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Résume

Les grossesses sur l'utérus cicatriciel sont de plus en plus fréquentes en raison de I'augmentation
considérable du nombre d'accouchements par cesarienne. L'utérus cicatriciel est defini par la
présence d’au moins d'une cicatrice utérine. Il peut entrainer de nombreuses complications
pendant et en dehors de la grossesse telles que : l'infertilité, la rupture utérine (compléte et
incompléte), mort feetale in utéro, des adhérences. La préoccupation principale chez ces
femmes est la diminution de la qualité de la fertilité. A cet effet, une étude rétrospective a été
réalisée sur 1131 dossiers de femmes ayant un utérus cicatriciel admises au niveau du service
de Gynécologie Obstétrique a 1’unité Hassiba Ben Bouali (CHU-BIida) entre septembre 2022
et février 2023. L’objective de cette étude est d’étudier la prévalence de 1'utérus cicatriciels et

ses complications en relation avec la fertilité.

La prévalence des complications est de 28%, lincidence de ces complications est
significativement plus élevée chez les femmes présentent un utérus cicatriciel (p<0,001). La
prévalence des complications augmente avec I'age ou la tranche d'age la plus touchée est celle
de ]35-40] avec un taux de 38%. Il y a une incidence significativement élevée des complications
avec l'augmentation de nombre de cicatrices, de méme avec l'augmentation de nombre de
grossesses. Un autre facteur de risque accroitre le taux complications qui est I'intervalle inter-

génésique court.

L'utérus cicatriciel est un facteur de risque de morbidité maternelle et feetale pour les grossesses
ultérieures. 1l peut avoir un impact sur la santé reproductive des femmes. Ces résultats
soulignent gu'une prise en charge précoce et appropriée de cette condition est essentielle pour

prévenir les complications et l'infertilité.

Mots clés : Utérus cicatriciel, césarienne, complications d'utérus cicatriciel, infertilité, rupture

utérine, intervalle inter-génésique.



Abstract

Pregnancy on scarred womb becomes more frequent due to the considerable increase in the
number of cesarean deliveries. Scarred womb is defined as the presence of at least one uterine
scar. It can lead to many complications during and outside of pregnancy including: infertility,

uterine rupture (complete and incomplete), intrauterine fetal death and adhesions.

This present work study, retrospectively, the prevalence of scarred uterus and its complications
in a sample of women from the Blida region and to determine the factors responsible for the
appearance of these complications. 1131 files of women with a scarred uterus received between
September 2022 and February 2023 in the Obstetrics Gynecology department at the Hassiba

Ben Bouali unit (CHU-BIida) were consulted.

The prevalence of complications is 28%. The incidence of these complications is significantly
higher in women with a scarred uterus with p<0,0001. The prevalence of gynecological
complications increases with the age, where the most affected age group is that of ]35-40] with
a rate of 38%. There was a significant incidence of complications with increased number of
scars, as well as increased number of pregnancies. There is another risk factor for increasing

the complication rate, which is the short inter-birth interval.

The scarred uterus is a risk factor for maternal and fetal morbidity for subsequent pregnancies,
it can have an impact on the reproductive health of women. These results emphasize that early
and appropriate management of this condition is essential to prevent complications and

infertility.

Keywords: Scarred uterus, caesarean section, complications of scarred uterus, infertility,

uterine rupture, inter-birth interval.
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Introduction

Vu son importance dans la reproduction, le facteur utérin doit étre pris en compte dans
I'infertilité féminine, car toute altération de cet organe aura une conséquence dans le processus
de reproduction (Mestre et al., 2019). Cette fonction peut étre altérée par plusieurs facteurs tant
fonctionnels qu’organique, en particulier la présence de cicatrice. L utérus cicatriciel est un
utérus porteur d'une plaie, qui affecte la totalité ou une partie seulement de I'épaisseur des
différentes couches de la paroi utérine (Antoine et Pierre, 2009). C'est un facteur de risque de

morbidité maternelle et foetale pour les grossesses ultérieures (Koroma, 2015).

Une sonnette d’alarme a été tirée par les spécialistes du fait que, au cours des deux
dernieres décennies, il y a eu une augmentation du taux d'accouchements par césarienne, ce qui
a entrainé une augmentation du taux d'utérus cicatriciels (Mazeau et al., 2017). Le taux mondial
moyen de césarienne est passé de 6,7 % en 1990 a 19,1 % en 2014 (Betran et al., 2016 cité par
Vissers et al., 2020).

La grossesse sur utérus cicatriciel expose a des risques spécifiques tels que la rupture
utérine, I’anomalie d’insertion placentaire et la localisation ectopique dans la cicatrice (Piquier-
Perret et al., 2015). La cicatrice contribue fréeqguemment au développement d'adhérences avec
la vessie ou la paroi pelvienne, conduisant a une anatomie déformée (Cho et al., 2015). Les
conséquences sur la reproduction sont tant feetales que maternelles, pouvant aller jusqu’a une
infertilit¢ ou stérilité. Cependant, avec I’amélioration de la prise en charge des femmes avec
utérus cicatriciel, on a tendance a voir une baisse de I’incidence des complications et un meilleur
pronostic de survie feetal, mais cela n’a pas été mis en évidence avec le peu d’études consacré

a cette problématique, excepté quelque travaux qui ont tenté d’établir des complications

Dans cette étude, nous nous sommes posés comme problématique d’étudier les
complications qui peuvent survenir en raison d'un utérus cicatriciel, en analysant leurs

incidences et leurs facteurs de risque, et de déterminer leur impact sur la fertilité.

Afin de répondre a ces questions, une étude rétrospective a été réalisée au niveau de
I'nopital Hassiba Ben Bouali de Blida, portant sur des données d’archives de femmes présentant

un utérus cicatriciel admises au service de gynécologie-obstétrique.
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. Anatomie et I’histologie de ’utérus

L’utérus est un organe essentiel a la reproduction, le facteur utérin doit étre pris en compte
dans l'infertilité féminine car toute altération de I'utérus aura une conséquence dans le processus

de reproduction.

1.1. Anatomie

L’utérus a la forme d’une poire inversée, mesurant environ 7,5 cm de longueur sur 5 cm
de largeur et 2,5 cm de profondeur. 1l est situé supérieurement a la vessie et entre les deux
ovaires dans la cavité pelvienne (Scanlon et Sanders, 2007). On distingue trois parties
principales associées a I’utérus : les fundus, le corps et le col de I’utérus (lan et Muralitharan,

2017). La figure 1 représente 1’anatomie de 1’utérus.

SUPERIEUR
Franges du pavillon
 lethme Pavillon
Ampoule i Fond utérin av.
tubaire A \ tubalre / de la trompe
G ~——— Ligament
e { ? suspenseur
Pavillon de 3 ‘
la trompe % ) /
' \ " ! Trompe de
. Fallope
J]
Cavité utérine Ovaire
Endomeétre
Ligament ovarien
My
Péritoine Ligament large

Corps utérin
Orifice interne

Uretére
Isthme utérin
Ligament utéro-sacré

Col utérin

Canal cervical

Orifice externe
Cul-de-sac latéral

Vagin
Rides

Figure 1 : Vue postérieure de l'utérus et de ses structures associées (Tortora et Derrickson,
2018).

1.2. Histologie

L’utérus est composé de trois couches tissulaires : la plus externe est la séreuse
péritonéale ; la moyenne, composée de trois couches de fibres musculaires, est le myometre,

se; la plus interne, I’endométre, est trés vascularisée et est constituée de trois élément :
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épithélium cylindrique simple, un stroma sous-jacent et des glande endométriales. L’endométre
est diviseé en deux classes : la couche fonctionnelle et la couche basal permanente (Tortora et
Derrickson, 2018).

1.3. Fonction de ’utérus

Le role principal de 1’utérus est de fournir un environnement favorable a la croissance et
au développement du feetus pendant la grossesse. Il lui fournit un site approprié pour la fixation
et ’implantation du blastocyste, limite I’invasion de I’embryon implantaire afin qu’il reste dans
'endométre et n’atteigne pas le myomeétre, fournit un c6té maternel de I’architecture placentaire
mature et fournit des contractions musculaires fortes pour expulser le feetus et le placenta a

terme (Bruce et Susan, 2013).

Il. Modification physio-anatomique de I’utérus pendant la grossesse
11.1. Anatomie de ’utérus gravide

L’utérus augmente énormément pendant la grossesse. La paroi utérine accroit en
épaisseur au cours des premiers mois, mais s’affine quelque peu par la suite. L’augmentation
de la taille de l'utérus résulte essentiellement de 1’hypertrophie des fibres musculaires
existantes ; 1’utérus gravide a une forme globulaire et une consistance molle. Le col de I'utérus

devient mou et élargie, ce qui lui permet de se dilater pendant I’accouchement (Albert et Liane,

1991).

11.2. Physiologie de I’utérus gravide

L’utérus subit des contractions qui évoluent en intensité et en fréquence. Au début les
contractions utérines sont espacées, peu intenses et indolores. Mais, ils se rapprochent et
deviennent plus violents et douloureux en fin de grossesse ou pendant le travail. Le but de

’activité utérine : la dilatation du col et I’accommodation foeto-pelvienne (Abdoulaye, 2009).

Le segment inférieur, entre le col et le corps utérin, est une zone peu vascularisée qui se
développe au cours du troisieme trimestre de la grossesse (Philippe et al., 2020). Le phénomeéne
de maturation cervicale se poursuit au début du travail, puis le col se dilatera sous I'effet des

contractions utérines et de la pression de la présentation (Jacques et al., 2022).

I11.Utérus cicatriciel

L’utérus cicatriciel est un utérus porteur d'une plaie, qui affecte la totalit¢ ou une partie

seulement de I'épaisseur des différentes couches de la paroi utérine (Antoine et Pierre, 2009).

3
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L'inflation des taux d'accouchement par césarienne a entrainé une augmentation de la fréquence
des utérus cicatriciel dans le monde et au Maghreb, ou on I'a estimé, par exemple, a 25-30% en
2016 vs. 5 % en 1970 au CHU de Blida, Algérie (Zemouchi et al., 2017).

I11.1. Cicatrice utérine

La cicatrice est constituée de tissu fibreux, traversée de néo vaisseaux et de faisceaux
musculaires lisses, courts et en quantité variable, définissant ainsi sa qualité. Le muscle utérin
est constitué de trois couche de fibre musculaire lisse (paléo myometre, néo myometre, para
myomeétre) sont permet de les allonger et de les raccourcir, elle donne au muscle utérin ses
propriétés d’extensibilité et de contractilité. La section de ces fibres conduit a des phénomenes
de cicatrisation tissulaire, et entraine une prolifération de tissu conjonctif avec infiltration
fibroblastique et dépdts de fibrine. Avec le nombre croissant de cicatrices, la proportion de
fibrose augmente. Lorsque les phénomenes d’inflammation, de hyalinisation, de prolifération
fibroblastique et de fragmentation musculaire sont importants, la cicatrice est de mauvaise
qualité (Keita, 2021).

I11.2. Facteurs influencant la solidité de la cicatrice

Les facteurs qui peuvent conditionner e maintien de la cicatrice sont :

- Pré-gestationnels : parité, placentation précédente, mesures du bassin osseux, indication,
circonstances et suites des interventions chirurgicales, nombre et topographie des cicatrices,
événements intercurrents.

- Gestationnels : site placentaire, existence d’une sur distension utérine, présentation

(Chalat, 2019).

111.3. Etiologie de I'utérus cicatriciel

La cicatrice peut étre le résultat d'une intervention chirurgicale, d'un accident pendant le

travail ou d'un traumatisme (Diarra, 2009).

111.3.1. Interventions chirurgicales obstétricales et gynécologiques

Pratiqué par incision de I’abdomen et de 1’utérus (Muller et al., 2021), la césarienne est
la cause la plus fréquente de 1’utérus cicatriciel (Diarra, 2009). Néanmoins, une cicatrice peut
également étre provoquee par un curettage, pratiqué pour les avortements spontanés,
interruption médicale de la grossesse (IMG), interruption volontaire de la grossesse (IVG)
(Boubakar, 2010).
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Il existe d’autres causes de cicatrice utérines, d’origines gynécologiques, a savoir :

- Myomectomie : 1l s'agit d'une intervention chirurgicale qui permet I'ablation de tous
noyaux fibromateux. Elle peut étre réalisée par laparotomie ou ceelioscopie (Bernard
et al., 2004).

- Hystéroplasties : C’est un geste chirurgicale réalisé pour les malformations utérines
telles que I'utérus cloisonné (Ardaens et al., 2006).

- Salpingectomies : Réalisé pour la prise en charge de grossesse extra utérine et les

pathologies tubaire obstructive (Chauvin et al., 2010).

111.3.2. Ruptures utérines
La rupture utérine se définit comme une dissolution complete ou incompléte de la paroi

utérine (Rajaonarison et al., 2014). Elles peuvent étre soit spontanées soit provoquees :

- Rupture spontanée : la rupture spontanée provient de la fragilisation des parois de
I'utérus, qui est due généralement aux grandes multiparités.

- Rupture provoquée : L’utilisation abusive d’ocytociques et de prostaglandines
accentue le risque de rupture utérine.

- Traumatismes : Elles sont des ruptures causées par des facteurs vulnérables externes,

telles que les agressions ou des accidents physiques (Coulibaly, 2009).

I11.4. Complications de I'utérus cicatriciel

111.4.1. Isthmocéle

L’isthmoceéle est défini comme un défaut de cicatrisation d’une hystérotomie. Il forme
une hernie plus ou moins profonde de la cavité utérine dans le muscle au niveau de I’isthme
utérin et peut, dans les formes compleétes, atteindre la séreuse utérine (Torre et al., 2021).
L’isthmocéle prend la forme d’une poche fibreuse dans laquelle s’accumulent les menstruations

cycliques (figure 3). Ces hernies exposent souvent les patientes a :

- des troubles du cycle (métrorragies permanentes ou aménorrhée),
- des algies pelviennes cycliques ou chroniques,

- une altération de la fertilité (Jeremy et al., 2013).
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3. Myomatre résiduel

b. Largeur du collet de
Fisthmectle en coupe
sagittale

€. Myométre sain adjacent
d. Profondeur du collet

e. Largeur de I'isthmocéle en
coupe frontale

Figure 2: Définition et représentation d’une hernie transmurale (Jeremy et al., 2013).

Selon Delaine et al. (2017), I'infertilité n’est sans doute pas univoque, mais ils pensent
que la rétention menstruelle dans 1’isthmocele, avec les phénoménes d’inflammation

d’isthmocele, pourrait étre toxique et géner 1’ascension des spermatozoides.
111.4.2.Rupture utérine

L’utérus cicatriciel est le principal facteur de risque de rupture utérine ; cette derniere est
une complication grave et rare associée a une morbidité maternelle et feetale importante

(Lamourdedieu et al., 2015).

Figure 3 : Rupture utérine compléte (A) et incompléte (B) (Philippe et al., 2020).
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- La rupture utérine complete comprend toutes les couches de tissu de la paroi utérine
(séreuse péritonéale, myometre et endomeétre). La poche des eaux peut étre rompue, elle peut

s’accompagner d’une issue du feetus et/ou du placenta dans la cavité abdominale.

- La rupture utérine incomplete (déhiscence) ; sous-séreuse, elle comprend juste

I’endométre et le myometre (Parant, 2012).

La survenue d'une rupture utérine lors du déclenchement du travail est un accident rare
(moins de 1% des cas) mais potentiellement grave, pouvant conduire a I'hystérectomie
d’hémostase (Belmajdoub et al., 2018).

111.4.3.Endométriose

L’endométriose se définit par la localisation de tissu endométrial en dehors de la cavité
utérine. Plusieurs localisations sont possibles, mais les plus fréquentes sont les cicatrices

abdominales de césariennes (Picod et al., 2006).

L'endométriose cicatricielle de la paroi abdominale est une complication rare. Elle
survient le plus souvent sur cicatrice de césarienne chez une femme en activité génitale. Son

incidence apres cesarienne est variable de 0,03 & 0,4%.

Les localisations cicatricielles de I'endométriose pourraient expliquer par la théorie de
reflux, favorisée par les modifications anatomiques post-chirurgicales. En effet, 1 utérus serait
adhérent au péritoine pariétal, et a chaque épisode de menstruation le sang refluant par les
trompes suivrait les replis péritonéaux et les adhérences pour imprégner les cicatrices. Les
cellules endométriales vont s’implanter directement dans la cicatrice pariétale. Cette
implantation est suivie par une inflammation qui favorise leur potentiel de développement
(Khlifi et al., 2012).

111.4.4. Avortement

L’avortement est défini 'organisation mondiale de la santé a moins de 22 semaines
d’aménorrhée, soit un poids de moins de 500 g (Belhouss et al., 2011). 11 existe peu d’études
sur le taux des avortements chez les femmes porteuses un utérus cicatriciel (Bonneau et
Nizard, 2012). L'avortement pourrait étre di a cause de l'endométrite qui survient apres

I'accouchement par césarienne.
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111.4.5. Mort feetale in utéro

La mort feetale in utero (MFIU), se définit par tout décés feetal survenant a partir de 22
semaines d’aménorrhée (SA) ou de 500 g, selon I’Organisation mondiale de la santé (OMS)
(Andriamandimbison et al., 2013). L'antécédent de césarienne augmente le risque de male
formation in utéro selon Flenady et al. (2011). Cet antécédent peut s’expliquer par trois

mécanismes :

- Augmentation du risque de rupture utérine,
- Antécédent de lésions des vaisseaux utérins au cours de césarienne pouvant
compromettre une grossesse ultérieure,

- Anomalie de la placentation qui est associée a cet utérus cicatriciel (Quibel et al., 2014).
111.4.6. Pré-éclampsie

C'est une maladie qui n'affecte que les femmes enceintes qui apparait a partir de la 20°™
semaine de la grossesse et est I'une des causes de mortalité maternelle. Elle est caractérisée par
une hypertension artérielle gravidique accompagnée d’une protéinurie et souvent d’cedémes
(Rigourd et al., 2008). Ces anomalies peuvent étre attribuées a une ischémie du placenta qui a
son tour libére dans la circulation maternelle des facteurs a 1’origine des manifestations

cliniques de la maladie (Cho et al., 2015).

Elle se caractérise par une mauvaise invasion trophoblastique utérine et par la suite une
altération du flux sanguin utéroplacentaire. Les interventions chirurgicales ou les manipulations
de l'utérus pendant la césarienne peuvent interférer avec l'invasion trophoblastique normale et

I'altération du flux sanguin utéroplacentaire (Cho et al., 2015).

111.4.7. Hystérectomie
En cas d’extréme urgence pouvant entrainer un risque vital, I’hystérectomie est effectuée.
Lors de la pratique d’une césarienne, des saignements peuvent survenir en raison de la
césarienne ou liée a I’accouchement, comme 1’atonie utérine, ou a la grossesse, comme le

placenta accréta/percreta (Thachinamurthi, 2012).

111.4.8. Accouchement prémature
On parle d’accouchement prématuré lorsque 1’accouchement survenant avant 37

semaines d’aménorrhée (Goutaudier, 2014). L accouchement prématuré est considéré comme
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une complication de 1’utérus cicatriciel car plusieurs études ont constaté que le risque

d’accouchement prématuré est associé a des antécédents de césarienne (Fourcade et al., 2014).

111.4.9. Anomalies d’insertion placentaire
Les insertions placentaires anormales se produisent lorsqu’un défect de la membrane
déciduale permet aux villosités choriales de s'étendre au-dela de la membrane déciduale. La
fréquence globale des anomalies d'insertion placentaire est d'environ 1,5 % apres une ou deux
cesariennes précedentes. Elle entraine des complications specifiques potentiellement graves
(Chanclud et al., 2020). Parmi les anomalies d’insertion placentaire on trouve essentiellement

les placentas pravia et accréta.

111.4.9.1. Placenta preaevia
Le placenta pravia est défini comme I’insertion du placenta dans tout ou une partie du
segment inférieur de I'utérus, prés de l'orifice interne du col de 1’utérus. On ne parle de placenta
pravia qu’a partir du troisiéme trimestre de la grossesse (Rackelboom et al., 2011). 1l peut
également étre marginal, partiellement ou completement recouvrant (Chanclud et al., 2020)
(figure 5).

* Le placenta recouvrant: le placenta recouvre le col en son entier, le risque hémorragique est
alors le plus important. La voie d’accouchement est une césarienne.

* Le placenta marginal: le bord placentaire affleure 1’orifice interne du col.

* Le placenta latéral: la distance entre le bord inférieur du placenta et I’orifice interne peut

étre mesurée. Elle est inférieure a 2 cm (Rackelboom et al., 2011).

Partial Marginal

Figure 4 : Représentation des trois localisations du placenta pravia, associé ici a une
présentation du siege (Rackelboom et al., 2011).
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Les estimations d’incidence du placenta previa chez les femmes avec utérus cicatriciel
varient entre 0,8 et 1,5 % (Deneux-Tharaux, 2012).

de la délivrance. Cette adhérence anormale est due a une absence plus ou moins localisée de la

caduque basale, normalement présente entre le trophoblaste et le muscle utérin. Le terme

111.4.9.2. Placenta accréta

Le placenta accréta est une anomalie d’insertion placentaire qui provoque une hémorragie

placenta accréta, utilisé de maniére générique, fait référence a trois groupes définis par le degré

d'invasion du trophoblaste dans le myométre :

Le placenta accréta : Les villosités placentaires sont adjacentes au myometre sans

envahir son épaisseur. Il représente 60 a 78 % des cas d’accrétion.

Le placenta incréta: Les villosités placentaires occupent toute 1’épaisseur du

myomeétre, sans pénétrer la sereuse. Il est retrouvé dans 17 a 20 % des cas.

Le placenta percréta ; Tout le myometre est envahi par le tissu placentaire, jusqu’a la

séreuse, avec possibilité d’invasion des organes adjacents (Millischer-Bellaiche et al.,
2009).

Le placenta accréta doit étre envisagé lorsqu’il est inséré en regard de la cicatrice de la

césarienne précédente. La fréquence d’accrétion placentaire augmente avec le nombre de

césarienne : 10% sur utérus unicicatriciel a 40% en cas d'utérus bicicatriciel (Sartor, 2016).

Avec I’augmentation de taux de césarienne, 1’incidence du placenta accréta a marqué une

augmentation de 10 fois en 50 ans. Elle est désormais estimée entre 1/1000 et 1/2000 naissances

(Millischer-Bellaiche et al., 2009).

Placenta increta

g < 4 :
= SN = -~ Placenta
77 accreta

Placenta
percreta

Figure 5: Différentes formes anomalies d’insertion placentaire (Deruell et al., 2020).
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111.4.10. Grossesse ectopique sur cicatrice

La grossesse sur cicatrice utérine est définie par une implantation du sac gestationnelle sur la
cicatrice de césarienne précedente (Belmajdoub et al., 2018). La grossesse sur cicatrice de
césarienne est un événement rare des grossesses ectopiques Mais sa fréquence a augmenté
dernierement (Maheut et al., 2010). Son incidence est estimée entre 1/800 et 1/2216 grossesse
et elle représente 6,1% des grossesses extra utérines avec un antécédent d’accouchement par

césarienne.

T/ £3965-14-05.30-5 GA=11wid

|

Figure 6: Grossesse ectopique sur la cicatrice de césarienne (Chalat, 2019).

111.4.11. Adhérence

Les adhérences sont présentées par des accolements fibreux qui peuvent toucher toutes
les structures intra-abdominales. Elles se développent entre les tissus et les organes intra-
abdominaux par suite d'une réaction inflammatoire du péritoine. Parmi leurs complications :
I’infertilité (Khlifi et al., 2014).

Les adhérences sont ['une des complications les plus courantes de 1’utérus cicatriciel.
Elles sont provoquées par la répétition des césariennes. Selon des études, les adhérences sévéres
sont constatées chez 0,2 %, 11,5 %, 26 %, 44,8 % et 54,5 % des patientes ayant respectivement,
un utérus non cicatriciel, uni cicatriciel, bi cicatriciel, tri cicatriciel et quadri cicatriciel

(Bonneau et Nizard, 2012).

11



Revue bibliographique

Figure 7: Adhérences utérines au niveau de la cicatrice de césarienne avec la paroi
abdominale antérieure (Dawood et Elgergawy, 2018).

111.4.12. Infertilité

La fertilité diminuerait aprés césarienne. Plusieurs études rapportent une diminution du
taux de grossesse apres un accouchement par césarienne. Sans toutefois mentionner 1’existence
ou non d’un désir de grossesse et une augmentation du délai nécessaire a concevoir (Bonneau
et Nizard, 2012). L'utérus cicatriciel peut entrainer des difficultés a concevoir en raison
l'altération de la vascularisation dans l'utérus en raison de la chirurgie impliquant l'utérus
(Clark et Silver, 2011). Ou en raison des adhérences et les placentas anormaux (Gilliam, 2006)

et méme a cause de I'endométriose.

IV.Risques d'accouchement par voie basse sur utérus cicatriciel

L'accouchement par voie basse chez les femmes porteuses un utérus cicatriciel est
possible et devrait étre I'option choisi a priori en I'absence de facteurs de risque de pronostic
défavorable (Jacques et al., 2022). Les bénéfices et les risques de 1’accouchement par voie

basse sur utérus cicatriciel sont résumés dans le tableau I.

12
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Tableau I: Bénéfices et risques d'accouchement par voie basse sur utérus cicatriciel (Jacques et
al., 2022)

Bénéfices maternelle Bénéfices foetaux
- Mortalité maternelle moindre - Détresses respiratoires diminuées
- Durée de séjour hospitalier moindre - Pas d'augmentation d'admissions en unité
- Morbidité maternelle hors rupture moindre | de soins intensifs
- Morbidité maternelle liée aux grossesses - Risques a long terme peu évalués, mais
ultérieures diminuées probablement diminués

A : Bénéfices d'accouchement par voie basse sur utérus cicatriciel

Risques maternelle Risques feetaux
- Rupture utérine augmentée - Mortalité in utero augmentée
- Risques de complications hémorragiques, - Encéphalopathie anoxo-ischémique
infectieuses et thromboemboliques augmentee
comparables - Intubation si liquide aminiotique
méconial augmentée
- Sepsis augmenté

B : Risques d'accouchement par voie basse sur utérus cicatriciel
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V.1. But de I’étude
L’objective de cette étude est d’étudier la prévalence de l'utérus cicatriciel et ses
complications dans un échantillon de femmes de la région de Blida et d’analyser son impact sur

la fertilite.
V.2. Lieu et durée de stage

Notre travail est une étude rétrospective qui consiste a consulter les dossiers de femme
ayant fréquenté le service de Gynécologie Obstétrique a 1’unité Hassiba Ben Bouali (CHU-
Blida) entre septembre 2022 et février 2023.

V.3. Population étudiée

Cette étude a inclus toutes les femmes présentant un utérus cicatriciel. 5971 dossiers
d’accouchements ont été consultés durant la période du stage (février-mai), ce qui a permis de
récupérer 1131 dossiers de femmes présentant un utérus cicatriciel (Groupe UC), agées entre
20 et 47 ans. 4840 femmes n'ont pas d'utérus cicatriciel et qui sont considérées comme groupe

témoin.
V.4. Méthode

L’objectif d’étude a été présenté aux médecins et personnels des services concernés, une
autorisation a été obtenue pour accéder au service des archives, afin de pouvoir traiter les

dossiers et remplir les fiches d’interrogation.

Les fiches de renseignements ont été remplies par des informations contenues dans les
dossiers de suivi et qui ont une relation avec I'utérus cicatriciel, telles que : 1’age, le poids et la
taille, les antécédents personnels, nombre de grossesses, nombre de cicatrices utérines, les

complications survenues au moment de la grossesse et le délai entre les grossesses.

V.5. Etude statistique :

L’analyse statistique a été effectuée a I’aide du Microsoft Excel 2016. La dépendance
entre les différents parametres a été analysée par le test de Khi-Deux. Le seuil de signification

a été fixé a p<0,05.
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VI1.1. Prévalence de I'utérus cicatriciel

Sur l'ensemble des 5971 dossiers consultés, 1131 femmes ont un utérus cicatriciel

représentant un pourcentage de 19%.

19%

81%

[ témoin uc

Figure 8 : Prévalence de l'utérus cicatriciel.

D’apreés le nombre de cicatrice (figure 10), 65% des femmes ont un utérus uni-cicatriciel,
24% ont une bi-cicatrice, 10% une tri-cicatrice, 2% un utérus quadri-cicatriciel et <1% ont un

utérus penta-cicatriciel.

70% 65%

60%
50%
40%

30% 24%

NPre de cas

20%
10%

10%
2% <1%

0%

1 2 3 4 5

NPre de cicatrices

Figure 9 : répartition des femmes selon le nombre de cicatrices antérieures.

16



Résultats

La cause principale de I'utérus cicatriciel est la césarienne avec un pourcentage de 99%.

0,1% cas sont causés par une rupture utérine et 0,1% cas par myomectomie.
VI1.2. Prévalence des complications gynéco-obstétricales

Les complications rencontrées dans les dossiers sont : la rupture utérine incomplete
(déhiscence), l'infertilité secondaire, la mort feetale in utéro, les adhérences, les placentas
accreta et preevia, grossesse ectopique, les accouchements prématurés, les avortements et la

metrorragie.

Chez les femmes avec UC, 26% ont développé des complications. Alors que chez les
témoins, le taux ne dépasse pas les 5%. L'incidence des complications est significativement

plus élevée chez les femmes présentant un UC (p<0,0001).

100%
90%
80%
70%

60%
50% 2t

74%

40%
30%
20%

10%
0% %

26%

ucC témoin

avec complication sans complication

36 cas : nombre de cas dont I'information n'est pas disponible.

Figure 40 : Prévalence des complications chez les femmes avec un utérus cicatriciel vs

témoins.

VI1.3. Répartition des patientes selon les complications

Sur 322 femmes ayant des complications, la complication la plus fréquente est

I'adhérence, estimée a 28,8%. Elle est suivie par les accouchements prématurés et les
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avortements (18,9% et 15,3%, respectivement). Alors que les taux de complications les plus
bas sont : grossesse ectopique, mort feetale in utéro et placenta accreta avec des pourcentages
des 0,2%, 1,2% et 2,4%, respectivement. Entrecoupé de quelques complications qui sont :
métrorragie 8,2%, la rupture utérine incomplete (déhiscence) 7%, placenta preevia 6,8%, pré

éclampsie 5,8 et l'infertilité secondaire 5,3%.

grossesse ectopique rupture utérine
Miu 0% 0%
1% déhisence
0,
accouchement %; 7%
prématuré —7% P.accreta
19% /‘ 3%

prééclampsie
6%

metrorragie infertilité 2
8% 5%
PP : placenta preevia P. accreta : placenta accreta

Figure 51 : Répartition des patientes selon les complications.

V1.4. Prévalence des complications sur UC selon I’Age

L'age varie entre 20 ans et 47 ans chez les femmes ayant un UC, avec moyenne d’age

32,8 ans. La figure 11 présente les résultats.

L UC est plus présent dans la tranche d'age ]30-35], mais la tranche d'age la plus touchée
par les complications est celle de ]35-40] avec un pourcentage de 38% suivi par la tranche d'age
de (>40 ) avec un pourcentage de 32% des complications. Tandis que la tranche d'age de ]20-

25] est celle qui présente le plus faible pourcentage des complications, estimé a 19%.

La prévalence des complications augmente avec I'age (p=0,001).
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

[20 < 25] 125 <30] 130 <35] 135 <40] 140 <47]

[1avec complication [ sans complication

10 cas : nombre de cas dont I'information n'est pas disponible.

Figure 62 : Prévalence et effectifs des complications sur UC selon 1’age.

VI.5. Preévalence des complications selon le nombre de cicatrices

La figure 14 représente la relation entre le nombre de cicatrices et l'incidence des

complications. Le nombre de cicatrices varie entre 1 et 5.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

1 2 3 >4

[lavec complication [Isans compication

Figure 13: Prévalence des complications selon les nombres de cicatrices.
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La répartition des femmes avec des complications montre que, plus le nombre de
cicatrices n'est élevé, plus le nombre des complications n'est important, car le taux des
complications le plus élevé est dans le groupe >4 avec un pourcentage de 63%, 3 fois plus élevé
comparé au groupe avec une seule cicatrice. L'incidence des complications augmente avec le

nombre de cicatrices (p<0,001).
VI1.6. Prévalence des complications selon le nombre de parités

Dans cette population le nombre de grossesse s’interpose entre 2 a 16 grossesses. Les
complications augmentent avec lI'augmentation du nombre de grossesses, ou les femmes les
moins affectées sont celles avec 2 grossesses avec un taux de 21%, elle représente la moitié de
par rapport au groupe avec >6 grossesses. La prévalence des complications augmente avec le

nombre de grossesse (p=0,04).

100%

90%
80%
70% 64%
0% 9% 74% 73%
50%
40%
30%
20% 36%
10% 1% 26% 27%

0%

2 2.4 4.6 >6

avec complications sans complications

Figure 14: Prévalence des complications selon la parité.

VI1.7. Prévalence des complications selon intervalle inter-génésique

L'intervalle inter-génésique varie entre 40 jours et 20 ans chez les femmes ayant un UC.

Les résultats sont présentés dans les figures 16 et 17.
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100%
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60%
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10%
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71%

50% 50%
29%

1an 2 ans 3et4ans 5et6 >7 ans

[l avec complication [ sans complication

Figure 75 : Prévalence des complications selon I’intervalle inter-génésique.

La répartition des femmes UC avec complication selon l'intervalle inter-génésique montre
gu'il y a une diminution progressive dans les complications lorsque l'intervalle inter-génésique
augmente entre (<1 année) et (3 ans-4 ans), ou le taux des complications enregistré est 41%
lorsque la période d’attente est <1 année. L'intervalle inter-génésique est un facteur de risque
des complications p= 0,0003. Cette fréquence descend a 29% si la durée d’attente est entre 3-
4 ans. Cependant dans les deux derniers groupes (intervalles 5-6 ans et >7 ans), il y a une

augmentation du taux des complications avec un pourcentage de 50%.

30% -
25% -

20% - 7 (0-25
15% - / ) 5-30
e 30-35
10% -
35-40
5% - %  [0-47
0%

1an 2 ans 3etdans 5etb >7 ans
Intervalle inter-génésique

Figure 86 : Evolution des complications en fonction de I’age et l'intervalle inter-génésique.
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Il est a préciser que cette comparaison n’a pris en compte que les femmes avec un utérus

unicicariciel.

VI1.8. Répartition des femmes selon les pathologies sous-jacentes

Chez les 322 femmes ayant des complications, 60 femmes ont des pathologies sous-
jacentes. Parmi les pathologies sous-jacent, 1’hypothyroidie qui est la plus élevée avec un

pourcentage de 35%, ensuite HTAC avec pourcentage (22%), diabete (12 %) et I’insuffisance

rénale de (2%).

inssufissance surénalienne

K

hypothyroidie 21
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Figure 97 : Répartition des patientes selon les pathologies sous-jacentes.

V1.9. Prévalence des complications selon la pathologie sous-jacente

Il y'a une faible différence dans les complications entres les femmes possédant des

pathologies sous-jacentes contre les femmes sans pathologies sous-jacentes.
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Figure 10: Prévalence des complications selon la présence ou non de pathologie sous-

jacente.

Dans la présente étude, il n'y a pas de dépendance significative entre les pathologies sous-

jacentes et les complications (p=0,1).

VI1.10. Infertilité

Chez les 1131 femmes qui ont un utérus cicatriciels, 18 femmes seulement ont une
infertilité secondaire avec un pourcentage de 2%. Le taux est de 1% chez les témoins.
L'infertilité est significativement élevée chez les femmes présentent un utérus cicatriciel
p=0,01.
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Figure 19 : Prévalence de l'infertilité secondaire en présence et en absence d’utérus

cicatriciel.
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Discussion

L’objective de cette étude est d’étudier la prévalence de l'utérus cicatriciel et ses
complications dans un échantillon de femmes de la région de Blida et d’analyser son impact sur

la fertilité.

La prévalence des femmes présentant un utérus cicatriciel dans la région de Blida est
19%. Cette fréquence est proche de la prévalence en France, en 2010, qui était comprise entre
11% et 19 % avec un taux de césarienne était de 20,8% (Deneux-Tharaux. 2012). Le taux
mondial moyen de césarienne était de 19,1% en 2014. La République dominicaine, le Brésil et
la Chine ont les taux les plus élevés de 56,4%, 55,6% et 47%, respectivement (Vissers et al.
2020).

Dans cette présente étude, la plupart (65%) des femmes qui ont accouché au CHU-Blida
ont un utérus uni-cicatriciel, suivvie par les bi- et tri-cicatriciels. En revanche, des études
réalisées par Abdessemed et Sellahi (2022) a Batna entre 2018 et 2019, ont révélé que 74%
des parturientes avaient un utérus uni cicatriciel, 17% ont un utérus bi cicatriciel, 6,5% ont un
utérus tri cicatriciel, 1,5 % ont un utérus quadri cicatriciel, 0,07% ont un utérus penta cicatriciel

et 0,03% ont un utérus hexa cicatriciel.

La cause principale de I'utérus cicatriciel est la césarienne avec un pourcentage de 99%.
Cette constatation est en concordance avec une étude menée en France, ou la principale cause

de cicatrisation utérine est une césarienne avec un pourcentage de 95% (Madar et al., 2016).

Le risque de complications apres une césarienne augmente par rapport a un accouchement
par voie basse (Clark et Silver, 2011). Ce qui confirme les résultats de notre étude avec les
26% de prévalence des complications. Ces résultats pourraient étre expliqué par le fait que la
cicatrice du myometre entraine une fibrose qui altére les capacités contractiles et d’élasticité
des fibres musculaires et donc les rend plus fragiles (Niro et al., 2010). Une cicatrice utérine
peut également entrainer une ligature des vaisseaux utérins avec une diminution de
vascularisation de I'utérus et une perturbation du site d'implantation placentaire (Clark et
Silver, 2011).

Les complications augmentent en parallele avec I'age jusqu'a la tranche d'age ]135-40] la
qui est la plus touchée. De le méme sens, Niro et al., (2010) rapportent que 1’age maternel
avance, fixé a 35 ans et plus, semble étre un facteur de risque de complications d'accouchement

chez les femmes présentant un utérus cicatriciel. Selon Haumonté et al., (2012), I'dge avancé
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de 40 ans est un facteur de risque d'échec I'accouchement par voie basse chez les femmes ont

un utérus cicatriciel.

L'augmentation des complications avec en age avance serait probablement due a une
diminution de l'efficacité du muscle utérin (Vincent-Rohfritsch et al., 2012) ou aux lésions
endothéliales vasculaires progressives qui surviennent avec le vieillissement (Hung et al.,
1999). Cependant, a I’encontre de ce qui est indiqué dans la littérature, les complications
gynéco-obstétricales ont légérement diminué chez les femmes >40 ans vs. le groupe 30-35 ans.
Quoi que non significative, cette diminution pourrait s'expliquer par le fait que les femmes
agées sont plus soucieuses de leur santé et recoivent de soins de tres bonne qualité et ne

programme leur grossesse qu’apres ’avis de leur médecin (Lesage et Mercier, 2014).

Il est également noté que le nombre de cicatrices correle positivement avec le nombre de
complications. Ces résultats sont similaires selon les résultats de Nisenblat et al. cité par Robert
et Silver, (2010), Bonneau et Nizard, (2012) et Deneux-Tharaux, (2012). Parmi les
hypotheses qui expligueraient cette augmentation des complications, ¢’est qu’avec le nombre
croissant de cicatrices, la proportion de fibrose augmente. Une cicatrice de mauvaise qualité est
da au fait des phénomenes d’inflammation, d’hyalinisation, de prolifération fibroblastique et
de fragmentation, Donc elle ne présente pas les mémes propriétés d’extensibilité et de
contractilité au fait de son appauvrissement majeur en fibres musculaires. Il est également
probable qu’avec chaque césarienne, lI'endométre sous-jacent au site d'implantation soit

endommageé et la placentation antérieure devient incompléte ou inefficace (Rosen, 2008).

La fréquence des complications a évolué en parallele avec I'augmentation du nombre de
grossesses (p=0,04), ceci est cohérent avec les certains travaux qui ont montré que la fréquence
des complications de l'utérus cicatriciel est associée avec la multiparité. Cela pourrait étre
expliqué par une fragilisation de I’utérus due a des grossesses rapprochées et multiples ou
I’augmentation du nombre des cicatrices antérieures (Abdoulaye, 2009). D’aprés Sacko (2010),
chez la grande multipare, I’appareil génital se transforme et vieillit plus vite que le reste de
I’organisme. Ainsi la musculature de 1’utérus est modifiée par la fibrose, avec parfois méme

des zones de dégénérescence vasculaire.

L'intervalle inter-genésique est un facteur de risque de complications. Lorsque l'intervalle
inter-génésique est court (un an ou moins), le risque des complications augmente. Cependant,
apres 5 ans d’attente, les complications ont augmentét. Selon Parant, (2012), un délai de moins

d'un an augmente le risque des complications. Kayem et al., (2012) rapportent qu'un intervalle
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inter-génésique court majore le risque des complications. Par exemple, Matumo et al., (2018),
ont estimé que le risque de rupture utérine est trois fois plus important lorsque l'intervalle est
inférieur a 18 mois. L'augmentation des complications avec un intervalle inter-génésique court
serait le resultat de la fragilité des cicatrices récentes (Matumo et al., 2018), ou pourrait étre
due a la cicatrisation incompléte de la cicatrice utérine de la césarienne précédente (Conde-
Agudelo et al.,2007). Conde-Agudelo et al. (2012) avancent une autre hypothése dans laquelle
ils supposent gqu'un court intervalle pourrait interférer avec les processus normaux de
remodelage des vaisseaux sanguins de I'endometre apres lI'accouchement avec une insuffisance
de perfusion utéroplacentaire ultérieure, donc une augmentation de risque de decollement

placentaire et de placenta pravia.

L'augmentation de taux des complications aprés 5 ans pourrait étre expliquée par
I'intervention d'un autre facteur qui est I'dge de la parturiente. Comme nous lI'avons mentionné
précédemment, la tranche d'age la plus touchée par les complications est celle de [35-40]. Le
test croisé de I’évolution du taux des complications a montré une diminution des complications
avec une distanciation entre deux grossesses pour les femmes jeunes, tandis que pour les

femmes agées entre [35-40 ans] le taux des complications augmente.

La fréquence des complications ne dépend pas des pathologies sous-jacentes. C’est ce qui
a été révélé par le test statistique. Ce résultat rejoint celui de I'étude Abdessemed et Sellahi,
(2022) qui ont constaté qu’il n'existe pas de relation prouvée entre la présence de ces
pathologies maternelles et les complications de l'utérus cicatriciel. En revanche, Schmitz,
(2012) et Haumonté et al., (2012) ont constaté que les pathologie maternelles préexistantes a
la grossesse semble influencer sur les complication de I'utérus cicatriciel, telles que la rupture
utérine. La différence entre ces résultats pourrait étre expliqué par une meilleure prise en charge
des femmes qui présentent une pathologie sous-jacente et qui désire débuter une grossesse.

L'utérus cicatriciel représente un facteur de risque pour linfertilit¢ avec p=0,01.
L'infertilité secondaire représente un pourcentage de 2%. D’aprés Dawood et Elgergawy,
(2018) et Bonneau et Nizard, (2012), I'infertilité secondaire est lI'une des complications de
césarienne et elle semble diminuer apres une césarienne. Cela pourrait étre attribué, selon Clark
et Silver, (2011), a l'altération de la vascularisation dans l'utérus en raison de la chirurgie
impliquant l'utérus, ou aux adhérences qui peuvent également réduire la fertilité en obstruant la
perméabilité tubaire ou en interférant avec le prélevement d'ovule tubaire. Selon Gilliam.

(2006), les explications biologiques du retard de grossesse ultérieure sont également dues a des
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adhérences ainsi qu'a des placentas anormales. Une autre hypothése qui concerne 1’isthmocéle,
ou elle peut conduire a l'infertilité par : l'altération de la pénétration et a I'implantation des
spermatozoides en raison d'accumulation, liée a I’isthmoc¢le, de liquide intra-utérin, de mucus

et de vieux sang dans la niche et les inflammations (Vissers et al., 2020).
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Conclusion

L'utérus cicatriciel est devenu une préoccupation majeure en raison de l'augmentation du
taux de césarienne. Il peut présenter des défis important pour la santé maternelle et feetale. La
cicatrice utérine résulte généralement d'une césarienne antérieure ou d'une intervention
chirurgicale antérieure de l'utérus. Il existe des risques accrus de complications pendant la

grossesse chez les femmes présentant un utérus cicatriciel.

Ce travail a été entretenu pour étudier les complications qui peuvent survenir en raison d'un

utérus cicatriciel, leurs facteurs de risque, et de déterminer leur impact sur la fertilite.

Les complications associées a I'utérus cicatriciel comprennent : I'infertilité secondaire, la
rupture utérine (compléte et incompléte), mort feetale in utéro, les adhérences, placenta accreta,
placenta preevia, grossesse ectopique, les accouchements prématurés, les avortements,
métrorragie, l'isthmocele et I'endométriose. Certaines de ces complications, a I’exemple des
adhérences, de I'endométriose et de I'isthmoceéle, peuvent, avec des mécanismes complexes
communs ou différents, contribuer a une infertilité si elles ne sont pas anticipées et prises en

charge.

Plusieurs facteurs contribuent a 1’augmentation du taux de complications de I’utérus
cicatriciel, qui sont : des cicatrices multiples, age avancé, la multiparité et l'intervalle inter-

génésique court.

Ces résultats suggeérent de prendre au sérieux les problémes qui découlent du choix de la
césarienne comme modalité d’accouchement et de rationner son utilisation abusive dans le

milieu hospitalier.
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Annexes



Fiche technique

Patiente :

Nom : prénom : région :

Age : poids : taille :
L’age lors de la premicre grossesse :

Nombre de grossesses :

Antécédents personnels :

Endométriose [] Infections utérines [_] Avortement [_]
Grossesse extra utérine [ Dysménorrhée [] Ablation de fibrome utérin [_]
Grossesse multiple [_] Accouchement prématuré [_]

Des antécédents de grossesse difficiles ou des complications obstétricales [_]

Précisez :

Des antécédents des césariennes [

Nombre de césariennes :

Antécédents complications feetales précédentes []

Malposition et mauvaise présentation feetale [ ]

Le nombre de cicatrices :
Utérus unicicatriciel [] Utérus bicicatriciel []
Utérus tri cicatriciel [] Utérus multicicatriciel []

La grossesse actuelle :

Date de début de grossesse : Poids en début de grossesse :

Le délai entre la césarienne et la grossesse actuelle :

Grossesse multiple [] Grossesse unique [_]
La position du feetus est normale : oui [_] non [

Les complications :
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