
myome sous séreux pédiculé, cure de synéchie) .Ces dernieres ne
modifient pas les caractéristiques du muscle utérin et de ce fait ne
représentent pas de zone de fragilité utérine lors de la grossesse ou
de I'accouchement.

On distingue :

* Les cicatrices utérines obstétricales (post césarienne) sont les plus
fréquentes et posent plus de probléemes concernant leur qualité au
cours des grossesses ultérieures.

* Par contre, les cicatrices gynécologiques sont moins fréquentes et
ont la réputation d’étre de meilleure qualité.




> Historique de I"utérus cicatriciel :

L’historique de I'utérus cicatriciel revient essentiellement a celle de la
Césarienne.

En effet, la principale étiologie des cicatrices utérines est
Obstétricale.

Quand et ou la pratique de la césarienne fat-elle pratiquée pour la
premiére fois ?

Quoiqu’apparemment on ignore d’une maniere exacte et précise le
temps et le lieu de la premiére pratique de la césarienne ; on
I’associe généralement a la naissance chirurgicale de Jules Caesar.

La césarienne aurait été exécutée auparavant sur une mere morte ou

Agonisante et cela comme tentative de sauvegarde d’un bébé resté
vivant dans "'utérus de sa mere.

Par ailleurs, d’autres origines latines précisent que le terme césarien
a été dérivé du verbe « Caesar » qui signifie « couper ».

Jusqu’aux XVle et XVlle siecles, le procédé était connu en tant
Qu’opération de césarienne.

Cette derniere a été la suite remplacée par le terme section apres la
publication du livre de JAQUE GUILLIMEAU sur I'obstétrique en 1598.

En 1500 JACOB NUFER effectua une opération chirurgicale (la

Césarienne) sur son épouse aprés plusieurs jours du travail et avec
I’aide de treize sages-femmes .Comme son épouse ne put livrer son
bébé, le mari désespéré, prit | acceptée des autorités locales. La mere
avait vécu et plus tard, elle avait décision d’essayer une Césarienne et
cela apres une permission sollicitée et donné naissance normale a
cing enfants y compris des jumeaux.

L’histoire de la médecine précise aussi que les premieres Césariennes
réussies avaient eu lieu dans des régions rurales éloignées manquant
du personnel médical et d’équipement.




Il fallut attendre la 2éme moitié du XIXe siécle pour que naissent-en
Europe et aux Etats-Unis des hopitaux spéciaux pour des maladies de
femmes.

A cette époque, la chirurgie avait beaucoup évolué techniquement et
professionnellement.

L’hopital de I'état de New York, 1867 un des premiers grands
hopitaux de I’Amérique pour les maladies des femmes.

D’autre part, méme si les médecins ainsi que les patientes avaient
tendance a recouvrir a la césarienne ; le taux de mortalité maternelle
post opératoire restait élevé a cause de la septicémie et des
problemes des infections chirurgicales et aussi parce que les
chirurgiens au début avaient peur de suturer I'incision utérine : ils
estimaient que les points internes qui ne pourraient pas étre enlevés
pourraient étre a I'origine des infections et causeraient méme une
rupture utérine au cours des grossesses ultérieures. De plus, ils
croyaient que les muscles utérins se contractent et se ferment
spontanément alors que ce n’était pas toujours le cas, car certaines
femmes meurent aussi a cause de saignement et non principalement
d’infections.

En 1882, MAX SAUMLNGER utilisa les points argentés de fil pour
Les sutures internes apres avait été développées par le gynécologue

Américain, J. MARION SIMS. Celui-ci avait inventé auparavant ces
sutures pour traiter les fistules vaginales résultant d’un
accouchement traumatique.

Ensuite, apres une langue période durant laquelle, on ne pratiquait
gue des césariennes corporéales |'obstétricien britannigue MUNRO
KERR, mit au point au début du XXe siecle I'incision transversale au
niveau du segment inférieur de I'utérus. Depuis, cette incision
deviendra trés populaires et sera pratiquée par les obstétriciens a
cette époque.

Enfin, le développement des techniques utilisées dans les
césariennes, La pratique de I'anesthésie, I'antisepsie, et I'avenement
des antibiotiques avaient largement contribué a I'amélioration du




pronostic maternel et a la réduction des taux d’infection et de
rupture utérine au cours des grossesses survenues dans le passé et
celles qui surviendront dans le future.

lll-Utérus gravide :

1. ANATOMIE :

Au cours de la grossesse, I'utérus subit des modifications
importantes portant sur sa morphologie, son volume, son poids, sa
structure, ses rapports et ses propriétés physiologiques. C’est ainsi
gu’on le verra changer tout au long de la grossesse.

Anatomiquement, |'utérus gravide comprend trois parties :

- le corps
- I'isthme qui devient le segment inférieur au 3eme trimestre de la grossesse
- le col.

A. Le corps utérin :

a) Anatomie macroscopique :

Organe de gestation, le corps utérin présent les modifications les
plus importantes. Sa richesse musculaire fait de lui 'organe moteur
dont la force intervient pour faire progresser le mobile foetal au cours
de I'accouchement.

Situation :

- Pendant les 2 premiers mois, I'utérus reste dans le petit bassin ; il
est pelvien.

- A la fin du 2eme mois, son fond déborde le bord supérieur du pubis.
- A la fin du 3eme mois, il est abdominal et nettement palpable,
mesurant 8cm.

- A partir de ce stade, chague mois, le fond utérin s’éloignera du
pubis d’environ 4 cm pour arriver a terme a environ 32 cm. Il est alors




abdominothoracique.
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Figure 1 : dimension de |'utérus gravide

Dimensions :

Avec une hauteur de 6 a 8 cm et une largeur de 4 a 5 cm en dehors
de la grossesse, |'utérus se retrouve a :

Hauteur (cm) Largeur (cm)
A la fin du 3eme mois 13 10
A la fin du 6eme mois 24 18
A terme 32 22

Direction :

Au début de la grossesse, I'utérus conserve ou méme accentue son
antéversion. Puis, il s’éleve dans 'abdomen, derriére la paroi




abdominale antérieure. Les utérus retro verses se redresseront
spontanément pendant le 2eme ou 3eme mois.

A terme la direction de I"'utérus dans le sens antéropostérieur,
dépend de I’état de tonicité de la paroi abdominale.

Quand la paroi est flasque, I'utérus est basculé en avant. Sur le plan
frontal, le grand axe utérin s’incline en général du cote droit (76 %) et
plus rarement a gauche.

L’utérus subit aussi un mouvement de rotation sur son axe vertical
vers la droite (d’extro-rotation de 10 a 90°) orientant sa face
antérieure en avant et a droite.

Poids :

L’utérus non gravide pese environ 50 A g ; a terme, son poids varie de
900 a 1200 g. Le sang contenu dans l'utérus représente environ 10 %
du poids total.

Capacité :

Non gravide, sa capacité estde 2a3 ml; atermeelleestde4a5|l.

Epaisseur :

Au début, la paroi utérine s’hypertrophie. Son épaisseur passe d’lcm
en dehors de la grossesse apre de 2,5 cm a 3 mois. Elle atteint son
développement maximum vers le 4eme mois et mesure 3 cm ; puis,
elle s"amincit progressivement du fait de I'arrét de 'augmentation de
la masse musculaire, alors que la cavité continue a s’accroitre.

Vers le terme, la paroi est épaisse de 8 a 10 mm au niveau du fond,
de 5a 7mm au niveau du corps.

En post-partum, I'utérus se rétracte et son épaisseur atteint2a 3
cm.

Consistance :

De consistance ferme, I'utérus se ramollit pendant la grossesse.

Rapports :

Au début de la grossesse, les rapports de I"'utérus encore pelvien sont
les mémes qu’en dehors de la grossesse.




A terme, 'utérus est abdominal :

Sa face antérieure répond directement a la paroi abdominale sans
interposition d’épiploon ou d’anses gréles chez la femme indemne
d’opération abdominale.

Dans sa partie inférieure, elle entre en rapport avec la vessie lorsque
celle-ci est pleine.

L’utérus est en rapport avec :

- la colonne vertébrale flanquée de la veine cave inferieure et de
I'aorte

- les muscles psoas croisés par les ureteres.

- une partie des anses gréles.

Le fond utérin souleve le colon transverse, refoule I'estomac en
arriere et peut entrer en rapport avec les fausses cotes. A droite, il
répond au bord inferieur du foie et a la vésicule biliaire.

Le fond répond a la lere ou a la 2eme vertebre lombaire.

- Le bord droit regarde en arriere, il entre en contact avec le caecum
et le colon ascendant.

- Le bord gauche, plus antérieur, répond a la masse des anses gréles
refoulées et, en arriere, au colon descendant.

- Les éléments qui se fixaient sur la corne utérine non gravide se
trouvent sur I"'utérus a terme plus bas sur les bords latéraux.

- les trompes sont reportées plus en avant, les ligaments utero
ovariens plus en arriére.

Les ligaments utérins :

lls s’hypertrophient au cours de la grossesse.

-Les ligaments ronds ne commencent a s’hypertrophier que vers le
4eme mois quand l'utérus s’éleve dans I'abdomen. lls S’allongent
jusqu’a 4 fois leur longueur, s’épaississent 3 a 4 fois et leur résistance




a la traction s’accroit ; ils Peuvent atteindre 40 g (LANGREDER).
-Les ligaments utérosacrés ascensionnent.
-Les feuillets pariétaux des ligaments larges s’étalent au fur et a
mesure que |'utérus augmente de volume.

Ligament de Endomeétre Ligament Trompe de Fallope
la trompe Corne de I'ovaire

Ligament

Isthme Pavillon
large

Q—

«——— Myomeétre
Col ou cervix
Ligament rond Vagin
Ligament utéro-sacré

Emplacement de 'hymen © Georges Dolisi

Petites levies —— /10—y Utérus, ovaires, vagin

Figure 2 : ligaments de I'utérus gravide

b) structure :

Les trois tuniques de l'utérus se modifient au cours de la grossesse.
La séreuse :

Elle s’hypertrophie pour suivre le développement du muscle. Elle
adhere intimement a la musculeuse du corps, alors qu’elle se clive
facilement du segment Inférieur. La ligne de démarcation entre ces
deux régions est appelée ligne de solide attache du péritoine.

La musculeuse :

Elle est constituée de trois couches de fibres lisses qui ne peuvent
étre mises en évidence que sur 'utérus distendu.

L’utérus distendu est forme par une cinquantaine de couches de
faisceaux circulaires formant des plans superposes, qui sont repartis
en deux assises de faisceaux circulaires superposes externe et
interne. Elles forment la partie contractile de I'organe. Entre ces deux




assises existe une couche plus épaisse de fibres entrecroisées dite
couche plexi forme. La couche externe, sous séreuse, est renforcée
par des faisceaux musculaires longitudinaux, superficiels, minces et
discontinus.

Le développement du muscle utérin gravide tient a la fois a
I’"hypertrophie de ses fibres musculaires, a I'apparition de fibres
néoformées, a la transformation musculaire de fibres conjonctives du
chorion de la musculeuse.

Pres du terme, le taux de tissus musculaires atteint 69 % au niveau du
corps utérin alors qu’il reste a 10 % au niveau du col.

La muqueuse :

Des l'implantation, la muqueuse se transforme en caduque.

Au cours des quatre premiers mois, la muqueuse s’hypertrophie au
point d’atteindre 1 cm d’épaisseur. On y retrouve deux couches :

- une couche superficielle, caduque
- une couche profonde et spongieuse qui servira apres
I'accouchement a la régénération de la muqueuse.

A la fin du 4eme mois, la caduque s’atrophie et son épaisseur
diminue Progressivement jusqu’ a atteindre 1 mm a terme.

couche vasculaire intermédiaire Fascia vaginal

et faisceaux d'association Vagin

Figure 3 : structure de myometre (DE TOURRIS ET KAMINA) la couche
sous séreuse.

B/Le segment inférieur :




Le segment inferieur est la partie basse, amincie, de I'utérus gravide
a terme, située entre le corps et le col utérin.

C’est une entité anatomique et physiologique qu’acquiert I'utérus
gravide au cours de la gestation ; anatomiquement mal définie car sa
forme, son étendue et ses limites sont variables. Sa minceur, sa
moindre richesse en vaisseaux sanguins, en font une région de choix
non seulement pour I'incision au cours des césariennes, mais encore
pour les ruptures utérines.

a) Anatomie macroscopique :

Forme :

Il a la forme d’une calotte évasée ouverte en haut. Le col se situe sur
la convexité, mais assez en arriere, de sorte que la paroi antérieure
est plus bombée et plus longue que la paroi postérieure, caractere
important car c’est sur la paroi antérieure que porte lI'incision de la
césarienne segmentaire.

Situation :
Il occupe, au-dessus du col, le tiers inferieur de I"'utérus.
Caracteres :

Son caractere essentiel est sa minceur de 2 a 4 mm, qui s'oppose a
I’épaisseur du corps. Cette minceur est d’autant plus marquée que le
segment inferieur coiffe plus intimement la présentation (réalise au
maximum dans la présentation du sommet engage).

Cette minceur, traduisant I’excellence de la formation du segment
inférieur, est la marque de I'eutocie. La bonne ampliation du segment
inférieur, appréciée cliniquement, est donc un élément favorable de
pronostic de I'accouchement.

Les vaisseaux moins développés ont une direction générale
transversale ; ceci explique que la césarienne segmentaire
transversale est moins hémorragique que les césariennes
segmentaires longitudinales.




Limite :

La limite inferieure correspond a I'orifice interne du col, bien visible
apres hystérotomie lors de I'opération césarienne pratiquée avant le
travail.

La limite supérieure est marquée par le changement d’épaisseur de la
paroi, qui augmente assez brusquement en devenant corporelle. Cet
épaississement donne I'impression d’un anneau musculaire, surtout
au moment de la contraction et plus encore apres I'expulsion du
foetus.

Origine et Formation :

Le segment inferieur se développe aux dépens de I'isthme utérin,
zone

Ramollie des le début de la grossesse, comme le prouve le signe de
Hegar ; et la partie supra-vaginale du col, dont la confirmation se fait
par la présence de cicatrices de césariennes segmentaires au niveau
du col (MAHON).

Rapports :

Le segment inferieur est recouvert par le péritoine viscéral. Solide et
facilement décollable, alors qu’il adhérait au corps.

Cette disposition permet de réaliser une bonne protection
péritonéale de la cicatrice utérine dans la césarienne segmentaire. Le
péritoine, apres avoir formé le cul-de-sac vésico-utérin, tapisse la
face postéro-supérieure de la vessie, puis devient pariétale, doublant
la paroi abdominale antérieure.

La vessie, méme vide, est toujours au-dessus du pubis, rapport a
connaitre lors de I'incision du péritoine pariétal.

Au-dessus du cul-de-sac péritonéal, Elle est séparée du segment
inferieur par du tissu conjonctif lache qui Permet de la décoller et de
la refouler en bas.

La vessie ascensionne généralement en fin de gestation. Par ailleurs,
les adhérences entre vessie et suture de césarienne favorisent




I’ascension de plus en plus haute de la vessie ; d’ou la prudence a
I'ouverture de la paroi lorsque la présentation est fixée au détroit
supérieur et lorsqu’ il existe un utérus cicatriciel.

v

La gaine hypogastrique contient les vaisseaux utérins croises par
I'uretere.

La d’extro-rotation de |'utérus expose le pédicule utérin gauche aux
Iésions des ruptures utérines et au cours des césariennes
transversales.

v

Le profond cul-de-sac de Douglas sépare le segment Inferieur du
rectum et du promontoire.

Colon Tranverse @
Intestin gréle

Caduque vasal ‘ u e

Placenta

Corps utérin Ty

Membranes choriales

Segment inférieur ' p

Col utérin

Vagin
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Rectum

Figure 4 : segment inférieur (coupe sagittale).

b) Structure :

Le segment inferieur est constitué essentiellement de fibres
conjonctives et élastiques, en rapport avec son extensibilité. La




musculature est mince, faite d’une quinzaine de couches
musculaires.

La muqueuse se transforme en mauvaise caduque, impropre a
assurer parfaitement la placentation.

Sur le plan architectural, la couche plexi forme n’existe donc pas au
niveau du segment inférieur.

c) Applications pratiques :

Le segment inferieur a une grande importance sur les plans clinique,
physiologique et pathologique.

Cliniguement, sa bonne formation, sa minceur et sa fagon de mouler
la présentation permettent de juger la qualité de I'accommodation
donc de porter le pronostic de I'accouchement.

Du point de vue physiologique, c’est un organe passif se laissant
distendre qui achemine les contractions du corps vers le col. Il
épouse la présentation dans I'eutocie en s’amincissant
progressivement ; tandis que dans la dystocie il reste flasque, épais et
distant de la présentation. C’est
une zone de transmission, d’accommodation et d’effacement.

Sur le plan pathologique, c’est le lieu de prédilection pour les
ruptures utérines, et, le point d’insertion des placentas praevia.

C/Le Col de 'utérus :

Le col se modifie peu pendant la grossesse.

a) Anatomie macroscopique :

Son volume et sa forme ne changent pas.

Sa situation et sa direction ne changent qu’a la fin de la grossesse,
lorsque la présentation s"accommode ou s’engage. Il est alors reporte
en bas et en arriere, c’est alors qu’au toucher vaginal on le percoit
vers le sacrum.

Sa consistance : le col se ramollit au bout de quelques semaines de
grossesse, mais cette modification peut manquer de netteté.

L’état des orifices ne varie pas. lls restent fermes jusqu’ au début du
travail chez la primipare.

Chez la multipare I'orifice externe est souvent entrouvert ; I'orifice




interne peut lui aussi étre perméable au doigt dans les derniers mois,
il peut méme étre franchement dilaté, et le col, alors, s’incorpore
plus ou moins au segment inferieur ; ce phénomene est parfois
désigne sous le nom de murissement du col.

b) Structure :

Le col est forme essentiellement de tissu conjonctif qui est compose
de fibres de collagene et d’une substance fondamentale. La cohésion
des fibres de collagene assure au col sa rigidité et 'empéche de se
dilater.

Par ailleurs, il est pauvre en tissu musculaire (6,4 % dans son 1/3
inferieur, 18% dans son 1/3 moyen et 29 % dans son 1/3 supérieur).
Ce tissu musculaire est reparti en plusieurs couches circulaires.

La muqgueuse ne subit pas de transformation déciduale. Ses glandes
secretent un mucus abondant qui se collecte dans le col sous forme
d’un conglomérat gélatineux, le bouchon muqueux. Sa chute, a

terme, annonce la proximité de 'accouchement
Eouchon mudqueux

Col de l'utérus Vagin

W<SSSSSS

Figure 5 : le bouchon muqueux

Quelques jours avant le début du travail survient la maturation dont
la résultante est une augmentation de la complaisance du col qui
peut alors se distendre. Au moment du travail, sous I'effet des
contractions utérines, le canal cervical s’évase progressivement.




2. VASCULARISATION DE L'UTERUS GRAVIDE :

A. Les arteres :

Branches de I'artére utérine, elles augmentent de longueur mais
restent cependant flexueuses. De chaque c6té, elles s’anastomosent
entre elles, mais non avec celles du coté opposé.

Il existe une zone médiane longitudinale peu vascularisée qui est
empruntée par l'incision de ’hystérotomie dans la césarienne
corporéale.

Dans I'épaisseur du corps, elles parcourent les anneaux musculaires
de la couche plexi forme, deviennent rectilignes, s’anastomosent
richement en regard de 'aire placentaire.

Le col est irrigué par les arteres cervico-vaginales qui bifurquent pour
donner deux branches : une branche antérieure et une branche
postérieure avant de pénétrer dans son épaisseur.

Cette disposition permet la dilatation du col.
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Figure 6 : I'artére utérine

B/ Les veines :

Elles sont considérablement développées et forment les gros troncs
veineux latéraux-utérins .Ceux-ci collectent les branches corporéale




réduites a leur endothélium a lI'intérieur de la couche plexi forme.
Apreés la délivrance, les branches corporelles sont soumises a la
rétractilité des anneaux musculaires.

C/ Les lymphatiques :

Nombreux et hypertrophies, ils forment trois réseaux communiquant
largement entre eux.
Ce sont les réseaux : muqueux, musculaire et sous-séreux.
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Figure 7 : vascularisation lymphatique de I'utérus gravide

3. INNERVATION :

Deux systémes sont en jeu :

A/lLe systéme intrinséque :

C’est un appareil nerveux autonome. Il s’occupe surtout du col et du
segment Inferieur et donne ainsi a I'utérus une autonomie
fonctionnelle relative.

Les zones sous-péritonéales (ligaments ronds, ligaments larges,
douglas) sont pourvues de corpuscules sensoriels, importants dans la




genese de la douleur viscérale et des multiples reflexes a points de
départ génito-urinaire.

B/Le systéme extrinséque :

Il est formé par les plexus hypogastriques inferieurs qui sont
plaqués sur la face latérale des viscéres pelviens, utérus et vagin
mais aussi rectum et vessie.

Ces plexus proviennent :

- des racines lombaires, sympathiques ou nerfs splanchniques
pelviens qui s’unissent aux centres médullaires de D11 a D12.
- des racines sacrées, de nature parasympathique.

Parmi les multiples rameaux émanant des plexus hypogastriques
inferieurs, on ne retiendra que les nerfs de I"'utérus, abordant
I’organe avec les vaisseaux et se divisant dans I’épaisseur des parois
de I'organe en ramuscules d’'une extréme ténuité longeant les fibres
musculaires lisses, et les nerfs du vagin, qui descendent jusqu’a la
vulve.

Les voies sensitives remontent le long des utérosacrés vers le nerf
pré sacre.

Les voies motrices, plus discutées, empruntent les voies du
parasympathique pelvien.

4. PHYSIOLOGIE DE L"UTERUS GRAVIDE :

L’utérus se contracte d’un bout a l'autre.

Au début les contractions utérines sont espacées, peu intenses et
indolores.

Elles sont infra-cliniques. Ce sont les contractions de Braxton Hicks.
En fin de grossesse ou au cours du travail elles se rapprochent,
deviennent Plus violentes ou douloureuses.

Les contractions utérines résultent du raccourcissement des chaines
de protéines contractiles ou actomyosines, grace a I'énergie libérée
par 'adénosine-triphosphate en présence d’ions.

Les contractions utérines peuvent naitre de n‘importe quel point du
muscle utérin.




L’activité a un double but :
- la dilatation du col
- 'accommodation Foteo-pelvienne.

A/La dilatation du col :

C’est le temps le plus long de I'accouchement. Il comprend plusieurs
étapes :

1 / Phase préliminaire ou phase de formation du segment inferieur

Elle a lieu dans les dernieres semaines de la gestation sous |'effet des
pressions exercées par les contractions utérines et du tonus
permanent de I'utérus.

Cette phase se fait aux dépens de I'isthme utérin de muscle,
élastique, aminci qui s’individualise nettement du reste de l'utérus ;
le segment inferieur formé s’émoule alors sur la présentation par sa
tonicité et son élasticité, rendant la présentation immobile : c’est
I’adaptation Foteo-segmentaire.

2 / Phase concomitante :

Se caractérise par :

- le décollement du pole inferieur de I'ceuf
- la formation de la poche des eaux.

3/ Phase de réalisation :

C’est celle de la dilatation proprement dite.

L’effacement et la dilatation du col nécessitent un certain nombre de
conditions qui sont :

- la présence de bonnes contractions utérines,

- un segment bien formé qui transmet les forces a un col.

- une présentation adéquate qui plonge dans un bassin normal,

- une bonne accommodation Foteo-pelvienne.

La progression du foetus comprend :

e |'engagement : c’est le franchissement de I'aire du
détroit supérieur par la présentation,
e |arotation et la descente intra-pelvienne,




e le dégagement : les contractions des muscles
abdominaux et le réflexe de poussée sont
indispensables pour que I'expulsion du feetus ait lieu. lls
sont associés aux contractions utérines.

Les contractions utérines sont indispensables pour la bonne marche
des phénomenes préparatoires de I'accouchement et a
I’'accouchement lui-méme .Elles constituent la force motrice de
I"'utérus gravide et assurent I’'hémostase apres la délivrance.

Col non effacé Col effacé
pas de dilatation 1cm de dilatation

Dilatation compléte

5 cm de dilatation (10 cm)

Figure8 : |la dilatation et I'effacement cervical.




IV-La cicatrice utérine :
IV-1-Etiologie :

La cicatrice peut étre la conséquence d’une intervention chirurgicale,
d’un accident au cours du travail, d’accouchement ou d’un

traumatisme.

IV-1-1-Interventions chirurqgicales :

> Césarienne :

C’est la plus fréquente des causes d’utérus cicatriciel. Elle peut étre
segmentaire ou corporelle ou encore segmento-corporéale.

Elle consiste a ouvrir chirurgicalement 'utérus dans le but d’y
extraire le produit de conception.

La césarienne corporéale est une incision-ouverture sagittale
verticale du corps utérin. Elle contre-indique le travail en raison du
risque élevé de rupture utérine. Ony classe dans la méme catégorie
les incisions segmento corporéales ainsi que la mini-césarienne pour
avortement thérapeutique du 2eme trimestre qui, elle aussi, est
corporéale.

- La césarienne segmentaire est pratiquement toujours transversale
mais elle peut étre parfois verticale avec un risque que l'incision se
prolonge vers le haut la transformant en segmento-corporéale.

Toutefois l'incision transversale doit étre suffisamment large et
arciforme a concavité supérieure pour éviter de voir filer I'incision
latéralement avec le risque d’une atteinte du pédicule vasculaire
utérin qui pose alors parfois de délicats problemes d’hémostase.




Toutefois dans I’hystérotomie segmentaire, la qualité de la cicatrice
tient pour beaucoup a la bonne exécution de la suture.

En raison de la disposition lamellaire des plans du segment inférieur,
surtout dans L'incision transversale, on doit prendre le soin de
charger avec l'aiguille, de chaque cote, la totalité de I'épaisseur des
tranches.

Un opérateur insuffisamment entrainé peut fort ne saisir qu’une des
lames et il est probable qu’une partie des désunions futures tiennent
de cette faute technique aisément évitable.

» Curetages :

Les perforations utérines lors de curetages pour avortement
spontané, Interruption médicale de la grossesse, interruption
volontaire de la grossesse posent un probleme de définition.

Mais le fait gu’elles aient été retrouvées parmi les étiologies de
ruptures utérines recommande une vigilance toute particuliere a
observer lors d’un accouchement par voie basse sur utérus fragilisé.

VI-1-1-2-Gynécologigues :

Survenant en dehors de tout contexte gravidique, ces cicatrices
semblent plus solides et ne partagent pas le méme pronostic que les
cicatrices obstétricales.

> Myomectomies :

Pour beaucoup le non ouverture de la cavité est un critere de
solidité. A l'inverse, d’autres pensent que I'ouverture de la cavité lors
d’une importante myomectomie interstitielle ou sous-muqueuse
permet d’assurer un meilleur drainage de la loge de myomectomie
qui aura, par ailleurs été méticuleusement capitonnée par des points
versants dont les chefs auront été laissés libres dans la cavité utérine,
s’interposant ainsi entre les deux parois utérines.

La seule notion de myomectomie est insuffisante et on se doit de
vérifier sur le compte-rendu opératoire : le siege, la taille, le nombre
des myomes, ainsi que le nombre de cicatrices nécessaire a leur




extirpation. Enfin on tiendra compte de la complexité de
I’hysteroplastie secondaire qui a été nécessaire.

> Hystéroplastie :

- intervention de Strass man (1907):

Indiguée dans les malformations utérines de type utérus bicornes
notamment celles uni-cervicaux ; d’abord vaginale puis reproduite
par voie abdominale, elle consiste en une incision en (V) des faces
médiales des deux cornes utérines dans le plan frontal suivie d’'une
suture dans le plan sagittal des deux demi-faces postérieures et des
deux demi-faces antérieures.

En pratique, la prise en charge obstétricale associée a un cerclage du
col utérin en cas d’antécédent d’accident suffit le plus souvent a
obtenir la naissance vivante désirée.

- intervention de Bret-Palmer (France 1959) Ou
intervention de Tompkins (USA 1962):

Il s"agit d’une technique abdominale tres ingénieuse de section de la
cloison sans résection du myometre ni méme résection de I’étoffe de
la cloison. Le principe de cette opération maintenant périmée, dans
les pays développés, mérite un rappel : incision sagittale médiane de
I"'utérus jusqu’ au bout inferieur de la cloison ; les deux hémi-cloisons
ainsi formées sont sectionnées de bas en haut a mi-distance des
faces antérieure et postérieure sous le contréle de la vue ; 'utérus
est refermé en deux plans dans le sens de son incision.

Les résultats excellents de cette opération, tant sur le taux de
grossesse que sur la qualité de la cavité utérine et du myometre, ont
transformé le pronostic de I'affection. La nécessite d’'une
laparotomie, confrontée a I'existence d’un taux de naissances
vivantes sans traitement ou sous couvert d’'un simple cerclage de
I'ordre de 50 %, faisaient cependant reculer I'indication opératoire
apres la survenue de 2 a 3 avortements caractéristiques.




Ces méthodes ne contre-indiquent pas la voie basse ; et actuellement
dans les centres bien équipés, la chirurgie per-hystéroscopie tend a
réduire considérablement leur fréquence assurant ainsi une parfaite
intégrité du myometre.

> Réimplantations tubaires et Salpingectomies

Sont tres souvent cause de rupture utérine précoce survenant la
plupart du temps pendant le 2éme trimestre de la grossesse et sa
traduction clinique est souvent bruyante avec un tableau
d’hémorragie interne.

I n’y a pas de moyen absolu de se prémunir de telles ruptures de la
corne apres salpingectomie, que I'on ait ou pas conserve la portion
interstitielle de la trompe, I'ceuf pouvant s’implanter dans la paroi
utérine en cas de résection ou dans le moignon interstitiel restant.

IV-1-2-Accidents au cours du travail :

IV-1-2-1-Ruptures utérines :

Elles sont soit spontanées soit provoquées.

> Ruptures spontanées :

Ce sont en général le tribut des grandes multipares a cause de la
fragilisation de leur paroi utérine. Elles surviennent aussi dans les
dystocies mécaniques et dynamiques, les obstacles praevia, les
travaux prolongés, les disproportions foeto-pelviennes, les
présentations dystociques.

> Ruptures provoquées :

Elles sont iatrogenes et la conséquence d’'un manque de vigilance ou
de compétence. Il s’agit la plupart du temps de |'utilisation abusive
d’ocytociques (Syntocinon) et de prostaglandines (Cytotec), de




pratique de manceuvres obstétricales instrumentales et non
instrumentales.

IV-1-2-3-Traumatisme :

Il s’agit essentiellement de rupture par agents vulnérants, par
accident de la circulation ou par la corne d’un animal.

IV-2-Evolution anatomo-pathologique

de la cicatrisation utérine :

La cicatrice utérine obéit aux lois de la cicatrisation tissulaire en
général et musculaire en particulier. L'infiltration fibroblastique et les
dépots de fibrine précédent la constitution du tissu conjonctif.

Une fois le processus achevé, la cicatrice est constituée de tissu
fibreux, habité en proportions variables, selon sa qualité, de courts
faisceaux musculaires lisses et de néo-vaisseaux. Ce processus
cicatriciel s’étend sur une durée moyenne d’un an.

D’apres LEPACE, on peut considérer le processus cicatriciel suivant :

La cicatrisation se fait d’abord par prolifération du tissu conjonctif, le
terrain gravidigque expliquant son abondance et I'importance de
I’'cedeme associé.

Ensuite la ré habitation se fait non pas tant par prolifération des
fibres musculaires de voisinage que par transformation des
fibroblastes en fibres musculaires. Cependant la plupart des auteurs
admettent que la cicatrice est d’autant meilleure et plus résistante
gue la quantité des fibres musculaires est importante.

RUIZ VELASCO, considéere que la mauvaise qualité d’une cicatrice
utérine est proportionnelle a la quantité de tissu fibreux, a
I'importance de la hyalinisation et a la rareté des éléments
vasculaires.




POIDEVIN a montré dans son étude que la suture extra muqueuse
amene une cicatrisation de tres bonne qualité avec rétablissement de
la continuité musculaire et une bonne revascularisation, alors que la
suture totale entraine une mauvaise cicatrisation.

De méme que la suture par points séparés est bien supérieure au
sujet, que les matériaux de suture résorbables sont mieux tolérés et
que les calibres fins s"Taccompagnent d’une moindre réaction a corps
étrangers. De tout cela découlent les facteurs de mauvaise
cicatrisation :

-Les points multiples, surtout en x et le surjet.

-La suture en plusieurs plans
-Le défaut de congruence des deux berges de la cicatrice.

-L’inclusion de talc (apporté par les gants) ou de fils des compresses.
-L'inclusion de la muqueuse (endométriose).
- Le défaut d’hémostase

-Le défaut de résection d’une cicatrice antérieure de la mauvaise qualité.

IV-3-Facteurs influencant la solidité de
la cicatrice :

On releve des facteurs :

IV-3-1-Pré gestationnels:

Parité, placentation précédente, mesures du bassin osseux,
indication, circonstances et suites des interventions chirurgicales,
nombre et topographie des cicatrices, événements intercurrents.

VI-3-2- Gestationnels :

Site placentaire, existence d’une sur distension utérine, présentation.

VI-3-3-La notion d'infection :




(Fievre, endométrite, abcés de paroi) dans les suites d'une césarienne
n'est pas une contre-indication a un accouchement par voie basse.

En effet, elle ne remet pas en cause la solidité de la cicatrice.

IV. Les complications :

IV-1-Les ruptures utérines :

IV-1-1-Définition et fréquence :

La rupture utérine correspond anatomiquement a une solution de
continuité intéressant la totalité de la paroi utérine (muqueuse,
musculeuse et séreuse), elle constitue le risque majeur de I'épreuve
utérine chez les patientes antérieurement césarisées.

Cette complication a distinguer de la déhiscence utérine qui est
souvent asymptomatique et se rencontre fortuitement dans 0,5 a 2%
des césariennes électives que lors de I'épreuve utérine, de plus,
n'expose a aucune morbidité materno-foetale particuliere. La
fréquence de la rupture utérine durant |I'épreuve utérine est faible, et
ne dépasse guere 1 %. Les ruptures utérines sont habituellement
classées en deux catégories :

> Les ruptures completes ou vraies :

Correspondant a une déchirure de toute |'épaisseur de la paroi
utérine (myometre et péritoine) avec une déchirure des membranes.
Les conséquences foetales et parfois maternelles peuvent étre
graves.

> Les ruptures incompletes ou déhiscences :

Ou seul le myomeétre est déchiré, le péritoine et les membranes
restent intacts. Elles sont les plus souvent sans conséquences
materno-foetales, peuvent étre asymptomatiques et passent
inapercues en I'absence de révision utérine. Le risque de rupture
utérine apparaflt intimement lié au type de la cicatrice antérieure.




La classique cicatrice corporéale haute exposait a un risque accru
atteignant 18,2% et était responsable de la quasi-totalité des
ruptures utérines rencontrées avant les années 60.

PRIDJIAN estime ce risque a 0,2 - 9,8% en cas de cicatrice
segmentaire transversale, 4,3-8% en cas de cicatrice longitudinal
segmento- corporéale, 4,3 - 4,8% en cas d'incisionen T, et 0,5 - 6,5%
en cas d'incision longitudinale limitée au segment inférieur.
L'utilisation d'ocytocine dans la prise en charge active de travail ne
semble pas augmenter le risque de rupture utérine.

L'analgésie péridurale ne majore pas le risque materno-feetal si les
conditions de surveillance sont rigoureuses et ne masque pas la
survenue éventuelle de la douleur sus pubienne d'une rupture
utérine. Alors que la maturation cervicale par prostaglandine reste
considérée par la plupart des auteurs, comme formellement contre
indiquée. Cette contre-indication repose sur la crainte d'une rupture
utérine par I'hypertonie ou hypercinésie utérine.

IV-1-2- Les manifestations cliniques :

La plupart des ruptures utérines vraies seraient symptomatiques:
- Douleur sus-pubienne persistante
- Métrorragies pendant le travail et I'accouchement

- Anomalie de I'enregistrement cardio tocographique montrant
des troubles de la contractilité utérine ou du rythme cardiaque
foetal.

Le diagnostic de déhiscence de la cicatrice est subjectif; de plus
I’existence d'une déhiscence asymptomatique n'impose pas de
traitement particulier et son diagnostic parait étre a I'origine
d'indications abusives de césarienne ultérieure.

Enfin, il est également possible que la palpation trop appuyée d'une
déhiscence puisse entrainer une rupture utérine vraie.

> Les circonstances de découverte :




La rupture utérine peut étre découverte :

-Au cours de césarienne itérative prophylactique, ceci va a I'encontre
de l'idée donnée par certains de I'impossibilité de rupture en dehors
de travail.

-Au cours des césariennes pratiquées en urgence, chez des femmes
ayant un début de travail inopiné, alors qu'une césarienne itérative
avait été programmée quelques jours plus tard.

-Apres une épreuve utérine terminée par: * Une césarienne * Un
accouchement par voie basse, et la rupture est découverte lors de la
révision utérine systématique.

La révision utérine peut comporter certains risques :

-Liés a la nécessité de la réalisation d'une anesthésie si la patiente ne
bénéficie pas déja d'une analgésie péridurale. -Liés aux risques
infectieux et traumatiques du geste.

La plupart des auteurs proposent de réserver la révision utérine aux
patientes symptomatiques ou lorsqu'il existe un facteur de risque
(travail prolongé, efforts expulsifs prolongés, extractions
instrumentales difficiles).

> Complications :

La symptomatologie de la rupture utérine peut étre marquée par des
complications maternelles et foetales :

-Maternelles :

—>Hémorragiques : Lors des hémorragies internes en fin de
grossesse. L'hémostase chirurgicale serait assurée par une suture
simple des berges de la rupture. Le recours a une hystérectomie
d'hémostase n'est nécessaire que devant un délabrement utérin
important ou inertie utérine.

- Traumatiques : On peut avoir également une déchirure vésicale
ou urétérale.

- Infectieuses : c'est le cas d'endométrite.




-Foetales :

Les complications feetales sont dominées par la souffrance foetale a
type d'anomalies du rythme cardiaque foetal sous forme de
bradycardie ou décélérations variables séveres qui représentent dans
la majorité des cas les premiers signes annonciateurs de la
déhiscence de la cicatrice.

Bien que la rupture soit la complication la plus redoutée chez les
patientes enceintes et porteuses d’un utérus cicatriciel, le risque
d’une implantation anormale du placenta avec ses conséquences
hémorragiques parfois désastreuses est a ne pas méconnaitre.

IV-2- Le placenta praevia :

Le risque du placenta praevia (placenta inséré a moins de 10 cm de
I'orifice interne du col) est estimé a 1,2% d’apres I'étude de Guise soit
un risque relatif de 1,48 par rapport aux femmes sans antécédent de
césarienne.

Ce risque augmente avec le nombre de césariennes pratiquées :

De0, 9% pour une césarienne, il passe a 1,7% pour deux césariennes
et dépasse les 3% si la patiente a eu trois césariennes ou plus.

Globalement, les complications associées au placenta bas inséré sont
plus fréguentes en cas de cicatrice utérine associée, par rapport aux
utérus sans cicatrice : il y a plus d’hystérectomie (10% vs 1 a 4 % en
I’'absence de cicatrice utérine) et plus de transfusion sanguine (32 vs
15%) notamment.

> Le placenta accréta :

Un placenta preevia antérieur chez une patiente porteuse d’un utérus
cicatriciel doit faire rechercher une autre complication associée : le
placenta accréta dont on distingue plusieurs types en fonction de
I'importance de I'invasion du myometre voire du pelvis par les
villosités placentaires avec par ordre de gravité croissante :

Le placenta accréta, le placenta incréta et le placenta percréta. Ce
type de placenta est associé a des complications hémorragiques
gravissimes au moment de la délivrance car il se caractérise par




I'absence de caduque basale : zone permettant le décollement
placentaire de la délivrance.

De ce fait, les hystérectomies d’hémostase et les plaies vésicales
sont les principales complications de ce type de placenta.

Le placenta accréta est retrouvé comme la premiére cause
d’hystérectomie et son risque augmente également avec le nombre
de césariennes parmi les antécédents. En présence d’un placenta
praevia chez une patiente comptant trois césariennes ou plus parmi
ses antécédents, le risque d’accréta a été estimé entre 50 et 67%.

Tout comme les autres chirurgies abdominales et pelviennes, la
césarienne induit une formation d’adhérences (unions cicatricielles
de deux surfaces contigués normalement indépendantes),
notamment

Entre I'utérus et les organes et tissus annexes. Ces adhérences sont
associées a des complications péri-opératoires lors d’une future
césarienne ou elles augmentent le temps d’extraction feetale et la
durée totale de I'opération.

Le risque de blessure vésicale et d’hémorragie est plus important
chez ces patientes.

Il est difficile d’estimer le taux exact d’adhérences, puisque la
définition prise en compte differe selon les études. Cependant, une
corrélation existe entre le nombre de césariennes pratiquées et
I'ampleur de ces adhérences.

IV-3-L'endomeétriose cicatricielle de a paroi
abdominale :

IV-3-1-Définition de I'’endométriose externe :

Est une localisation ectopique de I'endometre, retrouvée surtout
chez 8 a 15% des femmes en activité génitale. Sa survenue sur les
cicatrices des interventions gynéco obstétricales est de I'ordre de
0,1%. Cette forme est souvent méconnue par les chirurgiens
généralistes et peut étre confondue avec d'autres pathologies.




1V-3-2-Cliniquement :

Le diagnostic est relativement facile chez la femme de 20-40 ans
Devant une symptomatologie cataméniale.

Dans la forme typique, I'endométriose externe se manifeste par la
présence d'un nodule ou tuméfaction, bleu violacée, douloureuse
avec un écoulement brun ou hémorragique en période menstruelle
et d'évolution cataméniale.

1V-3-3-Para cliniguement

> L'Echographie :

Les aspects radiologiques obtenus dans I'endométriose cicatricielle
Sont soit ceux d'une collection liquidienne, soit ceux d'une image
tissulaire sans caracteres spécifiques.

> Biologie :

Le taux sérique élevé du CA 125 est corrélé a la prolifération des
cellules épithéliales dans la lésion de I'endométriose.

> Histologie :

Le tissu endométriosique est constitué par un épithélium glandulaire
cylindrique classique et d'un chorion cétogéne ou stroma dense. Ces
deux éléments ne sont pas toujours en proportion harmonieux et
varient avec les modifications de l'imprégnation hormonale.

IV-4- Isthmoceéle :

IV-4-1- Définition :

L'Isthmocele fait partie des complications possibles a long terme
d’une césarienne. Elle peut dans certains cas expliquer certains
symptomes restés jusque-la sans diagnostic précis...

L'lsthmocele correspond a la présence d’une déhiscence au niveau de
la cicatrice utérine de césarienne. Il s’agit d’un diverticule, un défet
de la cicatrice utérine




1V-4-2- Facteurs de risque :

On évoque la réalisation d’une hystérotomie (cicatrice utérine) trop
basse ou trop haute ; d’'une césarienne en dehors du travail ; une
infection post opératoire.

1V-4-3-Symptomes :

La présence d’un diverticule au niveau de la cicatrice utérine est a
I'origine de I'accumulation de sang dans ce dernier. Cette
accumulation provoque parfois des réactions secondaires, a type de
congestion, hyper vascularisation, infiltration par des lymphocytes ou
réaction inflammatoire au matériel de suture.

Peuvent résulter de ce processus la survenue de métrorragies apres
les regles ; d’un état inflammatoire chronique a |'origine de douleur
chronique ; d’une infertilité.

1V-4-4-Diagnostic :

La déhiscence de la cicatrice peut étre parfois visible a I'échographie
ou a I’hystérosonographie, mais le diagnostic le plus précis est
apporté par I’hystéroscopie diagnostique.

Lors de l'introduction de I’hystéroscopie dans la partie haute du col
et au niveau de I'isthme utérin, apparait une cavité antérieure plus
ou moins prononcée, contenant des tissus nécrotiques ou fibrineux.

1V-4-5- Traitement :

Le traitement est chirurgical.

> La Nécessité de renforcer cicatrice en vue d’une

grossesse .
Le traitement est coelioscopique par résection de la zone
fibreuse et suture en zone saine.

> Pas de nécessité de renforcer la cicatrice :

le traitement peut alors s’effectuer par hystéroscopie opératoire,
avec la résection de la zone inflammatoire puis rapprochement des
deux berges en créant une synéchie par électrocoagulation.




V-CAT devant un utérus cicatriciel :

Par le passé, toutes les patientes ayant eu une césarienne lors d’un
accouchement précédent accouchaient par césarienne pour leurs
accouchements suivants.

Actuellement, I'accouchement par les voies naturelles (appelé aussi
épreuve utérine) peut étre envisagé, en toute sécurité pour la
parturiente et son foetus, si un certain nombre de principes sont
respectes .

V-1- Apprécierla qualité de la cicatrice
utérine :

V-1-1-L’entretien avec la patiente et la
consultation du compte-rendu des explorations
faites lors de la césarienne antérieure

V-1-1-1- Le type d’hystérotomie :

> Les cicatrices gynécologiques :

Retrouvé dans certaines ruptures inexpliquées, les cicatrices
gynécologiques intervenant en dehors de la gravité, elles ont toute la
réputation d’étre solide, a peine moins si la cavité utérine a été
ouverte. Il en existe plusieurs types :

*La cicatrice de myomectomie :




La myomectomie s’adresse a des femmes en période d’activité
génitale et permet de préserver la possibilité d’'une grossesse
ultérieure.

Les cicatrices de myomectomie sont d’excellent pronostic bien
qu’elles soient corporéales.

L’ensemble des études concernant la myomectomie a montré le
bénéfice de la ceelioscopie par rapport a la laparotomie pour la
réduction du nombre de jours d’hospitalisation, la durée de
convalescence et la taille des cicatrices. Mais aucun n’a étudié si le
risque de rupture utérine est significativement différent en fonction
de la voie d’abord utilisée.

*La cicatrice d’hystéroplastie :

Les hystéroplasties de BRET PALMER ou de STRAUSSMEN s’adressent
surtout aux degrés moyens de malformations utérines (utérus
bicorne ou cloisonné). L'intervention de BRET, bien codifiée a
I’avantage en cas d’utérus cloisonné de conserver les tissus de cette
cloison afin de renforcer les parois de I'utérus. Elles doivent étre
réalisées au moins 3 mois avant le début de la grossesse et sont tres
souvent d’excellente qualité et n'imposent pas a elles seules
I'intervention césarienne.

*Les cicatrices de résection de la portion interstitielle de la
trompe dans les salpingectomies ou de réimplantation
tubaire :

En théorie il faut opposer les saplingectomies avec résection de la
portion interstitielle pour lesquelles il y a une suture solide et un bas
risque de rupture, et les réimplantations pour lesquelles on laisse un
canal ouvert ou le risque est plus important. Néanmoins, les ruptures
peuvent se produire dans ces deux éventualités, non seulement
pendant le travail mais aussi pendant la grossesse. On retiendra que
les cicatrices gynécologiques constituent un pourcentage presque
négligeable de I'ordre de 1%.




NB : Les cicatrices gynécologiques (myomectomie, hystéroplastie) bien que
corporéales sont pratiquées en dehors de la grossesse et sont considérées par
tous qualité suffisante pour autoriser une épreuve du travail

> Les cicatrices obstétricales :

*La cicatrice corporéale :

La section utérine peut étre longitudinale ou transversale sur la face
antérieure, sur le fond voire méme sur la face postérieure.

Indiquée en cas d’impossibilité d’abord du segment inférieur
particulierement lors de présentations transverses.

L’évolution de cette cicatrice dans les suites opératoires est
habituellement simple, mais ci celles-ci compliquent d’infection, il
peut se produite une désunion de la paroi dans une zone
inflammatoire ou des fistules utéro-pariétales.

Ce qui est important a retenir, c’est que méme si I’évolution post
opératoire est parfaitement simple, I’avenir lointain peut étre grevé
par la mauvaise qualité habituelle de la cicatrice.

En effet, les cicatrices corporéales entrainent un risque majeur de
rupture utérine aux alentours de 12%

*La cicatrice segmentaire :

Le segment inférieur développé enfin de grossesse est une zone
mince et peu contractile, de structure lamellaire, recouverte de
péritoine décollable.

On peut y réaliser 2 types :
1 - Césarienne segmentaires transversale :

Elle a I'avantage d’étre purement segmentaire. Le tracé de l'incision
est légerement arciforme a concavité supérieure et ne risque pas de
se prolonger vers le haut.

2 - Césarienne segmentaire verticale :




L’incision verticale présente un avantage théorique lorsqu’on opére
un utérus mal formé, de type unicorne ; ou bien encore lorsqu’on
doit aborder un placenta antérieur.

Cette incision a I'avantage de mettre a I'abri les pédicules vasculaires
utérins de méme que les ureteres notamment le gauche qui sont
quelque fois menacés par I’hystérotomie transversale.

Cette technique est cependant un peu plus délicate que
I’hystérotomie transversale puisqu’il faut effectuer un décollement
péritonéal tres poussé d’abord vers le haut, puis surtout vers le bas
pour obtenir le dégagement quasi complet de toute la face
antérieure du segment inférieur. Une telle prolongation corporéale
de l'incision segmentaire verticale est le principal inconvénient de ce
type d’incision. La blessure de la vessie constitue un autre de ces
inconvénients

*Les cicatrices segmento corporéales :

L’incision faite est longitudinale, commencée le plus bas possible, elle
remonte a la demande sur le corps utérin pour obtenir I'ouverture
nécessaire et suffisante a I'extraction foetale.

Ce type de cicatrice a enfin un pronostic similaire de la corporéale .

C’est une césarienne obligatoirement corporéale puisque réalisée a
une période ou il n’y a pas la moindre ampliation de segment
inférieur.

Elle expose ainsi, au méme risque de rupture que la césarienne
corporéale a terme et constitue également pour plusieurs auteurs
une contre-indication a I'accouchement par voie basse

*Les cicatrices de ruptures utérines antérieures :

Celles qui ont été suturées sont considérées comme tres fragiles. Ces
ruptures étant le plus souvent irrégulieres, comportent un risque
élevé de rupture au cours de la grossesse et du travail. Ceci du fait de
leur mauvaise qualité de cicatrisation

*Les perforations utérines :




Survenues lors des curetages pour avortement spontané ou
aspiration pour interruption volontaire de grossesse.

L'utérus n’est pas a proprement parler cicatriciel, mais cette étiologie
est retrouvé dans certaines ruptures inexpliquées.

L’évaluation des chances de succes prendra d’abord en compte la
cicatrice utérine. Sa qualité dépend souvent de la qualité du
chirurgien.

Il est indispensable d’avoir le compte rendu opératoire détaillé de
I'intervention précédente. L’hystérographie faite en dehors de la
grossesse, au moins six mois apres I'accouchement, peut donner des
renseignements sur la qualité de la cicatrice segmentaire. Le cliché de
profil est le plus instructif.

La voie basse est autorisée quand il n’existe aucune modification du
contour antérieur de I'isthme. Elle est dangereuse quand ce contour
est déformé par une large sacculation.

L’échographie ou I'hystéroscopie remplaceront peut-étre cet
examen. Depuis |la généralisation de I’hystérotomie segmentaire
transversale, la Symptomatologie de rupture utérine sur utérus
cicatriciel est devenue moins bruyante avec comme corollaire une
diminution importante de la morbidité et mortalité materno-foetale

V-1-1-2- Antécédent d’accouchement par voie basse,

et indication de Césarienne antérieure

Les indications de césarienne itérative liée a la persistance de la
cause de la premiere césarienne sont rares.

> Bassin chirurgical :

Devant un bassin chirurgical il faut réexaminer la patiente et s’aider
éventuellement de la radiopelvimétrie.

> Bassin pathologique :

Exemple d’utérus malformé

> Obstacle praevia :




Le plus souvent I'indication de la premiéere césarienne n’a pas
récurrences (souvent ce sont les causes accidentelle tels que rupture
prématuré des membranes, procidence du cordon ....) et 'ensemble
des travaux confirme le taux de succes de la tentative de la voie
basse lors de la grossesse suivante L'antécédent d’accouchement par
voie basse, en particulier s’il est survenu aprés césarienne, est
également considéré comme un facteur trés favorable de succes
pour le futur accouchement.

Plusieurs auteurs ont essayé d’établir des scores de prédiction du
succes de voie basse apres césarienne. Les facteurs pris en compte
dans ces scores habituellement L’age maternel, I'antécédent de voie
basse, I'absence de progression du travail expliquant la césarienne
précédente et les conditions cervicales.

Jusqu'a ces dernieres années, une des contre-indications classiques
de I’épreuve utérine sur utérus cicatriciel restait I'antécédent de
césarienne pour dystocie.

De nombreuses études ayant infirmé la crainte d’un accroissement
de la rupture utérine dans une population donnée. Donc antécédent
de césarienne pour dystocie n’est pas une indication de césarienne
itérative pour autant. Cependant la césarienne antérieure pour
dystocie reste quand méme de mauvais pronostic qu’une césarienne
pour siege a titre d’exemple.

L'indication de la césarienne primitive devrait donc participer pour
une faible part a la décision de la voie d’accouchement et dans le
pronostic.

V-1-1-3 -Le scano-pelvimétrie :

Il est de regle de pratiquer un scano-pelvimétrie lorsque l'indication
de la premiére césarienne ne persiste pas, soit au décours immédiat
de cette derniere, soit plus tardivement lors de la grossesse
suivante ,il est pratiqué afin de juger la taille du bassin.

Selon les critéres évalués par MAGNIN cet examen joue un role tres
important dans la décision du mode d’accouchement lors de la
grossesse suivante .




e Devant un bassin rétréci, une césarienne prophylactique est
réalisée +9-*systématiquement.

e Devant un bassin limite (indice de MAGNIN compris entre 210mm
et 230mm, diameétre transverse médian < 125mm ou promontorétro-
pubien < 110mm), la décision dépend essentiellement des données
de la confrontation céphalo pelvienne en sachant toutefois que
I’évaluation échographique du poids foetal est souvent erronée
(26,5% d’erreurs dans la série de BERGER et COLL) .

Il ne semble pas que la radiopelvimétrie soit un bon indicateur sur la
mere et ne prend pas en compte le volume foetal et la présentation.

Donc une confrontation céphalo pelvienne par la mesure
échographique du diametre bipariétal foetal associée a la
radiopelvimétrie maternelle reste un élément important dans la
décision de la voie d’accouchement .

V-1-1-4- La durée du travail lors de la 1ere
césarienne :

Une césarienne pratiquée sur un segment inférieur mal amplis avant
tout début de travail ou avant le terme de 37 SA, surtout chez la
nulligeste, sera de moins bonne qualité car I'"hystérotomie a dQ
s’effectuer verticalement, débordant en partie sur le corps de
I"'utérus.

Egalement une césarienne effectuée apres échec d’un long travail
avec membranes rompues depuis longtemps donnera une cicatrice
plus fragile.

Cela veut dire que la durée du travail et le degré de dilatation au
moment de la premiere césarienne doivent étre pris en compte : une
femme en travail avec un segment inférieur formé, et parvenue a un
certain degré de dilatation se trouve dans des conditions bien plus
favorables.

V-1-1-5- Les suites opératoires de la premiére

césarienne :




Seule I'endométrite prouvée du post-partum peut amener a contre
indiquer la voie basse et a réaliser une césarienne prophylactique.
Toute autre suite fébrile ne conduisant qu’a une surveillance plus
étroite d’une épreuve de cicatrice utérine lors de la grossesse
suivante.

V-1-1-6-Eléments liés au terrain :

> L’age et la multiparité :

L’Age a lui seul n’est pas considéré comme un facteur influengant la
qualité de la cicatrice utérine.

L’association grande multiparité et utérus cicatriciel entraine
théoriguement un surcroit de risque vis-a-vis d’une rupture utérine.

Dans une étude concernant 45 épreuves sur la cicatrice chez des
grandes multipares porteuses d’utérus cicatriciel, 27 parturientes
(61%) accouchaient par voie basse avec cependant 2 ruptures
utérines (4,4%) et 2 déhiscences de la cicatrice.

> Utérus multi cicatriciel :

Il s"agit pour la plupart des auteurs d’une indication a césarienne
itérative.

Certains auteurs ont méme autorisé |'épreuve utérine chez des
parturientes ayant un utérus multi cicatriciel.

Par ailleurs, la plupart des auteurs ne pratiquent pas d'épreuve de
travail chez les parturientes avec antécédent d'au moins deux
césariennes.

> Autres éléments : IMC ; origine ethnique

V-2-Examen clinique et para clinique :

V-2-1-Clinique :




V-2-1-1- Examen somatique :

Il doit rechercher une pathologie associée a la grossesse pouvant
constituer a elle seule une indication I'accouchement par césarienne.

V-2- 1-2-Examen obstétrical :

» Avant le travail :

Il doit étre mené de fagon tres attentive afin de rechercher :

- Une sur-distension utérine secondaire a une macrosomie foetale,
une Grossesse gémellaire ou un hydramnios.

- Une présentation dystocique.

- L'état du bassin et des parties molles.

> Lors du travail :

Il ne faut pas oublier de rechercher attentivement la survenue d’une
douleur provoquée ou une sensibilité vive et exquise de la cicatrice
utérine ou un écoulement sanguin méme minime

V-2-2- Para clinique :

Il est important pour |'avenir de la parturiente et pour la conduite a
tenir au cours des grossesses ultérieures de connaitre la résistance de
la cicatrice de I'hystérotomie.

Pour cette raison, certains examens para cliniques peuvent évaluer la
solidité de la cicatrice : Une césarienne défectueuse se traduira par
une image d'évagination ou d’invagination de la cavité utérine au
niveau de cette cicatrice.

Cette méthode a été rapidement supplantée par I'échographie qui
est proposée dans le méme but et permet de mesurer I'épaisseur
exacte de la cicatrice, en cours de la grossesse sans risque.

Le but essentiel semble étre la réalisation d'une étude de segment
inférieur et de mettre en évidence une éventuelle déhiscence.

V-2-3- Classification :

V-2-3-1-La Classification échographique




> Selon Rosenberg :

1- la cicatrice est non visible : c’est le cas le plus fréquent+++

2- |a cicatrice présente un amincissement localisé qui n’est de
mauvais pronostic qu’en cas de minceur extréme.

3- il existe un bourrelet cicatriciel iso dense, faisant saillie dans le
liguide amniotique d’une part, et soulevant le détrusor d’autre part.

4- il existe une déhiscence cicatricielle totale (rare).

Des informations pertinentes sont ainsi apportées par |I'’échographie
dans 70 a 100 % des cas. Cependant, I’échographie ne devrait pas
étre utilisée pour sélectionner des patientes a qui une césarienne de
principe devrait étre proposée mais plutét constituer une incitation
supplémentaire a la prudence, voire a la brieveté du travail

> En contrepartie Mr Magnin a défini quatre
tableaux échographiques de la cicatrice

utérine :

1-Cicatrice est non visible : Sl (segment inférieur) homogene a
contour réguliers. = situation la plus fréquente.

2- Amincissement localisé

3- Bourrelet cicatriciel iso écho gene, fait saillie dans la cavité
amniotique d’une part et le soulevant le détrusor d’autre part.

4- La déhiscence cicatricielle totale : SDC (solution de continuité)
avec a I'extréme une hernie anatomique soulevant le détrusor.

NB : I’épaisseur du segment inferieur doit étre :
o Supérieur a 3mm (bon) inférieur a 2 mm (inquiétant)

D'apres une étude récente, I'étude échographique de cicatrice
utérine Pourrait constituer un argument de plus dans la décision
d’accouchement par voie basse au cours des situations difficile




Fig. 2: Aspect échographique du défilé cervico-isthmique au
1* trimestre de grossesse par voie endovaginale. Exemple d'une
cicatrice non déhiscente et non exposée (A); d’'une cicatrice non
déhiscente et exposée (B); d'une cicatrice déhiscente (>2mm de
largeur) et non exposée (C); d'une cicatrice déhiscente (=2mm
de largeur) exposée (type D). D’aprés Stirnemann (12)

o]0

V-3-2-2-Classification hystérographique :

Méthode invasive actuellement supplémenté par échographie ou
hystérosonographie ; cette méthode invasive est réservé a la cicatrice
jugé fragile elle est pratiqué 6 mois apres une césarienne

-type | : la cicatrice est invisible
- type Il : petite déformation inférieur a 4 mm

- type lll : amincissement partiel avec des images d’addition inférieur
ab6mm

-type IV : déformation importante supérieur 6 mm avec une
morphologie inquiétant type diverticule et fistule

V-3-2-3- Classification hystéroscopique :

(Méthode invasive pratiqué aprés 6 mois)




1- type | : altération de I’arc antérieur ; présence des aspects
d’asymétrie et d’irrégularité

2- type Il : réaction hypertrophique a type de spicules ou de
mamelon

3- type lll : perte de substance

4- type IV : anomalie de coloration ; aspect blanchatre (fibrose)

V-2-4-Les facteurs pronostiqgues dans l'inter
gestation :

V-2-4-1- Les accouchements intercalaires :

Les opinions divergent. L'existence d'accouchement par voie basse
apres la premiere césarienne parait un facteur de bon pronostic pour
qguelques-uns, pour d’autres, I'accouchement ultérieur augmente le
risque de rupture en fragilisant la cicatrice.

V-2-4-2- les curetages intercalaires :

Reconnus par tous les auteurs comme ayant un réle néfaste sur la
cicatrice utérine. lls augmentent donc, le risque de rupture utérine.

V-2-4-3-les antécédents de ruptures utérins :

Un antécédent de rupture utérine est une indication a une
césarienne programmée. Il a été retrouvé 6% de récidive de rupture
utérine a une future grossesse lorsque seul le segment inférieur a été
atteint et plus de 32% de récidive si la déchirure utérine s’est
étendue a une partie du corps utérin.

V-2-4-4-Criteres non médicaux entrant en compte :

> Information et souhait de la patiente :

Seuls des accords professionnels existent pour définir I'organisation
requise pour la prise en charge des grossesses ultérieures des
patientes ayant une cicatrice utérine. Dans la plupart des




recommandations, y compris dans celle de I'HAS et du CNGOF, une
place importante est accordée au choix de la patiente qui est
déterminant dans la décision obstétricale finale. Ces mesures
s’inscrivent notamment dans la loi du 4 mars 2002relative aux droits
des patients. « Sila patiente souhaite une césarienne apres
information, discussion et délai de réflexion, il est légitime d’accéder
a sa demande » suivant le CNGOF. La HAS indique qu’il « est
recommandé d’informer la patiente de la balance bénéfices /risques
de la césarienne programmeée par rapport a la tentative de voie basse
dans sa situation particuliere». Des documents d’information de la
HAS et du CNGOF existent pour les césariennes programmeées, mais
ne sont pas spécifiques de I"'utérus cicatriciel..

> Pratiques médicales :

Les différences de pratiques sont considérables entre les
établissements comme le montre I'enquéte de la Fédération
Hospitaliere de France publiée en 2007 qui révele une majoration des
taux de césariennes dans les établissements privés particulierement.
Quant a I'état des lieux des pratiques réalisé en France en 2011, il a
mis en évidence des différences de pratiques entre les praticiens eux-
mémes. La crainte du médico-légal et le comportement sécuritaire
seraient a l'origine de césariennes systématiques.

> Le scano-pelvimétrie :

Il est de regle de pratiquer un scano-pelvimétrie lorsque I'indication
dela premiere césarienne ne persiste pas, soit au décours immédiat
de cette derniere, soit plus tardivement lors de la grossesse suivante.
Il est pratiqué afin de juger de la taille du bassin. Il ne semble pas que
la radiopelvimétrie soit un bon indicateur sur la mere et ne prend pas
en compte le volume foetal et la présentation. Donc une
confrontation céphalo pelvienne par la mesure échographique du
diametre bipariétal foetal associée a la radiopelvimétrie maternelle
reste un élément important dans la décision de la voie
d’accouchement.




> L'hystérographie :

De nombreux auteurs se sont intéressés a cette étude
hystérographique: J.M.THOULON, ZILBERMANN ET SHARF,
BENBASSA. L'hystérographie pratiquée plus de 3 mois apres la
césarienne était classiguement proposée pour évaluer I'aspect
morphologique et la profondeur des cicatrices. Cependant, pour
RUIS-VELASCO, il faut attendre le 6éme mois pour pratiquer cet
examen. Le délai de 6 mois s'explique d'apres RUIS-VELASCO et
MAGNIN par le fait que des anomalies radiologiques diagnostiquées
3 mois apres l'intervention peuvent disparaitre totalement 6 mois
apres. Les aspects morphologiques de I'hystérographie sont
variables, on distingue prolifératif. *des images de spicules, en
diverticule, en éperon, de fistule *des images de soustraction
évoquant un processus cicatriciel prolifératif

> L’hystéroscopie :

Pratiquée a partir de 6 mois apres la césarienne, elle révele des
aspects précis de la cicatrice par son versant interne.

> Les facteurs liés a la grossesse en cours :

*Le délai entre la césarienne et la grossesse actuelle :

Un intervalle minimal de deux ans est recommandé ; mais il ne s'agit
pas la d'un critére suffisant pour contre-indiquer une épreuve de
travail.

*L'insertion placentaire :

Le risque de rupture ainsi que le risque hémorragique pourrait étre
Augmenté quand le bord inférieur du placenta est situé juste au-
dessus de la cicatrice. Cependant, ce risque n'est pas démontré par
toutes les études

*La sur distension utérine :

Elle est en rapport avec une grossesse multiple, une macrosomie
foetale, ou un hydramnios :




1- La grossesse multiple :

La Plupart des auteurs considérent la grossesse multiple comme une
contre- indication de I'épreuve utérine chez les parturientes
antérieurement césarisées. La sur distension utérine entrainée par
cette grossesse pourrait accroitre le risque de rupture utérine. Mais
personne n'a pu démontrer qu’une corrélation entre le phénomeéene
de sur distension utérine et le risque de rupture utérine existait

2- La macrosomie feetale :

L'exces de volume feetal ou macrosomie se définit par un poids de
Naissance supérieur a4000g.

La macrosomie fcetales chez les patientes antérieurement césarisées
recommandent une césarienne itérative ou tout du moins une
grande prudence quand a l'autorisation d'une épreuve utérine.

3- L'hydramnios :

Dans la littérature, I'association d'un hydramnios et d'un utérus
cicatriciel est l'indication pour réaliser une césarienne prophylactique
car c'est un facteur augmentant le risque de rupture utérine aussi
bien. Pendant la grossesse que pendant I'accouchement.

> La présentation de siéege :

La présentation de sommet est, pour la majorité des auteurs, la seule
qui autorise une épreuve de travail.

Il est aujourd'hui admis qu'il faut recourir systématiquement a une
césarienne en cas de présentation pelvienne chez une patiente ayant
un utérus cicatriciel.

La version des sieges par manceuvre externe est classiquement
contre indiquée chez les patientes antérieurement césarisées par
crainte de provoquer une rupture utérine.

V-2-4-5-Décider le mode d’accouchement :

> Accouchement par les voies naturelles :




Les régles a observer lorsque la voie naturelle a été choisie :

1/ 'accouchement doit se dérouler en milieu chirurgical.
2/ La femme informée doit arriver dés le début du travail.

3/ L’état du feetus doit étre contrélé en permanence par
I’enregistrement de son rythme cardiaque.

4/ Le déclenchement du travail est en principe contre indiqué chez la
femme déja césarisée. Cependant, lorsque les conditions locales sont
extrémement favorables, il peut étre envisagé avec prudence.

5/ L’analgésie péridurale bien conduite est possible.
6/ Pour I'expulsion, on fait recourt fréquemment au forceps.

7 /Une révision utérine vérifie la paroi utérine aprés I'accouchement.

> La césarienne itérative :

Toute césarienne corporéale antérieure est I'indication de la
césarienne itérative. Elle s'impose en cas :

1/ De dystocie permanente.

2/ Quand la femme a été déja césarisée plusieurs fois ou en cas
d’exces de volume utérin.

3/ La voie haute doit encore étre envisagée quand les suites de la
précédente césarienne ont été compliquées d’infection liée a une
endométrite (fievre élevée et persistante suppuration, lochies
fétides, rejet de débris sphacéliques).

4/ Pour la grossesse en cours, si le placenta est bas inséré ou inséré
sur la cicatrice antérieure, une césarienne de principe sera faite.

5/ Il en est de méme lorsqu’une présentation du siége ayant motivé
la premiére césarienne est a nouveau constatée lors de la grossesse
suivante.

6/ De toute facon une césarienne de principe sera effectuée si les
moyens de surveillance sont insuffisants, ou si les garanties de
sécurité ne sont pas réunies




> La césarienne prophylactique :

*Les indications :

Elles sont liées au bassin, a la cicatrice utérine et a la grossesse en
cours.

1- Les rétrécissements pelviens :

Intérét de la confrontation céphalo-pelvienne clinique, radiologique
et échographique

2-La cicatrice utérine :

Elle peut étre a priori de mauvaise qualité et justifier d’une
césarienne, qu’il s’agisse de :

1/ Cicatrice corporéale ou cicatrice segmentaire avec trait de refend
corporéale.

2/ Cicatrices des mini-césariennes pour interruptions tardives de
grossesses ou, perforations utérines d’'IVG, compliquées d’infection :
fievre élevée et persistante, suppuration, lochies fétides, rejet de
débris.

3/ Cicatrices utérines multiples (par exemple césarienne plus
myomectomie ou myomectomie multiple).

4/ Cicatrice de césarienne sur un utérus mal formé.

5/ Cicatrice de la classe IV de Poidevin, c’est a dire dont le diverticule
mesuré sur I’hystérographie fait plus de 6 mm ou présente un trajet
fistuleux.

6/ Patientes ayant eu une complication infectieuse pelvienne
prouvée a l'issue de la césarienne antérieure.

7/ Cicatrices utérines dont on ignore 'indication, la technique de
réalisation, les suites, surtout si elles ont été réalisées dans un pays
ou la densité médicale est faible.

3-La grossesse actuelle :

On décide d’une césarienne sur un utérus cicatriciel devant :




1/ Une sur distension utérine (macrosomie, grossesse gémellaire,
hydramnios).

2/ Une présentation autre que celle du sommet.
3/ Un placenta preavia antérieur.

4/ Un dépassement de terme qui, dans d’autres circonstances, serait
une indication de déclenchement artificiel du travail.

V-3- L’épreuve utérine :

V-3-1-Les conditions de réalisation :

Les trois risques de I'épreuve sont la rupture utérine, la souffrance
foetale et I’échec.

V-3-1-1-Les cas favorables:

-Ces risques sont réduits au minimum si I’on prend soin de vérifier
gu’il n’existe aucun facteur péjoratif indiguant une césarienne
prophylactique.

-Les éléments du bon pronostic sont constitués par:

1- Une césarienne antérieure purement segmentaire avec
des suites opératoires simples

L’hystérographie faite en dehors de la grossesse, au moins 6 mois
apres I'accouchement, peut donner des renseignements sur la qualité
de la cicatrice segmentaire. Le cliché de profil est le plus instructif. La
voie basse est autorisée quand il n’existe aucune modification du
contour antérieur de I'isthme. Elle est dangereuse quand ce contour
est déformé par une large sacculation. Mais des images discrétes,
encoches, spicules Ont une signification encore imprécise, au moins
en ce qui concerne la conduite a tenir.

2- L’absence de malformation utérine.




3- L’absence de pathologie maternelle contre-indiquant la
voie basse.

4- Une confrontation feeto-pelvienne favorable.

5-L’absence de sur distension utérine notable
(hydramnios, grossesses multiples)

6- Une présentation du sommet.
7- Un placenta non inséré sur la cicatrice
8- L’absence de dystocie surajoutée.

9-Un centre obstétrical avec une infrastructure adaptée et
une équipe obstétricale qualifiée.

10- L’accord de la patiente ; bien que cela consiste a
informer plutét qu’a prendre I'avis de la patiente.

V-3-1-2-Les cas limités :

-La constatation d’un rétrécissement pelvien modéré est fréquente
au cours de ce bilan. Elle ne doit pas étre pour autant une contre-
indication de I’épreuve utérine tant que la confrontation céphalo-
pelvienne sur le diagramme de Magnin se situe dans la zone
d’eutocie, et qu’il n’existe pas de signes cliniques défavorables.

-Cependant, il est nécessaire qu’en cas de rétrécissement pelvien
celui-ci soit noté sur le dossier, et que les consignes soient données
pour une épreuve utérine prudente en précisant son pronostic et sa
durée (surtout si I'on se situe dans la zone d’incertitude du
diagramme de confrontation céphalo-pelvienne)

> Déclenchement et utérus cicatriciel :

-Le déclenchement du travail lorsque les conditions locales sont
médiocres ou défavorables, c’est a dire les cas imposant une
maturation cervicale par des prostaglandines, est formellement
contre-indiqué. -Par contre, dans des cas tres bien choisis (col effacé,
dilaté a 2-3 cm, souple), le déclenchement est tout a fait acceptable
sous réserve que I'on rompe d’emblée les membranes et que |'on




mette une tocographie interne. La seule rupture des membranes
permet d’ailleurs assez souvent d’obtenir une activité utérine et les
doses de Syntocinon ne dépassent pas dans ces conditions 10
mU/mn.

V-3-2-Conduite de I’épreuve utérine :

V-3-2-1-Les éléments de surveillance :

> Les contractions utérines :

La dynamique utérine est surveillée par : *une tocométrie externe

* une tocographie interne

NB : La modification brutale de I'activité utérine doit
immédiatement faire penser a une rupture utérine.

> Le rythme cardiaque foetal :

Il doit étre surveillé de facon encore plus précise que dans
I’'accouchement normal car les premiers signes de la rupture utérine
peuvent n’étre qu’une modification du rythme cardiaque feetal.

> Les sighes cliniques de la rupture utérine :

lls doivent étre régulierement recherchés. lls sont inconstants mais
peuvent survenir brutalement ou progressivement :

*la douleur au niveau de la cicatrice pendant la contraction et

persistant en dehors d’elle est évocatrice.

*Un saighement vaginal est inconstant mais également évocateur,

une hypocinésie avec stagnation de la dilatation alors que les

contractions étaient régulieres est un signe d’alarme, de méme

gu’une hypercinésie de fréqguence ou une élévation du tonus de base.

*La souffrance foetale aigué, la tachycardie maternelle, I’état de choc

avec hématurie réalisant des tableaux évidents et tardifs.

N.B : Au total, c’est sur un ensemble de signes minimes que le
syndrome de pré rupture ou la rupture doivent étre évoqués, leur




association a une stagnation ou a un ralentissement de la dilatation
justifie la césarienne.

V-3-2-2-Evolution du travail dans I’épreuve utérine :

Elle est favorable le plus souvent car toutes les disproportions foeto-
pelvienne ont été exclues ; de ce fait le taux de césarienne au cours
de I’épreuve utérine est diminué.

L’anomalie la plus fréquente au cours du travail est le ralentissement
ou la stagnation de la dilatation. L’hypocinésie est la cause la plus
habituelle. Son diagnostic et son traitement par les ocytociques
nécessitent la tocographie interne.

En I'absence de cette technologie, le diagnostic peut parfois passer
inapercu et la prescription d’ocytocique est interdite car dangereuse ;
dans ces cas-la on passe a la césarienne.

La dystocie cervicale est diagnostiquée devant une stagnation de la
dilatation avec une activité utérine correcte. Le col est rigide, des
antispasmodiques doivent étre administrés et leur effet jugé
rapidement. En cas de stagnation de la dilatation pendant deux
heures ou de dilatation inférieure a 1 cm par heure, il faut pratiquer
une césarienne.

V-3-2-3-L’expulsion :

L’extraction instrumentale ne doit pas étre systématique ; par contre
apres 20 minutes d’efforts expulsifs, une application de forceps ou de
ventouse s'impose.

L’expression abdominale est a bannir.

V-3-2-4- La révision utérine :

Elle est systématique, parce qu’elle doit chercher une rupture ou une
déhiscence de la cicatrice, deux formes anatomiques de désunion qui
doivent étre distinguées car leur traitement n’est pas le méme :




> La rupture de la cicatrice :

-La rupture de toute I'épaisseur de la cicatrice et sa propagation
éventuelle a la séreuse péritonéale ou aux pédicules utérins est la
plus grave et impose toujours la laparotomie. -Le diagnostic est
évident. Lors de la révision utérine, la breche est tres facilement
percue avec le doigt, I'extension vers les pédicules utérins est
évidente s’il existe un volumineux hématome rapidement extensif. -
On recherche une breche vésicale avec le doigt. Lors du sondage qui
précede la laparotomie, les urines sont sanglantes, le doigt utérin
sent le contact du ballonnet en avant.

-Lors de l'intervention La présence de sang dans le ventre signe la
déchirure péritonéale. Apres avoir décailloté, on repéere les berges de
la déchirure et détermine I'atteinte d’un ou des deux pédicules et
I’état de la vessie.

-L’hystérectomie Conservant les ovaires s'impose si les |ésions
intéressent les deux pédicules utérins ou s’étendent au corps utérin.
Le plus souvent, la suture de la breche est possible apres
régularisation des bords de la breche, méme si un seul pédicule
utérin est intact, 'autre étant bien sir lié.

La suture est faite comme dans les césariennes. On vérifie |la vessie
qui sera éventuellement suturée avec du fil résorbable (Catgut et
Vicryl). On discutera d’une ligature tubaire.

> La déhiscence de la cicatrice :

Intérét d’une hystérographie dans I'appréciation de I’aspect de la
cicatrice six mois plus tard.




VI/Comparaison des risques
materno foetaux si voie basse a la
place d’une césarienne programmeée
sur utérus cicatriciel :

VI-1-Bénéfices et risques maternels de la
tentative de voie basse comparée a la
césarienne programmeée en cas d’antécédent

de césarienne :

La mortalité maternelle demeure un éveénement tres rare quel que
soit le mode d’accouchement aprées un antécédent de césarienne elle
pourrait étre moindre en cas de tentative de voie basse apres
césarienne (TVBAC) Le risque de rupture utérine compléte est
significativement augmenté en cas de TVBAC par rapport a la
césarienne programmeée apres césarienne (CPAC). Ce risque est
toutefois faible d’environ 0,2 % a 0,8 % en cas d’utérus uni cicatriciel.

La survenue d’une plaie opératoire, principalement de la vessie,
demeure un événement rare (moins de 1 %) aussi bien aprés TVBAC
que CPAC.

Les données de la littérature sont discordantes pour les risques de
complications hémorragiques nécessitant une hystérectomie ou une
transfusion sanguine en raison du caractere hétérogene des
populations étudiées. Ces risques ne semblent toutefois pas tres
différents selon le mode d’accouchement programmé (TVBAC ou
CPAC). Les risques d’infections du post-partum et
thromboemboliques veineux semblent identiques entre une TVBAC
et une CPAC et demeurent rares (NP3 : niveau de preuve). Le risque
infectieux est avant tout lié a la présence d’une obésité associée La




durée de séjour hospitaliere est plus longue aprés une CPAC qu’apres
une TVBAC. La morbidité maternelle en cas d’utérus cicatriciel est
majorée apres un échec de la TVBAC par rapport a I'accouchement
effectif parles voies naturelles.

La nécessité d’effectuer une césarienne en urgence augmente les
risques de plaies opératoires, de complications hémorragiques
nécessitant une hystérectomie ou une transfusion sanguine, et de
complications infectieuses (endométrite du postpartum). La
morbidité maternelle d’'une TVBAC apres un antécédent de
césarienne diminue avec le nombre de succes d’une TVBAC
précédente.

VI-2-Bénéfices et risques néonataux de la
tentative de voie basse comparée a la
césarienne programmeée en cas d’antécédent
de césarienne :

Globalement, les complications néonatales sont rares quel que soit le
mode d’accouchement en cas d’antécédent de césarienne. La
mortalité foetale in utero est faible mais augmentée en cas de TVBAC
(0,5/1 000 a 2,3/1 000) par comparaison a la CPAC (0/1000a 1,1/1
000). Le risque absolu de mortalité périnatale en cas de TVBAC est
faible (1/1 000 a 2,9/1 000) mais significativement augmenté par
comparaison a la CPAC (0/1 000 a 1,8/1 000)).

De méme, le risque absolu de mortalité néonatale est faible en cas
de TVBAC (1,1/1 000) et significativement augmenté par
comparaison a la CPAC (0,6/1 000). La prévalence d’encéphalopathie
anoxo-ischémique est faible et semble significativement plus
importante dans le groupe TVBAC (0,8/1000) comparé au groupe
CPAC (0/1 000).




Le taux d’intubation en cas de liquide amniotique méconial est
significativement plus important dans le groupe TVBAC comparé au
groupe CPAC.

Le taux de sepsis néonatal suspecté et prouvé est significativement
plus important en cas de TVBAC (5 % et 1 %, respectivement)
comparé a la CPAC (2 % et 0 %, respectivement).

Le risque de détresse respiratoire transitoire est significativement
plus important dans le groupe CPAC (6 %) comparé au groupe TVBAC
(3 %). Pour diminuer ce risque, et en dehors de situations
particulieres, la CPAC ne doit pas étre réalisée avant 39 SA.

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

NB :

TVBAC : tentative de voie basse aprés césarienne CPAC : césarienne
programmeé apres césarienne NP3 NIVEAU DE PREUVE 3 scientifique
fourni par littérature étude thérapeutique (étude cas témoins) ;
faible niveau de preuve




Etude épidémiologique

I-Objectifs de I’étude :

I-1-Objectif principal de I’étude :

-Etudier I'accouchement sur utérus cicatriciel au service de gynéco-
obstétrique de I'établissement hospitalier spécialisé mere enfant de
TLEMCEN.

I-2- Objectifs secondaires de |’étude :

-Déterminer la fréquence de I'accouchement sur utérus cicatriciel
-Déterminer les caractéristiques sociodémographiques et cliniques
des patientes ayant un antécédent de césarienne.

-Evaluer le pronostic maternel et foetal de I'accouchement sur utérus
cicatriciel.

-Formuler des recommandations pouvant améliorer le pronostic
maternel et foetal en cas d’accouchement sur utérus cicatriciel.

II- Matériel et méthodes :

1-Cadre d’étude : Notre étude s’est déroulée au service de

gynéco-obstétrique de I’EHS (établissement hospitalier spécialisé)
mere — enfant de TLEMCEN.




2-Type d’étude . Notre travail était une étude rétrospective,

descriptive.

3-Période d’étude . Notre étude s’est déroulée du ler
janvier 2017 jusqu’au 31 décembre 2017.

4-Population d’étude : Ensemble des femmes enceintes
portent un utérus cicatriciel qui avait accouché dans le service
pendant la période d’étude.

Supports des données

-Les données ont été recueillies a partir des registres
d’accouchement et compte rendu opératoire, des dossiers
obstétricaux.

-Une fiche d’enquéte individuelle a été élaborée pour chaque
patiente qui comporte les éléments suivants

FICHE D ENQUETE

ANTECEDENTS

® Age:
e Gestite :
¢ Parité :

O Primipare (1 ) o Pauci pare (2-3) o Multipare (4-5) o0 Grande
multipare >(5)

e Nombre d'enfant vivant :
e Antécédent personnel et familiaux :
0O Cardiopathie 0O Pulmonaire O Asthme O RAA

0 Diabéte 0 Hydramnios 0O HTA 0 Macrosomie




0 Tuberculose O Opéré pour

e Antécédent d'avortement ou de curetage apres la césarienne
Antérieure :

* Nombre d'accouchement par voie basse apreés césarienne
Antérieure :

e L'espace intergesique :

O 2ans 0O 2-5ans o>5ans

* Type de la césarienne antérieure :

o Césarienne O Myomectomie o Rupture O Autre

e Nombre de cicatrice antérieure :

¢ Indication de la césarienne antérieure :

0O SFA 0 Chorio-amniotite + stagnation de la
dilatation

0 Dystocie dynamique o Dystocie de démarrage

O Placenta praevia 0 MRIU + macrosomie

O Présentation siege 0 Echec de déclenchement

O Présentation transverse 0 Défaut d'engagement a dilatation
complete

O Présentation face 0O Epaule négligé

0 Grossesse gémellaire 0 Hématome rétro placentaire

O Procidence du cordon 0 Dépassement de terme

0 Toxémie gravidique 0 Toxémie gravidique

0 Dépassement de terme 0O Bassin limité

0 Hématome rétro placentaire o Bassin rétréci chirurgical
O Tumeur praevia 0 Disproportion Foteo
Placentaire

e suite poste opératoire de la premiére césarienne :




- > Suite poste opératoire 0O Simple

- > Suite poste op . Avec complication :
0 Anémie

O Infection

0 Endométrite

O Autre

Grossesse actuelle

eSuivi de la grossesse :
0 Nombre de la consultation o Secteur public o Secteur privé
e Echographie :

0 Hydramnios 0O Grossesse gémellaire 0 Signe de macro sonne
O Autre

e Le terme de la grossesse :
O A terme O Prématuré O Dépassement du terme
e Pathologie concomitante a la grossesse :

0 RPM 0 Hémorragie du 3eme trimestre o0 MAP
O Placenta preavia

o MFIU o Diabete gestationnel 0 Toxémie gravidique
Autre

O

L'examen a l'admission

¢ la hauteur utérine :
¢ BCF : bruit du coeur feetal :

0 Normaux 0 Tachycardie modére 0 Nom pergu
O Bradycardie

eDilatation du col a I'admission :
o<3 o>3
e Type de présentation foetale :

0 Sommet O Siege




O Front O Front
O Transverse O Face
Travail

e La poche des eaux :

O Intact

0 Rompue de moins de 12h

0 Rompu plus de 12h

eLe liquide amniotique :

o Claire 0 Hématique
0 Méconiale o MFIU
O Teinté 0 Nom précise

¢ La durée du travail :
0o<6

06-12

o>12

0 Nom précisé

¢ Les médicaments les plus utilisé au cours du travail :
0O Antispasmodique

o Ocytocine

0O Gel de prostaglandine
0 Aucune médication

Mode d'accouchement sur utérus cicatriciel

+ Le groupe des accouchements par voie basse :
Epreuve utérine :

+ Voie basse
+ Echec d’épreuve utérine

Mode de I'expulsion :




0O Spontané
O Episiotomie
O Ventouse
o Forceps
La délivrance :
O Naturelle
O Artificielle
0O Dirigée
La révision utérine :
0 Déhiscence de la cicatrice
O Rupture utérine

+ Le groupe des accouchements sur utérus cicatriciel voie

Haute (césarienne) :

La césarienne d'urgence : indications :

0O SFA O Suspicion de rupture utérine
O Procidence de cordon O Placenta preavia

0 RPM 0 Hématome rétro-placentaire
0 Eclampsie O Autre

La césarienne apres échec de I'épreuve utérine du travail :
indications :

O SFA 0 Procidence du cordon
0 Dystocie dynamique 0 Suspicion de déhiscence
o Défaut d'engagement O Autre

La césarienne prophylactique sur utérine du travail avant tout
tentative AVB : indications

o Cicatrice multiples 0O Bassin rétréci

O Présentation du siege 0 Macrosomie foetale




O Présentation transverse

0 Présentation du fond

L'éta

0 Grossesse gémellaire

O Autre

t materno-foetal

e L'état maternel :

Morbidité maternelle

apres accouchement :

0 Hémorragie de délivrance
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Saisie et analyse des données

Les données ont été saisies sur les logiciels Microsoft Word et Excel,
EPI Data et analysées sur le logiciel SPSS.

Les difficultés rencontrées :

e Manque d’informations portant sur la ou les césariennes
antérieures

e Le faible niveau d’instruction de la population certainement en
rapport avec un taux élevé de patientes non instruites.

-Définitions opératoires :

e Référence : Mécanisme par lequel une formation sanitaire oriente
un cas qui dépasse ses compétences vers une structure plus
spécialisée et mieux équipée.

e Evacuation : référence réalisée dans un contexte d’urgence.
Utérus cicatriciel

e Transfert : C'est I'orientation d’une patiente d’un service a un autre
dans le méme établissement sanitaire ou ailleurs.

* Pronostic materno-foetal : Nous entendons par pronostic materno-
foetal I'issue de I"'accouchement pour la mere et le foetus en terme
de mortalité et de morbidité.

e Grossesses non suivies : Femme n’ayant fait aucune consultation
prénatale.

* Gestité : C'est le nombre de grossesse chez la femme.
e Parité : C'est le nombre d’accouchement chez la femme.

e Apgar : méthode d’évaluation globale de I'état d’un enfant a la
naissance

0 : mort-né
1a 3 : état de mort apparent
4 a7 : état morbide

> 8 : bon état post natal.




e Mort-né : produit de conception dont la gestation a duré au moins
180 jours et qui est décédé in utero.

e intervalle Inter Génésique court : [IG<24 mois

e Primipare agée : primipare de plus de 37ans




Résultats :
I- Données épidémiologiques :

I-1- Fréquence globale :

Au cours de notre période d’étude allant du 1 Er Janvier 2017 au 31
Décembre 2017, nous avions recensé 642 accouchements sur utérus
cicatriciel parmi 12000 accouchements soit une fréquence de 6.50%

des utérus cicatriciels.

Tableau N°1 : Nombre d’accouchement du 0ljanvier au 31
décembre 2017

Nombre de Fréquence
cas
AVH total 4317 35.975%
AVB total 7683 64.025%
Accouchement total 12000 100%
12000
10000
8000
6000
4000
2000
0
AVH total AVB total accouchement
total




Tableau Il : Fréquence globale des utérus cicatriciels

Utérus cicatriciel

Fréquence globale des utérus cicatriciel

Utérus cicatriciel

Utérus intact




I-2- L’age des parturientes

L’age des parturientes varie entre 16 et 51 ans avec une nette
prédominante de la tranche d’age allant de 26 a 34ans (tableau lll).

Tableau lll : Répartition des ages des parturientes

Tranches d’age Nombre de cas Pourcentage (%)
-20 12 1.87%
21-25 96 14.95%
26-30 179 27.88%
31-35 194 30.22%
36-40 123 19.16%
+40 38 5.92
Total 642 100%
1,2 700
1 600
500
0,8
400
0,6
300
0,4
200
0,2 100

-20 21-25 26-30 31-35 36-40 40 Total

M Pourcentage (%) H Nombre de cas




I-3- Le terme de la grossesse : Dans notre étude, la majorité de

nos parturientes étaient a terme, 532 Cas, soit 82.87% et 102 étaient
en dépassement de terme soit 15.89%, les accouchements
prématurés ne présentent que 8 parturientes soit 1.24%

Tableau lll : Terme de la grossesse

Terme de Nombre de cas Pourcentage
grossesse (%)

A terme 532 82.87%
Prématuré 8 1.24%
Dépassementde | 102 15.89%
terme

Total 642 100%

I-4-_la gestité
Plus de la %2 de I'effectif de notre série étaient des multi gestes. La
pauci gestité était notée a 36 % des cas.

Tableau 4 : Répartition en fonction du nombre de geste

GESTITIE FREQUENCE
Nuligeste 03 1.42%
Paucigeste (PG) 245 38.16%
multi gestes(MG) 388 60.44%
TOTAL 642 100%




répartition en fonction du nombre de gestes
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I-4- Parité

Plus de la % de 'effectif de notre série étaient des pauci pares. La
multiparité était notée a 34 % des cas.

Tableau V : répartition en fonction de la parité

Nombre de cas | Fréquence

Primipare 182 28.35%
PP (2-3) 298 46.42%
MP (4-6) 94 14.64%
Grande MP (+5) | 68 10.59%

Total 642 100%




Répartition en fonction de la parité
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I-5- Antécédents médicaux et chirurgicaux :

Dans notre étude 144 parturientes avaient des antécédents

(Tableau V).

Tableau V : Pathologies médico-chirurgicales

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Antécédent de macrosomie 26 18.06%
Infection urinaire 18 12.5%
Asthme 11 7.64%




Total

Hypertension artérielle chronique 40 27.78%

Allergie a la pénicilline 02 1.39%

Opéré pour une appendicite 02 1.39%

Opéré pour hernie ombilicale 01 0.96%

Tuberculose pulmonaire 04 2.78%

144 100%

Nombre de cas

® Antécédent de macrosomie u Infection urinaire

= Asthme ¥ Diabéte insulino-dépendant

" Hypertension ariérielle chronique ¥ Anémie

¥ Allergie a la pénicilline ¥ pathologie thyroidienne

¥ Opéré pour une appendicite mThrombose veineuse profonde
B Opéré pour hernie ombilicale = Hernie discal

mTuberculose pulmonaire = Epilepsie

I-6-Nombre d’enfants vivants :




Pas d’enfant viable 03 0.47%
350 54.52%

01 enfant

02 enfants 160 24.92%

03 enfant 75 11.68%

>03 enfants 54 08.41%

Tableau 7 : en fonction du nombre d’enfants vivants

lI-Cicatrice utérine antérieure :

llI-1-Espace inter génésique :

Le délai supérieur a 2ans était prédominant avec une
fréquence de 89.41%




Tableau 8 : Répartition en fonction de I'espace inter
génésique

Nombre Fréquence
EIG >24 574 89.41%
EIG <12 03 0.47%
EIG 12-24 65 10.12%
TOTAL 642 100%

Répartition en fonction de I'espace
intergénésique
700
600
500
400
300
200
100

EIG >24 EIG <12 EIG 12-24

nombre ®Fréquence

II-2-Type de la cicatrice antérieure :

Nous avons colligé 642 cas de cicatrice utérine, dont 627 d’origine
obstétricale, soit 97.66% et 6 cas d’origine gynécologique, soit 0,93%
avec 09 cas de rupture utérine.




Tableau VI : Type de cicatrice

Césarienne 627 97.66%

Myomectomie 06 0.93%

VENTES

4e trim.
3e trim.

2e trim.

11-3- Le nombre de cicatrices :

Dans notre série nous avons noté que la majorité des parturientes

Etaient porteuses d’un utérus mono cicatriciel (Tableau VII).




Tableau VIl : Nombre de cicatrice

Nombre de Nombre de Pourcentage (%)
cicatrice parturientes

1 502 78.19%

2 (2 15.89%

3 28 4.36%

Total 642 100%

Répartition des parturientes en fonction du
nombre de cicatrice

600

500
400
300
200
= -

1 2 33

@Nombre de cicatrice Pourcentage (%)

I-4- Indication de la césarienne antérieure :

Les indications des césariennes antérieures n’ont été que dans 237
Dossiers, nous les avons classés en :

* Causes permanentes.




* Causes accidentelles.

* Causes inconnues.

I-4-1- Causes permanentes :

Elles sont dominées par le bassin limité avec un pourcentage de

17.72% (Tableau IX).

Tableau IX : Causses permanentes des césariennes

Nombre de cas Pourcentage (%)
Bassin limité 42 17.72%
Bassin rétréci 20 0.72%
chirurgical
Total 62 18.44%
Répartition en fonction des causes
permanentes
50 A
40 /I
30
/ A
o |
10 —_—
0 S 4 A
Bassin limité bassin rétréci
chirurgicale
®m Nombre de cas Pourcentage (%)

11-4-2- Causses accidentelles

Dans ce groupe, on note la prédominance de la souffrance feetale
aigué avec un pourcentage de 11.81% (Tableau X).




Tableau X : Causes accidentelles des césariennes

Causes
accidentelles

Nombre de cas

Pourcentage (%)

SFA 28 11.81%
Présentation de 18 7.59%
siege

Pré-éclampsie + 17 7.17%
éclampsie

complication

Grossesse multiple | 09 03.80%
Macrosomie 26 10.97%
Dépassement de 21 08.86%
terme

Présentation 12 05.06%
dystocique

Dystocie 02 0.84%
dynamique

Echec a 02 22 09.28%
épreuves

Procidence de 03 1.27%
cordon

Infertilité primaire |05 02.11%
Anamnios + RCIU |04 01.69%
RPM >48H 05 02.11%
Oligo-amnios 10 04.22%




Primi-agée 04 01.69%
hydrocéphalie 02 0.84%
PP 02 0.84%
Sauvetage 04 01.69%
materno-foetal

MIU 01 0.42%
Total 175 73.84%

Réparttion en fonction des causes
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I1-4-3-"Causes inconnues

Par mangue de documents opératoires antérieurs, la cause de la

Césarienne antérieure n’a pas été étudiée dans 405 cas, soit 63.01%.




Il-5- Suites opératoires apres la césarienne antérieure :

Quasi-totalité des suites post-op antérieures n’ont pas été précisées.

Tableau 13 : Répartition en fonction des suites opératoires
de la césarienne antérieure

Non précisée 607

Précisée Plaie infectée 29

Hématome pariétal | 06

Répartition en fonction des suites
opératoires

E Non précisée 607

H Non précisée Plaie
infectée

L4 Non précisée Hématome
pariétal

lll. Grossesse actuelle :




I11-1- Suivi de la grossesse :

Dans notre série 330 parturientes ont consulté au moins une fois
durant leur grossesse dont 97 dans une structure publique et 233
dans une structure privée qui ont bénéficié d’'une échographie durant
la grossesse.

I1l-2-Le terme :

81% des femmes porteuses des utérus cicatriciels menaient une
grossesse a terme.

Tableau 15 : Répartition en fonction du terme

<34 SA 19 2.96%
37-41 SA 533 83.02%

TOTAL 642 100%

Répartition en fonction du terme

600
500
400
300
200
100

<34 SA 34-37 SA 37-41SA >41 SA




llI-3-Pathologie concomitante a la
grossesse :

Chez 257 parturientes de notre série, il s’agit d’'une grossesse a haut
Risque, dont 49 ruptures prématurées des membranes.

Tableau XII : Pathologies survenues au cours de la
grossesse

Rupture 49 07.63%
prématurée des
membranes

Toxémie gravidique | 38 05.91%




Asthme 01 0.17%
Vaginisme 01 0.17%
Anémie 14 02.18%
Fibrome 03 0.47%
Epilepsie 02 0.31%
Thrombophlébite 01 0.17%
Hernie discal 01 0.17%
Total 257 40.03%
Titre du graphique
Hernie discal :

Epilepsie :—_

Anémie I-—

Asthme :-_

Myopie  |e—
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Placentapreaevia | ——

Menace d’accouchement ¢
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IV-Examen a l’admission :

a-bruits cardiaques foetaux :

35 40 45

Les bruits cardiaques foetaux sont normaux dans 50% des cas.

50




Tableau 01 : Répartition en fonction de I'activité cardiaque a

I’'admission

NORMALE

BRADYCARDIE

594

92.5%

4.05%

TOTALE 642 100%
ABSENTE
K
BRADYCARDIE
2
TACHYCARDIE
NORMALE |
0 100 200 300 400 500 600 700
B FREQUENCE = NOMBRE
b-dilatation cervicale :
66% des cas la dilatation cervicale est inférieure a 3cm
Tableau 02 : Répartition en fonction de la dilatation du col
Dilatation Nombre des cas Fréquence
A la pulpe 140 21.8%
<3cm 286 45%
3-6 cm 100 15.5%




7-10cm 46 07%

TOTALE 642 100%
7-10 cm
50
40
2 ——
10
0
100 15.5%
286 45%
140 21.8%
Nombre des cas Fréquence

c-état de la poche des eaux :

70% des cas la poche des eaux est intacte.

Tableau 03: répartition en fonction de PDE

PDE | 449 69.94%

PDER 193 30.06%




Titre du graphique

M PDE|
B PDER

d-le liquide amniotique :

Dans la plupart des cas le liquide est clair.

Tableau 04 : en fonction de la couleur de LA

Teinté 45

Purée de poids 14




Titre du graphique
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e- la présentation foetale :

La présentation est céphalique dans 85% des cas, suivie des
présentations podaliques et transverses.

Tableau 05 : en fonction de la grossesse actuelle

Présentations Nombres de cas fréquence
Céphaliques 545 85%
Podaliques 75 12%
Transverses 22 03%
TOTALE 642 100%




Nombres de cas

\

m Céphaliques = Podaliques = Transverses

F- mode d’admission :

92% des parturientes porteuses d’utérus cicatriciel venaient au
service de gynéco obstétrique d’elles-mémes alors que 8% seulement
sont évacuées des structures périphériques.

Tableau 06 :

Mode d’admission Nombre de cas Fréquence
Evacuée 52 8%
Venue d’elle-méme 590 92%
TOTALE 642 100%




600

500

400

300

200

100

NOMBRE DE CAS

Evacuée

Venue d’elle-méme

G- le mode d’accouchement:

1) Vissu par voie basse :

1) Fréquence :

L’accouchement a eu lieu par voie basse dans 30 cas, soit 4.67 % de
I’ensemble des accouchements sur utérus cicatriciel

Tableau 07 :

AVB 30 4.67%
AVH 612 95.33%
TOTAL

642 100%




2) I'expulsion :

Titre du graphique

HAVB
H AVH

Elle fut spontanée en occipito-pubien dans 47%des accouchements

par voie basse.

Tableau 8 :
NOMBRE DE CAS FREQUENCE
Spontanée 08 26.67%
Episiotomie 22 73.33%
TOTAL 30 100%
NOMBRE DE CAS

25

20

15

10

(6]

Spontanée Episiotomie




3) la délivrance :

C’est la derniere étape de I'accouchement, sur 30 accouchements par
voie basse la délivrance est naturelle dans 90% cas

Tableau 9 :

Nombre de cas

M Naturelle

M Artificielle




4) la révision utérine :

La révision utérine a été faite systématiquement, c’est grace a elle
qu’on a pu apprécier I'intégrité de I'utérus, elle a permis de déceler
les anomalies suivantes :

Tableau 10:

Nombre de cas Fréquence
Utérus intact 11 86.67%
Déhiscence 03 10%
Rupture 01 03.33%
TOTAL 30 100%

Titre du graphique
12

10

Utérus intact Déhiscence Rupture

W Sériel M Série2

Il) 'issu par voie haute :

1) Mode de césarienne :

La décision opératoire est prise chez 612 cas de nos patientes, soit
95% avec une diversité d’indications opératoires que I'on a divisée en
3 groupes :

Tableau 11 :




Mode césarienne Nombre de cas Fréquence
Prophylactique 560 91.50%
D’urgence 41 6.70%
Apres écheca 2 11 1.8%
épreuves

TOTAL 612 100%

Nombre de cas

M Prophylactique B D’urgence M Apres échec a 2 épreuves

2) 'indication de la césarienne actuelle :

La décision opératoire a été prise chez 373 porteuses d’utérus
cicatriciel pour 03 principales indications : la pré eclempsie avec
frequence de 14% le diabéete gestationnel avec fréquence de 11% et
les utérus bicicatriciel avec fréquence de 10%

Tableau 12 :p

Indications Nombre de cas

Dépassement 42

Présentation vicieuse 97




Utérus bi cicatriciel 52
Utérus tri cicatriciel 24
SFA 45
Bassin rétréci 20
Diabéte gestationnel 32
Hydramnios 13
Macrosomie 55
pré éclampsie 39
Défaut d’engagement 07
Cicatrice fraiche 68
Oligo amnios 40
MIU 06
HRP 04
Placenta preavia hémorragique 11
Méningiome opéré 02
Sauvetage maternel 17
Fond d’ceil pathologique 09
Echec a 02 épreuves 11
Infertilité secondaire plus de 04
03ans

TOTAL 612




M Dépassement M Présentationvicieuse

Utérus bi cicatriciel M Utérus tri cicatriciel
M SFA Bassin rétréci
M Diabete gestationnel B Hydramnios
B Macrosomie M pré éclampsie

H- L’état materno foetal :

a) Le pronostic maternel (morbidité) :

La morbidité maternelle apres accouchement sur utérus cicatriciel

est dominée par les anémies nécessitant des transfusions sanguines.

b) Le pronostic foetal :

1) Le score d’APGAR :,

Pour tous les nouveau-nés issus par césariennes et par voie basse, on
note un taux de 81% (520cas) d’Apgar entre 8 et 10

Tableau 13 :APGAR A LA NAISSANCE

APGAR NEMBRE FREQUENCE
0-3 12 6.54%

4-7 80 12.46%
8-10 520 81%

TOTAL 642 100%
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2) Le poids de naissance :

Nous avons recensé 55 macrosomies et 23 hypotrophies alors que
360 nouveaux nés sont eutrophie.

Tableau 14 :
Poids de naissance Nombre de cas Fréquence

33 4.5%
Moins de 2kg500
2kg500-4kg 542 85%
Plus dedkg 67 10.5%

TOTAL 642 100%




Titre du graphique
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3) vitalité a la naissance :

Nous déplorons 7 cas de déces, soit 2% du nombre total de
naissance. Dont 3mort-né et 4 morts in utéro.

Tableau 15:

Nombre de cas Fréquence
vivant 633 98%
MiU 6 01%
Mort-né 3 0.8%
TOTAL 642 100%




Fréquence
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Discussion des résultats :

I/ Fréquence des utérus cicatriciels

Le taux de césarienne est en augmentation continue ces derniéres
années, entrainant une élévation de l'incidence de I'utérus cicatriciel.

L'opération césarienne, est devenue une pratique de sécurité, dont
les deux principales indications sont primi siége et souffrance foetale
aigue.

11/ Modalités d’accouchements :

Le choix du mode d’accouchement sur utérus cicatriciel représente
toute la problématique du sujet.

Devant l'inflation que connait les taux de césarienne ces derniers
temps, les obstétriciens sont de plus en plus invités a reconsidérer
certaines de leurs attitudes obstétricales afin d'obtenir plus
d'accouchements par les voies naturelles notamment chez les
femmes porteuses d'un utérus cicatriciel ; en essayant de réduire le
nombre de césariennes et en s’efforcant a pratiquer plus d’EU. Afin
d’orienter son choix, le praticien doit tout d’abord mettre en balance
les bénéfices et les risques de la césarienne prophylactique et ceux
de la tentative d’accouchement par voie basse ; mais aussi semble-il
nécessaire pour certains auteurs de prendre en considération le désir
de grossesse ultérieure pour décider du mode d’accouchement
actuel.

Si on considere que la présence de cicatrice utérine, quelque en ait
été 'indication, rend impossible ou dangereux un accouchement par
voie basse, le taux de césarienne itérative doit étre de 100 %. Si au
contraire, on estime que la cicatrice ne fragilise en rien l'utérus, le
pourcentage de césariennes doit étre comparable a celui des
secondipares non césarisées.

Entre ces deux extrémes, et pour évaluer le pourcentage
théoriguement normal de césariennes itératives, il faut partir des
indications de césariennes antérieures. Il y’a des causes




conjoncturelles (HTA, siege, placenta praevia) qui n’ont a priori pas
de raison de se retrouver en plus grand nombre la deuxiéme fois. I
existe des causes permanentes (Bassin chirurgical, utérus malformé)
qui vont par contre se retrouver en plus grande proportion chez les
utérus cicatriciels en raison de I'effet de tri.

Quand aux dystocies dynamiques ou aux souffrances fcetales aigues,
on peut supposer qu’un certain nombre se reproduira en raison
d’une anomalie intrinseque du muscle utérin. Devant ces données,
Boisselier trouve gu’il est difficile de descendre en dessous de 35 ou
40 % de césariennes en raison de cet effet de tri, d’autant plus que la
cicatrice utérine est un facteur de fragilité dont I'importance est tres
discutée.

lI-1-Accouchement par voie basse:

L'étude des séries de la littérature montre des résultats assez
disparates. L'épreuve utérine est autorisée dans 27.8% a 88.2%, et sa
réussite varie entre 45% et 92.5%.

La disparité des résultats rapportés dans la littérature est due a la
différence des conditions médicales, et a I'absence d'une attitude
homogene entre obstétriciens devant un accouchement sur utérus
cicatriciel.

Aux USA, on a constaté une diminution récente des accouchements
par voie basse passant de 28.3 % en 1996 a 12.6 % en 2002 apres la
publication d'études rapportant des taux élevées de rupture utérine.

Cette régression impose selon Varma la collaboration entre les
obstétriciens pour la mise en point et en urgence d'une stratégie
homogéene concernant les accouchements par voie basse en
présence d'un utérus cicatriciel.

Dans notre étude, |'épreuve utérine a été autorisée chez 41
parturientes, soit a un taux de 06.39 % de I'ensemble des utérus
cicatriciels. Le déroulement de travail a permis I'accouchement par
voie basse chez 30 parturientes, soit un taux de succes de I'épreuve




utérine de 73.18%, et un taux global d'accouchement par voie basse
de 4.67 %.

lI-2-Accouchement par voie haute :

Certains auteurs indiquent la césarienne prophylactique devant
I'existence de certains parametres qu’ils considerent comme étant
des contre-indications formelles a |I'épreuve utérine :

+ Cicatrice multiple.

+ Cicatrice corporéale.

+ Rupture utérine.

+ Présentation irréguliére.

+ Délai inter génésique inférieur a 1 an.
+ Sur distension utérine.

+ Placenta praevia.

+ Suites opératoires fébriles.

D’autres auteurs ont, par contre, essayé de démontrer que la
présence de certains de ces parametres ne peut contre-indiquer
I'accouchement par voie basse sur utérus cicatriciel.

Le taux global d'accouchement par césarienne dans notre série 642
parturientes, soit 95.33%, dont 11 parturientes (1.80%) aprés échec
de I'épreuve utérine.et parturientes (91.50%) ayant eu une
césarienne élective. Nous avons comparé les modalités
d'accouchement dans notre série aux résultats de la littérature :




Tableau : Modalités d’accouchement sur utérus cicatriciel

Les pays : Césarienne | Epreuve Epreuve Taux AVB
d’emblée | utérine utérine
ECHEC réussite
(%) (%) (%) (%)
Chibani (32) 63 37 45 16.7
Mizunoya (95) 11.8 88.2 88.2 77.6
Wasef (137) 49 51 70 36
Spaans (127) 31.3 68.7 71.4 49.1
Bousefiane (20) 72.3 27.8 92.5 26
Durnwalds (44) 32 68 66 45
Sepou (115) |23 77 78.9 60.8
Hassan (65) 17.85 82.15 67.2 61.6
Notre étude 85.66 1.8 73.18 4.67

l1l/ Les facteurs influencant la qualité
de la cicatrice utérine

l1l-1- Age :

Certains auteurs trouvent que I'age jeune des parturientes intervient
positivement dans le succes de I'épreuve utérine (chez les femmes
agées 'utérus peut devenir le siege d'une dégénérescence fibreuse)




D’autres constatent que I’'age et d’autres facteurs démographiques
ne peuvent étre jugés comme des facteurs de risque influencant le
mode d’accouchement sur utérus cicatriciel, I'dge a lui seul n'a pas
d'influence sur la qualité de la cicatrice utérine sauf par le biais de la
parité.

lll-2- Parité :

De nombreux auteurs pensent que la multiparité est un facteur de
fragilisation de la cicatrice, et par conséquent un facteur
prédisposant a I’échec de I'épreuve utérine, et notent que ce risque
est majeur pour les grandes multipares.

Par ailleurs , Hibbard pense que la multiparité associée a des
antécédents d’accouchement par voie vaginale intervient
positivement dans le succes de I'épreuve utérine.

I1I-3- Nombre des césariennes antérieures :

Ce parametre est encore un sujet de discussion, de nombreux
auteurs Proposent une césarienne prophylactique quandil y a lieu
plus d'une cicatrice utérine, alors que les autres auteurs acceptent la
tentative d'accouchement par voie basse et ne notent pas d'influence
sur le nombre de rupture utérine et de déhiscences.

MELLER n'accepte I'épreuve utérine sur utérus multi cicatriciel qu'en
cas de travail spontané avec une dilatation avancée et de tres bonnes
conditions mécaniques.

IlI-4-nature de la cicatrice antérieure :

Deux types de cicatrices de césarienne s'opposent par leur qualité,
leur Pronostic et leur influence sur le mode d'accouchement
ultérieur:

I11-4-1-Cicatrices corporéales :

On en rapprochera selon les données de la littérature, les cicatrices
segmento-corporéales ainsi que les cicatrices de mini-césarienne, ces




cicatrices considérées comme fragiles présentent un risque de 6 el
33% de ruptures utérines graves imposant une césarienne
prophylactique mais ces cas sont devenus exceptionnels.

I1-4-2-Cicatrices segmentaires : Sont jugées solides, le
risque de rupture utérine lié a ce type de cicatrice est estimé a 0,2-
0,8% pour plusieurs auteurs. En effet, depuis la généralisation de
I'hystérotomie segmentaire transversale, la symptomatologie de la
rupture utérine sur utérus cicatriciel est devenue moins brillante avec
comme corollaire une diminution importante de la morbidité et la
mortalité materno-foetales.

C'est cette constatation qui a permis d'envisager |'épreuve utérine
chez les patientes antérieurement césarisées. Les cicatrices de
césariennes segmentaires verticales n'exposent pas a Un risque
supérieur a celui des cicatrices segmentaires transversales. Les
cicatrices gynécologiques, qu'il s'agisse de cicatrice de myomectomie
ou de cicatrice d'hystéroplastie, sont par définition corporéales mais
pratiquées en dehors de la grossesse, elles sont de qualité suffisante
pour autoriser la voie basse.

l11-5- Antécédents d'accouchement par
voie basse :

Le fait d'avoir déja accouché une fois ou plus par voie basse, reste
pour un grand nombre d'auteurs un des facteurs prédictifs les plus
fiables pour un nouvel accouchement normal,

En fait un accouchement par voie vaginale avant la césarienne
confirme la perméabilité du bassin, et un accouchement par voie
vaginale apres la césarienne confirme la solidité de cicatrice.

Cependant, pour d’autres auteurs ce facteur augmente le risque de
rupture utérine en amincissant la cicatrice lorsqu’il est intercalaire.

I11-6- Etat du bassin :

Concernant le mode d'accouchement, la césarienne prophylactique
demeure la seule voie d'accouchement en cas de bassin rétréci, alors




que la conduite a tenir devant un bassin limite dépend
essentiellement des données de la confrontation céphalo-pelvienne.

Dans notre étude: devant tout bassin suspect cliniqguement ou
Bassin rétréci avec utérus cicatriciel on préconise une césarienne.

l1I-7- Placenta praevia :

Le placenta praevia et la rupture utérine, représentent les deux
complications maternelles les plus graves en cas de grossesse et
d’accouchement sur utérus cicatriciel.

La césarienne prophylactique, devant un placenta praevia sur utérus
cicatriciel, garde toujours sa validité obstétricale, vu qu’il ne s’agit pas
d’un placenta bas inséré banal, mais d’un potentiel placenta accréta
tres hémorragique. La plupart des auteurs sont unanimes que
I"'utérus cicatriciel augmente les risques de placenta praevia et
secondairement du placenta accréta.

Il est essentiel de rappeler qu'un placenta antérieur bas inséré chez
une femme déja césarisée ne doit jamais étre considérée comme un
placenta bas inséré banal, étant donné son risque élevé et ses
conséquences hémorragiques parfois désastreuses.

Dans notre série, la césarienne a été indiquée dans 11 Cas pour
placenta praevia Ainsi, la césarienne devant un placenta preaevia sur
utérus cicatriciel garde toujours sa validité obstétricale.

IV. Facteurs fragilisant la cicatrice
utérine :

IV-1- Sur distension utérine :

La surdistension utérine est une indication classique de la césarienne
prophylactique en présence d’une cicatrice utérine car est considérée
de maniere générale comme une cause de fragilisation de la cicatrice
utérine.




Ainsi I'association de I'un des éléments suivants a un utérus cicatriciel
autorise I'accouchement par césarienne prophylactique:
macrosomie,hydramnios ou grossesse gémellaire.

Dans notre étude :nous avons recensés 67 macrosomies (> 4500g)
dont soit 10.5.% par césarienne prophylactique.

IV-2- Présentation du siege :

Etant donné que les manceuvres d'extraction du siege sur utérus
cicatriciel constituent un facteur de risque de rupture utérine.
L'attitude communément admise devant |'association d'un utérus
cicatriciel et d'une présentation de siege est la réalisation d'une
césarienne itérative systématique.

Cependant, cette opinion n'a pas été acceptée par la plupart des
auteurs, certaines études rapportent de bons résultats avec un faible
taux de complication.

Dans notre étude, nous avons recensé 75 cas de présentation siege
soit un pourcentage de 12.25% apres une sélection rigoureuse des
parturientes ayant un utérus cicatriciel avec une présentation de
siege.

IV-3- Accouchement intercalaire :

Certains auteurs estiment que chaque accouchement par voie basse
supplémentaire augmente le risque de rupture utérine; d'autres
pensent que c'est un élément de bon pronostic. Il en découle que
lors de la tentative de I'épreuve utérine chez ces parturientes, une
surveillance stricte du travail s'impose de méme qu'une révision
utérine systématique apres chaque accouchement afin de déceler
une éventuelle désunion de la cicatrice utérine.

Ainsi VERONIQUE note 5,9% de déhiscences, chez les femmes ayant
accouché plusieurs fois apres une césarienne contre 5,4% quand il
s'agit du premier accouchement aprées césarienne.

IV-4- Manoeuvres obstétricales :




Les manceuvres de version pendant la grossesse par voie
externe ou lors du travail par voie interne sont récusées par
de nombreux auteurs sauf cas d'exception.

Dans notre étude : aucun cas de version par manceuvre
interne n'a été réalisé.

V/ Evaluation de la cicatrice utérine

A travers les facteurs dits « de risque» que nous venons d'étudier : il
faut tenter de dresser une stratégie pour évaluer la qualité de la
cicatrice en vue des accouchements ultérieurs.

V-1- Etape clinique :

V-1-1- Anamnese :

+ L'age

+ La multiparité

+ Le nombre des césariennes antérieures : Il est décrit que le
risque de rupture utérine augmente avec le nombre des
césariennes antérieures.

+ Le délai entre la césarienne antérieure et la gestation actuelle:
Pour RUIZVLASCO, un délai court inférieur a 1 an fragilise la
cicatrice utérine et favoriserait sa rupture.

+ Notion de curetage aprés la césarienne antérieure.

+ Notion de rupture prématurée des membranes.

+ Notion d'une épreuve utérine dépassant 12 heures.

+ Le compte-rendu opératoire, lorsqu'il mentionne une
césarienne corporéale; des complications hémorragiques et
des difficultés de sutures.

+ Les suites opératoires fébriles de la césarienne antérieure.




V-1-2- Examen clinique :

L'examen clinique doit étre complet pour guetter la moindre
anomalie du bassin et en l'occurrence une sur distension utérine. (Et
ceci par une révision utérine apres lI'accouchement) Du point de vue
de MARIA et CAMUS, la révision utérine est considérée comme 'un
geste invasif, nécessitant une anesthésie et exposant el un risque
infectieux non négligeable: elle est donc déconseillée, elle doit étre
pratiquée sur signes d'appel (hémorragie, douleurs persistantes).

V-2- Etape para clinique :

Certains examens paracliniques sont réalisés soit avant, soit pendant
la grossesse dans un but d'apprécier objectivement la qualité de la
cicatrice utérine pour aboutir a une synthese clinico-radiologique qui
oriente la conduite obstétricale.

V-2-1- Avant la grossesse :

—>Hystérographie:

Dans la littérature, I'hystérographie doit étre pratiquée au moins 6
mois apres I'accouchement. Les deux premiers groupes de la
classification de thoulon (voir chapitre correspondant) correspondent
a des cicatrices solides, alors que les deux derniers sont des cicatrices
défectueuses pour lesquelles on pourra proposer une césarienne
prophylactique lors de la prochaine grossesse.

Dans notre étude, aucune patiente n'avait bénéficié de cet examen
au cours de la surveillance post-césarienne.

V-2-2- Pendant la grossesse :

-> Echographie obstétricale :

Les indications et les renseignements apportés par I'échographie
obstétricale dans |'utérus cicatriciel sont similaires a ceux dans




['utérus intact. Ainsi, I'échographie obstétricale enfin de grossesse,
est quasi systématique, elle renseigne sur le nombre de fecetus,
I'estimation du poids de foetus, la présentation et les mensurations
foetales, et aussi sur l'insertion placentaire.

C'est également le point de vue de ROSENBERG, qui pense que dans
des situations obstétricales difficiles, I'examen échographique du
segment inférieur devrait aider le praticien a choisir les patientes les
plus appropriées pour lesquelles I'épreuve utérine pourrait étre
proposée (quand I'épaisseur échographique du segment inférieur est
3,5mm.

VII/ Bilan maternel :

VII-1- Groupe des femmes ayant eu une
césarienne itérative:

VII-1-1- Complications préopératoires :

->Hémorragiques :

Les complications hémorragiques sont souvent en rapport avec |'une
des circonstances suivantes: atonie utérine, placenta praevia, elles
sont favorisées par la multiparité, la sur distension utérine, le travail
prolongé et les thérapeutiques utéro relaxantes.

Dans notre étude nous avons noté 03cas d’hémorragie.

- Urinaires :

Elle concerne essentiellement la vessie méme sondée, lors de
I'ouverture péritonéale, du décollement vésico-utérin ou lors de
I'incision segmento-corporéale verticale.

Dans notre étude, nous n’ avons trouver aucun cas de rupture
vésicale.




-lIntestinales :

Accident rare, favorisé par la présence d'adhérences a la paroi ou a
I"'utérus.

Dans notre étude ,02 cas trouvés.
VII-1-2- Complications postopératoires :

Bien qu'elles ne soient pas spécifiques cependant elles méritent
d'étre traitées.

—>Complications infectieuses :

Ce sont les plus fréquentes, mais dans notre étude; on a noté 11 cas
de suites febriles en pus des 8 cas rencontrés dans le groupe des
AVB.

Cependant, elle reste la complication la plus redoutable car elle
fragilise la cicatrice utérine et I'expose a la rupture utérine.

Dans la littérature son taux varie entre 1,9 et 30%, dans notre étude,
les complications infectieuses sont de 2 %. En effet, cette
augmentation était liée a un travail prolongé, rupture prématurée
de membrane, anémie, obésité maternelle, le bas niveau
socioéconomique, l'utilisation d'un monitoring interne et avec
I'urgence de la césarienne .

L'évolution de ces complications infectieuses et le plus souvent
favorable, mais dans certains cas, I'antibiothérapie se révele
inefficace et donc I'évolution se fait vers septicemie. Il nous semble
impérative d'insister sur la prévention qui passe tout d'abord par la
lutte contre les facteurs favorisant et le respect des regles de
I'asepsie ainsi que le traitement des tares qui peuvent affaiblir I'état
immunitaire de la parturiente.

—>Etats d’anemies post-operatoires :

Dans notre étude, elles sont au premier rang des complications
postoperatoires avec une fréquence de 3 %.




VIl-1-2- Mortalité maternelle :

Dans notre étude, malheureusement 01 cas de mortalité maternelle.

VII-2- Groupe des parturientes ayant un
accouchement par voie Basse :

VII-2-1- Morbidité

Le bilan est dans I'ensemble favorable, nous avons déploré 31cas
d'hémorragies de la délivrance rapidement controlées, 3cas
déhiscences de la cicatrice et 01cas de ruptures utérines.

VII-2-1-1- Ruptures et déhiscences utérines :

*La rupture utérine : La rupture utérine est le risque majeur

de la grossesse et de I'accouchement sur utérus cicatriciel, et
c'est souvent la crainte de sa survenue qui fait récuser la
tentative d'accouchement par voie basse. De nombreuses
études ont noté que le risque de rupture utérine sur utérus
cicatriciel augmente avec I'augmentation de la tentative par
voie basse.

Mais plusieurs auteurs trouvent que cet incident est plus fréquent
pour le groupe échec d'épreuve utérine par rapport a celui de sucées
de I'épreuve utérine et que le risque absolu reste faible pour les deux
groupes épreuve de travail et césarienne élective.

Hibbard note que le risque de rupture utérine est 09 fois plus
important pour le groupe échec d'épreuve utérine par rapport a celui
de sucées de |'épreuve utérine.

Gregory trouve que c'est le groupe « sucées de |'épreuve utérine »
qui a le moindre risque de rupture utérine, suivi du groupe
«césarienne élective », puis le groupe échec de voie basse.

Zeteroglu constate que I'utérus cicatriciel est I'étiologie la plus
commune des ruptures utérines, mais non la plus fréquente, car 55 %




des ruptures utérines découvertes pendant une étude de 8 ans sont
survenues sur un utérus intact.

Il note, en plus que les lésions anatomiques de rupture utérine sur
utérus cicatriciel sont moins délabrantes et moins hémorragiques
que celles sur utérus initialement sain.

*Déhiscences cicatricielles : De nos jours, il semble préférable de

distinguer les ruptures symptomatiques sanctionnées par un
geste chirurgical, souvent en urgence, des ruptures
asymptomatiques, également appelées ruptures sous
péritonéales ou déhiscences, de découverte le plus souvent
fortuite lors de la révision utérine, ou lors de césariennes
itératives ou en urgence.

Plusieurs auteurs notent des taux plus importants des déhiscences
par rapport aux ruptures utérines, mais une moindre morbidité
mateno-foetale. lls s'accordent a dire que la déhiscence ne doit étre
suturée que s'il existe une hémorragie et, dans ce cas, le doute avec
une rupture utérine doit faire pratiquer la révision du segment
inférieur.

Dans notre étude , nous avons noté un taux total de déhiscences égal
a 10% Aucune mortalité périnatale n'a été due a ces déhiscences.

Auteur Année %
Lydon Rochelle 1996 0.45
Mc Mahon 1996 0.2
Cisse 1997 0
Hinnand 1998 0.8
George 1998 3
Spaans 1998 0
London 2002 0.36
Maroc 2007 2.10
Notre étude 2017 18%




Tableau: Fréquence des ruptures utérines sur utérus
cicatriciel

VII-2-2- Mortalité :

Dans notre étude, nous n’avons noté 0 cas de mortalité maternelle
apres épreuve utérine.

Pour ROSENBERG, le taux de mortalité maternelle a été de 2,8 pour
10 000 apreés épreuve utérine (1 cas du a une embolie pulmonaire) et
de 2,4 pour 10 000 aprés césarienne prophylactique (1 cas du a un
placenta accréta),

Plusieurs auteurs soulignent que la mortalité maternelle par rupture
d'utérus cicatriciel est devenue faible voire méme nulle depuis la
généralisation des cicatrices segmentaires. Elle est due
essentiellement a des causes infectieuses et a des accidents
hémorragiques.

VII/ Bilan foetal :

VIII-1- Mortalité foetale : 03 déces feetaux furent déplorés
dans notre étude, correspondant a une mortalité globale de 0.8% et
ceci est d( a la prématurité, l'infection néonatale et la souffrance
foetale.

Notre taux est dans les normes selon la littérature : DELARY a relevé
une mortalité néonatale de 2,40%, PETER 2,6%; PICAUD 1,6% et
CHAOQUI 7,36%.




En effet; cette diversité s'explique par la meilleure prise en charge
des Grossesses dites « a risque» dans les pays médicalisés ou existe
une étroite collaboration entre |'obstétricien et la néonatalogie.

VIII-2- Morbidité foetale :

>Terme:

Pour POULAIN la prématurité représente 5% des naissances, elle est
responsable de plus de 75% de la mortalité périnatale, ainsi
I'augmentation du risque de prématurité chez les femmes porteuses
d'une cicatrice utérine de césarienne est rejetée par des autres
comme DELARUE.

Nous avons trouvé dans notre étude 33 Cas soit 4.5%
accouchements prématurés.

->Poids de naissance :

Pour la plupart des auteurs, il n'y a pas de corrélation entre le poids
a La naissance et la voie d’accouchement.

Dans notre étude, la répartitions des poids foetaux apres césarienne
itérative et apres accouchement par voie basse est la suivante on
note 67cas de macrosomies soit 10.59% apres césarienne contre
aucun cas de macrosomie apres accouchement par voie basse.

->Score d'Apgar..

Certains auteurs comme DELARUE soulignent que le pourcentage
d'enfants déprimés (Apgar inférieur a 7) est plus important (14,2%)
dans le groupe des enfants nés apres césarienne que dans le groupe
d'enfants nés apres accouchement par voie naturelle (7,9%).

Nous pensons comme la majorité des auteurs que le score d’Apgar
n'est pas lié uniguement a la césarienne mais aussi au terrain
pathologique dans lequel se trouve le foetus.

Pour la morbidité néonatale liée a la césarienne, de nombreux
auteurs soulévent le risque de détresse respiratoire, essentiellement
représenté par la tachypnée transitoire, I'inhalation du liquide
amniotique et la maladie des membranes hyalines.




Ce que nous proposons pour améliorer
la prise en charge des patientes :

Au terme de cette étude, les recommandations proposées
s’adressent :

1- Aux gestantes :

4+ Fréquenter le plus possible les centres de santé ce dés le début de
la grossesse dans le but de prévenir les complications.

4 Aller accoucher dans un centre de santé équipé d’un plateau
chirurgical pour prévenir ou prendre en charge les complications
pouvant survenir au cours de I'accouchement.

+ Amener tout document de I'intervention précédente bénéfique
pour la prise en charge.

2- A la communauté :

+ Eviter les retards dans le recours aux soins.

#+ Abandonner le mariage précoce.

+ Participer a la dotation de banque de sang par des dons
volontaires réguliers.

3- Aux prestataires en Obstétrique :

+ Sensibiliser les gestantes sur I'importance des consultations
prénatales et sur les signes de gravité particuliere liée aux utérus
cicatriciels.

+ Remplir correctement les dossiers médicaux et compte-rendu
opératoires.

+ Référer ou évacuer a temps toutes les gestantes a risque dans un
centre plus équipé pour réduire les complications maternelles
et/ou foetales.

+ Toujours évaluer la qualité de la cicatrice utérine lors de
I'intervention et bien préciser les suites opératoires et faire une




hystéro-salpingographie de controle six mois apres
I'accouchement.

4- Au ministere de la santé :

4+ Doter les centres de santé périphériques des plateaux techniques
et des compétences obstétricales appropriées pour réduire le taux
de mortalité foetomaternels

4 Assurer la formation continue des agents des centres de santé
communautaire (CSCOM) et du service de gynéco-obstétrique
pour améliorer la qualité de prise en charge des urgences. -
Installer des banques de sang dans toutes les structures de
référence qui peuvent répondre au besoin de la population.

4 Doter la salle d’accouchement de I’h6pital d’'un appareil de
cardiotocographie en nombre suffisant

4 Créer et ameliorer les service de néonatologie.

Conclusion

Une grossesse chez une femme ayant un utérus cicatriciel reste une grossesse a
risque de rupture utérine. Les données actuelles indiquent que la morbidité et
mortalité materno-feetal sont accrues chez les femmes lors d’une épreuve de
travail.

Cependant, ce risque demeure trés faible et raisonnable. La voie basse peut
donc étre acceptée dans la majorité des cas. Il faudra néanmoins informer
préalablement la patiente de cette Iégére augmentation du risque de
complications materno fcetales et ce surtout en cas d’échec de I’épreuve de
travail

L’accouchement sur utérus cicatriciel est fréquent et le sera de plus en plus a
cause de 'augmentation inéluctable des indications de césarienne. La rupture
utérine est une complication majeure avec un taux de mortalité non
négligeable et un pronostic catastrophique. L’information des patientes sur la
nécessité d’une nouvelle césarienne est a améliorer, la sensibilisation du
personnel soignant en périphérie est a développer car plus des trois quarts des
césariennes itératives sont faites en urgence par défaut de programmation




GRILLE D’EXPLOITATION DES
DOSSIERS

A/ Les antécédents de la femme enceinte :
il - T- £ T SRR 220
20 et 40 ans
240 ans

2- Les gestes :......ccceeevervenenneeenNUlligeste

Paucigeste
Multigeste
3- Les parités :......ccccevirneccnnnnnns nullipare
Paucipare
Multipare
4-I'espace inter génésique ...............e....... £ 12 mois
12 - 24 mois
224 mois
5- type de cicatrice antérieure ...........non précisé

Précisé : obstétricale
Gynécologique

6- le nombre de cicatrice antérieure : unificatrice




7- indication de césarienne antérieure : - Bassin rétrécie - Présentation
vicieuse - La macrosomie - Les échecs a 02 déclenchements - Pré éclampsie -
Dépassements - Autre...

8- les suites opératoires : non précisé

Précisé : Infection de plaie Hématome pariétal

B/la grossesse actuelle :

1- 1@ SUIVi.cceeerveenreeerenecreecreneseneeneee. . SrOSSESSE SUIVIE

Non suivie

34-37SA
37-41SA
>41 SA

3- Pathologies associées ................... HTA chronique HTA gravidique Diabéte
Dysthyroidie Anémies Myopie Autres

C/ ’'examen a I’admission :
1- Dilatation cervicale ..................a la pulpe
<3cm
3a6cm
7a10cm
2- Poche des eaux.......c.....eesueeneesintacte
Rompue
3- Liquide amniotique........................clair
Teinté

En purée de pois

4- Présentation............c.cceceueeunenen....Céphalique
Podalique
Transverse
D/ le mode d’entrée....................vacuée

Venue d’elle-méme




E/ 'accouchement : Groupe des AVB :

Groupe des AVH .......prophylactique

Urgence

Echec a 2 épreuves utérines

F/ Morbidité maternel aprés I'accouchement : Pas de morbidité

délivrance

et urémique

G/ I’état du nouveau né :

1-poids de naissance...............

P 2 LY o 7= | SRR

3- Vitalité......cccovvvinrrninecceic e,

Morbidités :
Anémies (transfusion)

Hémorragie de la

Rupture utérine

Syndrome hémolytique

Suites fébriles

2500 - 4000g
>4000g
5éme minute
.mort in utéro
Mort né

vivant
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