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HTA : Hypertension Artérielle

HU' : Hauteur Utérine excessive
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HIV : virus de I’immunodéficience humaine
IST : Infection Sexuellement Transmissible
10 : Infirmiére obstétricienne

IC : Intervalle de confiance

J1 : Premier jumeau

L5 : Cinquiémes vertebre lombaire

LRT : Ligature et résection des trompes

M : Metre

Mm : millimétre

Mmhg : Millimétre de Mercure

MPN : Mortalité Périnatale

MNF : Mort-né frais

MNM : Mort-né macéré

NB : Nota Bénin

Nné : Nouveau-né

n : Effectif

OMS : Organisation Mondiale de la Sante
OR : Ordre ratio

PP : Post-partum

PF : Planning Familial

PPH : Placenta préavisa hémorragigue
PRP : Promonto retro pubien

PNP : Politique Normes et Procédures
PTME : Prévention de la transmission mere enfant
P : probabilité

% : Pourcentage

RCIU : Retard de Croissance Intra Utérin
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RPM : Rupture Prématurée des Membranes

RU : Rupture Utérine

FVU : Fistule vésico- utérine

RR : Risque relative

Réf . Référence

Réa : Réanimation

SA : Semaine d’ Aménorrhée

SAT : Sérum Antitétanique

SIDA : Syndrome Immunodéficience Acquise
SOMAGO : Sociéeté malienne de gynécologie-obstétrique
SOCHIMA : Société de la chirurgie du Mali

SAGO : Société africaine de gynécologie obstétrique
SFA : Souffrance foetale aigue

TOXO : Toxoplasmose

TE : Test d’Emmel

UC; Utérus cicatricial

USAID : Agence des Etats-Unis pour le développement international
USA: United states of America
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. INTRODUCTION :

L’utérus multi cicatriciel est un utérus porteur de deux ou plusieurs cicatrices a la suite
d’une intervention chirurgicale ou d’un traumatisme [1].

Les deux derniéres décennies ont coincidé avec augmentation rapide du taux de
césarienne dans la plupart des pays, y compris ceux en développements. Ainsi
I’obstétricien est de plus en plus confronté aux problémes de 1’accouchement sur
utérus cicatriciel [1].

La fréeguence des accouchements sur utérus multicicatriciel a largement augmenté au
cours de ces vingt derniéres années, aussi bien au niveau national qu’international.
Les taux d’utérus multicicatriciel rapportés par la littérature sont de 52,2% en France,
24% au Pays-Bas, 27,2% aux Etats-Unis [2].

En Afrique la frequence est de 16,6% au Cameroun, 20,2% au Sénégal et 20,40% au
Mali [3,4,1].

L’utérus cicatriciel est un facteur de mortalit¢ maternelle, dans les pays développés
cette mortalité est surtout due a I’hémorragie de la délivrance tandis que dans le tiers

monde elle incombe en plus de I’hémorragie de la délivrance a la rupture utérine [5].

Dé¢s 1986, avec I'initiative « pour une maternité a moindre risque » 1’organisation
mondiale de la santé (OMS) préconisait que la surveillance de I’accouchement et la
détection précoce des dystocies soient retenue comme 1’une des approches les plus
importantes pour réduire la mortalité maternelle. La proposition d’utiliser la
césarienne pour améliorer de facon continue la qualité des soins obstétricaux repond

a ces priorites [6].

La pratique obstétricale réalisée par la grande majorité des soignantes pour ces

parturientes est la césarienne [7]. La raison majeure de cette voie d’accouchement
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s’explique par le risque de rupture utérine, qui dans cette population estime comme

trop important.

La césarienne est systématique apres deux césariennes antérieures. Cependant malgré

tout I’intérét accorde a la santé maternelle et périnatale [8].

La césarienne est un accouchement artificiel aprés I’ouverture chirurgicale de 1’utérus.
Cette définition exclus 1’extraction d’un feetus de la cavité abdominale aprés rupture

utérine, ou en cas de grossesse abdominale [9].

En France, un peu moins de la moitié des césariennes réalisées sont programmées [6].
De nos jours des parturientes devant normalement bénéficier de la césarienne
prophylactique se présentent dans nos salles d’accouchement en travail. Conscient de
cela et du fait qu’aucune étude n’avait été menée sur accouchement sur utérus multi
cicatriciels a 1’Hopital Nianankoro FOMBA de Ségou, il nous a paru nécessaire

d’initier cette étude en nous fixant les objectifs suivants :
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OBJECTIFS

1.0Objectif Général :

Etudier I’accouchement par césarienne dans un contexte d’utérus multicicatriciel :
Aspect épidémiologique et pronostic materno-feetal a I’hopital Nianankoro FOMBA

de Ségou.

2. Objectif Spécifiques :
» Déterminer la fréquence de I’accouchement par cesarienne dans un contexte
d’utérus multicicatriciel ;
» Décrire 1’aspect épidémiologique de 1’accouchement par césarienne dans un
contexte d’utérus multicicatriciel ;

> Déterminer le pronostic materno-feetal.
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Il. GENERALITES

2.1. Définition de I’utérus cicatriciel

L’utérus cicatriciel est tout utérus porteur d’une ou de plusieurs incisions ou plaies
ayant intéressées en partie ou en totalité la paroi utérine, qui siégent en un endroit
quelconque du corps ou de I’isthme. Et survenant pendant ou en dehors de la grossesse
[10].

Nous excluons de cette définition, les cicatrices intéressantes exclusivement la séreuse
ou la muqueuse (myomectomie d’un myome sous séreux pédiculé, cure de synéchie)
Ces dernieres ne modifient pas les caractéristiques du muscle utérin et de ce fait ne

représentent pas de zone de fragilité utérine lors de la grossesse ou de I’accouchement.
On distingue :

* Les cicatrices utérines obstétricales (post césarienne) sont les plus fréquentes et

posent plus de problemes concernant leur qualité au cours des grossesses ultérieures.

* Par contre, les cicatrices gynécologiques sont moins fréguentes et ont la réputation

d’étre de meilleure qualité

2.2. CESARIENNE :

2.2.a — Définition :

C’est un accouchement artificiel aprés 1’ouverture chirurgicale de I'utérus. Cette
définition exclus I’extraction d’un feetus de la cavité abdominale apres rupture utérine,
ou en cas de grossesse abdominale. Exécuté le plus souvent par voie abdominale,
exceptionnellement par voie vaginale. Il s’agit d’un acte obstétrical trés ancien donc

les origines sont trés controversées et subi des innovations a travers les temps [9].

La césarienne est un acte opératoire pratiqué dans un bloc opératoire. Tout d’abord, la

patiente prealablement perfusée recgoit une anesthésie locale : rachianesthésie ou
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anesthésie péridurale. Selon le contexte, la patiente peut au contraire bénéficier d’une
anesthésie générale. Elle est placée en décubitus dorsal puis monitorée : surveillance
de la tension artérielle, du pouls, de la saturation et de la conduction cardiaque. Apres
la pose d’une sonde urinaire a demeure, deux désinfections cutanées successives du
site opératoire sont réalisées. L ordre de ces différentes actions est variable selon que
la césarienne est effectuée de maniére programmée ou dans 1’urgence. Par ailleurs, la
tonte sus-pubienne, la prise d’antiacides, la désinfection cutanée la veille et le jour J
sont réalisées avant I’entrée au bloc opératoire dans le cas d’une césarienne

programmée.

Plusieurs techniques de cesarienne sont réalisables. Les techniques de Pfannenstiel et
de Joél-Cohen sont majoritairement utilisees pour les utérus bi cicatriciels. Elles
consistent en une incision transversale de la peau d’une dizaine de centimetres, trois
centimetres au-dessus de bord supérieur du pubis, puis en I’incision de 1’aponévrose
au bistouri et aux doigts. Le décollement vésical n’est pas nécessaire. Enfin, le
chirurgien réalise une hystérotomie segmentaire transversale pour sortir le feetus. La
délivrance est dirigée, plutdot que manuelle et immédiate. L’aspiration du liquide
amniotique et des éventuels saignements est accomplie et la fermeture comprend la

suture de I’utérus en un ou deux plans, la suture de I’aponévrose pariétale et de la peau
[9].

2.2.b- Historique de I’utérus cicatriciel
L’historique de 1’utérus cicatriciel revient essentiellement a celle de la césarienne. En

effet, la principale étiologie des cicatrices utérines est obstétricale.

Quand et ou la pratique de la césarienne fit-elle pratiquée pour la premiere fois ?
Quoiqu’apparemment on ignore d’une maniere exacte et précise le temps et le lieu de
la premiere pratique de la césarienne ; on ’associe généralement a la naissance

chirurgicale de Jules Ceesar.
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La césarienne aurait été executée auparavant sur une mere morte ou agonisante et cela

comme tentative de sauvegarde d’un bébé resté vivant dans 1’utérus de sa mere.

Par ailleurs, d’autres origines latines précisent que le terme césarien a été dérivé du

verbe (Caesar » qui signifie couper.

Jusqu’aux XVI et XVII siecles, le procédé était connu en tant qu’opération de
césarienne. Cette derniére a été la suite remplacée par le terme section apres la
publication du livre de JAQUE GUILLIMEAU sur I’obstétrique en 1598 [10].

En 1500 JACOB NUFER effectua une opération chirurgicale (la césarienne) sur son
épouse apres plusieurs jours de travail et avec 1’aide de treize sage-femmes. Comme
son épouse ne put livrer son bébé, le mari désespéré, prit la décision d’essayer une
césarienne et cela apres une permission sollicitée et acceptée des autorités locales. La
meére avait vecu et plus tard, elle avait donné naissance normale a cing enfants y

compris des jumeaux.

L’histoire de la médecine précise aussi que les premieres Césariennes réussies avaient
eu lieu dans des régions rurales éloignées manquant de personnel médical, et
d’équipement. 11 fallut attendre la 2°™ moitié du XIX -éme siécle pour que naissent

en Europe et aux Etats-Unis des hopitaux spéciaux pour des maladies de femmes.

A cette époque, la chirurgie avait beaucoup évolué techniquement et
professionnellement. L’hdpital de I’état de New York, 1867 : un des premiers grands
hopitaux de I’Amérique pour les maladies des femmes. D’autre part, méme si les
médecins ainsi que les patientes avaient tendance a recourir a la césarienne ; le taux
de mortalité maternelle postopératoire restait élevé a cause de la septicémie et des
problémes des infections chirurgicales, et aussi par ce que les chirurgiens, au début,
avaient peur de suturer I’incision utérine : ils estimaient que les points — internes qui

ne pourraient pas €tre enlevés pourraient étre a I’origine des infections et causeraient
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méme une rupture utérine au cours des grossesses ultérieures. De plus, ils croyaient
que les muscles utérins se contractent et se ferment spontanément alors que ce n’était
pas toujours le cas, car certaines femmes meurent aussi a cause de saignement et non

principalement d’infection.

En 1882, MAX SAUMLNGER utilisa les points argentés de fil pour les sutures
internes apres avait été développées par le gynécologue américain, J. MARION SIMS.
Celui-ci avait inventé auparavant ces sutures pour traiter les fistules vaginales

résultant d’un accouchement traumatique.

Ensuite, apres une longue période durant laquelle, on ne pratiquait que des césariennes
corpor¢ales, I’obstétricien britannique MUNRO KERR mit au point au début du XXe
siécle 1’incision transversale au niveau du segment inféricur [11]. Depuis, cette

incision deviendra tres populaire et sera pratiquée par les obstétriciens a cette époque.

Enfin, le développement des techniques utilisées dans les césariennes, la pratique de
I’anesthésie, D’antisepsie, et 1’avénement des antibiotiques avaient largement
contribué a I’amélioration de pronostic maternel et a la réduction des taux d’infection
et de rupture utérine au cours des grossesses survenues dans le passé et celles qui

surviendront dans la future

2.2.c- Indications :

Les indications d’une césarienne sont multiples. Il peut s’agir d’une indication foetale
: anomalies du rythme cardiaque, hypotrophie sévere, malformations. Il peut s’agir
d’une indication maternelle : antécédent de déchirure du périnée complet, infections,
bassin chirurgical et enfant eutrophe, séquelle de poliomyélite. 1l peut également
s’agir d’une indication dystocique : présentation transverse, €paule, front, stagnation
de la dilatation cervicale mais aussi d’une indication funiculaire (procidence du

cordon) ou annexielle comme un placenta recouvrant, un fibrome pravia.
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En 2008, le taux moyen de césarienne a été estime a 32,3% aux Etats-Unis tandis que
le taux national frangais a été estimé a 21% dans I’enquéte périnatale de 2010. Dans

les années 70, le taux de césarienne dans les pays développés variait entre 3% et 5%.
Plusieurs hypotheses peuvent étre avancées pour expliquer 1’inflation de ces taux.

Dans les quatres dernieres décennies la surveillance obstétricale a beaucoup progressé.
La meilleure résolution des échographies et 1’utilisation des Doppler dans le milieu
obstétrical ont permis une surveillance accrue du feetus. Ainsi, lorsque celui-ci montre
des signes d’hypotrophie sévére a un terme viable, la césarienne est indiquée pour
sauvetage feetal. Le développement de la gestion de la prématurité permet aujourd’hui
de prendre en charge des fcetus a des termes précoces. D’apres I’OMS, le seuil de
viabilité correspond a un terme supérieur ou égal a 22 semaines d’aménorrhée et/ou
un poids de naissance supérieur ou égal a 500 grammes. De ce fait, indirectement, la
meilleure prise en charge de la prématurité influe sur I’inflation du taux de césarienne
dans les pays développés. L’amélioration des techniques des césariennes et la
diminution des risques infectieux autorisent ¢galement aujourd’hui a pratiquer plus
largement cet acte chirurgical. Par ailleurs, la pratique d’une césarienne gréeve le
pronostic obstétrical pour la grossesse suivante. Ainsi, pratiquer plus largement des
césariennes mene inéluctablement a D’inflation de ce taux dans 1’avenir. Par
conséquent, plus d’une femme sur cinq accouche en moyenne par césarienne chaque

annee en France [12].
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2.3. Les types de ’utérus cicatriciel
2.3.1 Les cicatrices obstétricales

2.3.1.a. La cicatrice corporeéale
La section utérine peut étre longitudinale ou transversale sur la face antérieure, sur le
fond voire méme sur la face postérieure. Indiquée en cas d’impossibilité d’abord du

segment inférieur particuliérement lors de présentation transverse.

L’¢évolution de cette cicatrice dans les suites opératoires est habituellement simple,
mais si celles-ci compliquent d’infection, il peut se produite une désunion de la paroi
dans une zone inflammatoire ou des fistules utéro-pariétales. Ce qui est important a
retenir, c’est que méme si I’évolution post opératoire est parfaitement simple, 1’avenir

lointain peut étre greve par la mauvaise qualité habituelle de la cicatrice.

En effet, les cicatrices corporéales entrainent un risque majeur de rupture utérine aux
alentours de 12% [13].

2.3.1.b. La cicatrice segmentaire
Le segment inférieur développé enfin de grossesse est une zone mince et peu

contractile, de structure lamellaire, recouverte de péritoine décollable.
On peut y réaliser 2 types.

2.3.1.b.1 Césarienne segmentaires transversale
Elle a I’avantage d’étre purement segmentaire. Le tracé de I’incision est 1égeérement

arciforme a concavité supérieure et ne risque pas de se prolonger bers le haut.

2.3.1.b.2 Césarienne segmentaire verticale
L’incision verticale présente un avantage théorique lorsqu’on opére un utérus mal
formé, de type unicorne ; ou bien encore lorsqu’on doit aborder un placenta antérieur.

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

I’hystérotomie transversale.

Cette technique est cependant un peu plus délicate que 1I’hystérotomie transversale
puisqu’il faut effectuer un décollement péritonéal trés poussé d’abord vers le haut,
puis surtout vers le bas pour obtenir le dégagement quasi complet de toute la face
antérieure du segment inférieur. Une telle prolongation corporéale de 1’incision
segmentaire verticale est le principal inconvénient de ce type d’incision. La blessure

de la vessie constitue un autre de ces inconvénients.

Ces deux types de cicatrice ont comme particularité le fait qu’elles sont plus solides

que les cicatrices corporéales, autorisant I’accouchement par voie basse.

La fréquence des ruptures sur césarienne segmentaire est tres faible de 1% [14], et ces
ruptures sont en général de bon pronostic, n’entrainent pas de grand risque maternel

et feetal.

2.3.1.c. Les cicatrices segmento-corporéales
L’incision faite est longitudinale, commencée le plus bas possible, elle remonte a la
demande sur le corps utérin pour obtenir 1’ouverture nécessaire et suffisante a

I’extraction fcetale.
Ce type de cicatrice a enfin un pronostic similaire de la corporéale [11].

2.3.1.d. La mini césarienne pour interruption de grossesse au 2eme trimestre

C’est une césarienne obligatoirement corporéale puisque réalisée a une période ou il
n’y a pas la moindre ampliation de segment inférieur. Elle expose ainsi, au méme
risque de rupture que la césarienne corporéale a terme et constitue également pour

plusieurs auteurs contre-indication a I’accouchement par voie basse [15].
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2.3.1.e. Les cicatrices de ruptures utérines antérieures
Celles qui ont été suturées sont considérées comme tres fragiles. Ces ruptures étant le
plus souvent irréguliéres, comportent un risque éleve de rupture au cours de la

grossesse et du travail. Ceci du fait de leur mauvaise qualité de cicatrisation [16].

2.3.1.f. Les perforations utérines
Survenues lors des curetages pour avortement spontané ou aspiration pour interruption
volontaire de grossesse. L utérus n’est pas a proprement parler cicatriciel, mais cette

étiologie est retrouvee dans certaines ruptures inexpliquées [17].

2.3.2 Les cicatrices gynéecologiques
Intervenant en dehors de la gravité, elles ont toute la réputation d’étre solide, a peine

moins si la cavité utérine a été ouverte. Il en existe plusieurs types :

2.3.2.a. La cicatrice de myomectomie
La myomectomie s’adresse a des femmes en période d’activité génitale et permet

comme nous I’avons dit le préserver la possibilité d’une grossesse ultérieure [18].

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

corporéales.

L’ensemble des études concernant la myomectomie a montré le bénéfice de la
ceelioscopie par rapport a la laparotomie pour la réduction du nombre de jours
d’hospitalisation, la durée de convalescence et la taille des cicatrices [18]. Mais
aucune n’a €tudié si le risque de rupture utérine est significativement différent en

fonction de la voie d’abord utilisée.

2.3.2.b. La cicatrice d’hystéroplastie
Les hystéro-plasties de BRET PALMER ou de STRAUSSMEN s’adressent surtout
aux degrés moyens de malformations utérines (utérus bicorne ou cloisonné).

L’intervention de BRET, bien codifiée a I’avantage en cas d’utérus cloisonné de
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conserver les tissus de cette cloison afin de renforcer les parois de 1'utérus. Elles
doivent étre réalisées au moins 3 mois avant le début de la grossesse et sont tres
souvent d’excellente qualité et n’imposent pas a elles seules 1’intervention césarienne.
2.3.2.c. Les cicatrices de résection de la portion interstitielle de la trompe dans

les salpingectomies ou de réimplantation tubaire

En théorie il faut opposer les salpingectomies avec résection de la portion interstitielle
pour lesquelles il y a une suture solide et un bas risque de rupture, et les
réimplantations pour lesquelles on laisse un canal ouvert ou le risque est plus
important. Néanmoins, les ruptures peuvent se produire dans ces deux éventualités,

non seulement pendant le travail mais aussi pendant la grossesse [19].

On retiendra que les cicatrices gynécologiques constituent un pourcentage presque
négligeable de I’ordre de 1% [20].

2.4. EVOLUTION ANATOMO-PATHOLOGIQUE DE LA
CICATRISATRION UTERINE

La cicatrice utérine obéit aux lois de la cicatrisation tissulaire en générale et
musculaire en particulier. L’infiltration fibroblastique et les dépots de fibrine
précédent la constitution du tissu conjonctif. Une fois le processus acheve, la cicatrice
est constituée de tissu fibreux, habité en proportions variables, selon sa qualité, de
courts faisceaux musculaires lisses et de néovaisseaux. Ce processus cicatriciel

s’étend sur une durée moyenne d’un an.

D’aprées LEPACE [19], on peut considérer le processus cicatriciel suivant : la
cicatrisation se fait d’abord par prolifération du tissu conjonctif, le terrain gravidique
expliquant son abondance et I’importance de I’cedéme associé. Ensuite la ré habitation
se fait non pas tant par prolifération des fibres musculaires de voisinage que par

transformation des fibroblastes en fibres musculaires. Cependant la plupart des auteurs
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admettent que la cicatrice est d’autant meilleure et plus résistance que la quantité des
fibres musculaires y est importante. RUIZ VELASCO [21], considére que la mauvaise
qualit¢ d’une cicatrice utérine est proportionnelle a la quantité de tissu fibreux, a
I’importance de la my¢linisation et a la rareté des €éléments vasculaires. POIDEVIN a
montré dans son étude que la suture extra muqueuse ameéne une cicatrisation de tres
bonne qualite avec rétablissement de la continuité musculaire et une bonne
revascularisation, alors que la suture totale entraine une mauvaise cicatrisation. De
méme que la suture par points séparés est bien supérieure au sujet, que les matériaux
de suture résorbables sont mieux tolérés et que les calibres fins s’accompagnent d’une
moindre reaction a corps étrangers. De tout cela découlent les facteurs de mauvaise

cicatrisation :

Les points multiples, surtout en x et le surjet. La suture en plusieurs plans.

Le défaut de congruence des deux berges de la cicatrice.

L’inclusion de talc (apporté par les gants) ou de fils des compresses.

L’inclusion de la muqueuse (endométriose). Le défaut d’hémostase correcte.

Le défaut de résection d’une cicatrice antérieure de la mauvaise qualité.
2.5. APRECIATION DE LA QUALITE DE LA CICATRICE

2.5.1. Les éléments en corrélation avec la premiere césarienne
2.5.1.a. Le type d’hystérotomie
2.5.1.a.1. Les cicatrices gynécologiques

* Les myomectomies.

La rupture utérine aprés myomectomie réalisée par laparotomie est un événement rare.
Quelques cas de ruptures ont été rapportés dans la littérature. Cependant, aucun cas

n’a été décrit sur les plus grandes series publiees [13].
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Apres myomectomie par coelioscopie, I’incidence réelle des ruptures utérines sur
utérus gravide est encirée mal connue, ce qui doit insister a la prudence. Plusieurs cas
de ruptures utérines ont été rapportés [22, 23]. Cependant les séries de grossesse et
d’accouchement aprés myomectomie per-coelioscopie montrent un risque faible de
rupture utérine. Le risque aprés myomectomie hystéroscopie est également mal
évalué. Quelques cas de ruptures ont été également rapportés [16]. Les cicatrices
gynécologiques (myomectomie, hystéroplastie) bien que corporéales sont pratiquées
en dehors de la grossesse et sont considérées par tous qualité suffisante pour autoriser

une épreuve du travail [24].

2.5.1.a.2. Les cicatrices obstétricales

- Les cicatrices de césariennes corporéales ainsi que les cicatrices Segmento-
corporéales entrainent un risque important de rupture utérine 12% dans la méta-
analyse de ROSEN [13]. Une césarienne itérative doit donc étre réalisée dans cette

situation.
La solidité de ce type de cicatrice n’est pas encore ¢évaluée.

- Une hystérotomie segmentaire verticale est habituellement solide et ne constitue pas
une contre-indication a la voie basse [13]. Depuis la généralisation de 1’hystérotomie
segmentaire transversale, la symptomatologie de rupture utérine sur utérus cicatriciel
est devenue moins bruyante avec comme corollaire une diminution importante de la

morbidité et mortalité materno-feetale [25].

2.5.a.3. Utérus multi cicatriciel

I1 s’agit pour la plupart des auteurs d’une indication a césarienne itérative [24]. Dans
les années 80, on considérait la présence de plusieurs cicatrices utérines comme une
contre-indication a I’épreuve utérine. Mais depuis, la faible morbidité constatee lors

des épreuves utérines sur utérus cicatriciel a permis de réduire les contre-indications.
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Certains auteurs ont méme autorisé 1’épreuve utérine chez des parturientes ayant un

utérus multi cicatriciel [26].

2.5.b. Les examens paracliniques
Il est important pour l'avenir de la parturiente et pour la conduite a tenir au cours des
grossesses ultérieures de connaitre la résistance de la cicatrice de I'hystérotomie. Pour

cette raison, certains examens paracliniques peuvent évaluer la solidité de la cicatrice.

Représentés au depart par I'amniographie qui a été proposé pour la premiere fois par
CATARINI en 1972 pour I'étude, en cours de grossesse, de la cicatrice d'une

césarienne antérieure [19].

Une césarienne defectueuse se traduira par une image d'évagination ou d'invagination
de la cavité utérine au niveau de cette cicatrice. Cette methode a été rapidement
supplantée par I'échographie qui est proposee dans le méme but et permet de mesurer

I'épaisseur exacte de la cicatrice [27], en cours de la grossesse sans risque.

L'observation de DANFORTH et IVY [28] rapporte que le diagnostic d'un défect au
niveau de la cicatrice utérine ne peut se faire qu'en fin du 2eme trimestre, mais les
meilleures performances echographiques sont obtenues entre 28 et 36 semaines

d'aménorrhée.

Le but essentiel semble étre la réalisation d'une étude de segment inférieur et de mettre

en évidence une éventuelle déhiscence.

On distingue 4 degres echographiques et 4 grades hystérographiques :
v’ Echographie:

* Degré 1 : la cicatrice non visible.

* Degré 2 : I'amincissement localisé.
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* Degré 3 : le bourrelet cicatriciel.
» Degré 4 : la déhiscence cicatricielle totale.

D'apres une étude récente, I'étude échographique de cicatrice utérine pourrait
constituer un argument de plus dans la décision d'accouchement par voie basse au

cours des situations difficiles.
v’ Hystérographie:
Réalisée 6 mois apres la césarienne ; Thoolon a défini 4 grades :

e Grade I: cicatrice invisible radiographiquement

e Grade II: petite déformation < 4 mm

e Grade Ill: déformation de 4 a 5 mm aspect morphologiquement bénin (petit
coin, encoche ou baionnette)

e Grade IV: déformation en profondeur > a 6 mm d’aspect péjoratif (bouchon de

champagne, diverticule, hernie, fistile)

Les cicatrices de grade | et Il est de bonne qualité contrairement au grade Il et IV qui

est défectueuse.
2.6. LES RUPTURES UTERINES

2.6.a. Définition et fréquence

La rupture utérine constitue le risque majeur de I'épreuve utérine chez les patientes
antérieurement césarisées. Cette complication a distinguer de la déhiscence utérine qui
est souvent asymptomatique et se rencontre fortuitement dans 0,5 a 2% des
césariennes électives [29] que lors de I'épreuve utérine, de plus, n'expose a aucune

morbidité materno-feetale particuliére.
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La fréquence de la rupture utérine durant I'épreuve utérine est faible, et ne dépasse

guere 1 %.
Les ruptures utérines sont habituellement classées en deux catégories :

 Les ruptures complétes correspondant a une déchirure de tout I'épaisseur de la paroi
utérine (myometre et péritoine) avec une déchirure des membranes. Les consequences

feetales et parfois maternelles peuvent étre graves.

» Les ruptures incomplétes ou déhiscences ou seul le myomeétre est déchiré, le
péritoine et les membranes restent intacts. Elles sont les plus souvent sans
conséquences materno-feetal, peuvent étre asymptomatiques et inapergues en

I'absence de révision utérine.
Le risque de rupture utérine apparait intimement lié au type de la cicatrice antérieure.

La classique cicatrice corporeale haute exposait a un risque accru atteignant 18,2% et
était responsable de la quasi-totalité des ruptures utérines rencontrées avant les années
60 [30]. PRIDJIAN [31] estime ce risque & 0,2 - 9,8% en cas de cicatrice segmentaire
transversale, 4,3-8% en cas de cicatrice longitudinale segmento-corporéale, 4,3 - 4,8%
en cas d'incisionen T, et 0,5 - 6,5% en cas d'incision longitudinale limitée au segment

inférieur.

L'utilisation d'ocytocine dans la prise en charge active de travail ne semble pas

augmenter le risque de rupture utérine

L'analgésie péridurale ne majore pas le risque materno-feetal si les conditions de
surveillance sont rigoureuses et ne masque pas la survenue eventuelle de la douleur

sus pubienne d'une rupture utérine.
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Alors que la maturation cervicale par prostaglandine reste considérée par la plupart
des auteurs, comme formellement contre indiquée. Cette contre-indication repose sur

la crainte d'une rupture utérine par I'hypertonie ou hypercinésie utéerine.

2.6.b. Les manifestations cliniques

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

- Anomalie de I'enregistrement cardio tocographique montrant des troubles de la

contractilit¢ utérine ou du rythme cardiaque fcetal.

Le diagnostic de déhiscence de la cicatrice est subjectif ; de plus I'existence d'une
dehiscence asymptomatique n'impose pas de traitement particulier et son diagnostic
parait étre a l'origine d'indications abusives de césarienne ultérieure. Enfin, il est
également possible que la palpation trop appuyée d'une déhiscence puisse entrainer

une rupture utérine vraie.
2.6.b.1. Les circonstances de découverte
La rupture utérine peut étre découverte :

- Au cours de césarienne itérative prophylactique, ceci va a I'encontre de I'idée donnee

par certains de lI'impossibilité de rupture en dehors de travail.

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

jours plus tard.
- Apres une epreuve utérine terminée par :

* Une césarienne
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* Un accouchement par voie basse, et la rupture est découverte lors de la révision

utérine systématique.
La révision utérine peut comporter certains risques :

Liés a la nécessité de la réalisation d'une anesthésie si la patiente ne bénéficie pas déja

d'une analgésie péridurale.

Liés aux risques infectieux et traumatiques du geste. La plupart des auteurs proposent
de réserver la révision utérine aux patientes symptomatiques ou lorsqu'il existe un
facteur de risque (travail prolongé, efforts expulsifs prolongés, extractions

instrumentales difficiles).

2.6.b.2. Etude de la symptomatologie
La symptomatologie de la rupture utérine peut étre marquée par des complications
maternelles et foetales.

2.6.b.2.1. Maternelles :

2.6.b.2.1.1. Hémorragiques :

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

utérine.

2.6.b.2.1.2. Traumatiques :

On peut avoir également une déchirure vésicale ou uréterale.
2.6.b.2.1.3. Infectieuses :

C’est le cas d'endométrite.
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2.6.b.2.2. Feetales :

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

la déhiscence de la cicatrice.

2.6.c. Autres complications de la cicatrice utérine Autres complications de la
cicatrice utérine

A cOté de la rupture utérine, il existe d'autres complications de la cicatrice qui meritent
d'étre connues. On distingue I'endométriose cicatricielle de la paroi abdominale et le
syndrome de YOUSSEF.

2.6.c.1. L'endomeétriose cicatricielle de la paroi abdominale

2.6.c.1.1. Définition de I’endométriose externe :

Est une localisation ectopique de I'endometre, retrouvée surtout chez 8 a 15% des
femmes en activité génitale. Sa survenue sur les cicatrices des interventions gynéco
obstétricales est de I'ordre de 0,1% [32]. Cette forme est souvent méconnue par les

chirurgiens généralistes et peut étre confondue avec d'autres pathologies.

2.6.c.1.2. Cliniquement

Le diagnostic est relativement facile chez la femme de 20-40 ans devant une
symptomatologie cataméniale. Dans la forme typique, I’endométriose externe se
manifeste par la présence d'un nodule ou tuméfaction, bleu violacée, douloureuse avec
un ecoulement brun ou hémorragique en période menstruelle et d'évolution

cataméniale.
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2.6.c.1.3. Para cliniguement

2.6.c.1.3.1. L'Echographie
Les aspects radiologiques obtenus dans I'endométriose cicatricielle sont soit ceux
d'une collection liquidienne, soit ceux d'une image tissulaire sans caractéres

spécifiques [33].

2.6.c.1.3.2. Biologie
Le taux sérique élevé du CA 125 est corrélé a la prolifération des cellules épithéliales

dans la Iésion de I'endométriose [34].

2.6.¢.1.3.3. Histologiquement :

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

I'imprégnation hormonale.

2.6.c.2. Le syndrome de Youssef

2.6.c.2.1. Définition :

Le syndrome de YOUSSEF est une fistule vésico-utérine (FVU) transisthmique,
classiquement a sens unique, il apparait au décours d'une césarienne dont les
particularités étiologiques, cliniques, et paracliniques lui conférent l'intérét d'étre

connu [34].

2.6.c.2.2. Sur le plan étiologique :
La césarienne représente la majeure cause du syndrome de Youssef, a coété
accouchements dystociques. Ainsi la plupart de fistules sont secondaires a une

cesarienne compliquee de plaie vésicale passée inapergue.
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2.6.c.2.3. Cliniquement :
Le syndrome de YOUSSEF se traduit classiquement par I'association caracteéristique
d'’hématuries périodiques ou ménourie, avec une disparition des régles et sans fuites

urinaires. Ce tableau typique est tres peu fréquent.

La continence urinaire est rarement observee, les mictions impérieuses sont parfois

notées.

A la forme clinique a « sens unique » il faut ajouter les fréquentes formes mixtes a «

double sens » réunissant:
* Des hématuries franches, indolores et totales.

2.6.c.2.4. Les examens complémentaires :
Bien que le diagnostic de syndrome de YOUSSEF soit facile a poser sur la base de la

symptomatologie, il doit néanmoins, étre confirmé par des examens complémentaires.

2.6.c.2.4.1. L"épreuve au bleu de méthyléne
L'issue du colorant par le col utérin apres avoir l'injecter signe la communication entre

les deux cavités utérine et vésicale.

2.6.c.2.4.2. La cystographie
Est capitale, le défile de communication entre la vessie et l'utérus apparaissant sur les

clichés de profil, étroit et assez court.

2.6.c.2.4.3. La cystoscopie

N'est pas aussi démonstrative que I'hystérographie.

2.6.c.2.4.4. L'hystéroscopie
Permet une biopsie endométriale a visée hormonale, les patientes présentant souvent

une stérilité réversible.
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2.6.c.2.4.5. L'urographie intra veineuse
Surtout, elle précise le trajet des ureteres et le retentissement éventuel sur le haut

appareil urinaire.

2.6.c.2.4.6. Conclusion

Le syndrome de YOUSSEF est une complication obstétricale rare (0,6% des fistules
urogénitales), qui mérite d'étre connue. Elle est bénigne entant que telle mais source
d'inconfort pour la malade. Sa prévention passe par la mise en place d'une sonde
vésicale, le clivage soigneux de la vessie, particulierement dans la césarienne itérative,

et la vérification de I'intégrité vésicale avant la péritonisation de segment inférieur.
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METHODOLOGIE
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I1l. METHODOLOGIE :
3.1. Cadre de I’étude :

Ce travail s’est déroulé au service de Gynécologie —Obstétrique de 1’hopital
Nianankoro FOMBA de Ségou.
3.2. Type et période d’étude :
Il s’agit d’une étude descriptive transversale avec collecte prospective des données
allant du 20 mars 2018 au 20 mars 2020 soit 24 mois.
3.3. Echantillonnage :
3.3.1. Population d’étude :
Notre étude a concerné toutes les parturientes ayant accouché par césarienne sur utérus
multicicatriciel dans le service de gynécologie-obstétrique de 1’hdpital Nianankoro
Fomba de Ségou pendant la période d’étude.
3.3.2. Technique d’échantillonnage :
L’échantillonnage est constitué¢ de deux (2) groupes
-Groupes 1 : trois (3) cicatrices utérines et plus.
-Groupes 2 : deux (2) cicatrices utérines.
3.3.3. Criteres d’inclusion :
Les parturientes consentantes ayant 2 cicatrices uterines et plus dont I’age gestationnel
était estimé a au moins vingt-huit semaines d’aménorrhée (28SA).
3.3.4. Criteres de non-inclusion :
Les parturientes non consentantes, les unicicatriciels, multicicatriciels non en travail,

les parturientes dont 1’age gestationnel inférieur a 28SA.

3.4. La collecte des donneées :

Les données ont été recueillies sur fiches d’enquéte a partir :

Les dossiers obstétricaux, les carnets de consultation prénatale (CPN), les fiches de
référence/ évacuation, les registres d’accouchement, compte rendu opératoire et les

fiches d’anesthésie.
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3.5. Les variables étudiées :

Tableau : liste des variables étudiées

) Type de

Variable _ Echelle Supports
variable
Age Quantitative  Année Dossiers obstétricaux
Profession Qualitative ~ Ménagere ; Commercante ;  Dossiers obstétricaux
Résidence Qualitative Ségou ; Hors de Ségou Dossiers obstétricaux
Nombre de cicatrice  Quantitative 1Bicicatriciel ; 2>3 ...... Dossiers Obstétricaux
Suivi de la grossesse  Qualitative 10ui ; 2Non Carnet de CPN
o o 1Elle-méme ; 2Reéference ; _ o _

Mode d’admission Qualitative Fiche de réf/évacuation ...

3Evacuée ; ...

o 0 BDCF absent ; 1<120; 2 _ _
Etat foetal Qualitative _ Dossiers obstétricaux
120- 160, 3 > 160bat/min.

Complications per et o 0 Aucune ; 1 HPPI ; 2 _ o
o Qualitative o _ Dossiers obstétricaux
post opératoires Endomeétrite ; 3 Suppuration

. o 0 Aucun ; 1 Non suivi ; 2
Motif d’admission en o ) ) ) _ o
| Qualitative ~ Non informée ; 3 raisons Dossiers obstétricaux
travai

3.6. Analyse et traitement des données

La saisie et I’analyse des données ont été effectuées sur le logiciel Microsoft Word
2016 et Epi Info version 7.2.
Les tests statistiques utilisés ont été le risques relatifs (RR), I’intervalle de confiance

(IC) et la probabilité P <0,05 considérée comme significative.
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3.7. Consideérations ethiques :

Un consentement oral libre et éclairé de toutes les personnes impliquées dans cette
¢tude a été obtenu verbalement. L’anonymat a été respecté. L’autorisation de la

direction de I’hopital avait été obtenue préalablement.

3.8. Définitions opérationnelles :

L’utérus multicicatriciel : C’est tout utérus porteur d’au moins deux incisions ou
plaies ayant intéressé en partie ou en totalité la paroi utérine, qui siégent en un endroit

quelconque du corps ou de I’isthme.

Primipare : femme ayant accouché une fois
Paucipare : femme ayant accouché deux a trois fois
Multipare : femme ayant accouché quatre a six fois

Grande multipare : femme ayant accouché plus de six fois.

Evacuation : C’est lorsque la parturiente est transférée d’un service a un autre plus
spécialisé dans un contexte d’urgence.

-Référence : C’est le transfert de la patiente vers un service plus spécialisé en absence
de toute situation d’urgence.

- Césarienne prophylactique : césarienne programmeée, lors des CPN et faite avant
le début du travail d’accouchement.

- Césarienne en urgence : césariennes indiquées devant un tableau d’urgence, un
probleme pathologique actuel et une évolution anormale du travail. Notre groupe
d’urgence était constituées des patientes devant normalement bénéficier la césarienne
prophylactique mais qui sont admises en travail.

- Score d’Apgar bon : Apgar supérieur ou égal a 8.

- Score d’Apgar mauvais : Apgar inférieur a 8.
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RESULTATS
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V. RESULTATS :

4.1. Fréquence d’utérus multi cicatriciel en travail

Pendant la période d’étude, nous avons enregistré 103 cas d’utérus multicicatriciel sur
1198 césariennes, soit une fréquence de 8,6% (soit 6,6% d’utérus bicicatriciel et 2%
d’uterus tricicatriciel et plus).

Parmi ces 103 parturientes, 23 avaient un utérus tricicatriciel et plus (22,3%) et 80
avaient un utérus bicicatriciel (77,7%).

4.2. Caractéristiques socio-démographiques des parturientes

» Tableau |- Répartition des parturientes selon la tranche d’age

Groupe | Groupe Il Total
Age(année) (%) (%) (%)
<19 0(0) 2(2,5) 2(1,9)
20-34 19(82,6) 70(87,5) 89(86,4)
>35 4(17,4) 8(10) 12(11,7)
Total 23(100) 80(100) 103(100)

L’age moyen des parturientes est : 27ans ; Age extrémes :18 et 45 ans.

e Toutes les parturientes étaient mariées.
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> Tableau Il: Répartition des parturientes selon la profession.

_ Groupe | Groupe Il Total
Profession
n(%) n(%) n(%)
Ménageére 22(95,7) 68(85) 90(87,3)
Commercante 1(4,3) 4(5) 5(4,9)
Fonctionnaire 0(0) 5(6,2) 5(4,9)
Couturiére 0(0) 3(3,8) 3(2,9)
Total 23(100) 80(100) 103(100)
> Tableau I11: Répartition des parturientes selon la résidence
) Groupe | Groupe Il Total
Résidence
n(%) n(%) n(%)
Ségou 10(43,5) 38(47,5) 48(46,6)
Hors de Ségou 13(56,5) 42(52,5) 55(53,4)
Total 23(100) 80(100) 103(100)
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» Tableau IV: Répartition des parturientes selon le niveau d’instruction

Groupe | Groupe Il Total
Niveau d’instruction
n(%) n(%) n(%)
Supérieur 0(0) 3(3,7) 3(2,9)
Secondaire 1(4,3) 7(8,7) 8(7,8)
Primaire 7(30,4) 18(22,5) 25(24,2)
Aucun 15(65,2) 52(65) 67(65)
Total 23(100) 80(100) 103(100)

» Tableau V: Répartition des parturientes selon les antécédents medicaux

Groupe | Groupe Il Total
Antécédents medicaux
n(%) n(%) n(%)
Diabete 0(0) 1(1,5) 1(0,9)
Drépanocytose 0(0) 2(2,5) 2(1,9)
HTA 2(8,7) 4(5) 6(5,8)
Aucun 21(91,3) 73(91,2) 94(91,2)
Total 23(100) 80(100) 103(100)

e Toutes les parturientes avaient un antécedent de césarienne et 2 patientes un
antécédent de myomectomie.
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> Tableau VI: Répartition des parturientes selon la parité

» Groupe | Groupe Il Total
Parite
n(%) n(%) n(%)
Grande multipare 6(26) 3(3,7) 9(8,7)
Multipare 16(69,6) 28(35) 44(42,7)
Paucipare 1(4,3) 49(61,2) 50(48,5)
Total 23(100) 80(100) 103(100)

> Tableau VII: Répartition des parturientes selon le nombre d’enfant vivant

Groupe | Groupe Il Total
Nombre d’enfant vivant
n(%) n(%) n(%)
1 1(4,3) 16(20) 17(16,5)
2-5 22(95,7) 63(78,7) 85(82,5)
>6 0(0) 1(1,2) 1(0,9)
Tota 23(100) 80(100) 103(100)
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> Tableau VIII: Répartition des parturientes selon I’intervalle inter génésique

Intervalle inter Groupe | Groupe Il Total
génésique (mois)

n(%) n(%) n(%)
6al2 6(26) 3(3,7) 9(8,7)
>12 17(73,9) 77(96,3) 94(91,2)
Total 23(100) 80(100) 103(100)

Moyenne: 12 mois; Extrémes: 6 mois et 48 mois
4.3. Suivi de la grossesse

» Tableau IX: Répartition des parturientes selon le suivi de la grossesse.

Groupe | Groupe 11 Total
Suivi de la grossesse
n(%) n(%) n(%)
Oui 21(91,3) 65(81,3) 86(83,5)
Non 2(8,7) 15(18,7) 17(16,5)
Total 23(100) 80(100) 103(100)
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> Tableau X: Répartition des parturientes selon 1’auteur des CPN

Groupe | Groupe Il Total
Auteur CPN

n(%) n(%) n(%)

Infirmiére 1(4,3) 3(3,7) 4(3,9)
Matrone 5(21,7) 7(8,7) 12(11,6)

Sage- femme 5(21,7) 29(36,2) 34(33)
Médecin généraliste 3(13) 12(15) 15(14,5)
Obstétricien 6(26) 15(18,7) 21(21,4)
Aucun 3(13) 14(17,7) 17(16,5)
Total 23(100) 80(100) 103(100)

» Tableau XI: Reépartition des parturientes selon le nombre de CPN.

Groupe | Groupe 11 Total
Nombre de CPN
n(%) n(%) n(%)
0 2(8,7) 15(18,8) 17(16,5)
1-3 12(52,2) 61(76,2) 73(70,9)
>4 9(39,1) 4(5) 13(12,6)
Total 23(100) 80(100) 103(100)
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> Tableau XII: Répartition des parturientes selon le mode d’admission

Groupe | Groupe Il Total
Mode d’admission
n(%) n(%) n(%)
Evacuation 3(13) 9(11,2) 12(11,6)
Référée 3(13) 21(26,2) 24(23,3)
Venue d’elle méme 17(73,9) 50(62,5) 67(65)
Total 23(100) 80(100) 103(100)

> Tableau XII11: Répartition des parturientes selon les moyens de transport

Groupe | Groupe Il Total
Moyens de transport

n(%) n(%) n(%)
Ambulance 4(17,4) 17(21,2) 21(20,4)
Taxi 15(65,2) 33(41,2) 48(46,6)
Voiture personnelle 0(0) 16(20) 16(15,5)
Moto 4(17,4) 14(17,5) 18(17,5)
Total 23(100) 80(100) 103(100)
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> Tableau XI1V: Répartition des parturientes selon le motif de consultation

Groupe | Groupe Il Total
Motif de consultation
n(%) n(%) n(%)
RPM 0(0) 1(1,2) 1(2)
Hémorragie 2(8,7) 1(1,2) 3(2,9)
Contraction utérine 21(91,3) 78(97,5) 99(96,1)
Total 23(100) 80(100) 103(100)

> Tableau XV: Répartition des parturientes selon 1’age de la grossesse (SA)

par hauteur utérine (HU)

Age de la grossesse Groupe | Groupe Il Total
(SA) (%) n(%) (%)
28-36 3(13) 10(12,5) 13(12,6)
37-41 20(86,9) 69(86,2) 89(86,4)
>42 0(0) 1(1,2) 1(1)
Tota 23(100) 80(100) 103(100)
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> Tableau XVI: Répartition des parturientes selon le motif d'admission en

travail

Motif d’admission en Groupe | Groupe 11 Total
travail n(%) n(%) n(%
Raison de distance 1(4,3) 1(1,2) 2(1,9)
Peur de la césarienne 0(0) 5(6,2) 5(4,8)
Rendez-vous manqué 8(34,8) 12(15) 20(19,4)
Pas de pouvoir de décision 4(17,4) 10(12,5) 14(13,6)
Non informée 2(8,7) 16(20) 18(17,5)
Non suivie 3(13) 14(17,5) 17(16,5)
Aucun motif 5(21,7) 22(27,5) 27(26,2)
Total 23(100) 80(100) 103(100)

4.4. Clinique

» Tableau XVII: Répartition des parturientes selon la phase du travail

d’accouchement

Phase du travail Groupe | Groupe 11 Total
d’accouchement n(%) n(%) n(%)
Phase de latence 16(69,6) 58(72,5) 74(71,8)
Phase active 7(30,4) 22(27,5) 29(28,1)
Total 23(100) 80(100) 103(100)
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> Tableau XXII1: Répartition des parturientes selon le bruit du cceur feetal

(BCF) a I’admission

BCE Groupe | Groupe Il Total
n(%) n(%) n(%)

Absent 1(4,3) 3(3,7) 4(4,9)

< 120 4(17,4) 17(21,3) 21(20,4)

120-160 18(78,3) 57(71,3) 75(72,8)

> 160 0(0) 3(3,7) 3(2,9)

Total 23(100) 80(100) 103(100)

4.5. Prise en charge:

Tableau XIX: Répartition des parturientes selon le type d’hystérotomie.

. Groupe | Groupe Il Total
Type d’hystérotomie
n(%) n(%) n(%)
Corporéale 5(21,7) 1(1,2) 6(5,8)
Segmento-corporéale 10(43,5) 3(3,7) 13(12,6)
Segmentaire 8(34,8) 76(95) 84(81,5)
Total 23(100) 80(100) 03(100)
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» Tableau XX: Reépartition des parturientes selon la durée de la césarienne.

Durée de la Groupe | Groupe Il Total

césarienne(minute) (o) n(%) n(%) OR [IC] P
< 30 9(39,1) 69(86,3) 78(75,7) Référence

30 — 60 14(60,9) 11(13,7) 25(24,3) 9,7 [3,4-27,9] 0,0001
Total 23(100) 80(100) 103(100)

Moyenne: 30 minutes; Extrémes: 12 et 60 minutes

» Tableau XXI: Repartition des parturientes en fonction des gestes associés a

la césarienne

Gestes associés a la Groupe | Groupe Il Total

césarienne n(%) n(%) n(%) OR [IC] P
LRT 7(30,4) 5(6,3) 12(11,7) 75 [2,1-27,0] 0,002
Suture de la vessie 2(8,7) 0(0) 2(1,9) - - -
Aucun 14(60,7) 75(93,7) 89(86,4) Référence

Total 3(100) 0(100) 103(100)
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» Tableau XXII: Répartition des parturientes selon le type d’anesthésie.

Groupe | Groupe Il Total
Type d’anesthésie

n(%) n(%) n(%) OR [IC] P
ALR 19(82,6) 73(91,3)  92(89,3) Référence
Anesthésie 4(17,4) 7(8,7) 11(10,7) 2,2 [0,6-8,3] 0,2
Genérale
Total 23(100) 80(100) 103(100)

» Tableau XXIII: Répartition des parturientes selon les complications
peropératoires.

Complications Groupe | Groupe Il Total

peropeératoires n(%) n(%) n(%) OR [IC] P
Hémorragie 2(8,7) 1(1,3) 3(2,9) 8,3 [0,7-96,6] 0,1
Lésion vésicale 2(8,7) 0(0) 2(1,9) - - -
Aucune 19(82,6) 79(98,7) 98(95,1) Reéférence

Total 23(100) 80(100) 103(100)
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> Tableau XXIV: Répartition des parturientes selon les complications post

opératoires

Complications post Groupe I Groupe Il Total OR [c] .
operatolres n(%) n(%) n(%)

Anémie post 1(4,3) 0(0) 1(2) - - -
opératoires

Endometrite 2(8,7) 2(2,5) 4(3,9) 4,2 [0,5-32,02] 0,2
Suppuration 2(8,7) 2(2,5) 4(3,9) 4,2 [0,5-32,02] 0,2
pariétale

Aucune 18(78,3)  76(95) 94(91,2) Référence -
Total 23(100)  80(100)  103(100)

e Toutes les parturientes ont été césarisées et toutes vivantes.

> Tableau XXV: Répartition des nouveau-nés selon le poids de naissance

_ Groupe | Groupe Il Total
Poids(g) OR [IC] P
n(%) n(%) n(%)
< 2500 3(13,0) 13(16,3) 16(15,5) 0,8 [0,2-3,2] 0,5
2500 — 3999 18(78,3) 64(80) 82(79,6) Reférence
> 4000 2(8,7) 3(3,7) 5(4,9) 2,4  [0,7-15,3] 0,3
Total 23(100) 80(100) 103(100)

Moyen : 32009 ; Extrémes : 2300 et 42009
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» Tableau XXVI : Répartition des nouveau-nés selon le score d’APGAR a la

1% minute.
Groupe |  Groupe Il Total
Score d’Apgar OR [IC] P
n(%) n(%) n(%)
<8 9(39,1) 17(21,3) 26(25,2) 2,4  [0,9-6,4] 0,07
> 8 14(60,9) 63(78,7) 77(74,8) Réference
Total 23(100) 80(100)  103(100)
> Tableau XXVII : Répartition des nouveau-nés selon le score d’APGAR a la
5°Me minute.
Groupe | Groupe Il Total
Score d’ Apgar OR [IC] P
n(%) n(%) n(%)
<8 4(17,4)  8(10) 12(11,7) 19 [05-53] 0,2
> 8 19(82,6) 72(90)  91(88,3) Reéférence
Total 23(100) 80(100)  103(100)
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» Tableau XXVIII: Répartition des nouveau-nés selon la notion de

réanimation.
R Groupe | Groupe Il Total
Réanimation OR [IC] P
n(%) n(%) n(%)
Non 17(4) 60(75) 77(74,7) Référence
Oui 6(26) 20(25) 26(25,2) 09 [0,3-2,7] 0,5
Total 23(100) 80(100) 103(100)

> Tableau XXIX: Répartition des nouveau-nés selon les complications

périnatales.

Groupe | Groupe Il Total

Etat du nouveau-né OR [IC] P
n(%) n(%) n(%)

Mort-né macéré 0(0) 1(1,2) 1(1) - - 0,7
Mort-né frais 1(4,3) 2(2,5) 3(2,9) 1,6 [0,1-18,7] 0,6
Souffrance néonatale 5(21,7) 21(26,2) 26(25,2) 0,7 [0,2-2,3] 0,4
Prématurite 2(8,7) 8(10) 10(9,7) 0,8 [0,1-4,1] 0,5
Hypotrophie 0(0) 2(2,5) 2(1,9) - - 0,6
Macrosomie 1(4,3) 2(2,5) 3(2,9) 1,6 [0,1-18,7] 0,6
Nouveau-né bien portant  14(60,9) 44(55) 58(56,3) Référence
Total 23(100) 80(100) 103(100)
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V.COMMENTAIRES ET DISCUSSION

5.1. Approche méthodologique :
11 s’agissait d’une étude descriptive transversale avec collecte prospective des données

portant sur 103 cas d’accouchement par césarienne dans un contexte d’utérus
multicicatriciel, allant du 20 mars 2018 au 20 mars 2020 soit 24 mois. La population
était constituée des parturientes ayant accouché sur utérus multicicatriciel pendant la
période d’étude. Les femmes ayant un utérus bicicatriciel ont ét€¢ comparées aux
femmes d’utérus tricicatriciel et plus.

Le choix de ce type d’étude s’explique par son niveau de preuve. Vue lataille de notre
population 103 parturientes dont 80 d’utérus bicicatriciels contre 23 tricicatriciels et
plus.

Les limites de cette étude ont été marquées par :

- le manque d’information sur la nature des cicatrices utérines antérieures,

- La rupture de réactif au laboratoire pour le bilan opératoire;

- L’incomplétude des kits de césarienne

5.2. Fréquence des utérus multicicatriciels :

Pendant la période d’étude, nous avons enregistres 103 cas d’utérus multicicatriciels
admises en travail sur 1198 césariennes, soit une frequence de 8,6%.

23 parturientes avaient un uterus tricicatriciel et plus soit 2% et 80 un uterus
bicicatriciel soit 6,6%.

Notre fréquence est comparable a celle de Bengaly. M [1] avec 3,70% d’utérus bi
cicatriciel en travail, et celle de Mallé A B [35] a I’hopital de Ségou avec 7,8%
d’accouchement sur utérus multicicatriciel. Au Burkina-Faso par Dembélé A et col
[36] Sur I’ensemble des parturientes porteuses d’utérus cicatriciels, celles ayant un
utérus bi - cicatriciel étaient de 21 cas soit 8% de I’ensemble des utérus cicatriciels et

celles ayant un utérus tri - cicatriciel et plus, étaient de 5 cas soit 2%.
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Au Maroc dans une étude menée par Abbassi H et col [37] portant sur la possibilité
d’élargir 1’épreuve utérine aux cas de présentation du siége, aux utérus bi cicatriciels,
aux grossesses gemellaires et en cas de suspicion de macrosomie, sur 129 cas d’utérus
bi cicatriciels I’épreuve utérine a été faite chez 78 gestantes soit une fréquence 60 %.
Dans la série de Yassine | [38] les parturientes porteuses d’utérus bi, tri et quadri
cicatriciels représentaient respectivement: 12,7%; 2,2% et 0,5%.

Le taux de césarienne est en augmentation depuis ces vingt derniéres années et surtout
dans les pays développés tels que les Etats-Unis ou encore la France. Dans la plupart
de ces pays le taux de césarienne est supérieur a 15%.

Vu que les publications actuelles considerent que, du c6té maternel, le risque de
mortalité lors de 1’épreuve du travail est globalement faible, les principaux risques
étant I’échec de la voie basse, la césarienne en urgence et la rupture utérine. Malgré
que le taux de rupture utérine augmente lors de I’accouchement par la voie basse sur
utérus cicatriciel il reste minime aux alentours de 0,2 a 0,8%. Du versant neonatal, la
proportion de mortalité fcetale, périnatale et néonatale est également faible. Le risque
d’étre ventilé au masque ou d’étre intubé serait significativement plus important en
cas de tentative de voie basse, mais en revanche lors d’une césarienne, le taux de
détresse respiratoire transitoire est majoré [2].

C’est au vu de ces constats que les recommandations du College National des
Gynécologues et Obstétriciens de France (CNGOF) de 2012 stipulent « qu’une femme
porteuse d’un utérus bi cicatriciel peut étre autorisée a tenter une épreuve du travail.
Le choix entre la tentative de voie basse et la césarienne se faisant au cas par cas ».
C’est ainsi qu’en France 96 sur 180 cas (52,2%) d’utérus bi cicatriciels ont été soumis
a I’épreuve utérine. Au Pays-Bas cette fréquence d’épreuve utérine sur utérus multi
cicatriciels était de 24% soit 59 sur 246 cas d’utérus multi cicatriciels (dont 211 utérus
bi cicatriciels, 29 utérus tri cicatriciels, 04 utérus quadri cicatriciels et 02 utérus

quinticicatriciels).
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Aux USA elle était de 27,2% soit 1082 épreuves sur 3970 cas d’utérus bi cicatriciels
[2].
Au Cameroun la fréquence de 1’utérus bi cicatriciel en travail était de 1,8 % et celle

I’utérus tri cicatriciel 16,6% [3].

Notre différence avec les pays développés s’explique par la qualité du plateau
technique qui permet d’autoriser 1’épreuve utérine sur utérus bi cicatriciel si les
conditions obstétricales sont favorables contrairement a la plupart des pays en voie de
développement ou la voie basse est contre indiquée. Dans notre cas il ne s’agissait pas
d’épreuve utérines mais plutdt des gestantes admises en travail soit par

méconnaissance, par mangue de suivi prénatal ou a recours tardif aux soins de qualité.

5.3. Les caractéristiques sociodemographiques des patientes :

La tranche d’age de 20-35 ans a eté la plus représentée dans les deux groupes (86,4%)
avec un age moyen de 27ans et des extrémes de 18 et 45 ans. La fréquence de cette
tranche d’age est due au fait qu’elle correspond a I’age optimal de la fécondité. Nos
tranches d’age sont comparables a celle du Cameroun par Valéere M K et col [3]
72,3% ou les ages des accouchées variaient de 19 a 42 ans, pour une moyenne de 30,7
ans.

En France par Thachinamurthi J [7] I’age moyen des patientes porteuses d’utérus bi
cicatriciel étaient de 32,4 ans, il variait entre 23 et 43 ans dont la trance de 30 a 36ans
était la plus fréquente (49%).

La majorité de nos patientes dans les deux groupes soit (87,3%) étaient des ménageres
sans emploi avec un faible niveau de revenu ce qui pourrait constituer un obstacle a
I’accés aux soins préventifs qui permettent de dépister les utérus multi cicatriciels afin
qu’elles pussent bénéficier de césarienne prophylactique. En France les femmes

porteuses d’utérus multicatriciels sans emploi représentaient 34% de cas [7].
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Il s’agissait des femmes mariées dans 100% de cas, non scolarisées dans 65% des cas,
résidant majoritairement en milieu rural avec 53,4% contre 46,6% de cas en milieu
urbain (ville de Ségou). Notre tendance était contraire a celle rapportée au Maroc par
Yassine | [38] avec 71,91% de parturientes résidant en milieu urbain contre 28,08%
en milieu rural.

La préedominance des patientes résidant en milieu rural s’expliquait par
I’inaccessibilité géographique aux structures de soins de qualité.

Par contre le taux élevé de non scolarisation et de femmes mariées étaient dus au faible
taux de scolarisation des filles (24%) au Mali mais aussi le mariage précoce [39].

A Dinstar de beaucoup d’autres régions du Mali, Ségou a une économie reposant
principalement sur I’agriculture c’est ainsi que les cultivateurs ont représenté la
majorité des conjoints dans les deux groupes avec une fréquence de 40,8% de cas d’ou
I’occupation des femmes par les travaux champétres pourrait étre un facteur limitant
la frequentation des structures sanitaires.

L’ hypertension artérielle a été¢ I’antécédent médical le plus représenté avec 5,8% de
cas tout comme dans les séries Yassine | et Kharrasse au Maroc et en Algeérie
Mohamed Youssef et coll ou I’HTA représentait respectivement 0, 37% ; 0,33% et
11, 37%, des antécédents médicaux [38, 40, 41]. Dans une étude Sénégalaise parmi
les pathologies associ¢es a la grossesse, 1’hypertension artérielle et ses complications
étaient les plus rencontrees 92,2% [4].

La cause essentielle de 1’utérus cicatriciel est I’antécédent de césarienne [42, 43], c’est
ainsi que dans notre étude toutes les parturientes avaient au moins deux cicatrices de
césarienne ou de myomectomie. Parmi celles-ci il y avait 6,6% d’utérus bi cicatriciel
; 2% d’utérus tri cicatriciel et plus. Dans la série de Abbassi H et col [37], toutes les
parturientes avaient déja subi au moins une césarienne dont 85,7 % d’utérus

monocicatriciels, 12,9% d’utérus bi cicatriciels et 1,4 % d’utérus tri cicatriciels.
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Valere M K et col. [3], ont rapporté 98,4% d’utérus cicatriciels suite a la césarienne
et 1,6% de myomectomie dont 75, 39% d’utérus uni cicatriciels, 21,82% d’utérus

bicicatriciels ; 2,38% d’utérus tri cicatriciels ; 0,39% d’utérus quadri cicatriciels.

Au Sénégal dans la série de Diouf AA et al [4], la répartition en fonction du nombre
de césarienne était la suivante : 79,8% des cas d’utérus uni cicatriciels, 17,9% pour

les utérus bi cicatriciels et 2,3% pour les tricicatriciels.

Dans notre étude les pauci pares représentaient 61,2% des utérus bi cicatriciels tandis
que les multipares et les grandes multipares étaient plus frequentes dans le groupe des
utérus tri cicatriciels et plus avec respectivement 26% et 69,6% des cas. La majorité
d’entre elles avait entre 2-5 enfants vivants, I’intervalle inter-génésique était supérieur
a un an chez 91,2% des parturientes.

La méme tendance a été rapportée en France par Thachinamurthi J [7] avec une
prédominance des troisiemes pares 80% et les quatriemes pares 13%, 77% avaient un
intervalle inter-génésique de 19 mois tout comme dans 1’étude de Yassine | [38] ou
les parturientes secondipares représentaient 52,05% des cas.

Au Séneégal, selon Diouf AA et col. [4], plus de la moitié des patientes avaient un
inter-génésique inférieur a 2 ans. Cet intervalle était inférieur a 1 an dans 29,5% des
cas reflétant parfaitement I’importance des besoins non couvert en contraception.
Dans la série de Tété E. DM [44], il s’agissait de paucipare dans 80% des cas avec un
espace inter-génésique de 2 ans ou plus dans 64% de cas.

Notre tendance s’explique par le fait qu’au Mali la fécondité des femmes demeure
élevée avec un nombre moyen d’enfants par femme estime a 6,1. Prés de deux femmes
sur cing 39 % commencent leur vie reproductive a I’adolescence. Ce constat est lié au
fait que parmi les femmes de 15-49 ans en union, 26 % ont des besoins non satisfaits

en matiére de planification familiale [39].
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Le suivi prénatal des femmes porteuses d'utérus cicatriciel a mis en évidence la
problématique de la qualité de celui-ci. La consultation prénatale de qualité est un des
trois piliers de la lutte contre la morbi-mortalité maternelle et néonatale, et son
importance n'est plus a démontrer. La consultation prénatale recentrée permet en effet
de détecter et de traiter precocement les morbidités materno-feetales, la promotion de
la santé, volet au cours duquel les complications associées a l'utérus cicatriciel auraient
pu étre évoquees, et le plan d'accouchement qui indique le lieu le plus approprié de
celui-ci, le prestataire compétent devant prendre en charge I'accouchement sur utérus
cicatriciel [3].

La majorité des parturientes de notre série (83,5%) avaient réalisé au moins une
consultation prénatale dont 70,9% une a 3 consultations et 12,6% au minimum 4
consultations pour les deux groupes. Ces consultations étaient faites dans 48,5% par
des prestataires de santé non approprié a suivre ces grossesses a risques dont 33% par
une sage-femme ; 4% par une infirmiere obstétricienne et 11,65% par une matrone.
Une part non moins importante de nos parturientes n‘avaient réalisé aucune CPN. Ceci
pourrait étre lié a I’analphabétisme des parturientes; le faible revenu économique car
87,3% d’entre elles étaient des ménageres sans source de revenu.

Malgré que les politiques normes et procédures en matiere de santé de la reproduction
n’autorisent pas le suivi des femmes porteuses d’utérus multi cicatriciels par les sage-
femmes, notre fréquence d’utérus multi cicatriciels suivis par les sage-femmes
s’expliquait d’une part par le fait qu’elles constituent le premier contact des femmes
mais aussi par I’affinité des gestantes envers les sage-femmes qui sont un personnel
de méme sexe avec lequel les gestantes se sentent plus a 1’aise, d’autre part par une
mauvaise appréciation des risques lié a ces grossesses a haute risque par les sage-

femme.
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Il ressort de ces résultats que des efforts restent a fournir dans la sensibilisation pour
un suivi prénatal plus efficient et un respect rigoureux des normes et procédure en
santé de la reproduction.

L’étude de Thachinamurthi J [7] corrobore notre résultat car a montré que les
fonctionnaires salariés et les commercants représentaient 92% des femmes enceintes
ayant pu réaliser le minimum des quatre visites recommandées, alors qu'aucune des
ménageres n'avaient pu le faire. Les accouchées sans activités génératrice de
ressources représentaient 70,6% de leur échantillon.

Lorsque les consultations prénatales, sont accessibles, leur qualité est une autre
problématique. C’est ainsi que dans une série Sénegalaise, les raisons de mauvaise
qualité des CPN, selon le diagramme de Pareto étaient entre autres le retard des
femmes enceintes a la premiere consultation, lI'insuffisance de personnel qualifié, le
mangue de motivation, lI'insuffisance des recyclages, le remplacement des personnels
formés, I'insuffisance en matériel technique, lI'ignorance des bénéficiaires [3].

Dans la série de Yassine | [38] au Maroc, 41,5% des parturientes ont eu un suivi
médical de la grossesse par contre la majorité des parturientes 83.4% n’ont consulté
qu’apres le début du travail.

Au Séneégal pres de 2/3 des utérus cicatriciels étaient suivis par des sage-femmes qui
ne sont pas toujours le personnel approprié a suivre ces grossesses a risque [44].

La consultation prénatale recentrée est une approche actualisée qui met 1’accent sur la
qualité des consultations prénatales, plutdt que sur le nombre de visites.

5.4. Aspects cliniques :

Dans notre étude environ 35% des parturientes été des référées au moment de
I'accouchement aprés une premiere admission dans une formation sanitaire ou la prise
en charge des utérus multicicatriciel en travail. Ceci s’expliquait par le fait qu’il
s’agissait soit de gestantes non suivies ou soit la qualité de la CPN n’avait pas permis

de dépister a temps les facteurs de risque. Soixante-sept parturiente sur 103 (65%)
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¢taient admises au service sans fiche de référence ceci pourrait s’expliquer le fait que
ces parturientes savaient qu’elles devraient accoucher par césarienne. Soit il s’agissait
de parturientes délibérément adressées sans fiche par des agents de santé qui savaient
pertinemment qu’ils n’étaient pas les mieux appropriés a suivre des grossesses a
risque.

Au Sénégal Diouf AA et al [4] ont rapporté 54,2% de patientes évacuées. Cependant,
un taux élevé des patientes provenait des structures sanitaires a vocation non
chirurgicale 55,8% qui atteste réellement du manque d’organisation du réseau
périnatal dans nos districts sanitaires. Non seulement ces patientes étaient suivies a
70% dans des centres inadéquats a leur état, mais la référence ne s’était pas réealisée a
temps, encore moins dans les conditions souhaitables dans 60,3% de cas [4].

Tété E.DM [44] au Sénégal a rapporté 26,4% de référence et 19,8% d’évacuation dont
une patiente sur cing en travail.

Cette frequence des femmes reférées/évacuées au moment de I'accouchement apres
une premiere admission dans une formation sanitaire non adéquate pour la prise en
charge des utérus cicatriciels en travail était de 25% dans la série de Valere M [3] au
Cameroun. Par ailleurs au Maroc El Hilali D [45] rapporté 20,3% des parturientes
qui étaient référées par une autre formation sanitaire locale ou régionale.

Une mauvaise qualité de transport du malade vers les structures de soins est un facteur
de risque majeur de morbi mortalité maternelle et néonatale.

A T’issue de notre étude seulement 21 parturientes soit sont venues par un transport
médicalisé contre 44,7% venues a 1’aide d’un transport en commun ; 15,5% par un
vehicule personnel. Une part non moins importante des parturientes ont étés
transportées & moto, sans assistance médicale au cours du transport. Dans la série de
Bengaly M [1] 18 patientes soit 10,23% étaient admises par un moyen médicalisé
contre 71,6% venues par un transport en commun et 18,18% étaient venues par moto.

Les moyens de transport utilisés dans notre série s’expliquent par la mauvaise
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organisation de la référence/évacuation dont le codt reste a la charge de la famille
faisant que les moyens de bord sont le plus souvent utilisés pour se rendre dans les
structures de soins.

Toutes les patientes de notre série ont été admises pour des contractions utérines
douloureuses dont deux 2,91% avaient une meétrorragie associée et une patiente 1%
avait rompue la poche des eaux. Il s’ agissait des parturientes porteuses d’une grossesse
monofeetale dans 98,06% des cas.

Bien que dans la plupart des pays en développement les régles de 1’obstétrique
n’autorisent pas d’épreuve sur I’utérus multi cicatriciel, au Sénégal dans la série de
Diouf AA et al [4], 61,6% des patientes porteuses de 1’utérus multi cicatriciel avaient
débuté le travail d’accouchement avant leur admission.

La determination de 1’age de la grossesse était essentiellement basée sur 1’échographie
obstétricale et parfois I’examen clinique. C’est ainsi que dans les deux groupes 86,4%
des parturientes avaient une grossesse presumée a terme contre 13 cas prématurité
(12,62%) et un cas de grossesse prolongée dans le groupe des utérus tricicatriciel et
plus. En Algérie [41] 77% des grossesses éetaient a terme, 10% étaient prolongees et

12% étaient non a terme

Au Maroc [38] 92% des grossesses étaient présumées a terme, contre 4,4% de
grossesses prolongées et 3,6% de prématurité ; Au Sénégal Tété E.DM [44] avait
rapporte 93,1% des grossesses presumeées a terme.

5.5. Aspects thérapeutiques :

Chez 26,2% de nos parturientes 1’interrogatoire n’avait retrouvé aucune raison
expliquant leur admission en travail dont 27,5% du groupe des utérus bi cicatriciel
contre 21,7% du groupe des tri cicatriciels et plus. Parmi celles qui avaient évoqué un
motif d’admission en travail, les raisons évoquées étaient : 1’absence de suivi prénatale

chez 16,5% des parturientes, I’absence d’information sur le risque d’accouchement
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par voie basse dans 17,5% de cas, I’attente de 1’accord du mari dans 14 cas (13,6%)

car n’ayant pas de pouvoir de décision.

Chez Vingt parturientes 19,4% il s’agissait des gestantes encours de programmation
qui ont soit manqué leur rendez-vous, ou qui ont fait I’objet d’une référence tardive,
et leur travail d’accouchement a commencé avant la réalisation du bilan préopératoire
et de la consultation pré anesthésique. Une part non moins importante de quatre
parturientes avaient délibérément manqué leurs rendez-vous par peur de la césarienne
car ayant une préférence pour la voie basse malgré leur information sur I’indication
de la cesarienne prophylactique et qui sont revenues en travail. Il ressort de ces
résultats que des efforts restent a fournir dans la sensibilisation pour un suivi prénatal
plus efficient et un respect rigoureux des normes et protocoles en santé de la

reproduction au Mali.

Dans 1’étude de Abbassi H et col. [37] parmi les 129 cas d’utérus bi cicatriciels,
I’épreuve utérine tenté chez 78 parturientes (60 %) avec un taux de succes de 69 %.
Dans cette étude la fréquence des utérus bi cicatriciel est élevée car I’objectif de cette
étude était de :

- Démontrer que 1’épreuve utérine sur cicatrice utérine segmentaire dans des
indications bien choisies (en dehors des anomalies du bassin, cicatrices corporéales et
présence de plus de 2 cicatrices) et bien menée, ne comporte pas de risque de
morbidité materno-feetale supérieur par rapport a I’accouchement sur un utérus non
cicatriciel.

- Elargir I’épreuve utérine aux cas de présentations du siége, aux utérus bi cicatriciels,

aux grossesses gémellaires et en cas de suspicion de macrosomie.

Bien qu’au Mali, les reégles de 1’obstétrique n’autorisent pas une épreuve chez les

patientes porteuses d’utérus multi cicatriciel toutes nos patientes étaient admises en
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travail d’accouchement dont 71,8% phase de latence et 28,1% en phase active du
travail d’accouchement.

La méme tendance de prédominance de la phase de latence a été rapporté au Maroc
avec respectivement : 61,4% ; 46,42% et 62,2% de parturientes a la phase de latence
contre 39,58% et 20,2% a la phase active [38, 40, 45].

En Algérie avec 55, 7% des parturientes étaient a la phase de latence, contre 17, 35%
entre 3-6 cm, 4.1% entre 7-10cm [41]

Au Senégal parmi les 57 parturientes reférées un sur cing sont admises en travail mais

la phase du travail était non précisée [44].

Plusieurs techniques opératoires ont été rapportées pour réaliser une césarienne et
celles-ci ont évolué dans le temps. Celle de référence a longtemps été la technique de
Pfannenstiel qui a introduit I'incision transversale. Une version simplifiée utilisant une
incision transversale, introduite par Joél-Cohen, située légerement plus haut sur une
ligne joignant les épines iliaques et réalisee presque exclusivement aux doigts a été
diffusée a I'népital Misgav Ladach (Israél) par Michael Stark et est actuellement la
plus répandue.

Au cours de cette technique I’hystérotomie segmentaire est faite sans incision
préalable du péritoine viscéral avec quelque rare fois décollement vésico-utérin.
L'hystérotomie est réalisée par I'opérateur au moyen de ses deux index en étirant
latéralement les fibres musculaires pour obtenir une hystérotomie transversale dite «
par digitoplastie ». Aprés l'extraction feetales, la suture de I'hystérotomie se fait en un
plan et le péritoine (pariétal et visceral) n'est pas suture [46].

Cette technique a éte la plus utilisée chez 81,5% de nos patientes.

La répétition des césariennes provoque des adhérences c’est ainsi qu’une incision
segmento-corporéale a été réalisee chez 12,6% dont 43,5% d’utérus tricicatriciel et

plus contre 3,7% d’utérus bi cicatriciels. L’hystérotomie était corporéale chez 5,8%
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des patientes a cause des adhérences qui rendaient le segment inférieur inaccessible
notre résultat est corroboré par celui de Bonneau C et col [47] qui ont retrouveé 11,5
%, 26 %, 44,8 %, 54,5 % d’adhérences chez les patientes ayant respectivement : un
utérus monocicatriciel, bicicatriciel, tricicatriciel, quadricicatriciel.

L’anesthésie locorégionale a été la plus pratiquée lors des césariennes avec 89,3%
dans les deux groupes.

-Dans notre étude la ligature résection des trompes fut I’intervention la plus
pratiquée au cours des césariennes avec 11,7% dans les deux groupes, Keita M [48] a
trouvé 9,5% a I’hopital de Kayes.

L’incision médiane sous-ombilicale a été abandonnée, sauf cas particuliers, au profit
des incisions transversales et ce méme en cas d'antécedent de laparotomie médiane
pour certains auteurs. Les raisons de ce succes sont multiples :la solidité de la cicatrice,
la morbidité moindre, la rapidité d'acces a I'utérus, les résultats esthétiques. L'incision
transversale est plus esthétique que l'incision médiane et comporte I'avantage majeur
d'étre plus solide avec un risque d'éventration postopératoire moins important [46].
Au Sénégal dans I’étude de Tété E.DM [44] prés d’une patiente sur 3 (28,1%) n’avait
pas ramené le compte rendu opeératoire de la césarienne antérieure. Méme quand le
compte rendu était ramené il rendait peu compte du type d’hystérotomie. Ainsi dans
un tiers des cas (37,2%) le type d’incision était inconnue. Néanmoins chez une patiente
sur deux (50,2%) I’hystérotomie ¢était basse transversale et elle était basse
longitudinale chez une patiente sur dix (10,4%).

Les uterus bi cicatriciel étaient 1’indication majeur de nos césariennes avec 77,67%
(80/103) quant aux uterus tri cicatriciel ils représentaient 22,23% de cas.

Au Burkina Fasso 1’utérus bi cicatriciel représentait 8% de cas et I’utérus tri cicatriciel
2% de cas [36]. Au Maroc certaines études ont rapporté des fréquences d’utérus bi
cicatriciels variant entre (29- 12,3%), tri cicatriciel (7-2,1%), quadri cicatriciel (3 a 2

cas) et 1cas d’utérus penta cicatriciel [41,45].
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A Dakar les utérus bicicatriciels représentaient 17,9% des cas et les tri cicatriciels
2,3% des cas [4].

5.6. Pronostic maternel et périnatal :
5.6.1. Maternel :

Malgré les innovations apportées aux techniques opératoires et anesthésiques, a
’antibiothérapie et 1’asepsie pour offrir une bonne sécurité maternelle, la césarienne
demeure une intervention chirurgicale, dont les complications maternelle per et post
opératoires, a court et a long terme, ne sont pas exceptionnelles et pouvant engager le
pronostic vital.

Au cours de notre étude les complications maternelles étaient surtout en per et
postopératoires :

Dans le groupe des tricicatriciels et plus nous avons enregistré 2 cas (8,7%) de
Iésion vésicale, 2 cas (8,7%) de difficulté d’hémostase contre 1 cas (1,3%)
difficulté d’hémostase dans le groupe des bicicatriciels. Les complications
postopératoires étaient d’ordre infectieuse marquées par des suppurations
pariétales et des endométrites dont nous avons enregistré 2 cas (8,7%) de
suppuration pariétale, 2 cas (8,7%) d’endométrite et 1 cas (4,3%) d’anémie dans

le groupe des tricicatriciel et plus contre deux (2) cas de suppuration pariétale et 2
cas d’endométrite ont été observé dans le groupe des bicicatriciels.

Pas de relation statistiquement significative entre le nombre de cicatrice utérine et la
survenue des complications (P =0,1).

Au Mali I’étude de Dao SZ et col [50] ont respectivement trouve 1,81% de
suppuration pariétale, 1,44% d’endométrite, et 0,36% de déces maternel.

En France aucune patiente n’a présent¢ de plaie vésicale, de rupture utérine ni d’atonie
utérine, par contre chez 1% des césariennes le post partum a été marqué par une

hémorragie. Une patiente avait présenté un abcés en regard de 1’hystérotomie sans
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épanchement péritonéal. Par ailleurs, une patiente césarisée de maniére itérative avait
développé une éventration sur la cicatrice de Pfannenstiel, cette étude n’a révélé
aucune mort maternelle [7].

Au Burkina -Fasso [36], 5 cas (9%) de rupture utérine ont été rapportés sur mille cas
d’accouchements sur utérus cicatriciels, aucun décés maternel n’a été rapporté en
rapport avec des anomalies de la cicatrice. La morbidité maternelle a été marquée par
une dehiscence utérine dans 16 cas (1,9 %) et a une rupture utérine dans 7 cas (0,8 %)
selon Abbassi H et col [37].

Dans notre étude nous n’avons pas enregistré de déceés maternel. Contrairement a
notre ou aucune désunion utérine n’a été enregistrée, certaines series africaines ont
rapporté de désunion utérine, Lomé (2,1%) Roosmalen V a retrouvé un taux de
(6,7%) en Tanzanie et Tshilombo (5,5%) a Kinshasa. Elle été rapporté mémes dans
des séries occidentales: 0,7% dans la région de Denver dans le Colorado; 1,1% a
Lille de France selon Cosson et col [5].

En Afrique du nord Abbassi H et col [37] ont rapporté parmi les 129 cas d’utérus bi
cicatriciels 3 ruptures utérines (3,8 %) dont 2 étaient dues a une cicatrice utérine
corporéale méconnue.

Au Sénégal. Tété E.DM [44] a enregistré 3% de désunion/rupture, un cas de déces
maternel par hématome extensif par plaie iatrogéne de 1’artere iliaque externe soit un
taux de déces de 0, 34% comme a Kinshasa (0,6%) ou a Lomé (0,35%). Dans la série
de Diouf AA et col [4] ont notés deux cas de decés maternels (0,4%) dont I’un a la
suite d’une hémorragie grave du post-partum et D’autre dans un ¢tat de mal

éclamptique.

La durée moyenne de la césarienne dans notre série était de 27 minutes avec des
extrémes de 10 et 60 minutes. Cette durée était supérieure a la moyenne avec 60,9%

dans le groupe de tricicatriciel et plus contre 13,7% pour le groupe bicicatriciel avec
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une (P=0,0001). Elle était de 30 minutes en moyenne dans 1’étude de Korenzo M
[49].
5.6.2. Périnatal :

La césarienne participe a la diminution de la morbidité et de la mortalité néo-natale.
La morbidité néo-natale est souvent liée a I’indication méme de la césarienne, surtout
quand il s’agit de souffrance feetale au cours du travail ou lorsque la femme est
porteuse d’une pathologie pouvant avoir un retentissement feetal. La morbi-mortalité
est donc le reflet de la souffrance antérieure plutét que celle due a la césarienne.

Au cours de notre etude 23,30% des parturientes ont été recues avec une souffrance
feetale aigue et 4 parturientes (3,9%) avec une suspicion de mort in utéro chez qui la
cesarienne a ramené trois mort-nés frais et un mort-né macéré soit une mortalité de
4,3% dans le groupe des tricicatriciels et plus contre 10% dans le groupe des
bicicatriciels. L’analyse statistique ne montre pas de différence significative P : 0,6.
En considérant comme morbide, tout nouveau-né ayant un score d’Apgar < 7 a la
5eeminute, notre taux de morbidité a été de 17,4% chez les tricicatriciels et plus, 10%
pour les bicicatriciels avec OR: 1,9[0,5-5,3] P: 0,2. L’analyse statistique ne montre
aucune différence significative.

Ces taux élevés de morbidité expliguent la réanimation chez beaucoup de nouveau-né
25,2% et ont éteé réferés au service de néonatologie pour souffrance neéonatale mais
aucun déces néonatal n’a été enregistré avant la sortie de 1’hopital.

Dans la cohorte de Thachinamurthi J [7] tous les nouveau-nés avaient un APGAR
superieur a 7 a la cinquiéme minute de vie, aucune mort néonatale n’a été constatée
tout comme dans la série de Abbassi H et col. [37] ou le score d’ Apgar a la cinquieme
minute était >7 dans tous les cas et aucun déces périnatal n’a été note.

Au Sénégal 2,2% de déces néonatals ont été rapportés par Tété E.DM [44]
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Sur 531 naissances, Diouf AA et col.[4] ont notifié 10 morts feetales intra-partum,
pour les 521 naissances vivantes, 91,5% avaient un score d’Apgar supérieur ou égal a
7 ala 1% minute.

La consultation prénatale est un acte médical qui vise a dépister et a prévenir les
complications de la grossesse afin de diminuer la morbidité et la mortalité maternelle
et périnatale [50].

Par conséquence seul un bon suivi prénatal et une surveillance rigoureuse du travail
d’accouchement peuvent améliorer ce pronostic materno-feetale comme cela a été

rapporté dans 1’étude de Traoré Y et col. [51]
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V1. CONCLUSION :

Malgré que 1’utérus multi cicatriciel demeure une indication systématique de
césarienne prophylactique dans notre pays, son admission en travail est encore
fréguente a I’hopital de Ségou. La césarienne prophylactique est une intervention
chirurgicale qui permet d’améliorer le pronostic maternel et périnatal contrairement a
la césarienne faite en urgence.

Le pronostic maternel est en général bon, 1l n’y a pas eu de cas de désunion ni de déces
maternel. Le pronostic périnatal a été mauvais il s’est exprimé sous forme de

souffrance néonatale et mortalité néonatale.

La mise en ceuvre du processus de programmation nécessite une bonne organisation
du systéme de référence par le biais de la CPN recentrée. Ainsi nous formulons les

recommandations suivantes :
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VII. RECOMMANDATIONS

Aux autorités de district sanitaire de Ségou :

Assurer la formation continue du personnel sanitaire a travers les supervisions

formatives.
- Renforcer la communication pour le changement de comportement (CCC).
- Améliorer le systeme de référence/évacuation.
- Doter les structures de santé en infrastructures et équipements nécessaires pour

I’amélioration des conditions de prise en charge des patientes

Aux personnels sanitaires :

Dépister et référer systématiquement vers une structure chirurgicale toutes les

gestantes utérus cadriciel ;

- Assurer I’information et 1’éducation pour le changement de comportement des
gestantes pour un suivi prénatal régulier ;

- Promouvoir I’espacement de naissance (planning familial).

- Renseigner les supports de suivi prénatal et de référence des femmes évacuées

Aux gestantes :
- Fréquenter régulierement les services de consultation prénatale.
- Respecter les conseils des agents de santé.

A la Direction de I’hdpital de Ségou :

-Doter le service de gynéco-obstétrique en matériel de surveillance électronique
du travail et réanimation du nouveau-ne ;
-Assurer la complétude des kits de césarienne;

-Rendre disponibles les réactifs pour les bilans opératoires.
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ANNEXES :
FICHES D’ENQUETTE

(Accouchement dans un contexte d’utérus multicicatriciel : aspect épidémiologique
et pronostic materno-feetal.)

FICHE N° Tél :
I- Identification :
Q 1: Résidence:/ /1 =Ségou ville, 2 = hors Ségou.

Q2:Age:/ /1:<19ans,2:20-35ans,3:>35ans
Q 3: Ethnie/___ /1 :bambara, 2 : malinké, 3 : peulh, 4 : bobo, 5 : senoufo

6 : minianka,7 : sonrhai, 8 : dogon, 9 : maure, 10 : soninké 11: bozo 12:

autres
Q 4 : Statut matrimonial /__/ 1 : Mariée, 2 : Célibataire
Q 5: Profession de la patiente : / /1 : Fonctionnaire, 2 : Ménageére
3 : Vendeuse/Commergante, 4 : Eleve/Etudiante, 5 : Autres
Q 7 : Niveau d’instruction : / /1 : Primaire, 2 : Secondaire, 3 : Supérieur,
4. Analphabete

Q 8: Profession du conjoint : /___ /1 : commercant, 2 : éléve /étudiant

3 : chauffeur, 4 : fonctionnaire, 5 : cultivateur, 6 : marabout, 7 : ouvrier

8 : autre a préciser
I1- Antécédents de la patiente :

Antécédents gynéecologiques :

Q 11 : Contraception/ /1= Oui 2= Non

Antécédents obstétricaux : G...P...V...DCD .... Av... lIG....
Q9: Gestite/  /1: primigeste, 2 : pauci geste, 3 : multigeste,

4 : grande multigeste

Q10 : Parité/ /1 :primipare, 2 : paucipare,3 : multipare,

4 : grande multipare

Q 11 : Nombre d’enfants vivants / /0 = Sans enfant vivant, 1 : 1,2 : 2-5, 3 : >6.
Q 12 : Nombre d’enfants décedés/  /0=1,1=2-5,2 :> 6, 3= Aucun.

Q 13 : Nombre de morts nés/  /O=aucun, 1 =1,2=2,3=>3,

Q 14 : Intervalle inter génésique/ /1 :<6mois 2 =7- 1an, 3:> lan

Q 15 : Notion d’avortement / /0 = Aucun, 1 = Spontané, 2 = Provogue.

Q 16 : Dernier accouchement / /1 = Eutocique, 1 = Instrumental, 2 = Césarienne.
Antécédents médico-chirurgicaux :

Q 17 : Médicaux :/___/1:oui, 2:non

Q18:Sioui:/___ /0:Aucun,1:Asthme, 2: HTA, 3: Cardiaque, 4 : Diabéte,
6 : Drépanocytose, 7 : VIH, 8 : Autre a préciser

Q 19 : Chirurgicaux : / /1:0ui,2:non
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Q 20- Si oui : / 1: Césarienne, 2 : Myomectomie, 3 : Rupture utérine, 4 :
hystéroplastie, 5 : GEU, 6 : Autre a préciser
Q 21 : Nombre de cicatrice utérine / /1=2,2=3,3=>4

Q 22 : Indications de la césarienne précédente/ /0 =ND, 1 =SFA

2 = BGR, 3 = Bassin limite, 4 = Pré. Dystocique, 5 = U. Bi cicatriciel, 6= U. Tri, 7 =
U. Quadri cicatriciel, 8 = Placenta praevia hémorragique, 9 = HRP, 10 = échec de
I’épreuve de travail, 11 = Syndrome de pré-rupture, 12 = Procidence du cordon

13 = Gros feetus, 14 = Pre-éclampsie/ Eclampsie, 15 = RU, 16 = I1G < 6 mois

17 = autre a préciser
Q 23 : Type d’hystérotomie / /0 =ND, 1= Segmentaire,
2 = Corporéale, 3 = Segmento-corporéale, 4 = autres
Q 24 : Suites post opeératoires/ /0 = ND, 1= Simples, 2 = endométrite, 3 =
Supération pariétale, 4 = Autre a préciser
I11. Histoire la grossesse actuelle :

Q 25 : Grossesse suivie/ /1 =0ui 2=Non

Q 26 : Si Oui Auteur du suivi / /1= Matrone, 2= 10, 3= Sage-femme, 4= Méd
généraliste, 5 = Gynécologue, 6= Autre a préciser
Q 27 : Supportde CNP/ /1= ND, 2 = dispo. Renseigné, 3= dispo. Non renseigné
Q28 :NbredeCPN/_ /1=1,2=2,3=>3.

Q29:BPN/___ /1=fait 2= non fait

Q 30 : Nature BPN/ /1= sanguin, 2= échographie 1¢ T, 3= échographie 3¢ T,

4 = sanguin et écho,

IV. Mode d’admission :

Q 31 : Venue d’elle-méme/ /1 =0ui 2 =Non

Q 32 : Référée/ /1 =0ui2=Non

Q33 :Evacuée/ /1=0ui2=Non

Q 34 : Structure de Réf / Evacuation/ /0 =ND, 1= CSCOM, 2 = Csréf,
3 = structure privée, 4 = centre confessionnel, 5 = Autre
Q 35: Motif/ __ /1=CUD, 2 =Hémorragie, 2 = RPM, 3 = Autre
Q 36 : Moyens/ /1= Ambulance, 2 = Taxi, 3 = Voiture personnelle, 3 = moto

Q 37 : Support de référence / /0= Aucun support, 1 = Partogramme, 2 = Fiche de
référence, 3 = Carnet CPN

IV- Examen d’admission :

Q 38 : Phase du travail d’accouchement/ /1 = latence, 2 = Active, 3 a compléte 4 =
Rupture utérine.

Q39:SiRU/__ /1= Etat hémodynamique. Stable, 2 = Etat hémodynamique.
Instable.

Q40 : Termede lagrossesse/  /1=28-36SA,2=37-42SA,2=>42SA

Q 41 : Nature de la grossesse / / 1 = Unique 2 = Multiple
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Q42 :Etatfeetal J1/  /J2/  /0=BDCEF absents, 1 =< 120 bat/min, 2 = 120-160
bat/min, 3 = > 160 bat/min

V- Pronostic materno-feetal :

Q 43 : Nouveau-né/ /1 =MNF, 2=MNM, 3 =SNN, 4 = NN bien portant

Q44 :Mere/ _ /1=DCD, 2 = Vivante.

Q 45 : Type d’anesthésie / / 1= ALR, 2= Générale

Q 46 : Duree de la césarienne /_/ 1= >30min, 2= 30-60min

Q 47 : Sture associée a la césarienne/ [ 1= Vessie, 2= LRT, 3= Autre....

Q48 : Apgar leremin/__ [1=<7,2=>7

Q 49 : Apgar Seme min/ /1 =<7,2=>7

Q 50 : Réanimation du Nné/____ /1 = Oui, 2= Non

Q 51 : Complication peroperatowe/ / 0= Aucune, 1= Lésion vésical,

2 = Hémorragie, 3 = Autre..

Q 52 : Complication post op / / 0= Aucune, 1= Anémie,

2 = Endométrite, 3 = Suppuration pariétale, 4 = Autre
Q 53: Si DCD Causes du décés/ /0= ND, 1 = choque hémorragique,
2 = endométrite, 3 = Suppuration pariétale, 4 = Autre
Q 54 : Motif d’admission en travail : / /0= Aucun, 1 = Non suivie, 2 = non
informée, 3 = raisons de distance, 4 = Peur de la césarienne, 5 = Pas de pouvoir de
décision, 6 = Autres a préciser
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FICHE SIGNALETIQUE
Nom : BALLO

Prénom : Abdoul Karim

Nationalité : Malienne

Titre de la thése: Accouchement par césarienne dans un contexte d’utérus
multicicatriciel : aspect épidémiologique pronostic materno- feetal a 1’hopital
Nianankoro FOMBA de Ségou.

Année universitaire : 2021-2022

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépot : Bibliotheque de la Facult¢ de Médecine et d’odontostomatologie.
Secteur d’intérét : Obstétrique, Pédiatrie, Santé publique.

Résumeé : notre étude s’est déroulée a 1’hopital Nianankoro FOMBA de Ségou.

11 s’agissait d’une étude descriptive transversale avec collecte prospective des données
allant du 20 mars 2018 au 20 mars 2020 soit 24 mois.

Nous avons colligé 1198 césariennes dont 103 cas d’utérus multi cicatriciel qui sont
recues en travail soit une fréquence de 8,60%.

L’age moyen dans notre étude était 27 ans avec des ages extrémes 18 et 45 ans.
Venues d’elles-mémes sans fiche d’évacuation dans 65% des cas, ménagere dans
87,3% et suivies dans 48,5% par des agents de santé non appropriés a suivre ces
grossesses.

Le pronostic maternel et périnatal est en général moins bon parce que 1’on sait que la
morbidité néonatale était 27,4% et mortalité néonatale 3,9%; 2 cas de Iésion vésicale;

3 cas d’hémorragie; 4 cas d’endométrite et 4 cas de suppuration pariétale.

Mots clés : accouchement, utérus multi cicatriciel, épidémiologique, pronostic.
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Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de ’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si J’y manque.

JE LE JURE'!
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