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LISTE DES ABREVIATIONS

ACOG : American College of Obstetricians and Gynecologists.
Acct : Accouchement

ATCD : Antécédents.

AVB : Accouchement par yoie basse]

AVBAC : Accouchement par voie basse apres césarienne.
BCF : Bruits cardiaques foetaux.

cz : Césarienne.

DDR : Date des dernieres regles.

DDT : Dépassement de terme.

DEDC : Défaut d’engagement a dilatation complete.
DFP : Disproportion foetopelvienne

DIG : Délai intergénésique.

DRNN : Détresse respiratoire néonatale.

EDT : Epreuve du travail.

EU : Epreuve utérine.

ERCF : Enregistrement du rythme cardiaque fecetal.
GG : Grossesse gémellaire.

GHR : Grossesse a haut risque.

HRP : HéEmatome rétroplacentaire.

HTAG : Hypertension artérielle gravidiques.

INN . Infection néonatale.

IRM : Imagerie par résonance magnétique.

LA : Liquide amniotique.

LAT : Liquide amniotique teinté.



http://www.rapport-gratuit.com/

Les accouchements sur utérus cicatriciel

MAP : Menace d’accouchement prématuré.
MFIU : Mort feetale in utero.

N : Nombre.

PDE : Poche des eaux.

PG : Prostaglandines.

RAA : Rhumatisme articulaire aigu.

RCIU : Retard de croissance intra utérin.
RPM : Rupture prématuré des membranes.
RU : Rupture utérine.

SA : Semaine d’aménorrhée.

SFA : Souffrance feetale aigue.

SNN : Souffrance néonatale.

SOGC : Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada
ucC : Utérus cicatriciel.

VB : Voie basse.

VME : Version par manoeuvre externe.

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

L’aphorisme de CRAGIN, datant de 1916 et pronant « césarienne une fois - césarienne
toujours » est actuellement largement révolu et depuis une quinzaine d’année ; désormais
I’laccouchement par voie basse peut étre proposé légitimement sans pour autant augmenter les
risques materno-feetaux (9).

L’accouchement par voie basse sur utérus cicatriciel représente I'issue optimale. Cela
participera a freiner 'ascension mondiale que connait le taux des césariennes. Nous sommes
conscient que ce ne saurait se faire tant que le praticien ne sera pas convaincu de la sécurité
materno-feetale que procure I’AVB sur utérus cicatriciel.

En effet, les progrés réalisés ces 2 derniéres 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 l'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.

Certes, la rupture utérine est la crainte de tous les obstétriciens, Cependant, plusieurs
travaux ont montré que ce risque est faible, et que sa survenue n’aggrave pas le pronostic

maternofcetal.

Il est actuellement reconnu que I’échec de I’épreuve utérine occasionne les principaux

dommages liés a I'utérus cicatriciel.

Par conséquent, les efforts doivent s’orienter a diminuer voire idéalement annuler, le

taux d’échec des épreuves utérines.

La connaissance parfaite des facteurs influencant le succes et I’échec de I’épreuve utérine

y participera sans aucun doute, a travers la sélection rigoureuse des candidates a la voie basse.
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Devant cette situation, les obstétriciens essayent d’établir des scores a travers la
connaissance parfaite des facteurs influencant le succés et I’échec de I’épreuve utérine ce qui va
permettre d'identifier les gestantes a haut risque de césarienne de deuxiéme intention afin
diminuer voire annuler, le taux d’échec des épreuves utérines et de faciliter la prise en charge
globale des patientes porteuses d'un utérus cicatriciel.

Notre travail consiste, tout d’abord, a mener une étude générale concernant
I’accouchement sur utérus cicatriciel, puis en déterminer les facteurs pronostiques et enfin
proposer une conduite a tenir pratique devant une grossesse sur utérus cicatriciel dans le but

d’améliorer le pronostic materno-feetal dans notre contexte.
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|. PARTURIENTES D’ETUDE

Le présent travail représente une étude rétrospective portant sur 527 observations de
parturientes porteuses de cicatrices utérines qui ont accouché dans le Service de Gynécologie-
Obstétrique “B” a la Maternité du CHU Mohamed VI de Marrakech, entre le 1er Janvier 2006 et
le 31 Décembre 2007.

Au cours de cette période, 11266 accouchements ont eu lieu, dont 527 observations
étudiées d’utérus cicatriciels, ce qui a représenté un pourcentage de 4.68 % du nombre total des
accouchements.

La majorité des cicatrices étaient des césariennes, soit 518 parturientes.

Il. METHODE D’ETUDE

Pour étudier les dossiers des utérus cicatriciels, nous avons dressé des fiches
d’exploitation, dans lesquelles nous avons mis l'accent sur des facteurs généraux, et les
différents paramétres qui influencent les modalités d’accouchement devant un utérus cicatriciel.

La fiche d’exploitation : voir annexes.

Les données colligées ont été traitées et analysées grace au SPSS (Statistical Software
Package), version 10.0.

Les caractéristiques des patientes ayant accouché par voie basse ou par césarienne ont
été comparées entre elles par les tests du Khi-deux de Pearson. Le seuil de signification était

fixé a 0.05.
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|. DONNEES GLOBALES

1-FREQUENCE GLOBALE

La prévalence globale de I'accouchement sur utérus cicatriciel était de 527 cas sur un
nombre total d’accouchements de 11266, soit une fréquence de 4.68 %.

Il parait important de signaler qu’il existe au sein de la maternité du CHU MOHAMMED VI,
deux services séparés qui assurent les gardes de facon alternée; cela veut dire que cette

maternité devrait avoir plus de prévalence d’UC (Utérus Cicatriciel).

4,68%

O Utérus cicatriciel

OUtérus intact

Figure 1 : Fréguence globale des utérus cicatriciels.

2-AGE DES PARTURIENTES

L’age moyen était de 30.7 ans avec des extrémes allant de 17 a 50 ans, avec une

prédominance de la tranche d’age allant de 26 a 35 ans, soit 49.8%.
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<20 21-25 26-30 31-35 36-40 >40 Tranches

d'age

Figure 2 : Répartition selon I’dge des parturientes.

3-L’ORIGINE

La plus part des parturientes étaient issues d’un milieu urbain :

Tableau n° 1 : Origine des parturientes.

Nombre %
Urbaine 364 69,1
Rurale 163 30,9
Total 527 100

4-MOTIF D’ADMISSION

Dans la majorité des cas, les parturientes se sont représenté aux urgences de notre

maternité pour accouchement suite a I’apparition des CU, soit 68.7%.
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Tableau n° Il : Motif d'admission des parturientes.

Nombre %
Accouchement 362 68,7
Référées 107 20,3
Rupture des membranes 25 4.7
DDT 15 2,8
Métrorragies 6 1,1
MAP 6 1,1
Disparition des MAF 4 0,8
AVP 1 0,2
Obnubilation+convulsions 1 0,2
Total 527 100

Par ailleurs, 20.3% des parturientes étaient référées par une autre formation sanitaire

locale ou régionale. Les motifs des références sont détaillés dans le tableau ci-dessous :

Tableau n° lll : Motif de référence des parturientes.

Nombre %
Utérus cicatriciel 48 9,1
Rupture des membranes 13 2,5
HTAG 8 1,5
Bassin suspect 7 1,3
HU excessive 5 0,9
Défaut d’engagement 4 0,8
GG 3 0,6
Dilatation stationnaire 3 0,6
MFIU 3 0,6
Saighement 2 0,4
Anémie 2 0,4
Anomalies des BCF 2 0,4
Presentation irréguliere 2 0,4
LAT 2 0,4
DDT 1 0,2
Prérupture 1 0,2
Placenta praevia totalement recouvrant 1 0,2
Total 107 20,3
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5-PARITE
Les parités allaient de 1 a 8 avec une moyenne de 2.68. Les parturientes secondipares
représentaient 55.8% des cas, contre 0.9% qui étaient primipares ayant une cicatrice

gynécologique.

82%
(n=432)
14.8%
(n=78)
0.9% 2.3%
. A _ Ay
primipares paucipares multipares grandes
i multipares
(1) (11-111) (IV-V) (> V1)

Figure 3 : Répartition selon la parité des parturientes.

6-ANTECEDENTS D’ACCOUCHEMENT PAR VOIE BASSE

Nous avons recensé 161 parturientes ayant un antécédent d’accouchement par voie

basse, soit un pourcentage de 30.6%.

Tableau n° IV : Nombre total d’accouchements par VB.

Nombre %
0 366 69,4
1 95 18,0
2 39 7,4
3 18 3,4
4 1,1
5 2 0,4
6 1 0,2
Total 527 100
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Parmi les femmes qui ont pu déja accoucher par VB, la plupart d’entre elles I’avaient sur
utérus intact avec un taux global de 12.1% de toutes les parturientes. Toutefois, dans 36 cas
(soit 6.8%), le moment de I’accouchement par rapport a la cicatrice n’est pas mentionné dans les

dossiers.

B Rapport non précisé
10% | @Avantcicatrice

O Surcicatrice

29, | @Avantet sur cicatrice

B Auccun

Figure 4 : Répartition selon les ATCDS d’accouchement par VB.

7-ANTECEDENTS MATERNELS PATHOLOGIQUES

Dans notre série, 189 parturientes soit 35.9% avaient un ou plusieurs antécédents
médicaux, chirurgicaux, gynécologiques et /ou obstétricaux (césariennes exclues) : voir détails

dans les tableaux suivants :

7-1- ATCDS médicaux

Le diabete était prédominant avec un taux de 1.5% de toutes les parturientes.
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Tableau n° V : Pathologies médicales.

Pathologies médicales Nombre %
DNID, DID 8 1.5
ATCD familiaux de diabéte 6 1.1
Hypertension artérielle chronique 4 0.8
Autres (1) 7 1.3
TOTAL 25 4.7

(1) : Asthme, Psychose sous neuroleptiques, RAA, Lithiase vésiculaire et rénale, Varices des MI,
Phlébite surale du post partum, IRA du post partum.

7-2-ATCDS chirurgicaux

Les appendicectomies étaient les plus fréquentes représentant 8.5% de toutes les

parturientes.

Tableau n° VI : Pathologies chirurgicales.

Pathologies chirurgicales Nombre %
Appendicectomie 8 8.5
Cholécystectomie 7 1.3
Myomectomie 7 1.3
Kyste ovarien 2 0.4
GEU 2 0.4
Autres (1) 7 1.3
TOTAL 22 4.2

(1) : Luxation traumatique de la hanche, Fracture du fémur, Traumatisme négligé de la hanche,
Abceés cervical, Péritonite post césarienne, Nodule du sein, Migration DIU.

7-3-ATCDS obstétricaux

Les avortements siegent au premier plan; en effet, 14.2% de toutes les parturientes

avaient un ou plusieurs ATCD d’avortements.
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Tableau VII : Pathologies obstétricales.

Pathologies obstétricales Nombre %
Avortements 75 14.2
MFIU 63 11.95
Macrosomie 37 7
HTAG/Pré-éclampsie 29 5.5
Eclampsie 5 0.9
HRP 4 0.8
Diabéte gestationnel 2 0.4
TOTAL 215 40.75

Il. CICATRICE(S) ANTERIEURE(S)

1- NOMBRE DE CICATRICES

La majorité des parturientes étaient porteuses d’un utérus unicicatriciel. Les

accouchements sur utérus quadricatriciel ont représenté 0.4 % de I’ensemble les accouchements.

Tableau n° VIII : Nombre de cicatrices antérieures.

Nombre %
1 449 85,2
2 65 12,3

3 11 2,1
4 2 0,4
Total 527 100

2-NATURE DES CICATRICES

Les cicatrices de césariennes représentent la majorité des cas avec un taux de 98,30%,

alors que les autres cicatrices ne représentent que 1,7%.
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Tableau n° IX : Nature de la cicatrice.

Nombre %
césarienne 518 98,3
myomectomie 6 1,1
Migration de DIU 1 0,2
myomectomie puis césarienne 1 0,2
RU et césarienne 1 0,2
Total 527 100

3-INDICATION DE LA CESARIENNE ANTERIEURE

Les indications des césariennes antérieures ont été précisées dans 382 dossiers, nous les

avons classés en :

- Causes permanentes.
- Causes accidentelles.

- Causes inconnues.

3-1-Causes permanentes

Elles étaient dominées par le bassin rétréci, 14.8%.

Tableau n° X : Indications permanentes des césariennes.

Indication Nombre %
Bassin suspect 78 14.8
Cicatrices multiples 7 1.3

3-2-Causes accidentelles

Nous avons noté la prédominance de la souffrance foetale aigue, 10.8%.
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Tableau n° Xl : Indications accidentelles de la césarienne antérieure.

Nombre %
SFA 57 10,8
Présentation Transverse 54 10,2
Travail dystocique (1) 34 6,45
Présentation du Siege 33 6,3
Macrosomie 19 3,6
Préeclampsie/HTAG 16 3
Présentation du Front 9 1,7
Présentation de la Face 9 1,7
Placenta praevia 8 1,5
Eclampsie 6 1,1
HRP 5 0,9
GG 4 0,8
Procidence cordon 3 0,6
Oligamnios 3 0,6
DIG court 2 0,4
Hydramnios 1 0,2
Autres (2) 6 1,1

(1): Dystocie de démarrage, Dilatation stationnaire, Défaut d’engagement a dilatation compléte.
(2): 1- Malformation feetale : omphaloceéle + macroglossie.

2- LAT en début du travail.

3- ATCD chargés:9 gestes, 2 pares ,7 avortements, 1 déces a 8 mois, 0 EV.

4- Périnée post coital.

5- Malformation cervico-vaginale chez la femme.

6- siamois.

3-3-Causes inconnues

Elles ont représenté 144 soit un pourcentage de 27.3% des cas.

4-SUITES OPERATOIRES DE LA CESARINNE ANTERIEURE

Elles n’ont été précisées que dans 112 dossiers, soit 21.3% des cas.
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78.7%
—ia |
19%
(n=100)
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pariétale surale rénale aigue précisées

Figure 5 : Répartition selon les suites de la CZ antérieure

IRA = Insuffisance rénale aigue post césarienne pour éclampsie hémodialysée.

5-DELAI INTERGENESIQUE

Le délai intergénésique inférieur a six mois représentait 1.7%, tandis que celui supérieur a

deux ans était prédominant.

Tableau n° Xll : Espace inter génésique

Nombre %
>2 335 63,6
1-2 83 15,7
1/2-1 28 5,3
<1/2 9 1,7
non précisé 65 12,3
Pas d’ATCD de CZ 7 1,3
Total 527 100
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I1l. LA GROSSESSE ACTUELLE

1-SUIVI DE GROSSESSE

Nous avons relevé 221 parturientes qui suivaient leurs grossesses soit un taux de 41.9% par

contre la majorité des parturientes n’ont consulté qu’apres le début du travail.

Tableau n° XIIl : Suivi de la grossesse actuelle

Nombre %
Non 306 58,1
Oui 221 41,9
Total 527 100

2- AGE DE LA GROSSESSE ACTUELLE

Sa détermination est essentiellement basée sur la DDR et parfois sur I’échographie

obstétricale, on remarque que 93% des grossesses étaient présumées a terme selon I'interrogatoire.

Tableau n° XIV : Terme de grossesse.

Nombre %
Présumée a terme 490 93
Grossesse prolongée 21 4
Prématuré 16 3
Total 527 100

3-PATHOLOGIES GRAVIDIQUES : GROSSESSES A HAUT RISQUE

29.2% de I'ensemble des parturientes avaient un ou plusieurs anomalies rendant leurs

grossesses a risque ; I'HTA et la préeclampsie en occupent le premier rang avec un taux de 8.2%.
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Tableau n° XV : Type GHR.

Nombre %

HTAG/Pré-éclampsie/HTA chronique 43 8.2
RPM 41 7.8
DDT 21

MAP 16 3
MFIU 15 2.8
Alloiminisation 13 2.5
Placenta bas inseré 8 1,5
GG 8 1,5
Oligamnios/Anamnios 7 1,3
Hydramnios 5 0,9
Infection uro-génitale 4 0,8
Métrorragies 1er trimestre 1 0,2

IV. EXAMEN CLINIQUE A L ADMISSION

1-LA PHASE DU TRAVAIL

La majorité des parturientes se sont présentées au cours du travail, soit 82.3%.Toutefois,
le TV n'a pas été fait chez deux parturientes qui pressentaient un placenta praevia

hémorragique.

Tableau n° XVI : Phase du travail a ’'admission.

Nombre %
En dehors du travail 91 17,3
Latence 328 62,2
Active 102 19,4
Expulsive 4 0,8
TV non fait 2 0,4
Total 527 100
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2-TAILLE DES PARTURIENTES

La taille a été précisée dans 75.1% ; on a enregistré 47 parturientes qui avaient une petite

taille soit un taux de 8.9%.

Tableau n° XVII : Taille des parturientes en cm.

Nombre %
>150 349 66,2
<150 47 8,9
Non précisée 131 24,9
Total 527 100

3-HAUTEUR UTERINE

Elle était comprise entre 28 et 34 cm dans 85.4% des cas, et jugée excessive dans 10.6%

des cas.

Tableau n° XVIII : La hauteur utérine a I’admission.

Nombre %
Normale 450 85,4
Excessive 56 10,6
Diminuée 21 4.0
Total 527 100
4-BCF A L’ADMISSION
IIs étaient normaux dans 95.8% des cas.
Tableau n° XIX : Les BCF a I’'admission.
Nombre %
Normaux 505 95,8
Absents 15 2,8
Anormaux 7 1,3
Total 527 100,0
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5-ETAT DU COL A L’ADMISSION

La plupart des parturientes se sont présentées avec des cols dilatés a des degrés variables,

cependant 17.8% femmes avaient un col fermé.

Tableau n° XX : Etat du col a I’admission.

Nombre %
Fermé 94 17,8
<3cm 324 61,5
>3cm 87 16,5
A dilatation complete 19 3,6
TV non fait 2 0,4
Malformé(1) 1 0,2
Total 527 100

(1): présence de deux cols ou cloison intercervicale.

6-MEMBRANE ET LIQUIDE AMNIOTIQUES

6-1-La membrane amniotique

La membrane amniotique était intacte chez 356 parturientes soit un taux de 67.5 % et

rompue chez 169 autres soit 32.1%:

Tableau n° XXI : Etat des PDE a I’admission.

Nombre %
Intacte 338 64,1
Bombante 18 3,4
Rompue< 6h 54 10,2
Rompue:6-12 h 17 3,2
Rompue:12-24 h 10 1,9
Rompue >24h 10 1,9
Rompue depuis ?(1) 78 14,8
TV non fait 2 0,4
Total 527 100

(1) : PDE est rompue, et dont I'intervalle est inconnu.
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6-2-Le liquide amniotique

Le liguide amniotique était clair chez 217 parturientes.

Tableau n° XXII : Aspect du LA a I’admission.

Nombre %
Clair 116 22
Teinté 41 7,8
Purée de pois 6 1,1
Méconial 3 0,6
Hématique 3 0,6
TV non fait 2 0,4
Total 171 32,5

7-PRESENTATION FCETALE

La présentation du sommet était la plus fréquente, nous I’avons retrouvé dans 89.8 % des

cas.

Tableau n° XXIII : Présentation foetale a I’admission.

Nombre %
Sommet 473 89,8
Siege 40 7,6
Transverse 7 1,3
Front 4 0,8
Oblique 3 0,6
Total 527 100

8-ETAT DU BASSIN

Le bassin a été jugé cliniquement suspect chez 16.3% des parturientes ; celui-ci n’a pas

été examiné chez les deux patientes ayant un placenta pravia hémorragiques.
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Tableau n° XXIV : Etat du Bassin a I’admission.

Nombre %
Normal 439 83,3
Suspect 86 16,3
TV non fait 2 0,4
Total 527 100

9-AUTRES SIGNES CLINIQUES

*Signes fonctionnels d’HTAG (céphalées, signes neurosensoriels, barre épigastrique) : 6

cas soit 1.1%.
*Hyperthermie : 2 cas soit 0.4%.
*Saignement : 7 cas (dont 3 étaient abondants) soit 1.3%.

*Sd. de pré-rupture : 2 cas soit 0.4%.

*Main a la vulve : 1 cas.

*Malformation cervicale (cloison intercervical) : 1 cas.

*Boiterie sur luxation traumatique de la hanche: 1 cas.

V. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

1-ERCF

Il n’a été réalisé que chez 124 parturientes soit 23.5%, il est normal dans 22% :

Tableau n° XXV : Résultats de I'ERCF.

Nombre %
Non fait 403 76,5
Normal 116 22,0
Décélérations 3 0,6
Peu réactifs 3 0,6
Bradycardies repetitive 2 0,4
Total 527 100
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2-ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE

341 parturientes avaient bénéficié d’'une échographie obstétricale soit 64.7%. Celle-ci a
fourni des renseignements sur le nombre des feetus, leurs mensurations et leurs évolutivités, la

guantité du LA et sur I'insertion placentaire.

Tableau n° XXVI : Données échographigues.

NOMBRE %
Nombre de feetus Monofoetal 333 63,2
GG 8 1,5
Evolutivité Oui 333 63,2
Non 8 1,5
Normale 218 41,4
Quantité du LA Diminuée 103 19,5
Excessive 20 3,8
Suspicion de Oui 36 6,8
macrosomie Non 305 57,9
Placenta bas inséré Oui 8 1,5
Non 333 63,2

NB : - La quantité du liquide amniotique est estimée soit par des mesures subjectives soit par la mesure de
la grande citerne (GC) ou de I'indexe amniotique (IA).

- La macrosomie est suspectée devant un diameétre bipariétal (BIP) supérieur a 100 mm, et/ou une
longueur du fémur (LF) supérieure a 77mm et/ou une estimation du poids feetale (EPP) supérieure a 4Kg.

3-RADIOPELVIMETRIE

Une seule parturiente a rapporté avoir bénéficié d’une radiopelvimétrie qui a été
normale ; ainsi, le jugement de la qualité du bassin a été basé essentiellement sur les données

de I’examen clinique.
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VI. LACCOUCHEMENT

1-LA CONDUITE ADOPTEE ET SON ISSUE

Une épreuve utérine a été tentée chez 294 parturientes, soit 55.8% des cas; ce qui a
aboutit a 217 accouchements par VB soit 41.2%, et donc un taux de succés de 73.8%. La
césarienne a été nécessaire pour les 310 autres, soit 58.8%.

Les conduites obstétricales envisagées et leurs issues sont résumées dans

I’'organigramme suivant (Fig. 6) :

Utérus cicatriciels

527 cas
v v
Césarienne d’emblée Epreuve utérine
233 cas (44.2%) 294 cas (55.8%)
Cz. prophylactique Cz. d’urgence Cz. d’échec Voie basse
189 cas (81.1%) 44 cas (18.9%) 77 cas (26.2%) 217 cas (73.8%)
(ou 35,9% des Acct.) (ou 8.3% des Acct.) (ou 14.6% des Acct.) (ou 41.2% des Acct.)

- N o ——

Taux global de césarienne
310 cas (58.8%)

Taux global de VB
217 cas (41.2%)

Figure 6 : Mode d’accouchement sur utérus cicatriciels.
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2-EN CAS D’EPREUVE UTERINE

2-1-Médication recue

Dans notre service, nous n’utilisons pas habituellement le misoprostol pour le
déclenchement du travail si le feetus est vivant ; en revanche I’'amniotimie et/ou les ocytociques
sont utilisés lorsque le col est favorable (Bishop > 5).

Ainsi le misoprostol a été utilisé chez une seule parturiente qui avait une MFIU et qui a pu
accoucher par VB sans incident notable ; tandis que les ocytociques étaient les médicaments les
plus utilisés avec un taux de 20.1% de toutes les EU. En revanche, nous avons dénombré 175

parturientes qui n’ont recu aucune médication soit 59.5% de toutes les EU.

Tableau n° XXVII : Médication recue.

Médication recue Nombre %
Ocytociques 59 20.1
Amniotomie 44 15
Antispasmodiques 41 13.9

2-2-Incidents
Les accouchements par VB étaient sans incident dans la majorité des cas avec un taux de
74.8%.
En revanche, 74 EU ont été marquées par la greffe d’un ou de plusieurs incidents résumés

dans le tableau suivant :
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Tableau n° XXVIII : Les incidents.

Incidents Nombre %
Anomalies BCF(1) 29 9.9
Anomalies dilatation(2) 24 8.2
Défaut d’engagement 13 4.4
Métrorragies 9 3.1
Virage LA 9 3.1
Douleurs en regard cicatrice 8 2.7
Hypercinésie 5 1.7
Fixation de front 5 1.7
Tension utérine 2 0.7
Utérus en sablier 2 0.7
Dystocie des épaules(3) 1 0.3
Procidence du cordon 1 0.3

(1) : Décélération 4 fois ; rythme irrégulier 3 fois et bradycardie pour les autres cas.
(2) : Dilatation stationnaire/Dystocie de démarrage.

(3) : Elle a occasionné chez le nouveau-né une paralysie partielle et distale du plexus brachial.

2-3-Résultats

Parmi les 294 EU, I’AVB a eu lieu dans 217 cas soit un taux de succes de 73.8% (Voir

organigramme Fig. 6).
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3-GROUPE DES ACCOUCHEMENTS PAR VOIE BASSE

3-1-Expulsion

Le recours aux manceuvres instrumentales a été nécessaire chez 25.8% des parturientes.

27.6%
(n=60) @ Spontanée sans
épisiotomie

OSimple épisiotomie

BEIinstrumentale

D Episiotomie+Iinstrument

(n=101)

Figure 7 : Répartition selon le mode d’expulsion.

La ventouse, souvent de dégagement, est I'instrument le plus utilisé.

Tableau n° XXIX : Usage d'instruments.

Nombre % % valide
Auccun 161 30,6 74,2
Ventouse 38 7,2 17,5
Forceps 15 2,8 6,9
Spatules 3 0,6 1,4
Total 217 41,2 100

% : Pourcentage parmi I’ensemble des accouchements.
% valide : Pourcentage parmi les accouchements par VB.

3-2-Délivrance

Sur les 217 accouchements par voie basse, la délivrance était naturelle dans 176 cas.
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Tableau n° XXX : Type de délivrance.

Nombre % % valide
Naturelle 176 33,4 81,1
Dirigée 34 6,5 15,7
Artificielle 7 1,3 3,2
Total 217 41,2 100

% : Pourcentage parmi I’ensemble des accouchements.
% valide : Pourcentage parmi les accouchements par VB.

3-3-Révision utérine
Elle a été faite chez 61 parturientes accouchées par voie basse, a permis de découvrir 2

cas de déhiscence n’ayant pas nécessité de reprise chirurgicale et 2 cas de rétention placentaire

et elle a été normale dans les autres cas .

71.9%
(n=156)

26.3%
(n=57)

0.9% 0.9%

(n=2) (n=2)

A r—— 4 >
Normale Déhiscence Rétention Non faite
placentaire

Figure 8 : Répartition selon les résultats de la révision utérine

4-GROUPE DES ACCOUCHEMENTS PAR CESARIENNE

4-1-Indication de la CZ

La décision opératoire a été prise chez 310 parturientes, soit 58.8%. Les indications

opératoires ont été divisées en 3 groupes :

a- Les césariennes d’urgence

Pratiquées chez 44 parturientes, elles ont été dominées par la souffrance feetale aigue.
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Tableau n° XXXl : Indication des CZ d’urgence.

Nombre % % valide
SFA 10 1,9 22,7
HTAG/Pré-éclampsie sevéres 9 1,7 20,5
LAT en début du travail 8 1,5 18,2
Placenta praevia 7 1,3 15,9
RPM>24H avec dystocie de démarrage 5 0,9 11,4
Sd. de prérupture 2 0,4 4,5
Epaule négligée avec hémorragie massive 1 0,2 2,3
Eclampsie 1 0,2 2,3
HRP 1 0,2 2,3
Total 44 8,3 100

% : Pourcentage parmi I’ensemble des accouchements.
% valide : Pourcentage parmi les accouchements par VB.

Par ailleurs, 10 patientes avaient plus d’une indication pour étre césarisées en urgence ; en effet :
-Concernant 6 parmi celles qui avaient un placenta pravia : 3 avaient en plus une présentation
irréguliere pour chacune (siege, transverse et oblique), 2 ; pour les trois autres femmes, on note

pour chacune et respectivement une SFA, une macrosomie et un utérus multicicatriciel.

-3 parmi les neuf patientes admises pour
respectivement : une présentation du siége, une macrosomie en présentation du siége et enfin un

utérus multicicatriciel.

b- Les césariennes aprés épreuve utérine

Dans 77 cas (14.6%), la décision opératoire a été prise apres échec de I’épreuve utérine.

HTAG ou pré-éclampsie séveéres,

L’indication de césarienne dans ce groupe était dominée par la suspicion de déhiscence.

Tableau n° XXXII : Les césariennes apres échec de |'épreuve utérine.

Nombre % % valide

Suspicion de déhiscence 14 2,7 18,2
DEDC 13 2,5 16,9
Anomalie du LA en début du travail (1) 12 2,3 15,6
Dilatation stationnaire 11 2,1 14,3
Suspicion de SFA 8 1,5 10,4
Virrage LA 6 1,1 7,8
Dystocie de démarrage 7 1,3 9,1

Fixation du front 5 0,9 6,5

Procidence cordon 1 0,2 1,3

Total 77 14,6 100




Les accouchements sur utérus cicatriciel

(1) : Anomalie du LA en début du travail : LA teinté, méconial, purée de pois ou virage LA.

% : Pourcentage parmi I’ensemble des accouchements.
% valide : Pourcentage parmi les accouchements par VB.

c-Les césariennes prophylactiques

La césarienne prophylactique a été indiquée chez 189 parturientes, soit un taux de

35.9%.

L’analyse des indications des césariennes prophylactiques montre que le bassin rétréci et
I'utérus multicicatriciel sont les indications les plus fréquentes et en constituent un taux de

59.2% de toutes ces indications et 21.3% de I’ensemble des accouchements.

Les présentations irréguliéres représentent 4% de I’ensemble des accouchements.

Tableau n° XXXIIl : Indications des CZ prophylactiques.

Nombre % % valide

Siege 19 3,6 10,1
Transverse 2 0,4 1,1

Bassin anormal 59 11,2 31,2
Cicatrices multiples 53 10,1 28,0
Macrsomie suspectée 24 4.6 12,7
GG 5 0,9 2,6
Grossesse prolongée 10 1,9 5,3

Cicatrice corporeale 0,8 2,1

4

Court DIG 8 1,5 4,2
Primipare agée 1 0,2 0,5
ATCDS chargées 1 0,2 0,5
Malformation cervicale 1 0,2 0,5
RCIU 1 0,2 0,5
Cicatrice de RU 1 0,2 0,5
Total 189 35,9 100

% : Pourcentage parmi I’ensemble des accouchements.
% valide : Pourcentage parmi les accouchements par VB.

Comme pour les CZ d’urgence, dans 26 cas la décision de CZ a été prise pour la présence de deux
voire 3 indication en méme temps :
-Dans 6 cas de grossesses prolongées ; la macrosomie était présente 4 fois et la méme chose
pour I’oligamnios/anamnios.
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-2 parturientes ayant une GG avaient un utérus multicicatriciel. Le 1er jumeau pour 2 autres était

en présentation du siége.

-Dans le groupe des femmes porteuses d’un utérus multicicatriciel, on a noté 7 présentations du
siege, une présentation transverse et deux cas de macrosomie.
-Pour 7 femmes parmi celles ayant un bassin suspect, on y a noté 2 grossesses prolongées, 4

présentations du siége et 2 macrosomie.

-Un DIG court était associé une fois a un bassin suspect, et a un utérus multicicatriciel dans un

autre cas.

4-2-Le compte rendu opératoire

a- Moment de I’indication

Dans la majorité des cas, la décision de césarienne a été prise en phase de latence du

travail, soit 48.7%.

Tableau n° XXXIV : Moment d'indication de la césarienne.

Nombre % % valide
En dehors du travail 71 13,5 22,9
Latence 151 28,7 48,7
Active 65 12,3 21,0
A complete 21 4,0 6,8
TV non fait 2 0,4 0,6
Total 310 58,8 100

% : Pourcentage parmi I’ensemble des accouchements.
% valide : Pourcentage parmi les accouchements par VB.

b- L’incision

C’est I'incision transverse type Pfannenstiel qui a été souvent préférée, soit presque les

2/3 des cas.

Tableau n° XXXV : Type d’incision

Nombre % % valide
Pfannenstiel 200 38,0 64,5
Médiane sous-ombilicale 110 20,9 35,5
Total 310 58,8 100

% : Pourcentage parmi I’ensemble des accouchements.
% valide : Pourcentage parmi les accouchements par VB.
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c- L’hystérotomie

L’utérus est abordé par le segment inferieur dans 97.7% des cas. Néanmoins, le recours a

une hystérotomie corporéale (3 cas) ou segmento-corporeale (4 cas) était parfois nécessaire.

Tableau n° XXXVI : Type d’hystérotomie.

Nombre % % valide
HST 303 57,5 97,7
Corporéale ou segmento-corporéale 7 1,3 2,3
Total 310 58,8 100

% : Pourcentage parmi I’ensemble des accouchements.
% valide : Pourcentage parmi les accouchements par VB.

d- L’état local et I’état de la cicatrice

Sur un milieu opératoire présentant des adhérences dans un 1/3 des cas, I’exploration a
objectivé 2 cupules d’HRP, un placenta accreta, 2 utérus myomateux, 1 kyste ovarien et surtout

15 désunions utérines dont 2 étaient des ruptures.

Tableau n°® XXXVII : L’état local.

Nombre % % valide
Bon 205 38,9 66,1
Adhérences 104 19,7 33,5
Placenta accreta 1 0,2 0,3
Total 310 58,8 100

% : Pourcentage parmi I’ensemble des accouchements.
% valide : Pourcentage parmi les accouchements par VB.
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92.6%
(n=502)
2.6% 4.2% 0.6%
(n=8) (n=15) (n=2)
Bonne Amincie Déhiscence Rupture

Figure 9 : Répartition selon I'état de la cicatrice des femmes césarisées.

e- L’extraction foetale

Dans la majorité des cas I’extraction feetale était céphalique sans difficulté :

Tableau n° XXXVIII : Mode d'extraction foetale.

Nombre % % valide
Céphalique 253 48,0 81,6
Podalique 57 10,8 18,4
Total 310 58,8 100

% : Pourcentage parmi I’ensemble des accouchements.

% valide : Pourcentage parmi les accouchements par VB.

Tableau n° XXXIX : Difficulté d'extraction feetale.

Nombre % % valide
Facile 204 38,7 65,8
Laborieuse 106 20,1 34,2
Total 310 58,8 100

% : Pourcentage parmi I’ensemble des accouchements.
% valide : Pourcentage parmi les accouchements par VB.

f- Gestes associés

* |ST: a été effectuée chez 13 parturientes et indiquée, mais refusée, chez 5

parturientes.
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* Hystérectomie d’hémostase : a été faite 3 fois : 2 fois apres CZ pour échec de I'EDT

(pour RU et pour placenta accreta) et une autre apres CZ d’urgence pour placenta pravia
totalement recouvrant.

* Une kystectomie d’un kyste ovarien liquidien de 4 x 3 cm.

VII. INFLUENCE DE CERTAINS FACTEURS SUR L’ISSUE DE L’EDT

1-L’AGE

On constate que le taux de succes de I'EDT le plus bas, existe dans la tranche d’age de
plus de 40 ans avec un taux de 54,5%. En revanche, les taux de succes de I'EDT restent élevés
pour tout les ages de moins de 40 ans (le taux le plus élevé est de 81.9%, il est observé dans la
tranche d’age de 21-25 ans). Mais ces différences ne sont pas statistiquement significatives
(p=0.375) (Tableau n° XL-1). Méme si on restreint la comparaison a des ages < et > 40 ans,
I'influence positive de I’age jeune sur le succes de I'EU, reste statistiquement non significative

(74,6% ; 54,5% ; p=0,081) (Tableau n° XL-2).

Tableaux n° XL : Résultats de I’EU en fonction de I’dge.

Tableau 1
p=0,375 Tranches d’age Total
<20 [ 21-25]26-30 | 31-35 | 36-40 | >40
VB | N 11 59 55 43 43 6 217
Résultats de I'EU % | 78,6 81,9 70,5 71,7 72,9 54,5 | 73,8%
Cz|N 3 13 23 17 16 5 77
% | 21,4 18,1 29,5 28,3 27,1 45,5 | 26,2%
Total N 14 72 78 60 59 11 294
% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
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Tableau 2
p=0,081 L’age Total
<40 >40

VB | N 211 6 217

% 74,6 54,5 73,8%
Résultats de I’EU

Cz| N 72 5 77
% 25,4 45,5 26,2%

Total N 283 11 294
% 100% 100% 100%

2-LA PARITE

Comme pour I’dge, on note que le taux de réussite de 'EDT reste élevé pour chaque
tranche de parité, a I'exception du groupe des grandes multipares ol ce taux est le plus bas :

50%, cependant cette différence reste statistiquement non significative (p=0.346).

Tableau n° XLI : Résultats de I’EU en fonction des tranches de parité.

p=0.346 Tranches de parité Total
Primipare | Paucipare | Multipare | Gde multipare
() (-11) (v-V) >V

VB| N 2 180 32 3 217
% 100 73,2 80 50 73,8%

Résultats de 'EU | ~» | N 0 66 8 3 77
% 0 26,8 20 50 26,2%

Total N 2 246 40 6 294
% 100% 100% 100% 100% 100%

3-ATCD D’ACCOUCHEMENT PAR VB

Dans notre étude, une EDT a été tentée chez 84 parturientes ayant un ou plusieurs ATCD
d’accouchement par VB (soit 28.6% de toutes les EDT), contre 183 parturientes dont le bassin n’a
jamais fait sa preuve (soit 62.2%) ; tandis que cette information manquait dans 27 dossiers

(9.2%). Le taux de succes de I'épreuve utérine parmi les patientes ayant un antécédent d’AVB
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est de 76.8% (n=64) contre 71% (n=130) parmi celles sans antécédent de voie basse (différence

n’est pas significative : p=0.423)

D’autre part, parmi les femmes ayant un ATCD d’AVB et qui ont pu accouché de nouveau
par VB, on constate que leurs chances de succés de leurs EDT augmentent proportionnellement
et respectivement avec le fait que leurs premiers AVB se déroulaient avant, aprés ou avant et

aprés la cicatrice ; mais cette différence n’est pas statistiquement significative (p=0.371).

Tableau n° XLII : Résultats de I’EU en fonction d’éventuels ATCD d’AVB.

p=0.371 VB par rapport a la cicatrice Total
Rapport Avant Sur Avt+Sur | Auccun
non cicatrice | cicatrice | cicatrice
précisé
VB | N 23 29 31 4 130 217
Résultats % 85,2 72,5 77,5 100 71 73,8%
del’EU | cz| N 4 11 9 0 53 77
% 14,8 27,5 22,5 0 29,0 | 26,2%
Total N 27 40 40 4 183 294
% 100% 100% 100% 100% 100% | 100%

4-NATURE DE LA CICATRICE

Dans notre étude, 56.4% des parturientes avec ATCD de CZ ont bénéficié d’une tentative
d’AVB. Tandis que celle-ci ne représente que 16.7% de celles myomectomisées, alors que les

83.3% restantes ont bénéficié d’une CZ prophylactique (Tableau n® XLIII-T1).

Parmi les 5 femmes myomectomisées, une seule a bénéficiée d’'une EDT qui a été réussie

(Tableau n® XLII-2).
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Tableaux n° XLIIl : La conduite adoptée (Tableau 1) et résultats de I’EU (Tableau 2) en fonction de

la nature de la cicatrice.

Tableau 1
p=0,2376 Nature de la cicatrice Total
Cz | Myome- | Migration | Myomectomie | RU
ctomie DIU puis Cz et Cz
Cz. N| 182 5 0 1 1 189
prophylactique | % | 35,1 83,3 0 100 100 | 35,9%
Conduite | - 4y rgence | N| 44 0 0 0 0 44
Alslefpitas %| 8,5 0 0 0 o | 83%
Epreuve N | 292 1 1 0 0 294
utérine %| 56,4 | 16,7 100 0 0 |55,8%
N| 518 6 1 1 1 527
Total % | 100% | 100% 100% 100% 100% | 100%
Tableau 2
p=0.700 Nature de la cicatrice Total
Césarienne | Myomectomie | Migration de DIU
VB | N 215 1 1 217
Résultats de PEU % 73,6 100 100 73,8%
Cz| N 77 0 0 77
% 26,4 0 0 26,2%
Total N 292 1 1 294
% 100% 100% 100% 100%

VIIl. LE PRONOSTIC MATERNO-FOETAL : ETUDE COMPARATIVE EN

FONCTION DU MODE D’ACCOUCHEMENT

1-PRONOSTIC FGETAL

Il a été jugé sur les données du terme de la grossesse, du score d’apgar, le poids a la

naissance et sur la morbidité et la mortalité périnatale.
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1-1-Terme de grossesse

Nous avons noté 16 accouchements prématurés (3%), et 21 dépassements de terme (4%).

Par ailleurs, on constate que la prématurité et le DDT sont plutot associés a la réussite de I'EDT.

Tableau n° XLIV : Terme de la grossesse en fonction des résultats de I’EU.

p=0,142 Terme Total
AT Prématuré| DDT

VB N 202 9 6 217

0, 0, 0, 0,
Résultats 9% 93,1% 4,1% 2,8% 100%

de 'EU Ccz N 76 0 1 77

secondaire™ 9%8,7% | 0% 13% | 100%

Total N 278 9 7 294
% 94,6% 3,1% 2,4% 100%

1-2-Poids a la naissance

Au total nous avons recensé 48 macrosomes (soit 9.1%) et 20 hypotrophes (soit 3.8%).
On constate que I’hypotrophie est associée de facon non significative au succes de I’'EDT.

Par ailleurs, la macrosomie est associée a I’échec de 'EDT Tableau (n° XLV).

Tableau n° XLV : Poids du nouveau-né en fonction des résultats de I’EU.

p=0,088 Poids Total
2500 - 4000g| <2500g > 4000g

Résultats Ve N 196 2 ° 217
de 'EU % 90,3% 5,5% 4.1% 100%

(074 ' N 69 1 7 77

secondaire|

% 89,6% 1,3% 9,1% 100%

Total N 265 13 16 294
% 90,1% 4,4% 5,4% 100%

1-3-Morbidité
a- Score d’Apgar
A la premiére min de vie, 26 nouveau-nés avaient un score d’apgar < 7 soit 4.9% de
I’ensemble des accouchements ; 9 d’entres eux en gardaient la méme constatation a la

cinquiéme min soit 1.7% de I’ensemble des accouchements.
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On note que I’échec de ’EDT provoque significativement (p=0,0038) un score d’Apgar bas

a ITmin. Il n'y a pas de différence significative concernant I’Apgar a 5Smin (Tableaux n° XLVI).

Tableaux n° XLVI : Score d’Apgar a la naissance en fonction des résultats de I'EU.

Tableau 1 -Score d’Apgar a 1 minute.

p=0,0038 Score d'apgar 1min Total
0 <7 27
VB N 10 7 200 217
. % 46% | 32% | 922% | 100%
cz N 0 9 68 77
secondairer™—, 0% | 11,7% | 883% | 100%
Total N 10 16 268 204
% 34% | 54% | 91,2% | 100%
Tableau 2 - Score d’Apgar a 5 minutes.
p=0,159 Score d'apgar 5min Total
0 <7 27
VB N 10 3 204 217
RS ats % 46% | 14% | 9% | 100%
cz N 0 1 76 77
secondairel™ 0% 13% | 987% | 100%
Total N 10 4 280 204
% 34% | 14% | 952% | 100%

b- Détresse respiratoire néonatale
17 nouveau-nés (soit 3.2%), présentaient une détresse respiratoire nécessitant une
réanimation néonatale.
La DRNN est significativement liée a I’échec de I'EDT (p=0,0178) (Tableau n° XLVII).

Tableau n° XLVII : DRNN en fonction des résultats de I'EU.

p=0,0178 DRNN Total
Non Oui

VB N 214 3 217
R::lll,lé%ts % 98,6% 1,4% 100,0%

(074 N 72 5 77
secondaire % 93.5% 6,5% 100,0%

Total N 286 8 294
% 97,3% 2,7% 100,0%
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c- Réanimation néonatale

Tableau n° XLVIII : Réanimation du nouveau-né.

Nombre %
Non 407 77,2
< 5min 91 17,3
> 5min 29 5,5
Total 527 100

La grande majorité des nouveau-nés ne nécessitaient pas de prise en charge particuliére,
tandis qu’une réanimation néonatale était nécessaire dans 120 cas soit 22.8%.
Il parait que la réanimation néonatale est significativement plus nécessaire en cas d’échec

de I’EDT qu’en cas d’AVB (p<0,001) (Tableaux n® XLVIII).

Tableaux n° XLVIII : Réanimation néonatale en fonction des résultats de I’EU.

p<0,001 Réanimation du nouveau-né Total
non < 5min > 5min
VB N 190 22 5 217
R s % 87,6% | 101% | 23% | 100%
cz N 44 22 11 77
Secorgill 571% | 286% | 14,3% | 100%
Total N 234 44 16 294
% 79,6% 15% 5,4% 100%

d- Infection néonatale

Une INN a été suspecté chez 3 nouveau-nés (soit 0.6%), ce qui a motivé leur

hospitalisation en néonatologie. Ceux-ci sont tous issus d’un AVB.

Tableaux n° XLIX : Infection néonatale en fonction des résultats de I’EU.

p=0,299 INN Total
Non Oui
VB N 214 3 217
el % 98,6% | 14% | 100%
ésultats

delEU | 2 | N ’ 0 "
seconaairer——, 100% 0% 100%

Total N 291 3 294
% 99,0% 1% 100%
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30 nouveau-nés nécessitaient un transfert en unité de néonatologie pour prise en charge

soit 5.7% des naissances. La majorité des nouveau-nés transférés sont issus par CZ que par VB

e- Transfert en néonatologie

(p=0.200) (Tableau n° LIl -1).

Par ailleurs,

I’échec de I'EDT n’augmente pas significativement les transferts en

néonatologie qu’en cas d’AVB (6,5% vs 4,1% ; p=0,406) (Tableau n° XLVIII).

Tableau n° L : Transfert en néonatologie en fonction des résultats de I’EU.

Transfert en

p=0,406 néonatologie Total
Non Oui
Résultats VB N 2 ° 217
s TEU % 95,9% 4,1% 100%
cz N 72 5 77
secondaire % 93,5% 6,5% 100%
Total N 280 14 294
% 95,2% 4,8% 100%

Le motif du transfert est dominé par la DRNN et la SNN :

Tableau n° LI : Motif du transfert en néonatologie en fonction du mode d’accouchement.

Mode d’accouchement

VB Cz Total
SNN+DRNN 1 5 6
DRNN 2 6 8
Prématurité+DRNN 0 3 3
Motif du Prématurité +SNN 2 1 3
transfert Macrosomie mére 0 5 5
diabétique/Mcrosomie
RCIU 0 1 1
Suspicion d’INN 3 0 3
Non précisé 1 0 1
Total 9 21 30
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Dans notre série, I’étude comparative de certains éléments pronostiques néonataux en
fonction du mode d’accouchement (VB ou CZ) a objectivé des différences parfois statistiquement

significatives entre les deux groupes (LII-1); en effet :

- On a constaté une augmentation des taux du score d’Apgar <7 a 1min et a 5min dans le
groupe des nouveaux nés issus de CZ; cette augmentation est significative pour le score

d’Apgar de Tmin (3.2 % versus 6.1 % ; p=0.045)

- Egalement, on a enregistré pour le groupe des nouveaux nés issus par CZ, une
augmentation statistiquement significative de la DRNN (p=0.045) et de la réanimation néonatale
(p<0.001) ; ainsi qu’'une augmentation non significative des transferts en service de

néonatologie.

-Quant aux pathologies infectieuses (INN) et [I’hypotrophie, elles sont imputées
significativement a I’accouchement par VB (p=0.038 et p=0.01 respectivement). De facon non

significative il y avait plus de prématurés nés par VB.

- Concernant les pathologies traumatiques on a enregistré un seul cas de paralysie du

plexus brachial chez un nouveau né macrosome issu par VB.

On constate donc que les complications respiratoires et la SNN, sont plus retrouvées dans
le groupe des nouveaux nés issus par CZ. Alors que, les complications infectieuses et post-

traumatiques sont plus en faveur d’'un accouchement par VB.

Le tableau LII-2 distingue les facteurs pronostiques foetaux en fonction de l'issue de la

conduite initiale :

- On constate que la morbidité feetale est plus marquée en cas de Cz d’urgence et en cas
d’échec de I'EDT. En effet, un score d’Apgar a 1 min et a 5 min inferieur a 7, la DRNN, une
réanimation néonatale de plus de 5min et le transfert en néonatologie sont significativement
plus présents en cas de Cz d’urgence. Une réanimation néonatale de moins de 5min est

significativement plus élevée d’échec de 'EDT.
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- Hormis I'INN observée seulement dans le groupe d’AVB, il y a une moindre morbidité
feetale (les moindres taux de DRNN, de

néonatologie). Les scores d’Apgar supérieurs a 7, sont plutot observés en cas de Cz

prophylactique.

la

réanimation néonatale et du transfert en

Tableaux n° LIl : Récapitulatifs du pronostic feetal en fonction du mode d’accouchement.

Tableau récapitulatif n° LIl -1

VB CZ 5
n | %I(VB) | %2 n | %I(CZ) | %2
- AT 202 93.1 38.3 | 288 92.9 54.6
Terme - Prématuré 9 4.1 1.7 7 2.3 1.3 | 0.237
- DDT 6 2.8 1.1 15 4.8 2.8
- Eutrophie 196 90.3 37.2 | 263 84.8 49.9
Poids feetal
- Hypotrophie 12 5.5 23 8 2.6 1.5 0.01
- Macrosomie 9 4.1 1.7 | 39 12.6 7.4
-0 10 4.6 1.9 5 1.6 0.9
Score d’apgar a 1 minute -<7 7 32 1.3 19 6.1 3.6 0.045
=27 200 92.2 38.0 | 286 92.3 54.3
-0 10 4.6 1.9 5 1.6 0.9
Score d’apgar a 5 minutes -<7 3 1.4 0.6 6 1.9 1.1 0.115
- >7 204 94.0 38.7 1 299 96.5 56.7
- oui 3 1.4 06 | 14 4.5 2.7
DRNN 0.045
- non 214 98.6 40.6 [ 296 95.5 56.2
- non 190 87.6 36.1 | 217 70.0 41.2
Réanimation néonatale - <5 min 22 10.1 42 69 22.3 13.1 | <0.001
- >5 min 5 2.3 09 | 24 7.7 4.6
- oui 208 95.9 39.5 | 289 93.2 54.8
Transfert en néonatologie 0.200
- non 9 4.1 1.7 | 21 6.8 4.0
- oui 3 14 0.6 0 0 0
INN 0.038
- non 214 98.6 40.6 | 310 100.0 [ 58.8
- oui 1 0.5 0.2 0 0 0
Paralysie du plexus brachial 0.232
- non 216 99.5 41 | 310 100.0 | 58.8

%1 : Le pourcentage selon le mode d’accouchements : VB et CZ.

%2 : Le pourcentage total tout les modes d’accouchements confondus.
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Tableau récapitulatif n° LIl -2

VB CZ PROPHYL. | CZ D’URGENCE | CZ D’ECHEC p
N % N % % N %
-AT 202 93.1 171 90.5 41 93.2 76 98.7
Terme , )
—Prématuré 9 4.1 4 2.1 3 6.8 0 0 0.015
-DDT 6 2.8 14 74 1 1.3
_ -Eutrophie 196 90.3 156 82.5 38 86.4 69 89.6
Poids feetal | _pyootrophie | 12 5.5 3 1.6 4 9.1 1 13 | 0.0002
-Macrosomie 9 4.1 30 15.9 2 4.5 7 9.1
S -0 10 4.6 3 1.6 2 4.5 0 0
. mizg <7 7 3.2 2 1.1 8 18.2 9 | 11.7 | <0.001
->7 200 92.2 184 97.4 34 77.3 68 88.3
S AP -0 10 4.6 3 1.6 4.5 0 0
s mi'::g <7 3 1.4 0 0 1.4 1 1.3 | <0.001
->7 204 94 186 98.4 37 84.1 76 98.7
-oui 3 1.4 4 2.1 5 114 5 6.5
DRNN — 0.0017
-non 214 98.6 185 97.9 39 88.6 72 93.5
Réanimation | ™" 190 87.6 146 77.2 27 61.4 44 57.1
, -<5 min 22 10.1 38 20.1 9 20.5 22 28.6 | <0.001
néonatale . B
->5 min 5 2.3 5 2.6 8 18.2 11 14.3
Transfert en | -oui 9 4.1 9 4.8 15.9 5 6.5 0.019
néonatologie | -non 208 95.9 180 95.2 37 84.1 72 93.5 =
—-oui 3 1.4 0 0 0 0 0
INN 0.230
-non 214 98.6 189 100 44 100 77 100

1-4-Mortalité

Durant la période de notre étude, nous avons compté au total 15 MFIU dont 10 sont

issues par voie basse. Quant aux décés néonataux, on a décelé un seul cas d’un nouveau né qui

a été décédé a H1 de vie au sein du service de néonatologie suite a une SNN sur prématurité. Ce

nouveau né est issu d’une césarienne indiquée en urgence pour épaule négligée avec hémorragie

massive.
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2-PRONOSTIC MATERNEL

1- Morbidité
L’étude de la morbidité maternelle a intéressé la survenue des complications
hémorragiques, des complications infectieuses et traumatiques et essentiellement les désunions
cicatricielles.
Les différentes complications maternelles sont résumées comparativement selon le mode
d’accouchement (VB ou césarienne) dans le tableau n° LIlI-1 ou on souléve que :

- En général 48 parturientes (soit 9.1%) avaient des suites de couche marquées par une ou
plusieurs complications. Dans les autres cas, celles-ci étaient simples. Le taux des complications
est globalement plus élevé chez les parturientes ayant accouché par césarienne par rapport a
celles ayant accouché par voie basse (10% versus 7.8% ; p=0.395).

- Dans le groupe de femmes, ayant accouché par voie basse, nous avons noté la
prédominance des anémies, des lésions locales et - de facon statistiquement significative - la
rétention placentaire (p<0.05).

- Quant au groupe de femmes césarisées, nous avons y noté la prédominance significative
(p<0.05) des ruptures et déhiscences utérines et des séjours en service réanimation maternelle
(0.6% vs 0% ; 4.2% vs 0.9% et 1% vs 0% respectivement). Les complications postopératoires
étaient surtout infectieuses, dominées par les infections de paroi, ainsi qu’hémorragiques.

Les complications en fonction de I'issue de la conduite initiale figurent dans le tableau
n°LIllI-2 qui montre que :

- Globalement la morbidité maternelle est significativement élevée (p<0.001) dans le
groupe des Cz d’urgence avec un taux de 29.5% des parturientes de ce groupe ; suivi du groupe
d’échec de 'EDT. Le groupe des AVB a la moindre morbidité.

- En cas d’échec de I'EDT, une prédominance statistiquement significative des ruptures
utérines, des hémorragies de la délivrance, des transfusions sanguines et des hystérectomies
(tous sont des parameétres de morbidité majeure) ; et des infections pariétales. Ainsi qu’une
prédominance non significative du placenta accreta, des anémies et des engorgements

mammaires.
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- Au sein du groupe des Cz d’urgence, prédominent significativement le séjour en
réanimation et le déces et les déhiscences utérines (contrairement au RU liées significativement a
I’échec de I’EDT ; Ceci peut étre expliqué par I'attitude protectrice de notre équipe).

- Une EDT réussie engendre, en contre partie, plus de rétentions placentaires, et

significativement plus de lésions locales.
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Tableaux n°LIll : Récapitulatifs du pronostic maternel en fonction du mode d’accouchement.
Tableau n° LI -1

VB CZ
COMPLICATIONS P
n %I(VB) | %2 n %1(CZ) | %2
- compliquées 17 7.8 32 31 10.0 5.9
Suites de ’accouchement 0.395
- simples 200 92.2 38.0 279 90.0 52.9 :
- bon 217 100.0 41.0 287 92.6 54.5
- amincie 0 0.0 0.0 8 2.6 1.5
Etat de la cicatrice
- déhiscence 2 0.9 0.4 13 4.2 25 0.006
- rupture 0 0.0 0.0 2 0.6 0.4
Hémorragie de la - ouil 3 1.4 0.6 7 2.3 1.3 0.468
délivrance - non 214 98.6 406 | 303 97.7 57.5 '
- oui 7 3.2 1.3 9 2.9 1.7
Anémie 0.832
- non 210 96.8 39.8 310 97.1 57.1
- oui 2 0.9 0.4 6 1.9 1.1
Transfusion sanguine 0.349
- non 215 99.1 40.8 304 98.1 57.7
- oui 0 0.0 0.0 3 1.0 0.6
Hystérectomie 0.005
- non 217 100.0 41.2 307 99.0 58.3
- oui 7 3.2 1.3 0 0.0 0.0
Lésions locales(1) 0.001
- non 210 96.8 39.8 310 100.0 58.8
- oui 2 0.9 0.4 0 0.0 0.0
Rétention placentaire 0.09
- non 215 99.1 40.8 310 100.0 58.8
- oui 0 0.0 0.0 3 1.0 0.6
Séjour en réanimation 0.005
- non 217 100.0 41.2 307 99.0 58.3
- oui 0 0.0 0.0 1 0.3 0.2
Placenta accreta 0.402
- non 217 100.0 41.2 309 99.7 58.6
- oui 0 0.0 0.0 3 1.0 0.6
Infection pariétale 0.146
- non 217 100.0 41.2 307 99.0 58.3
- oui 0 0.0 0.0 1 0.3 0.2
Infection respiratoire 0.402
- non 217 100.0 41.2 309 99.7 58.6
- oui 2 0.9 0.4 3 1.0 0.6
Sd. fébrile 0.957
- non 215 99.1 40.8 307 99.0 58.3
- oui 0 0.0 0.0 2 1.2 0.4
Engorgement mammaire 0.236
- non 217 100.0 41.2 308 99.4 58.4
Chiffres tensionnels - oui 2 0.9 0.4 4 1.3 0.8 0.695
élevés - non 215 99.1 40.8 | 306 98.7 58.7 '
- oui 0 0 0.0 1 0.3 0.2
Déces 0.402
- non 217 100.0 41.2 309 99.7 58.6
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%1 : Le pourcentage selon le mode d’accouchements : VB et CZ.
%2 : Le pourcentage total tout les modes d’accouchements confondus.
(1) : 2 déchirures vaginales suturées, une périnéale, une cervicale et 3 éraillures vaginales suturées.

Tableau n° LIII -2

czZ ,
VB CZ PROPHYL. D’URGENCE CZ D’ECHEC P
N % N % N % N %
Suites de -compliquées 17 7.8 9 4.8 13 295 9 11.7 <0.001
Paccouchement | -simples 200 | 922 | 180 | 952 31 05 | 68 | 883 | =
- bon 215 | 99.1 180 | 952 42 ~ 65 84.4
Etat de la - amincie 0 0 5 2.6 0 0 3 3.9 <0.001
cicatrice - déhiscence 2 0.9 4 2.1 2 4.5 7 9.1 =
- rupture 0 0 0 0 0 0 2 2.6
Hémorragie de | -OUi 3 14 1 0.5 2 4.5 4 52 | o039
la délivrance | -1on 214 | 986 | 188 | 995 42 95.5 3| g |
Anémie - oul 7 3.2 2 1.1 2 4.5 5 6.5 0111
- non 210 96.8 187 98.9 42 95.5 72 93.5 .
Transfusion —oui 2 0.9 1 0.5 1 2.3 4 5'2 0.031
T -non 215 | 99.1 188 | 99.5 43 97.7 3| g | T
2 . - oul 0 0 0 0 1 2.3 2 2.6
Hystérectomie | 207 | 100 | 189 | 100 | 43 | 977 | 75 | &y | 2
Lésions -oui 7 32 0 0 0 0 0 0 0.017
locales(1) -non 210 189 100 44 100 77 100 -
96.8
Rétention -oui 2 0.9 0 0 0 0 0 0 o
placentaire | -non 215 | 99.1 | 189 100 44 100 77 100
Sé’our en = oui 0 0 3 1.6 8 18.2 0 0
o | -non 217 100 186 | 984 36 | m1s | 77 100 | <000
- oul 0 0 0 0 0 0 1 1.3 0119
Placenta accreta | _op 217 100 189 100 44 100 76 98.7 :
Infection - oui 0 0 0 0 1 2.3 2 2.6 0.017
. - non 217 | 100 189 | 100 43 97.7 | 715 | §74 | /=
Infection - oui 0 0 1 0.5 0 0 0 0 WL
PN RTIT - non 217 | 100 188 | 99.5 44 100 77 100 :
. - oul 2 09 2 1.1 1 2.3 0 0 0663
Sd. fébrile -non 215 99.1 187 98.9 43 97.7 77 100 :
R - oui 0 0 1 0.5 0 0 1 1.3 o
mammaire | -non 217 100 188 | 99.5 44 100 76 | 987
Chiffres de TA = oui 2 0.9 1 0.5 2 4.5 1 1.3 0.153
clevés - non 215 | 99.1 188 | 995 42 95.5 76 | 98.7
- oui 0 0 0 0 1 23 0 0
Décés _non 207 | 100 | 189 | 100 | 43 | &3 | 77 | 100 | 2082
(1) : Il s’agit de 2 déchirures vaginales suturées, une périnéale, une cervicale et 3 éraillures vaginales

suturées.
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2-Mortalité

On a enregistré un seul décés maternel par hémorragie de la délivrance, chez une femme
césarisée en urgence pour placenta pravia, n'ayant pas répondu a la réanimation médicale, la TS

et méme une hystérectomie d’hémostase.
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DISCUSSION
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|. DEFINITION DE L’UTERUS CICATRICIEL

L’utérus cicatriciel comprend en un endroit quelconque du corps ou de I'isthme, une ou

plusieurs incisions ou plaies myométriales et survenant pendant ou en dehors de la grossesse.

Les cicatrices intéressant la séreuse ou la muqueuse sont exclues de cette définition
(exp : Myomectomie d’'un myome sous séreux pédiculé, cure de synéchie) car ne modifient pas
les caractéristiques du muscle utérin et de ce fait ne représentent pas une zone de fragilité
utérine lors de I’accouchement.

On distingue classiquement deux types de cicatrices :
- Les cicatrices obstétricales : les plus fréquentes et posent le plus de probléemes de qualité.
- Les cicatrices gynécologiques : beaucoup moins fréquentes et réputées étre de meilleure

qualité.

Il. FREQUENCE DES UTERUS CICATRICIELS

La fréquence de l'utérus cicatriciel est variable selon les pays et dépend du taux de
césariennes. Celui-ci ayant augmenté dans la majorité des pays depuis les années soixante-dix
(1), la fréquence de I'utérus cicatriciel a donc augmenté de facon proportionnelle (2, 3, 4, 5, 6).

Devant cette évolution inflationniste des taux de césarienne, un groupe d’experts de
I’OMS a déclaré en 1985 un taux "’idéal’”” de CZ compris entre 5% et 15% par la promotion de
I’accouchement par voie basse, surtout en cas d’utérus cicatriciel (7, 8). En 1990, The United
State Public Health Service allait dans le méme sens et proposa d’atteindre en 2000 un taux de
35% d’accouchements par voie vaginale aprés CZ (AVAC), et un taux global de 15% de CZ toutes
indications confondues (9).

Nous avons enregistré sur 2 ans d’étude une fréquence de 4.68% d’accouchements sur
UC. Cette incidence se situe dans les limites de la littérature qui varient entre 0.97 % enregistrée

au Gabon (10) et 13.7 % enregistrée en Inde (11).
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Tableau n° LIV : Incidence de |'utérus cicatriciel

AUTEURS ANNEES %
Picaud (10) 1990 (Gabon) 0.97
Flamm (12) 1990(Califorie) 9.2
Chibani (13) 1996 (Tunisie) 2.6
Abbassi (14) 1998(Casablanca) 6.8
Wasef (15) 2000 (GB) 3.49
Neuhaus (16) 2001 (Allemagne) 7.16
Myles (17) 2003 (USA) 13.6
George (18) 2004 (Inde) 7,1
Mamouni (19) 2005 (Rabat) 3.3
Kharrasse (20) 2006(Casa) 7.62
Agarwal (11) 2007(Inde) 13.7
Kwee (21) 2007(Pays bas) 10.1
Sahu (22) 2007(Inde) 9.81
Grossetti (23) 2007(France) 7.53
Notre étude 2006-2007 4.68

lIl. MODALITES D’ACCOUCHEMENT

Le choix du mode d’accouchement sur utérus cicatriciel

problématique du sujet.

représente toute
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.‘?'

\
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Devant I'inflation que connait les taux de CZ 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.

Cnattingius et coll. (24), dans une étude récente, ont rapporté que I'utérus cicatriciel
augmente de 10 fois le risque de subir une césarienne (OR= 10,1).

Selon Mankuta et coll. (5), I’épreuve utérine est préférée si le désir d’une troisieme
grossesse était d’au moins 10 a 20 % (calculé d’aprés un score); les risques d’une troisieéme
césarienne devenant dans ce cas plus importants que l’avantage immédiat d’une seconde
césarienne.

Quinones et coll. (25), en estimant le risque d’hystérectomie, ont conclut que la
césarienne élective est préférée chez les femmes désirant une seule grossesse ultérieure. Le
risque d’hystérectomie dans ce cas (187/100.000) étant inférieur a celui généré par I’épreuve
utérine (267/100.000). L'épreuve utérine n’est préférable que si la patiente exprime le désir d’au
moins 2 grossesses a venir car, dans ce cas, le risque d’hystérectomie cumulé par les
césariennes électives (1465/100.000) devient supérieur a celui cumulé par les épreuves utérines
(907/100.000).

Par ailleurs, DeFranco et a/. (26), dans une cohorte rétrospective tres récente portant sur
25 065 EDT a travers 17 hopitaux aux Etats Unis, confirment que les taux de tentatives de VBAC
sont comparables qu’il que soit le niveau de I’hdpital : hopital avec et sans service de
gynécologie-obstétrique (51.3% et 56.1% respectivement), hopital communautaire (50.4%) ou
hopital universitaire (61%). lls confirment également qu’il n’y a pas de différence concernant les

taux d’échec de I'EDT et les taux des complications selon ces hopitaux ; a I'exception d’une
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augmentation significative du taux de RU dans les hépitaux communautaires (1.2%), par rapport
aux hopitaux universitaire (0.6%), mais les risques absolus restent faibles.

Différentes recommandations ont été émises dans d’autres pays comme le Canada (27)
ou les USA (28) afin d’uniformiser la prise en charge de I'utérus cicatriciel. Dans notre contexte,
aucun consensus n’a été émis jusqu’a présent.

Pour conclure, le choix de départ du praticien se fait entre deux options: entre

césarienne élective et épreuve utérine.

1-ACCOUCHEMENT PAR VOIE BASSE

Généralement chaque fois qu’il y a une grossesse unique avec un foetus en présentation
céphalique et de poids moyen, le choix obstétrical initial doit s’orienter vers I’épreuve utérine,
méme si le risque de rupture utérine et le risque périnatal restent un peu plus élevés par rapport
aux utérus intacts d’une part (29) ; et par rapport a la CZ élective avant le travail d’autre part,
bien que heureusement les risques périnatals absolus restent extrémement faibles (30, 31).

Les résultats de la littérature concernant I’épreuve utérine sont assez disparates du fait
de I'absence d’une attitude homogéne entre obstétriciens devant un accouchement sur utérus
cicatriciel, et de la différence des conditions médicales. Elle est autorisée dans 27.8% (32) a
88.2% (33), et sa réussite varie entre 45% (13) et 92.5% (32).

En effet, dans une des rares études multicentriques prospectives, le taux de réussite de
I’EDT dans les hopitaux californiens participants était de 75 % (12, 34). Dans la méta-analyse de
Mozurkewich et Hutton qui regroupait 15 études publiées entre 1989 et 1999, le taux global de
réussite des EDT chez les femmes ayant un ou plusieurs antécédents de césariennes était de
72,3 % (35). En France, grace a une base de données informatisée, on a dénombré entre 1994 et
2003, 10 660 parturientes avec ATCD de CZ, le taux de réussite de I'EDT était de 75 % avec un
taux global d’AVAC de 47,23 %.

Aux USA, on a constaté une diminution récente des accouchements par voie basse
passant de 31,7% en 1998 a 12,7% en 2002 apres la publication d’études rapportant des taux

élevées de rupture utérine (3, 9).




Les accouchements sur utérus cicatriciel

Ceci impose selon Varma (36) la nécessité de collaboration entre les obstétriciens pour la
mise en route et en urgence d’une stratégie homogeéne concernant les accouchements par voie
basse en présence d’un utérus cicatriciel. Une telle stratégie doit surtout se baser sur des études
prospectives ou I'information et la formation font chemin uni.

Dans notre étude, I’épreuve utérine a été autorisée chez 294 parturientes, soit a un taux
de 55,8% de I'ensemble des utérus cicatriciels ; ce qui a permis I’accouchement par voie basse
chez 217 parturientes, soit un taux de succés de I’épreuve utérine de 73,8%, et un taux global
d’accouchement par voie basse de 41,2%. En effet, nos résultats restent comparables a ceux de

la littérature: cf. tableau n° LV.

2-ACCOUCHEMENT PAR VOIE HAUTE

2-1-Césarienne d’emblée

Dans la littérature de nombreux auteurs indiquent que la césarienne prophylactique
s’impose devant des situations ou I’épreuve utérine est contre indiquée (27, 32, 33, 37, 38) :
- Cicatrices multiples.
- Cicatrice corporéale.
- ATCD de rupture utérine.
- Présentation irréguliére.
- Délai intergénésique inférieur a 1 an.
- Surdistension utérine.
- Placenta praevia.
- Suites opératoires fébriles.
- Utérus cicatriciel sur malformation utérine.
- Une contre-indication au travail similaire au travail sur utérus sain, comme les
urgences obstétricales.
Cependant d’autres études 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 (14, 28, 39, 40, 41).
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Dans notre série, les indications des CZ rejoignent celles déja précités a I’exception de 3
cas particuliers ou la décision opératoire a été admise devant un contexte particulier (il s’agit
respectivement de : ATCD obstétricaux chargés avec 0 EV, RCIU et un age avancé chez une
primipare).

Les CZ indiquées d’emblée (y compris les CZ d’urgence), représentent dans notre série
44,2% des cas. Ce taux reste comparable a ceux cités dans la littérature allant de 11,8% (33) a

72,3% (32) : cf. tableau n° LV.

2-2-Césarienne de 2éme intention

En cas d’échec de I'épreuve utérine, le taux de morbidité maternelle est supérieur a celui
constaté lors des césariennes électives (42, 43, 44).

Selon Hibbard et coll. (44), le risque de rupture utérine est 9 fois plus élevé en cas
d’échec qu’en cas de succes de I’épreuve utérine. Le risque d’hystérectomie I'est 4 fois plus.

Selon Mc Mahon (45), Le taux de césariennes d’échec devrait étre inférieur a 20% pour
que I’épreuve utérine soit plus siire que la césarienne prophylactique.

Dans notre série, le taux d’échec de I’épreuve utérine est de 26.2% (n=77) ce qui
correspond a 14.6% de l'ensemble de tous les accouchements; et donc un taux global
d’accouchement par CZ (CZ prophylactique + CZ d’urgence + CZ de 2&me intention) de 58.8%
(n=310). Ces taux sont comparables avec ceux rapportés dans la littérature: cf. tableau n° LV.

Les indications de CZ de 2&¢me intention sont dominées par la suspicion de déhiscence
(18.2%) et le DEDC (16.9%).

Dans la littérature, les indications les plus fréquentes des césariennes en cours de travail

sont la DFP dans 53.1% des cas et la SFA dans 29.3% des cas (46).
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Tableau n° LV : Modalités d'accouchement sur utérus cicatriciel.

Auteurs Césarienne Epreuve de travail EDT Taux global de
d’emblée (%) (%) réussie(%) voie basse (%)
Flamm (12) 62 38 74,8 28,4
Neuhaus (16) 55,5 44,5 86 38,3
Leibschang (47) 30,5 69,5 65 45
Chibani (13) 63 37 45 16.7
Mizunoya (33) 11.8 88.2 88.2 77.6
Wasef (15) 49 51 70 36
Bousefiane (32) 72.3 27.8 92.5 26
Spaans (38) 31.3 68.7 71.4 49.1
Mamouni (19) 72 28 87.5 24.5
Kharrasse (20) 37.32 62.38 64.5 40.23
Kwee (21) 28.3 71.7 76 54.4
Notre série 44.2 55.8 73.8 41.2
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IV. PRONOSTIC MATERNO-FCETAL

1-PRONOSTIC FGETAL

Plusieurs études ont montré que les taux de morbidité et de mortalité périnatales
diminuaient en méme temps que le taux des césariennes diminue (48, 49).

Par comparaison avec 'utérus sain, Hemminki et coll. (50), dans une étude rétrospective
de cohorte incluant 73 104 patientes, ont montré que les complications néonatales ont été plus
fréquentes sur utérus cicatriciel. Par contre, Hook (48) rapporte que le pronostic feetal lors d’un
accouchement par voie basse sur utérus cicatriciel est similaire a celui d’un accouchement par
voie basse de routine.

Concernant la morbidité néonatale en fonction du mode d’accouchement, de nombreux
travaux publiés dans les années 90, ont montré que les risques feetaux étaient peu différents en
cas de césarienne prophylactique et en cas d’épreuve du travail (45, 49, 51). En revanche,
plusieurs auteurs constatent qu’une épreuve de travail réussie entraine moins de complications
feetales par rapport a la césarienne élective, mais pour ces auteurs, il y’a plus de morbidité
foetale dans le groupe échec de I'EDT (52, 53, 54, 55). Alors que plus récemment, Rozenberg
(30) et Goffinet (56) ont conclut, que I’épreuve du travail est associée a un risque périnatal plus
élevé qu’en cas de CZ élective avant le travail, bien que I’excés de risque périnatal soit faible et

le risque absolu en cas de tentative de VB est trés faible (30, 56).

1-1-Morbidité
Rageth (57), dans une étude concernant la morbidité périnatale aprés CZ antérieure, a
souligné une augmentation du risque de souffrance foetale et de transfert en unité de soins
néonataux en cas d’accouchement sur utérus cicatriciel que sur l'utérus sain. Ainsi qu’une
augmentation de la fréquence de la prématurité ; résultant, selon lui, a des anomalies de

placentation.
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Concernant la souffrance foetale, Rosen (51) et Socol (58), ont en rapporté une
augmentation significative dans le groupe d’échec de 'EDT ; Mozurkewitch (35), dans sa méta-
analyse en retrouve une augmentation non significative. Dans le méme sens, Landon et a/. (53)
ont publié récemment une étude, qui s’impose aujourd’hui comme étude de référence (9). Elle
est prospective multicentrique et dont la série est la plus intéressante, elle compare les
tentatives d’AVB (n = 17 898) versus les CZ programmées (n = 15 801). L’auteur a trouvé une
prévalence d’encéphalopathies hypoxiques qui était supérieure en cas d’EDT (12 cas dont 7

associés a des RU versus 0 ; p < 0.001).

Quant au pronostic respiratoire, Goffinet (56) confirme qu’il n’existe pas de réduction des
déces périnatals ou des handicaps psychomoteurs liés a 'asphyxie per-partum en augmentant le
taux de CZ, et rajoute qu’il existe une augmentation de détresse respiratoire et d’hypertension
pulmonaire néonatale en cas de CZ programmée.

Lehmann et Hook (48, 49) retrouvent un taux de transfert en réanimation néonatale pour
détresse respiratoire significativement augmenté en cas de césarienne prophylactique comparé a
I’épreuve utérine. Pour expliquer cette détresse, Hook (48) avance I'hypothése de retard de
résorption du liquide alvéolaire ; Yamazaki, quant a lui, en pense que grace aux catécholamines,
I’accouchement par voie basse stimule la réabsorption du liquide intra pulmonaire et la sécrétion
du surfactant (59).

Richardson et coll. (60), dans une étude rétrospective sur 10 ans, montrent que, bien
que la césarienne élective augmente le risque de morbidité respiratoire néonatale (OR=4.3)
gu’en cas d’AVB (OR=3.1); le risque de mortalité et de morbidité néonatale sévere est plus
important lors de I’épreuve utérine : 1 déces pour 882 naissances.

Plusieurs auteurs ont retrouvé une association entre I’dge gestationnel et le taux de
morbidité respiratoire néonatale. Yamazaki et Van den berg, retrouvent une incidence des
complications respiratoires néonatales inversement proportionnelles a I’dge gestationnel. (25,
59, 61, 62). Par ailleurs, Morison (63), note suite 4 une étude prospective étalée sur une période

de 9 ans que les complications respiratoires augmentent de facon significative lorsque la
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césarienne prophylactique est réalisée entre 37 et 39 SA, et il conseille donc de les réaliser en
début de travail ou aprés 39 SA.

Dans notre série, I’étude comparative de certains éléments pronostiques néonataux en
fonction du mode d’accouchement (VB ou CZ) a objectivé des différences parfois statistiquement

significatives entre les deux groupes ; en effet :

- On a constaté une augmentation des taux du score d’Apgar <7 a 1min et a 5min dans le
groupe des nouveaux nés issus de CZ; cette augmentation est significative pour le score

d’Apgar a 1min (3.2 % versus 6.1 % ; p=0.045)

- Egalement, on a enregistré pour le groupe des nouveaux nés issus par CZ, une
augmentation statistiquement significative de la DRNN (p=0.045) et de la réanimation néonatale
(p<0.001) ; ainsi qu’une augmentation non significative des transferts en service de

néonatologie.

-Quant aux pathologies infectieuses (INN) et [I’hypotrophie, elles sont imputées
significativement a I’"accouchement par VB (p=0.038 et p=0.01 respectivement). De facon non

significative il y avait plus de prématurés nés par VB.

- Concernant les pathologies traumatiques on a enregistré un seul cas de paralysie du
plexus brachial chez un nouveau né macrosome issu par VB.

On constate donc que les complications respiratoires et la SNN, sont plus retrouvées dans

le groupe des nouveaux nés issus par CZ. Alors que, les complications infectieuses et post-

traumatiques sont plus en faveur d’un accouchement par VB.

1-2- Mortalité
Maouris (64) rapporte dans sa méta-analyse une augmentation non significative de la
mortalité périnatale dans le groupe d’accouchement par voie basse par rapport au groupe
césarienne élective. Mozurkewich (35) rapporte un résultat similaire dans sa méta-analyse (0.58
% versus 0.28 %). Smith (65) va plus loin en précisant dans une large étude rétrospective (portant

sur 15 515 EDT, 9 014 CZ programmées et un 3éme groupe de femmes sans ATCD de CZ), que
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le risque de déceés périnatal en rapport avec le mode d’accouchement est 11,6 fois supérieur en
cas d’EDT par rapport a une CZ programmée ; en fait, ce risque est de 12.9/10 000 versus
1.1/10 000 respectivement (p= 0.001).

En revanche, Landon et a/. (53), dans leur étude prospective ne trouvent pas de différence
concernant la mortalité néonatale entre le groupe des EDT et celui des CZ itératives
programmeées ; en effet, ils ont enregistré 2 déces néonataux issus par VB et qui avaient une
encéphalopathie hypoxique-ischémique dans un contexte de RU. Comme pour Landon, Rosen et
coll. ont publié déja en 1991 une méta-analyse portant sur 10 études ou ils rapportent qu’il n'y
a aucune différence entre les groupes EDT et césarienne prophylactique en matiére de taux de
déces périnatal (0,3% par comparaison avec 0,4%) (51).

Chauhan et a/. (66) ont décelé un taux de décés périnatals de 0.4 / 1 000 sur le total de
142 075 EDT colligées dans leur revue de la littérature. Dans notre étude et apres exclusion des
MFIU (15 cas), nous avons enregistré un seul décés néonatal (soit 0.2 %) chez un nouveau né issu

d’une CZ pour épaule négligée.

2-PRONOSTIC MATERNEL

La morbidité grave et la mortalité sont supérieures en cas de CZ par rapport a la VB (56,
67). Les motifs sont représentés essentiellement par les infections, les embolies pulmonaires et
les accidents d’anesthésie (par un facteur allant de 3 a 10 selon les études), méme si la CZ est
programmée. Cependant, sans minimiser les inconvénients potentiels d’un accouchement par les
voies naturelles (mal évalués) et encore moins celles d’'une césarienne en cours de travail, les
recommandations actuelles issues aussi bien des données que des consensus d’experts sont en
faveur d’une tentative de voie basse en l'absence d’indication médicale (56).Toutefois, les
données de la littérature les plus récentes fondées sur de trés larges études de cohorte sont loin

de rassurer nos patientes quant a I’épreuve utérine (30).

2-1-Morbidité
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Plusieurs auteurs se mettent d’accord que la CZ élective engendre plus de morbidité et de
complications maternelles par rapport a I’EDT (34, 35, 45, 44). En effet, Flamm (34) rapporte que
ce résultat est significatif. Mozurkewich (35), rappelle en plus que le pronostic maternel ne peut
étre jugé sur la grossesse actuelle seulement, mais aussi sur le devenir des grossesses
ultérieures (Utérus multicicatriciel, placenta accréta). Mc Mahon (45), ajoute que la morbidité
maternelle en cas d’utérus cicatriciel est le plus souvent mineure, et que 63.6% des
complications majeures surviennent en cas d’échec de I’épreuve utérine. Hibbard (44), dans une
étude étalée sur 10 ans, arrive a des conclusions similaires a celles de McMahon.

En fait, c’est I’échec de I’épreuve utérine qui génére plus de morbidité maternelle par
rapport a la CZ élective (31, 68, 69) et par rapport aux autres groupes (43).

Par contre, Agarwal et a/. (11), dans une étude rétrospective, rapportent que la morbidité
maternelle et la mortalité périnatale, sont significativement élevées dans le groupe d’AVB

(p=0.00211 et p=0.0426 respectivement).

a- Morbidité majeure

Concernant les complications hémorragiques, plusieurs auteurs ont retrouvé un taux
plus important dans le groupe des césariennes électives par rapport au groupe des épreuves
utérines ; a savoir Bais (70), Hibbard (44) et El-Sayed (68) qui rapportent respectivement : 29%
contre 17% ; 7.4% contre 3.5% et 35.8% contre 15.8% (p<0.001), ainsi que Flamm (71) qui note
que le taux d’hémorragies avec transfusions sanguines en est sensiblement supérieur.
Mozurkewich conclue que les épreuves utérines permettent donc de réduire significativement
les hémorragies nécessitant une transfusion ainsi que les hystérectomies (35).

En 2003, Chauhan et a/ (72) ont publié dans une revue de la littérature portant sur
142 075 EDT, un taux d’hystérectomie de 0,09%, un taux de transfusion de 0,18% et un taux de
lésion de I’appareil génito-urinaire, de 0,08%. Le recours a I'ocytocine était présent dans 43%
des cas de rupture utérine dans cette série.

Rageth (73), rapporte que les taux d’hystérectomies et des complications
thromboemboliques sont significativement plus élevés dans le groupe des césariennes

prophylactiques par rapport a I'EDT; seul le taux de rupture est élevé dans son groupe
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d’épreuve utérine, mais la différence n’est pas significative. Dodd (74), note de sa part dans une
étude randomisée que la CZ au cours du travail est associée a un risque plus élevé d’infection,
d’hémorragie et de thromboses veineuses profondes, comparées avec I’accouchement par VB et
par CZ électives. El-Sayed (68), rapporte une augmentation statistiquement non significative du
taux d’hystérectomies en cas d’échec de 'EDT : 1% vs 0% ; p=0.22.

Par contre, Landon (53) retrouve des taux d’hystérectomies et d’accidents
thromboemboliques similaires dans les deux groupes (0.2% vs 0.3 % pour les hystérectomies).

Mc Mahon (45), quant a lui, la morbidité majeure (hystérectomies, ruptures utérines et
plaies préopératoires) est deux fois plus importante dans les épreuves utérines par rapport aux
césariennes prophylactiques. Avec ses résultats, Mc Mahon conclut que le taux de césariennes en
cours de travail doit étre inférieur a 20%, pour que I’épreuve soit plus slre que la césarienne

prophylactique.

Quant aux complications infectieuses, elles sont plutot attribuées aux EDT. En effet,
Hibbard (44) rapporte un taux de chorioamniotite 3 fois plus élevé dans le groupe des épreuves
utérines par rapport aux césariennes électives (12.8% contre 4.2%). El-Sayed (68) trouve que
cette augmentation est statistiquement significative en cas d’échec de I'EDT : 25.8% contre 5.5%,
p<0.001. Landon et al (53), dans une étude prospective multicentrique, rapportent que les
pourcentages des transfusions dans le post-partum et des endométrites (2.9% vs 1.8%) sont
significativement supérieurs dans le groupe des EDT. En revanche, Rosen (51) trouvent des

risques équivalents en termes d’infections et de transfusions.

Ainsi, la plupart des auteurs sont donc unanimes que les complications maternelles
majeures sont augmentées en cas de césarienne et surtout aprés échec de I’épreuve utérine.
Mais ils ne présentent pas d’attitude claire pour prédire les chances qu’a une parturiente
d’accoucher par voie basse tout en évitant au maximum la contrainte d’une césarienne de 2éme

intention.

b- Morbidité mineure
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Les études publiées ont rapporté que la morbidité mineure (regroupant les infections
bénignes : endométrites et infections urinaires, les fiévres inexpliquées, les anémies modérées,
et les durées d’hospitalisations prolongées) est augmentée en cas de césarienne par rapport a la
voie basse, avec une différence peu marquée entre les césariennes prophylactiques et les
césariennes en cours du travail (contrairement a la morbidité majeure, qui est plus élevée en cas
d’echec de ’EDT).

En effet, Selon Flamm (71), le nombre des épisodes fébriles est augmenté
significativement en cas de césarienne prophylactique, qui retrouve 16,4% de fievres pour les
césariennes prophylactiques contre 12,7% pour les épreuves utérines. L’étude de Rageth
confirme ces résultats (73) ainsi que les meéta-analyses de Rosen (51) et de Mozurkewich (35).

Concernant la morbidité mineure globale, Mc Mahon (45) retrouve un taux de 4,3% pour
les voies basses, de 7,6 pour les césariennes prophylactiques et de 9,3% pour les césariennes
pendant le travail. En revanche, Lehmann ne retrouve pas de différence significative entre les
trois modes d’accouchement, excepté sur les durées d’hospitalisation qui different
significativement (8,06 jours en cas de césarienne prophylactique et 5,69 jours en cas d’EDT)

(49).

En effet, les complications mineures sont donc augmentées de facon significative en cas

de césarienne prophylactique par rapport a la tentative d’accouchement par VB.

Dans notre série, on constate qu’il y a globalement une augmentation non significative
des suites compliquées au dépend des parturientes césarisées par rapport a celles accouchées
par VB (10% versus 7.8% ; p=0.395). Ceci est représenté essentiellement par la morbidité
majeure dont la rupture utérine et la I’hystérectomie d’hémostase sont élevés de facon
statistiquement significative en cas de CZ qu’en cas d’accouchement par VB (0.6% VS 0% ;
p=0.006 et 1% VS 0% ; p=0.005 respectivement) ; tandis que I'élévation de I’hémorragie de la
délivrance, des transfusions sanguines et du placenta accreta n’est pas significative.

Concernant la morbidité mineure, hormis les anémies minimes, les rétentions

placentaires et les lésions locales post-traumatiques qui sont plutdot observées en cas d’
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d’accouchement par VB (3.2% VS 0%; p=0.001 pour ces derniéres); les complications
infectieuses, les fievres du post-partum, les engorgements mammaires et les séjours en service
réanimation restent plus marquées chez les femmes césarisées. (1% VS 0% ; p=0.005 pour les

séjours en service réanimation).

2-2-Mortalité

Chauhan dans une revue de littérature portant sur 142 075 patientes ayant subit une
épreuve utérine, a trouvé 4 décés maternels (soit 0.02 pour 1 000 ou 0.002%) dont 1 a été dd a
une rupture utérine. (72).

Il existe peu d’études comparant la mortalité maternelle liée a la césarienne
prophylactique a celle liée a I’épreuve utérine. L'une d’entre elles a été réalisée au Royaume Uni
(44) et concerne la mortalité dans I’année suivant I'accouchement sur I’ensemble de la
population. Comparés a la voie basse, les risques relatifs sont de 2,8 pour la césarienne avant le
travail et de 8,8 pour la césarienne pendant le travail. D’aprés cette étude, la mortalité de la
césarienne est significativement majorée par la césarienne, surtout apres échec de I'épreuve
utérine.

La méta-analyse de Mozurkewich (35) reprenant le devenir de 47 682 femmes confirme
ces résultats ; cependant, en comparant le groupe de césariennes prophylactiques et celui des
épreuves utérines, il ne trouve pas de différence significative en terme de mortalité maternelle.
Rosen trouve des résultats similaires a celles de Mozurkewich : 0.028% en cas d’EDT versus
0.024% en cas césarienne prophylactique (51).

Néanmoins, dans plusieurs études, aucun décés maternel directement imputable a

I’épreuve utérine ou a la césarienne élective n’a été rapporté (75, 44, 34, 51, 42).

Durant la période de notre étude on n’a pas enregistré de cas de mortalité maternelle
apres AVB, par contre on a trouvé un cas de décés dii a un choc hémorragique aprés une

césarienne pour placenta praevia.
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V. RUPTURES ET DEHISCENCES UTERINES

Iy a deux types de ruptures utérines. La rupture compléte étant une solution de
continuité de la musculature utérine avec extravasation du liquide amniotique et possibilité de
migration d’une partie ou de la totalité du feetus sous la peau. Dans la rupture incompléte ou
déhiscence, le péritoine viscéral reste intact.

Il est important de faire cette distinction car il y a une différence entre les deux quant a
leurs présentations cliniques et les complications qu’elles engendrent.

La rupture complete est une urgence impliquant le pronostic vital maternel et foetal. Elle
est associée significativement a un taux élevé de mortalité maternofoetale et de morbidité en
particulier la transfusion sanguine maternelle (44.4% en cas de rupture vs 9.5% en cas de
déhiscence ; OR=7.6) et I'asphyxie néonatale sévere (33.4% vs 0% p<0.01). Par contre, La
rupture utérine incomplete reste asymptomatique dans la plus part des cas, et n’engendre pas
de complications majeures. Il est aussi possible qu’une déhiscence asymptomatique se suive

dans une grossesse ultérieure d’un AVB (42).

1-RUPTURE UTERINE

Il s’agit d’une complication peu courante de ’AVBAC, mais elle constitue le risque le plus
significatif lors des épreuves utérines, ainsi qu’elle est associée a une morbidité et a une
mortalité maternelle et périnatale considérable (31, 45).

La rupture utérine surgit surtout sur utérus cicatriciel, sa prévalence sur utérus sain est
tres faible (0.006%) (76). Sahu et a/. (22), dans une étude récente publiée en 2008, rapportent
que la rupture utérine est 10 fois plus commune chez les femmes porteuses d’un utérus
cicatriciel (1.71% vs 0.16%). Selon Gregory et coll. (77), les femmes porteuses d’un utérus
cicatriciel ont 16.98 fois plus de risque de faire une rupture utérine par rapport a celles
porteuses d’un utérus sain. D’autre part, plusieurs études ont rapporté que la morbidité et la

mortalité maternelles et néonatales sont plus élevées en cas de ruptures utérine sur utérus sain
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par rapport a |'utérus cicatriciel ; cependant, Sahu et a/ (22), ainsi qu’Ofir (78) n’en ont pas
trouvé de différence statistiquement significative.

Selon I'OMS, la prévalence de rupture utérine sur utérus cicatriciel est de 1% (76).
Goffinet (56) annonce que le risque de rupture utérine est estimé entre 0.5 et 1 %. Spong,

Landon et a/. (79), dans une étude trés récente, rétrospective et multicentrique (19 centres)

portant sur 39 117 parturientes,|rapportent|un taux global de RU de 0.32% (125/39 117), mais

le taux le plus élevé se trouve chez les parturientes ayant subi une EDT avec 0.74% (114/15
323).

La responsabilité de I'EDT sur la rupture utérine apparaissait déja dans les années 90,
mais les études présentaient des effectifs relativement modestes (9). En effet, de nombreuses
études ont noté que le risque de rupture utérine sur utérus cicatriciel augmente avec
I’laugmentation de la tentative d’accouchement par voie basse (77, 80, 35, 73). Ainsi, Lydon-
Rochelle et al. (8) ont publié les résultats de la plus vaste étude rétrospective avec suivi
longitudinal de cohorte (9). Ces résultats montrent que le taux des ruptures, en cas de travail
spontané, est multiplié par trois par rapport aux taux de rupture en cas de CZ programmée
(5.2% vs 1.6%, RR = 3.3) (29). Dans une étude prospective hollandaise, Kwee (81) rapporte que
92.9% des ruptures utérines ont été constatées lors de I’épreuve utérine. Ce méme auteurs, a
travers une autre étude prospective multicentrique (38 centres) publiée en 2007 (21), rapporte
49 RU (1.1%) dont 48 au cours du travail (1.5%). Grossetti (23), dans une étude rétrospective
francaise étalée sur 9 ans et portant sur 2 128 utérus cicatriciels, rapporte 22 RU (1%) dont 11
asymptomatiques. Il note que le taux de RU le plus bas est constaté en cas de CZ électives (0.3%)
par rapport au travail spontané (1%) et au travail déclenché par I'ocytocine (1.4%) ou par les PG
E2 (2.2%). Dans I’étude prospective de Landon et a/, (ou il a comparé, rappelons-le, 17 898
femmes avec une EDT et 15 801 avec CZ programmée) trouvent que les taux de rupture et de
déhiscence utérines sont significativement supérieurs dans le bras des EDT: 0.7% (n=124)
versus 0%, p<0.001 pour les ruptures utérines; et 0.7% versus 0.5%, p=0.03 pour les

déhiscences utérines. Stone et coll. (82), rapportent un taux global de rupture utérine de 0.1%
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en cas d’utérus cicatriciel, ce taux passe a 0.2% en cas de restriction de I’étude aux femmes
ayant subit une épreuve utérine.

Ainsi, plusieurs auteurs (77, 44, 29, 16) précisent que cet incident est plus fréquent pour
le groupe échec d’épreuve utérine par rapport a celui de succés de I'épreuve utérine et que le
risque absolu reste faible pour les deux groupes : épreuve de travail et césarienne élective.

Selon Gregory et col (77), les patientes qui subissent I’épreuve utérine ont 1.88 fois
plus de risque de faire une rupture utérine par rapport a celles bénéficiant d’une césarienne
élective. L’auteur a conclut que c’est le groupe « succes de I’épreuve utérine » qui a le moindre
risque de rupture utérine (0,15%), suivi du groupe « césarienne élective » (0,28%), puis le
groupe « échec de voie basse » (1,15%). Hibbard (44) note, lui aussi, que le risque de rupture

utérine est 9 fois plus important en cas d’échec de I’épreuve utérine par rapport a sa réussite.

Par contre, Rosen et coll. (51) trouvent dans une méta-analyse incluant 10 études et
portant sur 4 617 femmes ayant déja eu une césarienne et ayant tenté une EDT, par comparaison
avec 3 831 femmes ayant bénéficié d’une césarienne prophylactique ; un taux de rupture utérine

semblable dans les deux groupes : EDT (0,18%), césarienne prophylactique (0,19%).

Par ailleurs plusieurs études se sont intéressé au pronostic materno-feetal lié a la rupture
utérine. En effet :

En 2002, Kieser et Baskett et a/ (42), ont étudié I'incidence et les conséquences de la
rupture utérine sur 10 ans en Nouvelle-Ecosse. Dix-huit cas (0,39%) de ruptures utérines ont
été enregistrés parmi les 4 516 femmes ayant tenté un EDT. Toutes ces femmes ont subi une
laparotomie, trois une hystérectomie, dix ont nécessité une transfusion mais aucun déces
maternel n’a été noté. Apres exclusion des anomalies létales, un décés périnatal (0,02%) et six
nouveau-nés atteints d’asphyxie grave (0,13%) ont été rapportés.

En 2002, Bujold et coll. (83) ont analysé la morbidité néonatale grave associée a 23 cas
de rupture utérine complete enregistrés parmi 2 233 femmes ayant tenté une EDT (taux de

1,03%). 9 nouveau-nés (0,4%) ont présenté une acidose métabolique sévere (pH<7); parmi ceux-
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ci, 3 cas d’encéphalopathie ischémique hypoxique (0,13%) et 1 décés néonatal (0,04%) ont été
constaté. Les auteurs ajoutent que le seul facteur significativement associé a l'acidose
métabolique était I'extrusion du foetus ou du placenta.

Dans sa revue de la littérature, Chauhan et a/. ont colligé 880 RU sur 142 075 EDT; ainsi
pour un taux de RU de 0.62%, ils ont constaté 1.5 / 1 000 d’acidose foetale (pH du sang du
cordon <7). Ainsi que parmi les 4 déces maternels enregistrés (soit 0.02 pour 1 000 ou 0.002%),
1 a été d0 a une rupture utérine. (72).

Dans leur étude prospective, Landon et al. (53), rapportent que parmi les 12 cas
d’encéphalopathies hypoxiques tous enregistrés en cas d’EDT, 7 étaient dans des circonstances

de RU.

D’autre part, méme si des études récentes se sont orientées vers la prédiction anténatale
de rupture utérine via I'imagerie médicale, le diagnostic se pose le plus fréquemment au cours
du travail lorsque la rupture est en cours. Dans ce cadre, plusieurs auteurs ont insisté sur la
valeur des anomalies du rythme cardiaque feetal qui constituent I'indicateur le plus précoce et le
plus fréquent de rupture utérine. Elles incluent les bradycardies et les décélérations tardives. La
répétition des décélérations tardives devrait fortement faire suspecter une rupture utérine (28,
42). Selon Scheiner et coll. (84), la bradycardie feetale sévére est fortement associée a la rupture
utérine avec un OR=8.2. Les autres symptoémes sont plus variables et incluent la douleur en
regard de la cicatrice, les métrorragies, I'arrét des contractions, la stagnation de la dilatation, le
retrait de la présentation (constaté par le toucher vaginal), I’hématurie, I’hypovolémie ou

I'instabilité hémodynamique (42, 85).

Rosenberg (86), trouve que la mesure de I'épaisseur du segment inférieur est une
méthode plus efficace pour la sélection et la surveillance des parturientes a grand risque. Quant
a Mizunoya (33) considere que la mesure de pression intra-utérine est un moyen fiable pour la
prédiction d’une rupture utérine imminente.

En effet, Rozenberg et coll. (86), ont montré dans une étude prospective francaise, que le

risque de désunion cicatricielle (déhiscence ou rupture utérine) était directement corrélé a la
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finesse du segment inférieur mesuré par échographie entre 36 et 38 semaines d’aménorrhée. Le
risque relatif de cicatrice défectueuse était de 20,1 quand le segment inférieur utérin était
inférieur ou égal a 3,5 mm. Avec ce seuil de 3,5 mm, la sensibilité de la mesure échographique a
été de 88 %, la spécificité de 73,2 %, la valeur prédictive positive de 11,8 % et la valeur prédictive
négative de 99,3 %. La faible valeur prédictive positive indique qu’un segment inférieur mince
n'est pas nécessairement anormal alors que la forte valeur prédictive négative indique qu’un
segment inférieur épais est habituellement solide.

Selon ces auteurs, la forte valeur prédictive négative associée a cette méthode devrait
donc encourager les praticiens a accepter I'épreuve utérine quand I’épaisseur du segment
inférieur est supérieure a 3,5 mm.

Pour d’autres auteurs, cette épaisseur du segment inférieur devrait étre supérieure a
2.5mm pour que I’épreuve utérine soit slire (87).

Néanmoins, cette technique accusée d’étre faiblement reproductible et opérateur-

dépendante, pourrait participer a augmenter le taux des césariennes électives (87).

Dans notre série, le taux global des ruptures utérines est de 0.4% de I’ensemble des
accouchements (0.6% de toutes les CZ versus 0% des AVB ; p=0.006) ; Ce qui coincide avec les
taux rapportés dans la littérature. Les deux cas de ruptures sont enregistrés tous dans le groupe
d’échec de I’EDT ce qui représente un taux de 2.6% de ce groupe ; ce qui rejoint également les
résultats de la littérature ol on retrouve que I’échec de I’épreuve utérine est le groupe a plus
haut risque de rupture (44, 73, 86). Le risque de rupture utérine est 9 fois plus important

lorsqu’il y a échec de I'épreuve utérine (44).

2-DEHISCENCE UTERINE

La déhiscence a une fréquence plus élevée que la rupture compléte mais elle reste un
événement rare avec une moindre morbidité materno-foetale. 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 (42, 88, 75, 89).
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Lavin (90) a rapporté de nombreux cas de déhiscences non traitées n’ayant pas posé de
probléemes lors des grossesses ultérieures. Trés souvent, les déhiscences repérées, mais non
suturées ne sont pas retrouvées au cours de la césarienne prophylactique ou de la révision
utérine de I'accouchement ultérieur (91).

Perrotin (89) a étudié en hystérographie les déhiscences mises en évidence aprés une voie
basse ou pendant une césarienne. Les images radiologiques a distance sont normales et le suivi
de ces femmes a montré que leur segments inférieur est normal lors des grossesses ultérieures,

leur accouchement par voie basse se déroule sans problémes particuliers.

Dans notre série, nous avons noté 15 cas de déhiscence utérine soit un taux global de
2.84%, dont 2 cas apres accouchement par voie basse lors de la révision utérine et n’ayant pas
nécessité de reprise chirurgicale (0.9% des accouchements par VB), 4 cas lors de la césarienne
prophylactique (2.1%), 2 lors des CZ d’urgence (4.5%) et 7 cas aprés échec de I’épreuve utérine

(9.1%) (p<0.001).

VI. FACTEURS INFLUENCANT LES MODALITES D’ACCOUCHEMENT

La discussion et le choix de la voie d’accouchement sur utérus cicatriciel devraient
toujours impliquer les femmes dans le processus de décision, en lui exposant les données de la
littérature de facon licite, éclairée et simplifiée (9, 30).

Une fois cette information fournie a la patiente, le conseil débute. Il a pour but d’évaluer
les risques spécifiques pour chaque patiente et les pondérer en fonction de facteurs individuels,
en tentant de répondre a deux questions : Quelles est la probabilité de succés d’accouchement
par VB ? Et quel est le risque de rupture utérine en cas d’EDT? (30).

Malgré plusieurs tentatives d’établir un score prédictif de succes ou d’échec de I'épreuve
utérine, aucun n’a été suffisamment fiable pour étre appliqué cliniquement ; en fait ces scores
ont tous un niveau de preuve relativement faible puisque aucun critére n’a été testé dans un

essai randomisé par exemple (35, 92). Autrement, en dépit des données de support



Les accouchements sur utérus cicatriciel

d’antépartum et d’intrapartum, il est impossible actuellement a prévoir quand est-ce qu’une RU
se produira ! (93).

Parmi ces scores, celui proposé par Kraiem et coll. (69) en 2006, suite a une étude
rétrospective portant sur 352 cas d'épreuve utérine menée en Tunisie. Ce score est basé sur des
parametres que les auteurs ont trouvé qu’ils augmentent significativement les chances de succes
de I'épreuve utérine. Il s’agit dune parité croissante, I'antécédent d'accouchement par voie basse
sur l'utérus cicatriciel, I'index de masse corporelle < 30, la hauteur utérine < 34 cm, et la bonne

accommodation céphalo-pelvienne en début de travail.

1-AGE MATERNEL

Plusieurs auteurs ont constaté que I’age est inversement proportionnel au taux de succes
de I’épreuve utérine : selon Flamm (94), Guise (95), et Rageth (73) le taux de voie basse diminue
chez les femmes de plus de 40 ans.

Pour Bujold et coll. (83), un a4ge >35 ans est associé a un taux plus élevé d’échec de
I’EDT.

Stone et coll. (82), ont conclut que I'dge jeune (dge<20ans) augmente les chances de
réalisation de I’épreuve utérine (OR= 1.9) ainsi que ses chances de succés : OR= 2 contre un
OR=0.8 pour un age compris entre 35 et 39ans.

Certains auteurs considérent I’age maternel avancé et la grande parité, souvent intriqués,
comme deux facteurs augmentant le risque de la survenue d’une RU (77, 45). Mc Mahon (45)
définit un age de plus de 35 ans comme facteur prédisposant a I’échec de I’épreuve utérine, et
comme I’age a partir duquel le risque de RU devient important. Shipp et a/. (96) retrouvent chez
les parturientes agées de plus de 30 ans, une augmentation du taux d’échec de I’épreuve
utérine ; ainsi que du risque de la survenue d’une RU, celui-ci est de 1.4% parmi les patientes
agées de 30 ans ou plus, alors qu’il n’est que de 0.5% parmi celles de moins de 30 ans (OR=3.2 ;

p=0.02).
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Par contre, Ghaffari et coll. (97) dans une étude récente, rapportent que 64.8% des
parturientes agée de plus de 30 ans ont réussi I’épreuve utérine alors que 74.6% des celles agées

de moins de 30 ans I'ont échoué.

En revanche, Mozurkewich (35), Lehmann (49) et autres auteurs (98, 99, 100), pensent
que les facteurs démographiques comme I’age n’influencent pas le taux de succes de I’épreuve
utérine ni sur le taux de déhiscence utérine comme I'a rapporté Chauhan et coll. (101), qui ont
trouvé que I’dge moyen dans le groupe des déhiscences était de 25.1 ans et de 25.9 ans dans le
groupe sans déhiscence utérine. De plus, Landon et coll. (46) ont trouvé un taux de succes
similaire dans le groupe des patientes agées de plus et de moins de 35 ans (73.6% et 73.6%)

OR=1.

Dans notre étude, I’age jeune a influencé positivement, mais de maniére statistiquement

non significative, le taux de succés de ’EDT (Voir chap. Résultats).

2-PARITE
Plusieurs auteurs considerent la multiparité comme un facteur de fragilisation de la
cicatrice utérine prédisposant a I'échec de I’épreuve utérine, et notent que ce risque est majeur

pour les grandes multipares (102, 103).

Par contre, Hibbard et coll. (44), précisent que la parité croissante associée a des

antécédents d’AVB favorise le succes de I’épreuve utérine.

D’autres auteurs (2, 29, 100), ne trouvent pas que la parité croissante influence le mode

d’accouchement sur utérus cicatriciel.

Dans notre série, on note que la grande parité diminue de facon non significative les

chances de succes de I'EDT (p=0.346).
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3-ATCD D’ACCOUCHEMENT PAR VOIE BASSE

Landon (46) et Hendler (104) dans des études récentes, ainsi que de nombreux auteurs,
confirment que le fait d’avoir déja accouché par voie basse est un des facteurs prédictifs les plus
fiables pour un nouvel accouchement par voie naturelle (105, 3, 46, 49, 47, 65, 104). En effet,
Landon et coll. (46), ont rapporté un taux de succes de 86.6% en cas d’antécédent d’AVB contre
60.9% en I'absence d’antécédent d’AVB (OR=4.2 ; p<0.001).

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

cicatrice.

Il y a une association entre le nombre d’AVB, sa chronologie par rapport a la cicatrice
utérine et le taux de réussite de I’épreuve :

Hibbard et coll. (44), ont constaté que les chances de succes de I’AVB sont
proportionnelles au nombre d’antécédents d’AVB : I’OR passe de 6.52 pour un seul antécédent
d’AVB a 8.38 pour au moins 3 antécédent d’AVB.

Ghaffari et coll. (97) ont trouvé un taux de succes plus élevé dans le groupe avec AVB
postérieur a la cicatrice (87.7% vs 79.2% (p=0.019)).

Par contre, George (106) précise que ce succes est plus retrouvé quand I'accouchement
antérieur par voie basse survient aprés la césarienne, car ce groupe de parturientes a fait non
seulement preuve d’un bassin perméable mais aussi une preuve de cicatrice solide. Flamm et
coll. (94), ont trouvé que chez les parturientes avec antécédents d’AVB aprés césarienne 3,5 plus
de chance de réussir I’épreuve du travail par rapport a celles ayant un AVB avant césarienne et

3,4 a 7,7 plus de chance comparés a celles sans antécédent d’AVB.

Zelop et al. (107) ont montré que le risque de rupture utérine était cinq fois plus faible
parmi les femmes ayant déja accouché par voie basse (avant ou apres la césarienne) par rapport
a celles n’ayant jamais accouché par voie basse : 0,2% versus 1,1%; OR=0,2. L’étude de

Shimonovitz et al/. (108) a montré que le risque de rupture utérine diminue significativement
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apres un premier accouchement par voie basse réussi pour rester ensuite stable. Ce risque était
de 1,6 % en absence d’antécédent d’AVAC, mais diminuait a 0,3 % aprés un et a 0,2 % apres
plusieurs accouchements par voie basse consécutifs a la césarienne. En 2007, Grobman et al/.
(109), ont publié les résultats d’une étude prospective menée aux Etats Unis et portant sur
11 778 parturientes ayant eu une EDT. Les auteurs rapportent d’une part une augmentation,
qguoique cliniquement faible, statistiquement significative de la morbidité maternelle chez les
femmes sans ATCD d’AVB; mais aucune augmentation de la morbidité périnatales n’était
appréciable. IIs rapportent d’autre part, une augmentation du risque de RU aprés déclenchement
du travail, qui a été retrouvée seulement chez les femmes n’ayant aucun ATCD d’ AVB (1.5% vs
0.8%, p=0.02 et 0.6% vs 0.4%, p=0.42). Que les parturientes aient ou non un ATCD d’AVB, les
auteurs rapportent que le taux d’AVB est moindre aprés déclenchement qu’en cas de travail

spontané (51% vs 65%, p<0.001 et 83% vs 88%, p<0.001).

Certes, la plupart des auteurs considérent qu’un accouchement antérieur par VB est un
facteur prédictif de la réussite de I’épreuve utérine. Néanmoins, il représente pour d’autres un
facteur de risque de rupture utérine chez les trés grandes multipares ; comme |’a suggéré
Elmansouri (102) qui pense que ce facteur augmente le risque de rupture utérine en amincissant

la cicatrice lorsqu’il est intercalaire.

Dans notre série, on constate que I’ATCD d’AVB augmente de facon non significative les

chances de succes de I'EDT, surtout lorsque celui-ci était sur cicatrice.

4-INDICATION DE LA CESARIENNE PRECEDENTE

L’indication de la césarienne précédente est un facteur pronostique dans I'accouchement
d’un utérus cicatriciel (49, 53). Elle influence le taux de succés de I'épreuve utérine mais pas son
taux de réalisation (70).

Les indications de césarienne itérative liées a la persistance de la cause de la premiere

césarienne sont tres rares (obstacle praevia, bassin pathologique post-traumatique, par
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exemple). Tres souvent, I'indication de la césarienne primaire n’a pas de récurrence (souffrance
foetale aigué, présentation du sieége, procidence du cordon...) et de nombreuses études
confirment alors le taux élevé de succés de la voie basse lors de la grossesse suivante, allant de
73a91% (110, 53).

Pour certains obstétriciens, un antécédent de césarienne pour échec de progression de la
dilatation ou disproportion foetopelvienne est associé a des taux comparables de réussite de
I’AVBAC (43), tandis que d’autres ont signalé des taux plus faibles que prévus (94, 111). De
méme, certains auteurs l'ont considéré comme étant de mauvais pronostic obstétrical et est
donc une indication a la césarienne itérative (30). Dans ce sens, Elkousy et coll. (112), ont trouvé
gu’un antécédent DFP ou de dystocie dynamique diminue les chances de succés de I'épreuve
utérine : OR=0.85. Toutefois, cette attitude n’est pas légitime ; en effet, Bujold et a/ (43), ont
récemment montré qu’une épreuve du travail était une option raisonnable parmi les femmes
dont la césarienne antérieure était motivée par une dystocie a dilatation compléte. Dans cette
série, 75,2 % des patientes présentant un tel antécédent ont accouché par voie basse.

Au total, a I'exception des rares cas ou l'indication de la césarienne primaire persiste,
aucune indication antérieure de césarienne n’est une contre-indication a I’épreuve du travail lors
de la grossesse en cours, la probabilité d’échec étant dans tous les cas largement plus faible que
celle de succes.

Dans notre étude, en dehors des 31.3% cas d’EDT dont le motif de la CZ antérieure ne
figure pas dans les dossiers, les indications non récurrentes prédominent significativement sur le
reste des indications (p<0.001) : les présentations irrégulieres siegent au 1er plan avec 10.2%
pour les présentations transverses, 6.3% pour les sieges et 4.8% pour les présentations
irréguliéres non précisées ; tandis que les SFA existent au 2¢me plan avec 10.8%. Quant aux taux
de succes de I’EDT, y sont respectivement de 75.6%, 63.6%, 64.3% et 66.7%.

En revanche, les taux d’échec les plus élevés sont représentés par I’ATCD de DEDC par
60% et par les CZ pour bassin suspect par 44.4% par rapport aux autres indications des CZ

antérieures (différences statistiquement non significatives : p=0.372).
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5-NATURE DES CICATRICES ANTERIEURES

Quatre types d’incisions ont été décrits dans la littérature : segmentaire transversale,
segmentaire verticale, corporéale et « en T inversé ». L’incision segmentaire transversale est la
plus souvent pratiquée et le risque lié a ce type d’incision est celui qui a été évalué dans la
plupart des études.

L’épreuve utérine est habituellement acceptée en cas de cicatrice segmentaire, ce type
d’hystérotomie étant réputé pour sa solidité avec un risque faible de désunion lors des
grossesses ultérieures. Si une rupture utérine se produit sur ce type de cicatrice, c’est
habituellement en cours d’un travail surveillé, alors qu’en cas de cicatrice corporéale, la rupture
utérine, certes elle peut se produire pendant le travail, mais aussi elle peut se produire avant le
début du travail (74), et méme a un terme prématuré ; Des cas de rupture sur cicatrice
corporéale ont été rapportés sur des grossesses de 29SA (101) et méme de 15 SA (113).

Le taux d’AVB varie selon le type d’hystérotomie antérieure. Il est de 52 a 76% sur CBT
(cicatrice basse transverse), de 62 a 87 % quand le type de cicatrice antérieure est inconnu (95).

Concernant les risques de désunions, Flamm (114) et L’ACOG (28) et la plupart des
auteurs, l'incision segmentaire transversale et plus fiable que I'incision segmentaire verticale, en
effet, en cas d’incision segmentaire transversale, I'incidence de la rupture utérine est de 0,2% a
1,5% (115, 44, 111) ; et lorsqu’elle est segmentaire verticale I'incidence devient de 1% a 1,6%
(116). Pourtant, ils ne contre indiquent pas I'épreuve utérine sur cette derniére avec une
surveillance prudente du travail. Quant aux Shipp et coll. (116), ils ont trouvé dans une étude
rétrospective, un risque de rupture utérine comparable soit qu’il s’agit de cicatrice segmentaire
verticale ou transversale.

En effet, ’ACOG estime le risque de rupture utérine selon type de I'incision comme suit :
- 4-9% pour la cicatrice corporéale.
- 1-7% pour la cicatrice verticale basse.

- 0.2-1.5% pour la cicatrice transverse basse.
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Ce risque arrive jusqu’a 12 % en cas de cicatrice corporéale dans la méta-analyse de
Rosen (51). Shipp (116) a enregistré 3 ruptures utérines parmi 26 femmes porteuses de cicatrice
corporéale ce qui est considérable compte tenu du faible effectif.

Chauhan et coll. (72), rapportent que la prévalence de la déhiscence utérine sur cicatrice
corporéale est de 9% alors qu’elle est de 0.5 a 2% sur utérus cicatriciel.

L’ACOG (28) ainsi que la SOGC (27) contre-indiquent I’épreuve utérine sur cicatrice
corporéale. En revanche, pour DeCosta (117) le risque de rupture utérine sur cicatrice
corporéale, en absence d’antécédent de fievre postopératoire et en présence d’une insertion
placentaire normale, est similaire a celui de I’épreuve utérine sur utérus bicicatriciel qui est

actuellement acceptée.

En ce qui concerne les cicatrices gynécologiques, elles sont réputées plus solides que les
cicatrices obstétricales, les cas de ruptures utérines sur ce type de cicatrice étant rares (52). En
cas d’antécédent de myomectomie laparoscopique, Hurst et coll. (177) ont rapporté un taux
de réalisation de I'épreuve utérine de 72% avec un succes de 83% sans aucun cas de rupture
utérine. Néanmoins, certaines de ces cicatrices gynécologiques sont considérées plus fragiles, a
savoir la résection de la portion interstitielle de la trompe ou la myomectomie par ceelioscopie :
Pelosi a décrit un cas de rupture utérine spontanée a 33 SA chez une patiente avec un
antécédent de myomectomie superficielle. L’auteur explique ceci par une éventuelle ischémie
locale secondaire a I'éléctrorésection a la pince mono ou bipolaire (118). Quant a Dubouisson
(119), il a rapporté une série de 100 accouchements, dont 75 épreuves utérines sur cicatrices de
myomectomie par ceelioscopie et il ne retrouve qu’une seule rupture pouvant étre rattachée a la
myomectomie.

Le risque de rupture sur myomectomie hystéroscopique est mal évalué, comme celui de
la myomectomie par ceelioscopie. Les rares études faites a ce sujet montrent un risque faible de
rupture utérine (52).

Par ailleurs, dans la pratique courante, le compte rendu de la césarienne antérieure n’est

pas toujours disponible, ainsi le type de la cicatrice est inconnu. Le risque de rupture lié a une
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cicatrice mal documentée a été évalué par Rosen et a/. (51) qui, a partir de 7 études antérieures,
ont identifié 1 181 femmes ayant une cicatrice de type inconnue. Les auteurs n’ont pas mis en
évidence chez elles d’augmentation significative du taux de ruptures utérine par rapport aux
femmes dont le type de cicatrice était connu. En effet, la généralisation de la césarienne
segmentaire doit faire accepter de principe I’épreuve utérine dans ces cas.

D’autre part, en ce qui concerne le type de suture en un ou deux plans ; Bujold et a/.
(120) ont étudié les facteurs associés a une rupture utérine dans une population de 2 142
femmes. lls ont constaté une augmentation du risque lié a la suture utérine en un plan par
rapport a la suture en 2 plans selon un OR ajusté de 3,95. Ce résultat n’a pas encore été
confirmé par d’autres auteurs. Une étude de plus faible effectif ne retrouvait pas de différence

significative entre les taux de ruptures utérines selon le type de suture utérine (121).

Dans notre étude, 56.4% des parturientes avec ATCD de CZ ont bénéficié d’une tentative
d’AVB. Tandis que celle-ci ne représente que 16.7% de celles myomectomisées, alors que les
83.3% restantes ont bénéficié d’une CZ prophylactique.

D’autre part, le type d’hystérotomie des césariennes antérieures n’a pas été précisée, du
fait de I’'absence du compte-rendu opératoire, la décision du mode d’accouchement n’a tenu en

compte ce facteur.

6-NOMBRE DE CICATRICES

Il n’existe pas actuellement d’attitude consensuelle vis-a-vis de I'utérus multicicatriciel.
Les études publiées sur les possibilités d’épreuves utérines concernent surtout les utérus
bicicatriciels.

Certains auteurs ont trouvé des résultats encourageants : dans une étude prospective
réalisée par Abbassi et coll. (39), le taux de réalisation de I’épreuve utérine sur utérus
bicicatriciel a été de 77.8%, avec un taux de succes de 50%. Ces taux sont comparables a ceux
retrouvés sur utérus unicicatriciel. Macones et coll. (85), dans une étude rétrospective comparant

’accouchement sur utérus unicicatriciel (n=20175) a celui sur utérus bicicatriciel (n=3970),
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rapportent que le taux de succes était similaire dans les deux groupes (75.5% vs 74.6%). Par
contre, Stone (82) et Asakura (122) pensent que les chances de réalisation et de succés de
I’épreuve utérine diminuent en cas d’utérus bicicatriciel ou plus (OR= 0.6; OR=0.5
respectivement pour Stone).

Le taux de succés de I’épreuve sur utérus bicicatriciel dans la série de Bretelle et coll.

(123) était de 65.6% et dans la série de Garg et coll. (124), était de 66%.

Concernant la morbidité sur utérus multicatriciel, Macones et coll. (85), rapportent que le
risque de morbidité majeure (rupture utérine, hémorragie, transfusion) était plus élevée en cas
d’utérus bicicatriciel (OR=1.61) ; au sein du groupe des accouchements sur utérus bicicatriciel,
I’épreuve utérine a généré plus de morbidité que la césarienne élective (OR=2.26). Par contre,
Garg et coll. (124), rapportent un taux de morbidité maternelle plus élevé dans le groupe des
césariennes électives comparé au groupe des épreuves utérines : 19.5% vs 4.5%. Quant aux
Rashid et coll. (125), ont rapporté qu’une césarienne sur utérus portant entre 5 et 9 cicatrices
ne s’accompagne pas d’une hausse significative de la morbidité materno-feetale (transfusion
sahguine, score d’apgar < .7, taux de transfert en néonatologie, taux d’hystérectomie, de

placenta praevia et de placenta accreta) comparé a un utérus tri ou quadricicatriciel.

Concernant le risque de rupture utérine, Caughey et al. (126) en comparant les taux de
ruptures utérines entre utérus unicicatriciel (n=3 757) et utérus bicicatriciel (n=134), ont
retrouvé qu’il est 5 fois plus élevé en cas d'utérus bicicatriciel (0,8 % versus 3,7 %, p=0.001, OR
= 4,8). Par contre, Khalek (127) ne constate pas d’élévation des taux de rupture ou de
déhiscence utérine en cas d’utérus bicicatriciel, mais des pourcentages élevées de déces feetal
intra—utérin. De méme, il a été rapporté dans la littérature des tentatives d’AVB réussies sans

incident sur utérus tricicatriciel (128).

Par ailleurs, il y a deux autres risques s’accroissent avec le nombre de césariennes, ce
sont les anomalies de placentation (placenta praevia et accreta) ainsi que la grossesse sur

cicatrice utérine.
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Lynch et coll., rapportent un taux de 4.8% de placenta praevia chez des parturientes
portant plus de 2 cicatrices utérines alors que le taux de placenta praevia dans la population
générale est inférieur a 0.5% (129). Flamm (114) conclue que les taux de rupture utérine, de
mauvaise placentation et d’échec d’épreuve utérine s’accoisent avec le nombre de cicatrice.

Kung a constaté que 54% des patientes présentant une grossesse sur cicatrice utérine

sont porteuses d’un utérus multicicatriciel (130).

L’ensemble des résultats de la revue de la littérature montrent que L’accouchement par
voie basse sur utérus bicicatriciel est une option raisonnable vu que le risque absolu de
morbidité maternelle reste faible. L’épreuve utérine sur utérus bicicatriciel n’est a envisager
gu’en présence d’une gestion judicieuse du travail et d’un respect strict de certains critéres

d’inclusion (39, 129, 85) :
-Grossesse monofcetale.
-Présentation céphalique.
-Poids feetal estimé < a 4000g.
—Cicatrice antérieure non corporéale.
-Bassin normal.

-Consentement éclairé de la parturiente.
L’ACOG (28) précise qu’une épreuve du travail sur utérus bicicatriciel est possible,
cependant il recommande d’informer les parturientes de I'augmentation du risque de rupture

utérine avec I'augmentation du nombre de cicatrice utérine.

Dans notre étude, nous avons enregistré 78 parturientes ayant un utérus multicicatriciel,
dont un seul cas d’une parturiente porteuse d’un utérus bicicatriciel qui a pu accoucher par VB
sans incident notamment les désunions utérines. Vu [l'attitude protectrice de I'équipe

obstétricale, les autres parturientes ont bénéficie de césariennes prophylactiques.
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7-SUITES OPERATOIRES DE LA CESARIENNE ANTERIEURE

Plusieurs études démontrent que les antécédents infectieux du post-partum (fievre,
endométrite, péritonite...) augmentent le risque de rupture utérine lors des grossesses
ultérieures (131).

Shipp et al. (131) trouvent que I’association d’une fievre du post-partum et la rupture
utérine est réelle. En effet, ils ont évalué par une étude cas témoins le risque de rupture utérine
en cas de fievre dans le post-partum d’une césarienne antérieure. Sur une période de douze ans,
21 cas de rupture utérine ont été observés parmi les femmes ayant eu une césarienne puis ayant
a nouveau accouché dans le méme centre. Le taux de fievre aprés césarienne antérieure était de
38 % parmi les cas de rupture utérine (8/21) alors qu’il n’a été que de 15 % dans les cas témoins
(13/84), p = 0,03. L’analyse par régression logistique multiple examinant I’association entre
rupture utérine et fiévre post-partum a révélé un OR de 4,0.

Comme a été le cas dans notre série, la méconnaissance des suites opératoire n’est pas

considérée comme une contre indication a I’épreuve utérine (28, 27).

8-DELAI INTERGESTATIONNEL

Plusieurs auteurs se sont intéressés a la relation entre I'espace intergénésique et le
déroulement des grossesses ultérieures.
Dicle (132) a étudié la cicatrice utérine a I'aide de I'IRM, il a noté qu’au moins six mois

sont nécessaires pour la reconstitution anatomique de la zone utérine incisée.

Quatre études ont analysé la relation entre I'intervalle séparant les accouchements et le
risque de rupture utérine et la réussite de ’AVBAC.

Esposito et al. (133) trouvent qu’un délai intergénésique inférieur a six mois est
significativement associé a une augmentation du taux de déhiscence et de rupture utérine. En
effet, ils ont comparé 23 cas de femmes présentant une rupture utérine a 127 témoins et ont

constaté qu’un intervalle inférieur a 6 mois entre les grossesses était plus fréquemment
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rencontré chez les cas que chez les témoins (17,4 % versus 4,7 %, OR 3,92). lls ont retrouvé
également un intervalle moyen diminué dans le groupe de ruptures utérines par rapport au
groupe sans rupture : 20.4 mois contre 36.52 mois.

Shipp et al. (134) ont rapporté que le risque de rupture utérine était 3 fois plus élevé en
cas d’EDT réalisé a moins de 18 mois apres la césarienne par rapport a celle réalisée au-dela de
18 mois/ (2,25% par comparaison avec 1,05%).

Huang et coll. (135) ont examiné 1185 femmes ayant déja subi une césarienne qui ont
tenté une EDT et ont constaté une légére diminution du taux de succes de I'épreuve utérine
chez les patientes dont le DIG est inférieur a 19 mois (79% contre 85.5%), mais concernant le
taux de rupture utérine la différence n’est pas significative.

Bujold et coll. (136), dans une autre enquéte observationnelle sur 1 527 femmes ayant eu
une EDT, trouvent un OR pour la rupture utérine pour un intervalle inférieur a 24 mois était de
2,65. En effet, ils rapportent un taux de rupture inversement proportionnel au DIG : 4.8% pour
un DIG <12 mois, 2.7% pour 13 <DIG<24 mois, 0.9% pour 25<DIG<36 mois et 0.9% pour DIG

>36 mois.

En conclusion, il apparait que l’intervalle libre entre les grossesses pourrait étre en
relation avec la probabilité de rupture utérine en cas d’EDT, mais il est impossible aujourd’hui de

proposer une valeur seuil (9).

Dans notre série, un court DIG <6 mois a toujours fait I’objet d’une CZ prophylactique (9
cas soit 100%), aucune désunion cicatricielle n’en est enregistré. Dans le groupe des femmes
avec un DIG compris entre 6 mois et 1 an (n=28), 'EDT est tentée dans 46.4% (n=13) des cas,
avec un taux de succes de 76.9% (n=10). Par ailleurs, 1 cas de déhiscence a été enregistré parmi
elles. 53.6% des parturientes restantes ont bénéficiées d’une CZ prophylactique. Au-dela de 2
ans, le taux d’EDT est de 89.9% avec un taux de succes de 72.3%.

Contrairement aux différences concernant les taux de succes des EDT en fonction du DIG,

celles concernant les taux de leur réalisation sont statistiquement significatives : p<0.001.
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9-ACCOUCHEMENT APRES TERME

Callahan et coll. (137), ont comparé le taux de succés de I’épreuve utérine chez les
patientes dont le terme de grossesse était inférieur a 40SA a celle avec un terme supérieur a
40SA. lls ont trouvé que le taux de succes aprés 40SA était de 73.1%, et qu’il est comparable aux
taux de succes de I’épreuve avant 40SA.

En revanche, Landon et coll. (46) rapportent qu’un age gestationnel de plus de 41SA

diminue les chances de succées de I’épreuve utérine (OR= 0.61).

Concernant le risque de rupture utérine, Zelop et al. (138) n'ont pas trouvé des
différences significatives entre le taux de rupture utérine chez 1 271 femmes accouchées aprées
40 SA comparées a 1 504 femmes accouchées avant 40 SA. Pour un travail spontané ce taux a
été de 1% apres 40SA contre 0.5% avant 40SA (p=0.2 - OR =2,1) et de 2.6% contre 2.1% (p=0.7 ;

OR =1,1) pour un travail déclenché.

D’aprés ces résultats, I'accouchement aprés terme ne s’accompagne ni d’'une diminution
du taux de succés ni d’une hausse du taux de rupture utérine. Pour la SOGC (27), il ne constitue

pas une contre-indication de I’épreuve utérine.

Dans notre série, on compte 21parturientes dont la grossesse est prolongée de 42SA ou
plus (4%); parmi lesquelles, 7 femmes (33.3%) ont tenté |I’épreuve utérine avec un taux de succes
de 85.7% (n=6, le seul cas d’échec correspond a une Cz de 2¢me intention pour suspicion de
SFA), contre 73.5% avant 42SA.

Contrairement au groupe de femmes dont le terme est <42 SA, aucune SNN (p<0.001), ni
aucun transfert en pédiatrie (p<0.001), de méme aucune désunion cicatricielle (p=0,921) n’ont

été enregistrés en cas de grossesses prolongées.
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Dans notre étude, un terme = 42SA ne s’est pas accompagné d’une différence
significative du taux de succés de I’épreuve utérine, ainsi qu’aucune augmentation significative

du taux de morbidité néonatale ou de ruptures ou de déhiscences utérines n’a été notée.

10-ETAT DU BASSIN

Le bassin cliniquement normal fait partie des criteres de sélection des candidates a
I’épreuve utérine définis par I’ACOG (28), mais pour la SOGC (27), ce critere n’est pas
indispensable.

Lehmann et coll. (49) trouvent qu’en présence d’un bassin limite, les risque de subir une
césarienne lors de I’épreuve utérine sont élevés : OR= 5.89.

Depuis les travaux initiaux de Magnin, de nombreux obstétriciens ont pris I’habitude
d’explorer radiologiquement le bassin osseux en cas d’antécédent de césarienne. Le but
théorique est de déceler des anomalies de forme ou de dimensions dont la présence gréverait la
probabilité de succes d’une épreuve du travail. Cependant, diverses études ont largement remis
en cause le bien-fondé de cette attitude (30).

En effet, Krishnamurthy et a/ (139) ont par ailleurs constaté un taux de césariennes
important malgré une radiopelvimétrie normale (27 %) alors que 21 % des patientes ayant un
bassin radiologique pathologique ont accouché par voie basse. De plus, les trois cas de ruptures
utérines observées dans cette étude sont survenus dans le groupe des patientes ayant une
radiopelvimétrie normale. Wong et coll. (140), eux aussi, ont montré qu'une confrontation
céphalo-pelvienne favorable n’a permit de prédire I'accouchement par voie basse que dans
48.9%. De plus, 28% des patientes dont la confrontation céphalo-pelvienne était défavorable ont
accouché par voie basse. Enfin et surtout, un essai prospectif randomisé (radiopelvimétrie
systématique versus pas de radiopelvimétrie) a démontré que la pratique de la radiopelvimétrie
greve le taux de césariennes (84 % dans le groupe radiopelvimétrie vs 58 % dans le groupe sans

radiopelvimétrie), et ce sans bénéfice sur la morbidité maternelle et néonatale (30).
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Au total, contrairement aux idées recues, la radiopelvimétrie avant épreuve du travail sur
utérus cicatriciel est inutile, voire iatrogéne. Mis a part I'irradiation du foetus, Elle accroit le taux
de césariennes et est un pauvre prédicteur de I'issue du travail et du risque de rupture utérine

(30, 139, 87).

Dans notre série, le bassin a été cliniquement suspect chez 86 parturientes soit 16.3% de
tous les accouchements. L’épreuve utérine a été tentée chez 15 cas (5.1% des EDT) et réussie,
contre 94.9% de césariennes électives, p<0.001. Le taux de succeés de I'EDT sur bassin suspect
est de 40% contre 75.6% lorsque celui-ci est jugé normal, p=0.002 ; donc I’état du bassin
influence significativement les résultats de I’EDT. Par ailleurs, la césarienne pour anomalie du
bassin représente la proportion la plus importante de la totalité des césariennes électives avec

un taux de 31.2%.

11-PRESENTATION FCETALE

De nos jours, la conduite obstétricale devant une présentation du siege sur utérus sain
reste toujours controversée ; et encore plus lorsque cet utérus est cicatriciel.

L’attitude communément admise devant I'association d’un utérus cicatriciel et d’une
présentation autre que céphalique bien fléchie est la réalisation d’une césarienne itérative
systématique (141, 37, 100).

Cependant, certains auteurs rapportent que devant une présentation de sieége la tentative
de I’épreuve utérine donne des résultats rassurants (33, 14, 142). En effet, Abbassi et coll. (14),
ont tenté I’épreuve utérine chez 49 patientes et ont retrouvé des résultats rassurants. Le taux
de réalisation de I’épreuve utérine était de 67.3% avec un taux de succeés de 100%. Ophir (142)
dans une étude a propos de 71 cas, rapporte un taux de réalisation de I’épreuve utérine de 66%
et un taux de succés de 79% ; la morbidité maternelle était plus élevée en cas de césariennes

électives, la morbidité foetale était identique dans les 2 groupes.
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Néanmoins, plusieurs études publiées dont celles de Lumley (143) ont montré que la
césarienne élective sur présentation de siege réduit de deux tiers le risque de morbidité et

mortalité néonatale.

Le probléeme de I’accouchement par voie vaginale d’un feetus en présentation de siege est
le risque de rupture utérine lors des manceuvres d’extraction.

De Meeus (144), a partir d’'une expérience sur 38 cas, a rapporté un taux de succeés de la
version par manceuvre externe (VME) de 65.8% contre 60% sur utérus sain. Le taux de succés des
épreuves utérines suivant la VME était de 76%. Flamm (12) constate que la VME est réussie plus
pour les femmes avec utérus cicatriciel que pour celles avec utérus sain. Lumley (143) suggeére
la pratique de la VME pour réduire la morbidité liée a 'accouchement sur siege et précise que
son utilisation sur utérus unicicatriciel est sans danger.

La SOGC contre indique I'accouchement de siége sur utérus cicatriciel sans contre-
indiquer la VME. Néanmoins, Il est licite d’émettre des réserves vis-a-vis de cette pratique vu le

manque d’études réalisées sur des séries importantes (27).

Dans notre série, une épreuve utérine a été tentée en cas de présentation autre que
sommet dans 10 cas : 5 présentations de siege parmi 40 tous couronnées de succes soit 2.3% de
I’ensemble des accouchements par VB et un taux de succés de 100%, 4 présentations du front et
une présentation oblique tous césarisées en 2¢me intention aprés fixation du front et procidence
du cordon respectivement (taux de succés de 0%). Parmi les 284 cas EDT sur présentation du
sommet, I’AVB a eu lieu dans 212 cas avec un taux de succes de 74.6%. Le mode de présentation

a influencé significativement les résultats de I'EDT (p=0.001).

12-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.
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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 trés hémorragique.

La plupart des auteurs sont unanimes que |'utérus cicatriciel augmente les risques de
placenta praevia et secondairement du placenta accréta.

Mesleh (145) constate que le risque de placenta praevia augmente de facon considérable
avec le nombre de cicatrices utérines, il a trouvé que ce risque est cing fois plus important pour
les utérus multicicatriciels par rapport aux utérus intacts. Lynch et coll., rapportent un taux de
4.8% de placenta praevia chez des parturientes portant plus de 2 cicatrices utérines alors que le
taux de placenta praevia dans la population générale est inférieur a 0.5% (129). lls concluent que
I’utérus cicatriciel est un facteur de risque du placenta praevia et accreta.

D’autre part, Miller (146) annonce que, l'incidence augmente avec le nombre de

cicatrice :
-entre 8 et 10% pour les utérus unicicatriciels.

-entre 15 et 50% pour les utérus multicicatriciels (un risque relatif de 11,32)

L’auteur ajoute que si le risque d’un placenta accreta augmente en cas de placenta
praevia, celui-ci augmente d’avantage si on restreint I’étude a la population des utérus
cicatriciels. Le taux dans ce cas est de 29% (146).

En revanche, Hershkowitz (147) ne retrouve pas d’augmentation du risque avec le
nombre de cicatrices.

Dans notre série d’étude, Nous avons répertorié 8 parturientes porteuses de placentas
pravia diagnostiqués a l'admission par échographie, 6 d’entre eux ont bénéficies d’une
césarienne élective. Chez les 2 autres parturientes (soit 25%), une épreuve utérine a été tentée
donnant un AVB dans un cas, et dans l'autre cas une CZ en 2¢me intention a été indiquée devant

la suspicion d’une déhiscence qui a été affirmée en péropératoire.

13-SURDISTENSION UTERINE
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La surdistension utérine est une indication classique de la césarienne prophylactique en
présence d’une cicatrice utérine (148, 2, 13).

En effet, sur utérus cicatriciel, cette surdistension fait Iégitimement redouter un surcroit
du risque de déhiscence et/ou de rupture utérine, mais son influence sur la survenue de ces
complications n’est pas certaine. Dans la plus part des séries rapportées, le taux de rupture ou
de déhiscence était faible voire nul (14, 149, 150, 40).

L’analyse de la littérature ne permet pas au praticien d’adopter une conduite a tenir
consensuelle sur ce sujet. Malgré que le nombre de grossesses multiples est en augmentation a
cause de I’lavénement de ’AMP (L’assistance médicale a la procréation), (149, 151).

Les taux de succés rapportés en cas d’épreuve utérine sur grossesse gémellaire sont
encourageants : Abbassi et coll. (14) avec un taux de 75%, Aboulfalah et coll. (40): 68%, Coutty et
coll. (149): 77.1%, Cahill et coll. (150): 75.7%, pour Varner et coll. (151): 64.5% et Myles
(17) :84,2%.

Selon Cahill et coll. (150), la grossesse gémellaire diminue les chances de réalisation de
I’épreuve utérine (OR 0.3), mais n’augmente ni les risques d’échecs (OR 1.1), ni ceux des
ruptures utérines (OR 1,2) ou ceux de la morbidité maternelle majeure (OR 1.6).

Néanmoins, Bateman et coll. (152), ont constaté un taux de rupture utérine plus élevé
dans le groupe des épreuves utérines sur grossesse gémellaires comparé a celui des
césariennes électives (0.9% vs 0.1%, p=0.001), mais ils ajoutent que ce taux n’est pas plus élevé
que celui constaté des épreuves sur grossesses monofoetales.

L’AVB sur grossesse gémellaire ne s’accompagne pas d'un surcroit de morbidité
materno-feetal, comme I'a indiqué les résultats de plusieurs travaux (151, 150, 149).

Si I’épreuve utérine est autorisée sur grossesse monofcetale elle devrait I’étre aussi sur
grossesse gémellaire, le taux de rupture utérine étant similaire (76). L'ACOG (28) incite les
obstétriciens a tenter la voie basse en cas de gémellité en I’absence de contre-indication.

Dans notre série, sur les 8 cas de grossesses gémellaires, 3 épreuves utérines ont été

réalisées avec succeés et sans incident, une CZ prophylactique a été réalisé dans 5 cas, ou la
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grossesse gémellaire était associée a un utérus bicicatriciel dans 2 cas, a une présentation de
siege du premier jumeau dans 2 cas et a un bassin suspect dans un cas. L’AVB sur grossesse
gémellaire ne s’est pas accompagné d’un surcroit de morbidité materno-feetal notamment les

désunions utérines, rejoignant ainsi les résultats de plusieurs travaux (151, 150, 149).

14-POIDS FGETAL

Généralement, La macrosomie est considéré comme une cause de fragilisation de la
cicatrice exposant lors d’une tentative d'accouchement par voie basse a un risque de désunion
cicatricielle d’une part, et d’autre part a un risque de traumatismes obstétricaux, en particulier la
dystocie des épaules avec le risque de paralysie du plexus brachial.

Le taux de réussite des épreuves en cas de macrosomie est inférieur a celui des feetus
eutrophiques. En effet :

Elkousy (112), a étudié le taux de succeés de I'épreuve en fonction du poids feetal. Il a
remarqué une baisse proportionnelle a I’'augmentation du poids de naissance : 68%, 52%, 45%,
38% respectivement pour des poids de <4000g, compris entre 4000g et 42499, 4250 a 45009
et >4500g. En effet, il a trouvé que le taux de succés de I’épreuve du travail est inférieur a 50 %
parmi les femmes n’ayant jamais accouché par voie basse et dont les bébés pésent plus que
4000g.

Dans une étude publiée en 2007, Adanu (153), rapporte qu’'un poids feetal supérieur a
3.45 Kg va tripler le risque de subir une nouvelle CZ ; et précise que lorsque ce poids est >3.7
Kg, la parturiente a une probabilité de moins de 50% pour avoir un AVB.

Aboulfalah (154) a publié une série de 355 accouchements de gros bébés sur utérus
cicatriciels. Le taux de succes était de 63,7% .Il est inférieur a celui de leur population générale
(63 % contre 80 %).

Pour Flamm (12), le taux global de voies basses est de 58% pour les poids compris entre

4 et 4,5 kg, et de 43% pour les poids de plus de 4,5 kg. Il note également une diminution
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significative du nombre de voies basses réussies en cas d’utérus cicatriciel qu’en cas d’utérus
intacts.

Zelop et coll. (107) rapportent qu’un poids de naissance supérieur a 4000 g est associé a
une augmentation du risque de césarienne parmi les utérus cicatriciels avec un OR de 1,7. Le
taux de césarienne dans le groupe des poids foetaux< 4000g est de 29% contre 40% en cas de

poids >4000g ; C.a.d. un taux de réussite de 60%.

Concernant I'effet de la macrosomie sur la morbidité maternofoetale (rupture utérine,
hémorragie, score d’Apgar, réanimations néonatale, déces, traumatisme obstétrical), Les études
en est divergentes :

Aboulfalah (154) ne retrouve pas de différence significative entre le groupe des épreuves
utérines et celui des césariennes prophylactiques. Flamm (12) ne retrouve pas non plus
d’augmentation de la morbidité maternofoetale. Il estime le risque de rupture utérine a 0,3 % et
celui de déhiscence a 0,7 %, ce qui est identique aux taux retrouvés pour les bébés de poids
normal. Dans ces deux études, le taux des complications foetales est le méme que les enfants
soient macrosomes ou non ; le risque d’atteinte du plexus brachial est le méme que sur utérus
intact, soit 1,1 % pour Aboulfalah.

En revanche, Elkousy et coll. (112), a montré que le taux global de rupture utérine était
de 2.8% dans le groupe des poids feetaux >4000g contre 1.2% dans celui des poids foetaux<
40009 (p<0.001). Le taux de rupture le plus élevé a été enregistré dans le groupe des femmes
sans antécédent d’AVB : 3.6% dont le poids feetal était >4000g.

Dans I'étude de Zelop et a/. (138), les auteurs rapportent que seule la macrosomie ne
semble pas étre un facteur favorisant la rupture utérine. En effet, le taux de rupture utérine
parmi les femmes dont le poids de naissance des enfants était inférieur ou égal a 4000 g était de
1,0 vs 1,6 % parmi les femmes dont le poids de naissance des enfants était supérieur a 4000 g (p
= 0,24)(c.a.d. la différence n’est significative) ; néanmoins ce taux est de 2,4% quand le poids

foetal est supérieur a 4250 g, il conclut que le risque de la RU ne différe pas beaucoup entre les
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trois groupes, mais il est prudent de surveiller les parturientes dont le poids feetal est supérieur

a4250g4.

Il est actuellement établi qu’il n'y a pas d’intérét a proposer une césarienne
prophylactique en cas de suspicion de macrosomie foetale sur utérus intact. Les données de la
littérature vont dans le méme sens pour les utérus cicatriciels, méme si les résultats de I’épreuve
sont moins bons que pour les feetus eutrophiques.

Certains auteurs estiment qu'en absence d'autres facteurs de risque, en particulier un
diabéte maternel, la suspicion de macrosomie feetale ne justifie pas la pratique systématique de
la césarienne, d'autant plus que les moyens disponibles actuellement pour estimer le poids
feetal, qu’ils soient cliniques ou échographiques, ne sont pas fiables (154).

Pour la SOGC et L’ACOG, la suspicion de macrosomie ne constitue pas de contre-
indication a I’épreuve utérine bien qu’elle soit associée a des probabilités de succés moindre.

Sur ’ensemble des macrosomies foetales (n=48) colligées dans notre série, 16 (33.3%)
ont fait I'objet d’une épreuve utérine avec un taux de succes de 56.3% (n=9) ; par ailleurs, ce
taux est le plus bas par rapport a I'eutrophie et surtout I’hypotrophie (74% et 92.3%

respectivement ; p=0.088).

15-DEROULEMENT DU TRAVAIL

Vu le danger que court chaque parturiente lors de I'épreuve utérine, il est recommandé
gu’une voie veineuse soit posée au tout début du travail ainsi qu’un groupage effectué afin de
palier rapidement a certaines situations d’urgence (87).

La SOGC ainsi que I’ACOG recommandent d’avoir recours au monitorage foetal électrique
continu pendant le travail, I'obtention d’un tracé électrique non rassurant constituant un signe
précoce prédictif de la rupture utérine (27, 28).

Concernant l'usage de médications lors de I’épreuve utérine, on retrouve dans la

littérature un taux de succes allant de 45% a 79% (97).
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Landon et coll. (46), ont montré que la médication du travail diminue le taux de succes de
I’épreuve utérine (travail spontané: 80.6%; perfusion d’ocytociques: 73.6% et travail
déclenché : 67.8%).

Ghaffari et coll. (97) rapportent que 90.4% des parturientes de leur série ayant réussi
I’épreuve utérine avaient un travail spontané.

Dans une étude prospective multicentrigue menée au Pays-Bas et qui a été publiée en
2007, Kwee et coll. (21) confirment que I'usage des PG E2 seules ou combinées a I'ocytocine, est
significativement associé a une augmentation du risque de RU (OR=6.8 et OR=4.8%
respectivement). L’accélération du travail par I'ocytocine augmente, elle aussi, ce risque
significativement (OR=2.2) (21), Grossetti (23) partage le méme constat dans une étude francaise
également récente; [l'auteur en comparant la CZ programmée aux autres modes
d’accouchements, rapporte un taux de RU plus élevé en cas de travail spontané (OR=4), en cas
d’induction du travail par I’ocytocine (OR=4.3) et plus particulierement en cas d’induction a la PG

E2 (OR=8.7, p=0.01).

15-1-Déclenchement du travail

Le déclenchement du travail sur utérus cicatriciel a été incriminé dans I'augmentation du
taux de rupture utérine.

En effet, Mahalakshmi (31) a rapporté un risque de RU de 36/10 000 en cas de travail
spontané, contre 102/10 000 si déclenchement, du méme titre que le taux de succes de 'EDT
qui diminue en cas de déclenchement (4 cas parmi 5 contre 2/3 respectivement). L’auteur
conclue a considérer un ATCD de CZ classique, une contre-indication absolue au
déclenchement ; et un ATCD de plus d’une CZ antérieure avec hystérotomies segmentaires, une
contre-indication relative.

Dans I’étude faite par Lin et coll. (155), le taux moyen de rupture utérine était de 0.5%, et
de 1.2% en cas de déclenchement. Les taux de rupture dans le groupe de déclenchement par
ocytociques et celui par misoprostol étaient de 1.2% et 1.4% respectivement. Quand on

compare ces taux a ceux retrouvés en cas de césariennes électives (0.2%) ou d’accouchements
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spontanés (0.4%), il apparait que le déclenchement du travail est un facteur de risque de rupture
utérine.

L’'usage des prostaglandines comme inducteur du travail a été sérieusement associé dans
plusieurs études a la rupture utérine (29, 35, 156, 107, 157).

Ravasia et coll. (156), ont constaté que le risque de rupture utérine n’était pas augmenté
chez les parturientes déclenchées par amniotomie, ocytociques ou par sonde de Foley, mais a
connu une hausse considérable chez celles déclenchées par les prostaglandines E2, En fait,
parmi les 575 EDT, lls ont enregistré 7 ruptures utérines en cas de travail spontané (0,45 %), et 8
(1,4 %) apres déclenchement : 2 aprés amniotomie, ocytocine ou les deux associées, une apres
maturation avec la sonde de Foley, 5 apres gel de prostaglandine. Le risque relatif de rupture lié
a l'utilisation des prostaglandines par rapport au travail spontané était de 6,41.

Plus récemment en 2008, Mahalakshmi (31) rapporte que le risque de RU en cas
amniotomie/ocytocine est de 29/10 000 pour les cas n’exigeant pas de PG (pas statistiquement
différente par rapport aux travaux spontanés), mais ceci est augmenté de maniere significative
jusqu’a 87/10 000 si la PG a été employée.

Dans I’étude de Lydon-Rochelle et coll. (29), qui est a ce jour une référence au sujet du
risque de rupture lié au mode de début du travail, les taux de ruptures utérines sont de 1,6 /

1 000 en cas de césarienne élective, 5,2/1 000 en cas d’EDT avec travail spontané (RR = 3,3),
7,7/1 000 en cas d’EDT induit sans prostaglandines (RR = 4,9) et 24,5/1 000 en cas d’EDT
induit par prostaglandines E1 (Misoprostol) (RR = 15,6).

Selon Zelop et coll., le déclenchement du travail en associant les ocytociques aux PG2 est
morbide : le taux de rupture utérine en cas d’association est de 4.5%, contre 2% et 2.9%
respectivement pour un déclenchement par ocytocique ou par prostaglandines seuls (107). lls
précisent aussi que I’OR pour la rupture utérine liée au déclenchement par I'ocytocine par
rapport au travail spontané était de 4,6.

L’étude de Landon et a/. (46) a confirmé le risque de rupture utérine lié au déclenchement
du travail. Par rapport au taux de ruptures utérines en cas de travail spontané (n = 24 ; 0,4 %),

les auteurs ont constaté une augmentation significative du risque de rupture lié au
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déclenchement du travail par prostaglandine avec ou sans ocytocine (n = 13 ; 1,4 % ; OR= 3,95),
par ocytocine seule (n = 20; 1,1 %; OR =3,01) ou par moyens de dilatation mécanique du col

avec ou sans ocytocine (n = 15; 0,9 % ; OR= 2,48).

Concernant la morbidité maternofoetale liée au déclenchement. En 2003, Delany et
Young (158) se sont penchés sur I'analyse de 3746 femmes, avec ATCD de césarienne et qui ont
bénéficié d’un déclenchement ou qui ont connu un travail spontané. lls ont constaté que le
déclenchement du travail était associé a un risque accru d’hémorragie du post-partum précoce
(7,3% par comparaison avec 5,0%), de césarienne (37,5% par comparaison avec 24,2%) et
d’admission a une unité néonatale de soins intensifs (13,3% par comparaison avec 9,4%). Une
tendance vers un taux accru de rupture utérine a bien été constatée, mais elle n’était pas

significative sur le plan statistique (0,7% par comparaison avec 0,3%).

L’'usage du misoprostol (PG1) sur utérus cicatriciel est contre-indiqué par la SOCG et
I’ACOG. Il serait lié a un risque élevé de rupture utérine (taux de 18.8% chez celles déclenchées
par misoprostol contre aucune rupture utérine enregistrée dans le groupe de déclenchement par

PG2 (147).

Les auteurs favorables au déclenchement du travail, méme par des prostaglandines
argumentent leur attitude par leur sélection stricte des parturientes candidates au
déclenchement, et leur utilisation de protocoles spécifiques aux utérus cicatriciels. Dans leurs
séries il y’a des taux similaires de rupture utérine, que le travail soit spontané ou déclenché
(159, 160, 161). En effet, Sanchez-ramos et coll., ont constaté que les prostaglandines E étaient
efficaces et qu’elles n’étaient pas associées a une hausse du risque de rupture utérine, par

comparaison avec le travail spontané. (162).

Par ailleurs, Buhimschi (163) met en lumiére le possible effet biochimique local de la
prostaglandine dans le mécanisme de constitution de la rupture utérine en montrant que la
rupture utérine se produit plus souvent au niveau du siége de I'ancienne cicatrice apres

déclenchement par prostaglandine comparé aux cas des déclenchements par I’ocytocine seule
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ou la rupture en est éloignée (90 % de rupture sur le site de I’ancienne cicatrice versus 44 % ; OR

= 11,6).

Au total, I'indication du recours au déclenchement sur utérus cicatriciel devrait donc étre

convaincante et documentée, et le travail correctement surveillé.

15-2-Utilisation de I’ocytocine pendant le travail

Si la relation entre I'utilisation de ’ocytocine dans le déclenchement du travail et le risque
de rupture utérine en cas d’utérus cicatriciel a été rapportée par plusieurs études, les résultats
concernant l'utilisation de [I'ocytocine pour accélérer un travail spontané ont été plus
discordants. Dans un premier temps, plusieurs études ont rapporté 'absence d’augmentation
significative du risque de rupture utérine liée a I’administration de I'ocytocine pendant le travail.
Une étude rétrospective qui incluait 2 214 femmes avec un travail spontané sur utérus cicatriciel
(138) ne montrait pas de différence significative entre les taux des ruptures utérines constatées
en présence (1%) et en I'absence de I'administration de I'ocytocine pendant le travail (0,4 %).
Dans I’étude de Flamm et al. (12), 'ocytocine était utilisée chez 485 patientes sur une population
totale de 1 716 femmes sans augmentation significative du risque de rupture utérine ou du taux
de morbidité feetale ou maternelle. Dans une autre étude de type cas témoins (164), il a été
observé uniquement une augmentation non significative de la dose totale d’ocytocine (544 mUl
de plus) et du temps d’administration (54 minutes de plus) en cas de rupture utérine. Les
conclusions de ces études sont reléguées au second plan par les résultats de I’étude prospective
de Landon et a/. (53). En comparant 6 685 femmes avec travail spontané sans administration
d’ocytocine a 6 009 femmes ayant recu I’ocytocine pour accélérer le travail, les auteurs ont mis
en évidence une augmentation significative du risque de rupture utérine lié a d’utilisation de
I’ocytocine pour accélérer le travail (0,9 % versus 0,4 %, OR 2,42). Cahill et co/l. (165), dans une
étude rétrospective multicentrique publiée en 2007, rapportent 80 cas de RU (62.5%), parmi les
128 cas enregistrés (0.94%), qui ont recu l'ocytocine. En plus, ils annoncent qu’il y avait une

relation « dose-réponse » concernant le maximum de la dose d’ocytocine et la survenue de RU ;
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en effet, ils rapportent un taux de RU de 2.07% pour les doses les plus élevées (risque ratio

ajusté 2.98).

Les ocytociques ont été utilisés chez 59 parturientes de notre série, soit 20.1% de touts
les EDT. Le travail était spontané dans 59.5% des cas.

L’EDT a réussi dans 72.8% des travails spontanés, et dans 78% des travails activés avec
de I'ocytocine (différence non significative : p=0.417). D’autre part, I'usage d’ocytocique ne
semble pas augmenter le risque de fragilisation cicatricielle ; en effet, le taux de rupture utérine
est de 0.9% (n=2) en cas d’absence d’usage d’ocytociques contre 0% en cas d’usage (différence

non significative : p=0.730).

15-3-Analgésie péridurale

Lors de la généralisation de I'épreuve utérine, le recours a I'anesthésie péridurale a été
discuté, en raison d’une analgésie puissante, pouvant masquer les signes cliniques d’une
rupture utérine. (87). Cette technique est également incriminée dans I'allongement de la durée
du travail (236.4 +/- 130.6 minvs 173.4 +/- 109.9 min ; p=0.001) (166).

Cependant, d’autres études ont montré que I'anesthésie péridurale n’allonge ni la durée
du travail ni la durée d’expulsion et ne modifie pas le pronostic de I’épreuve (12). En effet,
Landon et coll. (46), ont rapporté un taux de succes de I’épreuve utérine de 73.4% en cas
d’analgésie péridurale et de 50.4% en son absence.

Dans la littérature, on ne trouve aucune contre-indication a I’analgésie péridurale sur
utérus cicatriciel ; son intérét est de procurer un confort pour la patiente et d’élargir les
indications d’épreuve utérine ou de déclenchement; en cas de révision utérine, elle permet
d’éviter une anesthésie générale. L’utilisation de la péridurale ne retarde pas le diagnostic de
rupture utérine puisque ses principaux symptomes (anomalie du rythme cardiaque feetale,
modification de I'activité utérine, métrorragies) peuvent étre détecté malgré la diminution de la
perception de la douleur (28).

Dans notre série aucune parturiente n’a bénéficié d’anesthésie péridurale.
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15-4-Monitorage feetal et maternel

Certains auteurs ont tenté de relier le déroulement du travail au risque de rupture, afin
d’identifier des signes d’alerte. Khan et Risvi (167) ont rapporté que cinq ruptures utérines sur
sept sont survenues apres des périodes de stagnation supérieures a 2 heures.

D’autres auteurs ont observé que les ruptures utérines pendant le travail sont le plus
souvent associées par des anomalies du rythme cardiaque feetal, notamment des décélérations
tardives et des bradycardies (84). L’étude cas-témoins de Sheiner et a/. (84) a décrit plusieurs
signes toco et électrocardiographiques : bradycardies sévéres, tachycardies, diminutions de la
variabilité du rythme cardiaque de base, hypercinésies utérines. Pendant le travail, la bradycardie
foetale et les hypercinésies utérines ont été des signes d’alerte significativement associés a la

survenue d’une rupture utérine.

15-5-Expulsion

Il s’agit du moment ou les contractions utérines sont trés intenses et ou les contraintes
exercées sur la cicatrice sont les plus importantes.

Le risque de rupture est trés important durant cette phase, justifiant, pour Hayman (168)
la pratique large des extractions instrumentales. Elles s’accompagnent, néanmoins, d’une hausse
de la morbidité néonatale comparée a I’expulsion spontanée (hémorragie intracranienne OR=3.9
; paralysie faciale OR= 13.3 95. Les risques de déchirures vaginales (OR=11.4), et d’hémorragies
du post-partum (OR=1.6) sont également plus élevés. (169).

Dans la littérature, le taux des extractions instrumentales sur utérus cicatriciel est de plus
de la moitié de la série pour Camus (170), du tiers pour Mage (171). Dans la série d’Abdulhay et
coll. (172), le taux des extractions instrumentales était de 3.8%.

Dupuis et coll. (173), rapportent que le forceps est plus utilisé que la ventouse dans les
37 maternités ou I’étude a été réalisée (56.2% contre 43.8%), contrairement a nos résultats :
26.8% contre 67.9%.

L’expression utérine est proscrite sur utérus cicatriciel. Cette pratique, a été incriminée
dans la hausse du taux de mortalité maternelle et infantile : 5% et 14 % selon une étude

Nigérienne récente. La rupture utérine a été impliquée dans 10% de la totalité de ces déces (174).



Les accouchements sur utérus cicatriciel

Dans notre série 25.8% des patientes ayant tenté I'épreuve ont nécessité une extraction
instrumentale.

Quant au risque de désunions, nous avons noté qu’il est significativement augmenté en
cas d’extraction instrumentale (p<0.001). En effet, nous avons recensé 2 cas de déhiscence soit
0.9% (1cas associé a I'application de ventouse et I'autre a |'utilisation de spatules) contre 0% en

absence d’usage d’instrument.

16-CHOIX DE LA PARTURIENTE

Le choix du mode d’accouchement par la patiente dans notre contexte n’est pas un
élément établit.

Dans le secteur public, I'obstétricien décide seul de ce dernier. Mais avec I’évolution du
contexte médico-légal dans nos hopitaux, nous pouvons nous retrouver dans quelques années
dans une situation, similaire a celle des pays développés, ol la parturiente est en droit de
choisir son mode d’accouchement. (7% des césariennes en Grande Bretagne sont des césariennes
de convenance) (175).

Une étude prospective a été menée par Dunn et coll. (175) en post-partum sur une
période de 8 mois chez 140 patientes ayant accouché sur utérus cicatriciel. 74% des femmes
ayant eu un AVB ont déclaré étre satisfaite du mode de leur accouchement contre seulement 50%
des patientes ayant eu une césarienne élective. La majorité des femmes ont déclaré préférer
I’AVB lors de leur accouchement a venir (89% ayant eu un AVB et 94% des femmes ayant eu une
césarienne élective) et la majorité des femmes ayant expérimenté les 2 modes d’accouchement
préfere accoucher par voie basse dans les grossesses suivantes.

Par ailleurs, Goffinet (56) précise qu’en vue d’impliquer la femme dans le choix du mode
d’accouchement, il faut amorcer avec elle un dialogue t6t au cours de la grossesse et non « en
bout de course » lorsque la femme est proche de son terme. Car, selon l'auteur, L’expérience
montre que dans la grande majorité des cas, si le médecin prend son temps et revoit plusieurs

fois la patiente, elle change d’avis.
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VIIl. LA REVISION UTERINE

Aprés accouchement par voie basse sur utérus cicatriciel la révision utérine restait,
pendant de nombreuses années, systématique pour s’assurer de I’intégrité utérine par crainte
de passer a coté d’une rupture asymptomatique. Ce geste a été remis en question récemment,
en raison de son manque d’intérét diagnostique et thérapeutique et du fait de ses risques
infectieux et traumatiques (52).

Dans les séries de Perrotin (89), Silberstein (176) et D’Ercole (52), les auteurs concluent
que la révision utérine ne doit plus étre systématique, mais réservée aux parturientes
symptomatiques (52, 176, 89).

En effet, Perrotin (89) a fait une étude comparative entre deux séries, dans la premiere
on réalisait la révision utérine systématiquement, alors que dans la seconde la révision utérine
était réservée aux parturientes symptomatiques. Il a trouvé d’une part que toutes les ruptures
utérines étaient symptomatiques (anomalie du rythme cardiaque foetal, anomalie de la
dynamique utérine, non-decollement du placenta, hémorragie, douleurs...), et d’autre part que
les déhiscences diagnostiquées par la révision utérine n’avaient pas nécessité de traitement
chirurgical, alors que I'abstention était sans aucun danger pour les grossesses ultérieures (89).

Concernant les risques de ce geste, la révision utérine présente une morbidité
spécifique. Les risques sont de trois types : infectieux, traumatiques et anesthésiques (87). Les
endométrites, les hyperthermies, et les prescriptions d’antibiotiques sont significativement plus
élevées en cas de révision utérine (89). La révision utérine peut étre a I'origine d’une Iésion
utérine si elle est faite de facon trop violente, ce qui peut transformer une déhiscence en rupture
vraie (176). L’anesthésie nécessaire a la réalisation de ce geste présente ses propres risques.
Certes le taux des péridurales de confort ayant augmenté, et le recours a I'anesthésie générale
est moins fréquent, néanmoins celle-ci représente encore un quart des cas (89). L’anesthésie
générale, méme légére, reste un geste lourd pour une indication obstétricale dont I'intérét n’est

pas certain.
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Vu son faible intérét diagnostic et sa morbidité spécifique, la révision utérine devrait étre
réservée pour les cas symptomatiques (douleur suspubienne persistante en cours de travail ou
apres l'accouchement ; rétention placentaire ; saignement en cours de travail ou hémorragie de
la délivrance) afin d'affirmer le diagnostic, ou lorsqu'il existe un haut risque de rupture utérine
(travail long ; efforts expulsifs prolongés ou extraction instrumentale).

Dans notre étude, la révision utérine a été pratiquée chez 61 cas, soit 28.1% de
I’ensemble des parturientes accouchées par voie basse. Elle a permis de déceler, 2 cas de

déhiscence de la cicatrice et 2 cas de rétention placentaire, mais aucun cas de rupture utérine.
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. ANAMNESE

Elle doit reconstituer I’histoire gynécologique et obstétricale de la parturiente, elle fournit
d’importantes données concernant les césariennes et les interventions gynécologiques
antérieures. Elle doit préciser :

- L’age et la parité.

- Le nombre de césariennes antérieures.

- Le délai entre la césarienne antérieure et la grossesse actuelle.

- Le compte-rendu opératoire qui doit préciser le type de césarienne, sa localisation, ses
éventuelles complications et la technique d’ouverture de I'utérus et de suture de
myometre.

- L’indication de la césarienne antérieure.

- L’existence d’intervention sur I'utérus en dehors de la grossesse.

- Les antécédents d’accouchement par voie basse avant et/ou aprés la cicatrice utérine.

Il. EXAMEN CLINIQUE

1-EXAMEN SOMATIQUE

Il doit rechercher une pathologie associée a la grossesse pouvant constituer a elle seule

une indication a I’accouchement par césarienne.

2-EXAMEN OBSTETRICAL

Il doit étre mené de facon tres attentive afin de rechercher :
- Une distension utérine secondaire a une macrosomie feetale, une grossesse
gémellaire ou un hydramnios.
- Une présentation dystocique.

- Un placenta praevia.
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- L’état du bassin et des parties molles.
Enfin, 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.

I1l. CONDUITE OBSTETRICALE

1-UNE CESARIENNE PROPHYLACTIQUE PEUT ETRE INDIQUEE D’EMBLEE AVANT LE

DEBUT DU TRAVAIL

Elle est indiquée quand il existe :
- Une césarienne corporéale.
- Plus de deux césariennes segmentaires.
- Un antécédent de rupture utérine.
- Un antécédent d’endométrite du post partum.
- Utérus cicatriciel sur malformation utérine.
- Une dystocie permanente par obstacle osseux, des parties molles ou d’une tumeur
praevia.
- Un placenta praevia.
- Présentation irréguliere.
- Surdistension utérine.
- Un court délai intergénésique.
- Une contre-indication au travail similaire au travail sur utérus sain, comme les
urgences obstétricales.
Au terme de 'accouchement, une fiche individuelle sera confiée a chaque opérée a sa
sortie de la maternité. Sur cette fiche seront mentionnés au minimum les éléments suivants :
* Indication opératoire précise de la césarienne.
* Technique chirurgicale.

* Type de suture utérine.
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* Modalités des suites opératoires.

2-L’EPREUVE UTERINE

En I'absence de contre-indications, une femme ayant déja subi une césarienne
segmentaire transversale devrait bénéficier d’'une épreuve de travail ; tout en y considérant les
risques et les avantages maternels et périnatals. En fait, un meilleur pronostic materno-feetal
exige une meilleure sélection des parturientes afin de ne pas se trouver face a un échec de
I’épreuve utérine qui posseéde la plus lourde mortalité et morbidité materno-feetale.

La décision de tentative d’accouchement par voie basse impose a I’obstétricien certaines
considérations :

- Accouchement dans un hopital correctement équipé ou I’exécution immédiate d’une

césarienne est possible.

- Equipe obstétricale avertie.

- Salle de travail proche du bloc opératoire.

- Il faut s’assurer de la bonne accommodation de la présentation et de la bonne
ampliation du segment inférieur.

- Surveiller la durée, I'intensité et la fréquence des contractions utérines.

- Il est recommandé d’avoir recours au monitorage feetal électronique continu chez les
femmes qui tentent une épreuve utérine aprés avoir déja subi une césarienne.

- Une rupture utérine soupconnée nécessite une attention immédiate et une laparotomie
pratiquée d’urgence, de facon a ce que les risques de morbidité et de mortalité
maternelles et périnatales puissent étre amoindris.

- Proscrire les expressions utérines.

-L’usage des antispasmodiques, des ocytociques et de la péridurale est possible en
I'absence de leurs contre-indications obstétricales, mais [I'utilisation des
prostaglandines est a éviter. En effet, le déclenchement artificiel du travail a I'ocytocine
peut étre associé a un risque accru de rupture utérine et devrait étre utilisé avec

précaution. Quant aux prostaglandines, elles sont associées a un risque élevé de
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rupture utérine et ne devraient pas étre utilisées dans le cadre d’une épreuve utérine
chez une patiente ayant déja subi une césarienne.

- Elargir les indications des extractions instrumentales afin d’abréger les efforts expulsifs
de 'utérus cicatriciel.

- En cas de bassin suspect, une confrontation cephalo-pelvienne par la mesure
échographique du diametre bi-parietal feetal associé 4 la radio-pelvimétrie maternelle
reste un élément important dans la décision de la voie d’accouchement.

- La révision utérine doit étre réservée aux parturientes symptomatiques ou lorsqu’il
existe un facteur de risque de rupture utérine (travail prolongé, efforts expulsifs
prolongés, extraction instrumentale difficile).

- La prescription de I'antibiothérapie pour prévenir tout risque infectieux de la cicatrice
pouvant perturber sa solidité au cours d’une grossesse ultérieure.

- Bien qu’elle soit associée a un risque accru de rupture utérine, il est probable qu’une
épreuve utérine soit couronnée de succes chez les femmes ayant déja subi plus d’une
césarienne. En effet, La tentative de I’épreuve utérine sur utérus bicicatriciel est
possible dans la mesure ou les parturientes soient soigneusement sélectionnées,
informées et motivées pour un accouchement par voie basse.

- La grossesse multiple et la macrosomie feetale soupconnée ne constituent pas une
contre-indication au recours a une épreuve utérine chez une femme ayant déja subi
une césarienne.

- Le type de cicatrice méconnue ne devrait pas constituer une contre-indication a la voie

basse vu la généralisation de la césarienne segmentaire.

Ainsi, en connaissant bien les facteurs pouvant altérer la cicatrice utérine et en
surveillant correctement la grossesse et le déroulement du travail des parturientes porteuses
d’un utérus cicatriciel, nous pouvant améliorer nos taux d’accouchement par voie basse sans

pour autant augmenter la morbidité et la mortalité materno-feetale.
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CONCLUSION

—
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L’utérus cicatriciel est parmi les sujets les plus débattus en I'obstétrique, dont le choix du
mode d’accouchement représente toute la problématique du sujet; d'ou la nécessité d’une
conduite obstétricale bien réfléchie pour un meilleur pronostic materno-feetal.

La pratique systématique d'une césarienne prophylactique sur un utérus cicatriciel n'est
plus demise aujourd’hui. Elle augmente la morbidité et la mortalité maternelle sans améliorer la
sécurité néonatale. Elle n'évite pas completement les déhiscences et les ruptures.

Etant donné que la césarienne d’échec a la plus lourde mortalité et morbidité materno-
foetale, la sélection des parturientes candidates a I’épreuve utérine doit étre rigoureuse ; d’ou la
nécessité d’une collaboration entre les obstétriciens pour la mise en route et en urgence d’une
stratégie homogene concernant les accouchements par voie basse en présence d’un utérus
cicatriciel.

En effet, Chez les patientes ayant une grossesse unique avec un feetus eutrophique en
présentation céphalique, le choix devrait s’orienter vers I’épreuve utérine, apres consentement
éclairé de la patiente, méme si le risque de rupture utérine reste élevé comparé aux utérus sains.

Dans d’autres cas, la césarienne élective s’impose : il s’agit des bassins chirurgicaux, des
cicatrices corporéales, des antécédents de rupture utérine et des utérus cicatriciels sur
malformation utérine.

Enfin, il existe des situations intermédiaires, a risques potentiels, pour lesquelles il n’y a
pas d’attitude consensuelle.

Ce sont les cas de macrosomies feetales (Poids>4000g), de grossesses gémellaires, de
présentations podaliques et des accouchements apres terme.

Dans ces cas-la, la plupart des obstétriciens choisissent de recourir a une césarienne
prophylactique, malgré les résultats rassurant des travaux s’y étant consacrés.

Le risque le plus redouté au cours des accouchements sur utérus cicatriciel est la rupture
utérine, un risque heureusement rare mais grave pouvant mettre en jeu le pronostic materno-

foetal.
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Par ailleurs, la discussion et le choix de la voie d’accouchement sur utérus cicatriciel
devraient toujours impliquer les femmes dans le processus de décision, en lui exposant les

données de la littérature de facon licite, éclairée et simplifiée.
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La fiche d’exploitation de notre travail est la suivante :

LES ACCOUCHEMENTS SUR UTERUS CICATRICIEL :
FICHE D’EXPLOITATION

. LA MERE :
-N°dordre ............... -NE/Date:...........cccennn. -Age:......... ans
- Origine : e Urbain [ : .ooovvvvoieiiiei, eRural [l o
- Motif d’admission : e« Accouchement [_|
eAnomalie L] : *Métrorragie ] *MAP[] *RPM ]
FAULIES & Lo
o 2ememain [ | ...
= ATCD MEICAUX .uvtitiiii e
= ATCD ChirurgiCauX @ .ot e
— ATCD GYNACOIOGIQUES ©..veeeiiie e
- ATCD Obstétricaux :
e Gestité :........ e Parité:...... eEV. ... e Mort-nés :@..........
e Avortement [_].... e MFIU[] e HTAG [] e Curetages Ll
e Cicatrice (s) antérieure (s) :
*Nombre :.......
* Nature : -Césarienne ] - Myomectomie [_] -GEU []
-RU ] - Autres @l
* Suites de la césarienne : - Simples [_| -Infection pariétale ]
- Infection pelvienne [_] - Autres : ....ccoeveeeenen...
* ’espace intergénésique : - Délai :......................
- Accouchement par VB :
+ Avant la cicatrice [_] Nombre :......
+ Sur cicatrice [ ] Nombre :......
* Indication de la césarienne @ ..o

II. LA GROSSESSE ACTUELLE :
~Le Suivi: Oui[_] Non[] —Leterme: e AT ] o DDT[_]| o Prématuré [ |
- Grossesse a Haut Risque : Oui |:| S Non |:|

. L’EXAMEN CLINIQUE A L’ADMISSION :

- En travail ] - En dehors du travail ]

-IMC = ...... (KG)/........ 2(m) = ...... “TA -oMI: ouil_] Non[]
-HU:......... cm e Normale |:| e Diminuée |:| e Excessive |:|
-CuU : e Régulieres [_] e Irrégulieres [_] o Absentes [ |

- BCF : e Normaux |:| e Absents |:| e Anormaux |:|
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- Etat PDE : e Intacte [ ] e Bombante [ ]
e Rompue C]: = Depuis......... H
* Aspect du LA : - Clair [ ] - Teinté ]
- Méconial  [] - Purée de Pois [ ]
~Etat du Bassin : e Normal [_] eSuspectl | .oooioiiiii e Non précisé [ ]

IV. EXAMENS PARA CLINIQUES

= RO

- Echographie :
e Nombre de foetus :......... eEvolutivité : * Evolutive ]  * Non Evolutive [ ]
e Présentation :................ eQuantité LA : * Normale [_] = V[ ] = L]
oBIP:.......... mm oLF: . ......... mm

eDéveloppement : * Eutrophie [_] *RCIU[_] * Macrosomie []

V. LA CONDUITE ADOPTEE :
A- _Césarienne Programmée - prophylactique - [ ]
ePrésentation irréguliére L. e Bassin anormal [ ] e Grossesse Gémellaire [_]
eGrossesse Prolongée L] «Cicatrices multiples [_| « Cicatrice Corporéale [ _|

B- Césarienne d’Urgence ;[ |
e Hémorragie massive [_| eProcidence du cordon [_| e Placenta praevia [_|
eEclampsie [ ] oSFA [ ] e HRP[_] e Autres @ ...l

C- FEpreuve Utérine :[ ]
> Entrée en Travail : - Spontanée [_]
- Déclenchement [_]: e Prostaglandines []
eSyntocinonR

> Direction du travail : e Antispasmodiques[_| «Ocytocique[ |
eAmniotomie || O
> Incidents : e Douleur au regard de la cicatricel_]  eMétrorragie[ |
eAnomalies des CU[] eAnomalies de dilatation[_]
o Anomalies des BCF[_] O
> Résultats : - Réussite de I'EU = Accouchement par voie basse ||
- Echecde ’EU = Césarienne secondaire g
e Echec de déclenchement [] e DEDC [] e RU[]
e Dystocie dynamique ] e Greffe du SFA[_]
=~
.- A
\

\b A

L=
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VI. L’ACCOUCHEMENT
A-Voie basse :[ ]
> L’ Expulsion : - Spontanée ||
- Instrumentale [_]: eVentouse[ ] e Forcepsl_| eSpatules[ |

» Episiotomie : - Ouil_] - Non []

> Délivrance : - Naturelle [_] - Dirigée [ .o - Artificielle[]

> Révision utérine : eNormale [_] e Déhiscence [_] eRupture Utérine [_|
eRétention Placentaire [_] eRévision U non faite [_]

B-Césarienne ;[ |

> Moment de I'indication : - Latence_] - Active[ ] - Dilatation compléte[ ]
> L’incision pariétale : - Médiane[_| - Transverse [_]
> L’état local : - Bon[_| - Adhérences[ ]
> L’état de la cicatrice : eBon[_| eAmincie[_| eDéhiscence | eRupture[ ]
> L'extraction : - Céphalique[ ] - Podalique[ ]
- Facile[] - Laborieuse[ ]
> L’insertion placentaire :.......................
» Gestes associés -LsT[]
= AULIES &
C-Suites :

e Simples [_] e Déceés [_] e Hémorragie [ ] e Anémie [_]

e Infection Pariétale [_| e Infection Pelvienne [_] e Placenta accreta [_]

e Maladie thrombo-embolique [_] e Séjour en réanimation [_]

e Plaie urinaire/ digestive (] © AULIE T,

VIl. ETAT DU NOUVEAU-NE

- Poids :.............. g -Sexe: M F - Apgar : ITmin........... 5min............
- Maturité : oA terme[ | o Prématuré[ | e Postmature[ ]
S DECS : OUI L] CaUSE oo Non [_]
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RESUME

Suite a une étude rétrospective portant sur 527 cas d’utérus cicatriciel colligés au service
de Gynéco-obstétrique B du CHU Mohamed VI de Marrakech sur une période allant du 1¢r janvier
2006 au 31 décembre 2007, soit une fréquence de 4.68%, nous avons essayé d’évaluer la
conduite obstétricale face a un utérus cicatriciel, ainsi que les facteurs influencant les modalités
d’accouchement dans notre contexte.

L’accouchement s’est soldé par une césarienne dans 310 cas (58.8%) et un accouchement
par voie basse dans 217 cas (41.2 %), dont 56 cas (25.8%) par extraction instrumentale.

L’épreuve utérine a été tentée chez 294 parturientes (55.8 %) avec un taux de réussite de
73.8 %. Par ailleurs, elle a été autorisée dans 5 cas de présentations du siege parmi 40 et dans 3
cas de grossesses gémellaires parmi 8, tous couronnées de succes. Elle a été également
autorisée dans 16 cas de macrosomies parmi 48 et dans 9 cas de bassins cliniquement suspects
parmi 59, avec des taux de succés de 56.3% (n=9) et de 55.6% (n=5) respectivement. Vu
I’attitude protectrice de notre équipe obstétricale, on a enregistré un seul cas d’une parturiente
porteuse d’un utérus bicicatriciel qui a pu accoucher par VB sans incident notamment les
désunions utérines.

La césarienne prophylactique a été indiquée chez 189 cas (35.9 %), la césarienne
d’urgence dans 44 cas (8.3 %) et la césarienne d’échec dans 77 cas (14.6 %).

Dans notre étude, nous avons noté un déces maternel par hémorragie de la délivrance,
chez une femme césarisée en urgence pour placenta praevia hémorragique. On a aussi noté un
déces néonatal aprés CZ d’urgence pour épaule négligée.

Quant a la morbidité maternelle (n=48 soit 9.1%), elle est plus élevée dans le groupe de
césariennes par rapport a celui des accouchements par voie basse (10% versus 7.8% ; p=0.395).

Dans le groupe des femmes césarisées, nous avons noté la prédominance significative
(p<0.05) des ruptures et déhiscences utérines et des séjours en service réanimation maternelle

(0.6% vs 0% ; 4.2% vs 0.9% et 1% vs 0% respectivement).
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Quant a la morbidité feetale, on a constaté que les complications respiratoires et la SNN,
sont plus retrouvées dans le groupe des nouveaux nés issus par CZ (une augmentation
statistiquement significative de la DRNN (p=0.045), de la réanimation néonatale (p<0.001) et
du score d’Apgar bas a Tmin (p=0.045)). Alors que, les complications infectieuses (p=0.038) et

post- traumatiques sont plus en faveur d’un accouchement par VB.
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SUMMARY

Based on a retrospective study related on 527 files of scarred uterus, conducted in the
department of Obstetrics and Gynecology “B”, of the Mohamed VI Hospital center in Marrakech,
between the 1ed January 2006 and 31December 2007(either a frequency of 4.68%), we tried to
evaluate obstetrical behaviour facing a scarred uterus as well as the factors influencing the
delivery in our context.

Trial of scar has been used in 55.8 % of our patients, with the rate of success in 73.8%.
The whole rate of vaginal delivery was about 41.2 %, including 56 cases (25.8%) by instrumental
extraction. In addition, it was authorized in 5 cases of breech presentation among 40 and in 3
cases of twin pregnancies among 8, all crowned with success. It was also authorized in 16 case
of macrosomias among 48 and in 9 cases of clinically suspect basins among 59, with success
rates of 56.3% (n=9) and 55.6% (n=5) respectively. Considering the protective attitude of our
obstétricale team, we recorded only one case of a parturient carrying a uterus bicicatricial which
could be confined by vaginal delivery without any incident in particular the uterine disunions.

Caesarean section was indicated in 58.8%, of wich 35.9% was an elective repeat caesarean
delivery, 8.3% was an emergency caesarean and 14.6% after the failure of trial of scar.

We have notice one maternal death by haemorrhage of the delivery, at a woman cesarized
in urgency for placenta pravia. We have also found one fetal stillbirth death after emergency
caesarean for neglected shoulder.

Maternal morbidity (n=48 either 9.1%), was higher in the group of caesarean section than
the group of vaginal delivery (10% versus 7.8%; p=0.395).

In the group of the cesarized women, we noted the significant prevalence (p<0.05) of the
uterine rupture, the uterine dehiscence and the stays in the department of maternal reanimation
(0.6% versus 0%; 4.2% versus 0.9% and 1% versus 0% respectively).

As for foetal morbidity, it was noted that the respiratory complications and the perinatal

suffering, are more found in the group of new born resulting by caesarean (a statistically



Les accouchements sur utérus cicatriciel

significant increase in the perinatal unweave (p=0.045), the perinatal reanimation (p<0.001) and
the low score of Apgar at Tmin (p=0.045)). Whereas, the infectious (p=0.038) and post-

traumatic complications are more in favour of a childbirth by vaginal birth.
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