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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI

RABAT
DOYENS HONORAIRES :
1962 - 1969 : Docteur Ahdelmalek FARAJ
1969 - 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 - 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 - 1989 : Professeur Taieb CHKILI
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Naima LAHBABI-AMRANI

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Monsieur Mohammed BENABDELLAH
PROFESSEURS :

Décembre 1967

1. Pr. TOUNSI Abdelkader Pathologie Chirurgicale
Février, Septembre, Décembre 1973

2. Pr. ARCHANE My Idriss* Pathologie Médicale

3. Pr. BENOMAR Mohammed Cardiologie

4. Pr. CHAOUI Abdellatif Gynécologie Obstétrique
5. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie
Janvier et Décembre 1976

6. Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique
Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz Parasitologie

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia Hématologie

9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida Radiologie

Février Mars et Novembre 1978

10. Pr. ARHARBI Mohamed Cardiologie

11. Pr. SLAOUI Abdelmalek Anesthésie Réanimation
Mars 1979

12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima Pédiatrie

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE -



Mars, Avril et Septembre 1980
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam
14. Pr. MESBAHI Redouane

Mai et Octobre 1981

15. Pr. BENOMAR Said*

16. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid
17. Pr. EL MANOUAR Mohamed
18. Pr. HAMMANI Ahmed*

19. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
20. Pr. SBIHI Ahmed

21. Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

22. Pr. ABROUQ Ali*

23. Pr. BENOMAR M’hammed

24. Pr. BENSOUDA Mohamed

25. Pr. BENOSMAN Abdellatif

26. Pr. CHBICHEB Abdelkrim

27. Pr. JIDAL Bouchaib*

28. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

29. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

30. Pr. BALAFREJ Amina

31. Pr. BELLAKHDAR Fouad

32. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
33. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

34. Pr. BOUCETTA Mohamed*

35. Pr. EL OUEDDARI Brahim EI Khalil
36. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

37. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

38. Pr. NAJI M’Barek *

39. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

40. Pr. BENJELLOUN Halima

41. Pr. BENSAID Younes

42. Pr. EL ALAOQOUI Faris Moulay El Mostafa
43. Pr. IHRAI Hssain *

Faciale

44, Pr. IRAQI Ghali

45, Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

46. Pr. AJANA Ali

47. Pr. AMMAR Fanid

48. Pr. CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria
49. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

Neurochirurgie
Cardiologie

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Biophysique

Chirurgie Maxillo-faciale
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Meédecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-

Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie



50. Pr. EL HAITEM Naima

51. Pr. EL MANSOURI Abdellah*
52. Pr. EL YAACOUBI Moradh

53. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
54. Pr. LACHKAR Hassan

55. Pr. OHAYON Victor*
56. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib
58. Pr. DAFIRI Rachida

59. Pr. FAIK Mohamed

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine
Hygiene

61. Pr. HERMAS Mohamed

62. Pr. TOULOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia

64. Pr. ACHOUR Ahmed*

65. Pr. ADNAOUI Mohamed

66. Pr. AOUNI Mohamed

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
70. Pr. CHAD Bouziane

71. Pr. CHKOFF Rachid

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
73. Pr. HACHIM Mohammed*

74. Pr. HACHIMI Mohamed

75. Pr. KHARBACH Aicha

76. Pr. MANSOURI Fatima

77. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
78. Pr. SEDRATI Omar*

79. Pr. TAZI Saoud Anas

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*

Février Avril Juillet et Décembre 1991
81. Pr. AL HAMANY Zaitounia

82. Pr. ATMANI Mohamed*

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa
85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad
87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif
88. Pr. BENSOUDA Yahia

89. Pr. BERRAHO Amina

90. Pr. BEZZAD Rachid

91. Pr. CHABRAOUI Layachi

92. Pr. CHANA EIl Houssaine*

Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie

Meédecine Interne

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique

Radiologie

Urologie

Médecine Préventive, Santé Publique et

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Cardiologie
Chirurgicale

Médecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Meédecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie



93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.

Hygiene

100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. FAJRI Ahmed*

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*
Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. NEIMI Maati

Pr. OUAALINE Mohammed*

101. Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHAKIR Noureddine
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.

Pr
Pr

Pr.
. AL BAROUDI Saad
. ARJI Moha*

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AGNAOU Lahcen

BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir

BENRAIS Nozha

BOUNASSE Mohammed*

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed

EL HASSANI My Rachid

EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika

ETTAYEBI Fouad

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Psychiatrie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Meédecine Préventive, Santé Publique et

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Radiologie

Gynécologie Obstetrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Meédecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Pédiatrie

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métabolique
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique



138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.

148.
149.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.

HADRI Larbi*

HDA Ali*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

. JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
MOSSEDDAQ Rachid*
OULBACHA Said
RHRAB Brahim

. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima
SLAOUI Anas

Mars 1994

150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABBAR Mohamed*

. ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BARHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.
176.
177.
178.
179.
180.
182.
183.
184.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane

AMRAOUI Mohamed

BAIDADA Abdelaziz

BARGACH Samir

BELLAHNECH Zakaria

. BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha

CHAARI Jilali*

DIMOU M'barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa

BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan

Médecine Interne
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaire

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie -Obstétrique
Traumatologie -Orthopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale



185. Pr. EZZAITOUNI Fatima
186. Pr. KABBAJ Najat

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)
188. Pr. OUTIFA Mohamed*

Décembre 1996

189. Pr. AMIL Touriya*

190. Pr. BELKACEM Rachid
191. Pr. BELMAHI Amin

192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

194. Pr. EL MELLOUKI Quafae*
195. Pr. GAMRA Lamiae

196. Pr. GAOUZI Ahmed

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*

198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid

199. Pr. MOHAMMADI Mohamed
200. Pr. MOULINE Soumaya

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed
202. Pr. OUZEDDOUN Naima
203. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
205. Pr. BEN AMAR Abdesselem
206. Pr. BEN SLIMANE Lounis
207. Pr. BIROUK Nazha

208. Pr. BOULAICH Mohamed
209. Pr. CHAOUIR Souad*

210. Pr. DERRAZ Said

211. Pr. ERREIMI Naima

212. Pr. FELLAT Nadia

213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
214. Pr. HAIMEUR Charki*

215. Pr. KADDOURI Noureddine
216. Pr. KANOUNI NAWAL

217. Pr. KOUTANI Abdellatif

218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid

219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
220. Pr. NAZZI M’barek*

221. Pr. OUAHABI Hamid*

222. Pr. SAFI Lahcen*

223. Pr. TAOUFIQ Jallal

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

225. Pr. BENKIRANE Majid*
226. Pr. KHATOURI Ali*
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Novembre 1998
228. Pr. AFIFI RAJAA

Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Parasitologie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie — Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatrique
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie



229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Faciale

238.
239.

Pr.
Pr.

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
LACHKAR Azouz

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat

MDAGHRI ALAOUI Asmae
MANSOURI Abdelaziz*
NASSIH Mohamed*

RIMANI Mouna
ROUIMI Abdelhadi

2000

Janvier 2000

240.
241.
242.
243.
244,
245.
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254,
255,
256.
257.
258.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AlIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOQOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANYAZzzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

259.
260.
261.
262.
263.
264,
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274,
275.

Pr
Pr
Pr

. AIDI Saadia

. AlIT OURHROUIL Mohamed
. AJANA Fatima Zohra

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
BOUSSELMANE Nabile*
BOUTALEB Najib*

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*
MANSOURI Aziz

OUZZANI CHAHDI Bahia

Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngologie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurochirurgie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo

Anatomie Pathologique
Neurologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Neurologie

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie
Ophtalmologie



276. Pr. RZIN Abdelkader*
277. Pr. SEFIANI Abdelaziz
278. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

PROFESSEURS AGREGES :
Décembre 2001

279. Pr. ABABOU Adil

280. Pr. AOUAD Aicha

281. Pr. BALKHI Hicham*

282. Pr. BELMEKKI Mohammed
283. Pr. BENABDELJLIL Maria
284. Pr. BENAMAR Loubna

285. Pr. BENAMOR Jouda

286. Pr. BENELBARHDADI Imane
287. Pr. BENNANI Rajae

288. Pr. BENOUACHANE Thami
289. Pr. BENYOUSSEF Khalil

290. Pr. BERRADA Rachid

291. Pr. BEZZA Ahmed*

292. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
293. Pr. BOUHOUCH Rachida
294. Pr. BOUMDIN EI Hassane*
295. Pr. CHAT Latifa

296. Pr. CHELLAOUI Mounia

297. Pr. DAALI Mustapha*

298. Pr. DRISSI Sidi Mourad*

299. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira
300. Pr. EL HIJRI Ahmed

301. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
302. Pr. EL MADHI Tarik

303. Pr. EL MOUSSAIF Hamid
304. Pr. EL OUNANI Mohamed
305. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil
306. Pr. ETTAIR Said

307. Pr. GAZZAZ Miloudi*

308. Pr. GOURINDA Hassan

309. Pr. HRORA Abdelmalek

310. Pr. KABBAJ Saad

311. Pr. KABIRI EL Hassane*

312. Pr. LAMRANI Moulay Omar
313. Pr. LEKEHAL Brahim

314. Pr. MAHASSIN Fattouma*
315. Pr. MEDARHRI Jalil

316. Pr. MIKDAME Mohammed*
317. Pr. MOHSINE Raouf

318. Pr. NABIL Samira

319. Pr. NOUINI Yassine

320. Pr. OUALIM Zouhir*

321. Pr. SABBAH Farid

322. Pr. SEFIANI Yasser

323. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Génétique
Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatnique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie



324. Pr. TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
326. Pr. AMEUR Ahmed*

327. Pr. AMRI Rachida

328. Pr. AOURARH Aziz*

329. Pr. BAMOU Youssef *

330. Pr. BELGHITI Laila

331. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
332. Pr. BENBOUAZZA Karima

333. Pr. BENZEKRI Laila

334. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

335. Pr. BERADY Samy*

336. Pr. BERNOUSSI Zakiya

337. Pr. BICHRA Mohamed Zakarya
338. Pr. CHOHO Abdelkrim *

339. Pr. CHKIRATE Bouchra

340. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
341. Pr. EL ALJ Haj Ahmcd

342. Pr. EL BARNOUSSI Leila

343. Pr. EL HAOURI Mohamed *
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Introduction

Le nouveau-neé de faible poids de naissance (< 2500 g) représente 6 % des naissances au
Maroc. Il est dd soit a une prématurité ou a une hypotrophie ou les deux a la fois.

Ce sont des enfants trés fragiles. Le mode d’accouchement doit donc étre bien choisi en
tenant compte de 1’état du nouveau-né, de 1’état maternel et surtout de la cause de
I’hypotrophie ou de 1’accouchement prématuré.

Actuellement, aucun consensus n’est disponible. La décision obstétricale varie d’un
gynécologue a un autre.

Dans une premiére partie de notre travail, nous allons décrire les pratiques a la
Maternité Souissi du CHU Ibn Sina de Rabat. Puis, nous allons faire une revue de la
littérature. Et au terme de cette étude, nous allons tenter de définir le meilleur mode

d’accouchement des enfants de faible poids de naissance.



Materiel d’etude

Le matériel d’étude est représenté par une série rétrospective de 769 nouveau-nés de
faible poids de naissance, nés a la Maternité Souissi du CHU Ibn Sina de Rabat sur une

période de 16 mois allant du 1* janvier 2007 au 30 avril 2008.

Nous avons pris comme enfant de « faible poids de naissance » tous les nouveau-nés
dont le poids est inférieur a 2500 grammes, quelle que soit la nature de la grossesse :

normale ou pathologique, quel que soit le mode d’accouchement : voie basse ou voie

haute.

Sont éliminés de cette étude :
e les nouveau-nés de moins de 1000 g ;
e les nouveau-nés issus d’une grossesse gémellaire ;

e les nouveau-nés nés dans une autre structure ou a domicile et adressés a la
maternité.



Meéthode d’étude

Dans un premier temps nous avons analysé séparément les caractéristiques de la

parturiente, de la grossesse, le mode d’accouchement et 1’état de I’enfant a la naissance.

Dans un deuxiéme temps, nous avons confronté les différents paramétres afin de mettre
en relief ceux qui ont un impact sur le pronostic de I’enfant né avec un faible poids de

naissance.

Pour notre étude, trois groupes de parametres ont été étudiés :

1. Données propres a la femme :

Age de la parturiente
Gestité

Parité

Nombre d’enfants vivants

Nombre d’avortements
Poids
Taille

2. Données propres a la grossesse et a I’accouchement :

Age gestationnel

Motif d’hospitalisation

Etat de la poche des eaux a I’admission
Dureée du travail

Mode d’accouchement

o Voie basse : spontané, instrumental, ...

o Voie haute : indication



3. Etat de I’enfant a la naissance :
= Apgar ala 1% minute
= Poids de naissance
=  Sexe de I’enfant

=  Devenir de ’enfant.

Pour le recueil des données, une fiche d’exploitation a été¢ dressée (voir annexe). Le

recueil des données a été effectué par la méme personne. Les données ont été analysées

sur Excel a I’aide de tableaux croisés dynamiques.



Fiche d’exploitation pour le recueil des données

N° dossier :

Date d’accouchement : Age:

Gestité ; | Parité ;: | Nombre d’enfants vivants : | Nombre d’avortements :

Poids : Taille :

DDR : Terme : Motif d’hospitalisation:

Durée du travail : Mode d’accouchement :

Syntocinon® : Mode d’expulsion : Episiotomie :

Indication césarienne :

Apagar : Poids : Sexe :

Etat : Nature : Remarque:




Résultats

Du 1% janvier 2007 au 30 avril 2008, 769 nouveau-nés de faible poids de naissance,

ont éte colligés a la Maternité Souissi du CHU Ibn Sina de Rabat.

1. Caractéristiques propres a la femme

= Age des parturientes

y =0.0013x" - 0.1424x> + 4.738x - 44.422
R?=0.8738

Pourcentage des femmes

50
Age (an)

Figure 1. Répartition des femmes, en pourcentage, en fonction de I'age.

L’age des femmes est compris entre 16 et 48 ans avec une moyenne de 28,38 = 6,50

ans.

= Gestité

Le nombre de grossesses varie entre 1 et 10 avec une moyenne de 2,11+1,47 grossesses

par femme. 48 % des femmes sont primigestes.
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Figure 2. Répartition des femmes, en pourcentage, en fonction de la gestité.
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Figure 3. Répartition des femmes, en pourcentage, en fonction de la parité.

La primipare représente 53 % de 1’échantillon, la paucipare (parité = 1ou 2) représente
35 % et la multipare ne represente que 12 %.

La parité varie entre 0 et 8 avec une moyenne 0,93 + 1,31.



= Nombre d’enfants vivants
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60 -

y = 61.115e *%31%
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20 *

Pourcentage des femmes

10

Nombre d'enfants vivants

Figure 4. Répartition des femmes, en pourcentage, en fonction du nombre
d'enfants vivants.

Il varie entre O et 6 avec une moyenne de 0,79 £ 1,16.

= Nombre d’avortements
0,7%

88%

[3J O avortement 1 avortement EdJ 2 avortements

EH 3 avortements B 4 avortements

Figure 5. Répartition des femmes,en pourcentage, en fonction du nombre
d'avortements

Il varie entre O et 4 avec une moyenne de 0,17 + 1,16. 88 % des femmes n’ont pas

d’antécédents d’avortements.



=  Poids
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Figure 6. Répartition des femmes, en pourcentage, en fonction du poids.

Le poids des femmes varie entre 41 et 117 kg avec un poids moyen de 66,77 + 10,04 kg.

= Taille
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Figure 7: Répartition des femmes, en pourcentage, en fonction de la taille

La taille varie entre 1,41 m et 1,81 m avec une moyenne de 1,59 + 0,06 m.



2. Données propres a la grossesse et a ’accouchement :

= Age gestationnel

y =0.0011x" - 0.1567x° + 8.1176x” - 181.97x + 1492.5
R”=0.9015

Pourcentage des femmes
(9]
|

15 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46

Terme terme en semaines d’aménorrhée

Figure 8. Répartition des femmes, en pourcentage, en fonction du terme en semaines
d’aménorrhée

Le terme varie entre 25 et 46 SA avec une moyenne de 35,03 £ 3,7 SA.
On peut classer les nouveau-nés en 4 catégories :
= A terme > 37 semaines d’aménorrhée (SA): 38 % dont 8 cas de dépassement
de terme
* Prématurés 33236 SA : 34 %
= Grands prématurés 28 a 32 SA : 25 %

= Tres grands prématurés <27 SA : 3%

Ainsi, 38 % des nouveau-nés sont des hypotrophes a terme et 62 % sont prematurés

avec ou sans retard de croissance intra-utérin associé.
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= Motif d’hospitalisation

«
»
4

S

[ Travail RPM [IHTAG HE MétrorragiesT3 ERCIU M Diabete

Figure 9. Répartition des femmes, en pourcentage, en fonction du motif
d'hospitalisation.

Le premier motif d’hospitalisation est I’accouchement normal (53 %).

La rupture prématurée des membranes et I’hypertension gravidique sont les 2
pathologies les plus fréquentes (respectivement 27 % et 15 %).

Les autres pathologies telles que les meétrorragies du troisieme trimestre, le retard de
croissance intra utérin et le diabete restent peu fréquentes.
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= FEtat de la poche des eaux a I’admission

Tableau 1. Répartition des femmes, en nombre et en pourcentage, en fonction de 1’état

de la poche des eaux a I’admission

Poche des eaux

Nombre de femmes

Pourcentage des femmes

Intacte 406 53
Rompue 363 47
Total 769 100

53 % des femmes avaient une poche des eaux (PDE) intacte a 1’admission.

= Durée du travail
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durée du travail en heure

Figure 10: répartition des femmes, en pourcentage, en fonction de la durée du travail en heures

Parmi les 664 femmes ayant accouché par voie basse, 303 ont été admises a la salle
d’accouchement a dilatation compléte (Soit 46 %). Pour les 361 femmes restantes, la

duree du travail a varié entre 1 h et 11 h avec une moyenne de 4,5 h.

12



= Mode d’accouchement

Tableau 2. Répartition des femmes, en nombre et en pourcentage, en fonction du mode

d’accouchement

Mode d’accouchement

Nombre de femmes

Pourcentage des femmes

Voie basse 664 86
Voie haute 105 14
Total 769 100

L’accouchement s’est déroulé par voie naturelle chez 86 % des femmes contre 14 % par

voie haute.

= Accouchement par voie basse
v’ Syntocinon®

2% 1%

oul E5 Ul 10 Ul 115Ul B20Ul

Figure 11. Répartition des femmes, en pourcentage, en fonction du nombre d'unités de
Syntocinon regues
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Parmi les 664 femmes ayant accouché par voie basse, 34 % ont necessité une injection

de Syntocinon® variant entre 5 et 20 unités internationales (U1).

v" Mode d’expulsion

Tableau 3. Répartition des femmes, en nombre et en pourcentage, selon le mode

d’expulsion des accouchements par voie basse

Mode d’expulsion Nombre de femmes Pourcentage des femmes
Spontanée 617 93
Ventouse 39 6
Forceps 8 1
Total 664 100

Parmi les femmes qui ont accouché par voie basse, 93 % ont expulsé spontanément.
Chez 6 % des femmes, une extraction par ventouse a été nécessaire. Le forceps a été

utilisé chez seulement 1 % des parturientes.

v' Episiotomie

Tableau 4. Répartition des femmes, en nombre et en pourcentage, selon la réalisation

de I’épisiotomie dans les accouchements par voie basse

Episiotomie Nombre de femmes Pourcentage des femmes
Non 377 o7
Oui 287 43
Total 664 100
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L’épisiotomie a été pratiquée chez 43 % des femmes.

= Accouchement par voie haute : indication de la césarienne

pourcentage des femmes

Souffrance Métrorragie T3 ucC Dystocie RPM Siege
foetale

indication de la césarinne

Figure 11: répartition des femmes selon l'indication de la césarienne en
pourcentage

Parmi les 115 parturientes qui ont nécessité une césarienne, la souffrance feetale
représentait la principale indication 55 % dont 30 % de souffrance feetale aigue et 25%
de souffrance feetale chronique.

Les autres motifs sont par ordre décroissant : les métrorragies du troisieme trimestre
(13 %), I’utérus cicatriciel (10 %), le bassin chirurgical (8 %), la rupture prématurée des
membranes (7 %) et la présentation de siége chez la primipare (5 %).
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3. Nouveau-né

= Apgar ala1¥® minute de vie

16%

5%
6%

Bon (APGAR 2> 7) Souffrant (4 < APGAR< 7))

EIMort apparente (1 < APGAR< 4) EH Mort né (APGAR =0)

Figure 12. Répartition des nouveau-nés, en pourcentage, en fonction
de I'Apgar a la 1 ere minute de vie

Selon I’Apgar a 1 minute de vie, on peut définir 4 états :
e Bon (Apgar>7) : 73 % des nouveau-nés dont 66 % ont un
Apgar =10
e Souffrant (4 < Apgar < 7) : représente 6 % des cas
e Mort apparente (1< Apgar <4) : 5%

e Mortné (Apgar =0) : 16 % des nouveau-nés
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= Poids de naissance

23%
1000231249 ¢ 11250 a1499¢g B1500a1749¢
1175021999 ¢ £12000a2249¢g (1225022499 ¢

Figure 13.Répartition des nouveau-nés, en pourcentage, en fonction du poids de
naissance en grammes.

Nous avons étudié 769 nouveau-nés de poids compris entre 1 000 et 2 499 grammes.
42 % ont un poids compris entre 1 000 et 1 999 g dont 92 % sont prématureés et seuls 9

% sont a terme.
Toutefois, 58 % ont un poids de naissance > 2 000 g dont 47 % sont prématurés et 53 %

sont a terme.
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= Sexe des nouveau-nés

Tableau 5. Répartition des nouveau-nés, en nombre et en pourcentage, selon le sexe.

Sexe Nombre de nouveau-nés Pourcentage des nouveau-nés
Féminin 435 56,6
Masculin 333 43,3
Ambiguité 1 0,1
Total 769 100

57 % des nouveau-nés sont de sexe féminin et 43 % de sexe masculin. Un seul cas

d’ambiguité sexuelle a été retrouvé.

Etat des nouveau-nés

Nous désignons par le terme « normal » tout enfant né vivant et ayant été donné a sa

mére et ceci quel que soit son Apgar a la 1% minute

Tableau 6. Répartition des nouveau-nés, en nombre et en pourcentage, selon leurs

devenirs
Devenir Nombre de nouveau-nés Pourcentage de nouveau-nés
Normal 533 69
Hospitalisé 116 15
Décédé 120 16
Total 769 100

69 % des nouveau-nes étaient normaux, 15 % ont été hospitalisés et 16 % sont décédés.
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4. Modalités d’accouchement

= Mode d’accouchement selon le motif d’hospitalisation
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Figure 14: Mode d'accouchement selon le motif d'hospitalisation en pourcentage

En cas d’accouchement normal, la césarienne est pratiquée chez 10 % des parturientes.
Nous avons remarqué que certaines pathologies telles que 'HTAG et les métrorragies
du troisieme trimestre augmentent 1’incidence de la césarienne (respectivement 32 % et
39 %).

Par contre, dans d’autres pathologies telle que la RPM, ce taux baisse (6 %).
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Tableau 7. Mode d’accouchement selon le terme

Mode d’accouchement selon le terme

Mode d’accouchement (%)

Terme Voie basse Voie haute
A terme > 37 SA 82 18
Prématuré < 37 SA 91 9
Total 86 14

La césarienne a été réalisee 2 fois plus fréqguemment chez les nouveau-nés a terme que

chez les prématurés (respectivement 18 % et 9 %).

= Mode d’expulsion selon le terme

Tableau 8. Mode d’expulsion selon le terme

Mode d’expulsion (%)

Terme Spontanée Ventouse Forceps
A terme > 37 SA 89 10 1
Prématuré < 37 SA 97 2 1
Total 93 6 1

Le mode d’expulsion le plus fréquent en cas d’accouchement de prématuré était

I’expulsion spontanée (97 %). Pour les parturientes ayant accouché de nouveau-nés a

terme, la ventouse a été utilisée dans 10 % des cas.
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» Mode d’accouchement selon le poids de naissance

Tableau 9. Mode d’accouchement selon le poids de naissance

Mode d’accouchement (%)

Poids de naissance Voie basse Voie haute
1000a1999¢g 91 9
>2000g 85 15
Total 86 14

L’incidence de 1I’accouchement par césarienne augmente quand le poids dépasse 2 000 g

(15 % contre 9 % pour un poids de 1 000 a 1 999 g).

» Mode d’expulsion selon le poids de naissance

Tableau 10 : mode d’expulsion selon le poids de naissance

Mode d’expulsion (%)

Poids de naissance Spontanée Ventouse Forceps
1000a1999¢g 98 1 1
>2000g 91 9 1
Total 93 6 1

Pour les nouveau-nés de poids inférieur a 2 000 g, ’expulsion est presque toujours

spontanée : 98 %. Au-dela d’un poids de 2 000 g, la ventouse est utilisee dans 9 % des

cas.
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= Devenir des nouveau-nés selon le mode d’accouchement
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Figure 15: devenir du nouveau-né selon le mode d'accouchement en pourcentage

L’accouchement par voie haute diminue la morbi-mortalité périnatale. En effet, le taux
d’hospitalisation est de 16 % en cas d’accouchement par voie naturelle contre seulement
11 % pour la voie haute. De méme que la mortalité qui passe de 17 % a 7 % quand on

opte pour la césarienne.

= Devenir des nouveau-nés selon le mode d’expulsion

La ventouse semble diminuer I’hospitalisation et la mortalité avec respectivement des
taux de 13 % et 5 % contre 16 % et 18 % pour 1’accouchement par voie basse non
instrumentalisée. En cas d’usage du forceps, la mortalité est faible (13 %) mais nous

avons noté une augmentation du taux d’hospitalisation qui atteint 15 %.
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Au total, 16 % des nouveau-nés sont décedés. Le taux de mortalité est quatre fois plus
important pour les prématurés avec un taux de 31% contre 8% pour les nouveau-nés a
terme.

La voie basse engendre une mortalité élevée pour les nouveau-nés a terme : 9 % contre
2 % en cas d’accouchement par césarienne.

Par contre, pour les prématurés, la mortalité est plus €élevée en cas d’accouchement par

voie haute.

= Devenir du nouveau-né selon le poids de naissance et le

mode d’accouchement

Tableau 12. Devenir du nouveau né selon le poids de naissance et le mode

d’accouchement

Poids de naissance et mode Devenir du nouveau-né (%)
d’accouchement hospitalisé Décédé
VB 20 31
1000a21999¢g VH 4 1
VB 10 6
2000a2499¢g VH 0 1
Total 15 16

La pratique de la cesarienne diminue considérablement les taux de mortalite et

d’hospitalisation pour tous les nouveau-nes indépendamment de leur poids.
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= Pratique de I’épisiotomie selon le poids de naissance

Eoui non

épisiotomie (%)

100021999 ¢g 200022499 g

poids de naissance

Figure 17: pratique de I'épisiotomie selon le poids de naissance

L’¢épisiotomie est pratiquée chez seulement 23 % des femmes accouchant de nouveau-

nés pesant 1 000 a 1 999 g contre 53 % quand le poids est supérieur ou égal a 2 000 g.

= Devenir du nouveau-né selon la pratique de I’épisiotomie

La pratique de I’épisiotomie réduit la mortalité et la morbidité des nouveau-nés.
En cas d’accouchement sans épisiotomie, 19 % des nouveau-nés ont été hospitalisés et
25 % décédés contre respectivement 11 % et 7 % en cas d’accouchement avec

épisiotomie.
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Tableau 13 : tableau récapitulatif des resultats.

Parametre Nombre Moyenne ou
pourcentage
Age (ans) 16 — 48 28,38 + 6,50
Gestité 1-10 2,11+1,47
Parité 0-8 0,93+1,31
Nombre d’enfants vivants 0-6 0,79+1,16
Nombre d’avortements 0-4 0,17 +1,16
Poids (Kg) 41 -117 66,77 + 10,04
Taille (m) 1,41-1,81 1,59 £ 0,06
PDE rompue 363 47 %
Accouchement par voie basse 664 86 %
Syntocinon® 225 34 %
Expulsion spontanée 617 93 %
Episiotomie 287 43 %
Césarienne 115 14 %
Bon état : Apgar > 7 560 73 %
Prématures 476 62 %
Sexe masculin 333 43 %
Poids : 2000 &4 2499 g 446 58 %
Nature : normal 533 69 %
Décédés 120 16 %
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Discussion

Définition et epidémiologie

Selon I’Organisation mondiale de la santé (OMS), un enfant ayant un faible poids de
naissance est un enfant qui pese a la naissance moins de 2 500 g, ceci indépendamment
de son age gestationnel. (1)

Un faible poids de naissance peut étre di a deux facteurs : un retard de croissance intra-
utérin (toute naissance avec un poids significativement inférieur a la normale pour I'AG,
quelque soit cet AG), ou une naissance prématurée (toute naissance avant 37 SA mais
apres 22 SA). (1)

Son incidence varie selon les pays. En 2005, les pays nordiques (I’Islande, la Finlande,
la Suéde, la Norvége et le Danemark) mais aussi la Corée, le Luxembourg et 1’Irlande
étaient les pays qui déclaraient le plus faible pourcentage de faibles poids de naissance,
avec 5 % des naissances vivantes. A I’autre extrémité, on trouve la Turquie, le Japon, la
Grece, le Mexique, la Hongrie et les Etats-Unis avec une proportion d’enfants de faible
poids de naissance de plus de 8 %. Au sein d’un pays, la proportion d’enfants a faible
poids de naissance peut étre influencée par des différences de niveaux d’instruction, de
revenu et de conditions de vie. Aux Etats-Unis par exemple, on observe des différences
importantes entre les groupes ethniques pour ce qui est de la proportion d’enfants ayant
un faible poids de naissance, la proportion étant pratiqguement deux fois plus élevée
parmi la population noire que parmi la population blanche. Des différences similaires
ont été observées entre les populations indigenes et non indigenes en Australie (Laws et
coll., 2006) et au Mexique. (1)

Dans notre étude, les hypotrophes représentent 6 % du total des naissances.

Selon une étude canadienne, les gargons ont genéralement un poids de naissance plus
élevé que les filles (1). Nous avons noté la méme tendance dans notre étude, ou les
filles représentent 57 % des nouveau-nés de faible poids de naissance contre 43 % de

garcons.

28



Le faible poids a la naissance est un indicateur important de la santé du nourrisson en

raison de la relation qui existe entre le poids de naissance d’une part, et la mortalité et la

morbidité infantiles d’autre part. (1)

Etiologies du faible poids de naissance

Ce sont les étiologies de la prématurité et du retard de croissance intra-utérin.

Causes annexielles

=» Causes utérines

Acquises : synéchies utérines ou fibromes ;

Congeénitales : surtout les malformations utérines tel que I’utérus
unicorne, cloisonné ou hypoplasique ;

Béance cervico-isthmique congénitale ou acquise surtout aprés un
accouchement dystocique ou apres dilatation cervicale pour une

interruption volontaire de la grossesse.

=» Causes placentaires

Lésions placentaires primitives : placenta extra chorial et chorio-
angiomes volumineux ou multiples ;

Placenta preevia : 10 % des prématurés ;

Décollement marginal d’un placenta normalement inséré¢ ;

Hypotrophie placentaire primitive a prédominance villositaire.

=» L’artere ombilicale unique

Causes maternelles

=» Causes générales

Syndrome vasculo-rénal : 1% cause d’hypotrophie (50 %) ; (2)
Malnutrition maternelle : ’indice de masse corporelle est < 18 ;
Cardiopathies cyanogenes ;

Anémies maternelles sévéres ;

Diabéte ;

Incompatibilité foeto-maternelle ;
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Infections :
e Urinaires haute ou basse ;
e Cervico-vaginales génératrices de RPM ;
e Hyperthermie: quelque soit sa cause. Son mécanisme
d’action est mal élucid¢ ;
e Listériose qui affecte 0,5 % des femmes enceintes et se

termine par un accouchement prématuré fébrile.

=» Facteurs épidémiologiques ou facteurs de risque. Chez les femmes qui ont

ces facteurs, I'accouchement prématuré est statistiquement plus fréquent que

dans la population générale

Grossesses illégitimes ou non désirées;

Age maternel < 18 ans ou > 35 ans ;

Antécédent de prématurité : risque augmenté de 3 fois ;(2)
Conditions de travail défavorables, surmenage et stress ;

Grossesses rapprochées ;

Grossesses non suivies ;

Toxiques : tabagisme, consommation d’héroine ainsi que le

syndrome "d'alcoolisme feetal™.(2)

Causes ovulaires

= Anomalies congénitales :

Chromosomiques : surtout les triploidies et les trisomies 13 et 18
mais également les disomies et mosaiques confinées au placenta ;

Non chromosomiques : anomalies du systeme nerveux central
(anencephalie), les agénésies rénales (syndrome de Potter), les

malformations cardiaques, génito-urinaires et digestives.

=» Pathologies infectieuses surtout la rubéole, I’infection au cytomégalovirus, la

toxoplasmose, la syphilis, I’herpes, la varicelle, I’hépatite, la poliomyélite, le

parvovirus B19 et les entérovirus. Leur gravité s’accroit si RPM surajoutée.
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=» Grossesses multiples : constituent 20 % des accouchements prématurés et se
compliguent de RCIU dans 20 a 50 % des cas ;
=» Hydramnios chronique et surtout aigu.

Mode d’accouchement

Il n’existe pas de consensus concernant le mode d’accouchement idéal pour les
nouveau-nés de faible poids de naissance. Devant une méme situation, les décisions des

obstétriciens peuvent étre variables voire opposées. (3)

Plusieurs facteurs interviennent dans le choix de la voie d’accouchement. D’ une part, le
poids exact du nouveau-né ne sera connu qu’aprés 1’accouchement surtout en cas de
grossesse non suivie. D’autre part, les décisions de césarienne sont rarement prises sur
la seule considération du poids ou de 1’age gestationnel, mais aussi des complications

maternelles ou feetales telles que la RPM et la SFA. (3)

Les articles parus dans la littérature internationale et décrivant le mode d’accouchement

des enfants de faible poids de naissance sont rares.

Au cours de notre revue de la littérature, nous avons essayé de répondre a la question de
savoir quel est le mode d’accouchement optimal pour les nouveau-nés de faible poids de

naissance. Nous avons eu des difficultés a y répondre étant donné que :

= Plusieurs études ont été réalisées mais il s’agit souvent d’analyses rétrospectives
avec des critéres d’inclusion différents. (4)

= Certaines études ont été conduites a une période (1975-1980) ou les moyens
d’évaluation du bien étre foetal n’étaient pas les mémes que ceux dont nous
disposons actuellement. (5)

= De plus, les études de cohorte portent souvent sur des faibles effectifs qui ne
permettent pas de donner des différences ou des similitudes statistiguement

significatives envers une attitude obstétricale ou une autre. (5)
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= Le plus souvent, il n’est pas précisé dans les articles si I’accouchement par voie
basse était un choix délibéré des équipes obstétricales ou si 1’état d’avancement du
travail le rendait inéluctable. (5)

* Un autre probléme est 1’absence d’études randomisées. En effet, un nombre

important d’essais randomisés ont été débutés et n’ont pas pu étre terminés. (5)

L’un des articles les plus complets sur la question est celui du collége national des

gynécologues obstétriciens de France (CNGOF) paru en 1998. (3)

Deux travaux similaires plus anciens sont publiés par Anh et coll. en 1992 (6) et Steel et
coll. en 1986 (7). IIs concluent a I’extréme difficulté d’évaluer les bénéfices respectifs

d’une césarienne d’emblée, ou d’un accouchement par voie basse instrumentalisé ou

non. (3)

L’étude du CNGOF a porté sur un échantillon de 1763 nouveau-nés de faible poids de
naissance dont 43 % sont a terme et 57 % sont prématurés hypotrophes. 55 % des
femmes ont accouché par voie basse spontanée, 12 % par voie basse instrumentalisée et
33 % par césarienne. Le taux de césarienne varie de 41 % pour les nouveau-nés pesant

moins de 2 000 g a 26 % chez ceux qui pesent plus de 2 000 g. (3)

Tableau 14. Mode d’accouchement selon le poids de naissance. Source : CNGOF 1998

(3)

Poids de naissance Mode d’accouchement (%)
VB spontanée VB instrumentalisée Césarienne
1000a1999¢g 48 11 41
2000a2499¢g 62 12 26
Total 55 12 33
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Une autre étude a été réalisée en France en 1995 par DGS INSERM (8 ; 9) portant sur
786 nouveau-nés de faible poids de naissance. 55 % des accouchements étaient par voie
basse spontanée, 11 % par voie basse instrumentalisée et 34 % par césarienne. Le taux
de la pratique de la césarienne varie la aussi selon le poids. Il est de 40 % en cas de
poids < 2 000 g et 28 % pour les enfants de poids > 2 000 g. (3)

Tableau 15: mode d’accouchement selon le poids de naissance. Source : enquéte DGS
INSERM 1995 (3)

Poids de naissance Mode d’accouchement (%)
VB spontanée VB instrumentalisée Césarienne
1000a1999¢g 49 10 40
200042499¢g 61 11 28
Total 55 11 34

Dans notre étude, les résultats sont différents de ceux de ces 2 études francaises. La
césarienne a été pratiquée chez seulement 14 % des parturientes. Ce taux est plus
important pour les femmes accouchant de nouveau-nés pesant plus de 2 000 g

contrairement aux deux études rapportées ci-dessus.

Tableau 16. Mode d’accouchement selon le poids de naissance

Poids de naissance Mode d’accouchement (%)
VB spontanée VB instrumentalisée Césarienne
1000a1999¢g 89 2 9
2000a2499¢g 77 8 15
Total 80 6 14
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Kitchen (10) a analysé les taux de survie et de morbidité néonatale de 326 nouveau-nés
trés grands prématurés (< 28 SA) de faible poids de naissance, nés entre 1977 et 1981,
dans le but de savoir si la césarienne était associée a une plus grande chance de survie et
a une réduction de la morbidité. 16 % des femmes ont accouché par voie haute et 84 %
par voie naturelle. Au total, 53 % des enfants ont survécu : 63 % des enfants nés par

césarienne et 51 % des enfants nés par voie basse. (5)

Dans notre étude, seuls 17 tres grands prématurés ont été étudiés dont 1 seul né par voie

haute. 46 % des nouveau-nés ont survécu.

Westegren (11), dans une étude contrdlée multicentrique, a apparié des enfants de faible
poids de naissance provenant de 2 pays différents : Suede et Canada. Il a comparé le
devenir a court et a long terme de 59 enfants nés par voie basse avec 59 enfants nés par
césarienne. Aucune différence significative n’était retrouvée dans les deux groupes
concernant 1’acidose, la glycémie et le taux de détresse respiratoire. Concernant le suivi
a 18-24 mois, le taux d’infirmité motrice d’origine cérébrale n’était pas différent, mais
le taux de retard mental était plus élevé dans le groupe des enfants nés par césarienne.
Cependant, le total des complications (mortalité et séquelles neuro-developpementales
et/ou infirmité motrice cérébrale) est plus €levé pour ’accouchement par voie naturelle

(20 % contre 8 % dans le groupe des césariennes). (5)

Dans notre étude, on a constaté que I’accouchement par voie haute diminuait la
morbi-mortalité périnatale. En effet, le taux d’hospitalisation est de 16 % en cas
d’accouchement par voie naturelle contre seulement 11 % pour la voie haute. De méme

gue la mortalité qui passe de 17 % a 7 % quand on opte pour la césarienne.

Malloy (12) a mené une étude sur 1 765 nouveau-nés de poids inférieur a 1 500 g entre
1987 et 1988. 1l a rapporté que la pratique de la césarienne n’entrainait pas de différence
du risque de mort néo-natale ou d’hémorragie intra ventriculaire par rapport a la voie

vaginale. Néanmoins, il a mis en evidence une incidence plus grande des hémorragies
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intra ventriculaires chez les enfants des femmes en travail que chez les femmes
césarisees avant tout travail (respectivement 29 % et 19 %). (5)

Une étude rétrospective portant sur 3988 nouveau-nés pesant entre 500 et 2 500 g entre
1994 et 2003 a été menée par Blair Johnson (13). En effet, il a noté que la césarienne
réduisait le risque d’hémorragie intra ventriculaire et de mortalité néonatale. Mais ce

bénéfice était surtout important chez les nouveau-nés de trés faible poids < 1 500 g.

L’accouchement par césarienne a réduit également le risque d’infections néonatales
mais a augmenté le risque de détresse respiratoire surtout due a la maladie des
membranes hyalines. Aucune différence dans le taux de survie selon le mode
d’accouchement n’a été notée. Johnson a souligné I’importance d’études prospectives
dans la confirmation de la meilleure voie d’accouchement pour les enfants de faible

poids de naissance. (13)

Dans notre étude, 88 nouveau-nés avaient un poids inférieur a 1 500 g. 84 sont nés par
voie basse (dont 54 % décédés) et seulement 4 par voie haute (dont 1 décédé).

Une étude rétrospective a été réalisée par Denoual-Ziad sur 284 naissances d'enfants
de moins de 2 000 g entre janvier 1996 et juin 1999. Le terme et le poids de naissance
étaient les principaux critéres de décision de césarienne, par ailleurs quand le score de

bishop était supérieur a 4, la décision de déclenchement était prise 8 fois plus souvent.

Cet auteur a proposé une cesarienne d'emblée en cas de présentation du siege, de SFA,
et de RCIU majeur. Un déclenchement par ocytociques sera indiqué en cas de bishop> 6
chez une primipare ou < 4 pour une multipare pour un terme > 32 SA et un
poids >1 500 g. Pour des termes inférieurs ou un poids inférieur a ces limites, on
discutera un déclenchement en cas de col trés favorable et d'état feetal correct. Pour les
primipares ayant un Bishop défavorable, un terme ou un poids a risque il faudra discuter

une maturation cervicale prudente au cas par cas. (14)
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Accouchement par voie basse

Quand on opte pour la voie basse, la question qui se pose est de savoir quelles modalités
préventives particulieres doivent étre prises (épisiotomie, instrumentalisation). 1l est
classiquement recommandé dans les manuels d’obstétriques de pratiquer une
épisiotomie et une aide instrumentale a I’expulsion dans le but de réduire 1’incidence
des hémorragies intra ou péri ventriculaires néonatales favorisées par la compression de
la téte feetale dans la filiére génitale. La littérature reste pauvre et il n’existe pas d’étude

randomisée documentée a ce jour. (15)
Forceps

Schwartz (16) a étudié 1 065 enfants nés par voie basse et dont le poids était compris
entre 1 000 et 2 500 g. Il a comparé le taux de mortalit¢ en fonction du mode
d’accouchement (voie basse spontanée versus forceps). Les taux de mortalité périnatale

étaient comparables quelque soit le mode d’accouchement. (15)

Par contre, dans notre ¢étude, la mortalité a baissée en cas d’accouchement par voie
basse instrumentalisée : 18 % de mortalité pour I’accouchement spontané contre 13 %
pour le forceps mais cette différence n’est pas significative et 1’échantillon étudié est

peu important (1 % du total des naissances étudiées).

Bishop et coll. (17) ont étudiés prospectivement, en collaboration avec le national
institute of neurological diseases and blindness et le national institute of health, le
devenir neurologique a huit mois et a un an de 1 447 enfants dont le poids de naissance
est compris entre 1 000 et 2 500 g. le pourcentage d’handicapés mentaux et moteurs a
huit mois était respectivement de 10 % et 8 % pour les enfants nés par voie basse
spontanée et de 7 % et 4 % pour les enfants nés par forceps. Le devenir neurologique a

un an était par contre identique quel que soit le mode d’accouchement. Mais il s’agit
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d’une ¢étude ancienne qui ne précise pas si les différences constatées ¢Etaient

significatives ou non. (15)

Quatre etudes rétrospectives menées par Barett et coll. (18), Haesslein et coll (19),
Tejani et coll. (20) et Welch et coll. (21) ont conclu a 1’absence d’effet protecteur de
I’extraction instrumentale vis-a-vis de 1’incidence des hémorragies périventriculaires.
Mais ces études étaient fortement biaisées du fait de la prise en compte des facteurs

confondants et des faibles effectifs étudiés. (15)

Cepedant, deux études menées prospectivement par Shaver et coll. (22) et Beverly et
coll. (23) montrent une réduction significative des hémorragies périventriculaires
postnatles aprés utilisation du forceps. En effet, Beverly et coll. (23) ont étudié 98
nouveau-nés de faible poids de naissance nés par voie basse et suivis par échographie
transfontanellaire a 8, 16, 24, 36 et 48 heures de vie puis a une semaine. Ils ont constaté
que la fréquence des hémorragies intraventriculaires était augmentée significativement
dans le groupe voie basse spontanée (12 cas sur 30) par rapport au groupe voie basse

instrumentalisée (11 cas sur 57) et extraction par césarienne (14 cas sur 31). (15)

Le CNGOF recommande la pratique facile d’une aide instrumentale afin de raccourcir
la durée d’expulsion et donc de diminuer les contraintes mécaniques de la téte feetale

dans la filiére génitale. (15)

Ventouse

Morales et coll. (24) ont étudié prospectivement la morbidité néonatale induite par
I’utilisation de ventouse chez 61 enfants dont le poids de naissance est compris entre
1 500 et 2 499 g. Chaque nouveau-né extrait par ventouse a été apparié avec deux
nouveau-nés témoins nés par voie basse spontanée et dont le poids et 1’age gestationnel

étaient identiques. La fréquence des hémorragies intraventriculaires était diminuee pour
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le groupe accouché par ventouse mais pas de fagon significative (3 % contre 6 % pour le

groupe témoin). (15)

Tableau 17. Morbidité selon 1’utilisation ou non de ventouse lors de I’expulsion selon
1I’étude de Morales (24)

Accouchement (%)
Complications Spontaneé Ventouse
Hémorragies intraventriculaires 6 3
Hospitalisations 45 51

Thomas et coll. (25) ont réalisé la méme étude chez 56 nouveau-nés dont le poids est
<2 000g. La frequence des hémorragies intraventriculaires était de 21 % dans le groupe

ventouse versus 16 % dans le groupe témoin. (15)

Existe-t-il une morbidité néonatale augmentée apres utilisation de la ventouse ? Il est
impossible de répondre a cette question car ces deux €études rétrospectives portaient sur
de trop faibles effectifs. En pratique, il n’existe pas de preuve scientifique formelle

contre-indiquant I’utilisation de la ventouse. (15)

Dans notre étude, la ventouse a été utilisée chez 6 % des femmes ayant accouchées par
voie basse. On a noté une faible mortalité des nouveau-nés extraits par ventouse (5 %)

comparée a la mortalité en cas d’accouchement spontané (18 %).
Episiotomie

Le role de 1’épisiotomie comme facteur susceptible d’améliorer les taux de mortalité
périnatale a été étudié par The T.G. (26) ; lls ont analysé 439 nouveau-nés de poids

inférieur & 2 500 g nés par voie basse et ils n’ont pas constaté de différence en termes de
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mortalité suivant qu’une €pisiotomie ait €té pratiquée ou pas (respectivement 8 % et

9 %). (15)

Les résultats de notre étude semblent discorder avec ceux de 1’étude de The T.G.
En effet, la mortalité et la morbidité diminuent en cas de pratique de 1’épisiotomie. La

mortalité passe de 25 % a 7 % en cas d’épisiotomie et I’hospitalisation de 19 % a 11 %.

Tableau 18. Devenir de I’enfant selon la pratique de 1’épisiotomie

Devenir du nouveau-né (%)
Episiotomie Normal Hospitalisé Décédé
Oui 82 11 7
Non 56 19 25

Dans 1’étude menée par le CNGOF, I’épisiotomie est réalisee une fois sur trois pour un

poids < 2 000 g et deux fois sur trois pour un poids > 2 000 g. (3)

Dans notre étude, les résultats sont différents. L’épisiotomie est pratiquée une fois sur
quatre pour un poids inférieur a 2 000 g et un peu plus d’une fois sur 2 pour un poids

supérieur ou égal a 2 000 g.

Tableau 19. Pourcentage de pratique de 1’épisiotomie selon le poids en pourcentage

Episiotomie (%)
Poids de naissance Oui Non
100021999 g 23 77
200022499 g 53 47
Total 43 57
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Trois études rétrospectives menées par Bishop et coll. (17), Welch et coll. (21) et Lobb
et coll. (27), ont conclu a I’absence d’effet protecteur de 1’épisiotomie dans 1’incidence

des hémorragies péri ventriculaires. Mais la aussi, ces études étaient biaisées. (15)

Surveillance du travail en cas d’accouchement par voie basse

Les particularités de la surveillance du travail chez le prématuré et I’hypotrophe ont fait
I’objet de nombreux chapitres de la littérature obstétricale (29 ; 30).

Une des principales notions est celle de la fragilité et de la plus grande sensibilité a
I’acidose métabolique du feetus hypotrophe par rapport au feetus eutrophique. La
surveillance du bien-étre feetal doit donc étre continue, notamment par I’enregistrement
du rythme cardiaque feetal (RCF). (28)

L’intérét du PH au scalp, bien qu’assez peu répandu, semble généralement avoir son
indication dans cette situation. Mais il n’existe pas d’arguments objectifs pour penser
que cette surveillance apporte une amélioration du pronostic feetal. (28)

La surveillance du travail répond a quelques spécificités : la stagnation de la dilatation
et le travail prolongé doivent étre évités ; il est cependant admis de conserver la poche
des eaux intacte aussi longtemps que possible afin de préserver la téte foetale des
contraintes mécaniques du travail. L’usage des ocytociques n’est pas contre-indiqué,
voire au contraire recommandé, a condition qu’il soit rapidement suivi d’un effet sur la
dilatation cervicale. (30)

Enfin, il n’existe pas actuellement de données concernant les nouvelles techniques de
surveillance feetale telles que 1’oxymétrie du pouls feetal, la surveillance des lactates au
scalp, I’analyse de I’ECG fcetal ou la spectroscopie proche de ’infra-rouge chez le
feetus de faible poids. (28 ; 31)
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Accouchement par voie haute

L’utérus contenant un enfant de faible poids présente souvent un segment inférieur mal
développé. L’extraction d’un nouveau-né hypotrophe par césarienne souléeve différents
problémes. Ces nouveau-nés sont souvent porteurs d’une pathologie surajoutée.
L’extraction peut devenir difficile, notamment lorsqu’il s’agit d’une présentation autre
que la présentation céphalique.

Selon plusieurs études rétrospectives (33 ; 34), il ne semble pas exister de différence
significative entre 1’hystérotomie verticale et transversale quant a la mortalité périnatale
ou au score d’Apgar a une minute de vie.

A court terme, la mortalité maternelle ne parait pas significativement différente selon
que I’hystérotomie soit horizontale ou transversale. Par contre, il semble exister une
morbidité maternelle plus importante en cas d’extension en T ou en J d’une
hystérotomie transversale. (32)

A long terme, le risque de rupture utérine apres césarienne segmentaire transversale
basse varie entre 0.6 % et 4 % selon les études, alors que celui aprés césarienne
corporéale va de 6 % a 12 %. (35)

L’hystérotomie segmentaire verticale ne semble pas majorer le risque de survenue d’une
rupture utérine par rapport a I’hystérotomie transversale basse. (32)

Sherer et Hillemans (36 ; 37) ont insisté sur I’importance de 1’halotane dans I’obtention
d’un utérus bien relaché, afin de pouvoir réaliser une extraction feetale aisée. Ils
considérent également comme trés important de maintenir les membranes intactes au
cours de I’hystérotomie. Cependant, ces deux recommandations n’ont pas fait I’objet

d’une évaluation. (32)
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Mesures spécifiques a la naissance

La conduite a tenir en présence de nouveau-nés de faible poids de naissance n’est pas
fondamentalement différente de celle adoptée vis-a-vis de tout nouveau-né mais
nécessite une vigilance toute particuliere visant & prévenir les complications iatrogenes
fréquentes et graves sur ce terrain fragile.

Le nouveau-né devra étre manipulé avec asepsie, en prévenant le refroidissement et en
limitant les manceuvres traumatiques.

Une détresse respiratoire sévere peut justifier I’administration de surfactant intratrachéal
a la salle de naissance. Certaines équipes le pratiquent systématiquement chez tous les
prématurés < 27 SA.

Une autre préoccupation fréquente est celle d’une infection néonatale. Sur ce terrain
s’associent souvent une RPM et une chorioamniotite. Une antibiothérapie a large
spectre est préconisée d’urgence apres avoir effectué des prélevements périphériques
(nez, oreille, liquide gastrique, ombilic et anus) et centraux (hémocultures, ponction
lombaire et examen cytobactériologique des urines). L’antibiothérapie associe une

céphalosporine de troisiéme génération, un aminoside et une ampicilline. (38)
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Conclusion

L’enfant de faible poids de naissance est fragile, soit parcequ’il est prématuré, soit

parcequ’il est hypotrophe souvent la conséquence d’une souffrance feetale chronique.

Le mode d’accouchement de I’enfant de faible poids a toujours fait 1’objet de

controverse. Il doit étre bien choisi en tenant compte de 1’état du nouveau-né, de 1’état

maternel et surtout a la cause de I’hypotrophie ou de I’accouchement prématuré.

La comparaison des résultats de notre étude aux donnees de la littérature nous permet de

retenir que :

La césarienne diminue la mortalité, les hémorragies intraventriculaires et les
infections néo-natales par rapport a 1’accouchement par voie basse. En revanche,
elle augmente le risque de détresse respiratoire due a la maladie des membranes
hyalines.

L’ensemble des études ne précise pas si les groupes étudiés étaient comparables
en termes de poids de naissance, d’age gestationnel, de RCIU et de pathologies
maternelles associées. 1l est donc impossible de définir si la pratique
systématique d’une ¢épisiotomie ou d’une extraction instrumentale
prophylactique diminue ou non la mortalité périnatale et les séquelles
neurologiques a moyen terme. Néanmoins, il semblerait que I’usage du forceps
n’a pas d’influence sur la mortalit¢, mais il diminue 1’hémorragie
periventriculaires. Il n’y a pas de preuve de contre-indication de 1’'usage de la
ventouse. Elle a méme permis de diminuer la mortalité dans notre étude. Et
d’aprés nos résultats, la pratique de 1’épisiotomie a diminué le taux de morbidité
et de mortalité. Mais, les résultats des études de la littérature concluent a
I’absence d’effet protecteur de 1’épisiotomie dans la mortalité et I’incidence des

hémorragies périventriculaires.
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e En cas d’accouchement par voie basse, une surveillance continue par le RCF est
indiquée.

e Il n’y a pas de différence significative entre 1’hystérotomie verticale et
transversale quant a la mortalité périnatale ou au score d’Apgar a une minute de

vie ou au risque de rupture utérine lors d’une grossesse ultérieure.
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Liste des abréviations

CHU : centre hospitalier universitaire

CNGOF: college national des gynécologues obstétriciens de france
DDR : date des derniéres régles

DGS INSERM : direction générale de la santé ; institut national de la
santé et de la recherche médicale.

ECG: éléctrocardiogramme

HTAG : hypertension artérielle gravidique

Meétrorragies T3 : métrorragies du troisieme trimestre

OMS : organisation mondiale de la santé

PDE : poche des eaux

RCIU : retard de croissance intra-utérin

RCF: rythme cardiaque foetal

RPM : rupture prématurée des membranes

SA : semaines d’aménorrhée

SFA : souffrance feetale aigue

SFC : souffrance feetale chronique

UC : utérus cicatriciel

Ul : unités internationales

VB : voie basse

VH : voie haute
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