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|. INTRODUCTION

L’'utérus cicatriciel est un utérus porteur en udreit quelconque du corps ou
de listhme d’'une ou de plusieurs cicatrices myorakts a la suite d'une
intervention chirurgicale ou d’'un traumatisme. €etléfinition exclut les
cicatrices uniguement séreuses ou muqueuses commpeub le rencontrer lors
de certaines myomectomies pour myomes sous séatelwyre de synéchies ou
de résection de polypes per-hystéroscopie saractfin du myometre.

La survenue d’'une grossesse sur un utérus ciedtsel caractérise par son
incidence élevée, ses complications multiples,taar encore significativement
important de morbidité et de mortalité materno-fedty.

Parmi les complications on peut noter les dystody@mmiques, les hémorragies
de la délivrance par la présence d’'un placentaipregvaccreta, la déhiscence.
L’existence d’une cicatrice utérine a aussi un ioippsychologique non
négligeable chez ces femmes.

Certaines croient ne plus pouvoir procréer parcellgs se sentent diminuées,
handicapées ; d’autres par contre ont plutbt péen @évoir a nouveau, se
souvenant « du terrible épisode ». Cette anxiétéesendant tout le temps de
la grossesse souvent ne s’estompera qu'aprés upucmment sans
complication, que celui ci soit par voie basse autl. La femme aura alors
confiance et assumera ses prochaines grossesse&ntsuivant les conseils de
I'obstétricien.

La grossesse et l'accouchement des parturienteseyses d'un utérus
cicatriciel, grand pourvoyeur des ruptures utérisesit donc considérés a haut
risque, surtout dans les pays en développementlaotocographie et le
monitoring foetal ne sont pas disponibles dansetoués maternités. Les
indications des précédentes césariennes, le tyipeigidon utérine, les suites

opératoires ne sont pas le plus souvent disporn®]es
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L'utérus cicatriciel est un facteur de mortalité temaelle ; dans les pays
développés cette mortalité est surtout due a I'méagee de la délivrance tandis
que dans le tiers monde, elle incombe en plushdariorragie de la délivrance
a la rupture utérings].

L’accouchement apres césarienne est une eéventdalipdus en plus frequente
en raison de 'augmentation des taux de césarighne

L’aphorisme deCRAGNIN, datant de 1916 « césarienne une fois, césarienne
toujours » est certes remis en cause depuis lopgtemais la césarienne
itérative de principe pour utérus cicatriciel restecore fréquente, surtout aux
Etats unig5].

L’évolution de l'obstétrigue a permis d’aboutir @euconduite actuellement
beaucoup plus nuancée : I'accouchement par less voaturelles apres une
césarienne peut étre proposé sans toutefois aggeapeonostic de la mere ou
de son enfarid].

L’essai d’accouchement par voie basse sur utémetrigiel a pris un essor
important au début des années 1980. Ses indica®sent étendues en vue de
réduire le taux de césarienne itérative.

Toutes les études s’accordent actuellement pownregtre les bénéfices de
I'épreuve d’'accouchement par voie basse chez |eterames césarisées en
termes de mortalité, morbidité et d’économie deéawais la nécessité d'une
surveillance électronique, cardiotocographique aurg du travail a pendant
longtemps limité I'accouchement sur utérus cicaticdans la pratique
obstétricale africainb].

L’incidence de la grossesse sur un utérus cicakmca cessé de s’accroitre dans
le monde ces derniéres années en raison de l'adgnoendu taux de césarienne
et de développement de la chirurgie gynécologiqueMectomie).

En Afrique et plus particulierement au Mali, cetteidence élevée serait surtout
en rapport avec les dystocies osseuses chez leseglates (bassin immature)

le plus souvent sujettes a des mariages précamess; aussi aux progres de
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'obstétrique et de la gynécologie permettant léecdacile a la césarienne
(gratuité)[1].

Face a ces constats nous avons initié ce travail gd faire le point sur

I'accouchement sur utérus cicatriciels dans noBrevise Ainsi nous nous

sommes fixés les objectifs suivants :

Thése de Médecine Boubacar DIARRA j
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lI. OBJECTIFS:

1. Objectif général :
Etudier les accouchements sur utérus cicatriciailssde centre de santé de la

commune VI du District de Bamako de Janvier a Dédzer2009.

2. Objectifs spécifiques :

2.1 Déterminer la frequence des accouchements sursutératriciel pendant la
période d’étude ;

2.2 Déterminer les caractéristiques socio-démograpkiges patientes ;

2.3 Identifier les facteurs de risques associés auxisit@catriciels ;

2.4 Déterminer les indications de césarienne ;

2.5 Apprécier le pronostic materno-foetal.

Thése de Médecine Boubacar DIARRA j
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lll. GENERALITES
1. UTERUS GRAVIDE : [6, 7, 8, 9]
1.1 ANATOMIE :
Au cours de la grossesse, I'utérus subit des nuadifins importantes portant
sur sa morphologie, son volume, son poids, satsheicses rapports et ses
propriétés physiologiques. C’est ainsi qu’on ler&athanger tout au long de la
grossesse.
Anatomiquement, I'utérus gravide comprend troidipar.
le corps, listhme qui devient le segment inférieur 3™ trimestre de la
grossesse, et le col.
1.1.1 Le corps utérin :
Anatomie macroscopique :
Organe de gestation, l'utérus subit des modificetiees plus importantes. Sa
richesse musculaire fait de lui I'organe moteur tdanforce intervient pour
faire progresser le mobile foetal au cours de 'achement.

* Situation :
Pendant les 2 premiers mois, l'utérus reste dapstlebassin, il est pelvien.
A la fin du 2™ mois, son fond déborde le bord supérieur du pubis.
A la fin du 3™ mois, il est abdominal et nettement palpable, maeEB cm.
A partir de ce stade, chaque mois, le fond utéélvignera du pubis d’environ

4 cm pour arriver a terme a environ 32 cm. Il émtssabdomino-thoracique.
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e Dimensions :
Avec une hauteur de 6 a 8 cm et une largeur des4can en dehors de la

grossesse, 'utérus se retrouve:

Hauteur largeur
Utérus non gravide 6 -8cm 4 - 5cm
3*™ mois 13cm 10cm
4°™ mois 15cm 12cm
5°™ mois 20cm 14cm
6°™ mois 24cm 16cm
7°™ mois 28cm 18cm
8°™ mois 30cm 20cm
aterme 32cm 22cm

* Direction :
Au début de la grossesse, l'utérus conserve ou na@&gcentue son antéversion.
Puis, il s’éleve dans I'abdomen, derriere la palosdominale antérieure. Les
utérus rétro versés se redresseront spontanémedampde 2™ ou 3™ mois.
A terme la direction de l'utérus dans le sens anpé@stérieur, dépend de I'état
de tonicité de la paroi abdominale. Quand la pasii flasque, l'utérus est
basculé en avant. Sur le plan frontal, le grandu&gn s’incline en général du
coté droit (76 %) et plus rarement a gauche.
L’'utérus subit aussi un mouvement de rotation sur axe vertical vers la
droite (dextro-rotation de 10 a 90°) orientant aeef antérieure en avant et a

droite.
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* Poids:
L’'utérus non gravide pese environ 50 g. A terme) poids varie de 900 a
1200g. Le sang contenu dans l'utérus représenieoent0 % du sang total.

» Capacité:
Non gravide, sa capacité estde 2a 3 ml ; atefleestde 4 a 5 1.

* Epaisseur:
Au début de la grossesse, la paroi utérine s’hyqante. Son épaisseur passe
d’'un cm en dehors de la grossesse a prés de 2¢bmois. Elle atteint son
développement maximum vers 1€™ mois et mesure 3 cm; puis, elle
s’amincit progressivement du fait de l'arrét deufjamnentation de la masse
musculaire, alors que la cavité continue a s’atreroi
Vers le terme, la paroi est épaisse de 8 a 10 mmvaau du fond, de 5 a 7
mm au niveau du corps.
En post-partum, l'utérus se rétracte et son épaisgeeint 2 a 3 cm.

» Consistance :
De consistance ferme, l'utérus se ramollit pentiagtossesse.
Rapports (fig. 1 et 2) : Au début de la grossesserapports de I'utérus encore
pelvien sont les mémes gu’en dehors de la grossesse
A terme, l'utérus est abdominal :
En avant: sa face antérieure répond directemdatparoi abdominale sans
interposition d’épiploon ou d’anses gréles chefefame indemne d’opération
abdominale.
Dans sa partie inférieure, elle entre en rappaet d& vessie lorsque celle-ci est
pleine.
En arriere, l'utérus est en rapport avec : la modéovertébrale flanquée de la
veine cave inférieure et de l'aorte ; les musclesap croisés par les ureteres,

une partie des anses gréles.
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En haut : le fond utérin souléve le colon transeersfoule 'estomac en arriere
et peut entrer en rapport avec les fausses cotesoife, il répond au bord
inférieur du foie et a la vésicule biliaire.

Le fond répond & la®f ou & la 2™ vertébre lombaire.

Latéralement : le bord droit regarde en arriéregnitre en contact avec le
caecum et le cblon ascendant, le bord gauche, ptésieur, répond a la masse
des anses gréles refoulées et, en arriere, au dékmendant.

Les éléments qui se fixaient sur la corne utérioe gravide se trouvent sur
I'utérus a terme plus bas sur les bords latérascirompes sont reportées plus
en avant, les ligaments utéro-ovariques plus eararr

Les ligaments utérins s’hypertrophient au courtadgossesse.

Les ligaments ronds ne commencent & s’hypertropier vers le %" mois
qguand l'utérus s’éleve dans I'abdomen. lls s’allemgjusqu'a 4 fois leur
longueur, s’épaississent 3 a 4 fois et leur résistaa la traction s’accroit, elle
peut atteindre 40 kg (LANGREDER).

Les ligaments utéro-sacrés ascensionnent.

Les feuillets pariétaux des ligaments larges ®étahu fur et a mesure que

I'utérus augmente de volume.
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Cranial

Anterieur » Postérieur

|

Caudal
Figure 1: [6]

Les trois segments de l'utérus gravide.

1.corps 2. Segmentinférieur 3. Col . Réctum 5. Vessie
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Figure 2: Utérus gravide de 8 mois environ. Rapports antes{él
1. Estomac 2. Célon transverse — 3. Rebord cogtalGrand épiploon
5. Trompe gauche — 6. Ligament rond — 7. Anse sigdene- 8. Segment

inférieur — 9. Foie — 10. Vésicule biliaire — 11=€um.
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* Structure :
Les trois tuniques de l'utérus se modifient au sale la grossesse.
La séreuse :
Elle s’hypertrophie pour suivre le développement rduscle. Elle adhere
intimement a la musculeuse du corps, alors gu'sdleclive facilement du
segment inférieur. La ligne de démarcation enteedmix régions est appelée
ligne de solide attache du péritoine.
La musculeuse :
Elle est constituée de trois couches de fibresdisgli ne peuvent étre mises en
évidence que sur l'utérus distendu.
L'utérus distendu est formé par une cinquantainecaleches de faisceaux
circulaires formant des plans superposés, qui p@rtis en deux assises de
faisceaux circulaires superposés externe et intdetles forment la partie
contractile de I'organe. Entre ces deux assisestesnne couche plus épaisse de
fibres entrecroisées dite couche plexi forme.
La couche externe, sous séreuse, est renforcédepafiaisceaux musculaires
longitudinaux, superficiels, minces et discontinus.
Le développement du muscle utérin gravide tierd fois a I'hypertrophie de
ses fibres musculaires, a I'apparition de fibresfonées, a la transformation
musculaire de fibres conjonctives du chorion dalesculeuse.
Prés du terme, le taux de tissus musculaires dt&9n% au niveau du corps
utérin alors qu'il reste a 10 % au niveau du col.
La muqueuse :
Deés I'implantation, la muqueuse se transforme eligae.
Au cours des quatre premiers mois, la muqueus@sitrpphie au point
d’atteindre 1cm d’épaisseur. On y retrouve deuxches: une couche
superficielle, caduque, et une couche profonde gipaee qui servira apres

'accouchement a la régénération de la muqueuse.
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A la fin du 4™ mois, la caduque s'atrophie et son épaisseur diminu

progressivement jusqu’a atteindre 1mm a terme.

Figure 3 : Structure du myometié].

a= Structure schématique du corps. b= Vue extem¥®ue interne

d= Col utérin .1= Couche sous-muqueuse 2= Cougm&s/asculaire

3= Couche vasculaire intermédiaire et faisceaassiciation.
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1.1.2 Le segment inférieur :
Le segment inférieur est la partie basse, amim@d;utérus gravide a terme,
située entre le corps et le col utérin.
C’est une entité anatomique et physiologique quisert] I'utérus gravide au
cours de la gestation ; anatomiqguement mal défiaesa forme, son étendue et
ses limites sont variables. Sa minceur, sa moindrieesse en vaisseaux
sanguins, en font une région de choix non seulempeunt I'incision au cours
des césariennes, mais aussi pour les rupturegeseéri
Anatomie macroscopique :

*Forme :
Il a la forme d'une calotte évasée ouverte en hbhetcol se situe sur la
convexité, mais assez en arriere, de sorte queadai @ntérieure est plus
bombée et plus longue que la paroi postérieur@ctane important car c’est
sur la paroi antérieure que porte l'incision dedaarienne segmentaire.

« Situation :
Il occupe, au-dessus du col, le tiers inférieufutérus. (Figl)

» Caracteres :
Son caractere essentiel est sa minceur de 2 a 4gmre’oppose a I'épaisseur
du corps. Cette minceur est d’autant plus marquée lg segment inférieur
coiffe plus intimement la présentation (réalisé amaximum dans la
présentation du sommet engagée). Cette mincedyisamt I'excellence de la
formation du segment inférieur, est la marque deutticie. La bonne
ampliation du segment inférieur, appréciée clinigart, est donc un élément
favorable de pronostic de I'accouchement.
Les vaisseaux moins développés ont une directioérgée transversale ; ceci
explique que la césarienne segmentaire transveesalenoins hémorragique

que les césariennes segmentaires longitudinalg@s5|f
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e Limite :
La limite inférieure correspond a l'orifice interri col, bien visible apres
hystérotomie lors de I'opération césarienne pratgavant le travail.
La limite supérieure est marquée par le changediépaisseur de la paroi, qui
augmente assez brusquement en devenant corpdéakepaississement donne
'impression d’'un anneau musculaire, surtout au ewnde la contraction et
plus encore apres I'expulsion du feetus.

* Origine et Formation :
Le segment inférieur se développe aux dépenssthrtie utérin, zone ramollie
des le début de la grossesse, comme le prouvgre sgie Hégar ; et la partie
supra-vaginale du col, dont la confirmation se fait la présence de cicatrices
de césariennes segmentaires au niveau du col (MAHON

* Rapports : (fig. 4)
En avant : Le segment inférieur est recouvert @aréritoine viscéral solide et
facilement décollable, alors qu’il adhérait au sorPette disposition permet de
réaliser une bonne protection péritonéale de latoe utérine dans la
césarienne segmentaire. Le péritoine, apres avomé le cul-de-sac veésico-
utérin, tapisse la face postéro-supérieure de &si@epuis devient pariétale,
doublant la paroi abdominale antérieure.
La vessie, méme vide, est toujours au-dessus big,papport a connaitre lors
de l'incision du péritoine pariétal.
Au-dessus du cul-de-sac péritonéal, elle est sémhréegment inférieur par du
tissu conjonctif lache qui permet de la décolladesta refouler en bas.
La vessie ascensionne généralement en fin de tigestgpar ailleurs les
adhérences entre vessie et cicatrice de césarfi@nmesent I'ascension de plus
en plus haut de la vessie ; d’'ou la prudence aédure de la paroi lorsque la
présentation est fixée au détroit supérieur etqlordl existe un utérus

cicatriciel.
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Latéralement : la gaine hypogastrique contienvisseaux utérins croisés par
l'uretere.

La dextro-rotation de l'utérus expose le pédicukrin gauche aux lésions des
ruptures utérines et au cours des césariennevéraates.

En arriere : le profond cul-de-sac de Douglas sparsegment inférieur du

rectum et du promontoire.

Céphalique

L Postérieur

Figure 4. Segment inférieur (coupe sagitta]é).
1= Péritoine pré segmentaire. 2= Segment inféridarTissus cellulaires 4=
Fascia pré-segmentaire. 5= Cul-de-sac vésico-sdgiren

6= Cul-de-sac recto-utérin. 7= Bouchon muqueux.
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* Structure :
Le segment inférieur est constitué essentiellenglenfibres conjonctives et
élastiques, en rapport avec son extensibilité. saulature est mince, faite
d’'une quinzaine de couches musculaires.
La muqueuse se transforme en mauvaise caduqueopmpra assurer
parfaitement la placentation.
Sur le plan architectural, la couche plexi formexmste donc pas au niveau du
segment inférieur.
Applications pratiques :
Le segment inférieur a une grande importance sar dlans clinique,
physiologique et pathologique.
Cliniguement, sa bonne formation, sa minceur etfag®n de mouler la
présentation permettent de juger la qualité dedaunodation, donc de porter
le pronostic de I'accouchement.
Du point de vue physiologique, c’est un organe ipasslaissant distendre qui
achemine les contractions du corps vers le ca@pdluse la présentation dans
I'eutocie en s’amincissant progressivement ; tagdis dans la dystocie il reste
flasque, épais et distant de la présentation.
C’est une zone de transmission, d’accommodatiareffacement.
Sur le plan pathologique, c’est le lieu de préditecpour les ruptures utérines,
et, le point d’insertion des placentas praevia
1.1.3 Le Col de l'utérus :
Le col se modifie peu pendant la grossesse.
Anatomie macroscopique :
Son volume et sa forme ne changent pas.
Sa situation et sa direction ne changent qu'anialé la grossesse, lorsque la
présentation s’accommode ou s’engage. Il est admarté en bas et en arriere,

c’est alors qu’au toucher vaginal on le percoisversacrum.
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Sa consistance : le col se ramollit au bout degyes semaines de grossesse,
mais cette modification peut manquer de nettete.
Chez la multipare I'orifice externe est souvent@mert ; I'orifice interne peut
lui aussi étre perméable au doigt dans les dermris, il peut méme étre
franchement dilaté, et le col, alors, s’incorpotaspou moins au segment
inférieur ; ce phénomeéne est parfois désigné seumin de mdrissement du
col.

* Structure :
Le col est formé essentiellement de tissu conjbncti est composé de fibres
de collagéne et d’'une substance fondamentale. lb&soun des fibres de
collagéne assure au col sa rigidité et 'empéchseddilater.
Par ailleurs, il est pauvre en tissu musculairé ¢6,dans son 1/3 inférieur, 18
% dans son 1/3 moyen et 29 % dans son 1/3 supgér@&itissu musculaire est
réparti en plusieurs couches circulaires.
La muqueuse ne subit pas de transformation déed&as glandes sécretent
un mucus abondant qui se collecte dans le col fwuse d'un conglomérat
gélatineux, le bouchon muqueux. Sa chute, a teameonce la proximité de
I'accouchement.
Quelgues jours avant le début du travail survientmaturation dont la
résultante est une augmentation de la complisanceod qui peut alors se
distendre. Au moment du travail, sous I'effet destractions utérines, le canal
cervical s’évase progressivement.
1.1.4 VASCULARISATION DE L'UTERUS GRAVIDE :

» Les Arteres: Branches de l'artere utérine, elles augmenteribdgueur
mais restent cependant flexueuses. De chaqueadlf#g,s’anastomosent entre
elles, mais non avec celles du c6té oppose.

Il existe une zone médiane longitudinale peu vassée qui est empruntée par

I'incision de I'hystérotomie dans la césariennepcoéale.
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Dans I'épaisseur du corps, elles parcourent leseann musculaires de la
couche plexiforme, deviennent rectilignes, s’amasi®ent richement en regard
de l'aire placentaire.

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

Cette disposition permet la dilatation du col.

» Les veines Elles sont considérablement développées et fartes gros
troncs veineux latéro-utérins. ceux-ci collecters Ibranches corporéales
réduites a leur endothélium a l'intérieur de ladwiplexiforme.

Apres la délivrance, les branches corporéalessmnises a la rétractilité des
anneaux musculaires.

 Les lymphatiques: Nombreux et hypertrophiés, ils forment trois
réseaux communiguant largement entre eux.

Ce sont les réseaux : muqueux, musculaire et serashs
1.1.5 INNERVATION : Deux systémes sont en jeu :

 Le systeme intrinseque : C'est un appareil nerveux autonome. |
s’occupe surtout du col et du segmenrferieur et donne ainsi a l'utérus une
autonomie fonctionnelle relative.

Les zones sous-péritonéales (ligaments ronds, égtsriarges, douglas) sont
pourvues de corpuscules sensoriels, importants ldagsnese de la douleur
viscérale et des multiples réflexes a points dadd@nito-urinaire.

* Le systeme extrinseque :

Il est formé par les plexus hypogastriques infégequi sont plaqués sur la face
latérale des visceres pelviens, utérus et vagirs @uassi rectum et vessie. Ces
plexus proviennent :

Des racines lombaires, sympathiques ou nerfs dmiaauees pelviens qui

s’unissent aux centres médullaires de D11 a D12.
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Des racines sacrées, de nature parasympathique

Parmi les multiples rameaux émanant des plexusdaginques inférieurs, on
ne retiendra que les nerfs de l'utérus, abordangdine avec les vaisseaux et se
divisant dans I'épaisseur des parois de I'organeaemuscules d’'une extréme
ténuité longeant les fibres musculaires lisseslest nerfs du vagin, qui
descendent jusqu’a la vulve.

Les voies sensitives remontent le long des utéceesavers le nerf pre-sacré.
Les voies motrices, plus discutées, empruntenvdéss du parasympathique
pelvien.

2. PHYSIOLOGIE DE L'UTERUS GRAVIDE :

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

Au debut les contractions utérines sont espaceéss,ingenses et indolores.
Elles sont infra-cliniques. Ce sont les contractide Braxton Hicks. En fin de
grossesse ou au cours du travail elles se rapprydateviennent plus violentes
et douloureuses.

Les contractions utérines résultent du raccounciss¢ des chaines de
protéines contractilies ou actomyosines, grace aelge libérée par
'adénosine-triphosphate en présence d’ions.

Les contractions utérines peuvent naitre de n’itgpguel point du muscle
utérin, I'activité a un double but : la dilatatioln col, 'accommodation fceto-
pelvienne.

La dilatation du col: C'est le temps le plus lodg l'accouchement. Il
comprend plusieurs étapes :

- Phase de formation du segment inférieur :

Elle a lieu dans les derniéres semaines de latgasisous I'effet des pressions
exercées par les contractions utérines et du tpatmanent de l'utérus. Cette
phase se fait aux dépens de listhme utérin démustastique, aminci qui

s’individualise nettement du reste de l'utérus ségment inférieur formé se
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moule alors sur la présentation par sa tonicité et sastiélté, rendant la
présentation immobile : c’eBadaptation foeto-segmentaire.
-Phase concomitanteSe caractérise par :
Le décollement du pdle inférieur
de I'ceuf, et la formation de la poche des eaux.
-Phase de réalisation : c’est celle de la dilatapimprement dite.
L’effacement et la dilatation du col nécessitentartain nombre de conditions
qui sont :
La présence de bonnes contractions utérines, umesggbien formé qui
transmet les forces a un col « préparé, une prsamtadéquate qui plonge
dans un bassin normal, une bonne accommodation-fedienne.
L’accommodation : Comprend :
L’engagement : c’est le franchissement de l'aire du détroit sigér par la
présentation, la rotation et la descente intraipehe.
Le dégagement :
Les contractions des muscles abdominaux et le xeflde poussée sont
indispensables pour que I'expulsion du foetus aib.lills sont associés aux
contractions utérines. Les contractions utérinast sadispensables pour la
bonne marche des phénomeénes préparatoires de U@dwment et a
'accouchement lui-méme. Elles constituent la fare#rice de l'utérus gravide
et assurent 'hémostase apres la délivrance.
3.LA CICATRICE UTERINE :

a. Etat de la cicatrice :[10 ; 11]
La cicatrice utérine, du fait de sa nature fibrepg&dominante, représente la
zone de fragilisation élective de l'utérus cicagélic La cicatrisation est un
phénomeéne évolutif de recolonisation conjonctivétadant sur une période
d’au moins un an. Elle se traduit au niveau deci@me incision utérine par
une prolifération conjonctive irréguliere et norckesive puisqu’ on y retrouve

des fibres musculaires de petites dimensions etalevaise qualité. Ces fibres
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musculaires réalisent microscopiquement des faisceausculaires lisses
dissociés et fragmentés. Ces phénomenes éetudiddupaielasco permettent
d’expliqguer, au niveau de la cicatrice utérine, perte des qualités
d’extensibilité et de contractilité propres auxréi® musculaires intactes,
entravant plus ou moins la transmission au colabtivité utérine.

La qualité d'une cicatrice est proportionnelle a daantité des fibres
musculaires utérines et inversement proportionnalléa quantité du tissu
fiboreux, a limportance de la hyalinisation et a tareté des éléments
vasculaires.

Tout le probleme pour I'équipe obstétricale va é&lee savoir quelle est la
capacité de cette cicatrice a résister aux comdmimécaniques rencontrées lors
d’'un accouchement.

L’appréciation de la solidité d’'une cicatrice ut@rirepose donc sur des signes

indirects qu’il faut savoir rechercher avant etgbant la grossesse.

b. Etiologie :
La cicatrice peut étre la conséquence d’'une intdime chirurgicale, ou d’un

traumatisme.

I. Interventions chirurgicales :

» Obstétricales :

v Césarienne;

Cest la plus fréquente des causes d’'utérus abieltri Elle peut étre
segmentaire ou corporéale ou encore segmento-éalporElle consiste a
ouvrir chirurgicalement l'utérus dans le but dytmee le produit de
conception.

La césarienne corporéale est une incision-ouvesagétale verticale du corps

utérin.
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Elle contre-indique le travail en raison du risglevé de rupture utérine. On 'y
classe dans la méme catégorie les incisions segruerporéales ainsi que la
mini-césarienne pour avortement thérapeutique®lttmestre qui, elle aussi,
est corporéale.

La césarienne segmentaire est pratiguement touj@ursversale mais elle peut
étre parfois verticale avec un risque que l'ingisge prolonge vers le haut la
transformant en segmento-corporéale.

Toutefois I'incision transversale doit étre suffrsaent large et arciforme a
concavité supérieure pour éviter de voir « fildlincision latéralement avec le
risque d’'une atteinte du pédicule vasculaire utéumn pose alors parfois de
délicats problémes d’hémostase.

Toutefois dans I'hystérotomie segmentaire, la ¢q@ale la cicatrice tient pour
beaucoup a la bonne exécution de la suture. Emmraie la disposition
lamellaire des plans du segment inférieur, surttauts l'incision transversale,
on doit prendre le soin de charger avec l'aigudle,chaque c6té, la totalité de
I'épaisseur des tranches.

Un opérateur insuffisamment entrainé peut fortaigirsqu’une des lamelles et
il est probable qu'une partie des désunions futdiesnent de cette faute

technique aisément évitable.

v’ Curetage :

Les perforations utérines lors des curetages pawrteanent spontané,
interruption médicale de la grossesse (IMG), infation volontairede la
grossesse (IVG) posent un probleme de définition.

Mais le fait qu’elles aient été retrouvées parmsi tauses de rupture utérine
recommande une Vvigilance toute particuliere a ofeserlors dun

accouchement par voie basse sur utérus fragilisé.
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ii. Gynécologiques : Survenant en dehors de tout contexte gravidique, ce
cicatrices semblent plus solides et ne partagenigpaéme pronostic que les
cicatrices obstétricales.

v' Myomectomie :
Pour beaucoup la non ouverture de la cavité estitare de solidité.
A l'inverse, d’autres pensent que I'ouverture dedaité lors d’une importante
myomectomie interstitielle ou sous-muqueuse perd@ssurer un meilleur
drainage de la loge de myomectomie qui aura, flaues, été méticuleusement
capitonnée par des points éversants dont les abedst été laissés libres dans
la cavité utérine, s’'interposant ainsi entre lasxdearois uterines.
La seule notion de myomectomie est insuffisantenete doit de vérifier sur le
compte-rendu opératoire : le siege, la taille,denbre des myomes, ainsi que le
nombre de cicatrices nécessaires a leur extirpainfin on tiendra compte de

la complexité de I'hystéroplastie secondaire g@iéanécessaire.
v’ Hystéro- plasties

Intervention de Strass Man (1907): Indiquée damsralformations utérines de
type utérus bicornes notamment ceux uni cervicadiabord vaginale puis
reproduite par voie abdominale, elle consiste eninaision en « V » des faces
médiales des deux cornes utérines dans le platafremivie d’'une suture dans
le plan sagittal des deux demi-faces postérieuteses deux demi-faces
antérieures. En pratique, la prise en charge olrstiét associée a un cerclage
du col utérin en cas d’antécédent d’accident sidfiplus souvent a obtenir la
naissance vivante desirée.

Intervention de Bret-Palmer (France 1959) encorpel@e intervention de
Tompkins (USA 1962) : Il s’agit d'une technique abdnale trés ingénieuse
de section de la cloison sans résection du myometm@éme résection de

I’étoffe de la cloison.

Thése de Médecine Boubacar DIARRA j
36




ACCOUCHEMENTS SUR UTERUS CICATRICIELS AU CENTRE DE REFERENCE DE LA COMMUNE IV

Le principe de cette opération maintenant périndams les pays développés
mérite un rappel : incision sagittale médiane deefus jusqu’ a I'extrémité
inférieure de la cloison ; les deux hémi-cloisomsiaformées sont sectionnées
de bas en haut a mi-distance des faces antériepostrieure sous le controle
de la vue ; I'utérus est refermé en deux plans tassns de son incision.

Les résultats excellents de cette opération, tanlestaux de grossesse que sur
la qualité de la cavité utérine et du myometre, teanisformé le pronostic de
I'affection. La nécessité d’'une laparotomie, confée a I'existence d’un taux
de naissances vivantes sans traitement ou sousrtalnm simple cerclage de
'ordre de 50 %, faisaient cependant reculer l'tadion opératoire aprés la
survenue de 2 a 3 avortements caractéristiques.

Ces méthodes ne contre-indiquent pas la voie hastsactuellement dans les
centres bien équipés, la chirurgie per-hystérosgmpi tend a réduire
considérablement leur fréquence assurant ainsi perdaite intégrité du
myometre.

Réimplantations tubaires et Salpingectomies :

Sont tres souvent causes de rupture utérine préaowenant la plupart du
temps pendant [e®?° trimestre de la grossesse et sa traduction ckniest
souvent bruyante avec un tableau d’hémorragienater

Il N’y a pas de moyen absolu de se préemunir dedeliptures de la corne aprés
salpingectomie, que l'on ait ou pas conservé I|diguorinterstitielle de la
trompe, I'ceuf pouvant s’implanter dans la paroring®en cas de résection ou

dans le moignon interstitiel restant.

iil. Accidents au cours du travail:

Les Ruptures utérines : Elles sont soit spontarsdésprovoquees.
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v Ruptures spontanées :

Ce sont en général les grandes multipares a cauksefhgilisation de la paroi
utérine. Elles surviennent aussi dans les dyston@saniques et dynamiques,
les obstacles preevia, le travail prolongé, lesrdmrtions foeto-pelviennes, les

présentations dystociques.

v Ruptures provoquées :

Elles sont iatrogenes et la conséquence d'un mamgueigilance ou de

compétence. Il s’agit la plupart du temps de Iisgilion abusive d’ocytociques
(Syntocinon®) et de prostaglandines (Cytotec®),pdatigue de manceuvres

obstétricales instrumentales ou non instrumentales.

v  Traumatismes : Il s'agit essentiellement de rupture par agentisénants,
par accident de la circulation ou par la cornendinimal.

c. Complications : [1 ; 11]
i. Rupture utérine :
La rupture utérine correspond anatomiquement asahation de continuité
intéressant la totalité de la paroi utérine (mugeemusculeuse et séreuse).
On distingue :
Des ruptures utérines incompletes sous-séreusesteeappelées déhiscences
et les ruptures complétes.
Les ruptures complétes correspondent a une désulesn2 berges de la
cicatrice entrainant une déchirure des 3 tuniqgnasq(euse, musculeuse et
séreuse) de la paroi utérine. Les membranes ogslaont également rompues
et le feetus est souvent expulsé dans la grande&ahdominale.
Dans les pays développés ces ruptures devienneed en raison d’une
disparition progressive et souhaitable du nombie alisariennes corporeéales,
mais ce type de rupture se voit toujours dans reys gn développement

malgré la prédominance des césariennes segmentaires
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Dans les ruptures incomplétes, le péritoine vidagirles membranes ovulaires
restant intacts, le feetus va continuer a séjouttaas I'utérus expliquant ainsi
la différence de mortalité feetale entrainée padees types de ruptures.
Actuellement, dans les pays développés, le nombee rdptures
asymptomatiques est beaucoup plus frequent, systmurt les déhiscences qui
sont pratiguement toujours une découverte soit qgugratoire lors de la
césarienne soit au moment de la révision utérines kignes d’alarme
classiques représentés par I'hémorragie, la dodeuriveau de la cicatrice et
la souffrance fcetale aigué, sont souvent absents.

ii. Placenta praevia :Bien que la rupture utérine soit la complicationplas
redoutée chez les patientes enceintes et porteligesutérus cicatriciel, le
risque d'une implantation anormale du placenta ases conséquences
hémorragiques parfois désastreuses n’est pas ainmaue.

Ces placentas preevia sont localisés le plus sowstenta face antérieure de
'utérus. Un placenta praevia antérieur sur un stécicatriciel est une
indication de césarienne itérative systématiquataeat début de travail.

Le risque d’un placenta accréta doit toujours émémal’équipe obstétricale a
intervenir avec une excellente voie d’abord veieeds sang compatible tenu a
disposition, une numération globulaire satisfaisaanant I'intervention et un
nombre suffisant d’'opérateurs, I'un pouvant étreelagna comprimer l'aorte si

nécessaire le temps d’assurer ’lhémostase.

4. Diagnostic des différentes complications :

4.1 Rupture utérine sur utérus cicatriciel :

La rupture pendant la grossesse, volontiers, surgier un utérus mal formé ou
cicatriciel. La cicatrice est généralement corpaé

Les ruptures utérines des utérus porteurs de icieatse caractérisent par leur
allure sournoise ; d’'ou l'intérét d’'une anamnésautieuse. La femme présente

guelques signes de choc, et, a 'examen les bduitsceur foetal ont disparu,
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'utérus a changé de forme ; parfois a c6té dednipercoit le foetus sous la
paroi. Le choc hémorragique est dans la plupartdssrare. Il y aura plutét une
hémorragie minime, la cicatrice désunie étant ume eu vascularisée.

Les signes de péritonite sont tres peu marquée absents. lIs sont remplacés
par une irritation péritonéale a type de douleuffsgkes avec iléus paralytique.

Il peut s’associer a une anémie clinigue plus oinexmarqueée.

La connaissance de l'opération antérieure permetfaie aisément le
diagnostic. L’examen doit étre complet et mené amieuitie.

L’'aspect clinique frustre doit faire insister s hécessité d'une révision
utérine de prudence ou au moindre doute, et méomedhaniére systématique
apres I'accouchement le plus banal soit-il surténus cicatriciel ou fragilisé.

4.2 Rupture utérine et placenta accréta:

La patiente présente un long passé de douleursrabdies ayant évolué par
poussées au cours de presque toute la grossesse.u@e de ces poussées qui
va aboutir a la rupture, le plus souvent avant le té&hu travail. On peut
retrouver une métrorragie. La palpation retrouve gontracture utérine ; le
diagnostic sera celui du décollement prématurélatepta normalement insére.
Il ne faut pas hésiter a faire une laparotomie.diggnostic peut étre tres
souvent facile mais parfois il est impossible driakér.

Il est tres facile : apres une révision, aprés mma@osuvre qui, laborieuse au
début, devient brusquement facile, lorsque tous sigmes cliniques sont
réunis : choc hémorragique, bruit du cceur foetahtifédoetus sous la peau.
Dans ce cas, le diagnostic s'impose par son évalenc

Au contraire, le diagnostic devient problématique aas : d’anesthésie, de
désunion silencieuse et progressive, de déchinureotlpropagée au segment

inférieur ou de rupture incompléte ou extra-muqgaeeus
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5. CONDUITE A TENIR LORS D’'UN NOUVEL ACCOUCHEMENT :
[14, 15, 16]
La conduite de 'accouchement sur utérus cicatriéappelle épreuve utérine.
Elle expose au risque de rupture utérine avecaesequences foetales
(souffrance fcetale aigué, mort in utéro) et matse (hémorragie,
hystérectomie). Grace a une sélection correcte mhgentes et a une
surveillance rigoureuse de I'épreuve utérine, lextede rupture utérine varie
entre 0 et 1 % sans retentissement foetal. On amiab se demander si I'on
peut laisser I'accouchement se dérouler parvtess naturelles ; puis,
lorsque I'accouchement par voie basse a été pessjbklles sont les regles a
observer ? Pour la césarienne : toute césariempe céale antérieure est une
indication de la césarienne itérative. Si la céseme a été segmentaire,
'accouchement par les voies naturelles est soupessible. La césarienne
itérative prophylactique s’'impose en cas de dystgmrmanente ; quand la
femme a été déja césarisée plusieurs fois ou ed’'e&ases de volume utérin.
La voie haute doit étre envisagée quand la prétéaésarienne a eu des suites
compliquées d’infection. Alors méme que l'accouchempar les voies
naturelles a été jugé possible, une césariennegpeote étre décidée au cours
du travail pour anomalies contractiles avec aregpibgression de la dilatation,
defaut d’engagement, souffrance foetale, ou enmaisd’apparition de signes
pouvant faire redouter une rupture : endolorisséngarmanent, douleurs
provoquées dans la région sus-pubienne, pertendesta.
Le déclenchement du travail est contre-indiqgué daelemme deéja césarisée
dans certaines écoles.

5.1 La césarienne prophylactique :
v’ Les indications :
Elles sont liées au bassin, a la cicatrice utétriela grossesse en cours.
- Les rétrécissements pelviensLes bassins chirurgicaux sont bien sir une

indication de césarienne itérative.
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Dans les rétrécissements pelviens, l'indicatiorstpas toujours aussi évidente,
d’autant que chez la primipare l'indication estwant mixte et liée, certes au
rétrécissement, mais aussi a une présentationéoaid.

Il faut donc revoir dans le compte rendu de 'aat@mment, la présentation, les
tracés, le partogramme et vérifier la réalité durémdssement par une
pelvimétrie qui sera confrontée au bipariétal deglassesse en cours. Les
rétrécissements pelviens modeérés ne sont pas aeation de césarienne
prophylactique itérative, si la confrontation céphgelvienne clinique,
radiologique et échographique est favorable.

- La cicatrice utérine : Elle peut étre a priori de mauvaise qualité etfjest
d’'une césarienne, qu'dagisse de :

Les cicatrices corporéales ou de cicatrices segimeatavec trait de refend
corporéal,

Les cicatrices des mini césariennes pour intewaptardive de grossesse ou,
perforations utérines d’IVG, compliquées d’infectio: fievre élevée et
persistante, suppuration, lochies fétides, rejatateis sphaceéliques ;

Les cicatrices utérines multiples (par exemple ié&sae + myomectomie ou,
myomectomies multiples),

Les cicatrice de césarienne sur un utérus mal formé

La cicatrice de la classe IV de Poitevin, c’esira dont le diverticule mesuré
sur I'’hystérographie fait plus de 6 mm ou présentérajet fistuleux.

Les patientes ayant eu une complication infectigebeienne prouvée a l'issue
de la césarienne antérieure.

Les cicatrices utérines dont on ignore l'indicatitantechnique de réalisation,
les suites opératoires.

- La grossesse actuelleOn décide d’une césarienne sur un utérus
cicatriciel devant: une surdistension utérine (macrosomie, grossesse

gémellaire, hydramnios), une présentation autrecglie du sommet,
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un placenta preevia antérieugne souffrance foetale qui, dans d'autres
circonstances, serait une indication de déclenchearéficiel du travail.

v’ Particularités techniques de la césariennel:a morbidité

maternelle n’est pas augmentée lors des césarigt@ratives sielles sont
réalisées par un opérateur entrainé. L'ascensiotdthe vésical est fréquente
et expose davantage la vessie a une blessuret itiéenc en tenir compte lors
de l'ouverture du péritoinel’hystérotomie et sa suture ne posent pas de
difficultés particulieres méme apres trois césamdmn La question de
stérilisation tubaire doit toujours étre abordéecala patiente et son conjoint
lorsqu’on réalise une®?® et surtout 3™ césariennel'état de la cicatrice, la
découverte d’'une pré rupture ou d’importantes agtie®s doit faire poser une
indication médicale de stérilisation ; mais bieteadu on sera plus a l'aise si
on a le consentement écrit de la patielitiaut savoir discuter le dogme de la
ligature a la troisieme césarienne ; 4 voire 5 ésaes sont possibles si la
femme le souhaite et si les conditions anatomigoa$ bonnes. En aucun cas
'opérateur n'est autorisé a lier les trompes gid#iente lui a signifié son refus.
La stérilisation tubaire, méme au cours d'uné™®3Xésarienne doit étre
envisagée avec beaucoup de réticence chez leatpatae moins de 30 ans.
Dans tous les cas il faut s’assurer que lI'enfaribrgwient d’extraire ne
présente aucune tare majeure. En cas d’hésitaifompeut toujours pratiquer
une stérilisation secondaire apres discussion laveauple.

- L’épreuve utérine :

Les trois risques de I'épreuve sont la ruptureingérila souffrance foetale et
I'échec. Le maitre mot est la vigilance. L'obligati de se donner tous les
moyens de surveillance disponibles est une rétgagible.

- Les cas favorables :

Ces risques sont réduits au minimum si I'on premd de vérifier qu’il n’existe
aucun facteur péjoratif indiquant une césarienoplpylactique.

Les éléments du pronostic sont constitués par :
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v"Une césarienne antérieure purement segmentairede@gesuites opératoires
simples.

v L’hystérographie faite en dehors de la grossessemains 6 mois aprées
'accouchement, peut donner des renseignementka syualité de la cicatrice
segmentaire. Le cliché de profil est le plus ingifu

La voie basse est autorisée quand il n’existe auenadification du contour
antérieur de l'isthme. Elle est dangereuse quarabotour est déformé par une
large sacculation. Mais des images discretes, @esocspicules, ont une
signification encore imprécise.

- Les cas limites :

La constatation d’'un rétrécissement pelvien mo@stéfréquente au cours de
ce bilan. Elle ne doit pas étre pour autant undreandication de I'épreuve
utérine tant que la confrontation céphalo-pelviermg le diagramme de
Magnin se situe dans la zone d’eutocie, et quékiste pas de signes cliniques
défavorables. Cependant, il est nécessaire qu'sreactréecissement pelvien
celui-ci soit noté sur le dossier, et que les @mess soient données pour une
épreuve utérine prudente en précisant son proneistia durée (surtout si I'on
se situe dans la zone d'incertitude du diagrammeatdrontation céphalo-
pelvienne).

La dynamique utérine est surveillée par une tocoenéixterne tant que les
membranes ne sont pas rompues et ensuite, paocographie interne qui est
la traduction exacte de l'activité utérine et seeté tres utile en cas d’anomalie
de la dilatation ou de modification de l'activitéétine (hyper ou hypocinésie).
La modification brutale de I'activité utérine daihmédiatement faire penser a
une rupture utérine.

- Le rythme cardiaque fcetal :

Il doit étre surveillé de facon encore plus préage dans I'accouchement
normal car les premiers signes de la rupture wépauvent n’étre qu’'une

modification du rythme cardiaque fcetal.
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- Les signes cliniques de la rupture utérine :

lls doivent étre reégulierement recherchés. lls gonbnstants mais peuvent
survenir brutalement ou progressivement :

- la douleur au niveau de la cicatrice pendantdatraction et persistant en
dehors d’elle est évocatrice,

- un saignement vaginal est inconstant mais égalenégocateur, une
hypocinésie avec stagnation de la dilatation atprs les contractions étaient
réguliéres, est un signe d’alarme, de méme qu'ypercinésie de fréquence
ou une élévation du tonus de base,

- la souffrance foetale aigué, la tachycardie matks, I'état de choc avec
hématurie réalisent des tableaux évidents et grdif

Au total, c’est sur un ensemble de signes minimess lg pré rupture ou la
rupture doivent étre évoqueées, leur associationn@ stagnation ou a un
ralentissement de la dilatation justifie la cégane

- Evolution du travail dans I'épreuve utérine :

Elle est favorable le plus souvent car toutes iggrdportions foeto-pelviennes
ont été exclues ; de ce fait le taux de césari@mneours de I'épreuve utérine
est diminué. L'anomalie la plus fréquente au codrs travail est le
ralentissement ou la stagnation de la dilatatidhypocinésie est la cause la
plus habituelle. Son diagnostic et son traitemeantigs ocytociques nécessitent
la tocographie interne.

En I'absence de cette technologie, le diagnostit parfois passer inapercu et
la prescription d’ocytocique est interdite car damegise ; dans ces cas on passe
a la césarienne. La dystocie cervicale est diagnas devant une stagnation
de la dilatation avec une activité utérine corredte col est rigide, des
antispasmodiques doivent étre administrés et lidetr jagé rapidement. En cas
de stagnation de la dilatation pendant 2 heuredeodilatation inférieure a 1

cm par heure, il faut pratiquer une césarienne.
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L’existence d'une cicatrice utérine est une coimtBeation a l'analgésie
péridurale qui peut masquer la douleur symptomatjune rupture utérine, et
qui est souvent a I'origine d’'une hypocinésie titi®e. Cette contre indication
n'est pas toujours respectée et ceux qui l'utiisestiment qu'une analgésie
péridurale bien conduite ne supprime pas les dosildune preé rupture.

- L’expulsion :

L’extraction instrumentale ne doit pas étre systéa ; par contre aprées 20
minutes d’efforts expulsifs, une application de cBps ou de ventouse
s’'impose. L'expression abdominale est a bannir.

- La révision utérine :

Elle est systématique. Elle doit chercher une magptw une déhiscence de la
cicatrice, deux formes anatomiques de désunionslgjuent étre distinguées
car leur traitement n’est pas le méme.

- La rupture de la cicatrice :

La rupture de toute I'épaisseur de la cicatriceaepropagation éventuelle a la
vessie, a la séreuse péritonéale ou aux pédictdemsl est la plus grave et
Impose toujours la laparotomie.

Le diagnostic est évident. Lors de la réevision io&rla breche est tres
facilement percue avec le doigt, I'extension vess pédicules utérins est
évidente s’il existe un volumineux hématome rapieenextensif.

On recherche une breche vésicale avec le doigs. diwisondage qui précede la
laparotomie, les urines sont sanglantes, le doidtiru sent le contact du
ballonnet en avant. Lors de l'intervention, la prése de sang dans le ventre
signe la déchirure péritonéale. Aprés avoir détalain repere les berges de la
déchirure et détermine l'atteinte d’'un ou des deéxlicules et I'état de la
vessie. L’hystérectomie conservant les ovaires @ise si les lésions
intéressent les deux pédicules utérins ou s’étenalercorps utérin. Le plus
souvent, la suture de la breche est possible aggesarisation des bords de la

bréche, méme si un seul pédicule utérin est infacitire étant bien sar lié. La
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suture est faite comme dans les césariennes. QOfievir vessie qui sera
suturée avec du fil résorbable. On discutera dligia¢ure tubaire.
- La déhiscence de la cicatrice :
Elle n’est pas toujours facile a différencier da smnincissement extréme. Le
doigt cependant ne percoit pas de bréche évid8nta.déhiscence est étendue,
s’il n’y a pas d’hématome au contact de la cicatgt si les urines sont claires,
I'abstention est possible, 'aspect de la cicataseapprécié six mois plus tard
par une hystérographie. Les déhiscences étenddewttant largement deux
doigts doivent étre suturées ce qui ne présentérg@ment pas de difficulté.
6. Les cicatrices utérines autres que la césarienne

6.1La myomectomie :
La conduite a tenir dépend du type de myomectomie.
Il est indispensable d’avoir le compte rendu omdratavant de prendre une
décision :
S'’il s’agit d'un myome sous-séreux pédicule, I'ascleement par voie basse ne
pose pas de probleme ;
La myomectomie unique ouvrant ou non la cavitéimgéne constitue pas une
contre-indication a I'épreuve utérine ;
L’exérese de plusieurs myomes sur un méme utéritsfaioe préférer la
césarienne. Il serait souhaitable que l'opératéans de la myomectomie,
indiqgue dans son compte rendu opératoire s’il pemsaon que la césarienne
prophylactique s'impose.

6.2 L’hystéroplastie de Bret Palmer :
Elle n'est pas une contre-indication a I'épreuvérine si les conditions
obstétricales sont bonnes, mais la moindre anondains le déroulement du
travail impose la césarienne chez ces patienteqi’gut habituellement pas

d’enfant vivant.
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6.3Les cicatrices de salpingectomieou d’anastomose isthmo-
interstitiel: elles ne constituent pas une zone de fragilisatiérine pendant le
travail et les exceptionnelles ruptures utérines baur sont associées
surviennent beaucoup plus t6t au cours de la ggesse

6.4 La conisation :
Le col conisé peut réaliser parfois une zone dérest susceptible de céder
brutalement en cours ou en fin de dilatation etulgner une déchirure
cervicale pouvant remonter vers les pédiculesnggrdussi est-il prudent chez
ces patientes de vérifier aprés I'accouchements deucontréle de valves,

l'intégrité du col.

7 CLASSIFICATION DES UTERUS CICATRICIELS [11]

7.1 Classification hystérosalpingographique selon Thooh :
Thoulon a proposé une classification en 4 groupes pour les deux derniers
un risque accru de rupture utérine :
Groupe 1 : cicatrice invisible radiologiguement.
Groupe 2 : déformation inférieure a 4 mm.
Groupe 3 : déformation profonde de 4 a 5 mm etp#asbénin (coin, encoche,
baionnette).
Groupe 4 : déformation supérieure ou égale a 6 rhrd’'aspect péjoratif
(bouchon de champagne, pseudodiverticulaire, asigeaérnie ou de fistule)
Le nombre important d'images du groupe 3 et 4 (2@#tsi que le manque de
concordance retrouvé a postériori entre les ruptamnstatées et les images
radiologiques font qu’il ne peut y avoir dindioai de césarienne
prophylactique sur le seul argument d’une imagéolagique pathologique, a
I'exception, peut-étre, des rares images de fistatendues.
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7.2 Classification échographique selon Rozenberg :
Rosenberg a réalisé 114 échographies du segmeénieinf chez des patientes
antérieurement césarisées, et retrouve une vatédicfive intéressante de cet
examen a partir des coupes transversales. Il pedpgsoupes :
Groupe 1 : segment inférieur normal (supérieur @B en épaisseur et sans
solution de continuité,
Groupe 2 : segment inférieur exclusivement infaree@mm,
Groupe 3 : existence d’une solution de continuité skgment inférieur
éventuellement associée a un amincissement dedagifou une anomalie de
la courbure du segment inférieur.

L’interprétation des coupes sagittales est plugcdd et controversée.
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V. METHODOLOGIE
4.1 Cadre d’étude :
Notre étude s’est déroulée a la maternité du Cel@rBanté de Référence de la
Commune IV du district de Bamako.
4.2 Historique de la commune IV :
La commune |V fut créée par I'ordonnance 78-34 /LGMlu 18 Aolt 1978 et
placée sous la tutelle du Gouverneur du districBdmako. Elle est constituée
par 8 quartiers dont le plus ancien est Lassatetitenouveau, Sibiribougou.
La commune 1V du District de Bamako a une supexfité 37,68 Kmpour une
population actualisée de 252294 habitants (souN®IDrecensement 2009).
Elle est limitée :

* A I'Ouest par la limite ouest du district de Bamaka fait frontiere avec
le cercle de Kati ;

» AI'Est et au Nord par la partie ouest de la comenlll ;

* Au Sud le lit du fleuve Niger et la limite ouest th commune Il (source
PUS CIV Mars 2001).

 Le centre de santé de reférence de la commune IV
Le Centre de Santé de Référence est situé en gdeur de la Commune 1V,
d’abord Protection Maternelle et Infantile (PMI) d@fiabougou érigée en
centre de santé de référence pour répondre auinbatm santé des populations
de la commune.

* Les locaux du centre de santé de référence demanane IV
Le Centre de Santé de Référence comporte :

 un bureau des entrées,

* une unité de développement social,

 une unité de gynéco obstétrique,

* une unité de chirurgie générale,

* une unité de médecine générale,
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* une unité d’ophtalmologie,

*une unité d’'ORL,

e une unité de pédiatrie,

* une unité de soins d’animation et de conseils (USAC

* une unité d’anesthésie,

»un bloc des urgences,

* un bloc opératoire,

 une salle d’accouchement,

* une unité d’hospitalisation comportant douze sall@st six salles pour la
gynécologie obstétrique avec 24 lits, deux saltas [ia chirurgie générale avec
six lits, deux salles pour la médecine génératieak salles pour la pédiatrie,

e une unité de consultation prénatale,

* une unité de consultation postnatale,

*une unité PEV,

 un cabinet dentaire,

 un laboratoire,

» un dépot de médicaments essentiels

 une unité chargée de la prise en charge des malaukrsuleux (DAT),

* une unité de dépistage du cancer du col,

* une unité de prise en charge de la lepre,

» deux salles de soins infirmiers,

* une unité de brigade d’hygiéne,

*une morgue,

* Une mosquée,

Le Personnel du centre de santé de référence demaune IV se compose de :

* Deux pédiatres dont un est le médecin chef,

* trois médecins gynécologues obstétriciens,

* un médecin ophtalmologiste,

 deux assistants médicaux en ophtalmologie,
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» un médecin spécialiste en ORL,

* cinq médecins généralistes,

« dix-neuf sages-femmes,

s neuf infirmiéres obstétriciennes,

 Six anesthésistes réanimateurs dont un médecingeassistants.

» deux assistantes médicales en ORL,

« trois techniciens supérieurs de laboratoire,

 deux techniciens supérieurs en odontostomatologie,

« dix aides-soignants,

e une gérante de pharmacie,

* Sept manceuvres,

* cing chauffeurs,

 quatre gardiens dont un de la morgue,

» deux comptables,

* une secrétaire administrative, un coursier,

e quatre infirmiers aides de bloc opératoire.
A ceux-ci s’'ajoutent des DE®n rotation, des médecins généralistes stagiaires
et un nombre variable de FF
Le Fonctionnement du service de Gynéco Obstétrique
Les consultations gynéco-obstétriques sont faites fois par semaine (lundi,
mercredi, vendredi)
Les consultations prénatales sont quotidiennes.
Le service est doté de deux ambulances assuréaisien des CSCOM vers le
CSRéf CIV et du CSRéf CIV vers les CHU et le CNTS.
Le service de garde dispose entre autre de :

« trois tables d’accouchement ;

» deux salles d’opération,

*un dépot de sang,
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sdes kits de médicaments d'urgence pour les césaseret leurs
complications.
Un staff a lieu tous les jours a partir de 8 heud® mn dirigé par un
gynécologue Obstétricien.
Au cours de ce staff, 'équipe de garde fait le ptenrendu des activités et des
évenements qui se sont déroulés pendant la garde.
Il y a deux (2) jours de programme opératoire dmode des urgences durant la
semaine.
Une visite est faite tous les jours apres le staff.

* Les autres structures sanitaires de la commune IV
ASACOSEK ; ASACOLA |; ASACOLA B5; ASACOLA Il ; ARCODJIP;
ASACOLABASAD ; ASACOSEKASI ; ASACODJENEKA ; Materté René
CISSE d’'Hamdallaye ; ASACOHAM. Outre ces centrde<i il y a aussi des

cabinets et cliniques privés et des officines.

4.1 Type et Période d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptiegjanvier a décembre 2009.

4.2 Population d’étude

Tous les accouchements effectués au centre de sentetférence de la
commune 1V du district de pendant la période d’étud

4.3 Echantillonnage :

Toutes les parturientes avec utérus cicatricielisgelbra la maternité du centre de
sante de référence de la commune IV du distri@ataako

pour accouchement gu’'elles soient venues d’ellenesé
(autoréférence) ,réferées ou gu’elles relevental'@wacuation durant la période
d’étude.

4.4 Critére d'inclusion :

Ont été inclues dans notre étude toutes les pamntes avec cicatrice utérine

admises a la maternité du CSRéf commune 1V.
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4.5 Critere de non inclusion :

Nous n’avons pas retenu dans cette étude toutegddsrientes qui ne
répondaient pas aux critéres d’inclusion.

4.6 Collecte des données :

Une fiche de collecte a été utilisée pour recuddb informations (voir annexe).
4.7 Sources des données

Le recueil des données a été fait a partir du dossistétrical complété au
besoin par les carnets et registre de consultapoinatale, le registre
d’accouchement et d’hospitalisation, le partogramieeregistre de compte-
rendu opératoire, les fiches de référence/évacudis meres.

4.8 Les variables :

Nous avons étudié les parametres suivants: leactéaistiques socio-
démographiques maternelles (profession, statut immatral, niveau
d’instruction, ethnie), les parametres obstétricéige maternel, gestité, parité,
nombre de CPN).

La saisie des données a été effectuée sur ledb@loirosoft Office World.

Le traitement et I'analyse des données statistiqueesété effectués grace au
logiciel Epi info (6.04).
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V. RESULTATS
Pendant la période d'étude nous avons recensé &sl&l'accouchements sur
utérus cicatriciel sur un nombre total de 4887 mchements de janvier a

décembre 2009 soit une fréquence de 5 ,07%.

Tableau I: Répartition des patientes selon I'age.

Tranches d’age Effectif Pourcentage
<20 44 17,74
21-25 48 19,35
26-30 87 35,08
31-35 39 15,73
36-40 24 9,68
> 40 6 2,42
Total 248 100

Tableau Il : Répartition des patientes selon la profession.

Profession Effectif Pourcentage (%)
Ménagere 191 77

Eleve /Etudiante 38 15,3
Fonctionnaire 17 6,9

Sans profession 2 0,8

Total 248 100
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Tableau Ill : Répartition des patientes selon I'ethnie.

Ethnie Effectif Pourcentage (%)
Bambara 91 36,7
Malinké 68 27,4
Soninké 17 6,9
Peulh 42 16,9
Sonrhai 8 3,2
Autres 22 8,9
Total 248 100

Tableau IV : Répartition des patientes selon la résidence.

Résidence Effectif Pourcentage (%)
Lafiabougou 88 35,5
Hamdallaye 20 8,1
Djicoroni para 43 17,3
Sébénicoro 40 16,1
Sibiribougou 30 12,1
Autres 27 10,9
Total 248 100
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Tableau V: Répartition des patientes selon le niveau d’étude.

Niveau d’étude Effectif Pourcentage
Primaire 77 31
Secondaire 37 14,9
Supérieur 2 0,8
Non scolarisée 132 53,2
Total 248 100

VI : Répartition des patientes selon le mode d’admissio

Mode d’admission Effectif Pourcentage (%)
Venue d’elle-méme 210 84,7
Evacuée 38 15,3
Total 248 100
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Tableau VII: Répartition des patientes selon la structure fizanéce.

Lieu de référence / évacuation

Effectif Pourcentage (%)

ASACOLA |

ASACO sameé
ASACODjip
ASACOSEK
ASACOSEKASI
ASACOLA B5
ASACOKALABAMBOUGOU
ASACOHAM
ASACODjénéka
ASACOLA I

Maternité Renée CISSE
ASACOTom

CSCOM de siby

Total

3 8
2 5
2 S
3 8
2 5
2 5
3 8
2 5
2 5
3 8
3 8
4 11
7 18
38 100

Tableau VIl : Répartition des patientes selon le motif d’admissi

Motif d’admission

Effectif Pourcentage (%)

Contraction utérine douloureuse

Autres
Total

120 84,7
38 15,3
248 100
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Tableau IX: Répartition des patientes selon la Gestité.

Gestité Efféct Pourcentage (%)
Paucigeste 9 8 35,9
Multigeste 159 64,1

Total 248 100

Tableau X : Répatrtition des patientes selon la parité.

Parité Effectif Pourcentage (%)
Paucipare 86 34,7
Multipare 159 64,1
Grande multipare 3 1,2
Total 24 100

Tableau Xl : Répatrtition des patientes selon l'intervalle ig@résique.

Intervalle intergénésique Effectif Pourcentage (%)
<lan 11 4,4
lan 37 14,9
2 — 3ans 142 57,3
>3ans 8 5 23,4
Total 248 100
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Tableau XlI: Répartition des patientes selon le nombre de CPN.

Nombre de CPN Effectif Pourcentage (%)
0 15 6,1
1-3 130 52,4
>3 103 41,5
Total 248 100

Tableau Xlll: Répartition des patientes selon les ATCD médicaux

ATCD meédicaux Effectif Pourcentage (%)
HTA 20 8,1
Asthme 8 3,2
Drépanocytose 4 1,6
Diabéte 2 0,8
Néant 214 86,3
Total 248 100

Tableau XIV : Répartition des patientes selon les ATCD chiragic

ATCD chirurgicaux Effectif Pourcentage (%)
Myomectomie 9 3,6
Césarienne antérieure 238 96
Col cicatriciel 1 0,4
Total 42 100
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Tableau XV : Répartition des patientes selon le nombre dariegme effectué.

Nombre de césarienne Effectif Pourcentage (%)
1 207 87
> 2 31 13
Total 238 100

Tableau XVI: Répartition des patientes selon l'indication decésarienne

anterieure.
Indication de la césarienne Effectif Pourcentage (%)
SFA 102 41,1
Macrosomie fcetale 21 8,5
Présentation transverse 1 0,4
Présentation oblique 1 0,4
Grossesse gémellaire 9 1 7,7
Echec de I'épreuve du travall 52 21
Défaut d’engagement 1,6
Présentation du siege 1,6
Cause méconnue 44 17,7
Total 248 100
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Tableau XVII : Répartition des patientes selon la taille en (cm).

Taille Effetti Pourcentage
<150cm 13 5,2
>150cm 235 94,8
Total 248 100

Tableau XVIII : Répartition des patientes selon I'axe de I'utérus.

Axe de l'utérus Effectif Pourcentage (%)
Longitudinal 241 97,2
Transversal 5 2
Oblique 2 0,8
Total 248 100
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Tableau XIX : Répartition des patientes selon le rythme cardidagtal.

Bruits du coeur feetal Effectif Pourcentage (%)
<120 bat/mn 9 3,6

120 — 160 bat/mn 229 92,3
>160bat/mn 10 4

Total 248 100

Tableau XX : Répartition des parturientes selon la hauteurngéri

Hauteur Utérine (en cm) Effectif Pourcentage
30-36 227 81,6

36 21 8,4
Total 248 100
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Tableau XXI : Répartition des patientes selon le type de prasent

Type de présentation Effectif Pourcentage (%)
Céphalique 229 92,3
Siege 10 4
Epaule 7 2,8
Autres 2 0,8

Total 248 100

Tableau XXII : Répartition des patientes selon le niveau de Isgmtation.

Niveau d’engagement Effectif Pourcentage (%)
Engagée 150 60,5

Non engagée 98 39,5

Total 248 100
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Tableau XXIIl : Répartition des patientes selon I'état de la PDE.

PDE Effectif Pourcentage (%)
Intacte 161 64,3
Rompue 87 35,1
Total 248 100

Tableau XXIV: Répartition des patientes selon la coloration djuide

amniotique.
Coloration du LA Effectif Pourcentage (%)
Clair 215 86,7
Méconial 25 10,1
Hématique 7 2,8
Purée de pois 1 0,4
Total 248 100
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Tableau XXV: Répartition des patientes selon le type de bassin.

Bassin Effectif Pourcentage (%)
Normal 186 75

Limite 48 19,4

BGR 10 4

Autres 4 1,6

Total 248 100

Tableau XXVI : Répartition des patientes selon la voie d’acceoant.

Pronostic de la voie d’accouchement  Effectif  Pourcentage (%)

Voie basse 187 75,4
Césarienne 61 24.6
Total 248 100
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Tableau XXVII : Répartition des patientes selon l'indication dedgarienne

actuelle
Indications de la Césarienne Effectif PourcentageX)
SFA 10 16,4
Macrosomie foetale 2 3,2
Bassin limite 25 41,4
Dilatation stationnaire 19 31
Autres 5 8
Total 61 100

Autres : grossesse gémellaire, siege

Tableau XXVIII : Répartition des patientes selon le type de l'inais

Type d’incision Effectif Pourcentage (%)
Incision médiane

sous ombilicale 29 47,54
Pfannenstiel 32 52,46

Total 61 100
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Tableau XXIX : Répartition des patientes selon les difficultéérafires.

Difficultés opératoires Effectif Pourcentage (%)
Aucune 53 86,9
Adhérence 8 13,1

Total 61 100

Tableau XXX: Répartition des patientes selon les complicatpmrs

opératoires.

Complication per-opératoire Effectif Pourcentage (%)
Aucune 45 73,77
Hémorragie 1 1,64
Trouble de la coagulation 1 1,64
Autres 14 22,95
Total 61 100
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Tableau XXXI: Répartition des patientes selon la survenue demidrragie de

la délivrance.

Hémorragie de la délivrance Effectif Pourcentage (%)
Oui 2 0,8
Non 246 99,2
Total 248 100

Tableau XXXII: Répartition des patientes césarisées selon I'éthutdrus a la

laparotomie.

Etat de l'utérus Effectif Pourcentage (%)
Intacte 47 77,05
Déhiscence 10 16,39
Rupture franche 4 6,56

Total 61 100
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Tableau XXXIII: Répartition des patientes selon I'éat de l'utérus et la

technique opératoire (rupture utérine)

Etat de l'utérus Déhiscence Rupture franche

Technigue opératoire

Hystérographie 10/10 2/4

Hystérectomie 00/10 2/4

Tableau XXXIV : Répartition des patientes selon la Ligature et &ise des

Trompes.

LRT Effectif Pourcentage (%)
Oui 15 24,6

Non 46 75,4
Total 61 100
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Tableau XXXV: Répartition des patientes selon les suites opéeatoi

Complication post opératoire Effectif Pourcentage (%)
Simple 36 59,0
Endométrite 4 6,56
Suppuration pariétale 9,84
Psychose puerpérale 3,27
Anémie du post partum 4 6,56
Péritonite post opératoire 1,64
Infection pulmonaire 2 3,27
Autres 6 9,84

Total 61 100

Autres= Fievre isolée ; cedéeme des membres inferieures

Tableau XXXVI: Répartition des patientes selon I'état de I'uté@uies suites

opératoires

Etat de l'utérus Intact Déhiscence Rupture
Franche

Suites opératoire
Hémorragie 00 00 00
Endométrite 00 03/10(30%) 01/4(25%)
Suppuration pariétale 02/47(4,25%)  03/10(30%) (25%)
Péritonite 00 01/10(10%) 00
Total 02/47(4,25%) | 07/10(70%) 2/4(50%)
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Tableau XXXVII: Répartition des patientes selon la durée d’hossgxtabn

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage (%)
3-5 245 98,8

> 6 3 1,2
Total 248 100

Tableau XXXIIX : Répartition des nouveau-nés selon le score d'apdmIif'™

mn.
Score d'apgar Effectif Pourcentage (%)

<7 26 10,4

> 7 222 89,6

Total 248 100
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Tableau XXXIX : Répartition des nouveau-nés selon le score d’apdars'™

mn.

Score d’apgar Effectif Pourcentage (%)
<7 12 4,8

> 7 362 95,2

Total 248 100

Tableau XXXX : Répartition selon le poids des Nouveau nés a Esaace.

Poids du nouveau-né Effectif Pourcentage (%)
2000-2500 22 9

2500-4000 217 87

> 4000 9 4

Total 248 100
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

a. FREQUENCE :

Dans notre étude la prévalence de I'accouchemenit8tus cicatriciel a été de
5,07%soit 248 cas sur un total de 4883couchements durant la période d’étude
de janvier a décembre 20009.

Comparé aux données de la littérature, notre taaccduchement sur utérus
cicatriciel est proche de celui de Boisselier [2d]France = 5,3% ; inférieur a
celui de Diadhou M T [15] au Sénégal = 7,5% ; Asder [21] au Canada =
7,6% ; et Flamm [25] aux USA = 9,2%.

Il est supérieur a celui de : Ali OUATTARA [18],. MEMBELE [17] au Mali
avec respectivement 3,7% et 2% ; Van Der Walt [@6]Afrique du Sud =
3,7% ; Tshilombo [27] au Congo = 2,6% ; Van Roo@ndP8] en Tanzanie =
1,8% ; C.T. CISSE [5] au Sénégal = 1,5%.

Notre faible taux s’explique par le fait que levseg prend en charge rarement
certaines pathologies associées a la grossessguelses états hypertensifs
(prééclampsie, éclampsie, HRP) et le diabete.

b.LES CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES :

L'age :

La tranche d’age la plus représentée a été de3Plans, soit 54,2%.

L’age moyen a été de 28 ans.

Il est proche a celui de : A. Hamet Tidjani [2]@ans ; C.T. CISSE [5] 29 ans ;
et A. Ba [20] 27,38 anmais inférieur a celui d’Ali OUATTARA [18]: 30,5
ans ; N. Benzineb [19] : 30,31 ang;82.

Le jeune age des parturientes s’explique par leagarprécoce des filles. Ces
dernieres font la grossesse sur des bassins ingsatyposant a la césarienne.
Nos ages extrémes (16 ans et 40 ans) sont comesirablceux d’Ali
OUATTARA [18] qui a trouvé 16 ans et 44 agsA. HAMET [1] 16 ans et 48

ans.
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c. FACTEURS DE RISQUE :

Parité :

Les grandes multipares ont représenté 64,1% detacasnotre seérie.

Ce taux est supérieur a celui de T. KHARRASSE[30]agtrouvé 43,97%

Au Mali la grande multiparité trouve son explicati@ans la survenue de
grossesses nombreuses chez les femmes (Indiceawi® 6 a 7 enfants par
femme) de méme que la faible prévalence contraeeti83% selon EDS IV
(22).

Intervalle intergénésique :

Nous avons trouvé7,3% des parturientes avec un intervalle inter- génésiqu
compris entre 2 - 3 ans, taux supérieur a celui 8A [20] avec 29,5% et d’Al
OUATTARA [18] avec 10,7%.

Ceci s’expliquerait par la non utilisation des muoyele contraception par les
patientes qui pensent que les contraceptifs ons pmllinconvénients que
d’avantages et le manque d’information sur les oeil contraceptives.
Antécédents de césarienne :

Durant la période d’étude, nous avons enregifti€5% d’utérus unicicatriciels
(217 cas) ; 10,9% d’utérus bicicatriciels (27 cas).

Ceci s’explique par le fait que notre service prezml charge beaucoup
d’'urgences obstétricales provenant des CSCOM (stes periphériques) et de
certaines structures de santé privée. Notre tatpsig®erieur a ceux de Al
OUATTARA [18] avec 79,1% d’'utérus unicicatriciel 17,7% d’utérus
bicicatriciel ; AADEMBELE [17] avec 84,8% d’utérumi cicatriciel ; 15,2%
d’utérus bicicatriciel.

Consultation prénatale : (CPN)

Dans52,4%des cas, les patientes ont effectué la CPN au nioi@gois ce taux
est de 41,5% pour plus de 3 CPN.
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PRONOSTIC FOETO-MATERNEL :

La pratique obstétricale dans un pays en développemu I'on constate le
faible niveau de la couverture sanitaire, la gagtieu satisfaisante du plateau
technique, le manque d’information sur la césaieantérieure (qualité de la
cicatrice utérine), conduisent souvent a realises désariennes d’urgences
itératives de prudence.

Dans notre série le taux de césarienne d’'urgencetstus cicatriciel a été de
24,6%.

Ce taux est lié au fait que la plupart des cas sostou évacués au cours du
travail. Dans ces situations la prise en charggpes® dans un contexte
d'urgence. Ce taux est supérieur a ceux d’Ali OUARA [18] et A.
DEMBELE [17] qui ont respectivement trouvé 10,#%15,2% de césarienne
sur utérus cicatriciels.

La souffrance foetale aigue a été la principale cattbn des césariennes
pratiquées en urgences, soit 41,1% (102 cas).

L’'utérus unicicatriciel ne conduit pas forcementpaser l'indication de la
césarienne.

Beaucoup d’auteurs considérent que I'examen duirbassst pas un facteur
pronostic fiable et que l'intérét de la radiopeletme est indispensable aprées
une césarienne. Pour KRISHNAMURTHY [23], elle n'api@ aucun bénéfice
et pour THURNAU [11], seule une confrontation céphkaelvienne est
intéressante.

Dans notre série 5,2% des parturientes avaientaile inférieure a 150 cm.
L’examen radiologique (Radiopelvimétrie) du bassavere indispensable pour
autoriser I'épreuve utérine chez ces parturientepatite taille parfois naines,
dont le bassin est généralement rétréci ou chuoakgi

Cette attitude rejoint celle de NIELSEN [6], pouwri dg pelvimétrie permet de
réduire le nombre de césarienne en cours de tramag altérer le taux global

d’accouchement par voie basse sur utérus cicatricie
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La fréquence de I'épreuve utérine dans notre sgregé de 75,4% ; ce taux
inférieur & ceux d’Ali OUATTARA [2] : 88,6% ; VANDER WALT [32] :
79,4% ; ROZENBERG [31] : 80,5%. Il est supérieuceax de TSHILOMBO
[30], 74,5%; et de A. DEMBELE [17] : 21,9%.

La faible frequence de succes de I'épreuve ut&meplique par une attitude de
prudence face a ces cas ou l'utilisation des oaytes est contre indiquée. Elle
se justifie au regard des moyens limités de suavsmié du travall
d’accouchement (absence de monitoring, de PH-mé&iaoter que la révision
utérine a été systématique dans notre série.

L’épreuve utérine peut étre envisagée dans la mmseharge des cas sans la
surveillance électrocardiotocographique ; le mamtp malgré ses avantages
n’'est pas indispensable pour la surveillance deatta La surveillance clinique
gue nous utilisons est peu fiable surtout en cecqucerne le diagnostic de
souffrance foetale.

Facteurs prédictifs de succes de I'épreuve utérind s’agit,

-d’antécédents d’accouchement par voie basse gartariente avant la lere
césarienne : Benzineb [19] trouve que le pourcently femmes qui ont réussi
leur épreuve utérine est plus élevé lorsqu’il y a en ou plusieurs
accouchements par voie basse avant la césarietéresare.

-d’antécédents d’accouchement par voie basse d@reéésarienne : c’est un
facteur qui augmente significativement le taux d@achements ultérieurs
normaux selon Benzineb [19].

-d’indication de la césarienne : une césariennérinire dont l'indication n’est
pas liée a une anomalie du bassin.

d. La césarienne sur utérus cicatriciel :

Le type d’incision :

Durant la période d’étude toutes les hystérotomgaisées étaient segmentaires
basses transversales. Ceci s’explique par notrei soajeur d’obtenir des

cicatrices utérines de bonne qualité.
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On trouve chez: Ali OUATTARA [18], 99,6% d’hystdéaomie segmentaire
basse transversale et 0,4% d’hystérotomie corporéatause des adhérences
rendant le décollement de la vessie impossible ;BA [20], 98%
d’hystérotomie segmentaire basse transversale etd®%ision corporéale ;
LEBRUN F [12], 98,3% d'incision segmentaire bassengversale, 1,5% de
segmento corporéale et 0,2% de corporéale.

Les gestes associés :

Ligature résection des trompes :

Nous avons trouvé un taux de ligature et résed@mtrompes de 6%. Ce taux
faible s’explique par le fait que la ligature eseétion des trompes n’est pas
acceptée par tous les couples. Ce taux est inféi@eux de EL MANSOURI
[14] avec 26%, d’Ali OUATTARA [18] 10,8%, de AissaBA [20] 8,7%et de
LEBRUN [12] 14,4%.

e.La rupture sur utérus cicatriciel :

Nous avons enregistré 5,6% de rupture franchéauweest proche de celui de
TSHILOMBO [11] : 5,5%, il est supérieur a ceux dA.. DEMBELE [17]:
1,86%, BAETA S. [3]: 2,1% ; DIADHOU MT [15] : 3% ; PICAUD [29]:
4,9%, et inférieur a celui d’Ali OUATTARA [18] 19% ; A HAMET |[2]:
6,2%.

A noter pendant la période d’étude, I'adhésion detains prestataires des
CSCOM et CSRéf a notre schémas thérapeutique gréce a la rétro-
information faite systématiquement et réguliérement

Notre taux de rupture utérine reste cependant mupéx ceux de MELLIER G
[9] en France : 0,8% ; NIELSEN T.F [6] en Suedd90; pays ou les ruptures

utérines sont rares.
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f. Complications post opératoires :
Mére :
Nous avons enregistr&6% d’endomeétrite,
24%e suppuration pariétale
12#anémie du post-partum.
Nous n’avons pas enregistré de cas de déces mlatern
Nouveau-nes :
Dans10,04% descas, apres la naissance, le score d’Apgar étiditiénr a 7
suites a des détresses respiratoires. Ce tauxféseur a celui de
A DEMBELE [17]: 17,73%.
Ce taux élevé de 10 ,04% pourrait s’expliquer lpaetard a I'évacuation des
parturientes et/ou par les moyens limités de mdation du nouveau né.

Nous avons déploré 2 cas de déces néonatal s@eo
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VI. CONCLUSION

Au terme de cette étude rétrospective de l'accanehesur utérus cicatriciel a
la maternité du CSRéf CIV sur une période de 1Zmbant du ler Janvier au
31 Decembre 2009, il resort que :

v'lI'accouchement sur utérus cicatriciel a réprese®m®7% des
accouchements effectués au CSRéf CIV dont 87,5%rd% unicicatriciel et
10,9% d’utérus bicicatriciel.

v ces femmes avaient un age moyen de 28 ans dan% SER cas et
effectué au moins 3 CPN.

v'elles étaient pour la plupart de grandes multipd6#1%) avec un
intervalle intergénésique entre 2 et 3 ans dar&¥bdes cas.

v elles ont accouché dans la majorité des cas pabasse (3 fois sur 4)

v seulement 6% de cas de ligature et résection degés ont été effectués
et 5,6% de rupture utérine franche ont été enrégist
Ainsi I'épreuve utérine bien conduite permet d’éwitun grand nombre de
césariennes itératives dont la morbidité et la afibét sont plus élevées que
celles observées apres un accouchement par vaigslies.
Les facteurs prédictifs de succes de I'épreuveneté&ont: l'indication de la
césarienne antérieure et I'antécédent d'accouchgraenoie basse avant et/ou

apres la césarienne.
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VIl. RECOMMANDATIONS:

Au terme de notre étude, nous formulons les recamaid@tions suivantes :

» Aux femmes enceintes :
* Fréquenter les consultations prénatales désdet de la grossesse,
* Respecter les recommandations faites au coursfes C
e Accoucher en milieu chirurgical.
» A la communauté et aux ASACO :
Sensibiliser la communauté au system&d&rencéEvacuation, sur le suivi de
la grossesse et 'accouchement sur utérus ciagsici
» Aux prestataires :
» Sensibiliser les gestantes sur I'importance desutations prénatales et
sur les signes de gravité liés aux utérus cicatsci
» Référer a temps les gestantes porteuses d’utéatsiciel
« Remplir correctement les dossiers médicaux et temndus
opératoires, en y portant les renseignements susuges opératoires, le type
d’incision utérine.
« Faire systématiquement le feed-back des cas évacueés
>  Aux Autorités :
* Renforcer le plateau technique par la dotatioagareil de monitoring,
» Assurer la formation continue des prestataires,
 Renforcer le systeme de référence — évacuation upamppui en

logistique, ressources humaines et financieres.
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FICHE D’ENQUETE

N° Dossier/ |/

|- Identification de la parturiente :

Q1 Prénoms et Nom / /
Q2Age/ |

Q3 Profession / /

1=Ménagére 2=Eléve /Etudiante 3=Fonctionnairddtre

Q4 Ethnie/ ]

1= Bambara 2=Malinké 3=Soninké 4=Peulh 5wBai 6=Autre
Q5Adresse/ |

1=Lafiabougou 2=Hamdallaye

w
1

Djikoroni  para
4=Sébénicoro/Sibirbougou 5=Autre

Q6 Statut matrimonial /[

1=Célibataire 2=Mariée 3=Divorcée 4= Veuve

Q7 Niveau d’étude / __ /

1=Primaire 2= Secondaire 3=Supérieur 4=Nmtasisée

llI— Admission :

Q8Dateetheure/ [/ [/ 20 /al/__h mn/

Q9 Mode d’admission/ /
1=Venue d’elle - méme 2= Référée 3= Egacu

Q10 Si Réferée/Evacuée, préciser le lieu/ /
Q11 Motif d’admission / /
Q12 Moyen de transport / /

1=Ambulance 2=Transport en commun 3=Voitureqansl 4=Autre
lll- Antécédents :

Q13 Médicaux/ |/

O=Néant 1=HTA 2=Asthme 3=Drépanocytose 4&btiBte 5=Autre
Ql4Familiaux /[

O=Néant 1=HTA 2=Asthme 3=Drépanocytose 4&btiBte 5=Autre
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Obstétricaux :

Q15Gestite / _ /

1=Primigeste 2=Paucigeste 3=Multigest
Ql6Parite/ |/

1=Primipare 2=Paucipare 3=Multipare

Q17 Nombre d’enfantsvivants/ _ /
1=0 2=1-2 3=3-5 4= >5
Q18 Nombre d’enfants décédés/ [/
1=0 2=1-2 3=3-5 4=>5
Q19 Nombre d'avortements/__ /
1=0 2=1-2 3=3-5 4=>5
Q201G /[

1=<lan 2=1an 3=2-3ans >kans
Q21 Nombrede CPN/ [

1=Aucune 2=1-3 3=

Q22 Chirurgicaux/ [/

1=Myomectomie 2=Césarienne antérieure 3= Qualtdciel 4= Autre

Q23 Si autre, préciser/ /
Q24 Si césarienne antérieure, préciser
Le nombre/ |/

L'indication/ [/

L'année/ | |/ /

IV- Examen clinque :

Al Examen général :
Q25Etatgénéral /| /

1=Bon 2=Passable 3=Altéré
Q26 Conjonctives/ [/

1=Bien colorées 2=Moyennement colorées=P&Bes
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Q27 Température / /

1=<38,3°C 2=>38,3°C
Q28TA(cmHg)/__ [ |

Q29 Pouls (pulsations/mn) / |/
Q30Taille (cm)/ [/

1=<150 2=150

Q31Poids/ [/

B/ Examen obstétrical :

Q32 Axe de l'utérus / /

1=Longitudinal 2=0Oblique 3=Transversal 4=rut

Q32aSi autre, préciser / /
Q33 Type de cicatrice abdominale / [/
1=IMSO 2=Pfannenstiel 3=Joél cohen
Q34 Contraction utérine (frég/A0mn)/ [/

Q35Dos du feetus/  /

1=Agauche 2=Adroite = 3=Non apprécier
Q36 BCF (bat/mn) /[

1=<120 2=120-160 3=>160

Q37 Hauteur utérine (cm)/__ /

Q38 Type de présentation/ |/

Q39 Niveau d'’engagement/ __ /
1=Engagé 2=Non engagé

Q40 Col

Q40aDilatation / /

Q40b Direction / /

1=Antérieure 2=Centrale = 3=Postérieure
Q40cLongueur (cm) / /

1=<1/2 2=1/2 3=Effacé
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Q41 PDE

Q4laktat/ |/

l=Intacte = 2=Rompue

Q42bSirompue/ |/

1=Prématurée 2=Précoce 3=Tempestive
Q43cSi RPM, préciser la date et I'heure / / /[ &/ _mn/
Q44 Couleur du liquide / _ /

1=Clair 2=Précoce 3=Hématique 4=Pdepois
Q45aBassin/ |/

1=Normal 2=Limite 3=BGR 4=Autre

Q45b Si autre, préciser/ |

Q46 Pronostic de la voie d’accouchement/  /
1=Voie basse 2=Césarienne

QA47 Si césarienne

Q47alndication opératoire / /

Q47b Difficultés opératoires / /
Q47cComplications per opératoires/ [/

O=Néant 2=Hémooragie 3=Troubles de codignla 4=Lésions

vasculaires 4=Lésions urinaires (vessie, fistulesteres) 5=Autre

Q47d Déceés maternel /[

1=0ui 2=Non

Q47eComplications post opératoires immédiates/ [/
1=Oui  2=Non

Si oui préciser / /

V- Délivrance :

Q48 Nature/ |/

1=Active  2=Naturelle  3=Artificielle
Q49 Poids du placenta (g)/ [/
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Q50 Insertion placentaire / /
1=Centrale 2=Paracentrale 3=Vélamenteuse adu&te 5=Latérale
Q51 Intégrité des membranes / /

1=Oui  2=Non
Q52 Point de rupture / /
1=Oui  2=Non

Q53 Révision utérine systématique /  /
1=0Oui  2=Non

Q54 Perfusion d’Ocytocine systématique / [/
1=Oui  2=Non

Q55 Hémorragie de la délivrance /|

1=Oui  2=Non

Q56 Globe de sécurité / [/
1=0Oui  2=Non

VI- Durée du travail :

Q57 Durée totale du travail /__/
VII- Nouveau-né :

Q58 Nombre/ |/

Q59akEtat ala naissance/  / 1=Vivant 2=Mort
Q59 Sexe/ /| 1=Masculin 2= Féminin
Q59c Score d’Apgar 4*mn/__/ 10/ B°mn/__ /10/
Q59dPoids (g) /[

Q59eTallle (cm) / /

Q59f PC (cm) / /
Q60aSi Z™enfant, Apgar I°*mn/__/10/  &®mn/__/10/
Q60b Sexe / / 1= Masculin 2= Féminin

Q60cPoids (g) / /
Q60d Taille (cm) / /

Q60ePC (cm) / /
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Q61 Déceés néonatal / /
1=Oui  2=Non
Q62 Si décés néonatal, préciser I'age (j)/___/ et lssed /

VIII- Suites de couche :

Q63 Montée laiteuse / |/

1=Avant 3™ Jour 2=Aprés®3®jour

IX- Pathologie de suites de couche :

Q64 Pathologie/  /

O=Néant 1=Endométrite 2=Suppuration pariétale Psychose puerpérale
4=Accidents thromboemboliques 5=Anémie du pasium 6=Autre
Q66asSi autre, préciser/ |

X- Consultation post natale

Q67CPON faite/ [/

Q68 Hospitalisation/  /

1=Oui 2=Non

Q69 Durée d’hospitalisation/  /

Q70 Ligature résection des trompes/__ /

1=0ui 2=Non
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FICHE SIGNALETIQUE :
Nom : DIARRA
Prénom : Boubacar
Titre de la thése :L’accouchement sur utérus cicatriciel au centresal@é de
référence de la commune IV du district de BamakaG@a9.
Année de soutenance2011 - 2012
Pays d’origine : Mali
Lieu de dépdt : bibliotheque de la Faculté de Médecine de Phaemati
D’Odontostomatologie.
Résumé :
Dans le souci d’améliorer la prise en charge decbachement sur utérus
cicatriciel, nous avons mené une étude rétrospea® I'accouchement sur
utérus cicatriciel sur une période d’'un an de jana décembre 2009 au centre
de santé de la commune IV du district de BamakasNwus sommes fixés les
objectifs suivants :

- Etudier les accouchements sur utérus cicatriciaissde CSRéf C IV du
district de Bamako de Janvier a Décembre 2009.

- Déterminer la frequence des accouchements sursutératriciel pendant
la période d’étude ;

- Déterminer les caractéristigues socio-démograpbkiges patientes ;

- Identifier les facteurs de risques associés auxisitgcatriciels ;

- Préciser les indications de césarienne sur l'utéaggriciel ;

- Apprécier le pronostic materno-foetal.

Au terme de cette étude, les résultats escomptédesosuivants :

- la fréquence d’'utérus cicatriciel a étéxjé7% dont :

83,46% d’utérus unicraaél,
12,5% d’utérus biciceits,
3,6% de myomectomie,

0,4% de col cicatricie
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- le taux d’accouchement par voie basse a éitbdo,
- le taux de césarienne d’'urgence a ét2416%,
- le taux de rupture utérine a étéx6% sur utérus cicatriciel.
Mots clés : Accouchement, utérus cicatriciel, épreuve utérioésarienne,

pronostic materno-foetal.
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SERMENT D’HIPPOCRATG

En présence des Maitres de cette faculte, de mesechcondisciples, devant
I'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de |'étre supréme,
d’étre fidele aux lois de I'hnonneur et de la probié dans I'exercice de la
Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’agerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun grtage clandestin
d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verrdrpas ce que S’y passe
ma langue taira les secrets qui me seront confiésron état ne servira pas
a compromettre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de rgion, de nation, de race,
de parti, ou de classe sociale viennent s’interpasentre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine disconception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire age de mes
connaissances meédicales contre les lois de I’humtni

Respectueux et reconnaissant envers mes maitresygadrai a leurs enfants
I'instruction que j'ai recue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suigliéle & mes promesses.
Que je sois couvert d’'opprobre et méprisé de mes mfveres si 'y manque!

Je le jure
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