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A MON PERE SIBA DELi DIOMANDE (ln mémorium) 

Papa, tu as été un guide pour nous, et comme tous les 

grands guides, à l'image de Moïse, Martin Luther KING et 

tant d'autres, tu nous as aidés à "traverser le désert", tu 

nous as menés au seuil de la "Terre promise" et comme eux 

tu n y es pas entré avec nous. 

De ton royaume inconnu, père, admire ce travail, oeuvre de 

tes durs labeurs, témoignage de notre amour filial pour toi.. 

Veille éternellement sur nous ; nous nous reverrons un jour 

sûrement 

Merci Cher Papa ! 



A MA MERE DAN MONNE HELENE 

Très tôt, tu as compris qu'une plante a besoin d'eau mais 

aussi de chaleur pour sa croissance Ainsi tu as ajouté ta 

rigueur maternelle à la d_ouceur de papa, un équilibre qui 

nous a permis de nous doter d'armes nécessaires pour 

affronter la vie d'ici bas. 

Mère tu sais combien de fois nous t'aimons et ce que tu 

représentes désormais pour nous depuis que Papa nous a 

quittés pour le repos éternel. 

Puisse Dieu te bénir et te garder longtemps avec nous ! 

Merci Maman Chérie ! 



A MON ONCLE BIA KESSELE 

Tu es le dernier baobab qui nous protège ; 

Que Dieu te garde longtemps avec nous ! 

Merci papa pour ta présence constante à nos côtés. 

A MON ONCLE ZOH PIERRE 

Très discret, tu restes tout aussi efficace pour nous. 

Merci à toi 

A MES TANTES BIA ET ZOH 

Mes sincères remerciements. 



A MON GRAND NEVEU DROGON 

"Fiston", c'est toi qui m'as montré ce chemin. Si j'avais 

échoué tu en aurais certainement porté le regret. Fort de 

cela, tu as constamment ·oeuvré pour me mettre dans les 

conditions morales et matérielles favorables au succès et en 

voici le résultat. 

Ce travail n'est qu'une étape d'une carrière que je te dois 

entièrement. 

Je formule pour toi des voeux de santé et de paix du coeur. 

Que le Seigneur te protège afin que nous poursuivions la 

lutte car je sais que tu nourris le secret espoir que nous 

irons ensemble la main dans la main jusqu'à la victoire 

finale. 

Tu as toujours vénéré tes oncles maternels, que leurs 

bénédictions t'accompagnent. 

Merci mon cher fils ! 



A MA TANTE DROGON SARAH 

Toute ma gratitude Maman. 

A MON GRAND FRERE BIA DELI 

Malgré tes modestes moyens, tu as aidé Papa à nous 

soutenir. Ce travail est le fruit de tes efforts. 

Merci Denis t 

A MON GRAND FRERE BIA BERNARD 

Eric, tu as pris le chemin de l'aventure pour mieux mener la 

lutte pour la survie. C'est de bonne guerre et tous nos voeux 

t'accompagnent. 

Seulement n'oublie pas de revenir à ta terre natale car on 

n'est mieux que chez soi et tu sais que nous t'aimons. 

Ce travail est le témoignage de notre amour fraternel pour 

toi . 



A MON GRAND FRERE GONDO AL Y 

Malgré l'absence de Papa je ne me suis véritablement 

jamais senti orphelin Près de toi j'ai toujours obtenu le 

réconfort tant moral que matériel qui aurait pu me 

manquer. 

Vois en ce travail le fruit de ton amour fraternel. 

Que Dieu te protège ANT ! 

A MON PETIT FRERE SIBA ANTOINE 

Serges, tu as beaucoup de potentialités qui ne demandent 

qu'à être exploitées. 

Mets-toi à !'oeuvre, nous serons toujours là pour t'apporter 

le soutien dont tu auras besoin. 

Sache que le succès fleurit au bout de l'effort. 



A MES GRANDES SOEURS MARIAM ET KARIA 

Ce travail est le témoignage de mon affection pour vous. 

A MES PETITES SOEURS : SEVERINE, MICHELE 

Si je suis rigoureux avec vous c'est parce que j'attends 

beaucoup de vous. 

Vous êtes mon espoir. 

A MON GRAND FRERE MAH YOLE (in mémorium) 

Même si nous ne t'avons pas connu, tu demeures l'aîné et 

nous, les cadets ; c'est toi qui a fait les premiers pas et nous 

t'avons suivi. 

Demeure avec nous en esprit car nous avons toujours 

besoin de ta protection. 

Repose en paix ! 



A MA PETITE SOEUR SIBA GOUELOU PATRICIA 
(in mémorium) 

Tu sais combien de fois je t'aimais, mais peut-être que le 

Bon Dieu t'aimait encore plus et il t'a rappelée à lui. 

Paix à ton âme! 

A MA COMPAGNE RACHELLE 

Le chemin que nous avons pris est long Sachons le rendre 

agréable en nous aimant mutuellement. 

Ce travail je te l'offre comme gage de mon amour pour toi. 



A MON FILS THIERRY 

Je sais que je t'ai beaucoup manqué. Tu aurais aimé que je 

sois plus disponible afin que tu jouisses de l'amour paternel 

qui est ton droit. 

Rassures-toi fiston} il n'est plus loin ce jour que nous 

attendons tous. Nous avons tant de choses à vivre} tant de 

choses à nous communiquer pour ton épanouissement. 

Je t'aime Thierry ! 

A MES BELLES-SOEURS HORTENSE, MAROUA ET 
SUZANNE 

Votre présence aux côtés de nos aînés a toujours créé un 

cadre propice à notre épanouissement. 

Recevez mes sincères remerciements ! 



A MES COUSINS ET COUSINES BIA ET ZOH 

Nous avons une famille à bâtir, un empire à fonder et ce 

n'est que la main dans la main que nous y parviendrons. 

Ce travail que je vous dédie est le témoignage de toute 

mon affection pour vous et le gage de ma disponibilité pour 

la cause familiale. 

A MES NEVEUX ET NIECES 

Cette oeuvre n'est qu'un exemple ; je vous exhorte à faire 
. . 

mzeux que moz. 

A TOUS MES GRANDS PARENTS 

Vous êtes la semence qui a donné naissance à cette plante .. 

Soyez rassurés de mes sentiments de gratitude pour vous. 



A MON ONCLE DRO ADAMA 

Maître, tu as toujours été mon modèle, mon idole. 

Mais tu sais, il est difficile d'imiter les grands hommes, 

surtout que pour toi, grandeur signifie réalisme, rigueur sur 

ta propre personne et bonté envers autrui. 

Tu as conduit mes pas jusqu'au seuil de la vie d'adulte, 

aides-moi à tenir la promesse de porter les fruits qui feront 

ta fierté. 

Soucieux du bien-être des tiens, tu voues un amour sans 

faille à ta famille. 

Que Dieu protège ta chère mère, tes frères et soeurs, ton 

épouse et tes enfants et tous ceux qui te sont chers. 

Tu as la reconnaissance de ma famille et ce travail, 

expression de ton amour pour ton prochain, en est 

l'illustration. 

Merci Durandeau ! 

Merci "Banquier" ! 



AUX ENFANTS DROGON 

- Esther 

- Aline 

- Ruth 

- Thère 

- Kia 

- Daniel 

- Emmanuel 

- Priscille 

Déborah 

Je vous appelle affectueusement mes petits enfants, vous êtes 

en réalité ma fierté. 

Ce travail est le témoignage de mon estime pour vous. 

Merci infiniment! 



A MA BELLE-MERE SATY 
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A MES PARENTS DE GBOMBELO 

Tout part de la source; je sais que je vous dois beaucoup. 

Infinies reconnaissances ! 
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A MES AINES 
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Soyez assurés de ma profonde gratitude. 
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Votre présence à mes côtés me rassure et je tiens, au 
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adresser au nom de tous les miens les sentiments de notre 
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INTRODUCTION 
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Le souci constant de l'Obstétricien de pratiquer 

l'accouchement dans les meilleures conditions possibles avec le 

moindre risque pour la mère et pour l'enfant a donné naissance 

à l'opération césarienne. 

Mais, l'existence de la cicatrice utérine fragilise l'utérus 

et constitue un risque de rupture pendant la grossesse 

ultérieure, mais surtout pendant l'accouchement. 

De ce fait, face au soulagement immédiat procuré par cette 

césarienne l'Obstétricien appréhende la grossesse et 

l'accouchement dans les utérus antérieurement césarisés en raison 

du risque potentiel de rupture utérine, risque non négligeable 

dans nos régions sous médicalisées. 

Ce travail a pour objectif général de guider le Praticien 

dans la conduite de l'accouchement dans les utérus antérieurement 

césarisés en déterminant : 

- les éléments compatibles avec un accouchement par les voies 

naturelles ; 

les indications de césariennes prophylactiques itératives 

- le profil à risque de rupture utérine. 
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PREMIER CHAPITRE 

GENERALITES 

Depuis sa découverte jusqu'à nos jours, la césarienne a connu une évolution 

bien prudente s'étendant sur plusieurs siècles, que THOULON (43) a tenté dans 

un historique de résumer. 
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1. HISTORIQUE DE LA 
CESARIENNE 
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L'origine même du mot "CESARIENNE" est discutée. Selon THOULON 

(43), PLINE L'ANCIEN prétend dans historia naturalis, Livre 7, 

que surnom des membres de la "GENS" Julia vient de ce que le 

premier des CESARS est né "AB UTERO MATRICE CAESO". 

PUNDEL rattache quant à lui 

caedera qui signifie couper. 

terme "CESARIENNE 11 au verbe 

Avant l'ère de la césarienne, toute dystoc obstétricale 

irréductible était mortel et pour la mère et pour le foetus. 

La LEX REGIA de NUMA POMPILUS, ttre écrite par NUMA 

POMPILUS, deuxième roi légendaire de Rome, pour exiger, en cas 

de décès d'une gestante, que le corps de l'enfant soit séparé de 

celui de sa mère pour être enterré dans une tombe à part (715-673 

avant JESUS-CHRIST) I inaugure la césarienne post-mortem 

permettant de séparer le corps du foetus de celui de sa mère. 

Depuis ce qui semblait être ainsi l'ébauche de la césarienne, 

il a fallu attendre 1 800 ans après, soit en 1491 après JESUS­

CHRIST pour assister au premier cas de césarienne chez la femme 

vivante. 

THOULON tente ici de retracer le chemin ainsi parcouru, en lui 

distinguant quatre étapes : 
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PREMIERE ETAPE LES ESSAIS "L'OUVERTURE" 

En 1581, paraît le "traité de l'hystérotocotomie ou 

enfantement césarien" de ROUSSET. 

La première description technique est faite incision 

paramédiane. Plus tard, BAUDELOCQUE recommande la laparotomie 

médiane et la technique de la césarienne se précise au début du 

XIXe siècle incision médiane sus et sous ombilicale, 

hystérotomie corporéale, suture pariétale avec drainage, pas de 

fermeture de l'utérus. Elle est réalisée en moins de 10 minutes, 

parfois 3 à 4 minutes (BOUCHACOURT). La mortalité est de 100%. 

DEUXIEME ETAPE LES ESSAIS "LA FERMETURE" 

La première suture est réalisée par LEBAS en 1770. Le fil 

d'argent est le mieux toléré et la suture extra-muqueuse est déjà 

décrite en 1877. La mortalité chute à 80%. 

Le port d'une deuxième grossesse n'est pas encore à l'ordre du 

jour. 
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TROISIEME ETAPE LA CONFIRMATION, LA SUTURE "SERO-SEREUSE" 

Une date 1882, deux auteurs : KEHRER et SANGER marquent ses 

débuts. Deux plans sont effectués, le premier extra-muqueux, le 

deuxième séro-séreux qui l'enfouit. Ce mode de suture fait chuter 

la mortalité des césariennes jusqu'à 10 %. 

POTOCKI (1886) l'oppose victorieusement à la césarienne 

mutilatrice de PORRO (1876) Se développe alors la césarienne 

segmentaire ou supra-symphysaire (KEHRER 1892) . L'abord est 

trans-péritonéal ou extra-péritonéal après décollement médian ou 

latéral. La césarienne segmentaire est appliquée plus tard en 

France (BRINDEAU) et imposée à Lyon par TRILLAT. 

L'incision jusque-là segmentaire verticale cède la place à 

l'incision transversale, et ERBSLOH en 1942 lui consacre un 

article très documenté. 

La "bataille" entre les partisans de la suture extra-muqueuse 

et de la suture totale dure encore de nos jours mais la suture 

en plan extra-muqueux gagne du terrain. 

Le matériel de suture fut d'abord du fil d'argent puis du 

catgut. Les fils non résorbables ont été abandonnés, en dehors 

d 1 un nylon très fin utilisé en 1954 dans des sutures extra­

muqueuses non perforantes par POTTER. 
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A partir de cette étape, les grossesses ultérieures sont permises 

mais la voie d'accouchement pose une telle inquiétude que CRAGIN 

aux Etats-Unis en 1916 opte pour la arienne une fois, 

césarienne toujours", position qui variera au fil des années. 

DERNIERE ETAPE : LA CICATRICE UTERINE 

Des études histologiques ont été pratiquées par COUVELAIRE 

(1909) et refaites plus tard par POIDEVIN et WANIOREK. 

En 1955, BAKER montre l'intérêt de l 'hystérorraphie pour 

évaluer la qualité de la cicatrisation. 

THOULON marquera son adhésion à ce principe en mettant au 

point une classification de ces images radiographiques en quatre 

groupes : 

GROUPE I 

- GROUPE II 

GROUPE III 

- GROUPE IV 

Cicatrice invisible radiologiquement 

Petite déformation de moins de 4 cm 

Déformation de 4 à 5 cm de profondeur à aspect 

morphologiquement régulier (coin, encoche etc) 

Déformation de plus de 6 cm de profondeur avec 

aspect en hernie ou en fistule 

Seul groupe IV fait courir un risque potentiel élevé de 

rupture utérine. 
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Cette évolution technique, 1 'utilisation des voies d'abord 

esthétiques et solides (incision de Pfannenstiel), ainsi que la 

prise de conscience de la nécessité d'une qualité parfaite du 

nouveau-né explique l'extension actuelle des indications. 

Cependant le choix de la voie d'accouchement des grossesses 

conçues ultérieurement sur ces nombreux utérus fragilisés par une 

cicatrice pose encore des problèmes de nos jours, surtout en 

zones sous médicalisées pour des raisons diverses. 
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II. DEFINITION DE 
L'UTERUS 
CICATRICIEL 
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On désigne sous le terme d'utérus cicatriciel tout utérus 

porteur de cicatrice d'un acte opératoire ou d'une lésion 

traumatique. 

Il s'agit habituellement de cicatrice d'une incision 

chirurgicale telle que la césarienne, les myomectomies, certaines 

interventions restauratrices (dans les malformations utérines), 

certaines résections de la corne utérine 

réimplantation tubaire ... ) 

(salpingectomie, 

La cicatrice peut être également la conséquence d'une 

effraction accidentelle de l'utérus : perforation au cours d'un 

curetage ou d'une autre manoeuvre abortive, déchirure du col 

ignorée, rupture utérine suturée. 

Indépendamment de leurs étiologies, les cicatrices utérines 

ont en commun la fragilisation de la zone où elles siègent. 
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III. TYPES DE 

CICATRICE UTERINE 
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Nous prenons en compte les cicatrices de césarienne. 

Il en existe deux types : 

- la cicatrice de césarienne corporéale 

- la cicatrice de césarienne segmentaire. 

III.1 LA CICATRICE DE CESARIENNE CORPOREALE 

C'est une incision sagittale verticale du corps utérin. Son 

grand risque de rupture utérine (1, 3, 46) l'a fait actuellement 

abandonner, sauf en cas de nécessité absolue (non accessibilité 

au segment inférieur, non formation du segment inférieur). 

Plusieurs raisons expliquent la mauvaise qualité de ces 

cicatrices 

La forte contractilité dans les suites de couches qui disjoint 

plus ou moins les berges de l'incision, 

- le péritoine non décollable exposant directement la suture 

dans la cavité abdominale, 

- la cicatrice se présente comme une bande fibreuse déprimant 

les faces séreuse et muqueuse, 
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enfin, la structure musculaire de l'utérus est essentiellement 

faite de faisceaux fibres lisses disposées en couches 

circulaires ; une telle inc ion aboutit à une rupture de ces 

faisceaux. 
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III.2 LA CICATRICE DE CESARIENNE SEGMENTAIRE 

Elle est fréquente. 

Tous les caractères du segment inférieur l'opposent à ceux des 

cicatrices corporéales : 

- zone mince et facile à suturer, 

- zone peu contractile 

zone recouverte par du péritoine décollable, isolant la 

cicatrice utérine de la cavité abdominale. 

Les avantages respectifs des incisions segmentaires 

transversales ou verticales sont difficiles à déterminer car ils 

semblent théoriques. Seuls les risques au cours de l'incision 

sont individualisés : l'incision segmentaire verticale menace la 

vessie vers le bas, tandis que l'incision segmentaire 

transversale menace les pédicules utérins latéralement. 
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DEUXIEME CHAPITRE 

ETUDE DE NOS CAS 



20 

1. MATERIEL ET 
METHODE D'ETUDE 
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I.1 MATERIEL D'ETUDE 

Notre étude porte sur 2041 accouchements sur utérus 

antérieurement césarisés, accouchements effectués à la Maternité 

du Centre Hospitalier et Universitaire (CHU) de Cocody. 

Ont été exclus de l'étude les autres utérus cicatriciels à 

savoir 

les accouchements sur antécédents de myomectomie, 

les accouchements sur antécédents de salpingectomie avec 

résection cunéiforme de la corne utérine, 

les accouchements sur antécédents de rupture utérine sous 

péritonéale 

les accouchements sur antécédents de perforation utérine. 

I.2 METHODE D'ETUDE 

notre étude est entièrement rétrospective ; elle a porté sur 

une période de 4 ans allant du premier janvier 1988 au 31 

Décembre 1991. 

Les 2 041 accouchements répertoriés dans les utérus 

antérieurement césarisés 1 'ont été sur un ensemble de 20 103 

accouchements effectués au cours de la même période. 
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Par ailleurs, nous avons pratiqué 3 170 césariennes et 

enregistré 409 ruptures utérines. 

Les dossiers retenus sur la base des paramètres cliniques 

ont permis : 

une analyse des carac 

parturientes, 

istiques épidémiologiques des 

une analyse de la conduite obstétricale définie par notre 

étude, 

une appréciation du pronostic materno-foetal dans ce type 

d'accouchement. 
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II. RESULTATS 
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II.1 FREQUENCES DES ACCOUCHEMENTS DANS LES UTERUS 

ANTERIEUREMENT CESARISES 

II.1.1 FREQUENCE GLOBALE 

Sur un total de 20 103 accouchements, 2 041 se sont produits 

sur utérus antérieurement césarisés r soit une fréquence de 

10,15%. 

II.1.2 FREQUENCE ANNUELLE (TABLEAU 1) 

ANNEES ACCOUCHEMENT TOTAL 
SUR UTERUS DES FREQUENCE 
CESARISES ACCOUCHEMENTS 

1988 504 4 627 10,89 % 

1989 525 5 051 10,39 % 

1990 516 5 171 9,98 % 

1991 496 5 254 9,44 % 

TOTAL 2 041 20 103 10,15 % 

Tableau 1 

FRÉQUENCE ANNUELLE DES ACCOUCHEMENTS SUR UTÉRUS ANTÉRIEUREMENT 

CÉSARISÉS, SUR UNE PÉRIODE DE 4 ANS. 
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FREQUENCE ANNUELLE EN POURCENTAGE 
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Histoqranme N" 1 

FRÉQUENCE ANNUELLE DES ACCOUCHEMENTS SUR UTÉRUS ANTÉRIEUREMENT 
CÉSARISÉS, SUR UNE PÉRIODE DE 4 ANS. 

Le tableau N. 1 et l'histogramme correspondant nous montrent 

une sensible diminution progressive de la fréquence des 

accouchements sur utérus antérieurement césarisés, de l'année 

1988 à l'année 1991. 
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II. 2 CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES DES PARTURIENTES 

II.2.1 MODE D'ADMISSION 

MODE D'ADMISSION NOMBRE POURCENTAGE 

des maternités 778 38, 12% 
des communes 
d'Abidjan 

Evacuées 56,49% 

des maternités 375 18,37% 
rurales 

Suivies dans le service 888 43,51% 

TOTAL 2041 100,00% 

Tableau N" 2 

RÉPARTITION DES ACCOUCHEMENTS SUR UTÉRUS CICATRICIELS SELON LE 
MODE D'ADMISSION. 

Au tableau 2 nous notons que plus de la moitié de nos 

parturientes ont été évacuées, ce qui est caractéristique de 

notre service qui est un service de référence. 
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II.2 .2 AGES 

AGE (ANS) NOMBRE FREQUENCE 

15 19 78 3,82 % 

20 - 24 436 21,36 % 

25 - 29 802 39,29 % 

30 34 340 16,67 % 

35 - 39 291 14,26 % 

> ou 40 77 3,77 % 

INCONNUS 17 0,83 % 

TOTAL 2 041 100 % 

Tableau N*3 

RÉPARTITION DES ACCOUCHÉES ANTÉRIEUREMENT CÉSARISÉES EN 
FONCTION DES TRANCHES D'ÂGE. 

La répartition selon l'âge nous révèle que la tranche 

d'âge la plus représentée est celle de 20 à 34 ans, l'âge 

idéal de la maternité. Cependant la fréquence des parturientes 

ayant des âges extrêmes, de 12 à 19 ans d'une part et 

supérieur à 40 ans d'autre part n'est pas négligeable. 
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II. 2 . 3 PARITE 

PARITES NOMBRE DE CAS FREQUENCE 

1 522 25,58 % 

2 408 19,99 % 

3 312 15,29 % 

4 249 12,20 % 

5 188 9,21 % 

6 126 6,17 % 

7 134 6,57 % 

8 49 2,40 % 

9 33 1,62 % 

10 20 0,97 % 

TOTAL 2 041 100 % 

Tableau N" 4 

RÉPARTITION SELON LES PARITES ANTÉRIEURES DES PARTURIENTES. 

Dans le tableau 4 nous constatons que la plupart de nos 

parturientes sont paucipares (parité < ou 3). 



29 

II.2.4 NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE 

NIVEAU NOMBRE FREQUENCE 

SOCIO-ECONOMIQUE DE CAS % 

BAS NIVEAU 
SOCIO-ECONOMIQUE 1684 82,51% 

MOYEN NIVEAU 

SOCIO-ECONOMIQUE 324 15,87% 

HAUT NIVEAU 
SOCIO-ECONOMIQUE 25 1,22% 

INCONNU 8 0,44% 

TOTAL 2041 100,04% 

Tableau N. 5 

RÉPARTITION SELON LE NIVEAU SOCIO-ÉCONOMIQUE DES PARTURIENTES 

La répartition des accouchements sur utérus antérieurement 

césarisés selon le niveau socio-économique des parturientes 

révèle que nos parturientes sont en majorité de bas niveau socio-

économique : il s'agit essentiellement de femmes au foyer. 
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II.3 LES CESARIENNES ANTERIEURES 

II.3.1 REPARTITION EN FONCTION DU NOMBRE DE CESARIENNES 

ANTERIEURES 

NOMBRE DE 
CESARIENNES NOMBRE DE CAS FREQUENCE % 
ANTERIEURES 

1 1670 81,82% 

2 299 14,65% 

3 66 3,23% 

4 6 0,30% 

TOTAL 2041 100,00% 

Tableau N" 6 

RÉPARTITION DES PARTURIENTES EN FONCTION DU NOMBRE DE 
CÉSARIENNES ANTÉRIEURES 

La plupart des parturientes ont été césarisées une seule 

fois. 



31 

II.3.2 REPARTITION EN FONCTION DU LIEU DE LA DERNIERE 

CESARIENNE 

LIEU DE LA 

DERNIERE NOMBRE DE CAS FREQUENCE% 
CESARIENNE 

C.H.U. COCODY 1373 67,27% 

HORS CHU COCODY 496 24,30% 

INCONNU 172 8,43% 

TOTAL 2041 100,00% 

Tableau N"7 

RÉPARTITION DES PARTURIENTES EN FONCTION DU LIEU DE LA 
DERNIÈRE CÉSARIENNE 

La plupart de nos parturientes ont subi leur dernière 

césarienne au CHU de Cocody. 
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II.3.3 REPARTITION DES PARTURIENTES EN FONCTION DE 

L'INDICATION DE LA CESARIENNE PRECEDENTE 

Nous n'avons pas pu retrouver l'indication de la 

césarienne précédente dans 669 dossiers médicaux. Les 1372 

indications retrouvées figurent au tableau N"8. 

INDICATIONS NOMBRE % 
DE CAS 

Bassins dystociques Bassin Généralement 186 13,56% 
retréci 

Bassin limite 276 20, 12% 

Disproportion foeto pelvienne 397 28,94% 

Souffrance foetale 142 10,35% 

Présentations anormales 126 9,18% 

Plus de deux cicatrices antérieures 62 452% 

Echec de l'épreuve de travail 47 3,43% 

Hémorragies (Placenta Praevia, Hématome 42 3,06 % 
Rétroplacentaire) 

Pathologies médicales 27 1,97 % 

Rupture prématurée des membranes 18 1,31% 

Dépassement du terme 34 2,48% 

Pathologies funiculaires 15 1,08% 

TOTAL 1372 100,00% 

Tableau N·a 
RÉPARTITION DES PARTURIENTES EN FONCTION DES PRINCIPALES 
INDICATIONS DE LA CÉSARIENNE PRÉCÉDENTE. 

Dans ce tableau 8, les indications de césariennes 

antérieures sont dominées par les causes mécaniques (bassins 

dystociques, disproportion foeto-pelvienne) qui représentent 

42,08% des indications. 
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II.3.4. REPARTITION DES PARTURIENTES PRECEDEMM:ENT CESARISEES 

AU C.H.U. DE COCODY EN FONCTION DU TYPE D'HYSTEROTOMIE 

PRATIQUEE 

Nous avons pu recencer 1063 types d'hystérotomies 

réparties de la manière suivante 

TYPE 
D'HYSTEROTOMIE NOMBRE DE CAS FREQUENCE% 

Segmentaire 812 76,39% 
Transversale 

Segmentaire 173 16,27% 
verticale 

Corporéale 78 7,34% 

TOTAL 1063 100,00% 

Tableau N"9 

RÉPARTITION DES PARTtJRIENTES EN FONCTION DU TYPE D 1 HYSTÉROTOMIE 
PRÉCEDENTE 

Au tableau N'9 représentant les types d'hystérotomies 

pratiquées antérieurement au CHU de Cocody, nous notons une nette 

prédominance de la segmentaire transversale qui est en fait le 

type adopté dans notre service. 
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II.3.5 ESPACE INTERGENESIQUE ENTRE LA CESARIENNE PRECEDENTE 

ET LA GROSSESSE ACTUELLE 

Les 1535 intervalles intergénésiques retrouvés 

répartissent comme suit : 

DELAI NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 
en nbre d'années 

1 27 1,76% 

2 1 91 12,44% 

3 1317 85,80% 

TOTAL 1535 100,00% 

Tableau N"lO 

se 

RÉPARTITION EN FONCTION DU DELAI ENTRE LA CÉSARIENNE PRÉCEDENTE 
ET LA GROSSESSE ACTUELLE. 

L'espace intergénésique est en général supérieur à 2 ans, 

comme l'atteste le Tableau N·10, sauf dans 1,32% des cas où il 

est inférieur ou égal à 1 an. 
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II.4 MODE DE TERMINAISON DE LA GROSSESSE SUR UTERUS 

ANTERIEUREMENT CESARISES 

Nous avons enregistré 

1 239 accouchements par les voies naturelles après 

épreuve utérine, soit 60,70% des 2 041 accouchements sur 

utérus antérieurement césarisés. 

758 accouchements après césariennes itératives, soit 

37,14%. 

et 44 ruptures utérines avant toute expulsion du foetus 

et ayant nécessité une laparotomie, soit 2,16%. 

MODE DE TERMI-
NAISON DE LA NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 

GROSSESSE 
VOIES BASSES 1239 60,70 % 

CESARIENNES 758 37,14 % 
ITERATIVES 
RUPTURE UTERINE 44 2,16 % 

TOTAL 2041 100 % 

Tableau MODE DE TERMINAISON DE LA GROSSESSE SUR UTERUS 
ANTERIEUREMENT CESARISES 
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II.4.1 ACCOUCHEMENT PAR LES VOIES NATURELLES 

* Accouchement par les voies naturelles et nombre de 

césariennes antérieures 

NOMBRE DE 
CESARIENNES NOMBRE DE CAS FREQUENCE% 
ANTERIEURES 

1 1106 89,27% 

2 114 9,20% 

3 19 1,53% 

4 0 0,00% 

TOTAL 1239 100,00% 

Tableau N·11 

RÉPARTITION DES ACCOUCHEMENTS PAR LES VOIES NATURELLES EN 
FONCTION DU NOMBRE DE CÉSARIENNES ANTÉRIEURES. 

La majorité des accouchements par les voies naturelles se sont 

produits sur utérus unicicatriciels. 
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* Accouchement par les voies naturelles 

et durée du travail 

DUREE DU NOMBRE DE FREQUENCE 
TRAVAIL CAS % 

Inférieur à 12 H 639 51,57% 

De 12H à 24H 390 31,48% 

Plus de 24H 192 15,50% 

NON CONNU 18 1,45% 

TOTAL 1239 100,00% 

Tableau N" 12 

RÉPARTITION DES ACCOUCHEMENTS PAR LES VOIES NATURELLES EN 
FONCTION DE LA DURÉE DU TRAVAIL. 
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* Accouchement par les voies naturelles et extraction 

instrumentale 

28 forceps d'expulsions ont été appliqués, soit 2,26% des 

accouchements par les voies naturelles. 

* Poids des nouveau-nés par les voies 
naturelles (à l'exception de ceux ayant entraîné 

une rupture utérine) 

POIDS en g NOMBRE DE FREQUENCE 
CAS O/o 

[1000 - 2500[ 182 15, 17% 

[2500 - 3000[ 362 30, 17% 

[3000 - 3500[ 438 36,50% 

[3500 - 4000[ 185 15,42% 

>ou= 40009 32 2,74% 

TOTAL 1200 100,00% 

Tableau N" 13 

RÉPARTITION DES NOUVEAUX-NÉS PAR LES VOIES NATURELLES EN FONCTION 
DE LEUR POIDS DE NAISSANCE 
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II.4.2 ACCOUCHEMENT PAR CESARIENNES ITERATIVES 

Les 758 césariennes itératives enregistrées représentent 

23, 91 % du total de césariennes pratiquées dans le service 

pendant notre période d'étude et se répartissent comme suit : 

- 171 césarienne itératives électives, 

- 587 césariennes itératives d'urgence. 

* Césariennes itératives électives 

Elles représentent 22, 56 % des césariennes itératives et ont 

été pratiquées 

- 73 fois sur utérus unicicatriciels et 

- 98 fois sur utérus bicicatriciels et plus. 

Leurs indications figurent aux tableaux 14 et 15. 
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- Indications des césariennes électives première itérative 

INDICATIONS NBRE DE FREQUENCE 
CAS Ofo 

Bassin généralement 18 24,66% 
rétréci 

BASSIN Bassin limite 14 19, 17% 

DYSTOCIQUE Bassin transversa- 3 4, 11% 
lement rétréci 

Bassin asymétrique 1 1,37% 

DEPASSEMENT DU TERME 9 12,33% 

RUPTURE PREMATUREE 8 10,96% 
DES MEMBRANES 

PRESENTATION ANORMALE Siège 4 5,48% 

Transversale 2 2,74% 

PLACENTA PREAEVIA 2 2,74% 

PATHOLOGIE Diabète 3 4, 11% 

MATERNELLE Hypertension 1 1,37% 
Artérielle 

Hémoglobinopathie 

SC 1 1,37% 

SOUFFRANCE FOETALE 1 1,37% 

CHRONIQUE 

GROSSESSE PRECIEUSE 1 1,37% 

AGGLUTINATION DU COL 1 1,37% 

GEMELLITE 1 1,37% 

Antécédent de 

prolapsus 1 1,37% 

DIVERS BIP 105 m 

(échographie) 1 1,37% 

Antécédents de 

résection du grêle 1 1,37% 

TOTAL 73 100,00% 

Tableau N"l4 

RÉPARTITION DES CÉSARIENNES ÉLECTIVES PREMIÈRE ITERATIVE EN 
FONCTION DE LEUR INDICATION 
Les indications des césariennes électives lére itérative sont 
dominées par les dystocies mécaniques, surtout les bassins 
dystociques. 
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- Indication des césariennes électives deuxième itérative et plus 

INDICATIONS NBRE DE FREQUENCE 
CAS % 

DEUX CESARIENNES ET PLUS 53 54,08% 

Bassin Généra- 16 16,33% 
lement rétréci 

BASSIN Bassin limite 15 15,31 % 

DYSTOCIQUE Bassin transversa-

lement rétréci 1 1,02% 

B a s s 1 n 2 2,04% 
asymétrique 

SIEGE 3 3,06% 

RUPTURE PREMATUREE 

DES MEMBRANES 3 3,06% 

DIABETE 4 4,08% 

AGGLUTINATION DU COL 1 1,02% 

TOTAL 98 100,00% 

Tableau N"l5 

RÉPARTITION DES CÉSARIENNES ÉLECTIVES. 
DEUXIÈME ITÉRATIVE ET PLUS EN FONCTION DE LEUR INDICATION 

Les indications sont dominées par la césarienne systématique pour 

deux césariennes antérieures et plus. 
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* Type d'hystérotomies pratiquées au cours des 

césariennes électives 

HYSTEROTOMIES NOMBRE DE CAS FREQUENCE% 

Segmentaire 591 77,97% 
transversale 

Segmentaire verticale 32 4,22% 

Corporéale 135 17,81% 

TOTAL 758 100,00% 

Tableau N.16 

REPARTITION DES CESARIENNES ITERATIVES ELECTIVES EN FONCTION DU 
TYPE D'HYSTEROTOMIE 

L'incision segmentaire transversale est plus pratiquée (77,97%}, 

suivie de l'incision corporéale. 
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* Césariennes itératives d'urgence 

Elles représentent 77,44% des césariennes itératives. 

- Indications des césariennes itératives d'urgence 

INDICATIONS NBRE FREQUENCE 
DE CAS % 

BASSINS Bassin rétréci 81 13,80% 
DYSTOCIQUES Bassin limite 104 17,72% 

Siège 41 6,98% 
PRESENTATIONS P. Transversale 16 2,73% 
ANORMALES PC. défléchie 7 1, 19% 

Epaule 4 0,68% 
RUPTURE PREMATUREE DES 49 8,35% 
MEMBRANES 

SOUFFRANCE FOETALE AIGUE 42 7,16% 

D.F.P. (Disproportion Foeto- 48 8,18% 
Pelvienne} 

PLUS DE 2 CESARIENNES 79 13,46% 
ANTERIEURES. 

DYSTOCIE DYNAMIQUE 62 10,56% 

HEMORRAGIE (HRP, PP) 26 4,43% 

PATHOLOGIE FUNICULAIRE 9 1,53% 

SYNDROME DE PRE-RUPTURE 7 1, 19% 

DEPASSEMENT DU TERME 3 0,51% 

N.E.D.C. (Non Engagement à 3 0,51% 
Dilatation complète} 

GEMELLAIRE ET SIAMOIS 2 0,34% 

CHORIOAMNIOTITE 2 0,34% 

DIAPHRAGME VAGINAL ET 2 0,34% 
AGGLUTINATION DU COL 

TOTAL 587 100,00% 

Tableau N. 17 

REPARTITION DES CESARIENNES ITERATIVES D'URGENCE EN FONCTION 
DE LEURS INDICATIONS 

Les bassins dystociques, les utérus multicicatriciels et les 
dystocies dynamiques sont les indications les plus fréquentes 
des césariennes itératives d'urgence. 
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Interventions supplémentaires pratiquées au cours des 

césariennes itératives ou des laparotomies 

192 cas de ligatures tubaires ont été pratiquées dans un 

t prophylactique soit un pourcentage de 25, 33% des 

ariennes effectuées ou 9,41% de tous les accouchements sur 

rus antérieurement césarisés. 



r 
45 

III. COMPLICATIONS 
DES 
ACCOUCHEMENTS 
ACTUELS 
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III.l COMPLICATIONS MATERNELLES 

III.1.1 MORBIDITE MATERNELLE 

III.1.1.1 Les ruptures utérines 

Nous avons admis dans ce cadre toutes les lésions 

traumatiques de l'utérus au cours de l'accouchement, allant de 

la rupture complète à la faiblesse de l'ancienne cicatrice, en 

passant par la rupture sous-péritonéale. 

* Fréquence 

Nous avons recensé 101 ruptures utérines sur les 2041 

accouchements sur utérus antérieurement césarisés soit une 

fréquence de 8,15%. 

L'étude de ces ruptures utérines révèle les résultats 

suivants : 
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* Ruptures utérines et évacuations sanitaires 

MODE NOMBRE FREQUENCE 
D'ADMISSION DE CAS O/o 

EVACUEES 81 80,20% 

NON EVACUEES 20 19,80% 

TOTAL 101 100,00% 

Tableau N·1a 

RÉPARTITION DES PARTURIENTES EN FONCTION DE LEUR MODE 
D'ADMISSION. 

La plupart des ruptures utérines sont survenues chez des 

parturientes évacuées. 
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* Ruptures utérines et âge maternel 

AGE MATERNEL NOMBRE FREQUENCE 

DE CAS % 

20 ans 1 0,99% 

20 - 34 ans 77 76,24% 

35 ans 23 22,77% 

TOTAL 101 100,00% 

Tableau N·19 

RÉPARTITION DES RUPTURES UTÉRINES EN FONCTION DE L 1 !GE DES 
PARTURIENTES. 

La tranche d'âge la plus touchée par la rupture utérine 

est celle de 20 à 34 ans. 
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* Ruptures utérines et antécédents d'avortement provoqué 

par curetage. 

NOMBRE NOMBRE FREQUENCE 
D'AVORTEMENTS PROVOQUES DE CAS % 

1 Avortement antérieur 5 62,5% 

2 Avortements antérieurs 2 25 % 

3 Avortements antérieurs 1 12,5% 

TOTAL 8 100,00% 

Tableau N·20 

RÉPARTITION DES PARTURIENTES AYANT UN ANTÉCÉDENT D'AVORTEMENT 
PROVOQUÉ, SELON LE NOMBRE DE CURETAGES ANTÉRIEURS. 

8 parturientes victimes de ruptures utérines avaient un 

antécédent d'avortement par curetage soit 7,92% de toutes les 

ruptures utérines. 
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* Relation entre les ruptures utérines et la parité 

PARITE NOMBRE FREQUENCE% 
DE CAS 

1 25 24,75% 

2 23 22,77% 

3 18 17,83% 

4 35 34,65% 

TOTAL 101 100,00% 

Tableau N"21 

RÉPARTITION DES PARTURIENTES VICTIMES D'UNE RUPTURE UTÉRINE, EN 
FONCTION DE LEURS PARITÉS ANTÉRIEURES. 

Le risque de rupture utérine augmente avec la parité. 
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* Ruptures utérines et nombre de césariennes antérieures 

NOMBRE NOMBRE FREQUENCE 
DE CESARIENNES ANTERIEURES DE CAS O/o 

1 Césarienne antérieure 89 88, 12% 

2 Césariennes antérieures 10 9,9% 

3 Césariennes antérieures 2 1,98% 

4 Césariennes antérieures 0 0 O/o 

TOTAL 101 100,00% 

Tableau N • 22 

RÉPARTITION DES RUPTURES UTÉRINES EN FONCTION DU NOMBRE DE 
CÉSARIENNES ANTÉRIEURES. 

Le tableau N. 22 nous révèle que la plupart des ruptures 

utérines se sont produites sur utérus unicicatriciels alors 

qu'aucune rupture ne s'est produite sur utérus 

quadricicatriciels. 
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* Ruptures utérines et intervalle intergénésigue 

INTERVALLE NOMBRE FREQUENCE 
INTERGENESIOUE DE CAS % 

1 AN 5 4,95% 

2 ANS 15 14,85% 

3 ANS 51 50,50% 

NON RETROUVE 30 29,70% 

TOTAL 101 100,00% 

Tableau N"23 

RÉPARTITION DES RUPTURES UTÉRINES EN FONCTION DE L' INTERVALLE 
ENTRE LA DEUXIÈME CÉSARIENNE ET LA GROSSESSE ACTUELLE. 

L 1 intervalle intergénésique, comme l'indique le Tableau N. 23 est 

généralement supérieur ou égal à 2 ans, chez 65,35% des 

parturientes victimes de rupture utérine. 

Mais en valeur relative, sur les 27 parturientes ayant un 

intervalle intergénésique de moins de deux ans, 5 ont été 

victimes de rupture utérine soit 18, 52% des cas. 
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* Ruptures utérines et bassin obstétrical 

TYPE DE BASSIN NOMBRE FREQUENCE 
OBSTETRICAL DE CAS % 

NORMAUX 48 47,52% 

LIMITES 21 20,79% 

RETRECIS 1 1 10,89% 

NON RETROUVES 21 20,80% 

TOTAL 101 100% 

Tableau N·24 

RÉPARTITION DES RUPTURES UTÉRINES EN FONCTION DU TYPE DE BASSIN 
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* Ruptures utérines et durée du travail 

NOMBRE FREQUENCE 
DE CAS % 

21 20,79% 

32 31,68% 

41 40,60% 

7 6,93% 

101 100% 

leau N"25 

DES RUPTURES UTÉRINES EN FONCTION DE LA DURÉE DU 
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* Lieu de survenue de la rupture utérine 

LIEU DE SURVENUE NOMBRE FREQUENCE 

DE RUPTURES DE CAS % 
UTERINES 

Dans le service 69 68,32% 

Hors du service 32 31,68% 

TOTAL 101 100,00% 

Tableau N"27 

RÉPARTITION DES RUPTURES UTÉRINES EN FONCTION DU LIEU DE LEUR 
SURVENUE 

La plupart des ruptures sont survenues dans le service, tel 

que l'indique le tableau N·21. 
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* Ruptures utérines et retard à la césarienne 

Sur les 69 ruptures utérines qui se sont produites dans le 

service, 59 ont eu lieu dans l'attente de l'intervention alors 

qu'une indication de césarienne avait été posée, soit par manque 

de matériel, soit par engorgement du seul bloc opératoire. 

DELAI D'ATTENTE NOMBRE FREQUENCE% 
DE CAS 

< 5H 28 40,58% 

[5H - 10H[ 20 29,99% 

[10H - 15H[ 8 11,59% 

>ou= 3H 3 4,35% 

PAS D1INDICATION 10 14,49% 
DE CESARIENNE 

TOTAL 69 100% 

Tableau N.26 

RÉPARTITION DES RUPTURES UTÉRINES SURVENUES DANS LE SERVICE EN 
FONCTION DU DÉLAI D'ATTENTE DE LA CÉSARIENNE. 

Au tableau N. 26, nous faisons deux constats 

La plupart des ruptures utérines ont eu lieu, alors 

qu'une indication de césarienne avait été posée. 

Les délais d'attente sont excessifs allant jusqu'à 37 

heures dans les cas extrêmes. 
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* Ruptures utérines et type de présentation 

TYPE DE NOMBRE FREQUENCE 
PRESENTATION DE CAS O/o 

Sommet 62 61,39% 

Siège 8 7,92% 

Transversale 5 4,95% 

P.C. Défléchie 2 1,98% 

Inconnu 24 23,76% 

TOTAL 101 100,00% 

Tableau N·2a 

RÉPARTITION DES RUPTURES UTÉRINES EN FONCTION DU TYPE DE 
PRÉSENTATION 

61,39% des nouveaux-nés dont le travail a occasionné une 

rupture utérine étaient en présentation du sommet. 
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* Ruptures utérines et poids de naissance 

POIDS DE NOMBRE FREQUENCE 
NAISSANCE DE CAS % 

< 2500 g 20 19,41 % 

[2500 - 3000 g[ 33 32,03% 

[3000 - 3500 g [ 30 29, 15% 

>ou= 3500 g 20 19,41 % 

TOTAL 103 100,00% 

Tableau N" 29 

RÉPARTITION DES RUPTURES EN FONCTION DU POIDS DE NAISSANCE DES 
NOUVEAUX-NES 

La rnaj eure partie des nouveaux-nés dans le cadre des 

ruptures utérines avaient un poids de naissance inclus entre 

2500 g et 3000 g soit un pourcentage de 61,18%. 
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* Type de ruptures utérines 

Au tableau n' 30, nous avons réparti nos cas de rupture 

utérine en trois types 

les ruptures utérines complètes qui intéressent toutes 

les couches de la paroi utérine 

les ruptures utérines incomplètes ou sous péritonéales 

qui épargnent la séreuse utérine ; 

les amincissements de la cicatrice utérine sans solution 

de continuité ; 

TYPE DE RUPTURE NOMBRE FREQUENCE 
UTERINE DE CAS % 

RUPTURES UTERINES 39 38,61% 
COMPLETES 
RUPTURES UTERINES 50 49,50% 
SOUS-PERITONEALES 

AMINCISSEMENT DE 12 11,89% 
LA CICATRICE 

101 100% 
TOTAL 

Tableau N°30 

RÉPARTITION EN FONCTION DU TYPE DE RUPTURES 
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* Relation ruptures utérines et attitude thérapeutique 

Devant les lésions utérines sus-citées, les attitudes ont 

varié : 

10 abstentions ont été observées avec mise des patientes 

sous surveillance : il s'agissait d'amincissements peu 

importants et localisés de la cicatrice ; 

1 laparotomie post-mortem a été réalisée pour extraire 

le foetus mort ; 

TYPES EFFECTIF INCIDENCE 
D'INTERVENTION 
Hystérectomie 49 54,44% 

Hystérorraphie 41 45,56% 

TOTAL 90 100,00% 

Tableau N" 31 

RÉPARTITION DES RUPTURES UTÉRINES TRAITÉES EN FONCTION DU TYPE 
D'INTERVENTION 

Au tableau N"31, nous remarquons que : 

- dans plus de la moitié des cas une hystérectomie a été 

réalisée, 
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III.1.1.2 Lésions viscérales associées 

8 plaies vésicales ont été notées : 

- 7 ont bénéficié d'une cystorraphie simple, 

1 a été sanctionnée par une cystorraphie après 

réimplantation des uretères. 

1 ouverture du Cul de Sac de Douglas survenue lors d'une 

application de forceps d'expulsion a été enregistrée. 

III.1.2 MORTALITE MATERNELLE PAR RUPTURE UTERINE 

10 décès maternels ont été enregistrés par suite de ruptures 

d'utérus antérieurement césarisés, soit 0,50% de tous les 

accouchements sur utérus antérieurement césarisés ou 9,90% de 

toutes les ruptures d'utérus antérieurement césarisés. 

Ces décès sont survenus la plupart du temps avant toute 

intervention chirurgicale et ont été consécutifs au choc 

hypovolémique entraîné par l'hémorragie. 
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III.2 COMPLICATIONS FOETALES 

2067 naissances ont été enregistrées sur utérus 

antérieurement césarisés. 

III.2.1 MORBIDITE FOETALE 

Nous avons enregistré 1820 naissances vivantes. 

* Score d'APGAR des naissances vivantes 

SCORE D 'APGAR NOMBRE FREQUENCE 
EN 5 mn DE CAS % 

1 à 6 353 19,40% 

7 à 10 1467 80,60% 

TOTAL 1 820 100% 

Tableau N. 32 

RÉPARTITION DES NOUVEAUX-NÉS ACCOUCHÉS SUR UTÉRUS ANTÉRIEUREMENT 
CESARISÉS, EN FONCTION DE LEUR SCORE D'APGAR EN 5 MINUTES. 

Les scores d'APGAR inclus entre 1 et 6 correspondent à des 

cas de souffrances foetale aigüe. 
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III.2.2 MORTALITE FOETALE INTRA-PARTUM 

Nous avons enregistré 24 7 morts-nés dont 8 sont issus de 

grossesses arrêtées avant le travail. 

Les 239 autres sont des morts intra-partum soit un pourcentage 

de 11,56%. 

* Voie d'accouchement et mort foetale intra-partum 

VOIE NOMBRE FREQUENCE 
D'ACCOUCHEMENT DE CAS % 

Voie basse 122 51,05% 

Césarienne 76 31,80% 

Rupture utérine 41 17, 15% 

TOTAL 239 100% 

Tableau N. 33 

REPARTITION DES MORTS FOETALES INTRA-PARTUM EN FONCTION DE LA 
VOIE D'ACCOUCHEMENT. 

Au tableau N°33, nous remarquons que la majorité des morts 

foetales intra-partum sont survenues dans les accouchements par 

les voies naturelles. Cependant en valeur relative, les ruptures 

utérines sont les plus grandes causes de mortalité intra-partum. 
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IV. COMMENTAIRES ET 

PROPOSITIONS 
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A. FREQUENCE DES ACCOUCHEMENTS SUR UTERUS 

ANTERIEUREMENT CESARISES 

La fréquence des accouchements sur utérus antérieurement 

césarisés dans notre service est de 10,15%. 

Cette fréquence est relativement élevée par rapport à celles 

retrouvées dans la littérature : 

MELLIER ( 2 9) 

DELARUE { 14) 

TSHILOMBO ( 44) 

6,74% 

1,76% 

2,4% 

Cet état de fait avait déjà été relevé par AKADIRI (1) dans 

une étude antérieure faite dans le même service. 

Cette situation s'explique par le rôle de centre de 

référence joué par le service de gynécologie obstétrique du 

Centre Hospitalier Universitaire (CHU}de Cocody. 

En effet la maternité du CHU de Cocody prend en charge 

toutes les complications obstétrico-chirurgicales des maternités 

de la moitié nord de la ville d'Abidjan. Ceci a pour corollaire 

un taux de césariennes très élevé comme l'avait déjà noté ANOMA 

{ 3} dans sa thèse, et par conséquent une proportion élevée 

d'utérus cicatriciels. 
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B. CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES DES PARTURIENTES 

Le profil épidémiologique des parturientes porteuses d'un 

utérus antérieurement césarisé se caractérise par : 

une proportion élevée de patientes évacuées (56,49 %), 

un niveau socio-économique bas, 

un âge compris généralement entre 20 et 34 ans, 

une proportion importante de paucipares. 

Ce profil est conforme au recrutement habituel du service 

comme l'ont noté ANOMA(3), KABA(22)et AKADIRI(l). 

Ce même type de profil épidémiologique est retrouvé par 

TSCHILOMB0(44) à Kinshasa et MOUNANGA(34) à Libreville. 

A ce type de profil s'ajoute très souvent le manque de 

renseignements précis concernant les antécédents obstétricaux de 

la patiente, à savoir le type d'incision utérine au cours de la 

césarienne précédente, les suites opératoires après ladite 

césarienne et la qualité de la cicatrice utérine. 
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Ces caractéristiques épidémiologiques sont différentes de 

celles des parturientes avec utérus antérieurement césarisés 

prises en charge dans les pays hautement médicalisés où 

l'obstétricien dispose généralement de renseignements précis 

concernant sa parturiente (4). 

Nous déduisons de ces observations que le profil 

épidémiologique des parturientes dans notre contexte est un 

profil à risque. 
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C. CESARIENNES ITERATIVES 

1/ CESARIENNES ITERATIVES ELECTIVES 

Seulement 22,56 % de nos parturientes ont bénéficié d'une 

césarienne élective. 

Cette situation est en rapport avec notre recrutement qui 

est essentiellement composé de parturientes évacuées en urgence 

au cours du travail. 

Nos chiffres sont nettement inférieurs à ceux de la 

littérature des pays hautement médicalisés : 

BERGER(5) 

MAGNIN G. (27) 

RUDIGOZ(39) 

51,80 % 

81,25 % 

88,28 % 

Tout comme nous, MOUNANGA (34) à Libreville et TSHILOMBO 

(44) à Kinshassa ont fait les mêmes constatations. 

Les indications, pour ce qui concerne les utérus 

unicicatriciels sont dominées par les indications permanentes 

et les indications absolues (dystocie du bassin, souffrance 

foetale chronique, présentation transversale ... ). 

Contrairement à cela, les indications de césarienne élective 

sur utérus pluricicatriciels sont dominées par le nombre de 

césariennes antérieures. 
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En effet selon nos principes, la seule présence de plus de 

deux cicatrices suffit à justifier une césarienne élective, eu 

égard au manque de contrôle radiologique de la cicatrice utérine 

et à l'absence de tocographie interne pour la surveillance du 

travail. 

AKADIRI(l} trouve les mêmes proportions d'indications en 

fonction du nombre de césariennes antérieures. 

PICAUD(36) à Libreville trouve également une répartition des 

indications similaire à la nôtre. 

21 CESARIENNES ITERATIVES D'URGENCE 

De nos parturientes césarisées, 77,44 % l'ont été en 

urgence. 

L'étude de leurs indications nous montre une prépondérance 

des indications absolues telles que les dystocies osseuses, les 

diaphragmes vaginaux, les présentations dystociques (front, 

transversale ... ). 

D'autre part nous notons un taux élevé d'indications liées 

à la présence de la cicatrice utérine (plus de deux césariennes 

antérieures, dépassement du terme, présentation du siège ... ). 
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La plupart de ces indications, selon nos propres principes, 

auraient dû bénéficier de césarienne élective ; malheureusement, 

il s'agit de parturientes non suivies pour la plupart, que nous 

recevons en urgence au cours du travail. 

Ceci nous amène à préciser les indications de césariennes 

électives sur utérus antérieurement césarisés. 

Les indications de césariennes itératives électives sur utérus 

antérieurement césarisés selon notre étude 

En plus de toutes les indications de césariennes prophylactiques 

connues (bassins dystociques, obstacles praevia, présentations 

dystociques, pathologies médicales maternelles, souffrances 

foetales chroniques ... ), il existe d'autres indications 

spécifiques à l'utérus antérieurement césarisés : 

- Cicatrices multiples 

Nous les jugeons peu stables et exposées au risque de 

rupture utérine. 

- Cicatrices corporéales 

Comme nous l'avons décrit ci-haut, cette zone très 

contractile, exposée dans la cavité abdominale et 

cicatrisant mal présente beaucoup de risque de rupture 

utérine. 
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Cicatrice d'incision utérine corporéale au cours 

d'avortements thérapeutiques tardifs 

Généralement il s'agit d'incision corporeale car le segment 

inférieur n'est pas encore formé à cet âge de la grossesse. 

- Image de déformation de plus de 6cm de profondeur avec 
aspect en hernie ou en fistule, révélée par 
1 1 hystérosalpingographie ( groupe IV selon la 

classification de THOULON) 

Ce groupe fait courir un risque potentiel élevé de rupture 

utérine. 

- Surdistension de l'utérus 

Qu'il s'agisse de macrosomie foetale, de grossesse multiple 

ou de tumeur utérine associée le risque de rupture utérine 

est élevé. 

- Présentation du siège 

Le risque de manoeuvres obstétricales liées à cette 

présentation fait courir beaucoup de risques. 

- Bassin limite 

Nous n'admettons pas d'épreuve de travail sur bassin limite 

à cause de la lenteur de celle-ci, du recours fréquent aux 

perfusions d • ocytociques et du doute qui peut persister 

entre un bassin limite et un bassin rétréci en l'absence 

d'une radiopelvimétrie. 
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- Intervalle intergénésique court 

Comme nous le verrons plus loin, un délai court entre la 

césarienne précédente et la grossesse actuelle fait courir 

un risque élevé de rupture utérine. 
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Notre point de vue rejoint celui de MELLIER qui dresse ici le 

tableau d'indications de césariennes prophylactiques sur utérus 

cicatriciels en général : 

En rapport avec l'utérus : 

Cicatrice corporéale ou segmento-corporéale 

Cicatrice de minicésarienne 

Cicatrices multiples 

Utérus malformé non opéré 

Hystérosalpingographie groupe IV 

En rapport avec le foetus et ses annexes 

Macrosomie 

Grossesse gémellaire 

Hydrarnnios 

Présentation atypique 

Placenta antérieur praevia 

En rapport avec la mère 

Indication permanente 

Bassin rétréci 

Désir de la patiente ? 

Demande de stérilisation ? 
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3 ! LA STERILISATION TUBAIRE AU COURS DE LA CESARIENNE ITERATIVE 

Nous avons pratiqué 192 ligatures tubaires selon la méthode 

de POMMEROY, soit 25,33 % des césariennes itératives. 

Les indications en sont très variées, allant des cicatrices 

multiples (toutes les 4e itératives ont subi une stérilisation) 

à l'âge maternel avancé et à la multiparité ; elles tiennent 

compte du nombre d'enfants vivants et de l'avis du couple (sauf 

exigence médicale) gui est souvent défavorable. A cet effet 

d'ailleurs, LEROY(25) reconnait la difficulté en pays islamiques 

et tropicaux de proposer la stérilisation à un couple. 

Dans la littérature occidentale, bien qu'on reconnaisse la 

possibilité de pratiquer plusieurs césariennes chez la même femme 

(27), la tendance générale est à la stérilisation dès la 3ème 

césarienne sauf situations particulières (refus du couple, 

remariage, décès des enfants antérieurs ... ): (4, 41, 25, 27, 15, 

16) . 

Notre attitude répond également à deux préoccupations 

la prévention des ruptures utérines, 

la limitation des naissances chez les grandes multipares, 

dans le cadre de la limitation des naissances. 
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D. ACCOUCHEMENT PAR VOIE BASSE SUR UTERUS 

ANTERIEUREMENT CESARISE 

1/ FREQUENCE 

Le taux d'accouchements par voie basse dans notre série est 

de 66,77 %. Taux identique à ceux trouvés par AKADIRI(l) dans 

le même service et TSCHILOMB0(44) au Zaïre. 

Cette fréquence d'accouchements par voie basse après césarienne 

se trouve également chez les auteurs tels que LANSAC à TOURS et 

RUDIGOZ à LYON (24, 39). 

Dans le tableau suivant, RUDIGOZ(39) rapporte les résultats 

de travaux de différents auteurs : 

AUTEURS NOMBRE EPREUVE UTERINE SUCCES RUPTURE % AVB I UTERUS 

DE CAS NBRE % NBRE % UTERUS CICATRICIEL* 

GRAHAM (USA) 

1984 1551 242 15,6 % 166 68,5 % 1 10,70% 

SALDNA (USA) 

1979 226 145 64 % 58 40 % 0 25,60% 

FLAMM (USA) 

1988 4929 1776 36 "Io 1314 74 % 3 26,60% 

BOISSELET (BARRAT) 

1987 992 7 272 ? 27,00% 

NIELSEN (SUEDE) 

1984 215 134 62,3 % 91 68 O/o 1 42,00% 

PAUL (USA) 

1985 1244 751 60,30 % 614 81,7 % 1 49,30% 

COLLET-BOOG 

1987 220 143 65 % 108 75,5 % 2 49,50% 

* Accouchement par voie basse sur utérus cicatriciel. 
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DELARUE(16) trouve un taux de 48,3 % 

MELLIER(29) trouve 34,5 % et rapporte ceux des auteurs 

suivants : 

GIBBS (1980) 

MARTIN et COLL (1983) 

MERRIL et GIBBS (1978) 

48 % 

14,6 % 

39,6 % 

Le constat général qui se dégage est que nos chiffres sont 

supérieurs à ceux des auteurs occidentaux qui pratiquent plus la 

césarienne itérative chez les parturientes antérieurement 

césarisées. 

La raison principale est que nos parturientes sont pour la 

plupart évacuées des maternités périphériques ; elles arrivent 

souvent en dernière phase du travail et accouchent aussitôt, sans 

préjugé du pronostic maternel et foetal (morbidité et mortalité 

foetale ou maternelle). 

Il y a le cas de celles qui finissent par accoucher par voie 

basse, faute d'intervention, malgré une indication de césarienne, 

par manque de moyen financier ou parce que l'unique bloc 

opératoire est occupé. 

L'inconvénient de ces accouchements "improvisés" est que le 

pronostic reste imprévisible. Aussi avons nous diagnostiqué 57 

ruptures utérines après accouchement par voie basse sur utérus 

antérieurement césarisés, soit 4,60 % de tous nos accouchements 

par voie basse. 
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21 LES ELEMENTS COMPATIBLES AVEC UN ACCOUCHEMENT PAR LES 

VOIES NATURELLES 

Les accouchements par les voies naturelles doivent obéir à 

des règles obstétricales précises, à savoir : 

- le respect des indications d'une part, 

- le respect des précautions à observer pour le déroulement 

du travail, d'autre part. 

a) Indications d'accouchement par voie basse 

Nous n'autorisons une épreuve utérine que si les 3 

éléments suivants sont réunis 

la présentation du sommet 

Une présentation autre que la présentation du sonunet 

constitue pour nous une indication de césarienne 

itérative systématique comme le signale EBONGO (17), 

TSCHILOMBO (44) et FONTY (20). 

Nos raisons en ce qui concerne cette présentation sont 

variables ; nous citerons : 

l'évolution facile de la présentation du sonunet 

dans la filière pelvienne ; 

la rareté des manoeuvres obstétricales sur la 

présentation du sommet. 
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le bassin normal 

cette attitude vise à éviter les accouchements 

laborieux susceptibles d'entraîner une déhiscence de 

l'ancienne cicatrice utérine. 

BERGER considère que l'on peut tenter une épreuve 

utérine sur un bassin limite à condition que celui-ci 

ait été diagnostiqué par la radiopelvimétrie et en 

s'aidant du diagramme de MAGNIN. 

- la hauteur utérine non excessive 

Nous estimons, tout comme Mellier (29), que la surdistension 

de 1 1 utérus antérieurement césarisé expose à la rupture de 

l'ancienne cicatrice. 

b) Précautions à observer lors d'un accouchement par 
les voies naturelles 

1 - l'absence de déclenchement du travail par des drogues 

(ocytociques, prostaglandine). 

Notre attitude à cet effet est identique à celles de 

plusieurs auteurs (30, 27, 32, 15, 10, 44, 40). 
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Par contre elle est opposée à l'avis de ceux qui 

trouvent le déclenchement réalisable sous bonne 

surveillance (37, 29, 38, 47, 28). 

2 - la non correction d'une dystocie dynamique par une 

perfusion d'ocytociques. 

C'est une attitude à controverse car si certains 

auteurs tels que RUDIGOZ(39), MERGER(30), DELARUE(15) 

et RUIZ VELASC0(40) la pratiquent sous certaines 

conditions, d'autres dont TSCHILOMB0(44), ZANINA(46), 

MAGNIN P. (28) et SEGUY(41) préfèrent, tout comme nous, 

l'abstention. 

Nous estimons en effet que la cicatrice utérine est 

une zone trop fragile qui risque de se rompre sous 

l'effet de contractions utérines induites, surtout 

dans notre situration où nous sommes confrontés aux 

difficultés matérielles que sont le manque de contrôle 

hystérographique de la cicatrice utérine et l'absence 

de tocographie interne pour la surveillance du 

travail. 

3 - la limitation de l'épreuve utérine à une seule 

césarienne antérieure. 

L'existence de plus d'une cicatrice utérine constitue 

pour nous une indication de césarienne itérative 

élective. 
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La raison en est qu'à partir de 2 cicatrices, nous 

Jugeons la fibrose trop importante et le risque de 

rupture utérine très élevé sous l'effet des 

contractions utérines 

nous ne disposons 

à cela il faut ajouter que 

le plus souvent d'aucun 

renseignement concernant les césariennes antérieures 

(compte rendu opératoire, 

hystérographie de contrôle) . 

Les avis ici sont également partagés 

suites opératoires, 

- DELARUE(14) I RUIZ VELASC0(40) I DOMMERGUES(16) I BAUDET{4) 

et autres GAUCHERAND{21) jugent illicite la pratique de 

l'épreuve utérine sur plus d'une cicatrice antérieure ; 

- certains auteurs tels que RUDIGOZ{39) pratiquent ce type 

d'épreuve utérine dans des cas exceptionnels (cicatrice 

utérine stable, surveillance rigoureuse du travail par la 

cardiotocographie interne) 

d'autres enfin ne lui trouvent aucun inconvénient si la 

surveillance du travail est correcte FLAMM(19), et 

surtout FARMA.KIDES(18) qui rapportent une série de 57 

parturientes ayant subi une épreuve utérine sur plus 

d •une cicatrice utérine, avec 44 succès et une seule 

déhiscence de cicatrice. 
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4 - La pratique systématique de la révision utérine après 

accouchement par voie basse 

Elle est conseillée et même rendue obligatoire par 

tous les auteurs car elle permet de dépister tous les 

cas de déhiscences ou de ruptures de l'ancienne 

cicatrice survenues de manière insidieuse et passées 

inaperçues lors de la surveillance du travail ou de 

l'accouchement. 

Elle nous a permis de diagnostiquer 57 cas de ruptures 

ou de déhiscences de l'ancienne cicatrice utérine. 

Beaucoup d'auteurs notent également des ruptures 

diagnostiquées à la révision utérine pratiquée après 

accouchement (39, 28, 12, 15, 37, 29). 

En pratique, malgré toutes ces précautions, des 

accouchements par voie basse ont eu lieu sur des 

grossesses qui auraient pu faire l'objet de césarienne 

élective, car nous recevons la plupart de nos 

parturientes au cours du travail d'accouchement. 
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E. PRONOSTIC MATERNEL 

1/ MORBIDITE MATERNELLE 

a) La rupture utérine 

La rupture d'utérus antérieurement césarisé se 

distingue par certains caractères qui lui sont propres, comme le 

souligne BOHOUSSOU (7) : il s'agit de rupture utérine fréquente, 

peu hémorragique, peu douloureuse, pouvant passer inaperçue, d'où 

la nécessité de pratiquer systématiquement une révision utérine 

après chaque accouchement. 

Cette rupture est survenue chez 4,95% des parturientes de notre 

série. La littérature africaine donne des chiffres proches du 

nôtre : 

- PICAUD (36) à Libreville trouve 4,95% 

- TSHILOMBO à Kinshassa 5,5% 

- et AKADIRI (1) dans notre service (entre 1985 et 1988), 

2,52%. 

Dans la littérature occidentale, les chiffres sont relativement 

bas 

- DELARUE (14) 

THOULON (43) 

- MERRIL (31) 

- MELLIER (29) 

- MINTZ (32) 

: 0,9% 

1,9% 

0,4% 

1,7% 

0,97% 
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La fréquence de rupture utérine généralement élevée dans les 

régions sous médicalisées est due aux conditions matérielles 

difficiles qui entrainent des retards à la césarienne chez les 

parturientes dont l'état l'exige. 

Ces conditions matérielles ont été également incriminées par 

BOHOUSSOU (7) et ALIHONOU (2) comme un facteur favorisant la 

rupture utérine. 
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a) Lésions urinaires associées 

Ce sont les lésions les plus susceptibles d'entraîner une 

invalidité maternelle. 

Nous n'avons noté que des plaies vésicales. Leurs modalités 

de survenue sont variables, mais elles sont toutes liées à la 

présence d'adhérences : 

- adhérences vésico-pariéto-utérines 

- ascension vésicale 

- vessie très adhérente 

Leur prévention passe d'abord par une bonne toilette 

abdominale lors des césariennes ou de toute autre laparotomie en 

général. 

Ensuite toute césarienne sur utérus cicatriciel doit être 

précédée d'un bon examen clinique appréciant l'importance des 

adhérences et le degré d'ascension vésicale. 

L'incision pariétale doit être aussi haute que nécessaire 

pour éviter une plaie vésicale accidentelle. 

La libération des adhérences et le décollement de la vessie 

doivent être pratiqués avec beaucoup de précautions ; au besoin 

on aura recours à une hystérotomie corporéale devant un segment 

inférieur d'accession difficile ou une vessie trop adhérente. 
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Nos chiffres 0, 40 % des utérus antérieurement césarisés sont 

en rapport avec ceux de AKADIRI(l) qui trouve 0,41 %. 

Ils sont largement supérieurs à ceux de la littérature 

occidentale où DELARUE(14) ne note dans ses travaux qu'un seul 

cas de plaie vésicale. 

DOMMERGUES ( 16) note une fréquence de moins de 1 % et BOULANGER ( 8) 

une fréquence de 0,33 %. 

NICOLLET, THOULON et DARGENT, cités par DELARUE(14), notent 

respectivement 0,21 %, 0 % et 0,07 %. 

Nos lésions urinaires sont liées en grande partie à la 

rupture utérine et surtout à ses circonstances de survenue en 

zones sous médicalisées. 

Le traitement curatif de ces plaies vésicales se réduit 

généralement à une simple suture avec mise en place d'une sonde 

vésicale pendant 15 jours. Rarement on a recours à des 

interventions plus complexes telle la réimplantation urétérale 

que nous avons dû pratiquer une fois dans notre série il 

s'agissait ici d'une rupture vésicale consécutive à une rupture 

utérine. 
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21 MORTALITE MATERNELLE 

Nous avons pris en compte la mortalité maternelle par 

rupture utérine parce qu'elle semble la plus liée à la cicatrice 

utérine. 

Alors qu'en pays occidentaux, la mortalité maternelle par 

rupture ou déhiscence utérine reste nulle chez la plupart des 

auteurs (14, 32, 28, 25, 6, 12, 38, 39, 13, 10}, elle demeure 

très importante en pays sous médicalisés comme l'atteste nos 

chiffres et ceux de certains auteurs : 

TALEBZADEH (42} en IRAN en 1977 et PICAUD (36} à 

Libreville au GABON trouvent des chiffres similaires aux 

nôtres, tandis que KITEMBE KAYEMBE (23) en 1975 au ZAIRE, 

VERNAY {45} en 1977 à Korhogo en COTE D'IVOIRE, ROUSSET et 

LEJEANNIC cités par BREDA (9) en COTE D'IVOIRE en 1976 et 

en 1988 et CHAMPAULT {11) en 1978 au CAMEROUN trouvent des 

chiffres nettement supérieurs. 

Deux raisons expliquent cette différence entre pays 

développés et pays sous-développés : 

en pays développés, il s'agit surtout de ruptures sous 

péritonéales, survenue la plupart du temps en milieu 

chirurgical, diagnostiquées et traitées précocement. 
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ceci n'est pas le cas en pays sous médicalisés où les 

ruptures ont lieu "n'importe où" (dispensaire, campagne, 

ambulance, taxi. .. ) et le traitement institué tardivement 

après installation d'infection et de choc hémorragique. 
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F PRONOSTIC FOETAL 

li MORBIDITE FOETALE 

Le pourcentage de nouveaux-nés ayant un score d • APGAR 

inférieur ou égal à 7 en 5 minutes est élevé dans notre série. 

Ces chiffres sont assez proches de ceux de AKADIRI (1) à 

Abidjan (33,33 %) et de TSCHILOMB0(44) au Zaïre (15,9 %) . 

Il reflètent plus les conditions précaires de réanimation 

du nouveau-né dans nos services sous-équipés ; l'accouchement sur 

utérus cicatriciel, par le biais de la rupture utérine entraîne 

plutôt la mort foetale. 

La revue de la littérature occidentale nous donne une 

morbidité foetale négligeable : 

DELARUE ( 14) trouve 8 8 % de nouveaux-nés ayant un score 

d'APGAR de plus de 7 en 5 minutes et 11,5 % de ceux de moins de 

7 sur 209 utérus cicatriciels. 

COLLET(l2) trouve une moyenne de 9,94 de score d'APGAR sur 

une série de 220 utérus cicatriciels. 

QUENTIN(38) trouve un score d'APGAR à 10 en 5 minutes chez 

tous les nouveaux-nés de sa série de 83 utérus cicatriciels. 
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MINTZ(32) qui a coté les scores d'APGAR en une minute trouve 

les chiffres suivants : 

score inférieur à 5 

entre 5 et 7 

entre 7 et 10 

1 cas 

20 % 

75 % 

tous ces chiffres se sont normalisés autour de 10 en 5 minutes. 

21 MORTALITE FOETALE 

Nous n'avons pas noté d'influence directe de l'accouchement 

dans les utérus antérieurement césarisés sur la mortalité 

foetale, comme l'avait déjà signalé AKADIRI (1). 

Par contre la mortalité foetale due à la rupture d'utérus 

antérieurement césarisé nous semble être en rapport avec la 

présence de la cicatrice utérine; c'est pourquoi nous en parlons 

brièvement à la fin de notre étude. 

Cette mortalité foetale est très élevée en pays sous médicalisés 

comme l'on déjà noté d'autres auteurs (11, 23, 42, 7, 35, 45). 

Elle s'explique par le fait que les ruptures utérines qui 

l'engendrent surviennent de manière incontrôlée et n'importe où 

dispensaire, domicile, chez le guerisseur, à la plantation ou 

dans le taxi-brousse). 

La prise en charge est alors tardive et tend à sauver la vie de 

la mère et non celle du foetus qui est déjà mort. 
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A l'opposé, dans les pays hautement médicalisés où ces ruptures 

utérines sont prises en charge dès leur survenue, la mortalité 

foetale est très basse comme l'indiquent la plupart des auteurs 

( 6 f 12 f 2 6 f 3 6 t 3 3 t 3 8 f 4 6) 
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CONCLUSION 
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A l'issu de cette étude rétrospective, nous tirons de nos 

observations les constats suivants : 

les accouchements sur utérus antérieurement césarisés, de 

par leur fréquence élevée demeurent une réalité quotidienne 

à laquelle l'obstétricien doit faire face en salle de 

travail ; 

les accouchements par voie basse sur ce type d'utérus ne 

sont pas dénués d'inconvénients, vu le pourcentage de 

ruptures utérines constatées à la révision utérine ; 

les césariennes itératives sont généralement faites en 

urgence, laissant peu de place aux césariennes électives ; 

les ruptures utérines sont malheureusement encore 

fréquentes, avec leur cortège de morbidité et de mortalité 

materna-foetales effroyables. 

Dans notre tentative de recherche de facteurs de risque de 

ces ruptures utérines, nous avons noté, en plus de ceux cités par 

plusieurs auteurs et que nous prenons en compte, deux éléments 

spécifiques que sont 

les évacuations sanitaires, 

- la durée excessive du travail consécutive au temps perdu 

à différents niveaux, (au domicile, au dispensaire, lors 

du transport, en salle d'accouchement ... ) 
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Pour pallier à ces difficultés d'ordre matériel, nous 

estimons les mesures suivantes souhaitables : 

- l'équipement de nos centres de santé en matériel de lère 

nécessité ambulance, bloc opératoire, matériel de 

premiers soins d'urgence, 

- l'ouverture d'une consultation prénatale spéciale pour 

les gestantes antérieurement césarisées en vue de les 

prendre en charge et de prévoir avec elles le mode 

d'accouchement qui convient à chaque cas et les moyens à 

apprêter, 

la détermination d'une durée maximale de travail qui 

n'excède pas 12 heures, au delà de laquelle on ne peut 

continuer une épreuve utérine, 

- enfin l'information à grande échelle de nos populations 

qui sont appelées à prendre en charge les frais de leur 

santé en ces temps de récession économique. 

Nous espérons que la coordination de ces différentes 

actions, qui impliquent toutes les couches sociales, fera de 

l'accouchement sur utérus antérieurement césarisés un 

accouchement comme les autres, c'est à dire l'événement heureux 

que constitue la venue au monde d'un enfant. 
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Résumé: 

Notre étude porte sur 2041 accouchements pratiqués en 4ans chez des 
femmes ayant été antérieurement césarisées : 

• 1239 d'entre elles ont accouché par les voies naturelles après épreuve 
utérine; 

- et 758 ont accouché par césariennes itératives; 

M 101 accouchements se sont compliqués de rupture utérine constatée soit 
avant l'expulsion du foetus, soit après celle-ci. 

Nous avons tenté dans un premier tempts de cerner les facteurs susceptibles 
de favoriser ces ruptures d'utérus antérieurement césarisés et ensuite de faire 
des propositions en vue de les prévenir. 

Mots-clés : Epreuve utérine - Césariennes itératives - Rupture utérine. 


