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ITNTRODUCTION

Relativement stabie pendant plusieurs
décades, le taux de césariennes a augmenté de fagon importante
au cours des vingt derniéres années . Il est passé d'environ
5% en 1970, a 15% voire plus en 1982, tant aux Etats-Unis

qu'en Europe, notamment en France (12, 29, 50, 63)

Le taux actuel moven des c¢ésariennes se

situe en France entre 10-15 % des accouchements (3, 12, 28,

74, 93}, dont 30% ont pour seule indication 1'utérus
cicatriciei (12, 14, 28, 74) . Ce dernier représente 1la
premiére cause de césariennes . En conségquence, les équipes

obstétricaies sont réguliérement confrontées aux probleéemes

posés par ltaccouchement sur utérus cicatriciel .

31 la quasi unanimité est favorable & une
tentative dfaccouchement par voie basse, 11 n'en est pas de
méme quant & l'utilisation de 1l'analgésie péridurale, de

i‘utilisation des ocytocigues et du déclenchement du travail

Cette étude rétrospective relate notre
expérience a propos de 143 dossiers d'accouchements sur utérus
cicatriciel et nous permet de comparer entre autres la
morbimortalité materno-foetale et néonatale précoce entre le
groupe des césariennes itératives et celui des accouchements
par vole basse sur uteérus cicatriciel .
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HISTORIQURE

La premiére définition de la césarienne est
due & Francois ROUSSET en 1581, gqui nous dit en sous-titre de
son ‘'nouveau traité de l'hystérotomotokie ou enfantement
caesarien” qu'il s'agit de " 1l'extraction de 1l'enfant par
incision latérale du vétre, et matrice de la femme grosse ne
pouvant accoucher autrement * (2).

De nos jours, ia définition généralement admise est 1la
suivante: "la césarienne ou hystérotomie est une intervention
permettant d'extraire le foetus en incisant l'uteérus par voie
abdominale habituellement® (2).

L'origine méme du mot césarienne est discutée . Selon PLINE
LiANCIEN, & Rome, l'ainé de la famille des JULIA, serait né "a
caesa matris utéro" transmettant ainsi le surnom illustre des
Césars (48)

Seion PUNDEL, l'origine du mot est a rattacher au verbe latin
caedere qui veut dire couper (48) .

L'homme a toujours révé de ce mode
d'accouchement ainsi gqu'en témoignent diifférents récits de la
mythologie, grecque notamment, avec la naissance de Dyonisos,
fils de Zeus ; Esculape extrait par son pére Apocllon du corps
de 1'infidéle Coronis (6) ... De méme, le Talmud des Hébreux,
le sig veda des Indous sont des traités décrivant la césarienne

comme pratique courante, mais toujours sur femmes mortes (2)

La premiére césarienne sur femme vivante
dont, en fait on ait la certitude, fut réalisée lie 21/04/1610 a
WITTEMBERGE par les chirurgiens JEREMIAH TRAUTMANN et CHRISTOPH
SEEST . Cette intervention fut en effet attestée par deux
médecins et f£it l'objet d'une étude meédico-historique par WACHS

EN 1868 (2) .




Ce n'est gque dans 1a deuxiéme moitié du
XVITIGME gigcle qu'apparut 1'dre de la césarienne moderne grace
au Vtrépied d'or de 1la chirurgie® de MONDOR, a savoir
i*anatomie, l'anesthésie et 1l'asepsie (Z) .

EDUARDO PORRC, en 1876, eut le mérite de
réyssir la premiére césarienne suivie dihystéréctomie avec
double succés. {2} .

En 1%07, TRUZZI releve 1097 opérations de
POrro avec une mortalité globale de 24,8 % pour la mere et 22 %

pour l'enfant (2)

Depuls les travaux de ROUSSET, 1la suture
utérine était considérée comme inutile et néfaste . Il faut
attendre 1789 pour gqu'un <c¢hirurgien, nommé JEAN LEBAS DE
MOULLICRON, réalise la premiére suture utérine par trois points
au fil de lin . Les querelles obstétricales de cette période
portaient sur le choix du fil et le moyen de le récupérer
nitaerieurement (2]

En 1874, R.0O. ENGRAM réalise 1la premiére
suture étanche en trois plans : musculaire profond, musculaire
superficiel et séro-géreux

ADOLF KEHRER {1881) et MAX SAENGER (1884)
défendirent le principe de la suture utérine en deux plans : un
plan musculo-mugueux et un plan péritonéal .

BAR, en 1884, 1réalisa avec succés 1la
premiére césarienne avec suture utérine .

C'est ROBERT WALLACE JOHNSON, qui en 1786,
eut le premier 1'idée de recommander l'hystérotomie
transversale aussi prés que possible du col . En fait, c¢'est
KEHRER qui le premier réalisa cette incision segmentaire de
l'utérus {2} .

Jusqu'en 1908, on assiste & des querelles
entre le choix de la voie extrapéritonéale ou de 1la voie
transpéritonéale . B. KROENIG s'apergoit gque l'important est
l'incision segmentalre sous-péritonéale et la suture correcte

de 1tutérus {2} .




I1 faut attendre 1les travaux de SCHICKELE
DE STRASBOURG et ceux de BRINDEAU pour que la césarienne

segmentalre sous péritonale, soit enfiin reconnue en France (2)

Les indications de la césarienne ont evolué
parallélement aux progres de la chirurgie, de l'asepsie et de
i'anesthésie . Depuis 1l'indication ©posee seuiement pour
impossibiiité dfaccouchement par les voies naturelles (jusquien
1850), puis de pilacenta praevia (189%8), d'éclampsie (1827), ies
indications ont évolué vers celles de césariennes pour bassin

rétréci (19500} ou pour pathologie foetale jusqu'aux indications

récentes de grossesse précieuse et diutérus cicatriciel

Ainsi, par un curieux renversement des
choses, s8'il était téméraire il y a un siécle de tenter une
césarienne, de nos jours et bien souvent, la témérité est de ne

pas la faire

C'est en 1%16 gue GRAGIN propesa, comme
véritablie aphorisme, son célébre "once a cesarean section,
always a cesarean section” dans un article intitulé
tConservatism in obstetric® . Ce qui eut pour résultat, qu'en
1974 aux Etats-Unis, 99% des patientes césarisées étaient
recésarisées lors d'une grossesse ultérieure . En France,
itattitude fut beaucoup plus nuancée puisque de 1957 a 1961,
dans le service du Professeur LACOMME, et de 1960 a 1962 dans
e service du Professeur PIGEAUD 74% des patientes déja

césarisées ont accouché par voie basse (97) .

Aprés une augmentation du taux global des
césariennes en France, on assiste ces derniéres années a une
stabilisation autour de 10 a 15% des accouchements . Les
indications de césariennes pour utérus cicatriciel représentent

la premiére indication (environ 30%) (14) .

Ctest devant le prix d'une césarienne (40
fois plus chére gqu'un accouchement par voie basse), devant la

mortalité maternelile augmentée en cas de césarienne (27 fois)
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et devant 1'exemple eurcpeen (notamment Irangails) gde 1a
possibilité d'accouchement par voie basse sur utérus
cicatriciel sans augmenter la morbimortalité materno-infantile
gque l’école américaine avec O'SULLIVAN, EVRAD, LAVIN... prone
i1'épreuve utérine pour tenter de diminuer ce taux global de
cés

ésariennes
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PATIENTES ET METHODES
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ER PATIENTES

Nous avons réalisé une etude retrospective des
dossiers d'accouchements sur utérus cicatriciel, entre le 18r
Janvier 1987 et le 31 Décembre 1989, dans 1le service de
gynécologie obpstétrique du Professeur TABASTE, au C.H.U. de
Limoges . Cette étude rétrospective doit nous fournir les
éléments pour réaliser prochainement une étude prospective
régionale .

Au cours de ces trois années, 2441 accouchements
sont survenus dans le service, ce gui représente moins de 50%
du nombre des naissances au C.H.U pendant cette période, car il
existe un 28Me gervice de gynécologie obstétrique dirigé par le
Professeur BAUDET

sur les 2441 accouchements, 232 ont Dbénificié
d'une extraction par forceps (10,6% des accouchements par voie
basse) et 252 d'une césarienne (10,32% des accouchements) .

Parmi ces 2441 accouchements, 143 sont survenus
sur un utérus antérieurement césarisé (5,86% des accouchements
totaux) .

Durant cette période, 20% des femmes ont
pénéficié diune anesthésie péridurale

sSur ces 143 uteérus cicatriciels {U.C.), 87 soit
60,8 % ont eu une épreuve utérine permettant 82 accouchements
par voie basse (AVB) ce qui représente 57,3% des utérus
cicatriciels et 93,18 % des épreuves utérines . Cing épreuves
utérines {soit 5,74 %) ont aboutl a une césarienne itérative .

Par ailleurs 56 soit 39,16 % des U.C. ont eun
d'embiée une césarienne prophylactique . Si 1'on considére les
5 échecs des épreuves utérines, nous avons réalise 61
césariennes itératives, ce qui représente 42,7 % des utérus

antérieurement césarisés dans notre étude .
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2 METHODES

-l Obhtention.des. . données. .

Le but de ce travail est d'étudier le devenir

obstétrical des femmes antérieurement césarisées .

Pour cela, nous avons classé ces patientes en

deux groupes :

- les patientes qui ont accouché par vole basse

- celles qui ont bénéficié d'une césarienne itérative, soit
décidé d'emblée, soit en cours de travail alors dque l'épreuve
utérine avait été acceptée .

Pour chagque groupe, nous avons étudié les
antécédents, ile déroulement de ila grossesse et de
1'accouchement v compris les movens de surveillance materno-
foetale et l1a morbi-mortalité materno-foetale .

gnfin nous avons comparé le poids de naissance,
1'Apgar et 1la morbi-mortalité materno-foetale de ces deux
groupes

Les dossiers n'étant pas encore informatisés
nous avons repéré les dossiers d'accouchements par voie basse
sur utérus cicatriciel en recherchant dans 1les registres
d'accouchements de 1987, 1988 et 1988, 1les femmes ayant
bénéficié d'une révision utérine

Ce geste est indiqué en clair ou rarement a
défaut on repére sa cotation, ainsi aucune révision uterine
(RU) n'a pu étre oubliée . Nous avons, ensuite, éliminé les RU
ntayant pas été reéalisées pour U.C., ce dqui nous a permis
d'avoir le nombre exact 4'AVB sur utérus cicatriciel puisgue 1la
RU est systématique dans le service au décours d'un AVB sur
utérus cicatriciel .

- Les comptes-~rendus opératoires des césariennes
étant archivés par année avec l'indication de la césarienne en

clair, il a été trés facile d'isoler les césariennes itératives
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sur utérus cicatriciel Par ailleurs, npnous avons exclu les

utérus cicatriciels autre gue ceux consécutifs a une césarienne

comme par exemple un utérus cicatriciel par myomectomie ou

intervention de BRET-PALMER Cependant une femme avyant

bénéficicée d'une intervention chirurgicaie utérine et ayant
c

ésarisée n'a pas &té exclue si durant notre
période elle a bénéficié dfune nouvelle cesarienne ou d'un AVB

secondairement eté

-

Il n'y a pas eu d'exclusion éthique car 1'étude
a porté sur les dossiers cliniques et nous n‘avons pas demande
i'autorisation aux patientes ., Les exclusions opérationnelles
auraient été représentées par la perte de dossiers gque nous
n'avons pas eu a déplorer .

Toutes femmes porteuses d'un utérus cicatriciel
par césarienne antérieure ayant accouchée en 1987, 1988 et 19895
ont été considéreées sujets bons pour

une ou plusieurs fois

i'étude méme si le compte~rendu opératoire de la césarienne

antérieure n'était pas dans le dossier .

Pour plus de c¢larté, l'ensemble des critéres

étudiés a é&té reporté sur deux fiches : une pour les AVB,

l'autre pour les césariennes itératives bien que bon nombre de

critéres soient communs aux deux dgroupes .

22 Pacshpnigue de ilanalgésie péridurale.  (A.P.D.) . dans

de service

2-2-1 Avant la réalisation de 1l'analgésie peridurale, on

vérifie :

- l'absence de contre-indications

* troubles de 1l'hémostase

B

dermatoses infectieuses
hyperthermie maternelle
pathologie neurologique

au point de ponction .

.

souffrance foetale aigué

patientes sous anti-coagulants a dose efficace

un refus de la patiente

.
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* un hématome rétro=-placentaire ou un piacenta
praevia
- 1a mise en place d'une bonne vole veineuse périphérique,
permettant un remplissage vasculaire préalable avec du Ringer
Lactate {500 ml} .
- la pression artérielle, la fréquence cardiaque maternelle
- liexistence d'un monitorage foetal et dfune tocographie gqui
permettra la surveillance des contractions utérines .
- la présence et le bon fonctionnement du matériel nécessaire a

ia réanimation .

2-2-2 Réalisation de 1'A.P.D.

- La parturiante est en position assise.

Le siége électif de la ponction (aprés repérage
des apophyses épineuses) est l'espace intervertébral L2-L3 ou
L3-L4 .

Aprés désinfection cutanée soigneuse et mise en
place des champs stériles, une anesthésie locale (lidocaine a
1%) est réalisée

puis ltaiguille de TUOHY (calibre 17 a 18
gauges) est introduite perpendiculairement au plan dorsal,
jusqu'au ligament interépineux (entre 2 contractions utérines)
Le repérage de l'espace péridural est réalisé en utilisant la
technique de perte de résistance, au moyen d'un mandrin gazeux .

- Aprés injection d'une dose test d'anesthésique
jocal de 2 ml (Bupivacaine & 0,25 % non adrémnalinée), un
cathéter multiperforé est mis en place . La dose test est
complétée 3 6 ml aprés contrbdle des parametres hémodynamiques .
Cette dose test permet non seulement d'éliminer une
rachianesthésie ou une injection intravasculaire, mais aussi
d'ouvrir l'espace dural facilitant le passage du cathéter et
d'accélérer 1'induction de 1'analgésie . Le cathéter est
ensuite monté dans 1l'espace péridural de 2 a 4 cnm .

- Un pansement stérile est fixé au niveau du
iieu de ponction et le cathéter est soigneusement £fixé en
évitant toute coudure ou toute possibilité de mobilisation

intempestive .
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- Un test dfaspiration doit précéder toute
injection dans le cathéter
La premiére réinjection est pratiquée une demie heure apres
i'injection précédente 3 la dose de & ml

Par la suite 1'anesthésigue local est administré
a débit continu grice a une seringue électrigue . Le débit
varie suivant les différents stades du travail de 6 ml & 12 ml

par heure

- La qualité de 1'analgésie est appréciée sur
* Jla disparition de la sensation douloureuse
* ]l'hypoesthésie cutanée consécutive au blocage des fibres
sensitives (test & la piglire ou au pincement)
# le retentissement musculaire (sans bloc moteur aux
concentrations pratigquées)
* 1'état du col qui doit étre souple au toucher vaginal .

- En cas dfutérus cicatriciel, l1'analgésie ne
doit pas 8tre supérieure a D9 afin de préserver 1ia sensibilité
péritonéale

- 8i la décision de césarienne est prise en
cours de travail, la Bupivacaine est remplacée par la Lidocaine

& 2% 4 la dose de 8 a 10 ml

2=3 Protocole. .de déclenchement du _travail...

Nous utilisons le gel de prostaglandine Ez2
{Prepidil*) ou les prostaglandines E2 en perfusion (PROSTINE ™)
ou l'ocytocine de synthése (SYNTOCINON®) . Le choix de 1'un de
ces modes de déclenchement est le méme gqu'en cas d'un utérus
non cicatriciel ; avec cependant une utilisation moindre du gel
de PREPIDIL"

Dansg 1le service, en cas d'utilisation de
prostaglandines, on réalise une dose de départ de 0,15 pg par
mn . Ce débit est augmenté toutes les 20 mn si nécessaire, en
fonction de ltactivité utérine jusqgqu’a ltobtention de
contractions réguliéres et de bonne intensité (sans dépasser 60

mm de Hg)
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Pour le SYNTOCINON®, la dose initiale est de 2,5
mU.I par mn, elle est ensuite augmentée progressivement toutes

les 20 mn sans dépasser la dose de 15 m U.I par mn .

analyse statistique

Elle repose sur le test X2 (chi 2) avec une
correction de VYATES lorsque celle-ci est nécessaire . Nous

avons choisi comme risgque de premiére espéce : a = 0,05 ,
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ACCOUCHEMENT PAR VOIE BASSE DES UTERUS CICATRICIELS

oM : Prénom : N° Dossier @

Jate de Naissance : Age :

ntéeédents 1) Médicaux :
2) Chirurgicaux :

3) Obstétricaux :
Geste : Parité : Nb AVB depuis César. :
Place césar. par rapport d la parité antérieure :
Cause(s) césar. antérieure(s)

CROp : OUI  NON

Moment césar. par rapport au W :

/Non précisé/En cours de W/ tt début de W/En dehors du W
Hystérotomie : Suture : Suites Op.

IVE 2 viivianes cetrreanariscsans FCg :» ..... seessiacnnae PPN

------------------ l'oloo'ouo-‘onnloc.lc.nu.nuc--uo‘llll.clnuclcc.uc

Radaopelvwmetrze autour primi-césavienne pour envisager prochain
aeet. par voie basse ?

our NON
Indice de Magnin :

* Pbs lors déroulement grossesse étudiée ?
dcaouchement étudié : (Date : )
* Délais depuis césar.

* Echo : - insertion du placenta :
— BIP :

%

Terme : Présentation foetale :

* Hauteur utérine :

%

Radiopelvimétrie en cours grossesse ! Magnin :
au cours d'l autre grossesse !

* APD : OUT NON

*

Déclenchement : OUI NON
Produit et dose :
Rupture des membranes : OUI NON

* Perfusion SYNTOCINON : OUI NON




itat enfant
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Doses, horaires et indications :

* Surveillance du W :
-~ Tocographie : Externe /[ /
Interne / /
- RCF : Mode d'enregistrement : Externe / / Sealp [ /
Anomalie Eventuelle T veevesesstenciosrassrersnsnsssonasesisssanss

* purée du travail :

* Anomalie du travail : OUT NON

* Expulsion @ Simple
Forceps
* pélivrance : Normale
Artificielle
* Révision utérine : RAS
ANOMALLE 2 veveeveessssnsssasssssnssenrsssnrassosanas

* Morbidité maternelle :
THMBATATE & o eeveesiosassnssssnnensnnssstsetassnsssanssnsassasessass

Dans 1es SULEES de COUCHEE & veeeereasnsssnsssssssnssnssnssnsssnsss

P T L R e N N R NN LR R

* Movtalité matermelle : OUT / / vow / /

1) 4 la naissance :
* Apgar & 1 mm.
a & mm.
a 10 mm.

* Poids :

% Db SUCNEUELE v ieeensnessosasesnaraeacentesttrraasssasnasttsctsranr et

P e N N E N N N I I A NI AL I L I N A L A AL A L

e e e e R N R R RN N RN RN N R RN RS A A g

2) Dans les 7 premiers jours de vie :
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ETUDE CESARIENNE SUR UTERUS CICATRICIEL
VoM : Prénom : N° Dossier :
Jate de Naissance : Age :
\Intécédents 1) Médicaux :

2) Chirurgicaux :

3) Obstétricaux : Geste : Pare :
* Nb. Aecect. VB :

* §b., Césariennes :

N° 1 :
Place ecésar. par rapport aux AVB antérieurs éventuels
Causes CE8ariennes : ..iieens ererrerreseaneneassans
CROp : OUI [ | NON [/

Hystérotomie...... Creseens SUEUPE e vasarnns .. Suites Op

Moment césar. par rapport au W :
Ne 2 :
Place césar. par rapport aux AVB antérieurs éventuels
Causes Césariennes ! .ceeessessansans tevasasssssnan
CROp : OUI / / NON / /

Hystérotomie. coeeveseenens SUEUPC. e evarenasns Suites Op.....

Moment césar. par rapport au W :
Ne 3 :
Place césar. par rapport aux AVB antérieurs éventuels
Causes CESAPLENNES 1 ciivsssasscns cessnans ceeesaenn
CROp : OUT / / NON [ /

Hystérotomic.eeveceses vese SULUPE. eseanssnen Suites Op..
Moment césar. par rapport au W :

* Phs lors des grossesses ou Acct. antérieurs : ....c.ove.
* IVG

* FCS

- Ftude grossesse étudiée :
* Pbs éventuels :
* Hauteur Utérine :
* Rwpelvimétrie : OUI / / wowN / /
Magnin :
réalisé . ds les suites d'l césar. ant.

. au cours de la grossesse étudiée :
. au cours d'une grossesse antérieure.

* Fcho. : - Lieu insertion du placenta :
- BIP :

— Etude de la césarierne :

------

-----------
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* Date : * Torme :

* dvant tout W * Membranes intactes
En tout début de W Membranes rompues
Aprés heures de W

* Indication :

- Compte rendu opératoire :

* Tmeiston @ * Anesthésie :
— Médiane sous ombilicale - Générale
~ Pfannenstiel -~ Péridurale
—~ Rachianesthésie

* Adhérences intra-péritonéales :
* Décollement vesste :
* Hystérotomie : - corporéale
- segmentaire, au bistouri, aux doigts, aux cisequx

. transversale

. verticale

. segmento-corporéale om. sur le corps utérin
* Liquide : - elair - teinté - purée de pois
* ppésentation et orientation foetale :
* Extraction de l'enfant : - facile - difficile
* Lieu d'insertion du placenta :
* Révision utérine : Malformation : Myome sous muqueux :
* Qeytociques : Nature : Doses :
* Suture de 1'utérus : - Nature des points :

-~ Matériel et N° :

~ Un plan Deux plans

* Suture du péritoine véstico-utérin : - Nature des points :
- Matériel et N° :

* Exploration : — des annexes :
- de la face postérieure de l'utérus :

* Paroi en ... plans @
* Matériel sur l'aponévrose :

* Drainage :
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* I'meidents ou accidents chirurgicaur :

* Chirurgie associée :

- Etat de U'enfant : 1) 4 la naissance :

* Adpgar a 1 mm. : a s m. : a 10 mn.
* Poids
* Pbs éventuels : - Réanimation
- Transfert : . Réanimation
. Prématurés

— AUEPESE 7 teererarerariesrenrsesatss e enenusasautroens

I e R R N N N N N AR RN ER R R EE SRR

2) Dans les 7 premiers jours de vie :

* Prophylaxie antiphlébitique :
Produit : Doses :

* Morbidité maternelle :

~ Immédiate :

- Dans les suites de couches :
* Mortalité maternelle :

- Oui

- Non




RESULTATS




143 UTERUS CICATRICIELS
(5,86%)
55 CESARIENNES PROPHYLACTIQUES 57 EPREUVES
UTERINES
(39,16%) {60,8%)
5 ECHECS AVE
(5,74%)
v
82 AVB
57,3% DES U.C.
93,18% DES VOIES
v BASSES

AUTORISEES
§1 CESARIENNES ITERATIVES
42,7% DES U.C.

SCBEMA_NS. .1 i RESULTATS _GLORAUX
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AL SROUPE DES PATIENTES AYANT

ACCOUCHE PAR VOIE BASSE

i Age macernel

Nous avong calculé 1l'Age atteint dans 1l'année

durée en différence de millésimes )

Nombre de femmes Pourcentage
< 20ans i 1,23
2z 20 < 25ans 5 6,10
>z 25 < 30ans 37 45,12
2 30 < 35ans 30 36,58
z 35ans 9 10,97
Total 82 100
2 Anteceéedents

2=-1 Antécédents c¢hirurgicaux non _gynécologigques

- uréthrotomie et dilatation urétérale bilatérale 1 cas
- luxation congénitale de hanche 1 cas
- hernie discale 1 cas
- hernie abdominale 1 cas
- splénectomie 1 cas
- intervention ophtalmologigque 1 cas
- autres 35 cas

(dont 22 appendicectomies)

(
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Zm2 . Antécédents chirurgicaux._gvnécologiques

- curetage biopsique 1 cas
- F.¢.5., I.v.G., I.T.G.
Avant la aApres la Total
césarienne césarienne
avec R.U. * & & 12
FC3
sans R.U. 1 1 2
IVG 2 9 11
ITG 2 0 2
Total 11 16 27
¥ R,U. = Révision utérine
Dans notre étude, 11 v a eu en tout 26 gestes

endo-~utérins dont 15

{ 18,29% ) aprés la césarienne et avant

l1t'accouchement par voie basse étudié

2-3 _antécédents médicaux . pouvant retentir . ..sur. .. la
grossesse ouw_liaccouchement étudiés. . .;

tabagisme
hépatite B

pyélonéphrite et coligques néphrétiques

infections urinaires
exoganose :

asthme :

épilepsie :

3EP ( sclérose en pl

déficit en facteur IX de la coagulation

varices
phlébite

aques ) :

cas
cas
cas
cas
cas
cas
cas
cas
cas
cas

IR S T R W \C N U e

cas (12,20%)
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2=4 nomhre de gestes. el parirLé

Nombre 2 3 4 3 6 7
Gestes 37 25 7 i1 1 1
Pares 43 ig 9 6 0 1

Il v a 45,12 % de deuxieme geste et 58,533 % de

seconde pare .

2-5. étude. de la_c¢césarienne antérieunre .

Dans le service, seuls les utérus uni-

cicatriciels sont actuellement autorisés a 1'AVB

2-5-1 place de la césarienne par rapport a la parité antérieure

Position de lia jere| péme; zéme| géme| geme g eme
Césarienne pare| pare| pare| pare| pare| pare
Nombre 65 10 2 4 0 1

79,26% de ces femmes ont eu une césarienne pour

ieur premier enfant .

2-5-2 indications de la césarienne antérieure

Il existe souvent, plusieurs causes conduisant a
ia décision d'extraction par césarienne
-~ guand les femmes entrant dans ce groupe, ont eu plusieurs
AVEB, pendant notre étude, nous n'avons compté qu'une £fois 1la
cause de la césarienne antérieure
- Il est évident que l'étiologie de la césarienne antérieure
ntest pas reproductible
- La présentation du siége, comme le montre le tableau N°I,
représente 31,7 % des indications de césariennes chez les 82
femmes de ce groupe . En effet, en cas d'échec de version par
manoceuvre externe, les présentations du siége sont pratiguement
toutes c¢ésarisées (surtout en cas de primiparité), dans Ile
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service .

- La seconde indication par ordre de fréquence est représentée
par les souffrances foetales aigués durant le travail,
détectées par l'enregistrement du rythme cardiaque foetal lors
du monitorage qui est systématique pour toutes les femmes en
cours de travail . Par contre, nous ne pratigquons pas de mesure
des gaz du sang foetal en cours de travail

- Les stagnations de la dilatation arrivent en 3éme position .
Toute stagnation supérieure & 2 heures conduit a la réalisation

d'une césarienne .

Et;glggie de la césarienne Nombre de cas
antérieure
. présentation dystocique ocu 34
potentiellement dystocique (dont 26 sieges)
. souffrance foetale aigué 16
.stagnation de l1a diiatation 15
. toxémie gravidique 10
.disproportion foeto-pelvienne 7
. échec de déclenchement 3
.dystocie dynamique 2
- hyperthermie avec rupture 2

prématurée des membranes

. Hématome rétroplacentaire 2
. procidence du cordon ou insertion 2
vélamenteuse du cordon

.post-maturité 1
. mort-né anencéphale 1
-placenta praevia 1
-inconnue 2

TABLEAU N° I : Indication de la césarienne antérieure




2-5-3 Analyse du compte-rendu opératoire

antérieure (CROP)

Au cours de 1l'étude,

plusieurs fois
seule fois

33

* moment_de la.césarienne _par rapport au travail

de la césarienne

trois femmes ont accouché
Nous n'avons pris en compte leur CRCP gqu'une

Nombre Pourcentage
en dehors de tout travail 22 28,2%
en tout début de travail 8 10,25
en cours de travaiil 23 29,5
non précisé 25 32,05
total 78 160

*_Hyslérotomie

Nombre Pourcentage
segmentaire verticale 45 57,70
segmento~corporéale 1 1,30
segmentaire transversale 5 6,40
non précisé 27 34,60
total 78 100

Nous réalisons dans le service des hystérotomies

étre

segmentaires verticales Quand l'hystérotomie doit

agrandie, nous réalisons rarement une incision segmento-
corporéale qui ne touche 1le plus souvent qu'‘l cm du corps
utérin sans conséguence car ultérieurement cette incision
segmento-corporéale a minima ne contre-indique pas une épreuve

utérine
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Les hystérotomies transversales sont réalisées
chez les femmes ayant bénéficié antérieurement d'une césarienne

avec hystérotomie transversale

Ao lihystércorraphie .:
Nous la realisons avec un fil de VICRYL® 0O

serti (aiguille 36 mm.1/2 C)

Nombre Pourcentage
points en X 2 2,56
points simples séparés 32 41,02
surjetc 17 21,80
non précisé 27 34,62
total 78 100

2-5~4 Les suites opératoires de la césarienne antérieure

I1 s'agit d'une donnée difficile a étudier car
non retrouvée pour les femmes ayvant été césarisées
antérieurement dans un autre centre que le CHU de Limoges .
Dans nos dossiers, nous n'avons noté gque trois infections

urinaires dans les suites opératoires

2~5 Pathologies. ou_interventions. médicales.notées lors
des grossesses. oun. accouchements. . antérieurs .

- infection urinaire 1 cas
- prise de poids 3 cas
- hyperthermie 1 cas
- hépatite B 1 cas
- toxémie gravidigue 12 cas
- menace d'accouchement prématuré { MAP ) 5 cas
- myomectomie & 258SA {torsion d'un fibrome 1 cas
pédiculé)
- kystectomie de 1l'ovaire droit 1 cas
- extraction par forceps 7 cas
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3 c¢as

- malformaticon foetale
- mort-neé 3 cas
-7 Nombre Gl AVE. depuis.la.césarisnne
nombre d'AVB 0 1 2 3
nombre de cas 60 17 3 2

Dans le cadre de notre étude 73,17 % des femmes

n'ont encore jamais eu A'AVB. depuis la césarienne antérieure.

Dalai aentre l1la ceéesarienne et

3
i'AVvE etcudiée
Nombre de cas Pourcentage
£ 2 ans 14 17,07
> 2 ans 68 82,93

La majorité des femmes attendent plus de deux
ans avant de remettre en route une grossesse apres une

césarienne
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4 Pathologies notées lors du
déroulement de 1la grossesse
etudiée -

toxémie gravidigque 12 cas
varices 5 cas
hémorroides 2 cas
hépatite B 2 cas
bronchite 1 cas
infection urinaire 3 cas
prise de poids 5 cas
hypothyreoidie 1 cas
MAP 8 cas
bartholinite opérée a 26SA 1 cas
hypotrophie foetale 1l cas
malformation digestive diagnostiquée a 35 Sa 1 cas

5 Pronostic meéecanicgue de
1 "Taccouchement -

* toute femme porteuse d'un utérus cicatriciel a, & terme lors
de sa derniére consultation ou & l'arrivée en salle de travail,
un examen clinigque soigneux recherchant notamment un bon palper
introducteur

* dans le service, nous nous sommes attachés a posséder une
radiopelvimétrie avant d'accepter un AVB chez ces femmes . Dans
la mesure du possible, hous prescrivons une radiopelvimétrie
dans les suites immédiates d'une césarienne afin d'éviter une

irradiation foetale lors de la grossesse suivante .

Nombre de cas Pourcentage

radiopelvimétrie au décours 25 30,49
de la césarienne antérieure

radiopelvimétrie au cours de 34 41,46
la grossesse étudiée

pas de radiopelvimétrie 23 28,05

total 82 100
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Parmi les 23 cas ol nous n'avons pas retrouvé de
radiopelvimétrie (RxPM) dans 1le dossier, il faut en noter 18
ot 1a patiente avait déja eu un avVEB avant la césarienne rendant
inutile 1la réalisation d'une RXPM . Les c¢ing autres cas
correspondent a des patientes non suivies dans 1le service et
pour lesquelles nous n'avons pas eu ia possibilité ou le temps
de réaliser une EXPM en urgence, sals pour autant contre
indiquer 1'épreuve utérine .

+ Grace a la RxPM nous calculons, entre autre, l'indice de
Magnin (somme des diamétres transverse médian et promonto-
rétropubien}) . Cet indice est favorable s*il est supérieur a
23, incertain s'il est compris entre 21 et 23 et mauvais s'il
est inférieur a 21 . Pour les diamétres fournis par la RxPM
nous retenons comme normales les valeurs suivantes {49-60) :
- Pour le détroit supérieur :
diamétre promonto-rétropubien : 10,5 cm
diametre transverse médian : 12 a 12,8 cm
- Pour le détroit moyen :
diamétre bi-épineux : entre 10 et 11 cm
- pour ie détroit inférieur

diamétre bi-ischiatique : 11 & 12 cm

répartition.de llindice de Magnin dans.nobre. étude :

Indice en <m Nombre Pourcentage
< 21 0 0

21 a 23 3 3,66

2 23 56 68,30
inconnu 23 28,04
total 82 100

si l'on considére uniquement les 39 RXPM en
notre possession, 1'indice de MAGNIN est favorable dans 95% des

cas .
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Le diagramme de confrontation céphalopelvienne
de MAGNIN (60) est intéressant car il apporte plus de
renseignement sur le pronostic mécanique de 1'accouchement que
ia radiopelvimétrie seule . Ce diagramme comporte en ordonnee,
ia mesure de l'indice du détroit supérieur en mm et en
abscisse, la mesure du diamétre bipariétal en mm déterminée a
i'aide d'un échographe en mode B . Cette mesure du diamétre
bipariétal (BIP) doit &tre déterminée a terme de préférence,
pour plus de précision et éviter les corrections en fonction de
1'éloignement du terme (&0) .

Résnlrat. de la _mesure. du_BIP

Terme en SA
>20,430 >30,%34 >34 ,£38 >38 total
BIP
Normal 3 17 a7 10 67
<10e percentile 0 1 10 3 14
>90e percentile 0 0 0 0 0
Total 3 13 47 13 81

Une mesure du BIP est inconnue car la patiente
n‘était pas suivie dans le service

L'ensemble des données est en faveur d4'une bonne
confrontation céphalo-pelvienne
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=) Terme a la date de

id'Taccouchement

Nombre Pourcentage
< 38 3A 7 8,54
> 38,241 SA 65 79,27
> 41 3SA 10 12,19
TOTAL 82 100

7 ExMamen clinigue précédant
I 'autorisation d'éepreuve

uterine

* hautewr utérine._a l'entrée en.salle. de travail {(HU)

< 31 ¢m entre 31 et 38 cm

v

38 om

4 78 0

Nous n'avons pas retrouvé de mesure supérieure
au 90€ percentile ; nous ne récusons pas une épreuve utérine en
cas d' HU élevée

¥ Une présentation du siége représente une indication de
césarienne itérative en urgence en cas de travail débutant ou
programmé a 37-38 SA, si lors de la derniére échographie cette
présentation est notée . Par ailleurs, 1'échographie permet de
localiser le placenta ; dans cette série aucun placenta ne

recouvrait la zone cicatricielle
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= Daeclenchemeni: du travai il

15 femmes soit 18,29% des AVB ont bénéficié d'un
déclenchement du travail par
- perfusion de SYNTOCINON® dans 2 cas soit 2,43 % des AVB
étudiés
- perfusion de PROSTINE® IV dans 5 cas soit 6,10% des AVB
- par gel de PREPIDIL™ dans 8 cas soit 9,76 % des AVB

Far ailleurs 55 femmes soit 67,07 % ont eu une
rupture artificielle des membanes (RAM) en début de travail

et/ou a 3-4 cm de dilatation

S Déroulemenitt de

1'accouchement -

9=~1_Utilisation.de l'analgésie péridurale. . ( APDR ) .

24 femmes soit 29,26 % de ces AVE ont bénéficié
d'une analgésie péridurale

Le taux d'APD est supérieur en cas d'utérus
cicatriciel comparé a celui des AVB sans utérus cicatriciel (20
%} : P<0,01

9-2traitements pendant. le travail .

Tis sont difficiles & systématiser en dehors des
traitements spécifiqués de la femme (antiépileptique par
exemple) et des traitements de la toxémie prescrits par les
anesthésistes . Les sages~femmes sont autorisées a prescrire du
spasfon*, du BUSCOPAN® et du DOLOSAL”
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9-3 Direction du travail

25 femmes soit 30,48 % des AVB , ont bénéficié

d'une perfusion de SYNTOCINON® & dose progressive

9-4. _surveillance. du._ travail

5-4~1 Tocographie
Les directives du service sont de privilégier la

tocographie interne lors de 1'épreuve utérine .

Tocographie Nombre Pourcentage
externe 67 81,70
interne 15 18,30

Nous voyons ¢ue ces directives sont peu suivies
car 81,70% des femmes ont bénéficié d'une tocographie externe.
A noter seulement une petite hypertonie sans

conséqguence sur les 82 dossiers etudiés

9-4-2 Monitorage foetal .

Toute femme déclenchée ou entrant spontanément
en travail bénéficie d'une surveillance continue du rythme
cardiague foetal (RCF) soit par phonocardiographie & 1'aide
d'un capteur externe soit par électrocardiographie a l'aide
dtune électrode de scalp . Cette derniére est utilisée le plus

souvent pour améliorer la qualité du tracé en cas de captation
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.....

difficile ou d'anomalie du tracé ou enfin systématigquement

devant une épreuve utérine pour certaines sages-femmes

Monitorage Nombre Pourcentage
axterne 55 67,07
interne 27 32,93
total 82 100
Comme nous le voyons, la majorité des

monitorages a été réalisée a l'aide d'un capteur externe .
Nous avons relevé 6 fols des DIP I, 3 fois des

DIP II, et 3 fois une bradycardie foetale, récupérant bien

=5 Dhurée du.travail

* comparaison du temps de dilatation cervical entre les femmes
ayant déja accouché par voie basse et celles n'ayant jamails

accouché par voile basse

Femmes ayant déja eu |Femmes n'ayant jamais Total
un AVB antérieur eu un AVB anterieur
< 6h 28 soit 34,15 % 30 seoit 36,58 % 58
6 a i2H 6 soit 7,32 % 18 soit 21,95 % 24
Total 34 soit 41,47 % 48 soit 58,53 % 82

* nous avons considéré comme durée de travail, le temps écoulé
entre le début du déclenchement éventuel ou le début du travail
défini par des contractions utérines (CU) avec modifications du
col jusgu‘a l'expulsion foetale
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* pius de la moitié des femmes n'ont jamais eu 4d'AVB antérieur
autrement dit 38,53% des femmes ont eu une césarienne pour leur
premiére parité .

* P > 0,05

I1 n'y a donc pas dans cette £tude de différence significative
pour la durée du travail entre les femmes ayant déja eu un AVB
et celles nfayant jamais eu d'AVE avant 1'accouchement .

* Comparaison du temps de dilatation cervical entre les femmes
ayant eu un AVB avant leur césarienne et celles ayant eu un AVE

aprés leur césarienne antérieure.

AVE antérieur AVB aprés total
a la césarienne la césarienne
< 6h 13 15 28
6 a 12H 5 1 6
Total 18 16 34

- 2 effectifs théorigues &tant inférieurs a 5, 11 n'est pas
possible de réaliser une comparaison statistique avec Ila

correction de Yates .

- On note simplement que 52,94 % des 34 femmes ont eu un AVB

antérieurement & la césarienne .

9-6. L Exiraction insitrumentale. .

Dans le service, les extractions instrumentales
sont réalisées a liaide d'un forceps a branches paralleles type
SUZOR .

15 accouchements soit 19,5 %, ont nécéssité une
extraction instrumentale .

Indications. de l'extrachlion_ .

* prématurité 1 cas ( 1,21 %)
* gouffrance foetale aigué {SFA) 5 cas { 6,10 %)
* abréger la période expulsive 10 cas (12,20 %)

{efforts expulsifs insuffisants, non
progression de la téte foetale, fatigue
maternelle, long travail)




Le taux d'extraction instrumentale en cas
d'utérus cicatriciel est significativement supérieur au taux
dt'extraction lors dTAVB sans utérus cicatriciel (1i0%) : P <
0,01
9~.7  Mode de délivrance

Il a é&té 79 fois spontané (95,34%) et 3 fois
artificiel (3,66 %)

9-8 contrdle de l'état.de la gclicatrice. antérieure .

Nous réalisons . systématiquement une révision

utérine a tout accouchement par voie basse chez une femme
porteuse d'un utérus cicatriciel

Nous avons observé une fois soit 1,21% des 82
AVB sur utérus cicatriciel un amincissement en regard de la

cicatrice sans conséguence pratigque

10 Bilan foetal

Jo~1..a la paissange

10-1~1 Le score d' APGAR
1 mn mn 10 mn
28 5<A57 <5 28 5<AL7 <5 28
nombre 80 2 0 81 0 1 82
pourcentage| 57,5 2,44 0 98,7 0 1,22 100

Nous voyons gue seulement

-~

2 enfants ont un score d'APGAR £

7 a

1 mn mais que 1l'évolution du score A4d'APGAR est satisfalsante

car tous les enfants ont un score superieur & 8 a 10 mn
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ig-i-2 le poids a la naissance

poids en ¢gramme Nombre Pourcentage
£ 2500 3 3,66
2300 < P £ 3000 17 20,73
3000 < P £ 3500 39 47,56
3500 < P £ 4500 22 26,83
> 4500 1 1,22
Total 82 100

35 % des polds de naissance sont supérieurs a

5
2500 g et £ 45009

10=-2 T,a morbhimortalité foetale

10-2-1 Mutation en pédiatrie .

On releve:
- un transfert aux prématurés pour hyperthermie (sortie J10)
- une mucoviscidose sévére transférée en chirurgie pédiatrique
(décés a 2z mois de vie)
- deux transferts en réa-néonatalogie

* un pour hypotrophie (sortie a J15 }
* un pour détresse respirateoire a une heure de vie

{sortie & J12)

Tl vy a donc eu 4 transferts soit 4,87% des 82
AVD

10-2-2 soins pédiatriques dans le service

on note un ictére avant nécessité une

photothérapie.
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11 . morbhbiddite maternelile:

ii-i. Immédiate

2 patientes (soit 2,44%) ont présenté une
hémorragie de la délivrance sans conséquence
* yune consécutive i une plaie du col
* une pour hypotonie utérine deux heures.aprés la délivrance
Rappelons qu'un amincissement de la cicatrice a

été trouvé lors de la RU systématique

13=2. . . Dans._les.sultes _de _couches

i1 femmes ont souffert d'une poussée
hémorroidair

i patiente a présenté une hyperthermie
reliée a une infection urinaire sévére .

1 femme se plaignait 4'incontinence

urinaire d'effort .

B GROUPE DE PATIENTES AYANT
BENEFICIE DTUNE CESARTENNE
ITTERATIVE -

Dans notre étude, 61 femmes soit 42,70% des
utérus cicatriciels ont eu une césarienne itérative . FParmi
celles-ci 5 femmes avaient été autorisées & une epreuve

utérine.
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i Age maternel

Nous considérons l'age atteint dans 1'anngde

Nombre de femmes Pourcentage
< 20 ans v 0
2 20 < 25 ans 7 11,47
2 25 < 30 ans 23 37,71
2 30 < 35 ans 24 35,35
2 35 ans 7 11,47
Total 61 100
=2 Antéecedents

Z=l.Chirurgicaux _non dynécelegidues

Une déformation osseuse congénitale de hanche

2oz chirurgicaux._gynécologigques

bPeux interventions de BRET-PALMER
Un angiome vaginal
FCs, IVG, ITG

Nombre 1 2 3 4 5 Total
FCS 3 5 2 0 1 11
VG . 6 1 1 0 0 8

Aucune interruption thérapeutique de grossesse n'a été relevée.
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grossesse. ou_le mede dlaccouchement. .

2=3 . __Antécédents. . médicaux pouvant  retentir sur 1a

diabéte insulino-dépendant i cas
hypertention artérielle 1 cas
hémiplégie 1 cas
thrombophiébite pelvienne i cas
herpés génital 2 cas
déformation osseuse congénitale 1 cas
2=4 _Nombre .de.gestes el pariteé
2 3 4 5 6 7 8 10 Total
Gestes 19 24 7 7 1 2 0 1 61
Pares 32 22 4 1 0 1 1 o 61

Nous notons qu'il y a 52,45

36,06 % de troisiéme pare.

% de seconde pare et

2=5 _Eiunde de la.ou.des césariennel(s)_antérienre(s) .

2-5-1 nombre de ceésariennes antérieures

Nombre Pourcentage
1 césarienne antérieure 37 60,66
2 césariennes antérieures 21 34,43
3 césariennes antérieures 3 4,91
Total &1 100

560,66% des patientes n'ont

antérieure

eu

gqu'une césarienne




T-5-Z piace de la premiidrs césariznne par rapport aux AVB

-

antérieurs .

Position Nombre
lére 56
Zéme 2
jeme i
seme 1
7éme 1

Total 61

91,8 % des femmes ont bénéficié d'une césarienne

pour la naissance de leur premier enfant .

2-5-3 Nombre d'AVB précédant la césarienne itérative .

Nombre d'AVB 0 1 2 5 5

Nombre de femmes 54 3 2 1 i

88,5 % des femmes ont eu une césarienne
itérative pour la naissance de l'enfant suivant leur premiére

césarienne

2-5-4 Tndication des ou de la césarienne(s) antérieure(s)

Les indications sont intriquées dans 50 %

des cas
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Zz-5-4~1 origine maternellie:

-~ bassin rétréci

- Bret-~Palmer

- rupture utérine spontanée

- atrophie vaginale

- rupture de la symphyse pubienne

- ¢ol cicatriciel

- césarienne itérative car utérus multicicatriciel

Xk canses.noh.permanenktes

- HTA

- hyperthermie

- diabéte insulino dépendant, déséquilibré sévére
- placenta praevia

- herpés génital

- phlébite pelvienne évolutive

- rupture de la poche des eaux depuis plus de

4% heures avec échec de déclenchement.

2-5-4~2 origine foetale

- souffrance foetale aigug& ou c¢hronique

- présentation dystocigue ou potentiellement
dystocigque

- hypotrophie foetale

- dépassement du terme

- gémellarité

2-5-4-3 mixte

- dystocie dynamigque
- stagnation de la dilatation
-~ disproportion foeto-pelvienne

fost
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2-5-5 Analyse des CROP des césariennes antérieures .

cas
cas
cas
cas
cas
cas
cas

cas
cas
cas
cas
cas
cas
cas

cas
cas

cas
cas
cas

cas
cas
cas




3-5-5-1 moment de la césarienne par rapport au travail .

Nombre Pourcentage
en dehors de tout travail 31 38,27
en cours de travail 40 493,38
non précisé id 12,35
Total 81 100G

.

il n'a pas été possible de différencier, a
partir des dossiers, les césariennes en tout début de travail

de celles en cours de travail.

49 % des césariennes ont été réalisées en cours

de travail.

2-5-5-2 lthystérotomie

Nombre Pourcentage
segmentaire verticaie 54 66,66
saegmentc-corporéale 3 3,70
segmentaire transversale 11 13,59
non précisé 13 16,05
Total 81 100

66,66% des hystérotomies ont été segmentaires
verticales comme d'usage dans la région . 3,70% seulement des
hystérotomies ont été segmento-corporéales (prenant moins de 1
em du corps). Nous spécifions en effet, toujours le nombre de
cm atteignant le corps .
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-5-5=-3 l*hystérorraphie

AN

Nombre Pourcentage
points séparés 35 43,21
points en X 10 12,35
surjet 15 18,52
non préciseé 21 25,92
Total 81 100

2-5-6 Suites opératoires des césariennes antérieures

N'ayant pas en main tous les
antérieurs, notre étude est incompléte

On note, cependant :
- abcés de parol
- exploration radiclogigque pour phlébite pelvienne

1
1
- infections urinaijres 3
- endométrite 1
- psychose puerpérale 1
- hyperthermie 1

2-5-7 Pathologies ou interventions médicales notées

grossesses ou accouchements antérieurs .

- cerclage du col 2
- rupture de cicatrice de Bret Palmer 1
- rupture de la symphyse pubienne 1
- diabéte insulino-dépendant 2
- paludlsme 1
- désinsertion du col 1
- toxemie 6
- hyperthermie 2
- herpés génital 2
- phleébite 1
- prise de poids excessive 1
- pyélonéphrite 1

1

- rupture prématurée des membranes

dossiers

cas
cas
cas
cas
cas
cas

lors des

cas
cas
cas
cas
cas
cas
cas
cas
cas
cas
cas
cas
cas
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Ces pathologies ne sont pas exhaustives comme
pour 1l'étude des suites opératoires

Certaines, comme la désinsertion du col, ont é&té
responsables d'une césarienne prophylaxique a la grossesse

suivante .

3 Pathologies ou interventions
medicales notceéees lors du
daearoulement de l1la grossesse
etudiee :

- herpés 2 cas
- hyperthermie 3 cas
~ séroconversion toxoplasmigue 1l cas
- infection urinaire 2 cas
- cerclage précoce ou tardif 4 cas
- prise de poids anormale 5 cas
- probléme psychiatrique 1 cas
- vomissements 2 cas
~ phlébite 1 cas
- métrorragie par décollement d'un placenta praevia 1 cas
- asthme 1 cas
- diabéte insulino dépendant ou gestationnel 4 cas
- MAP 2 cas
- HTA 6 cas
- agglutinines irréguliéres anti-Lewils 1 cas
- amniocentese 4 cas
- suspicion d'une malformation cardiaque foetale 1 cas
- version par manceuvre externe 1 cas
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L Pronostic méecaniguse

T"Tpotentiel? de 1'accouchement

4-1... Radiopelvimetrie

Nombre Pourcentage
radiopelvimétrie au décours 9 14,75
d'une césarienne antérieure
radiopelvimétrie au cours 21 34,43
d'une grossesse antérieure
radiopelvimétrie au cours 5 14,75
de la grossesse étudiée
inconnue 21 36,07
Total 61 100

Nous remarquons que 14,75 % des RxXPM ont éteé
réalisées au cours de cette grossesse montrant qu'a priori 9
femmes auraient &té autorisées & un AVB . En fait, 4 ont eu une
césarienne itérative pour disproportion foetopelvienne et/ou
une autre pathologie gravidique ; 5 sont représentées par des

patientes dont 1'épreuve utérine a é&té un aéchec

4-2 Indice de Magnin

Indice en cm Nombre Pourcentage
< 21 2 3,28

2 21 a < 23 16 26,23

2 23 20 32,79
inconnu 23 37,70
Total 61 100

on remarque gque 32,79 % des indices de Magnin

sont & priori favorables.
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Terme en SA
>20 £30 >30 £34 >34 <38 >38 Total
BIP
Normal 2 i7 27 4 50
<10®€ percentile 1 0 7 i 9
>90© percentile 1 0 0 0 1
Total 4 17 34 5 60

- 4 BIP ntont pas été retrouvés dans 1les dossiers car les
patientes n'étaient pas suivies dans le service
- Au total, il vy a 64 BIP car trois grossesses géméllaires ont
été césarisées

L'échograhie nous permet de vérifier la présentation
foetale et la localisation placentaire : dans notre étude, nous
avong relevé un placenta praevia, un placenta partiellement

recouvrant type II de Bessis, quatre placentas antérieurs bas

insérés
5 Yaoarme a la date de 1 a
caéasarienne
Nombre Pourcentage
< 38 35A 15 24,59
> 38 £ 41 3A 43 70,49
> 41 3 4,92
Total 61 100
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& Mesure de Jda hauteur utéxrine
<31 cm entre 31 2t 38 cm 2 38 ¢m
1z 47 2

3,27 % des femmes avaient une HU supérieure a 38
cm mails rappelons gque notre étude comporte trois grossesses
gémellaires

7 ILes indications de l1la
casarienne itéeérative é&tudiéee

-

ici aussi les indications sont souvent
intriquées

7=1 Itérative. pour..une .cause permanente. . .i..31.. . GAS
SL860.,.1%)

O

d=2. .. .Autres

7-2-1 maternelles

- terme dépassé 1 cas
- grossesse précieuse 1 cas
- grande multiparité 1 cas
- herpés génital 2 cas
- rupture prématurée des membranes > 48 h 3 cas
{avec échec de déclenchement)

- placenta praevia 1 cas
- diabéte sévere 4 cas
- toxémie 3 cas
- phiébite iliaque 1 cas
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j-2-2 foetales

- grossesse gémellaire 3 cas
- gouffrance foetale aigué 3 cas
- présentation dystocigue 3 cas
- siage 3 cas
7-2-3 mixtes

- disproportion foeto-pelvienne 3 cas
- stagnation de la dilatation 2 cas
- rupture utérine 2 cas

Nous réalisons une césarienne itérative pour
toutes les présentations en siége sur utérus cicatriciel .

Plus de 60 % des indications de césarienne
itérative sont 1le fait d'une cause permanente dont un utérus
bicicatriciel ou plus .

Les grossesses gémellaires sur utérus
cicatriciel représentent pour nous une indication de césarienne
itérative.

= Etude du CROP de l1la
céasarienne itéerative étudice -

8-1 Moment de la réalisation de la.césarienne .;

8-1-1 au cours du travail

- avant tout travaiil 50 cas solit 82%
- au cours du travail 11 cas comprenant les 5 échecs

d'épreuve utérine ( 5,74% )
8-1-2 & membranes intactes ou rompues

- membranes intactes 49 cas soit 80,33 %
- membranes rompues 12 cas soit 19,87 %
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5 =2 Mode anesthésigue

- générale 43 cas soit &0 %
- péridurale 5 cas
soit 20 %
- rachianesthésie 7 cas
8=3 . Techhique.chirurgicale
8-3-1 Incision abdominale
- pfannenstiel 47 cas solit 77,05 %
- médiane sous-ombilicale 14 cas soit 22,95 %

8~-3-2 Existence d'adhérences intra-péritonéales: notée 6 fois

8-3-3 Le décollement de la vessie aprés ouverture du péritoine
vésico~-utérin est amorcé aux ciseaux puis fini aux doigts dans
les cas difficiles { 2fois )sinon il est réalisé directement

aux doigts .

8-3~-4 Le mode d'hystérotomie

Nombre Pourcentage
segmentaire verticale 38 _ 62,30
segmento-corporéale 11 18,03
segmentaire transversale 11 18,03
corporéale 1 1,64
Total 61 100
Lans l'hystérctomie segmento~-corporéale, le

corps a été touché sur 1 cm dans 4 cas , sur 2 cm dans 4 cas et

sur 3 cm dans 3 cas .
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8-3-5 Aspect du liquide amniotique aprés amniotomie

Nombre Pourcentage
¢lair 58 90,63
teinté 3 4,69
méconial 2 3,12
absent 1 1,56
Total 64 100

On note 64 cas car nous avons, dans 1fetude,

trois grossesses gémellaires biamniotiques

B-3-6 Présentation foetale

- front 1 cas

- présentation en transverse 2 cas .

- siége 4 cas dont 1 sur un 28M€ Jymeau.
- céphalique 57 cas soit 89,06%

{I1 est impossible de préciser d'aprés les CROP la présentation
foetale exacte dans ce sous groupe)

8-3-7 Difficulté de l'extraction foetale

- extraction facile 57 cas (89,06 %)
- extraction difficile 7 cas dont l'un & l'aide de

forceps de PAJOT

8-3-8 Révision utérine

Nous avons relevé seulement 7 utérus globalement

fibromateux
8-3-9 Utilisation d'ocytociques

Nous utilisons le SYNTOCINON®, toutes les
patientes ont eu une injection intramurale de 10 UI

En cas d'hémorragie un peu prolongée ou
inhabituelle, nous rajoutons dgu SYNTOCINON® en intra-veineux

-

direct (IVD) & la demande
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9 patientes ont bénéficié en plus des 10 UI
intra-murales de 10 UI de SYNTOCINON®™ en IVD et 2 patientes ont

eyl 20 UI en IVD.

§-3-10 L'hystérorraphie

Nombre Pourcentage
Toints simples séparés 31 50,82
Points en X 12 19,67
Surjet 18 29,51
Total 61 100

i.a moitié des hystérorraphies est réalisée a
l1taide de pointé simples
. Pour l*nystérorraphie, nous utilisons
systématiquement un fil de VICRYL™ 00
Elle est réalisée en un plan, méme en cas
d'hystérotomie segmento-corporéale {excepté dans l1'hytérotomie

corporéale)

8~3-11 Suture du péritoine vésico-utérin .

Elle est réalisée & l'aide d'un fil VICRYL® 00,
petite aiguille, 31 fois par un surjet et 30 £fois par une

bourse
8-3-12 Exploration pelvienne

Elle permet de noter un utérus bicorne mono-
cervical (déja connu), un cas d'annexes cedeématiées et un myome

sous-séreux fundigue
8-3-13 Fermeture pariéfale en trois plans :

- un surjet de VICRYL® 00 sur le péritoine pariétal -
- deux hémisurjets de VICRYL 00 sur les aponévroses .
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- un surjet sous~-cutané de PROLENE® 00 -

- des agrafes a la peau .

8-3~14 Un drainage systématique par un redon aspiratif sous

aponévrotique a été réalisé .

8-3~1% Incidents ou accidents per opératoires ( 17,1%% )

- une plaile vésicale nécessitant un peoint en X de VICRYL*0O sur
le dome vésical
- deux excisions des bords cicatriciels au décours dfune
rupture utérine
- une excision de la cicatrice du fait d'un aspect scléreux,
firagile .
- yne poussée hypertensive au cours de 1'intervention sans
conséguence
- un arrét cardiague nécessitant une réanimation .
- trois hémorragies aprés la délivrance artificielle

Par deux foils, nous relevons une paroi

abdominale fragile trés scléreuse

8-3-16 Chirurgie associée

- une cure de hernie ombilicale .

une myomectomie pour un myome sous-séreux pédiculé du fond
utérin .
- une adhésiolyse .
- une exploration de la veine iliaque interne et de la veine
cave inférieure ({par un chirurgien vasculaire) au décours d'une
phlébite pelvienne .
- seize ligatures de trompe (LT) soit 26,23% de ces césariennes
itératives . Nous ne réalisons pas systématigquement une LT en
cags de trois césariennes itératives, sauf si 1l'état clinique
nous y contraint ou en cas de grande multiparité ou de demande

des patientes .
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< Le bilan foetal

la.nalissance

AL
i1
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9-1-1 le score d*'APGAR

une minute cing minutes dix minutes

2 B 5 £ A £7 |< 5 2 8 |5 <A 7| < 5 z 8

Nombre 54 7 3 57 4 3 64
Pourcentage| 84,4 10,9 4,71 89 5,25 4,751 100

Les 64 enfants ont un score 4'APGAR 2z 8 a 10 minutes

g-1-2 Poids foetal

polds en gramme Nombre Pourcentage

$ 2500 4 6,25
2500 < P £ 3000 21 32,81
3000 < P £ 3500 22 34,38
3500 < P £ 4500 16 25,0

> 4500 0 0
inconnue 1 1,56
Total 64 100

92,19 % des poids de naissance sont supérieurs a

2500 g et inférieurs ou égaux a 4500 g

9-2 La horbimortalité foetale

9-2-1 Mutation en pédiatrie
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- dans le service des prématurés 7 cas (10,9%)
- en réanimation 3 cas {(4,568%)
- mutation en pédiatrie : secteur non précise 3 cas dont une

pendant 48 heures (4,68%;
Soit, au total 20,26% de mutations en pédiatrie

a la naissance

g-2~2 Soins a la naissance .

- ventilation au masgue i cas
~ intubation et/ou massage cardiagque externe 4 cas
et/ou ventilation assistée et/ou aspiration trachéale .

9-2-3 Situation a J 7
- 12 enfants sur 13 étaient encore hospitalisés
- 1 anomalie chromosomique a été confirmée par un caryotype

(47, XXY)} chez un enfant non muté .
- La suspicion de malformation cardiaque a été écartée .

10 a morbiditée maternellile

1.0~13 rmméediate ( 14.08% ). ..

En per-opératoire nous avons déploré un arrét
cardiague avec récupération sans séquelle et trois hémorragies
abondantes aprés la délivrance (notées dans le compte-rendu
opératoire) ; mais dix patientes ont eu des doses plus
importantes de SYNTOCINON™ que les dix UI intra-murales
habituelles .

Notons trois excisions des bords cilcatriciels,
une poussée hypertensive et une petite plale vésicale sans
conséguence .,

Nous ne prescrivons pas systématiquement dans le
service une antibiothérapie per-opératoire en parentéral ou en

intra-abdominal, sauf risque particulier .
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i0=2 Dans 1les sulites de c¢ouches.. 115,

Nous avons relevé : = 1 hématome pariétal
2 infections urinaires
- 2 endométrites
2 mauvaises involutions utérines
- 1 bronchite
- 2 poussée hémorroidaires
Nous utilisons systématiguement une prophylaxie
antiphlébitique par héparine de bas poids moléculaire
(FRAXIPARINE® 0,3ml en sous-cutanée) pendant 5 jours . En cas
de risgque phlébitique particulier, nous utilisons de 1la

CALCIPARINE * & dose hypocoagulable

s A B FEFtude des cing échecs
dr éepreuves uteéerines

11-1 Analyse des deux dossiers de rupture utérine

Le taux de rupture est de 1,39% des utérus

cicatriciels et de 2,29% des épreuves utérines dans notre série.

ii-1-1 Dossier N° 1

Il s'agit d'une femme agée de 25 ans seconde
geste, seconde pare . Dans ses antécédents on note une
césarienne pour souffrance foetale aiglie aprés une heure de
travail . Le CROP montre que l'hystérotomie fut segmentaire
verticale et gue 1l'hystérorraphie fut réalisée & l'aide d'un
surjet de VICRYL® 00 ; aucun incident per opératoire n'a été

noté .
Dans les suites de couches 1la patiente a

présenté une infection urinaire
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La confrontation c¢éphalo-pelvienne au cours de
ia grossesse étudiée é&tait satisfaisante (indice de MAGNIN &
23,7 et BIP a 55 a 37 SA)

La césarienne étudiée est réalisée & 41 SA,
aprés six heures de travail, sous APD, sans utilisation de
SYNTOCINON® . L'indication en est une suspicion de rupture
utérine (utérus en sablier avec Tlhypertonie utérine et
souffrance foetale aigué ) .

Une tocométrie interne avait été posée . En
cours de césarienne on note une rupture sur toute la longueur
de lihystérotomie antérieure avec une hémorragie des berges de
ia rupture . Une exclsion des bords de la cicatrice et une
suture par points séparés de VICRYL*00 sont réalisées .

L'examen foetal a la naissance notait un poids
de 3060 grammes ayant un APGAR a 10/10/10

Une correction de l'hypovolémie maternelle a é&té
réalisée par 1a perfusion de cing culots de globules rouges et

de deux plasmas frais

11-1-2 Dossier N° 2

Il s'agit d'une femme agée de 29 ans, 3eme geste
et seconde pare . Dans ses antécédents, on note une IVG et une
césarienne (3 ans aprés 1'IVG) pour présentation de la face,
stagnation de la dilatation et dystocie dynamique . Nous
n’avons pas retrouvé de CROP dans le dossier (césarienne
réalisée en Autriche donc hystérotomie transversale probable)
Au cours de la grossesse étudiée, la patiente a bénéficié d*une
version par manceuvre externe a 37 sA du fait d'une
présentation en siége . La confrontation c¢éphalo-pelvienne
était satisfaisante (indice de MAGNIN a 28 et BIP & 79 a 34
SA}.

La césarienne étudiéde est réalisée & 40 SA aprés
5 heures de travail, sans APD, avec utilisation du SYNTOCINON¥*
(dose maximale & 7,5 nUI par minute)

IL'indication en est une suspicion de rupture
utérine avec hypotonie utérine (pas de tocométrie interne),
stagnation de la dilatation, présentation de front, liquide
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amniotigque (LA) méconial, et DIP I (électrode de SCALP) . On
note une rupture utérine exangue au niveau de la cicatrice
antérieure, avec l'occiput dans la fosse iliaque droite

Une excision des berges et une suture par points
sépares de VICRYL® 00 ont été réalisées

A la naissance, l'enfant pesait‘3100 grammes et
1'APGAR était a 10/10/10

Aucune morbidité maternelle immédiate ou dans

les suites de couches niest a déplorer

11=-2__Apalyse des trois autres dossiers. d'échecs . d'AVR

1i-2-1 Dossier N°3

Patiente de 27 ans, 48Me geste |, 28me pare
Dans ses antécédents, on note une FCS en 1587, une IVG en 1983
et en 1984 une césarienne pour SFA, HTA et hyperthermie en
cours de travail .

Au cours de la grossesse étudige, 1l'indice de
MAGNIN est supérieur & 23 cm et le BIP mesure 89mm a 36 S5A
Une césarienne itérative est réalisée & 41 SA + 4 J apres 4

heures de travail pour stagnation de la dilatation a 4 cm,

ligquide amniotigque teinté . Une préinduction par gel de
prépidil*, puis relais par SYNTOCINON® ont été réalisés . La
patiente n'avait pas d'APD . A la naissance, l'enfant pesait

-

4200 grammes et avait un APGAR a 6/6/10

11-2~2 Dossier N° 4

ratiente agée de 20 ans, 3éMe geste, 38Me pare
Dans ses antécédents, on note une césarienne en 1985 pour
présentation de la face et stagnation de la dilatation aprées &
heures de travail . Au cours de la grossesse, on note un indice
de MAGNIN & 22,2 cm et un BIP & 87mm & 35 SA . Une césarienne
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est réalisée aprés trois heures de travail pour souffrance
foetale aigué & 37 SA . La patiente n'avait ni APD =ni
SYNTOCINON® . L'enfant pesait 2800 grammes et avait un APGAR a
13/10/10 .

11-2-3 Dossier N® 5 .

Il s'agit d'une patiente de 30 ans, 2eMe geste
et seconde pare . Dans ses antécédents, on note une césarienne
en 1985 pour toxémie

au cours de la grossesse étudiée, la patiente a
présenté une nouvelle toxémie, l'indice de MAGNIN était a 21,8
cm avec un BIP & 8%mm a 37 SA

La césarienne a été réalisée a 41 SA aprés 5
heures de travail pour disproportion foetopelvienne sur utérus
cicatriciel & 3 cm de diiatation (la patiente nfavait ni APD ni
ocytociques) . A la naissance, 1l'enfant pesait 3280 grammes et
avait un APGAR & 10/10/10




Comparaison des réesultats

(a2
o

entre le groure des uterus

cicatriciels

volie basse et le groupe des

césaryriennes

avant accouche paix

Adteratives

des

i Comparabilite des deux
groupres -
1-1...Llage
AVE Césarienne Total
itérative
< 25 ans 6 b 13
2 25 < 30 ans 37 23 60
>z 30 < 35 ans 30 24 54
2 35 ans 9 7 16
Total 82 61 143
P>0,05
Il n'y a pas de différence d'dge entre le groupe
des utérus cicatriciels ayvant eu un AVB et le groupe
césariennes itératives
1=z _Nomhre de gestes
AVB Césarienne Total
itérative
< 3 62 43 105
z 4 20 18 38
Total a2 f1 143
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I1 n'y a pas de différence entre les deux

groupes en c¢e qui concerne le nombre de gestes

1l=3. . La.parite

AVB Césarienne Totail
itérative
2 48 32 80
3 18 22 40
2 4 16 7 23
Total 82 61 143

P> 0,05
Tl ni'y a pas de différence significative en ce

qui concerne la parité dans les deux groupes

1-4 Place_de. la.premiére ceésarienne. . .par.rapport..a.la
pPArité antérieure. ..

AVB Césarienne Total
iterative
iére pare ‘ 65 56 121
> 2€me pare 17 5 22
Total 82 61 143
P< 0,05

I1 v a plus de césariennes réalisées lors de la
premidre parité dans le groupe des césariennes itératives que

dans le groupe des AVB

i




l.=5 Le mode. dlhvstéercionlie

AYVEH Césarienne Total
itérative
segmentaire verticale 46 57 103
ou segmento-~corporéale
transversale 5 11 16
Total 51 68 119
P> 0,05

T1 n'y a pas de différence significative pour le
mode d'hystérotomie entre les deux groupes.

Par ailleurs il vy a plus de mode d'hystérotomie
inconnu dans le groupe des AVB que dans le groupe des

césariennes itératives ( P<0,01 )

i=6_ . L'hyvstérorraphis

AVB Césarienne Total
itérative
points en X 2 10 12
points simples 32 35 67
surjet 17 . 15 32
Total 51 60 111
P> 0,05

Il n'y a pas de différence significative en ce
gqui concerne le mode de l'hystérorraphie dans les deux groupes.

Par ailleurs il =n'vy a pas de différence
significative entre les deux groupes en ce gquil concerne le
nombre de dossiers ou le mode d'hystérorraphie n'est pas
précisé (P>0,05}) .
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i.=1 Monent de la césarienne par.rapport_ad. bravall.
AVE Casarienne Total
itérative
en dehors du travail 22 31 53
en cours de travaill 31 40 71
Total 53 71 124
P> 0,05

Il n'y a pas de différence significative en ce

qui concerne le moment de la césarienne antérieure par rapport

au travaill entre les deux groupes

Par ailleurs, il v a plus de dossiers ou cet

élément n'est pas noté dans le groupe des AVB gque dans

groupe des césariennes itératives (P<0,01)

-8 .  Comparalson. de la_hauteur.utérineg

Notons deux hauteurs utérines 2 38 c¢m dans

groupe des césariennes itératives

le

le

AVB Césarienne Total
itérative
< 31 4 12 18
2 31 et < 38 78 47 125
Total 82 53 141

Il v a significativement plus de hauteur utérine

inférieure a 31 dans le groupe des césariennes itératives dgue

dans le groupe des AVB (P <0,01)




1-9 Comparaisen.de l'indice de MAGNIN

AVB Césarienne Total

itérative
< 21 0 2 2
21 & 23 3 i6 19
2 23 56 20 76
inconnu 23 23 46
Total 82 61 143

I1 n'y a pas d'indice de MAGNIN < 21 cm
dans le groupe des A.V.B. et il y a autant de radiopelvimétries

non faites dans les deux groupes.

AVB Césgarienne Total

itérative
21 & 23 3 16 19
z 23 56 20 76
Total 59 36 95

P< 0,001
L'indice de MAGNIN est significativement plus

favorable en cas d'AVEB




1-10 Indication de. la.césarienne. ...ou._des. . césariennes

Antérieures. ..

On prendra pour comparer les deux groupes 1la

classification de BOISSELIER (12)

AVE Césarienne Total

itérative
Cégariennes de prudence 43 19 62
Césariennes impératives 20 50 70
Césariennes de nécessité 33 35 68
Total 96 104 200

Il n'y a pas de différence significative entre

ies deux groupes en ce gui concerne l'indication de nécessite
{(P>0,05 )

Il vy a significativement plius de césariennes de
prudence dans le groupe des femmes qui ont ultérieurement
accouché par voie basse gque dans le groupe des césariennes
itératives { P<0,001 }

I1 v a enfin plus d'indications de césariennes
impératives dans 1le groupe des césariennes itératives Dbien

évidemment gue dans le groupe des AVB ( P<0,001)

1=11i_  Comparaison_ du. rerme._ au .oment.de. l!laccouchemeant.

AVB Césarienne Total

itérative
< 38 SA 7 15 22
z 38 £ 41 S5A 65 43 1068
> 41 SA 10 3 13
Total 82 61 143

P < 0,02
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I1 v a significativement plus de prématurés dans
ie groupe des césariennes 1iteratives que dans le groupe des

A.V.B.

=2 Comparaison du bilan foetal

a i1a naissance -

2ed . Le poids..de nalissance ..

Pour des raisons de commodité de calculs, on
regroupe les données dans le tableau ci-dessous (en éliminant

le poids inconnu)

AVEB Césarienne Total
itérative
£ 3000 g 20 25 45
< 3000 g et £ 3500 g 39 22 61
> 3500 g 23 16 39
Total 82 63 145
F > 0,05

I1 n'y a pas de différence significative du

poids de naissance entre legs 2 groupes.

Pnd Le score d'Apdar

AL R
z 8 <8 Total
A.V.B 80 2 82
Césarienne 54 10 64
Total 134 iz 146
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P > 0,05

de

I1 n'y a pas de difféerence significative
L'Apgar a 1 mn entre les 2 groupes.
?ALDLD
2 B <8 total

A V.3 81 1 82
Césarienne 57 7 64
Total 138 8 146

P < §,02

L'Apgar 4 5 mn est meilleur dans le groupe des

A.V.B. que dans le groupe des césariennes itératives.

2.3 .. Le taux de transiert

A.V.B Césarienne Total
anfants transférés i i3 17
enfants non transférés 78 51 126
Total 82 64 1486
P < 0,01

Le taux de transfert est significativement plus

élevé en cas de césarienne qu'‘en cas d'A.V.B.

3

E.loormmédiate

T.a morbidite

matrernelle

A.V.B. Césarienne Total
Morbidité maternellie 3 8 11
Absence de morbidité 79 53 132
Total 82 61 143
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On a éliminé de ce tableau, les injections
opératoires de SYNTOCINON® gquand le

supplémentaires per
&.R.0.P. ne spécifialt pas une hémorragie anormale.
p> 0,05

Il n'y a pas de différsnce significative mais

rappelons due cette morbidité est gqualitativement plus

importante dans le groupe des césariennes itératives, du fait

des deux ruptures utérines survenues en cours de travail.

3,2 La.morbidité.maternelle _secondaire

A.V.B. Césarienne Total
Morbidité maternelle 2 8 10
Absence de morbidité 80 53 133
Total 82 61 143
On a éliminé de ce tableau les cas de poussées
hémorroidaires
P < 0,05
La morbidité maternelle secondaire est

importante dans le groupe des

significativement plus
que dans celui des accouchements par

césariennes itératives

voie basse .
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Comme toute engquéte retrospective cas-témoins,
dans une population hospitalisre, 1le principal probléme reside
dans le choix des témoins . Pour cette étude, 1l aurait é&té
judicieux de prendre 2 groupes témoins : celui des césariennes
itératives et un autre groupe constitué par les femmes sans
utérus cicatriciel ayant accouché par voie basse . Cecli pour
comparer la morbi-mortalité materno-foetale dans ces 3 groupes
: mais aussi pour comparer la durée du travail en cas
diaccouchement par voie basse, le type de tocométrie choisi ou
de surveillance foetalie...

Bien entendu, un appariement sur 1'Age et 1la
parité aurait été souhaitable .

Par ailleurs, on ne peut é&éliminer un biais de
recrutement du fait gque le C.H.U de Limoges est pourvu d'un
service de réanimation néconatale . Par conséguent, bon nombre
de femmes, a fortiori celles sachant leur grossesse ou
accouchement a risque, préférent é&tre suivies ou accoucher au
¢.H.U. . Pour pallier & ce biais il faudrait réaliser une
enquéte multicentrique englobant toutes les maternités de 1la
région, publigues ou privees .

Nous n'avons pas &tudié l'origine ethnigue des
patientes car cette donnée n'est retrouvée qu'épisodiguement

dans les dossiers et n'est donc pas exploitable .

B . RESULTATS GLOBAUX KT

REVUE DE LA LITTERATURE -

1 . Evolutbtion 4du taux de

casariennes ee1n France =

Le taux global de césariennes est passé de 4-6 %
en 1872 & 10-15

depuis autour de 12 % en 1988 (74) .

dans les années 80, pour se stabiliser

o
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le taux de casariennes est passeé de

& taux est passe de 2,27 % en 1949-57

ce taux était de 5 & & % en 1968-72; 12
9~50
- Pour Ciraru-vVigneron {29) le taux était de 5,3 % en 1971 a

- Pour Erny (3%) : le taux en 1978 dans les Bouches du Rhéne

était de 7,25 % et 14 % dans le service du Professeur Serment

1]

et en 1980 respectivement de 7,30 % et 16,5 %
- Pour Melchior {(74) : le taux était de 11,6 % en 1983 et 12,86
Z an 1987

- Pour l'étude INSERN, citée par Melchior {(74) le taux &tait

i)

de 5,1 % en 1972; 8,5 % en 1376 et 10,9 % en 1898
- Pour Pontonnier {93) : le taux était de 2,27 % en 1349-57 et
,77 % en 1973-77 a Lyon

le taux était de 4,9 % en 1967 et 12

% en 1977 a Toulouse .

- Pour Rudigoz (101) : le taux 2tait de 3 % en 1571 et 13 % en
1985

- Pour Kacem (50) : & Lyon (H.E.H.) 1le taux de césariennes

(
était de 5,1 % en 1971; 10,398 % en 1977 et 15,27 % en 1982 .

Pour mémoire aux USA le taux de césariennes se
situe autour de 20 % ou plus (41, 3z, &7, 68, 83, 85)
- Pour Rudick (Tel Aviv) (99) : le taux de césariennes est
passé de 4,7 % en 1977 a 12 % en 1982

Cette augmentation du nombre de césariennes
concerne en premier lieu les primipares (3, 12, 29, 74, 30) ;
environ 50 % des césariennes sont réalisées chez ces derniéres
(3, 23, 74) .
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Cette prise de conscience collective de 1la
nécessité de stabiliser le taux global de césariennes, est due
a 1la volonte de reéduire la morbi-mortalité neonatale
maternslle gui est plus élevée en cas de césarienne gu'en cas

V.. {4, 14, 15, 27, 35, 36, 40, 64, 71, 87, 1Cl, 106,

Nous verrons plus loin gque l1a diminution
escomptée de 1la morbi-mortalité néonatale foetale est plus

discutée selon les auteurs .

Par ailleurs, depuis 10 ans les médecins sont
confrontés malgréd eux a 1la nécessité de réduire lies dépenses
de santé : or une césarienne colite plus <chére gqu'un
accouchement par 1les voies naturelles . Brengman c¢ité par
Boulanger (14}, montre qu'un accouchement par vole basse est
4% % moins cher gquiune césarienne itérative . Pour Dommergues
{35), 1'A.V.B est 3 fois moins cher ; 0O‘'Sullivan c¢ité aussi
ar Boulanger (14) a calculé que 1'A.V.B. permettrait une
dconomie de 1433 $ US par femme et pour Lavin (14} une
édconomie de 165 & 358 millions de $ US par an . Koska (54) a
noté que la réduction du taux de 17,5 % de césariennes a 11,5
% en 2 ans a permis A& l'hopital du Mount Sinai, une économie
Ge 1 million de $. Pour Drouin {36) une césarienne revient 3

fois plus cher qu'un A.V.B .
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=2 Freguence de 1 7"accouchementT

sur uterus antcérieurement

céasarise par rapporitt au tauxx

gilobal d4d accouchement -

TABLEAU N°II

accouchement sur UC

Auteurs éférence %

totalité des accouchements
ABBBADIE-NICOLAS {1} 7
BOULANGER {14} 3,286
CAMUS {21} 6,98
COLLET {31) 8,61
DELARUE {33} 1,78
DCMMERGUES {35) i,1
DROUIN {36) 7,95
KACEM {50} 5,9
MELCHIOR {74) 3,2
MELLIER {75) 6,7
NIELSEN {78) 8,3
NOVAS {80} 5,0
PICAUD {90) 0,87
RENAUDIE {97) 5,76
RUDIGOZ {101) 5,0
Notre étude - 5,806
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FPart representée pax

T rindicacion de ccesaxrienne poun

Mmirarus cCcicatcriciel dans

= Eavise

gilobal des cesariennes an

Frrance -

L'augmentation des

de leur part dans le groupe des ceésariennes

césariennes

augmentation des utérus cicatriciels et donc,

a entrainé

14)

une

une augmentation
(12,

(14)

Par conseéeguent,

Auteurs Ref années taux global part en %
dtétude césariennes| de l'indication
en % pour U.C.
(césarienne
itérative)
- BRRRIER {3) 1971-75 9,5 30
- BOISSELIER {12) 1977 8 31,5
1583 15 24,5
- BROITOQUZET {13) 1987 14 35,14
- CHEYNIER {28) 1968-72 3 4 6 8
1386 10 30
-CIRARU~- (29) 1379 15,4 30
VIGNERON
.MELCHIOK (74) 1288 12 28,4
.PETER (86) i574-79 15,9 8,3
.PICAUD {91} 1973-78 0,97 28,3
{92} 1581-88 1,79 19,3
-RUDIGCZ {101) 1988 10,4 35
.Notre étude * 18387-89 10,32 24,2
TABLEAU HNCIII.

actuellement en FRANCE 30% de

Dans le service ce taux n'est que de 24,2 %

césariennes sont représentées par des césariennes itératives
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4 Modalitce d' accouchemenit aen

cas dutérus cicatriciel -

I1 faut clairement énoncer le nombre total
d'utérus cicatriciels sur lequel porte 1l'étude afin de mieux
analyser les pourcentages, car un pourcentage isolé a en lui-

méme peu d’'interét .

Par ailleurs, il faut distinguer le pourcentage
de réussite des épreuves utérines et le pourcentage d'AVB par
rapport au nombre total d'utérus cicatriciels . Or peu
d'études donnent l'ensemble de c¢es renseignements ; pour
certaines, on peut calculer ces chiffres, pour 1les autres
c'est impossible et par conséquent leur étude devient

inintéressante

En France le pourcentage d'épreuves utérines se
situe entre 33 et 60 % ; le pourcentage de réussite d4'épreuves
utérines entre 71 et 85 % et le pourcentage d'AVB par rapport
au nombre total dl'utérus cicatriciels se situe entre 23 et 495
% ({cf TABLEAU N°IV) . Peu dr'auteurs prénent encore 1la
césarienne itérative systématique en cas de césarienne

antérieure (3) .

Dans notre étude le pourcentage de réussite des
épreuves utérines est excellent avec 93,18 % ; de méme le
pourcentage d'AVB sur le total des utérus cicatriciels avec
57,3 % . Ce dernier chiffre étant 1le meilleur de la
littérature, mais il faut noter gque notre &tude ne porte que

sur i43 dossiers
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% .
Auteurs Référence Année Nombre d'épreuves % de réussite % d'A.V.B.
total d'u.C utérines des épreuves sur le nombre
autorisdes |utérines total d'ue
BERGER (7) 1982-~87 844 48,18 82,86 41,32
CAMUS {21} ©1983-86 396 33,0 87 23,73
COLLET {31} 1%985-88 326 51,5¢% 84,53 43,55
DELARUE {34} 1974-78 209 61,2 79 18,3
DROUIN {36} 1983 139 43,0 15 32
ERNY {3%) 1972-81 410 47,8 - 44,89 21,46
HAAG-RRUHAT [48) 1588 362 44,76 79 35,36
MELLIER {75) 1980-84 949 40.6 85 34,3
RENAUDIE {97) 1981-86 335 34,93 71,79 25,07
RUDIGOZ {101} 1988 73 57,5 85,7 49,3
TUAILLON {112} 1983-85 3108 47,07 73,1 31,1
|Notre étude 1987-89 143 50,8 93,18 57.3
COLLET BOOG [101) 1987 220 65,0 75,3 43,5
FLAMM (101) 1988 4929 36,0 74 25,6
GIBES (36} 1980 1558 16 62 48
GIBSON {45) 1386 160 190 83,33 25
GRAHARM {50) 1984 1551 13,6 69 19,7
MARTIN {36) 1983 789 20,5 71 14,6
MEEHAM {73} 187287 2434 55,5% 81,26 45,07
NIELSEN (78) 1578-87 2036 19,5 92,2 49,5
PAUL {101} 19485 1244 60,3 31,7 49,3
FHELAN (87) 1979-89 1498 56,34 83 45,86

Revyue de la.litbérature concernant le taux dlaccouchements par
voie basse des _ubérus..antériesurement. c8sarisés. .
TABLEAU._NO 1V

Les études

americaines

publiées

semblent mal

refléter la tendance nationale puiqu'une récente enquéte sur

ce territoire

(95)

montre due

seulement

12,6 %

de femmes

accouchent par voie basse aprés une césarienne antérieure .
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< APPRECIATION DE LA SOILIDITE

DE I.A CICATRICE UTERINE

1 L "Tamniographie: |

Proposée par Caterini en 1972 pour visualiser 1la
cicatrice utérine { c¢ité par Kacem ({50)), cette technique
n'est plus réalisée du fait du risque d'irradiation foetale,
d'infection et d'hypothyroidie (50} .

Elle consistait en 1'injection d'un produit
iodo-soluble dans le ligquide amniotique, une a deux semaines

avant le terme.

2 L "THystéerographie -

C'est Baker en 1955 qui a proposé le premier
1 hystérographie comme moyen pour visualiser la cilcatrice de
césarienne et dfadopter une conduite & tenir lors d'une
nouvelils grossesse en fonction de 1'aspect morphologique de

il'image de lihystérotomie {50)

L.e Page par la suite, a montré gue les images
observées correspondaient bien au sieége de la cicatrice en

iaissant en place un fil métalligque au niveau de la suture (6,

w
[}

De nombreux auteurs se sont intéressés a cet
examen {&, 20, 62, 65, 84, 103, 105} .

L'hystérographie doit &tre réalisée 10 jours
apraés le début des régles {6) et ie délai & respecter entre la
césarienne et la réalisation de l'hystérographie varie selon
les auteurs :

- pour Bret (20) : la cicatrice est stable 4 mols apres ia

césarienne
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- Benbassa (6) précconise un délai minimum de 3 mois

- Ruiz-vVelasco (103) propose un délai de 6 mois . Il répéte
i'hvstérographie 6 mois et 12 mois apres en cas d'anomalie
importante, pour s'assurer de la stabilité ou de la régression
de cette derniére .

- Magnin et Thoulon conseillent un délai de trois mois minimun
et de préférence six mois (62, 107) .

- Sirbu (105) réalise aussi les hystérographies six mois aprés

ifintervention

Tl faut réaliser des clichés de face et de
profil . Ces derniers ont un grand intérét (surtout en cas
d'hystérotomie verticale) ; il faut les réaliser des que
1'utérus est rempli, avant gue le liquide péritonéal ne masque

lombre utérine (20} .

Ce nombreuses classifications des images
hystérographiques ont été proposées . En France, c'est la

ciassification de Thoulon J.M. gqui est généralement admise

Elle comprend gquatre groupes basés sur l'aspect

morphoiogigue et sur la dimension de la déformation (62, 107).

- Groupe I : cicatrice invisible radiologigquement

- Groupe II : petites déformations mesurables, inférieures a
imm de profondeur ou déformations non mesurables .

.- Groupe III : déformations limitées & 4-5 mmm de profondeur
mais d'aspect morphologique défavorable .

- Groupe IV : grosses déformations supérieures a 5 mm de

profondeur .

Les groupes I et II représentent des cicatrices
solides et les groupes TIII et IV sont Iles témoins de
cicatrices défectueuses .

on note un pourcentage plus élevé de
déformations pathologiques en cas d'hystérotomie segmentaire
transversale qgu'en cas d'hystérotomie segmentaire verticale
pour certaims auteurs (20, &4) . Pour d'autres, {103) 1les

césariennes longitudinalies donnent 60 % d'anomalies
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radioiogigues soit 2 fols plus que 1l'incision transversale

segmentaire

Le taux de cicatrices défectueuses est nettement
pius élevé quand 1l'intervention a été pratiguée aprés un
us de 12 heures {(105)

fout

travaill de p

Le placenta praevia est un facteur défavorable

(2G6, 103) .
Environ 80 % des cicatrices de césariennes se
présentent comme de bonne qualité (6, &2, 65, 103, 105) . Par

conséguent 20 % environ des cicatrices sont d'aspect
radiologigue vicieux ; or seulement une sur dix ou vingt se

rompront (55} .

Pour RUIZ-VELASCO (103) 1les grands défauts
radiclogigqgues s'accompagnent dans ia moitié des cas de
cicatrices défectueuses . Pour THOULON, 11 n'y a pas de
concordance absolue entre ltaspect hystérographigue et

17 aspect anatomigue

L'hystérographie péche par excés, c'est a dire
que l'indication de césarienne sera rarement portée sur le

seul aspect radiologique

Actuellement, 1les hystérographies ne sont plus
réalisées systématiquement aprés une césarienne . La plupart
des auteurs la réalisent parcimonieusement, devant des cas

particuliers :

- iorsque 1'exploration manuelle de 1la cicatrice apreés

1'accouchement par voie basse met en évidence une déhiscence

-1

T
- lorsque 1l'hystérotomie a été trés hémorragique (84, 103),

Lo}

{506, 1

notamment en cas de césarienne antérieure pour placenta
praevia {103, 118)
- lorsqu'il y a eu une déchirure segmentaire ou segmento-

corporéale au moment de 1'agrandissement de l'hystérotomie




segmentaire {30}

- lorsque les suites de couches sont fébriles et font

suspecter une endométrite {14, 30, 34, 105, 118)

Dang notre &tude, aucune famme n'‘a béneficié

d'une hystérographie aprés sa césarienne initiale . Nous ne la

]

demandons systématiquement gu'en cas de suspicion de

malformation utérine .

3 I."echograrhie

Certains auteurs prénent 1'échographie pour
étudier 1a cicatrice utérine et en tirer une valeur
pronostigue de la qualite de 1la c¢icatrice et donc de

1'A.V.B.(43, 57, 66, 69, 77, 94, 98) . Cette échographie se
réa

lise vessie pleine avec plusieurs coupes longitudinales
médianes et latérales, et des coupes transversales (66) . Il
ne faut pas que le placenta recouvre la cicatrice et i1l peut
atre nécessaire de refouler la présentation manuellement par
un palper abdominal ou un toucher vaginal ; ce qui permet ia

mise en tension du lac amniotigue antérieur sus-pubien (94)

Cette échographie peut &tre réalisée dans le
post- partum (66), en cours de dJrossesse (57, 77, 94, 98) ou

en cours de travail {études en cours).

L'aspect échographigue peut 8tre classifié

- soit en trois groupes pour MARGIS D. (66)

type. I : cicatrice invisible ou irrégularité minime du contour
utérin

type .31 : épaississement hyper-~échogéne dense de la face
antérieure de 1'isthme en fuseau ou en coin triangulaire

type III : collection liquidienne inter vésico-utérine .
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- goit en cing groupes pour MARTY D. (69} :

groupe.l : image de coin échogéne
groupe. 2 : image de bourrelet 2chogéne .
groupe.3 :@ image de nodule anéchogene .

groupe.4 : aspect normal .
groupe.5 : aspect polymorphe .

Pour MARGIS {565), 1le type III 3chographique
apparait de mauvais pronostic puisqu‘associé dans 61 % des cas

4 un groupe IV radiologique et dans 30 % des cas & un droupe
III . Au contraire dans les variétés échographiques I et 1II,
les aspects radiologiques sont toujours favorables .

L.a surveillance échographique des cicatrices de
césariennes au premier et deuxiéme mois du post-partum
permettrait de sélectionner les patientes pour lesquelles un
contrdle hystérographiqgue serait souhaitable (66) . Elle
permettrait par ailleurs, de repérer 1les désunions de
cicatrices (98) et 1les mauvaises cicatrisations en fin de
grossesse (94, apportant un argument en faveur d'une

césarienne itérative .

Dans le service, nous avons renoncé a étudier la
cicatrice utérine en cours de grossesse car le segment
inférieur est fin : 3 & 5 mm (49) ; or les erreurs liées a la
mesure sont de 1 & 2 mm, soit une erreur d'approximation de 20
a 40 % . Prar conséquent, en Liétat actuel des possibilités
techniques, nous considérons que 1liexamen échographique du
segment inférieur ne peut é&tre retenu comme un bon moyen de

surveillance des cicatrices utérines .

Enfin toutes les études publiées portent sur de

faibles effectifs ce gui rend leur exploitation difficile .
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e i."hyvsteroscoprie

Des é&tudes en cours porfent sur liintérét de
i'hystéroscopie dans itévaluation de la gqualité de ia
cicatrice utérine . HNous nfen avons pas liusage dans le

service

MARTY (6%} a réaliisé une hystéroscopile 6 mois
aprés une césarienne & 45 femmes . Il propose un classement

hystéroscopigque en 3 groupes

- groupe. I : altération de l'arc antérieur
- groupe Il : spicule ou mamelon

- groupe I13 : perte de substance

- groupe IV : anomalie de colovation

- dgroupe. .V : asscciation de groupes

L'hystéroscopie et 1 échographie sont
complémentaires puisgu’avec l'hystéroscopie, on retrouve une
[+]

ancmalie dans 85 % des cas et avec les ultra-sons dans 68 %

des c¢as

Corrélation échographigue et hystéroscopigque pour MARTY (69),

achographie hystéroscopie
GROUPE T GROUPE I, II, IV
GROUPE II GROUPE II ou rien
GROUPE IIX GROUPE II ou rien
GROUPE IV ?

GROUPE V GROUPE II et V




5 Exploration digitale de 1a
cicatrice en cours de tTCravail -

Eile est proénée par certains auteurs : BARRAT
cité par MAHEO (63), MEEHAN cité par XKACEM (50), Le CANNELIER
citd par BOULANGER (14}, UPPINGTON {112} ,et MULLER c¢ité par

1

DELARUE {32) . Mais ce geste demande une dextérité, comporte
un  risque infectieux, n‘est pas toujours réalisable et
augmente le risgue de rupture par la manipulation d'une
cicatrice déja fragilisée ({33, 50, 531} . Aussi ne 1la

2]
pratigquens-ncous jamais

D FACTEURS INFILUERENCANT
I. " A ... APRES LA CESARIENNE
ANTERIEURE -
i I.'"age .

Il n'y a pas de différence significative d'age
antre le groupe des A.V.B. et le groupe des césariennes
itératives dans notre étude . Ce que confirment certains
auteurs (6, 36, 110, 112} . L'dge pourrait intervenir par le

piais de la parité {50)

2 La ppaxrité -

Eile est comparable dans le groupe des A.V.B.et
dans celui des <c¢ésariennes itératives . <Certaines études
notent une multiparité plus importante dans 1le groupe des
césariennes itératives (1, 36) ; d'autres relevent 1l'inverse
(50)




w0
18]

83 Thncocidence de L1 'antéecedent
A" A .V.B. avantc ou aprées l1a
cédsarienne antérieure -

Dans notre étude, il vy a plus de césariennes
réalisées lors de la premiére parité dans 1le groupe des
césariennes itératives gque dans le groupe des A.V.B. {P<0,035)
. Ceci s'expligue par la persistance d'une indication de voie
haute .

-

8i 1l'on considére le groupe des A.V.B., :

* 58,53 % des patientes n'ont jamais eu un A.V.B. antérieur
x 79,25 % des femmes ont bénéficié d'une césarienne pour leur
premier enfant '

8i 1l'on compare 1le sous-groupe des patientes
ayant eu un A.V.B. antérieurement a celui étudié, on remarque
que 52,94% des femmes ont eu un A.V.B. précédant la césarienne

antérieure

Ssur les 5 échecs de l'épreuve du travail, 4
femmes n'avaient jamais accouché par les voies naturelles .
Une patiente avait el un A,V.B. apreés la césarienne

antérieure.

Du fait des faibles nombres, notre étude ne nous
permet pas d'affirmer que l'existence d'A.V.B. précédant ou
suivant ia césarienne antérieure favorise le mode
d'accouchement wvaginal lors de la parité suivante, commme le
pensent certains auteurs (22, 34, 36, 48, 50, 58, &3, 85, 88,
97, 110;

CANIS (22} ET TUAILLON (112} ne retrouvent pas

o

e différence significative en c¢e gqui concerne le taux
.B

-

d'A.V.B. selon l'existence ou non dtantécedents 4A'A.V.B.
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Il est logique dradmettre gue i'existence
d'A.V.B. antérieur est un facteur de bon pronestic mécanique

de 1'accouchement

Pour KACEM (50), TSHILOMBO (11C) et PAUL (85),
les chances de réussite de l'épreuve utérine augmentent si
1'A.V.B. antérieure a eu lieu pendant 1la péricde intercalaire

De 1la méme maniére, les temps de dilatation et d'expulsion
seraient diminués en cas 4d'A.V.B. pour CAMUS (21)

4 I.' indication de la

Ccéasarienne antéerieure -

4-1 Disproportion foeto-pelvienne (D.F.P.)

Actuellement, pour de nombreux auteurs
it'indication de D.F.P. lors de la césarienne antérieure n'est
plus une contre-indication & liépreuve utérine (7, 13, 21, 36,
4i, 45, 48, 50, 68, 75, 83, 85, 110, 112) . Mais le risque de
césarienne itérative en cours de travail pour 1la méme
indication serait é&levé (89, 104, 112}, et le risque de

rupture utérine aussi (26, 33, 47, 67, 81, 92)

Dans notre é&tude, 7 femmes ont eu un A.V.B.
aprés une césarienne pour D.F.P. et 3 patientes avaient un
indice de MAGNIN compris entre 21 et 23 cm lors de 1l'épreuve
utérine (19 patientes avalent un indice de MAGNIN entre 21 et
23 cm parmi la totalité des U.C. étudiés)




revue de la littérature d'aprés. les_anteuns.préecédemment. . cités
an ce aui concerne l'épreuve.du. travail.en.cas de R.E.E.. lors

Ge_la césarienne. antérieure...
TARLEAU NS ¥V

Auteur Nombre Epreuve du travail A.V.B.
nombre (%) (%)
CABALLERO 513 213 41,50 29,5
DEMIANCZUK 52 33 35,980 40,0
FLAMM 46 25 54,30 54,0
MEIER 207 83 40,190 73,3
SALDANA 145 90 62,0 23,0

g =2 Dystocie dynamique (D.D.]

-

En cas dtantécédents de dystocie dynamique, le
taux de réussite de 1l'épreuve utérine se situerait autour de
30% pour LANVIN cité par DROUIN (36), pour DROUIN (36) et pour
TUAILLON (112)

Dans notre étude, 3 épreuves utérines pour D.D.
ont été acceptées et 2 de ces femmes ont eu un A.V.B. (& noter

un échec avec rupture utérine)

Pour TUAILLON (112), la récidive de la dystocie
dynamique survient dans 23,8 % des cas . Elle serait élevée

pour RENAUDIE et LACOMME (57)

5 ILa préeésentation foetale et
les grossesses multiples -
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5-1 .a présentaticn foetale

Toute présentatiocon dystocique diagnostiquée
avant ou en cocurs de travail, conduit a une césarienne

itérative {transverse, front...)} .

Dans notre service, une présentation en siége
ur utérus cicatriciel est une indication a la wvoie haute
omme pour bons nombres d'auteurs (7, 10, 1%, 33, 34, 36, &1,

7, 50, 63, 75, 87) .

1

En effet, en dehors de la notion d'utérus
cicatriciel, l'accouchement par le siége est un accouchement a
risque . La mortalité foetale est supérieure a celle de
1'accouchement par le sommet . Le taux de césariennes est

dilavé fenviron 50% ef beaucoup plus dans notre service) .

PAUL {85%) OPHIR (82), MEEHAN (70), CLARK et

DHALL {cités par OPHIR,(83)) autorisent 1'épreuve utérine en
as

-

de présentation en siége

o]

Revue._de. la littérature. en.cas. dléprenve. uterine. aves
présentation en_siége

TABLEAU_VI
Auteur Nombre Epreuve du travail A.V,B.
{%) {%)
PAUL 72 18 46,0
CLARK 63 13 53,0
DHALL 16 100 393,75

Accepter 1'épreuve utérine c'est accepter un
risque de dystocie supplémentaire <favorisant la rupture
utérine évaliuée a 2 % pour KACEM (30) . Comme lui, nous

pensons que Ll'épreuve utérine en présence d'une présentation
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en siége doit 8tre autorisée lors d'une mort foetale in-uteéro

ou diune interruption thérapeutigue de grossasse

Les grossesses multiples .

w
1
P

Comme ia plupart des auteurs {10, 19, 35, 36,
£i, 97, 1190, 118), nous contre-indiquons l'eépreuve du travail
en cas de grossesse gémellaire car le recours a des manoeuvres
endo-utérines lors de c¢es accouchements (surtout du 2€éme
sumeau vy est plus fréquent} ; or ces manoeuvres sont reputées

dangereuses en cas d'utérus cicatriciel .
Certains auteurs autorisent 1l'épreuve utérine en

cas de grossesse multiple : GILBERT (46), OPHIR (83}, DHALL
cité par OPHIR (83), MEEHAM (70) et THOULON (107} .

Résultats de. . QPHIR. ef GILBERT.. ;. TABLEAU VII

Auteur nembre % d'épreuve utérine % d'A.V.B.
OPHIR (83) 56 15 72
GILBERT {46} 25 50 100

Pour ces deux auteurs, ia morbi-mortalité
néonatale foetale n'est pas augmentée en cas d'épreuve utérine
en présence d'une grossesse gémellaire ; et le risque maternel

est pilus important en cas de césarienne itérative
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= Donnees de 1a radio-—

relvimétrie et de 1'echographnie

H-1 La radio-pelvimetrie

Elie doit étre systématigue en cas d'utérus
antérieurement césarisé sauf si la patiente a déja accouché
par voie basse . Nous assayons de la réaliser au décours de la
cégarienne, pour éviter une irradiation <foetale en cas de

nouvelle grossesse

Cependant, 11 <faut noter 5 patientes ayant
accouché par voie basse sans probléme alors gque nous n'avions
pas de radiopelvimétrie . Il est raisonnable de penser que si
1'examen clinique du bassin et la confrontation
céphalopelvienne sont satisfaisants et la femme en travail
{sans possibilité de =réaliser une RxPM), 11 <faut tenter

1t'épreuve utérine

ravue du pourcentadge de réalisation de radicpelvimetrie dans
de groupe._de femmes.ayvanh.accouché. par.veis basse .
TABLEAU NSVIIX

Auteur Référence Pourcentage
ABBADIE {1} 31,0
DROUIN {36) 52,0
KACEM {50} 65,7
MAHEO (63) 44,91
notre étude - 71,95
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5i bon nombre d'auteurs prescrivent une
radiopelvimétrie avant toute épreuve du travail (19, 32, 33),
certains comme BOULANGER (14) pensent gqu'une telle attitude
est excessive et qufelle doit étre réserveée en cas de doute &
ltexamen clinique, du Dbassin ou en cas de <césarienne
ntérieure pour disproportion foetopelvienne . D'ailleurs,
litabsence de radiocpelvimétrie réalisable facilement en Afrique
n'empéche pas les épreuves utérines . Nous nous permetirons

deux remargues
- dles ijeunes obstétriciens sgavent de moins en moins bien
apprécier cliniquement les dimensions Gu bassin .

- la radiopelvimétrie est utilisée dans de nombreux services

en France comme “un parapluie médico-légal"”

6-2 Liéchographie .

Elle permet pour certains 1l'exploration de 1la

cicatrice utérine , nous n'y reviendrons pas . Dfautre part,
a2llie donne le B.I.P. rermettant une confrontation
céphalopelvienne sur le diagramme de MAGNIN . Bien souvent 1ia

mesure du B.I.P. est omise & terme (25,9 % des B.I.P.
déterminés avant 34 SA sans autre mesure dans notre é&tude)

Mais la confrontation cephalopelvienne clinigue est toujours
réalisée . Elle permet d'affirmer en cas de doute clinigque la
présentation foetale et ainsi, d'éliminer Jles présentations

dystociques ou potentiellement dystociques comme le siége .

D'autre part a2lle permet la localisation
placentaire {1, 32, 33, 48} et donc de poser l'indication de
césarienne itérative en cas de placenta praevia ou marginal

antérieur
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= I.LE DEROCULEMENT IDRE
I," ACCOUCHEMENT PAR LES VOIES

NATURELILES -

i T.e declenchement du tCiavadili

Contre-indigqué par certains (1, 5, 14, 21, 26,
3i, 97, 101, 108, 107, 118), nous pensons comme d'autres
auteurs guiil peut &tre utile {13, 22, 36, 45, 46, 47, 48, 70,

72, 75, 88, 89, 104, 107)

Pour CANIS (22). il n'y pas de différence entre
le pourcentage de césariennes, d'extraction instrumentale chez
ies femmes déclenchées, comparées a celles entrant

spontanément en travail

Pour SAKALA {104) et MAGE (58) le taux d'échecs
est plus é&levé chez 1les femmes déclenchées . Cependant 1la
pathologie obstétricale est plus grande dans 1le groupe des
femmes déclenchées que dans le groupe de celles entrant
spontanément en travail (48, 58) . Le déclenchement est
souvent réaliseé gquand les conditions iocales sont
défavorables, or le succés des A.V.B. repose sur la dilatation
cervicale lors de la pose de la perfusion dfocytocique et non
sur l'utilisation de celui-ci (104)

Par ailleurs, 1'accouchement des utérus
cicatriciels est préférable le Jour, au moment ol les
possibilités de surveillance et d'intervention sont maximales
(22)

Le choix du mode de déclenchement varie selon
ies égquipes . Certains, comme MAC KENZIE (cité par OFHIR, (83}
et GIBSON (45) utilisent les prostaglandines E2 en gel local
Ce dernier mode de déclenchement a été utilisé dans 9,76 % de
nos A.V.B. auxquels il faut ajouter un échec d'épreuve utérine

{sans rupture)




-~ La rupture artificielle des membranes {RAM) est largsment
utiiisée (14, 45, 70, 7z, 75, 107) . Pour MELLIER (75} et
BOULANGER (14) 1la RAM est un moven efficace de djrection du
travail ; elle permet en plus un enregistrement direct du
ryvthme cardiaque foetal et des contracticns utérines . Nous
avons 67,07 % de R.A.M. dans notre série

- Enfin les ocyiocigques sont trés usités en perfusion

(SYNTOCINON*, PROSTAGLANDINES)

Pourcentage.da déclenchement. seion les études : TABLEAU IX

Auteurs I Références Pourcentage
CANIS 22 47,12
GRIO a7 6,0
MEEHAM 70 18,3
NIELSEN 78 18,2
PHELAN 88 5,0
notre étude - 18,29

Mode de declenchenment. ... TABLEAI X

Auteurs Référence SYNTOCINON PROSTAGLANDINE
en perfusion

o

MEEHAM 70 7,9 0,71 %

notre etude - 2,43 6,10
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=2 I."emploi des oococvtociqgques

dans ITa direction du travail -

Contre indiqués par certaines équipes {5, &, 19,
33, 63, 75, 97, 112, 118 ), autorisés par d'autres (13,
21, 23, 31, 34, 41, 45, 88, 70, 72, 73, 78, 85, 88, &9,
102, 104), 1les ocytociques ont été utilisés chez 30,48 %

femmes ayant accouché par voie basse dans notre étude (il

ut rajouter un dossier de rupture utérine)

Pourcentage. dlutilisation.des. ocyviocigues. . . . JABLEAU XTI

Aduteurs référence Pourcentage
CAMUS 21 37,0
FLAMM 41 41,0
GIB3ON 45 79,0
MEEHAN 73 31,9
NIELSEN 78 22,1
PAUL 85 38,0
PHELAN 88 57,0
RUIZ-VELASCO i02 40,7
SAKALA 104 31,0
notre étude - 30,48

Les ocytociques doivent permettre d'obtenir des

contractions utérines réguliéres et efficaces (sans dépasser

g0mm de Hg}

Tls permettent donc de corriger une hypocinésie

-

qui peut &tre liée a 1'analgésie péridurale
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Le taux de réussite de 1'épreuve utérine est

comparable que 1lion utilise ou non un ocytocique (104)

Le taux d'accouchement par voie basse dans le
groupe des disproportions foeto-pelviennes serait plus éleve

en cas d'utilisation des ocytociques (41)

Utilisation des ocytocigues et rupture utérine |

La perfusion d'ocytociques n'augmente pas

significativement le taux de ruptures utérines (22, 41, 70, 73,

=t
C

4)

Cependant il est pius prudent de liutiliser si

une tocographie interne a été posée (21, 41, 75, 101, 107)

Ayteurs rRéférence|Ocytocine| Travail Rupture complete
Spontané ou incompléte

NDb % Nb % Ocytocine[travail

spontane
CARLSSON 23 76 (63,91 43 (36,1 2 0
FLAMM 41 94 (41,0 1361(59,0 0 0
HAAG 48 63 |38,9] 59 |&61,1 4 3
SAXALA 104 73 131,0|164 69,0 3 1
notre étude - 27 |31,0) 60 |69,0 1 1

TABLEAU.NCXIT - rupture. ubérine et ocvtociques .
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3 I.' analgésie pariduralile
(A.P.D.)

La place de l'analgésie péridurale obstétricale
aun cours d'un accouchement sur utérus cicatriciel fait encore
l'opiet de controverses . Elle est encore rejetée par certains
car supposée masqguer la douleur d'une rupture utérine et donc
retarder le diagnostic (32, 35, 41)

8i pour dl'autres elle n'est plus contre-indiguée
(i, 12, =22, 23, 30, 38, 38, 41, 48, 67, 68, 74, 78, 83, 88,
89, 101}, son pourcentage d'utilisation varie selon les
s

aquipe

Auteurs Références Pourcentage
d'A.P.D.

ABBADIE 1 82,44
CRARL3SON 23 65,0
COLLET 31 862,92
FLAMM 41 32,0
MARTIN 67 42,0
MEEHAN 73 . 25,5
NIELSEN 78 20,3
PHELAN 38 30,0
RUDIGOZ 101 26,47
notre étude - 29,26
engquéte nationale 24 44,6

Lfanalgésie péridurale sur utérus cicatriciel
permet de dédramatiser 1'accouchement, d'éviter si bhesoin
it'anesthésie générale et facilite 1les gestes obstétricaux tel
gue l'extraction instrumentale ou la révision utérine (22, 31,
67)
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La rupture utérine est de diagnostic difficile
avec ou sans A.P.D. {1i2). La dculeur est un signe inconstant
de 1la rupture utérine (24, 58, 87 } . Cec¢i peut s'expliquer
par la localisation segmentaire bassa de la rupture et par son
caractére incompiet (67) . En effet, des ruptures utérines
sont découvertes au cours de césariennes prophvylactigues . Par
aiileurs de nombreux cas de douleur sans rupture utérine sont
observés et conduisent a des c¢ésariennes en urdence inutiles,
pour suspicion de rupture utérine ({21, 67} . La douleur peut
8tre lide & la présence d'adhérences péritonéales, de tension
du ligament rond (21, 99) ou a la pression due a la descente
de la téte foetale (99)

En dehors de l'abolition théorique de ia douleur
consécutive a une rupture utérine sous A.P.D.; Les détracteurs
de celle-ci pensent aussi qu'elle abolit 1la tachycardie
maternelle réactionnelle & une rupture en c¢as d'hémorragie
intra-péritonéale d'autant plus gque 1'A.P.D. entraine une
possible hypotension {14, 67) . Par ailleurs 1'A.P.D. provoque
frégquemment une hypocinésie gqui augmente le recours aux

ocvtociques {14, 23) .

En fait pour la plupart des auteurs, 1'A.P.D. ne
masque pas la sensibilité péritonéale donc la douleur si
1'analgésie est inférieure a D 9 (21, 22, 30, 31, 58) ou aobDas
(24, 67) . Une concentration faible de BUPIVACAINE (0,35 % ou
0,5 %) et de faibles volumes d'anesthésiques locaux (24, &7),

'

masquent les douleurs lides aux contractions utérines mais non
celles de 1la rupture utérine (1, 21, 24, 67, 99) . Le
mécanisme de la douleur sous péridurale est a rechercher au
niveau du péritoine qui est irrité par la suffusion sanguine
provenant de la cicatrice utérine . I1 est primordial de
corriger une assymétrie de 1l'analgésie (1, 21) car la douleur
sous péridurale quand elle existe retrouve une importance dans
le diagnostic de rupture utérine(24, 67) . des 1976, CRAWFORD
en parlant "d'épidural sieve® insistait sur le réle de filtre
de ia douleur joué par 1'A.P.D.(cité par 67) . Ainsi en

prenant la précaution 4'un monitorage foetal systématique par
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dloctrode de SCALP {23, 31, 48, 99) et d'une tocometrie
continue voire par capteur interne (23, 31, 41, 48, 87, 339)
i'analgésie péridurale =n'améne aucun retard au diagnostic
d'éventueile rupture utérine et n'est pas responsable d'une

augmentation de la morbidité maternelle et foetale (22, 24,

B
-

. 99
Ainsi, en France lorsque 1'épreuve utérine est
acceptée sur un utérus cicatriciel, 90% des anesthésistes
acceptent de pratigquer une A.P.D. (67} mais la plupart contre-
indiguent fort judicieusement ltadjonction de produits
morphiniques (21, 24, 67)
L'analgésie péridurale ne modifie pas 1l'issue du
travail (1, 21, 22, 101) pour certains; pour d'autres (31, 48,
58), elle permet 4&'augmenter le taux de succés des épreuves
utérines, en permettant de prolonger cette eépreuve et en
diminuant les dystocies cervicales , ce gque nous pensons .
Elle permet aussi d'élargir les indications d'épreuves
utérines sur bassin rétréci (101) . Pour COLLET (31} la durée
du travail sous A.P.D. est diminuée ; Pour CANIS {21) et CAMUS

{22) le temps de dilatation n‘est pas modifié par 1'A.P.D.

CRMUS {21) pratique ltanalgésie péridurale

d'attente en cas de prétravail

Pour pratiquement tous les auteurs, le tTaux
d'extractions instrumentales est plus important an cas
d*analgésie péridurale comme lors des A.P.D. sur utérus non-
cicatriciels ( sauf pour ceux pratigquant une extraction
instrumentale systématique lors diun accouchement sur U.C.)
et le taux d'A.P.D.comme dans notre étude est plus élevé en
cas d'U.C. comparé & celui sur utérus non cicatriciels . Ce
gui est bien la preuve de l1'avantage de i'analgésie lors d'une
épreuve du travail a fortiori lors d'un déclenchement . Enfin,

le taux de rupture n'est pas plus é&levé si on utilise une

:pl

PLDL (73]




. i
Cr
o

Nombre et difficulté du diagnostic.de. rupture utérine G!.aprés

Enguéte nationale SAINT-ANTOINE
muliticentrique 1536 1385
2nts)

)

o om om oaom

Nombre d'épreuves 1117 74
utérines

% d'A.P.D., sur U.cC. 44,6 61

% global d'A.P.D. 39,4 53,7
Nombre de ruptures 10 1
utérines sous A.P.D.

Géne au diagnostic 0 3]

Tnfiuence. de 1'A.P.R..sur_le taux _de rupture et llissu.du
Ltravail: TABLEAU NS XV

Auteurs RET. A.P.D. + A.P.D. -
Nombre % Nombre |Nombre % jNombre
Total AVE |ruptures; Total| AVB ruptures

ABBADIE i 108 90,7 1 23 82,6 0
CARLSSON 23 77 88,3 2 32 88,1 0
COLLET 31 168 84,5 2 99 70,7 3
HAAG 48 112 51,0 5 50 66,0 7

Notre étude - 23 96,0 1 62 93,5 i
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4 .a duréee du travadil

Il est préférable en cas d'utérus cicatriciel
que l'dpreuve utérine n'excéde pas 12 heures (33, 34, 50, 83},
c

ar le risgue de rupture utérine augmente avec la durée du

Le temps de dilatation (de 3 cm jusqgu'a
dilatation compléte) doit rester inférieur a 5 heures en cas
d'absence d'A.V.B. antérieur et inférieur a 3 heures en cas
d‘antécédent Ad*A.V.B.{1, 21} . Nous ne retrouvons pas comme la
plupart des auteurs une durée de travail plus courte en cas

d'A.V.B. antérieur .

La présence d'une cicatrice utérine ne semble
pas entrainer de différence significative de la duree de

travail (34, 110) .

La progression de 1la dilatation doit &tre
réguliére {14, i9, 67, 118) ;  aprés deux heures de

stagnation, il est sage de pratiquer une césarienne itérative.

Pour DELARUE (33}, il est nécessaire de ne pas
dépasser 3 heures dfépreuve du travail en cas de rupture

prématurée des membranes .

ZANINA et BRECHON récusent 1'A.V.B. en cas de
dystocie dynamique (19, 118) . Nous pensons, comme DELARUE que
ia prescription d'anti-spasmodiques est, en ce cas, utile et
nous rajouterons gue la prescription d'ocytociques peut aussi

8tre fort utiie

La cicatrice en elle méme n'est pas responsable

d'anomalie dynamigue (50} ; certains pensent le contraire (27,

)y .

(¥4

il
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5 I.a surveiliance du travadil

Le rythme cardiaque foetal (R.C.F.)

U
1
[

La surveillance continue du R.C.F. en cours de
travail en cas d'utérus cicatriciel est admis par tous . Le
mode de surveillance varie selon les auteurs, nous avons dans
le service 67,07 % des R.C.F. qui ont été reéalisés par
phonoccardiographie . Certains notamment, les anglo~saxons

préférent la tachymétrie interne {22, 52, 78, 83, 88, 89)

5=2 L.a tocoméetrie .

La tocométrie interne est préférée par beaucoup

d'équipes car elle permet un meilleure appréciation de 1la

tonicité utérine (12, 21, 41, 52, 75, 78, 83, 89} . Cependant,
pour certains celle-ci n'est nullement obligatoire (1, 30, 88)
voir récusée (70} . Dans notre étude seulement 18,30 % de

tocométrie interne ont é&té réalisées, c¢e qui nous parait

insuffisant

5~3 Recherche des signes clinigques de rupture

Celle-ci doit toujours &tre présente a l'esprit

{nous étudierons ces signes ultérieurement) .
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S T."Textracitcion idnstrumentale

Systématigque pour certains (1, 21, 31, 92, 102)
elle doit étre large pour les autres afin d'éviter les efforts
expulsifs chez les femmes ayant un utérus fragilisé ({19, 33,
34, 48, 58, 68, 73, 78, 107, 1:0) . Dans notre atude,
1'axtraction instrumentale représente 19,51 % des A.V.B. sur
.C. ; ce2 qui représente un taux d'extractions plus élevé que
celui réalisé sur les utérus sains durant 1a méme période .

e
Enfin, tous contre-indiquent 1'expression utérine .
7 I.a réevision utérine (R .UTUJ.)

Comme pour beacoup, elle est systématigque dans
tre étude (6, 11, 1%, 22, 32, 33, 34, 83, 68, 74, 75, 79,
8, 89, 92, 108, 118)

bt
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Pour d'autres, elle doit &tre réalisée sur signe
d'appel (1, 21} sinon le taux de déhiscences retrouvé est
faibie ou nul et celles-ci ne font la plupart du temps 1l'objet
d'aucun geste chirurgical . D'autre part, elle apporte un
risque infectieux et traumatigue supplémentaire . De toute
facon, le risque de rétentions placentaires serait accru car
la cicatrice favorise 1les adhérences placentaires anormales
(5,5 %) (110) . Ce qui augmenie le taux de délivrance

artificiellie, donc de R.U.
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r LA RUPTURE UTERINE

La grossesse sur utérus cicatriciel est une
grossesse a risque, dont la menace essentielle est la rupture

utéerine

En Occident, la rupture utérine est souvent une
rupture incompléte en regard dfune cicatrice segmentaire (7,
757 ce qui n'est pas le cas des ruptures en Afrigue (592, 96)
car les césariennes sont souvent corporéales, les dystocies
gouvent négligées et les patientes malnutries , anémiées voire

infectées {96, 119}

Dans les pays industrialisés, les désunions de
cicatrices n'ont pas la gravité des ruptures utérines vraies
{74) et sont peu dangereuses pour la mére et pour 1'enfant (7,

30, 33, 38, &8, 75, 83, 85} .

pour MELLIER (75}, le pronostic foetal est
fonction du moment ou survient la rupture : seules les
ruptures pendant 1la dJrossesse exposent a4 wun surcroit de
morbidité ; le fait de tenter une épreuve utérine n'aggrave

pas le pronostic foetal .
B Definition

La rupture utérine est la déchirure de la paroi
utérine survenant au niveau du corps utérin ou du segment
inférieur pendant la grossesse ou au cours du travail (92) .

La terminologie adoptée varie selon les auteurs et est la
source d'une grande confusion rendant aléatoire la comparaison

des taux de ruptures utérines pubiiés dans la littérature .




T1 convient de distinguer 2 types dfatteintes 4d

m

la paroi utérine :

l._l

la rupture utérine compliéte intéressant le muscle utérin et
péritoine wviscéral ; il existe une continuité entre la

e
cavitd abdcominale et la caviité utérine

la rupture incompléte ou sous séreuse : seul Ie muscle
utérin est intéréssé ,le péritoine viscéral est intact
- 1tamincissement extréme de la cicatrice (signe d'une

fragilité cicatricielle) .

Le terme de déhiscence est & proscrire car sa

définition varie selon les publications {11i5) .

D'autre part 1l ne saurait s'appliquer aux
ruptures utérines . D'aprés le Petit Robert :" ce mot vient du
latin de dehiscere (s'ouvrir} et se dit en botanique des
organes clos {anthéres, fruits} qui s'ouvrent d'eux-mémes pour

livrer passage a leur contenu®

=2 Cldidnigue

z2~-1 Le tableau clilinigue classique

Exceptionnellie dans nos pays, survenant sur une
cicatrice corporeaile, elle est responsable d'une 1lourde
mortalité maternelle et foetale . Nous n'insisterons pas sur

les signes clinigques bien connus de tous .

2-2 Les formes asymptomatigques ou frustres

De loin 1les plus frégquentes dans 1les pays a
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fortes médicalisation ({11, 30, 53, 74, 91, 98), elles sont
1'apanage des ruptures segmentaires . La rupture est souvent
de découverte fortuite lors d'une ravision utérine ou lors
d'une césarienne itérative . L'enfant reste dans la cavité

amniotique qui est intacte

11 faudra donc suspecter la rupture utérine sur
anomalies qu'un monitorage systématique doit permettre de

s
déceler précocement {22, 32, 58, 57}
- une altération inexpligquée du R.C.F. (1, 30, 33, 36, 50, 63,

- une simple tension cicatricielle ou une douleur localisée au
segment inférieur persistant entre 1les contractions . Nous
avons vil que ce signe est inconstant et peu spécifique (1, 33,
48, 92)

- l'apparition de métrorragies éventuellement associées 3 des
modifications hémodynamigues maternelles (il s'agit d'un signe
inconstant){2z, 32, 33, 48, 58}

- une dystocie dynamique irréductible avec hypo ou hypertonie
gerait un bon signe {10, 30, 33, 48, 67)

- une stagnation de la dilatation {33, 115)

s formes retardées

[
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Trés rares, elles se manifestent par une
hémorragie de la délivrance aprés un accouchement normal (48,

32) . Une révision utérine redresse le diagnostic .

3 Raeavue de 1a litterature -

Le taux de rupture sur les utérus cicatriciels
varie entre 0 et 3 voire 5 % pour les auteurs 1les plus
pessimistes

L*épreuve utérine suivie du non d'un A.V.B.
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augmente le risque de rupture utérine (67, 75, 85, 112), mais
l'existence de rupture latente pendant 1la grossesse rend
difficile 1ltappréciation exacte du risque supplémentaire
apporté par le travail . La rupture utérine pouvant &tre une
des causes de l'échec de liépreuve utérine {75)

Ce risque est diversement apprecie dans la

ittérature .Pour DELARUE {34), le risgue de rupture est de 7

‘_l

quand 1'A.V.B. est tenté contre 18,3 % en cas d'échec

N

'R.V.B.

o

Pour THOULON (108), 1le risque est de 0,5 %
pendant 1la dgrossesse et le travail apporte un Trisgue
supplémentaire de 1,9 %

Pour BARRAT (67) le risque de rupture est

multipiié par 3 en cas dfépreuve du travail

3-1 Comparaison du taux de rupture entre les
césariennes prophvlactiques sur U.C. et les épreuves

du travail : d'apreés kacem {530), MEEHAM (73) et

TUARILLON (112)

TARLEAL..AVT

Auteurs Cesariennes prophylactiques Epreuves utérines
Nombre Rupture (%) Nombre Rupture
DELARUE 31 3,7 128 4,6
KACEM 358 0,28 242 2,4
MARTIN 555 J,36 162 0,62
MEEHAM 1084 0,37 1350 0,44
MEIER 62 1,6 207 0,48
MERRIL 108 0,92 526 0,57
TUAILLGON 163 4,29 145 4,82
Notre étude 56 Q 87 2,29




Comme le montre ce tableau, 11 est difficile
dtapprécier le risque supplémentaire de rupture utérine 1lié a
lt'épreuve utérine; d'autant pilus que certains auteurs ne

trouvent pas un taux de rupture significativement augmenté en

£

3-2 Rupture et mortalité materno foetale

Nous avons déja noté que la mortaliité maternelle
dans les pays industrialisés est nulle en cas de rupture ou

cicatrice de césarienne segmentaire antérieure

MARTIN (68) n'‘a pas relevé de mort maternelle a

iiouest dans la litterature depuls 60 ans

Auteurs Nombre d'épreuves| Nombre de Mort £foetale
utérines ruptures
ABRBADIE (1} 131 1 1
BLANC {10} 78 5 3
DELARUE (33) 128 3 ¥
DROUIN {36) 55 1 0
RENAUDIE (97) 117 0 0
TUATILLON (112) 145 1 0
VITSE {115) 230 i1 2
Notre étude 87 2 0
Total 971 30 6

TARLEAL N° XVII : Ruptures. utérines. et .merfalité foetale




pot
poet
LI

Dans ce tableau, le taux de rupture global est

de 3,0 % des épreuves utérines et la mortalité foetale

représente $,81 % des ruptures utérines .

4 T.es Ffacteurs alteéerant 1a
cicatcrice utérine et FTavorisant

1la rupture utéerine -

la parité

Ha
;
[
i
1))
|(n]
]
m
ot

L'dge n'intervient pas (6, 11, 20, 33, 51, 53,

-~
W

, 108), ou il intervient par 1l'intermédiaire de la parité
(50} . Pour bon nombre d'auteurs africains, la gestante Jjeune
pave un lourd tribut a la rupture utérine (17, 26, 96, 114,
119} ; mais dans ces études l'ensemble des ruptures utérines
ast étudié et 1les ruptures sur utérus cicatriciel =n'en

représentent pas 50 %

La multiparité est un facteur de fragilité de la
cicatrice pour la majorité des auteurs a partir de 5 pares
(i7, 20, 33, 5i, 53, &1, 73, 79, 92, 96, 108, 114, 115, 119) .

4-2 i.:e nombre des césariennes antérieures

I1 est c¢lassigue, notamment pour les éguipes
francaises de récuser une épreuve utérine sur utérus
multicicatriciel . Ce qui est encore ltattitude de notre

service
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Pour MAGNIN, THOULON et PASETTO {52) les
césariennes itératives ne donnent pas plus dfaltdrations

hystérographiques que les césariennes uniques

Pour <certains auteurs, le taux de rupture
utérine 1n'augmente pas avec le nompre de césariennes
antérieures, aussi est-il possible dtaccepter 1t'épreuve
utérine en cas drutérus multicicatriciel (30, 53, &4, 80, 88,

89) .

MELLIER (75) accepte l'épreuve utérine en cas de
travail spontané avec une dilatation avancée et de trés bonnes

conditions mécanigques

Pour PHELAN (88), 1l'épreuve du travail dans ce
sous-groupe de femmes permettrait de diminuer de 32 % le taux

de césariennes dans ce sous-~-groupe .

Le taux 4d'A.V.B. diminue avec 1le nombre de
cicatrices utérines (88, 89) . Pour NCOVAS (80}, le taux
d'A.V.B. est identique en cas d'utérus unique ou

multicicatriciel .

S5i le taux de ruptures n'est pas différent en
cas de césarienne prophylactigque ou d'épreuve du travail, le
pourcentage d'hyperthermie et d'hystérectomie est
significativement moindre en cas dfépreuve du travail qu'en
cas de césarienne prophylactique (85) . La mortalité néonatale
quant & elle est comparable en cas d'épreuve ou dfabsence

d'épreuve utérine sur ces utérus multicicatriciels (80, 88) .




Revue de la. libiérature : TABLEAU. NS XVITII

Auteurs Nombre de Epreuve du travail A.V.B.
patientes Nombre % Nombre| (%)
FARMAKIDES(101) 121 57 47,1 i4 77,2
MARTIN {33) 192 19 10,0 12 563,90
NOVAS {50) 69 36 52,0 29 81,0
PHELAN {25) 608 159 26,0 1ié 73,0
WADHAWAN {30) 38 31 32,0 22 71,0

4-3 Le mode dihystérotomie

Pour la plupart des auteurs, 1l'hystérotomie
segmentaire verticale est préférable a i'hystérotomie
verticale, car pour THOULON (893) elle est toujours
segmentaire, le décollement péritonéal est limité ; on incise
dans le sens des fibres musculaires, dans une zone peu
vascularisée . Le trajet arciforme permet de s'agrandir . Le
principal inconvénient de l1l'hystérotomie verticale est d!é&tre
souvent segmento-corporéale représentant ainsi une fragilité
potentielle avec un risque accru de rupture utérine (32, 34,
35, 47, 52, 63) . Dans notre étude, l'incision a été segmento-
corporéale dans environ 4 % des césariennes antérieures dans
le groupe des A.V.B. et 18 % dans le groupe des césariennes
itératives . L'incision verticale intéresse le corps utérin
dans 35 % des cas pour LACOMME c¢ité par RENAUDIE (97), 13 %
des cas pour BRET (20) et 8 % pour DESNOYERS cité par BRET
20) . Cependant, cette éventualité dans notre étude comme
pour celle de RENAUDIE {97), CANIS (22) et BRET {20} ne

s'accompagne pas d‘un taux de rupture utérine accru
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Pour BRET et SANCHEZ~-RAMOS (20), la césarienne
longitudinale donne une <c¢icatrice de meilleure qualité
hystérographique et Thistologique ¥y compris en cas de
césarienne itérative . Pour cet auteur le nombre de rupture
utérine est plus élevé en cas de césarienne transversale .
RUIZ-VELASCCO (103} d'aprés une étude similaire conclut & 1la
supériorité de l'hystérotomie transversale . GRASSET et BRET
(20) expliquent la fragilité de la césarienne transversale par
le fait que
- "les contactions utérines agissant suivant des lignes de
forces verticales, aboutissent au classigque démusclage du
segment inférieur . Celui-ci s'ammincit .de plus en plus,
s'étire et si les contractions utérines augmentent d'intensité
., par suite de la présence d'un obstacle irréductible opposé 3
ieur action, l1a rupture se produit, au point d'élongation
maximale, suivant une ligne transversale et horizontale®
- "un tissu de cicatrice présente toujours moins de souplesse
et d'élasticité que le tissu sain . Ainsi, faire porter
ltincision en lieu et place olt se produisent 1les ruptures,
n'est~-ce pas en favoriser l1l'apparition ?¢
- "en contre-partie, le danger de la rupture utérine apparait
moindre dans les suites de césariennes segmentaires
longitudinales car :
¥ les deux incisions, c¢elle du péritoine transversal, et
celles du segment inférieur, longitudinal, sont
perpendiculaires.

* le remaniement du segment inférieur au cours du travail
étire la cicatrice longitudinale et ne tend pas a 1'élargir
puis a l'écarter comme dans l'incision transversale™.

Pour BAUDET {3),1l'hystérotomie segmentaire
verticale est préférable . Certes, elle fait courir plus de
risque a la vessie, mais elle comporte de nombreux avantages
gqui deivent la faire préférer & l'hystérotomie transversale
* un agrandissement facile

* un taux de rupture meindre : en effet, en cas
d'hystérotomie horizontale, 1les tractions se font sur une
horizontale au niveau d'une infinité de points dont chacun
peut l8cher . Au contraire, elles se font sur une ligne située
dans 1'axe des contractions utérines en cas de cicatrice

verticale {SCHEMA HN° 2)
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Utdrus en travail por-
teur d'une cemince
de césarienne seq-
mentaire horizentale.

Lea forces de troc-
tion s’exercent per-
wvendiculmrement &
la eteatnce, donc sur
une 1nlinite de
points. dont chacun
peut « lacher », amor-
cant let rupture sous-
pérntoneale.

Utérus en Wavarl por
teur dune deocince
de césanenne seq-
mentaire verticale.

Lea jarces de btac
hon s'exercent, dans
I'axe. sur une ligne
fibreuse unsgue,

SCHEMA N'2:explication
mécanique de la supériorité
de I'hyst é rotomie verticale
d’aprés Baudet (5).




Par conséquent, siil est difficile de donner uns
supériorité a i'une de ces deux hystérotomies, 11 semble
insansé de récuser une épreuve utérine en cas dfhystérotomie
verticale (dans notre 2tude, une rupture est survenus sur une
hvstérctomie transversale et une autre sur une hystérotomie
vaerticaiej . Les plus nuancés considérent dgue 1le mode
d'hHystérotomie n'a pas d'importance {6, 41, 56) . Nous penscns
comme RUIZ~-VELASCO {103) qu'il est important de reéaliser
i'hystérotomie & 1'aide d'un instrument tranchant et non par

dissociation des fibres musculaires .

4.4 La technigue de suture

e choix du mede de suture le plus approprié
repose sur 1les travaux histologigques et radiologiques de
WANICREK {116)

hyalinisation semble un facteur nécessaire de la cicatrisation

et RUIS-VELASCO (103). Pour ce dernier, la

et constitue un processus transitoire qui va disparaitre avec
ie temps . La néoformation vasculaire suit la hyalinisation
dans son eavolution . La guantité de tissu fibreux est
augmentée dans tous les cas ol les conditions sont
défavorablies . Quant a la réaction inflammatoire, elle va

diminuer avec le temps et elle se trouve également dans les

muscles normaux . Le facteur le plus important est Ia
fragmentation des fibres musculaires . Sa présence indigue un
processus cicatriciel . Son degré va diminué avec l'dge de 1la

cicatrice et augmente dans tous les processus anormaux .

Pour WANIOREK (116), 1'dge de la cicatrice n'est
pas un facteur capable de changer sa qualité . La pathogénie
des cicatrices défectueuses, en dehors de l'inclusion
endométriale est la nécrose pariétale par suite de suture
ischémiante . Il note gque la hyalinisation est retrouvée plus

souvent dans les cas de cicatrices défectueuses .

Pour WANIOREK (116} et ZANINA {118), il est

important d'avoir un affrontement aussil exact que possible des




deux lévres de 1'hystérotomie ; c¢e que £facilite 1'incision
verticale {5, 20 .
rour Le PAG at Le LIRZIN cités par WANIOREK
is es

o
{118). 1'inégalité d'épaisseur des deux levr est une causs

de fragilité de la cicatrice

Actuellement, il semble préférable d'utiliser un
fil & résorption lente {3, &6, 20, 33, 35, 103} et de petit
calipre 0 ou 1 {6, 33} ou O ou 00 {193) . Nous utilisons un
VICRYL® 00 (aiguille 36 mm 172 ¢) . La suture en un plan

extra-muqueux a montré sa supériorité (5, 6, 27, 33, 35, 56,
, 76, 10%, 116, 117) . La suture doit &tre réalisée de

-t

5

préférence a l'aide de points simples séparés (5, 27, 35, 37,
56, 103, 105, 116, 117} . Les points en X, en U ou le surjet
sont responsables d'une fragilité de la cicatrice car pilus
ischémiants gque 1les points simples (6, 20, 33, 34, 383, 117).
Les points dversants favorisent ltapparition d'une

endométriose (37}

Une hémorragie de la traanche de section est un
facteur de fragilisation ultérieure (20, 61, 103, 108}, de
méme une déchirure ou une extension aux pédicules utérins (20,
33) car elles obligent a réaliser des points hémostatiques gqui

rendent les sutures défectueuses

I1 semble que pour tous les auteurs, 1le surjet
soit le plus mauvals mode d'hystérorraphie . Dans notre étude,
dans le groupe des A.V.B.: la suture par points simples
séparés représente 41,02 % des cas et le surjet 22 % des cas .
Le taux de rupture utérine n‘en a pas été proportionnellement
augmenté mais 11 faut noter gqu'une de nos ruptures avait
bénéficié d'une suture par surjet lors dfune <césarienne

anterieure .
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4-5 Les suites opératoires de la césarienne
antérieure

Pour la plupart des auteurs, une suite
opératoire fébrile contre-indique une épreuve utérine
vultérieurement (19, 20, 32, 34, 47, 103, 118) . Nous pensons
comme BERGER (7) que seule 1l'endométrite prouvée du post-
partum représente un risque et doit faire REQUSER 1'indication

d'épreuve utérine

. Pour TSHILOMBO (110}, le rdle défavorable des

suites opératoires fébriles sur la cicatrice utérine est
discutable car 1lfinfection post opératoire est fréquente en
Afrigque et le taux de rupture devralt en é&tre augmenté

d'autant, ce gui n'est pas le cas

Pour NIELSEN (78) et BENBASSA (6), il n'y a pas
de liaison entre l'infection post-césarienne et la £fragilité

de la cicatrice

Epreuve du travail Infection Pas d'infection
206 c¢as 901 cas

Rupture 0 7 (0,8%)

Déhiscence 8 (3,9%) 35 (4 %)

Etude de NIELSEN_.(78) sur.l'infection post _c¢ésarienne et
dlépreuve du travail: TABLEAU._NC° XIX

4-0 L'existence de curetages antérieurs
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Considérés aussi comme facteurs habituels ds
fragilisation de 1a cicatrice utérine (19, 34, 51, 92, 107,
108, 11i5), beaucoup d‘fauteurs contre-indiquent 1'épreuve du

travail dans ce cas

Nous pensons comme BERGER ({7) et EDELIN (38)
qu'un antécédent de révision utérine ou de curetage ne contre-

indique pas une épreuve utérine

EDELIN {38) sur une étude portant sur 61 femmes
986-13587) ayant eu entre autres une I.V.G. antérieure (41 %
s cas) ou plus d'un avortement (18 % des cas), a un taux
v

.B. de 68 % sans rupture utérine .

Dans notre étude 15 femmes ont eu une révision
utérine aprés la césarienne . Dans nos deux dossiers de
rupture, aucune patiente n'a eu de révision utérine aprés sa

césarienne antérieure .

Nélai entre 1a césarienne et 1'A.V.B.

#
1
-3

Un délai inférieur & 2 ans est considéré
classiquement comme un facteur de fragilisation de 1la

cicatrice (13, 32, 34, 36, 102, 103, 107, 118} .

Pour BCOITOUZET {13, 70% des ruptures ou
déhiscences ont eu lieu guand le délai entre la dgrossesse et
la césarienne était inférieur & 2 ans . Pour DELARUE ({33),
72,5 % des déhiscences surviennent quand ce délai de deux ans

n‘est pas respecté

Pour RRET (20), une nouvelle grossesse east
possibie 4 mois aprés 1la césarienne car la cicatrisation est

terminée a 4 mois .




Pour VITZE (115), 1les qualités anatomique et
fonctionnelilie de 1la c¢icatrice ne s'améliorent pas avec

1'augmentation du délai entre deux grossesses

Tans notre 3Atude, le taux d'A.V.B. aprés la
césarienne est inférieur & 2 ans dans 17,07 % des cas ; pour
BERGER, ce taux est de 10 % (7) . Pour nos deux dossiers de
rupture utérine, legs délais avant 1la nouvelle grossesse

étaient supérieurs a deux ans .
4-8 L.a localisation placentaire

Tous 1les auteurs s'accordent a dire gquiun
placenta inséré en regard de la cicatrice est un facteur de
fragilisation de 1la cicatrice (19, 20, 32, 33, 47, 73, 102,
197, 115, 118) d'autant plus gque le risque d'insertion dtun

placenta accréta sur la cicatrice est élevé (19) ., Nous avons
déja wvu 1l'importance de Iféchographie pour localiser le
placenta . Dans notre étude nous avons eu a réaliser une

césarienne prophylactigue pour placenta praevia .

4-9 La surdistension utérine

4-9-1 L'hydramnios
Dans ia littérature, il contre-indique
classiguement 1'épreuve utérine (19, 33, 34, 79, 102, 118) .
Nous pensons comme BERGER (7) et TSHILOMBO (110} gqu'il ne
représente pas une contre-indication a l'épreuve utérine . Une
surveillance rigoureuse par tocométrie interne est

indispensable aprés R.A.M. de fagon prudente .

pans notre étude, aucune épreuve utérine n‘avait




une hauteur utérine 2z 38 cm

4-5-2 Leas grossesses multiples

Nous en avons déja parlé .

Pour GILBERT (46, ia distension utérine
potentielle entrainée par la gémellarité n'est pas un facteur
de fragilisation de la cicatrice

Mous contre-indiquons 1fépreuve utérine dans ce

cas, pour notre part, uniquement parce Jue les manoeuvres

1))

ado-utérines obstétricales vy sont plus £réguentes et source

de rupture uterine .

4-3-3 La macrosomie foetale

Considérée de maniére générale, comme une cause
de fragiiisation de la cicatrice et la cause potentielle d'une
D.P.F., la majorité des auteurs (15, 47, 79, 102 ) contre-

indique 1'épreuve utérine en cas de macrosomie foetale .

Pour MARTIN (68), le risque foetal n'est pas

augmenté en cas d'épreuve du travail dans ce cas

FLAMM (42) a comparé 301 épreuves du travail
avec un poids foetal estimé supérieur a 4000 grammes, & 1475
épreuves du travail avec un poids inférieur a 4000 grammes .
Il ne retrouve pas de différence significative sur 1la
morbidité maternelle et périnatale entre les deux groupes . Il
a d'autre part comparé son groupe d'étude a un deuxiéme groupe
témoin avec une macrosomie foetale sans utérus cicatriciel ;
i1 ne retrouve pas non plus de différence significative entre
ces deux groupes . Pour lui,il n'y a pas de raison de contre-

indiguer 1'épreuve du travail en cas d'U.C. dans ce cas .

Dans le sgervice, nous ne contre-indigquons pas
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i'éprauve du travail en cas de macrosomie <foetale ; mais
celle~ci doit &tre prudente et non prolongée {importance 1a
aussi de la tocoméirie interne} . Lans notre £&tude 23 femmes

ont accouché dlun foetus de poids supérieur & 3500 grammes

revue de la litfeér: FLAMM {42} : TABLEAU N% XX

Auteur Macrosomie foetale A.V.B. Pourcentage
FLAMM 30% 165 55
GRAHAM 44 20 45
MOLLOY 287 263 92
OLLENDORFYF 35 14 40
PHELAN 149 94 67
Total 807 556 69

4~-10 Les manoeuvres obstétricales

4-10-1 L'expression utérine

Elle est contre-indiguée par tous .

4-10-2 La version par manceuvre externe (V.M.E.)

Assez généralement contre indiquée, certains
comme BERGER {7}, PHELAN (89) et MAC GARRY cité par MAHEQ (63)

i'autorisent .

Pour THOULON (107), la version par manoeuvre
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extarne peut &tre tentée en debut de travail si elle est

douce.

Mous n'avons pas une grande habitude des V.M.E.
en cas 4'U.C. . Nous avons réalisé une version a 37 SA sur une
présentation =2n sigge, la patiente présentera g1 cours

ad'épreuve utérine une rupture .

Pour XACEM

——

50} récuser une V.M.E en cas de

sidge c'est réaliser 100 % de césarienne dans ce sous-groupe .
4~10-3 La grande extraction

Habituellement récusée, elle est actuellement
rvée au deuxiéme Jumeau et réalisée par les partisans de

a
i'dpreuve utérine sur grossesse gémellaire .

nombre d'A.V.B. apras la césarienne

ey
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Certains astiment gque chaque A.V.B.
supplémentaire augmente le risque de rupture (75, 97, 102)

d'autres pensent le contraire (7, 50)

4-32 ITndication de la césarienne antérieure

4-12-1 Le placenta praevia

Pour KACEM (50), 1le risque de deésunion en cas
d'antécédent de placenta praevia serait de 8,3 % lors d'une

nouvelle grossesse .
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Pour RUIZ-VELASCO (102), ce risgue serait de
12,9 % . Cet auteur pense gu'une césarienne réalisée en

urgence donne une plus mauvaise cicatrisation

4-12-2 Ia présentation transversale

Elle augmenterait le risgque de rupture lors

diune grossesse ultérieure (5C¢, 102) . ;

4-13 Moment de 1la réalisation de la c¢ésarienne

antérieure

Une césarienne effectuée aprés un travail long a
membrane rompue augmente le risque diinfection de la cicatrice
{6, 33, 81, 75)

Pour BENBASSA (6}, c'est la compression
prolongde du segment inférieur par la téte foetale et
1'ischémie gqu'elle entraine, plus gque 1l'infection qui serait

responsable d'une cicatrisation défectueuse .

Dans le service toute rupture prématureée des

membranes béneficie d'une antibioprophylaxie type
AMOXICILLINE.
5 T.e Ttraitement de 1a rupture

utéer-ine

En cas de césarienne itérative, il faut reséquer
une cicatrice paraissant de mauvaise qualité (6, 20, 103) .
Toute rupture sous péritonéale doit conduire a un traitement

chirurgical (34} .
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Tous les auteurs s'‘accordent & dire gque 1lie
traitement doit &tre le plus conservateur possible ({excision
et suture simple) et la ligature de trompe doit é&tre

parcimonieuse

Dang notre série, les deux ruptures utérines ont
nénédficié d'une résection de ta cicatrice et d'une suture

simple . Nous nfavons pas réalisé de ligature tubaire (L.T.]

Revue de la litiéraiture concernant.le. fraifement.des. ruptures
uLérines. .. TABLEAIL N° XXI

A noter gque cette revue comprend aussi les
ruptures sur utérus non cicatriciels ou sur les utérus

cicatriciels non exciusivement segmentaires,

Auteurs Nombre de Hystérectomie| suture L.T
ruptures % % %
BLUM {11) 30 22,3 73,3 73,3
BOUTALEBR {17) 77 i7,0 - 10,5
CHAMPARULT (28) 64 47,0 53,0 -
KEITA {51) 155 27,7 69,7 8,4
MEEHAM (73) 10 - 70,90 30,0 -
NXWEY {(79) 28 29,90 71,0 -
RENAUD {96) 60 28,3 70,0 28,3
THOULON {108) 25 53,8 42,3 34,6
VERNAY {114) 248 11,3 88,3 2,0
VITSE (115) 11 27,3 72,7 72,7
ZHIRT {(119) 156 9,6 53,0 27,0
Total 863 31,3 63,3 32,1




Tlang c2 tableau les pourcentages d'hystérectomie

* de suture ne sont pas touijours compiémentaires car

m

cartaines femmes sont décédées avant d’avoir pu bénéficié

d'un traitament .

(= L.E BIIAN MATERINEIL
i T.a mortalite maternelle
four 1'0.M.5 (25) " l1la mort maternelle se

définit comme le décés d'une femme survenu au cours de la
groSsesse ou dans un délai de 42 jours aprés sa terminaiscon,
quelle gqu’en soit la durée ou la localisation, pour une cause
quelcongue déterminée ou aggravée par la grossesse ou les
soins qu'elle a motivé mais ni accidentelle, ni fortuite ".
L'engéte INSERM de 1977 avait relievé 117 décés sur 744744

naissances vivantes {zZ5}.

1i-1 En cas de rupture utérine

Nous avons déja vu gque le taux de mortalité en
cas de rupture lors d'une épreuve du travail est nul dans les
pays hautement médicalisés ; il n'en va pas de méme dans les
pays sous médicalisés ou lorsque la rupture survient sur un
utérus sain ou porteur d'une cicatrice non segmentaire ou si

elle survient en cours de grossesse .




1-2 Lorg &'une césarienne

v

"1 rdvantualité de la mort maternelle est moins
ente a l'esprit de llopérateur d'aujourd’hui quia celui de

s
‘opérateur d'il y a 10 ou 20 ans . Il ne faut pas oublier que

|.-‘

lorsque le risque de décés par césarienne est divisé par huit,
si la fréquence des indications opératoires est multiplige
par quatre, ia mortalité féminine liée & 1'intervention ne

——

diminue gue de moitié " {93

Le vrisgque de mortalité maternelle, en cas de
césarienne, est 5 a 26 fois celui de 1'accouchement par voie
basse (14, 15, 18, 27, 35, 356, 68, 101, 106, 118); une mort

maternelle sur quatre est due & une césarienne {27} .

rour MARTIN (68), la mortalité maternelle

augmente avec ls nombre de césariennes

Nous n'avons noté, dans notre étude, aucun décés

maternel ; ce gue retrouvent certains auteurs (29, 50, 63,
971,
Auteurs Référence Mortalité maternelle
A.V.B. Césarienne
ERNY 39 0,086% 0,38%
0,16%(corrigée)
MARTIN 68 0,05% 0,1 &4 ¢,2%
PICAUD 90 0,076% 0,4%
RUIZ~-VELASCO 102 0,3% 1,1%
TABLEAU NO XXIT . ortalité maternelie_en _fonchion du. _mede

Araccouchement.
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= T.a moxrbhbidite maternelile

Dans notre &tude, la morbidité maternelle
immédiate n'est pas différente dans 1le groupe des A.V.B. et
dans celui des césariennes . La morbidiié est plus importante
dans le groupe des échecs d'épreuves utérines (2 rupturesj) .

L.a morbidité maternelle secondaire, dans 1les suites de
couches, est plus importante dans le groupe des césariennes

gue dans celui des A.V.B.

Pour la plupart des auteurs, la morbidité en cas

d'A.V.B. est inférieure 34 celle en cas de césarienne (7, 35,

36, 41, 950, 118) et 1l'échec de l'épreuve utérine 1'augmente
3

Pour BERGER (7) la morbidité est de 9,4 % en cas
4'A.V.B., de 19,4 % en cas de césarienne prophylactique et de

27,2 % en cas de césarienne de deuxiéme intention .

z2-1 Complications opératoires en cours de

césariennes

Nous avons déploré :

- un arrét cardiaque (récupération aprés la réanimation.)

- une poussée hypertensive

- trois hémorragies abondantes nécéssitant une transfusion.

- une petite plaie vésicale iors de l'ouverture du péritoine

parietal
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Ces complications opératoires sont diversement
appréciées selion les auteurs

~ 4,8 % pour MAHEQ (©83)

- 13,% % pour DELARUE {34}

- 13,0 % pour BCULANGER (15])

~ 1,2 % pour CIRARU-VIGNERON (29}

- 5 % pour PONTONNIER (93)

-

Eiles sont essentiellement représentées par las
g1}

oy

i
i

15 % pour BERLAND {9}

- 9,4 % pour CIRARU-VIGNERON (29)
3,5 % pour PCNTONNIER (93)

~ 1 % pour RUDIGOZ {101)

Elles sont plus fréguentes en cas de multiparité

2-2 Complications maternelles secondaires

2-2~1 Complications infectieuses

Dans les suites d'une césarienne itérative, nous
avons noté dans notre série :

- 2 infections urinaires
endomeétrites

i
[38]

- 1 bronchite

Dans les suites des A.V.B. , nous avons relevé

une infection urinaire gsévére
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Les infections sont plus frequentes en cas de
césarienne gqu'en cas d'A.V.B. (16, &8, 85, 101} et plus
fréquentes en cas diéchec d'A.V.B. (15, 68)

Le risque infectieux en cas de césarienne est :
- de 3 & 15 % pour BOULANGER {18]

6 % pour CIRARU~VIGNERON {29}
- de 14,12 % pour PONTONNIER {93}.

Sur 433 césariennes, BERLAND (%) releve
- 6,24 % d'endométrites
- 5,47 % d'infections urinaires

- une pelvipéritonite

La césarienne, en cours de travail, a le taux
dtinfection le plus élevé et nécessite une antibicprophylaxie
i3, 101) . Celle-ci doit étre réalisdée par voie intraveineuse

(
N} - - L3 ol Lagin-4 ’ LY
car la voie locale est inefficace (9).

Comme RULIGOZ {1C1), nous réalisons une
antibiopropnylaxie par voile intraveineuse en cas de risque
infectieux {césarienne en cours de travall ou apres rupture
prématurée prolongée des membranes) . On utiiise une
céphaiosporine de derniére génération ou 1TAMOXICILLINE +
ltacide CLAVULANIQUE .

Pour ERNY {39), l'antibioprophylaxie diminue 1a
fréquence de la morbidité infectieuse mais non la réduction

des infections graves .

2-2-2 Complications thrombo-emboliques

Elles représentent 5 & 10 % des décés maternels
et une Ifois sur trois, ellies sont liées & une césarienne (40)
Elles sont une des causes principales de la morbidité et de

-

la mortalité maternelles (100, 101}
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La césarienne augmente le risque inhérent a la
grossesse en ajoutant celul de thrombose post-opérateire {(1i00).

Le taux des complications thrombo-emboliques
dans les suites une césarienne est 7 £fois pilus important
G

g1} .

[t

d'
futaprés un accouchement normal {100,

Le taux de thrombo-embolis est de

Nous n'avons 2u aucun accident thrombo-emboligue

du post-partum dans notre étude . Nous prescrivons
systématiguement, commme certains auteurs {9, 27, une
prophviaxie antiphlébitigue . On utilise une héparine de bas

poids moléculaire {FRAXIPARRINE® ¢,3ml) en une injection sous-
cutanée pendant 5 dJjours (plus prolongée =an cas de vrisque

surajouté), avec un relais par un veinotonique pendant un mois.

Des études semblent montrer 1'avantage d4d'une
prescription adaptée d"héparine contrairement a une

prophiviaxie systématique {8, 15, 101) .

Pour ces auteurs, la calciparine a dose
isocoagulante est insuffisante pour protéger les patientes a
haut risgue et représente une fausse sécurité . Ces patientes
a risque doivent bhénéficier d'une prescription

dfanticocagulants & dose hypocoagulante (15, 101}

Le lever précoce, 1la kinésithérapie et les bas
de contention élastiques sont importants dans cette prévention
(g, 15, i01) . La calcithérapie systématique a dose
isococagulante diminue peut- &tre la gravité des complications
thrombo-emboliques mais non leur fréquence (101} . Par contre,
son emploi augmente nettement 1la fréquence des complications




hémorragigues {&, 101i) . Pour BERGER, le risque d'hémorradie
sang anticcagulant est de ¢,35 % et de 1,8 % en cas de
prescription d'anticoagulant (8) . Pour BOULANGER (13) ce
risque est de 9,3 % sans anticoagulant et de 1,5 % en cas

d anticcaguliant.

2-2-3 Anémies et hématomes de paroi

Ils sont plus frégquents en cas de césarienne

le risque d'hématome est de

54 % pour BERLAND {9}
.5 % pour BCULANGER {15)
33 % pour PONTONNIER (93)
- 3,59 % pour THOULCN (109)

Dans notre étude,nous avons noté un hématome sur

61 césgariennes

L risque d'anémie nécessitant une transfusion

gst de

- 2 % pour BERLAND (9)

- 2,8 % pour RUDIGOZ (101}
2-2-4 T,a stérilisation tubaire
Actuellement, 1a plupart des auteurs pensent

qu'une ligature tubaire systématique aprés la troisiéme
, 19, 34, 35, 97,

o

cégarienne est une attitude excessive (5,
118) . C'est aussi notre avis

Dans notre étude, nous avons réalisé 16
ligatures tubaires en cours de césarienne soit 26,23 % des
césariennes itératives {toujours avec l'accord des couples),

ce gul est excessif.
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Pour MAHEO ({63), le taux de stérilisation
tubaire, en cas de césarienne itérative est de 17 % et pour

s ow m om

THOULON ce taux est de 19,5 % (109)

2-2-5 Préjudice psychologigque de la césarienne

FLAMM (41) fait référence & une enguéte "“of the
National Institutes of Health” qui a montré ce préjudice

{impossibilité de connaitre un accouchement par voie basse] .

GAREL (44} aprés une enquéte, montre dque les
méres césarisées sont plus souvent déprimées et expriment des
sentiments de frustration et d'échec . Aprés une césarienne,
ies femmes ont moins souvent un deuxiéme enfant qu'aprés un
A.V.B.

H IL.E BILAN TFOETAIL

i IL.e Poids IfToetal

Dans notre é&tude, le poids foetal n'est pas
significativement différent dans le groupe des A.V.B. comparé
au groupe des césariennes iteratives; ce gque retrouvent

certains auteurs (34, 76, 97) .
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2 . T.e Texrme

Dans notre étude, il y a plus de prématurés dans

ie groupe des césariennes itératives que dans celui des A.V.B.
{24% contrs moins de 1 % ) ; mais la pathologie obstétricale
nécessitant i'interruption précoce de la grossesse dolt &tre

pris en considération . Cette prématurité plus fréquente en
cas de césarienne, est notée fréguemment dans 1la littérature

, 102} . DELARUE (34), dans son étude, ne trouve

O
G

(3, 29, 50,
pas de différence de terme suivant le mode d'accouchement.

La césarienne prophylactique doit étre réalisée
dix jours avant terme pour éviter la prématurité (32, 34, 59,
118); pour cela, la détermination exacte du terme par une

Schographie précoce est indispensable.

3 T.a morbidite foetale

Dans notre étude, a une minute 1'Apgar n'est pas
différent selon gue l'enfant est né par césarienne ou par voie
basse . A cing minutes, par contre, l'Apgar est meilleur en
cas 4'A.V.B..

~

Pour BERGER, (7} 1l'Apgar est 2z 7 a 5 minutes:

- Dans 94,81 % des A.V.B.
- Dans 89 % des césariennes prophylactigues.

- Dans 80,82 % des césariennes de 2° intention.
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Il ne semble pas que la césarienne en elle méme
ait une influence nocive sur l'enfant (34, §5, 110} . Certes,

i*anesthésie générale est susceptible d'entralner une détresse

.t

~aspiratoire transitoir chez le nouveau né. Ce risqgque doit
tre

103}

pratiquement nul si 1l'extraction est rapide ou si l'on

2

utilise lianalgésie péridurale (&6).

3.2 Morbidité foetale globale.

La morbidité foetale aprés césarienne est plus
iliéde & 1'indication de la <ésarienne gqu‘a l'intervention elle
méme excepté le risque de détresse respiratoire (9, 34, 55,
64, 109, 110).

La dét

esse regpiratoire associée a ia
s

res
prématurité reste la pilu grande cause de morbidité et de

mortalité périnataie (3, 353, 75, 93).
HUNTER ¢ité par BARRIER {3) note:

- eantre 34 et 37 SA : 3% de détresse respiratoire apres
cégarienne et 2 % aprés un A.V.B.
- aprés 38 SA: 1,3% de détresse respiratoire aprés césarienne

at 0,2 % aprés A.V.B.

La pathologie respiratoire aprés <césarienne

comprend:

- La maladie des membranes hyalines lide & la prématurité, a
une hypotrophie foetale ou a une souffrance foetale en cours
de travail (34, 35)

- 1'inhalation de liguide amnictique (35)

- le syndrome de tachypnée transitoire car en cas de
césarienne, i1 existe un retard de résorption du liguide
alvéolaire chez le nouveau-né {55). Le thorax n'est a aucun

moment soumis & la compression guiil subit normalement dans la
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filidre génitale, mécanisme complété en cas de ceésarienne
avant tout travail par le maintien de la sécrétion du liquide
pulmonaire (118) . La résorption de ce liguide peut, par

ailleurs 8tre perturbée par las drogues anesthésigues.

rour CIRARU-VIGNERON {293, la morbidité
ndonatale glcbale est de & % dont 1% imputable & l1a césarienne
: 0,6 % de poumons de césarienne et 0,4 % de prématurité,

Comparalson. de la.morhidité foetale en. cas.de.césarienne. gt en
cas. Gia. N E L TATGLEAU NS X¥XTTI

Auteur Référence Morbidité foetale
A.V.B. césarienne
{%) (%)
RUIZ-VELASCO i02 4,3 13,8
LEMATRE-WAREMBOURG 55 26,3 32,2
DELARUE 34 6,9 14,1
MAHEO 63 5,8 18,5

Pour LEMAIRE (55), la morbidité respiratoire est

due & une mauvaise indicaticon de la césarienne:

- goit la césarienne est réalisée trop précocement avant 1l1a
maturité pulmonaire, d'ol la maladie des membranes hyalines

- soit la césarienne est réalisée trop tardivement apres une
souffrance foetale prolongée, dfolt inhalation de 1liguide

amnictique.

Dans notre #tude, le taux de transfert est plus
[+]

6levé en cag de césarienne qu'en cas d'A.V.B.dont 10,9 % dans

le service des prématures.
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£ T.a mortailitcsas foetalile

Nouz avons vu précédemment gque la mortalité

foetale dans les pays o<cidentaux en cas de rupture utérine

sur un utérus antdrieurement césarisé si l'hystérotomie est
segmentaire, esi nulle pour besaucoup dfauteurs (32, 35, 50,
112} v compris notre étude. D'aprés le tableau N® XVII la

1 %. On peut considérer gqu'a

En fonction du mode dfaccouchement.

Ha
]

La mortalité foetale aprés c¢ésarienne semble

pilus lide aux indications de la césarienne qu'a l'intervention
e méme {9, 119} . Ce risque est diversement apprécié selon
ies auteurs . Certains pensent qu'une césarienne itérative est
moins dangereuse pour le foetus gqu'un accouchement par voie
passe en cas d'utérus cicatriciel (72, 87) . D'autres pensent
que la mortalité foetale est plus élevée en cas de césarienne
{35, 68, 102) . I1 est en tout cas difficiie d'apprécier 1e

risque exact 1ié & la césarienne mails il ne semble pas nul .

Dans notre étude, nous n'avons pas eu de mort
néonatale l1iée & la césarienne; dans le groupe des A.V.B.,

nous notons un décés 1ié & une mucoviscidose sévére.
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Conduite a tenir devant une
patiente ayvant eté

antéerieurement césarisecee
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i I. " anamneseae :

Nous récuscons 1'épreuve utérine si la femme a
bénaficid de plus diune cégarienne anterieure ou an cas
d'antécédant de rupture uterine.

I1 est wutile d'étre en possession du compte
rendu opératoire de la premiére césarienne. 3on absence ne
contre-indigque pas une épreuve utérine (22, 32, 68,.110) si
celilie~ci a &té réalisée en France car elles y sont toujours
segmentaires & terme . Une endométrite prouvée dans les suites
de la césarienne antérieure doit conduire & une césarienne

prophyvlactique,

2 Surveillance de 1a

grossesse .

o
b

2.1 Confrontation céphalopelvienne vers 37-38

Elle est réalisée par la clinique, l'échographie
{mesure du Bip) et une radio pelvimétrique. Le diagramme de

~

MAGNIN est d'une grande utilité {SCHEMA N° 3 et 4)

Localisation placentaire

AN
3

L'échographie en cas de placenta localisé en
regard de la cicatrice, permet d'exclure 1'épreuve utérine

dans ce c¢as.




-+
13

= T.e <choizx du mode
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AfaccouchementT

3.1 Une cédsarlenne prophyvlactigque est réalisée en
cas d'indication permansante de cé&sarianne {bassin
rétréci, cicatrice corporéale, utérus mal formé,
pathologie associée...) ou en cas de présentation
dystocigue, an cas de siege ou de grossesse
gemellaire ., et de placenta antérieur praevia

Flie doit é&tre réalisée dix Jjours avant tTerme
pour egviter "la prématurité foetale (importance de

l'echographie précoce pour déterminer le terme exact).

L."épreuve uitérine

L
[~

Une fois éliminédes les contre-indications dque
nous avons citées, elle doit &tre réalisée si une équipe
chirurgicalie obstétricale gqualifiée peut intervenir rapidement
en cas de probléme et si un anesthésiste est sur place en
permanence . Une hauteur utérine anormalement élevée doit
conduire a une épreuve utérine prudente {macrosomie,
nydramnios). Un indice de MAGNIN compris entre 21 et 23 cm.ne
contre-indique pas une épreuve utérine en 1'absence de

macrosomie foetale .
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s .a surveillance du ETravadil

£lie doit &tre renforcée (monitorage foetale
continu et toccométrie interne de préfarence) et 1'égquipe

T
ohstétricale doit bien connaitre les signes prémonitoires de

la rupture utérine .

L'aralgésie péridurale dolit &tre large ; on peut
dire gque sur un utérus antérieurement césarisé, elle est en

passe de devenir une indication médicale

L.a direction du travail par un ocytocidgque est

utile mais doit &8tre prudente {tocométrie interne) .

1.e déclenchement du travail é&vite un certain
nombre de césariennes itératives mais 11 doit aussi étre
prudent et 1la voie veineuse, gquand elle est possible, doit
atre préférée.

Le travail ne doit pas exéder douze heures et 1a
dilatation doit 8tre régulieére et harmonieuse.

5 T.'extraction instrumentale

Elle ne doit pas &tre systématigque mais on doit
y recourir facilement en cas de rhase expulsive se

prolongeant.
'S I.a revision utéerine

Elle doit é&tre systématique




scnema n 3

Fiche de Radiopelvimétrie

Date : Résumé :
Nom :
Adresse :
FACE PROFIL (deboul)
HORIZONTALE

ARCADE

AN

N
%

N

Téte feetale -

en transverse, diam. bipariétal :

diam. le plus long. :

. diam.  Antéro-postérieur utile : Inclinaison sur horizontale :

Détroit S ) .. .

.. ] diam. Transverse médian : Indice :

supérieur
¢ diam. Transverse maximum :

Détroit ( diam. Antéro-postérieur : Sacrum :

moyen ( diam. Bisciatique : Echancrures sciatiques :
Détroit g diam. Sacro-pubien : Angle sous-pubien :
inférieur diam. Biischiatique Houteur arcade :

en antéro-postérieur

diam. le plus court :

Remarques :

H.C.L. N* 1521 A -1-1964
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L'étude du mode dt!accouchement de 143 utérus
antérieurement césarisds montre gque 1'accouchement par voie
basse est possible dans 57,3 % des cas et que 1l'épreuve
utérinre est un succés dans 93,18 % des cas. Ceci sans que 1la
morbidité et ila mortalité materno~£cetales en soient

affectées.

Nous avons observé deux ruptures, solt 2,29 %
des &4preuves utérines ou 1,39 % de l'ensemble des utérus
antérieurement césarisés, ce qui est conforme aux donneées de

ia littérature.

£n acceptant le déclenchement du travail, 1la
direction du travail par un ocytocique et l'analgésie
péridurale, on peut penser augmenter le taux d!accouchement
par voie basse de ces utérus cicatriciels et par conséquent,

réduire le taux global de césariennes

Enfin, une étude multicentrique prospective est
indispensable pour déterminer avec précision les attitudes
obstétricales qui prédominent & l'échelon national et évaluer
correctement 1tutilitéd de certaines conduites obstétricales
sur un utérus antérieurement césarisé, comme le déclenchement
du travail, 1'épreuve utérine sur utérus multicicatriciel ou
en cas de macrosomie foetale et en cas d'antécédent de
disproportions foeto-pelvienne lors de 1la césarienne

antérieure...
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