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Serment d’hypocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fre‘res.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une

facon contraire aux lois de [ humanité.
Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948



agsslall g

2 3 o0 o

aalant) Al acd)
(i A Al G ¢
VI JIal g ch g lall JS 8 W ) gkl 481 B i) Bl &y gual 0 g
oAl g Mgd) (o L MR (8 (A g
(N5 a1
b ST g gy g Bl g caglal S (il Bl i g
o Al el e 5 Y ) Ran Jilng 000 sl o 8 il
sl g sl g cquilall 5 pellall camdl s
SIY,L oy adil o A calad) qulla Jo ) 0 g
Lgal) A s AT e85 o Sanas g alef g o ale ¢ B0 ol
dodaty
LSSyl e oy glate
Bl gy Laa 483 ¢ DIy (g (A (Alay) (FIdan s (985 Ol g
Ciagallg 4 gy i)

L J 8 L e g






UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

MARRAKECH

Doyen Honoraire : Pr. Badie-Azzamann MEHADJI

ADMINISTRATION

Doyen : Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI
Vice doyen a la recherche : Pr. Ahmed OUSEHAL

Vice doyen aux affaires pédagogiques : Pr. Zakaria DAHAMI
Secrétaire Général : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

PROFESSEURS D’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR

ABOUSSAD Abdelmounaim
AIT BENALI Said

ALAOUI YAZIDI Abdelhaq
BELAABIDIA Badia
BOUSKRAOQUI Mohammed
CHOULLI Mohamed Khaled
EL HASSANI Selma

ESSADKI Omar

FIKRY Tarik

FINECH Benasser

Néonatologie

Neurochirurgie
Pneumo-phtisiologie
Anatomie-Pathologique
Pédiatrie A
Neuropharmacologie
Rhumatologie

Radiologie

Traumatologie- Orthopédie A

Chirurgie - Générale



KISSANI

KRATI

LATIFI

MOUTAOUAKIL

OUSEHAL
RAJI
SARF
SBIHI

SOUMMANI

ABOULFALAH
AIT SAB
AKHDARI
AMAL
ASMOUKI
ASRI

BENELKHAIAT BENOMAR

BOUMZEBRA
CHABAA
CHELLAK
DAHAMI

EL FEZZAZI
EL HATTAOUI
ELFIKRI
ESSAADOUNI
ETTALBI

Najib

Neurologie

Khadija Gastro-Entérologie
Mohamed Traumato - Orthopédie B
Abdeljalil Ophtalmologie
Ahmed Radiologie
Abdelaziz Oto-Rhino-Laryngologie
Ismail Urologie
Mohamed Pédiatrie B
Abderraouf Gynécologie-Obstétrique A
PROFESSEURS AGREGES
Abderrahim Gynécologie - Obstétrique B
Imane Pédiatrie B
Nadia Dermatologie
Said Dermatologie
Hamid Gynécologie - Obstétrique A
Fatima Psychiatrie
Ridouan Chirurgie - Générale
Drissi Chirurgie Cardiovasculaire
Laila Biochimie
Saliha Biochimie-chimie
Zakaria Urologie
Redouane Chirurgie Pédiatrique
Mustapha Cardiologie
Abdelghani Radiologie
Lamiaa Médecine Interne
Saloua Chirurgie - Réparatrice et plastique



GHANNANE Houssine Neurochirurgie

LMEJJATTI Mohamed Neurochirurgie
LOuzI Abdelouahed Chirurgie générale
MAHMAL Lahoucine Hématologie clinique
_ Chirurgie maxillo-faciale Et
MANSOURI Nadia ]
stomatologie

MOUDOUNI Said ; Urologie

mnhammn
NAJEB Youssef Traumato - Orthopédie B
OULAD SAIAD Mohamed Chirurgie pédiatrique
SAIDI Halim Traumato - Orthopédie A
SAMKAOUI Mohamed Anesthésie- Réanimation

Abdenasser
TAHRI JOUTEI HASSANI Ali Radiothérapie
YOUNOUS Said Anesthésie-Réanimation

PROFESSEURS ASSISTANTS

ABKARI Imad Traumatologie-orthopédie B
ABOU EL HASSAN Taoufik Anesthésie - réanimation
ABOUSSAIR Nisrine Génétique

ADALI Imane Psychiatrie

ADALI Nawal Neurologie

ADERDOUR Lahcen Oto-Rhino-Laryngologie
ADMOU Brahim Immunologie

AGHOUTANE El Mouhtadi Chirurgie - pédiatrique

AIT BENKADDOUR Yassir Gynécologie - Obstétrique A

AIT ESSI Fouad Traumatologie-orthopédie B



ALAOUI
AL

AMINE
AMRO
ANIBA
ARSALANE
ATMANE

BAHA ALI

BAIZRI

BASRAOUI
BASSIR
BELKHOU

BEN DRISS
BENCHAMKHA
BENHADDOU
BENHIMA
BENJILALI
BENZAROUEL
BOUCHENTOUF
BOUKHANNI
BOURRAHOUAT
BOURROUS

BSSIS

Mustapha
Soumaya
Mohamed
Lamyae
Khalid
Lamiae

El Mehdi

Tarik

Hicham

Dounia
Ahlam
Ahlam
Laila
Yassine

Rajaa

Mohamed Amine

Laila
Dounia
Rachid
Lahcen
Aicha

Monir

Mohammed Aziz

Chirurgie Vasculaire périphérique
Radiologie

Epidémiologie - Clinique
Pneumo - phtisiologie
Neurochirurgie
Microbiologie- Virologie
Radiologie

Ophtalmologie
Endocrinologie et maladies
métaboliques

Radiologie

Gynécologie - Obstétrique B
Rhumatologie

Cardiologie

Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie
Traumatologie-orthopédie B
Médecine interne
Cardiologie
Pneumo-phtisiologie
Gynécologie - Obstétrique B
Pédiatrie

Pédiatrie A

Biophysique



CHAFIK

CHAFIK

CHAIB

CHERIF IDRISSI EL
GANOUNI

DIFFAA

DRAISS

DRISSI

EL ADIB

EL ANSARI

EL BARNI

EL BOUCHTI

EL BOUIHI

EL HAOUATI

EL HAOURY

EL HOUDZI

EL IDRISSI SLITINE
EL JASTIMI

EL KARIMI

EL KHAYARI

EL MANSOURI

EL MGHARI TABIB

Aziz
Rachid

Ali

Najat

Azeddine
Ghizlane
Mohamed

Ahmed rhassane

Nawal

Rachid

Imane

Mohamed

Rachid
Hanane
Jamila
Nadia
Said
Saloua
Mina
Fadoua

Ghizlane

Chirurgie Thoracique
Traumatologie-orthopédie A

Cardiologie

Radiologie

Gastro - entérologie
Pédiatrie A

Anesthésie -Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Endocrinologie et maladies
métaboliques

Chirurgir Générale

Rhumatologie

Stomatologie et chirurgie maxillo

faciale

Chirurgie Cardio Vasculaire
Traumatologie-orthopédie A
Pédiatrie B

Pédiatrie (Néonatologie)
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Réanimation médicale
Anatomie - pathologique

Endocrinologie et maladies



EL OMRANI
FADILI
FAKHIR
FICHTALI
HACHIMI
HAJJI
HAOUACH
HAROU
HERRAG
HOCAR
JALAL
KADDOURI
KAMILI
KHALLOUKI

KHOUCHANI

KHOULALI IDRISSI

LAGHMARI

LAKMICHI

LAOUAD

LOUHAB

MADHAR

MANOUDI

MAOQOULAININE

Abdelhamid
Wafaa
Bouchra
Karima
Abdelhamid
Ibtissam
Khalil
Karam
Mohammed
Ouafa
Hicham
Said

El ouafi el aouni
Mohammed
Mouna
Khalid
Mehdi
Mohamed Amine
Inas
Nissrine

Si Mohamed
Fatiha

Fadlmrabihrabou

métaboliques

Radiothérapie

Néphrologie

Gynécologie - Obstétrique B
Gynécologie - Obstétrique B
Réanimation médicale
Ophtalmologie

Hématologie biologique
Gynécologie - Obstétrique A
Pneumo-Phtisiologie
Dermatologie

Radiologie

Médecine interne

Chirurgie - pédiatrique générale

Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie
Traumatologie-orthopédie
Neurochirurgie

Urologie

Néphrologie

Neurologie
Traumatologie-orthopédie A
Psychiatrie

Pédiatrie (Néonatologie)



MATRANE
MOUAFFAK
MOUFID
MSOUGGAR
NARJIS
NEJMI
NOURI
OUALI IDRISSI
QACIF
QAMOUSS
RABBANI
RADA

RAIS
ROCHDI
SAMLANI
SORAA
TASSI

TAZI
ZAHLANE
ZAHLANE
ZAOUI
ZIADI

ZOUGAGHI

Aboubakr
Youssef
Kamal
Yassine
Youssef
Hicham
Hassan
Mariem
Hassan
Youssef
Khalid
Noureddine
Hanane
Youssef
Zouhour
Nabila
Noura
Mohamed lllias
Mouna
Kawtar
Sanaa
Amra

Laila

Médecine Nucléaire
Anesthésie - Réanimation
Urologie

Chirurgie Thoracique
Chirurgie générale
Anesthésie - Réanimation
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Médecine Interne
Anesthésie - Réanimation
Chirurgie générale
Pédiatrie
Anatomie-Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro - entérologie
Microbiologie virologie
Maladies Infectieuses
Hématologie clinique
Médecine interne
Microbiologie virologie
Pharmacologie
Anesthésie - Réanimation

Parasitologie -Mycologie



[T =

/\—5&—2\ o
@E‘D / Cﬂl@
e

A\ T



Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut...
Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude,
L’amour, le respect, la reconnaissance. ..
Aussi, ¢ 'est tout simplement que

Je dédie cette these. ...z



A MA TRES CHERE MERE
A la plus douce et la plus merveilleuse de toutes les mamans.

Vous n’avez pas cessé de me soutenir et de m’encourager, votre amout, votre générosité
exemplaire et votre présence constante ont fait de moi ce que je suis aujourd hui.

Vos priéres ont été pour moi un grand soutien tout au long de mes études.
Jespére que vous trouverez dans ce modeste travail un témoignage de ma gratitude, ma

profonde affection et mon profond respect.
Puisse Dieu tout puissant vous protéger du mal, vous procurer longue vie, santé et
bonheur.

A MON TRES CHER PERE
Aucun mot, aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect, ma considération et
Camour éternel que je vous porte pour les sacrifices que vous avez consenti pour mon éducation
et mon bien étre. Vous avez été et vous serez toujours un exemple a suivre pour vos qualités
humaines, votre persévérance et votre perfectionnisme. Vous m'avez appris le sens du travail, de
Chonnéteté et de la responsabilité.

Je souhaite que cette thése vous apporte la joie de voir aboutir vos espoirs et j'espére ne
Jjamais vous décevoir.
Puisse Dieu vous garder et vous procurer santé et longue vie, santé et bonheur afin que je
puisse vous rendre un minimum de ce que je vous dois.

A LA MEMOIRE DE MES GRANDES MERES ET MES GRANDS PERES
Puissent vos dmes reposent en paix, Que Dieu, le tout puissant, vous couvrez de Sa
Sainte miséricorde.
A MON IRES CHER MARI TALAL : MERCI POUR TON SOUTIEN DURANT
TOUTE LA PERIODE DE PREPARATION DE CE TRAVAIL.

A MES BEAUX PARENTIS.

A MES TRES CHERES SEURS NADIA ET SARA, A MES TRES CHERS
FRERES RACHID ET ZAKARIA.
Vous savez que [affection et [amour fraternel que je vous porte sont sans limite. Je vous
dédie ce travail en témoignage de [amour et des liens de sang qui nous unissent. Puissions-nous
rester unis dans la tendresse et fidéles a ['éducation que nous avons recue. J'implore Dieu qu’il
vous apporte bonheur et vous aide a réaliser tous vos veeux,



A MES BELLES SEVURS HIND, HIBA ET SAFIA.

A MON ONCLE MOUSTAPHA, SA FEMME MALIKA ET MES COUSINS:
AMINE, ZINEB ET AYA.

A MON ONCLE BACHIR, SA FEMME FATIHA ET SES ENFANIS: SIDI
MOHAMED, SOUKAYNA ET NOUHA.

A MON ONCLE MOSLEH, SA FAMME FADMA ET SES ENFANTS : AYMANE
ET FATEMAZAHRA.

A MA TANTE MOUNISSA, MON ONCLE SALEH ET LEURS ENFANIS.

A TOUS MES ENSEIGNANTS DE L ENSEIGNEMENT PRIMAIRE,
SECONDAIRE ET UNIVERSITAIRE.

A TOUT LE PERSONNEL DU SERVICE DE Gynécologie Obstétrique A.
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A NOTRE MAIMTRE ET RAPPORTEUR DE THESE :
Pr. AABOULFALAH
Nous sommes trés touchés par [honneur que vous nous avez fait en acceptant de nous
confier ce travail. Vos qualités scientifiques et humaines ainsi que votre modestie ont
profondément marqué et nous servent d exemple. Vous nous avez a chaque fois réservé un
accueil aimable et bienveillant.
Veuillez accepter, cher maitre, dans ce travail ['assurance de notre estime et notre
profond respect.

A NOIRE MAIIRE ET PRESIDENT DE THESE :
Pr. A.SOUMANI
Vous nous avez fait un grand honneur en acceptant aimablement la présidence de notre
Jury. Vos qualités professionnelles nous ont beaucoup marqués mais encore plus votre gentillesse
et votre sympathie.
Veuillez accepter, cher maitre, dans ce travail nos sincéres remerciements et toute la
reconnaissance que nous Vous témoignons.

A NOTRE MAITRE ET JUGE :
Pr. H. ASMOUKI
Nous vous remercions de nous avoir honorés par votre présence. Vous avez accepté
aimablement de juger cette thése. Cet honneur nous touche infiniment et nous tenons a vous
exprimer notre profonde reconnaissance.
Veuillez accepter, cher maitre, dans ce travail ['assurance de notre estime et notre
profond respect.

A NOTRE MAITRE ET JUGE :
Pr. ZDAHAMI

Nous avons bénéficié, au cours de nos études, de votre enseignement clair et précis. Votre
gentillesse, vos qualités humaines, votre modestie n’ont rien d égal que votre compétence. Vous
nous faite ['honneur de juger ce modeste travail. Soyez assuré de notre grand respect.

A NOTRE MAIIRE :
®r Ass. Y AITBENKEDDOUR,

Nous vous remercions vivement de ['aide précieuse que vous nous avez apportée pour la
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votre compétence et votre efficacité.
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LISTE DES ABREVIATIONS

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

ATCD : Antécédents.

AVB : Accouchement par voie basse.

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

Cz : Césarienne.

DDR : Date des derniéres régles.

DDT : Dépassement de terme.

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

DIG : Délai intergénésique.

DRNN : Détresse respiratoire néonatale.

EDT : Epreuve du travail.

EU : Epreuve utérine.

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

GHR : Grossesse a haut risque.

HRP : Hématome rétroplacentaire.

HTAG : Hypertension artérielle gravidiques.

INN : Infection néonatale.

IRM : Imagerie par résonance magnétique.

LA : Liquide amniotique.

LAT : Liquide amniotique teinté.

MAP : Menace d’accouchement prématuré.

MFIU : Mort foetale 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 foetale aigue.

SNN : Souffrance néonatale.



SOGC : Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada
uc : Utérus cicatriciel.
VB : Voie basse.
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La conduite a tenir devant un utérus cicatriciel est I'un des sujets les plus débattus en
obstétrique moderne, ou le principal risque redouté au cours de I’accouchement est celui de la
rupture utérine .ainsi les mesures de prudence entretenues dans ce groupe ont conduit en une
inflation de taux de césariennes dans les principaux payes industrialisés: 8,8 % (1970) puis 24 ,7
% (1988) aux Etats-Unis ; 10,9% en 1981 en France puis 20,1 % en 2008 (22).

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-foetaux (9).

La meilleure direction du travail et la généralisation des césariennes segmentaires ont
rendu possible I'accouchement par voie basse chez les patientes antérieurement césarisées.
Cependant le risque de rupture utérine et I'attitude controversée face aux cicatrices utérines ont
conduit a I'augmentation récente du taux de césarienne.

Ainsi, I'accouchement des patientes présentant un utérus cicatriciel est un sujet
d’actualité et fait débat.

L’épreuve du travail sur utérus cicatriciel a été largement étudiée en termes de morbidité
maternelle et périnatale. Elle pourrait étre proposée a 80% des patientes antérieurement
césarisées. En pratique, ces taux trés variables selon les équipes vont de 27,8 a 88,2% (32, 33).

Le déclenchement du travail et la conduite a tenir devant une macrosomie foetale, un
bassin limite, un enfant en présentation podalique, une grossesse gémellaire ou un utérus
bicicatriciel restent des questions controversées.

Il semble actuellement acquis que les complications surviennent essentiellement en cas
d’échec d’épreuve utérine. L’accouchement par voie basse ne devrait étre tenté que si ses
chances de succes sont optimales. Cependant, le désir d’un accouchement atraumatique ne doit
pas nous amener a augmenter excessivement le taux de césariennes prophylactiques.

L’intérét de cette étude est d’identifier les principaux facteurs médicaux et non médicaux

significativement associés a un échec d’épreuve du travail sur utérus cicatriciel afin de détecter




Les facteurs pronostiques de I’'accouchement par voie basse sur utérus cicatriciel:
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les femmes a haut risque de césarienne au cours de travail. La connaissance de ces parametres
devrait également faciliter la prise en charge des patientes ayant une pathologie gravidique
surajoutée a la cicatrice utérine.

Ainsi ce travail consiste, tout d’abord, a mener une étude générale concernant
I’laccouchement 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-foetal dans notre contexte.
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|. MATERIEL D’ETUDE :

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 534 observations de parturientes porteuses
de cicatrices utérines qui ont accouché dans le Service de Gynécologie-Obstétrique A a la
Maternité du CHU Mohamed VI de Marrakech, entre le 1er septembre 2008 et le 1er septembre
2010.

Les patientes ayant une cicatrice utérine d’origine gynécologique telle une myomectomie,
et celles admises pour une interruption médicale de grossesse ont été exclues.

Au cours de cette période, 11125 accouchements ont eu lieu, dont 534 observations
étudiées d’utérus cicatriciels, ce qui a représenté un pourcentage de 4.8 % du nombre total des

accouchements.

II. METHODE D’ETUDE :

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

Une épreuve du travail a été proposée par I’équipe médicale en absence de contre-
indication obstétricale classique a I'accouchement par voie basse tels un utérus pluricicatriciel,
un obstacle praevia, une pathologie maternelle grave, ou une disproportion foeto-pelvienne
majeure.

Le travail a été déclenché en cas d’indication médicale. Le plus souvent par des méthodes
mécaniques ou par perfusion d’ocytocine. Aucune utilisation de prostaglandine n’a été notée.
Pendant le travail un monitorage obstétrical a été mis en place. Parmi les données recueillies,
certaines sont d’ordre général tel le niveau socio-économique de parents, I'origine de la mere, la
situation familiale, I’'age, la taille, I'indice de masse corporelle et I’heure de I'accouchement. Les

principaux antécédents gynécologiques et les incidents survenus au cours de la grossesse tels
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une menace d’accouchement prématuré, un diabéte, une HTA ou une infection urinaire. Les
facteurs obstétricaux saisis sont : I'indication de la(ou des) précédente(s) césarienne(s), le poids
de naissance, un accouchement par voie basse, I’examen clinique ou radiologique du bassin,
I’estimation du poids feetal, le poids maternel en fin de grossesse, la rupture prématurée des
membranes, la hauteur utérine, les conditions cervicales a I’admission en salle d’accouchement,
I'indication du déclenchement et la survenue de signes de rupture utérine.

Pour étudier le col, le score de bishop a été employé. La morbidité et la mortalité
maternelles et néonatales ont été relevées afin d’évaluer les risques associés a I'épreuve du
travail par rapport a la césarienne prophylactique.

les principales variables recueillies sont la survenue d’une rupture utérine entrainant des
répercussions maternelles ou feetales, d’'une déhiscence utérine, d’une plaie viscérale ou
vasculaire, d’une hystérectomie, d’une infection, d’'une hémorragie nécessitant éventuellement
une transfusion maternelle ou d’un accident anesthésique . Le score d’Apgar a la naissance et le
transfert en néonatologie sont également saisis.

La fiche d’exploitation : voir annexes.

Pour I'étude statistique nous avons fait appel a trois types d'analyses :

- Analyse univariée : calcul de pourcentage et de moyennes.

- Analyse bivariée : le test de Chi2 a été utilisé pour comparaison des pourcentages.

- Analyse multivariée : analyse par régression logistique pour controle des variables
dépendantes.

Le degré de signification a été fixé a 5 %, cette analyse a été effectuée sur le logiciel SPSS

(Statistical Software Package), version 10.0.
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. DONNEES GLOBALES

1. FREQUENCE GLOBALE

La prévalence globale de I'accouchement sur utérus cicatriciel était de 534 cas sur un

nombre total d’accouchements de 11125, soit une fréquence de 4.8%.

4,80%

W uterus cicatriciel

M uterus intact

Figurel: Fréquence globale des utérus cicatriciels.

2. AGE DES PARTURIENTES

L’age moyen était de 30,8 ans avec des extrémes allant de 18 a 52 ans, avec une

prédominance de la tranche d’age allant de 26 a 35 ans, soit 50 ,55%.
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Tableau I: Répartition des dges des parturientes

Tranches d’age

Nombre de cas

Pourcentage (%)

<20 21 3.93
21-25 97 18.16
26-30 144 26.96
31-35 126 23.59
36-40 112 20.97
>40 34 6.36
TOTAL 534 100
3. L’ORIGINE
La plus part des parturientes étaient issues d’un milieu urbain :
Tableau II : Origine des parturientes.
nombre %
urbaine 384 71,91
rurale 150 28,08
total 534 100
4. PARITE

Les parités allaient de 1
représentaient 52,05% des cas.

a 7 avec une moyenne de 2,72. Les parturientes secondipares

Tableau lll: Répartition en fonction de la parité

Parité Nombre de cas Pourcentage (%)
Il 278 52,05
1 151 28.27
\Y) 74 13,85
>V 31 5,80
TOTAL 534 100




Les facteurs pronostiques de I’'accouchement par voie basse sur utérus cicatriciel:
Expérience du service de gynécologie obstétrique A CHU Mohammed VI - Marrakech.

5. ANTECEDENTS D’ACCOUCHEMENT PAR VOIE BASSE

La plupart des antécédents d’accouchements par voie basse (VB) étaient sur utérus intact

avec un taux global de 14% de toutes les parturientes. Tandis que 6.9% des parturientes I'avaient

sur cicatrice et 2,2% avant et sur cicatrice. En revanche, 70.41% des parturientes n’avaient aucun

accouchement par voie basse (AVB). Toutefois, dans 34 cas (soit 6.37%), le moment de

I’accouchement par rapport a la cicatrice n’est pas mentionné dans les dossiers.

Tableau IV: Accouchement antérieur par voie basse

Antécédent d’accouchement par voie Nombre de cas Pourcentage
basse %)
Avant la césarienne 75 14.04
Apres la césarienne 37 6.93
Avant et apres 12 2.25
Aucun 376 70.41
Rapport non précisé 34 6.37
TOTAL 534 100

6. ANTECEDENTS MEDICAUX ET CHIRURGICAUX

Sur les 534 dossiers d’utérus cicatriciel, on a eu 42 parturientes

antécédents medico-chirurgicaux :

soit 7,8% avec des
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Tableau V : Pathologies médico-chirurgicales.

Pathologies médico-chirurgicales Nombre de cas Pourcentage (%)
DNID , DID 10 1.87
Asthme 7 1.31
Anémie 6 1.12
Cardiopathie valvulaire 3 0 .56
Pathologie thyroidienne 3 0.56
Infection urinaire 3 0.56
Tuberculose pulmonaire 2 0.37
Allergie a la pénicilline 2 0.37
Hypertension artérielle chronique 2 0.37
Thrombose veineuse profonde 1 0.18
Maladie de Crohn 1 0.18
Epilepsie 1 0.18
Maladie de gaucher 1 0.18
TOTAL 42 7.86

CICATRICE(S) ANTERIEURE(S)

1. NOMBRE DE CICATRICES

La majorité des parturientes étaient porteuses d’un utérus unicicatriciel (84,6%). Les

parturientes porteuses d’utérus bi, tri et quadricicatriciels représentaient respectivement: 12,7%,

2,2% et 0,5%.

Tableau VI : Nombre de cicatrices

Nombre de cicatrice

Nombre de cas

Pourcentage (%)

1 cicatrice
2 cicatrices
>3cicatrices

452
68
14

84.6
12.7
2.7

-11 -
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2. NATURE DES CICATRICES

Toutes les cicatrices sont d’origine obstétricale puisque notre étude exclut les patientes

ayant des cicatrices gynécologiques.

3. INDICATION DE LA CESARIENNE ANTERIEURE

Les indications des césariennes antérieures ont été précisées dans 346 dossiers, nous les
avons classés en :
- Causes permanentes.
- Causes accidentelles.

- Causes inconnues.

Causes permanentes :

Elles étaient dominées par le bassin rétréci, 12.9%.

Tableau VII: Indications permanentes des césariennes

Indication Nombre de cas Pourcentage (%)
Bassin rétréci 69 12.9
Cicatrice multiple 7 1,3
Malformation utérine 2 0.3

Causes accidentelles :
Nous avons noté la prédominance de la souffrance feetale aigue, 10.3%.

Tableau VIII: Indications accidentelles des césariennes

Indication Nombre de cas Pourcentage (%)

-12 -
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Souffrance feetale aigue 55 10.3
Présentation de siege 36 6.7
Macrosomie 15 2.8
Travail dystocique (1) 44 8.2
Présentation transverse 34 6.3
Pré-éclampsie + éclampsie 19 2.9
Dépassement de terme 16 1.37
Court délai intergénésique 4 1.1

Grossesse multiple 6 1.03
Placenta praevia 11 2.05
Présentation de face 2 0.3

Présentation de front 9 1.6
Procidence de cordon 4 0.7
Hématome rétro-placentaire 6 1.1

Autres(2) 7 1.3

(1): Dystocie de démarrage, Dilatation stationnaire, Défaut d’engagement a dilatation
compléte.
(2): 1- Malformation foetale : omphalocéle.
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- primipare adgée avec désire d’accouchement par césarienne.

7- périnée compliquant accouchement par voie basse.

Causes inconnues :

Elles ont représenté 35.2% des cas.

-13 -
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4. SUITES OPERATOIRES DE LA CESARINNE ANTERIEURE

Elles n’ont été précisées que dans 102 dossiers, soit 19.10% des cas.

Tableau IX: Répartition selon les suites de la CZ antérieure

Suites opératoires nombre %
Phlébite surale 1 0.2
Insuffisance rénale aigue(1) 1 0.2
Infection pariétale 8 1.4
simples 92 17.2
Non précisées 432 80.8

(1) : Insuffisance rénale aigue post césarienne pour éclampsie hémodialysée.

5. DELAI INTERGENESIQUE

Le délai intergénésique supérieur a deux ans était prédominant (64,2%).

Tableau X: Délai intergénésique

Délai en an Nombre de cas Pourcentage (%)
> 2 342 64.2
1-2 81 15.1
1/2-1 29 5.4
<1 10 1.8
Non précisé 72 13.5
LA GROSSESSE ACTUELLE

1. SUIVI DE GROSSESSE

Nous avons recensé 241 parturientes qui ont eu un suivi médical de grossesse soit

41.5%. Par contre la majorité des parturientes n’ont consulté qu’aprés le début du travail.

-14 -
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2. AGE DE LA GROSSESSE ACTUELLE

Sa détermination est essentiellement basée sur la DDR et parfois sur I’échographie
Obstétricale. 92% des grossesses étaient présumées a terme, contre 4,4% de grossesses

prolongées et 3,6% de prématurité.

3. PATHOLOGIES GRAVIDIQUES : GROSSESSES A HAUT RISQUE

Un ou plusieurs pathologies gravidiques ont été notées chez 182 parturientes soit 34%
rendant leurs grossesses a risque ; I’'HTA et la préeclampsie en occupent le premier rang avec un

taux de 8.2%.

Tableau XI: Pathologies gravidiques de la grossesse actuelle

Pathologies gravidiques Nombre de cas Pourcentage (%)
MAP 15 2.8
Pré-éclampsie/HTAG/HTA chronigue 44 8.23
GG 9 0.93
RPM 38 7.11
Placenta praevia 11 2.05
Hydramnios 5 0.93
Oligo-amnios 7 1.31
HRP 2 0.37
IFM 10 1.8
DDT 22 4.11
MFIU 15 2.8
Infection uro-génitale 4 0.74

- 15 -
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IV. L’EXAMEN CLINIQUE A L ADMISSION

1. LA PHASE DU TRAVAIL

La majorité des parturientes se sont présentées au cours du travail, soit 83.4% dont
61.4% en phase de latence. Toutefois, le TV n’a pas été fait chez trois parturientes qui

présentaient un placenta praevia hémorragique.

2. TAILLE DES PARTURIENTES

La taille a été précisée dans 76.2% ; on a enregistré 39 parturientes qui avaient une petite

taille soit un taux de 7.3%.

Tableau XIl: Taille des parturientes en cm

Taille Nombre %
>150 368 68.9
<150 39 7.4
Non précisée 127 23.7
Total 534 100

3. HAUTEUR UTERINE

Elle était comprise entre 28 et 34 cm dans 83.2% des cas, jugée excessive dans 12.6% et

diminuée dans 4.2% des cas.

4. BCF A L’ADMISSION

Ils étaient normaux dans 92.5% des cas.
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Tableau XIlI: Les bruits du coeur foetal

Bruits du cceur foetal

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Normaux 494 92.5
Modifiés 24 4.5
Non percus 16 3

5. ETAT DU COL A L’ADMISSION

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

variables, cependant 15.1% femmes avaient un col fermé.

Tableau XIV : Dilatation du col a I'admission

Etat du col utérin (cm)

Nombre de cas

Pourcentage (%)

<3

>3

Col fermé
TV non fait

324
126
81
3

60.6

23.6
15.1
0.6

6. MEMBRANE ET LIQUIDE AMNIOTIQUE

La membrane amniotique était intacte chez 360 parturientes soit un taux de 67.4 % et

rompue chez 174 autres soit 32.6% :

Tableau XV : Etat de la membrane amniotique a I'admission

la membrane amniotique

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Intacte

Rompue de moins de 6 h
Rompuede6al2h
Rompue de plus de 12 h

360
110
14
50

67.4

20.6
2.6
9.3
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Le liquide amniotique était clair chez 115 parturientes.

Tableau XVI: Aspect du liguide amniotigue a I’admission

Aspect du liquide amniotique

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Clair 115 21.5
Teinté 40 7.4
Hématique 12 2.2
Méconial 4 0.7
Purée de pois 3 0.56
TOTAL 174 32.6

7. PRESENTATION FCETALE

La présentation du sommet était la plus fréquente, nous I'avons retrouvé dans 89.7 % des

cas.
Tableau XVII: Présentation feetale

Type de présentation Nombre de cas Pourcentage (%)
Sommet 479 89.7
Siege 40 7.5
Transverse 8 1.5
Front 4 0.7
Oblique 3 0.6
Total 534 100

8. ETAT DU BASSIN

L’examen du bassin a été suspect dans 11,04% des cas. Celui-ci n’a pas été examiné

chez les trois patientes ayant un placenta pravia hémorragique.
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V. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

1. ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE

Les parturientes qui avaient bénéficié d’une échographie obstétricale sont au  nombre

de 367 soit 68,7%. Elle a objectivé 9 grossesses gémellaires, 37 macrosomies et 11 placentas

bas insérés.
Tableau XVIII : Données échographiques
Nombre %

Nombre de feetus Monofoetale 358 67.04
GG 9 1.68
Evolutivité QOui 352 65.91
Non 15 2.80
Quantité du LA Normale 230 43.07
Diminuée 102 19.10
Excessive 35 6.55
Suspicion de Oui 37 6.92
macrosomie Non 330 61.79
. Oui 11 2.06
Placenta bas inséré Non 356 66.66

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 diametre bipariétal (BIP) supérieur a 100 mm,
et/ou une longueur du fémur (LF) supérieure a 77mm et/ou une estimation du poids

foetale (EPP) supérieure a 4Kg.

2. ERCF

Il n’a été réalisé que chez 322 parturientes soit 60.3%, il est normal dans 53%
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Tableau XIX : Résultats de I’ERCF

Non fait 212 39.7 %
Normal 283 53%
Décélérations 29 5.4 %
Peu réactifs 6 1.1%
Bradycardies 4 0.8%
Total 534 100

3. RADIOPELVIMETRIE

Aucune parturiente n’a bénéficié d’une radiopelvimétrie, ainsi, le jugement de la qualité

du bassin a été basé sur les seules données cliniques.

VI. L’ACCOUCHEMENT

1. LA CONDUITE ADOPTEE

L’épreuve utérine a été tentée chez 349 parturientes (65,3%) avec un taux de réussite de
74%. Par ailleurs, elle a été autorisée dans 13 cas de présentations du sieége parmi 40 et dans 4
cas de grossesses gémellaires parmi 9, tous couronnées de succes.

Elle a été également autorisée dans 16 cas de suspicion de macrosomies parmi 37 et
dans 24 cas de bassins cliniguement suspects parmi 59, avec des taux de succés de 57,2% et de
16,6% respectivement.

Aucune parturiente n’a recu de prostaglandines, ni d’analogues aux prostaglandines au
cours de travail. Les ocytociques sont les plus utilisés au cours du travail avec un taux de 25.1%
de toutes les épreuves utérines.

Parmi les 534 parturientes incluses dans I’étude, 185 (34,7%) ont bénéficié d’une
césarienne prophylactique. Les principales caractéristiques de ces deux groupes sont détaillées

dans le tableau XX.
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Tableau XX: caractéristiques des femmes admises pour une césarienne prophylactique
et pour une épreuve utérine

Variable Césarienne prophylactique Epzre:\::_ilde Degré de signification
Age(an) 30,7 29,6 p=0,03
Parité 2,7 2,62 p=0,02
Taille (m) 1,6 1,62 p=0,015
IMC 24 3 23,5 p =0,83
Poids final (kg) 73, 3 73,2 p=0,2
Terme (semaines) 38,4 39,3 p=20,6
Score de Bishop 0,98 5,6 p < 0,01
Durée de séjour (j) 3,2 1,3 p=0,01
Poids enfant (g) 3245 3340 p <0,01

2. issue et complications selon le mode d’accouchement

2-1 complications maternelles

L’accouchement s’est soldé par une césarienne dans 276 cas (51,6 %) et un
accouchement par voie basse dans 258 cas (48, 3%), dont 56 cas (21,7%) par extraction

instrumentale (36 applications de ventouse, 17 applications de forceps et 3 spatules).

Les conduites obstétricales envisagées et leurs issues sont résumées dans
I’organigramme suivant (Fig.2).
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TUtérus cicatriciels
534 cas

Césarienne prophylactique Epreuve utérine
185 cas (34.7%0) 349 cas (65, 3%0)

CZ d’échec
91 cas (26%0)
(ou 17.04%0 des acct)

Voie hasse
258 cas (74%)

Taux global de VB
258 cas (48,31%)

Taux global de césarienne
276 cas (51,68%0)

Figure 2: Mode d’accouchement sur utérus cicatriciels.

La révision utérine a été faite chez 61 parturientes accouchées par voie basse. Elle a
permis de découvrir 1 cas de déhiscence n’ayant pas nécessité de reprise chirurgicale et 3 cas de
rétention placentaire et elle a été normale dans les autres cas.

Le tableau XXI compare les complications maternelles survenues dans le groupe des

femmes césarisées d’emblée et dans celui des épreuves du travail.
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Le tableau XXI : les complications maternelles selon la voie d’accouchement

CP CT VB
n= 185 h =91 h =258 -

Rupture utérine 0 2 (2 ,1%) 0 p = 0,85
Déhiscence 4 (2,1%) 8 (8,7%) 1(0,3%) p=0,52
Plaie viscérale oul|O 2 (2,1%) 0 p = 0,85
vasculaire

Hémorragie de la] 3 (1,6%) 5 (5,4%) 12 (4,6%) p = 0,05
délivrance

Transfusion 2 (1%) 4 (4,39%) 0 p =0,39
Hystérectomie 3(3,2%) 0 p =0,73
hémostase

Infection de la paroi 3(1,6) 2(2,1) 0 p=0,30

CP= Césarienne prophylactique

CT= Césarienne pendant le travail

VB= Voie basse

Il y’a significativement plus d’hémorragie de la délivrance lors d’une épreuve de travail
mais le taux de transfusion est plus grand en cas de césarienne secondaire. Les groupes sont
comparables pour les autres variables maternelles. Si nous comparons les femmes ayant
accouché par césarienne a celle ayant accouché par voie basse, nous constatons que les
complications maternelles sont plus fréquentes en cas d’accouchement par césarienne mais la
différence entre les groupes n’est pas toujours significative.

Il a été enregistré un seul déces maternel par hémorragie de la délivrance, chez une

femme césarisée en urgence pour placenta preaevia.

2-2 complications foetales

Quant a la morbidité feetale, on a constaté que les complications respiratoires et la
souffrance néonatale, sont plus retrouvées dans le groupe des nouveaux nés issus par
césarienne (une augmentation Statistiquement significative de la DRNN (p<0,01) et une

augmentation non significative des transferts en service de néonatologie). Alors que, les
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complications infectieuses (p<0,001) et post-

accouchement par voie basse (tableau XXII).

traumatiques sont plus en faveur

Tableau XXII : les complications périnatales selon le mode d’accouchement.

d’un

confondues

CP ET
n=185 nh=349 P

Déces 1(0,5) 2(0,5%) p=0,12
Apgar a 1 min<?7 13 (7%) 8(2,2%) p = 0,04
Apgar a 5min<7 1 (0,5) 5(1,4%) p=0,18
Traumatisme 0 5(1,4%) p=0,3
5 | prématurité-

§_ TR 13 (7%) 17(4,8%) p = 0,85
£ | detresse

9 . . 18 (7,9%) 8 (2,2%) p < 0,01
@ | respiratoire

S | infection 2 (1%) 17(4,8%) p < 0,01
§ autres 3 (1,6%) 8 (2,2%) p=0,62
le_ﬁ toutes  causes 36(19,4%) 50 (14,3%) p=0,27

CP= Césarienne prophylactique

ET= Epreuve du travail

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

Parmi les facteurs susceptibles d’influencer I'issue de I’épreuve utérine, nous retenons

pour I'analyse mulivariée ceux citée dans le tableau XXIII . des odds ratio sont calculés. un odds

ratio supérieur a 1 indique une probabilité plus grande de subir une césarienne au cours de

travail que le groupe de référence cotéa 1 .

Des variables telles que I’age, la (les) profession(s) du couple, la situation familiale, le

poids initial, la taille, 'IMC, certains antécédents gynécologiques, la dilatation cervicale lors de la

premiére césarienne, la hauteur utérine, la pose d’une péridurale sont d’emblée rejetées.

Le score de bishop est le facteur le plus prédictif : lorsque le score est inférieur a 3 la

probabilité de subir une césarienne est tres importante (OR= 15 ; IC 95% : 3,9 a 42). La seconde

est I'anomalie du bassin. En cas de bassin suspect la probabilité de subir une césarienne est
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forte (OR=5,9; IC 95%: 2,6-13,5). Les autres facteurs responsables d’un échec d’épreuve de
travail sont la prise de poids excessive en fin de grossesse, I ERCF pathologique,|’hypertension
gravidique et le déclenchement du travail. Les facteurs favorisants I’accouchement par voie basse
sont, par ordre d’importance, I'antécédent d’accouchement par voie basse, et I’laccouchement de

nuit.
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Tableau XXIII : résultats de la régression logistique multiple pour les facteurs associés a I’échec

de I’épreuve utérine

Variable Odds ratio IC 95% p

Score de bishop > 5 (n=29) 1

[3-5] (n=136) 4,1 1,99-8,89

<3 (n=184) 15 3,9-42 <0,01
Bassin suspect Non (n=325) 1

Oui (n=24) 5,9 2,6-13,5 <0,01
Antécédent Non (n=252) :
jo?;c;:;:ement par | Oui (n=97) 0.18 0,06-0.51 20,01
Rythme  cardiaque | Non (n=317) 1
pathologique Oui (n=32) 3,7 2-7,84 <0,01
Accouchement entre | Non (n=247) :
00h et 7h

Oui (n=102) 0,45 0,17-0,95 <0,01
Prise de poids>15Kg | non (n=148) 1

Oui (n=201) 3.6 1.23-9.7 0.03
Hypertension Non (n=324) ]
artérielle

Oui (n=25) 3,1 1,1-8,8 0,03
Antécédent de | Non (n=295)
césarienne pour | Oui (n=54) 1
présentation 1,39 0,79-2,4 0,18
dystocique
Diabéte Non (n=338) 1

Oui (n=11) 2,3 0,81-6,21 0,2
Rupture prématurée | Non (n=263) 1
des membranes Oui (n=86) 1,46 0,78-3,02 0,24
Estimation du poids | Eutrophique :
foetal (n=317)

xic;;’som'e 2,4 1,05-5,68

(F:]yf‘;t;)ph'que 1,06 0,38-2,8 0,15
Déclenchement du | Non(n=342) 1
travail Oui (h=7) 2,7 1,49-4,39 <0,01
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DISCUSSIOI
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I. FREQUENCE DES UTERUS CICATRICIELS

Le taux de césarienne n’a pas cessé d’augmenter ces dernieres années, entrainant une
élévation de I'incidence de 'utérus cicatriciel (1, 2, 3, 4, 5, 6).

L’opération césarienne, initialement considérée comme un geste de sauvetage, est
devenue une pratique de sécurité, dont les deux principales indications sont I'utérus cicatriciel et
la dystocie (80).

Elle a certainement contribué a la diminution de la mortalité et de la morbidité périnatale,
cependant, méme si le taux de mortalité maternelle imputable a la césarienne est faible
(3/10000 naissance), il reste 2 a 4 fois supérieur a celui de I'accouchement par voie basse. En
plus, sur le plan économique, il y’ a un surco(it de I’'accouchement par césarienne par rapport a
la voie basse (36).

Devant cette évolution inflationniste des taux de césarienne, I'organisation mondiale de
la santé recommande un taux de césarienne inférieur a 15%, par la promotion de I’'accouchement
par voie basse, surtout en cas d’utérus cicatriciel (9).

Nous avons comparé notre incidence d’utérus cicatriciel avec celles de la littérature qui

varient entre 0.97 % enregistrée au Gabon (10) et 13.7 % enregistrée en Inde (11).
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Tableau XXIV: Incidence de I'utérus cicatriciel

AUTEURS ANNEES %
Picaud (108) 1990 (Gabon) 0.97
Chibani (32) 1996 (Tunisie) 2.6
Wasef (137) 2000 (GB) 3.49
Bais (15) 2001 (Belgique) 3.2
Neuhaus (100) 2001 (Allemagne) 7.16
Myles (97) 2003 (EUA) 13.6
Aisien (8) 2004 (Nigeria) 7.5
Shi Wu Wen (117) 2004 (Canada) 9.85
Kharrasse(20) 2006(casa) 7.62
Agarwal (11) 2007(Inde) 13.7
Grossetti (23) 2007(France) 7.53
Notre étude 2008-2010 4.8

II. MODALITES D’ACCOUCHEMENT

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

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 l'utérus cicatriciel

augmente de 10 fois le risque de subir une césarienne (OR= 10,1).
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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); le risque d’une troisiéme
césarienne devient dans ce cas plus important 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 al. (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’hopital : 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
augmentation significative du taux de RU dans les hopitaux 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.
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1- ACCOUCHEMENT PAR VOIE BASSE

L’étude des séries de la littérature montre des résultats assez disparates. L’épreuve
utérine est autorisée dans 27.8%(32) a 88.2%(33), et sa réussite varie entre 45%(13) et 92.5%(32).
La disparité des résultats rapportés dans la littérature est due a la différence des

conditions médicales, et a I'absence d’une attitude homogéne entre obstétriciens devant un
accouchement sur utérus cicatriciel.

Aux USA, on a constaté une diminution récente des accouchements par voie basse
passant de 28.3 % en 1996 a 12.6 % en 2002 aprés la publication d’études rapportant des taux
élevées de rupture utérine (3, 9).

En effet, dans une des rares études multicentriques prospectives, le taux de réussite de
I’EDT dans les hdpitaux 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, griace 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 %.

Ceci impose selon Varma (36) la 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.

Dans notre étude, I’épreuve utérine a été autorisée chez 349 parturientes, soit a un taux
de 65.3% de I’ensemble des utérus cicatriciels. Le déroulement de travail a permis
I’accouchement par voie basse chez 258 parturientes, soit un taux de succeés de |'épreuve

utérine de 74%, et un taux global d’accouchement par voie basse de 48.31%.
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2- ACCOUCHEMENT PAR VOIE HAUTE

Certains auteurs indiquent la césarienne prophylactique devant I’existence de certains
parametres qu’ils considérent comme étant des contre-indications formelles a I’épreuve utérine
(27, 32, 33, 37, 38):

- Cicatrices multiples.

- Cicatrice corporéale.

- ATCD de rupture utérine.

- Présentation irréguliere.

- 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.

D’autres auteurs ont, par contre, essayé de démontrer que la présence de certains de ces
parametres ne peut contre-indiquer I'accouchement par voie basse sur utérus cicatriciel (14, 28,
39, 40, 41).

Le taux global d’accouchement par césarienne dans notre série est de 51.68%, soit 276
parturientes dont 91 (17.04%) aprés échec de I’épreuve utérine et 185 (34.7%) d’emblée par

césarienne élective.
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Nous avons comparé les modalités d’accouchement dans notre série aux résultats de la

littérature :
Tableau XXV : Modalités d'accouchement sur utérus cicatriciel
Césarienne d’emblée | Epreuve de travail | Epreuve de travail Taux. global
.. de voie basse
Auteurs %) %) réussie(%) %)
Chibani (32) 63 37 45 16.7
Mizunoya (95) 11.8 88.2 88.2 77.6
Wasef (137) 49 51 70 36
Bousefiane (20) 72.3 27.8 92.5 26
Spaans (127) 31.3 68.7 71.4 49.1
Sepou (115) 23 77 78.9 60.8
Durnwald (44) 32 68 66 45
Hassan (65) 17.85 82.15 67.2 61.6
Notre série 34.7 65.3 74 48.31
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Ill. PRONOSTIC MATERNO-FCETAL

1-_PRONOSTIC FCETAL

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 foetal 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 foetaux 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
foetales 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 apres 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 I'EDT ; Mozurkewitch (35), dans sa
métaanalyse en retrouve une augmentation non significative. Dans le méme sens, Landon et al.
(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 I'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) qu’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 déceés pour 882 naissances.
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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’Age gestationnel. (25,
59, 61, 62). Par ailleurs, Morison (63), note suite a une étude prospective étalée sur une période
de 9 ans que les complications respiratoires augmentent de facon significative lorsque la
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 Tmin et a
5min dans le groupe des nouveaux nés issus de CZ ; cette augmentation est
significative pour le score d’Apgar a Tmin (2.2 % versus 7 % ; p=0.04)

- Egalement, on a enregistré pour le groupe des nouveaux nés issus par CZ,
une augmentation statistiquement significative de la DRNN (p<0.01) 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<0.01 et p=0.85
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, les autres

traumatismes sont dus a I'application instrumentale.

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

posttraumatiques sont plus en faveur d’'un accouchement par VB.
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1-2-Mortalité

Maouris(64) rapporte dans sa méta-analyse une augmentation non significative de la
mortalité feetale dans le groupe d’accouchement par voie basse par rapport au groupe
césarienne élective.

Smith (157) trouve que le risque de décés périnatal en rapport avec le mode
d’accouchement est 11 fois supérieur dans le groupe d’épreuve utérine par rapport au groupe de
césarienne élective. Il constate que 85 % de ces décés surviennent aprés 39 semaines
d’aménorrhée. Il conclue que, quand une décision de césarienne élective est prise, elle doit étre
faite avant 40 semaines d’aménorrhée.

En revanche, Landon et al. (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 décés 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).

Nous avons dénombré 1 déces néonatal dans le groupe d’accouchement par voie basse,
contre 2 dans le groupe de césarienne. L'analyse des étiologies de ces déces montre que
seulement un cas était en rapport avec le mode d’accouchement (césarienne de 2 éme intention

apres échec d’épreuve utérine et révélant une rupture utérine compléte).
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2- PRONOSTIC MATERNEL

McMahon (45) trouve que la morbidité maternelle en cas d’utérus cicatriciel est le plus
souvent mineure, et qu’elle survient plus fréquemment dans le groupe d’accouchement par
césarienne. Il note 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.

Flamm (71) note que les complications maternelles sont significativement moins élevées
dans le groupe d’épreuve utérine.

Subtil (177), dans une revue de littérature, a comparé les complications des césariennes
par rapport a la voie basse. Il conclue que la césarienne de 2 eme intention est liée a une
augmentation importante de la mortalité et de la morbidité maternelle grave, que ce soit par
rapport a la césarienne programmée ou par rapport a I’'accouchement par voie basse.

Mozurkewich (35) parle de meilleur pronostic aprés tentative d’accouchement par voie
basse que ce soit dans les suites immédiates ou a long terme, soulignant ainsi que I’étude du
pronostic maternel ne peut étre une question de la grossesse actuelle, mais aussi pour les
grossesses ultérieures (Utérus multicicatriciel, placenta accréta).

Ainsi, les auteurs sont unanimes pour considérer I’échec de I’épreuve utérine comme le
principal élément pourvoyeur de morbidité maternelle. 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 2 éme intention.

Dans notre série, le taux de morbidité maternelle aprés accouchement par voie basse
atteint 5 % des cas, avec la prédominance de I’hémorragie de délivrance. Nous n’avons noté
aucun cas de rupture utérine dans ce groupe.

Par contre, dans le groupe des parturientes accouchées par césarienne la morbidité

s'éleve a 8.26 %. Elle est due aux ruptures et déhiscences utérines ainsi qu’aux hémorragies per-
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opératoires et aux infections post-opératoires. On note 0.73 % de ruptures utérines dans ce
groupe.

Cependant, ce taux élevé de morbidité maternelle aprés accouchement par césarienne est
dd surtout aux césariennes de deuxiéme intention aprés échec de I’épreuve utérine, alors que les
césariennes programmées sont les moins grevées de morbidité (3.82%). Nos résultats sont

similaires a ceux de la littérature (68, 76,84, 89, 124, 129).

IV. RUPTURES ET DEHISCENCES UTERINES

1-_RUPTURE UTERINE

La rupture utérine est le risque majeur de la grossesse et de I’accouchement sur utérus
cicatriciel, et c’est souvent la crainte de sa survenue qui fait récuser la tentative d’accouchement
par voie basse.

De nombreuses études ont noté que le risque de rupture utérine sur utérus cicatriciel
augmente avec l'augmentation de la tentative d’accouchement par voie basse (62, 64, 96, 109).
Cette constatation a entrainé plus de prudence de la part des obstétriciens dans I'acceptation de
I’épreuve de travail chez les parturientes porteuses d’un utérus cicatriciel, et par conséquent
I’augmentation du taux de césarienne.

Mais plusieurs auteurs (62, 68, 85, 100) trouvent 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.

Hibbard (68) note que le risque de rupture utérine est 9 fois plus important pour le
groupe échec d’épreuve utérine par rapport a celui de succes de I’épreuve utérine.

Gregory (62) trouve que c’est le groupe « succes de I’épreuve utérine » qui a le moindre
risque de rupture utérine, suivi du groupe « césarienne élective », puis le groupe échec de voie

basse.
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Zeteroglu (180) constate que l'utérus cicatriciel est I’étiologie la plus commune des
ruptures utérines, mais non la plus fréquente, car 55 % des ruptures utérines découvertes
pendant une étude de 8 ans sont survenues sur un utérus intact. Il note, en plus que les lésions
anatomiques de rupture utérine sur utérus cicatriciel sont moins délabrantes et moins
hémorragiques que celles sur utérus initialement sain.

Ofir (78) note, pour sa part qu’il n’y a pas de différence concernant le pronostic materno-
feetal au cours des ruptures utérines entre I'utérus cicatriciel et I'utérus intact.

Neuhaus (16) trouve que le taux élevé de succés de la voie basse (86% des épreuves
utérines), associé a des taux bas de ruptures utérines peut étre attribué a I’attitude défensive de

son équipe obstétricale imposant la césarienne devant tout " tableau de rupture utérine
imminente ".

Le risque majeur que représente la rupture utérine lors de I'accouchement sur utérus
cicatriciel a poussé les obstétriciens a élaborer des moyens pour la prédiction de ce risque autres
qgue cliniques qui ne sont présents que lorsque la rupture est en cours. Dans ce cadre, plusieurs
auteurs ont insisté sur la valeur des anomalies du rythme cardiaque précédant souvent la rupture
(6, 14, 23, 91). Gotoh (179), Rosenberg (86), et Hebisch (178) trouvent 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. Mizunoya (33) considéere que la mesure de pression
intra—utérine est un moyen fiable pour la prédiction d’une rupture utérine imminente.

Nous avons relevé 2 cas de rupture utérine, survenus apres échec d’épreuve utérine
réalisée au service,

La révision utérine faite chez les parturientes qui ont réussi I’épreuve utérine n’a décelé
aucun cas de rupture utérine.

Les suites opératoires chez toutes ces parturientes étaient simples, et aucune d’elles n’a

nécessité d’hystérectomie, mais nous avons noté 2 déces feetaux.

Nos taux semblent en accord avec ceux rapportés dans la littérature (tableau XXVII).
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2- DEHISCENCE UTERINE

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

Plusieurs auteurs (84, 86, 107) notent des taux plus importants des déhiscences par
rapport aux ruptures utérines, mais une moindre morbidité materno-feetale. lls s'accordent a
dire que la déhiscence ne doit étre suturée que s'il existe une hémorragie et, dans ce cas, le
doute avec une rupture utérine doit faire pratiquer la révision du segment inférieur.

Lavin (90) a rapporté de nombreux cas de déhiscences non traitées n’ayant pas posé de
problemes 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 un taux total de déhiscence égal a 2.43 %. Aucune
mortalité périnatale n’a été due a ces déhiscences.

Le taux de déhiscence est probablement sous estimé lors de I'accouchement par voie

basse vue que la pratique d’une révision utérine n’est pas systématique.
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Tableau XXVI : Fréquence des ruptures utérines sur utérus cicatriciel

Auteur Année %
Lydon Rochelle (85) 1996 0.45
Mc Mahon (89) 1996 0.2
Cisse (34) 1997 0
Hibbard (68) 1998 0.8
George (58) 1998 3
Spaans (127) 1998 0
Landon (76) 2002 0.36
Notre série 2002-2004 0.81

V. 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 succes 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 succés ou d’échec de I’épreuve
utérine, aucun n’a été suffisamment fiable pour étre appliqué cliniqguement ; 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
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
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de I'épreuve utérine. Il s’agit d’une parité croissante, l'antécédent d'accouchement par voie basse
sur

utérus cicatriciel, lI'index de masse corporelle < 30, la hauteur utérine < 34 cm, et la
bonne accommodation céphalo-pelvienne en début de travail.

Peu d’auteurs considerent que I’examen du bassin est un facteur pronostique fiable et
I'intérét de la radiopelvimétrie apres une premiére césarienne reste discuté. Pour Mankuta (5).
elle n’apporte aucun bénifice et pour Agarwal (11) seule une confrontation foeto-pelvienne est
intéressante. Par contre, Myles (17) conclut que la pelvimétrie permet de diminuer le taux de
césarienne pendant le travail. La mise en évidence d’'une anomalie du bassin est I’un des facteurs
les plus significativement liés a I’échec de I’épreuve utérine.son intérét ne peut étre nié.
L’examen clinique du bassin doit étre systématique chez une femme n’ayant jamais accouché
par voie basse et une pelvimétrie est indiquée devant une anomalie clinique ou un antécédent de
dystocie.

Lorsque I’examen clinique reconnait un bassin pathologique, il faut indiquer une
pelvimétrie numérisée : si I'une ou plusieurs mesures sont trés anormales (PRP < 95 mm, TU <
105 mm, bi-épineux < 85 mm), ou en cas d’asymétrie de forme, la reconnaissance d’un« bassin
chirurgical » conduit a une césarienne prophylactique a 39 SA. Dans les autres situations de
rétrécissement modéré, I’épreuve utérine est réalisable.

La plupart des études confirment que le taux de réussite de I’épreuve utérine est
significativement augmenté chez les femmes ayant des conditions cervicales favorables lors de
I’admission en salle d’accouchement (8, 9, 47, 56)

Ghaffari (97) conclue que le score de bishop est parmi les facteurs les plus prédictifs de
I’lissue de I’épreuve utérine. Vercoustre (9) et boussefiane (32) confirment, dans des études
récentes, que la dilatation du col au moment de I’'admission est un facteur déterminant du mode
d’accouchement.

Smith et White(55) ont rapporté un taux de succés d’épreuve utérine de 74% chez les

parturientes ayant un score de Bishop favorable contre 31% pour un bishop inférieur a 3.
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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 apres 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 (18) 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
chez 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 aprés 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
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un et a 0,2 % aprés 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, quoique 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. lls rapportent d’autre part, une augmentation du risque de RU
apres 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 aprées déclenchement
gu’en cas de travail spontané (51% vs 65%, p<0.001 et 83% vs 88%, p<0.001).

Le déclenchement est associé a une augmentation du risque de rupture utérine par
rapport a un travail spontané sans I'usage des ocytociques et ce de maniere significative (2). Le
risque de rupture utérine aprés déclenchement par prostaglandines (pourtant contre-indiquées)
est encore plus grand qu’avec les ocytociques.

Le pronostic maternel est marqué par des complications hémorragiques, des difficultés
de réparation chirurgicale, des complications infectieuses, des lésions urologiques. En effet, la
rupture utérine augmente de 50 % le taux d’hémorragies du postpartum, de 50 % le taux de
transfusion, de 25 % le taux d’hystérectomie d’hémostase et de 10 % la mortalité périnatale [5].
A cela s’ajoute le risque multiplié par cinq d’endométrites en cas d’échec de voie basse sur
utérus cicatriciel(2).

Quant a [I'avenir obstétrical, il est incertain mais marqué par une césarienne
prophylactique en cas de grossesse ultérieure.

Enfin, en dehors du danger majeur pour la meére, la rupture utérine, si elle est complete et
de diagnostic retardé, provoque souvent une perte foetale. . .

En dehors des ruptures utérines vraies, il existe également des déhiscences de la cicatrice
utérine, dont le diagnostic n’est pas toujours fait et dont le pronostic obstétrical ne peut donc

étre clairement établi.
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En conclusion, le déclenchement d’un utérus cicatriciel, s’il est pratiqué, impose des
précautions majeures, voire pour certains un consentement de la patiente (6).Les conditions
suivantes doivent toutes étres réunies :

_I'indication doit étre indiscutable ;
_le col tres favorable ;
_I’équipe obstétricale sur place, préte a césariser dans l'urgence.

Dans notre série, et conformément a d’autres études, la probabilité d’échec de I'épreuve
du travail est augmentée en cas de déclenchement par ocytocine. Schaal et al. constatent un taux
de réussite de I’épreuve utérine de 69 % a partir de I'analyse de neuf publications (181).La méta-
analyse de Sanchez-Ramos et al. (182) a partir de sept études comparant travail spontané et
déclenchement du travail par ocytocine chez des patientes avec un antécédent de césarienne ne
retrouve pas de différence significative concernant le pronostic de I'accouchement. , pour Raguet
(57), ni le déclenchement ni la maturation cervicale ne sont des facteurs significativement
associés a I’échec d’épreuve utérine.

L’échec de I’épreuve du travail est corrélé a la prise du poids excéssive pendant la
grossesse. Rosen (51), a travers une méta-analyse, a publié des résultats similaires.

En raison de faible effectif nous n’avons pas évalué I'influence de type de présentation ni
de la grossesse gémellaire. Il y a significativement moins de césarienne pendant le travail entre
minuit et 7h, cela pourrait étre lié a une sélection de femmes ayant moins de facteurs de risques.

L’effectif de notre population est trop faible pour nous permettre d’élaborer un score de
prédiction de I'issue de I’épreuve utérine et évaluer sa fiabilité sur une fraction de la population.
cependant ,il ressort de nos données qu’une femme n’ayant jamais accouché par voie vaginale,
ayant un score Bishop inférieure a 3 et présentant une anomalie supplémentaire telles une
anomalie du rythme cardiaque foetale, une prise de poids excessive ou une hypertension

artérielle a une probabilité de subir une césarienne au cours de travail supérieur a 90% des cas.
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L’accouchement sur utérus cicatriciel est un accouchement a haut risque qui impose a
I’équipe obstétricale une surveillance rigoureuse particulierement en fin de grossesse pour
établir le pronostic de l'accouchement et permettre a |'obstétricien d’opter pour la voie
d’accouchement qui assure le maximum de sécurité materno-feetale.

Cette surveillance doit passer par plusieurs étapes :

. 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.

L’anamneése 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 l'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 aprées la cicatrice utérine.
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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 foetale,
> une grossesse gémellaire ou un hydramnios.

> Une présentation dystocique.

> Un placenta praevia.

> 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.

[ll. PRONOSTIC OBSTETRICAL

En prenant en considération les éléments que nous venons d’exposer, la conduite

obstétricale sera :
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1- La césarienne itérative avant tout début 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.

Une dystocie permanente par obstacle osseux, des parties molles ou d’une
tumeur praevia.

Un court délai intergénésique.

Un placenta praevia.

Au terme de I'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.

» Modalités des suites opératoires.

2- L’épreuve utérine

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

conditions .

Accouchement dans un centre correctement équipé.

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

> Respecter la poche des eaux jusqu’a dilatation compléte.

> 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.

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

> La révision utérine ne doit pas étre systématique sauf en cas de signe
d’appel.

> Prescription de I’antibiothérapie pour prévenir tout risque infectieux de la

cicatrice pouvant perturber sa solidité au cours d’une grossesse ultérieure.

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 pouvons améliorer nos taux d’accouchement par voie basse sans pour autant

augmenter la morbidité et la mortalité materno-feetale.
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Une grossesse sur utérus cicatriciel représente une grossesse a haut risque. Le risque le

plus important est représenté par la rupture utérine et le placenta praevia. Ce sont des incidents

rares mais graves, pouvant assombrir le pronostic materno-feetal.

Les résultats de notre étude, comparées avec celles de la littérature nous permettent

d’énoncer certaines évidences :

>

L’accouchement par voie basse en présence d’un utérus cicatriciel a le méme
pronostic materno-feetal a court terme par rapport a la césarienne programmée. La
voie basse est de meilleur pronostic a long terme.

La césarienne au cours de travail a la plus lourde mortalité et morbidité materno-
foetale.

Pour obtenir un meilleur pronostic materno-feetal il ne faut pas restreindre la
tentative d’accouchement par voie basse mais il faut opter pour une meilleure
sélection des parturientes candidates a I’épreuve utérine.

Certains parametres considérés dans le passé comme étant incompatibles avec la voie
basse ne devront plus constituer une contre-indication a I’épreuve utérine.

La connaissance du passé gynécologique et obstétrical des parturientes porteuses
d’un utérus cicatriciel est primordiale pour choisir le mode d’accouchement
convenable, c’est pourquoi il parait indispensable de confier a chaque opérée une
fiche sur laquelle seront notées au minimum : I'indication opératoire, la technique
chirurgicale employée, le type de suture utérine et les modalités des suites

opératoires.
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Résumé

Suite a une étude cas-témoin portant sur 534 cas d’utérus cicatriciel colligés au service
de Gynécologie obstétrique A du CHU Mohamed VI de Marrakech sur une période allant du ler
septembre 2008 au 1er septembre 2010, soit une fréquence de 4,8%, nous avons essayé
d’identifier les facteurs médicaux et non médicaux significativement associés a l'issue d’une
épreuve du travail sur utérus cicatriciel. Les variables prédictives de la voie d’accouchement a été
mises en évidence a l'aide d’'une régression logistique multiple. Les odds ratios obtenus
expriment la relation entre I’exposition au facteur et I’échec de |'épreuve utérine. Le taux
d’accouchement par voie basse aprés épreuve du travail est de 74%. La morbidité n’est pas
augmentée lors d’'une épreuve du travail.les variables significativement associées au mode
d’accouchement sont le score de bishop(OR=15 pour un bishop<3; IC 95%: 3.9-42) , le bassin
suspect(OR=5,9; IC95%: 2.6-13.5), le rythme cardiaque feetale pathologique (OR=3.7; 1IC95% : 2-
7.84), la prise du poids excessive(OR= 1.57; 1C95%: 0.5-5.3), ’hypertension artérielle (OR=3.1 ;
IC95% : 1.1-8.8), le déclenchement du travail(OR= 2.7; IC95% : 1.49-4.39), 'accouchement entre
minuit et 7h(OR=0.45; IC 95%: 0.17-0.95) et [I'antécédent d’accouchement par voie

basse(OR =0.18; IC 95%: 0.06-0.51).
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Abstract

Based on a case-control study related on 534 files of scared uterus, conducted in the
department of Obstetrics and Gynecology, of the Mohamed VI Hospital center in Marrakech,
between the 1st september 2008 and 1st september 2010(a frequency of 4,68%), we try to
determine the independent effect of clinical and no clinical factors on the mode of delivery after
previous cesarean section. Multiple logistic regression was used to identify poronostics factors
for the outcome of a trial of labor. The odds ratio provided indicate the risk of cesarean section
when the factor is present. The rate of succesful trial of labor was 74%. The variables of
significant predictive value were the bishop’s score (OR=15for a bishop<3; IC 95%: 3.9-42), an
anomaly of the pelvis ( OR=5.9; IC95%: 2.6-13.5), Pathological fetal heart rate(OR=3.7; IC95% :
2-7.84), the weight gain during pregnancy (OR= 1,57; 1C95%: 0,5-5,3), a hypertension (OR=3,1 ;
IC95% : 1.1-8.8), induction for labor (OR= 2.7; 1C95% : 1.49-4.39), a delivery between midnight
and 7 a.m (OR=0,45; IC 95%: 0.17-0.95) and a previous vaginal delivery (OR =0.18; IC 95%:

0.06-0.51).
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Les facteurs pronostiques de I’'accouchement par voie basse sur utérus cicatriciel:
Expérience du service de gynécologie obstétrique A CHU Mohammed VI - Marrakech.
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