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L’opération césarienne est parfaitement codifiée et s’avère dans la
plupart des cas de réalisation aisée. Il s’agira alors de la césarienne
classique ou « typique » en opposition à la « césarienne atypique ».
Selon les recommandations du CNGOF, la technique dite classique
est aujourd’hui celle décrite par Joël Cohen. Toutefois, certaines cir-
constances (césarienne itérative, utérus malformé, utérus fibromateux)
peuvent entraîner des difficultés dans sa réalisation et justifient donc
de connaître les alternatives.

L’intervention a pour objectif d’extraire un ou plusieurs fœtus de
la cavité utérine par voie abdominale après incision de l’utérus (excep-
tion faite de l’exceptionnelle césarienne vaginale). Les indications sont
multiples, et selon celles-ci, la technique peut varier. Nous déclinerons
ainsi les différents aspects techniques à chaque temps opératoire :
ouverture pariétale, hystérotomie, extraction fœtale et fermeture, puis
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nous décrirons la technique de la césarienne vaginale. Nous n’expo-
serons pas ici la technique de laparotomie selon Pfannenstiel, ni la
trans-recta décrite par Mouchel, ces deux méthodes restant classiques
pour nombre d’obstétriciens. Pour terminer, nous verrons les
méthodes qui s’appliquent en fonction des indications de la césarienne
(conditions anatomiques de la patiente, le fœtus, les caractéristiques de
l’utérus et du placenta). Ces indications imposent des variations tech-
niques qui ont pour but de s’adapter à ces circonstances et de limiter
les risques maternels et fœtaux.

I - TECHNIQUES ATYPIQUES DE CÉSARIENNE

Lors de l’opération césarienne, les temps opératoires sont :
— l’ouverture pariétale,
— l’hystérotomie et l’amniotomie,
— la fermeture.

Pour accéder à l’utérus, deux voies sont possibles :
— la voie abdominale. Différents plans doivent alors être ouverts

pour arriver sur le plan utérin (peau, tissu sous-cutané, aponé-
vrose, péritoines pariétal et viscéral),

— l’exceptionnelle voie vaginale.

On peut ainsi décliner différentes variétés d’abord « atypiques »
de l’intervention.

I.1. Techniques d’ouverture pariétale

Le type d’incision abdominale est dicté par plusieurs facteurs :
antécédents chirurgicaux, adiposité pariétale, degré d’urgence, et
accessoirement les préférences de la patiente et/ou du chirurgien. La
voie d’abord doit être discutée en ayant à l’esprit le souci d’une bonne
exposition de l’utérus, d’un accès facile au fœtus avec risques d'infec-
tion et de déhiscence postopératoires minimum.
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I.1.a. Incisions transversales atypiques

I.1.a.i. Incision de Bastien
Elle comporte une ouverture transversale de tous les plans parié-

taux superficiels avec désinsertion sus-pubienne des muscles droits
(Figure 1). Il n’y a aucun point particulier concernant l’incision cutanée
et sous-cutanée. L’incision aponévrotique doit se situer à l’aplomb des
incisions précédentes. La désinsertion des droits est très facile, elle se fait
par section aux ciseaux courbes ou au bistouri électrique ; les muscles
droits sont alors réclinés vers le haut et le péritoine est incisé transver-
salement. Le jour obtenu est important. Les chefs musculaires sont
ensuite suturés aux structures fibreuses sus-pubiennes [1]. L’une des indi-
cations actuelles est la réalisation des césariennes extra-péritonéales.

I.1.a.ii. Autre incision transversale haute
Chez la patiente obèse s’ajoutent à la morbidité propre de la césa-

rienne les difficultés de cicatrisation, les suppurations de la paroi très
fréquentes, tout comme les éventrations pour les incisions longitudi-
nales. Les repères anatomiques sont par ailleurs modifiés par le tablier
graisseux souvent conséquent. La symphyse pubienne est bien souvent
à au moins un travers de main au-dessus de la partie déclive du tablier.
La portion sus-ombilicale, moins épaisse et moins graisseuse que la par-
tie sous-ombilicale, sera donc facile à ouvrir et à exposer. On décrit
deux types d’incisions transversales chez ces patientes. La première est
l’incision transversale sus-ombilicale 2 à 3 travers de doigt au-dessus de
l’ombilic. La seconde technique est la technique classique de césarienne
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Figure 1 : Incision de Bastien. Désinsertion des muscles grands droits de l'abdomen



transversale basse avec attraction du tablier graisseux vers le haut avec
l’aide d’adhésifs ou de pinces de traction. Entre ces deux types
d’incision, les données de la littérature actuelle ne permettent pas de
conclure en termes d’infection pariétale et d’hématome postopératoire.
Aucune étude n’a comparé ces deux voies d’abord de façon randomi-
sée. La seule donnée objective qui ait fait la preuve de son efficacité est
le cloisonnement sous-cutané. Il permet de limiter l’extension des
hématomes sous-cutanés et ainsi, l’infection [2]. Dans notre centre,
nous avons l’habitude de réaliser des incisions transversales basses
sous-ombilicales classiques en nous aidant le plus souvent de plusieurs
aides et d’adhésifs permettant de récliner le tablier graisseux.

I.1.b. Incision verticale médiane
Ayant la réputation d’être la plus rapide en cas de nécessité, cette

voie d’abord semble maintenant ne plus résister à l’analyse objective
des faits. Elle est par ailleurs inesthétique et expose la patiente à un
risque d’éventration. Ses indications sont limitées aux antécédents de
laparotomie médiane sous-ombilicale. L’obésité maternelle ne semble
plus rentrer dans ses indications depuis l’apparition des techniques
transversales spécifiques moins morbides. Néanmoins, chez la femme
obèse, l’incision médiane peut être faite en abaissant le pannicule adi-
peux en bas par des pinces de traction placées de part et d’autre de la
ligne médiane au-dessus du pubis (Figure 2).
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Figure 2 : Incision cutanée verticale chez la femme obèse. Abaissement du pannicule
adipeux par des pinces de traction
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I.1.c. Péritoine viscéral
Actuellement, la tendance est de ne pas procéder au décollement

péritonéal viscéral [3] avec comme prétexte un gain de temps qui reste
minime.

I.2. Abord extra-péritonéal

Ce chapitre sera développé dans un autre exposé.

I.3. Hystérotomies atypiques

Un consensus semble actuellement réalisé entre les opérateurs
pour préférer l’hystérotomie segmentaire transversale. Elle est, en cas
d’ouverture classique selon Pfannestiel ou Mouchel, réalisée environ 2
centimètres sous la ligne d’attache du péritoine viscéral après décolle-
ment du péritoine vésico-utérin et refoulement de la vessie. Elle est
réalisée au bistouri froid après repérage des pédicules vasculaires en
se rappelant de la fréquente dextro-rotation utérine. On peut mener la
totalité de l’hystérotomie au bistouri, ou alors, après incision médiane
de 2 à 3 centimètres réaliser soit une divulsion aux doigts, soit un
agrandissement de la cicatrice au ciseau sous contrôle du doigt. En ce
qui concerne la technique de Misgav Ladach, l’hystérotomie s’effectue
deux centimètres au-dessus du repli vésico-utérin sans décollement du
plan péritonéal.

I.3.a. Incision segmentaire verticale ou incision de Krönig
Après incision transversale du péritoine, on procède au décolle-

ment vésico-utérin de façon à obtenir le dégagement de toute la face
antérieure du segment inférieur. L’incision débute également le plus
bas possible où il existe du myomètre. La moucheture initiale de
quelques centimètres permettra d’introduire deux doigts protégeant le
fœtus et l’incision sera continuée verticalement au bistouri à lame en
arrêtant l’incision avant la ligne de solide attache du péritoine, sur une
hauteur de 10 à 12 centimètres. Ce type d’hystérotomie a l’avantage
de pouvoir être prolongé vers l’extrémité crâniale de l’utérus en cas
de nécessité. De plus, les pédicules vasculaires ainsi que les uretères
sont parfaitement à l’abri. Cette incision est théoriquement segmen-
taire mais elle déborde toujours plus ou moins sur la partie inférieure
du corps utérin. Elle comporte également la possibilité d’une exten-
sion basse avec atteinte du col, du vagin et de la face postérieure de



la vessie. Il faut donc plus récliner la vessie que lors des incisions
transversales. Elle garde de nombreux partisans qui affirment sa plus
grande solidité mais les travaux expérimentaux de Waniorek [4] et les
travaux cliniques de Benbassa et Racinet [5] tendent à prouver la
meilleure qualité de la cicatrice de l’hystérotomie transversale.

I.3.b. Incision corporéale longitudinale
L’hystérotomie est faite de la même façon que les segmentaires

inférieures, mais sur la face antérieure du corps utérin, à travers un
myomètre épaissi et hémorragique. Elle est verticale et s’étend sur
15 centimètres environ en débutant à la partie supérieure de la vessie
qui n’aura pas été décollée, et en remontant vers le haut longitudinale-
ment jusqu’à approcher le fond utérin. Après incision des membranes,
le fœtus est alors extrait sans difficulté par le siège. Les inconvénients
de cette hystérotomie sont majeurs : difficulté de réparation malgré sa
bonne qualité, sa solidité relative n’autorise pas un travail ultérieur et
une césarienne prophylactique sera alors proposée, une fréquente for-
mation d’adhérences, un taux d’infection plus important.

I.3.c. Variantes techniques : incision par dispositif mécanique
Une méta-analyse incluant 526 patientes relève seulement une

diminution des saignements au prix d’un délai d’extraction fœtale plus
long et un surcoût indiscutable. Son indication toute relative serait la
césarienne programmée chez une patiente séropositive pour le VIH.
L’incision et l’agrafage des berges sont réalisés par du matériel méca-
nique assurant une bonne hémostase. Ce procédé nécessite la réalisa-
tion d’une boutonnière première par le bistouri à lame sur le segment
inférieur, en essayant au maximum de ne pas rompre les membranes,
à travers laquelle l’index est introduit pour protéger le fœtus et guider
le dispositif pendant l’incision utérine qui est transversale. Pendant la
fermeture de cette pince, deux rangées d’agrafes sont placées sur
toutes les couches utérines et le segment inférieur est incisé entre les
deux lignes d’agrafes.

I.3.d. Hystérotomie à distance du placenta
En cas de placenta antérieur bas inséré, notamment lors des

termes très précoces, nous n’avons pas le choix d’inciser le myomètre
au niveau d’une zone libre de placenta. L’échographie pré ou per-opé-
ratoire aura ici son importance afin de repérer le placenta.
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I.4. Extraction fœtale

I.4.a. Présentation céphalique
En cas de difficulté d’extraction, l’opérateur pourra s’aider d’une

ventouse obstétricale (Figure 3), voire d’une ou des deux cuillères d’un
forceps de Pageot. Ces manœuvres inhabituelles ne se passent en
aucun cas de l’expression fundique qui doit être maintenue. Rarement
et sans doute trop rarement, en cas de présentation basse, on doit pou-
voir se faire aider d’un refoulement de la présentation par un
deuxième aide placé entre les jambes de la patiente. La position
jambes écartées pourrait être adoptée d’emblée pour toutes les césa-
riennes en cours de travail afin de faciliter cette manœuvre de désen-
clavement de la tête fœtale.

I.4.b. Présentation non céphalique
L’extraction d’un fœtus en présentation du siège ne pose générale-

ment pas de problème. Seules les présentations transverses et cépha-
liques ou sièges inaccessibles peuvent nécessiter une manœuvre de
version podalique avec grande extraction. Cette manœuvre, toujours
d’actualité, permet l’extraction fœtale à moindre traumatisme pour la
mère et le fœtus. En cas d’utérus moulé ou d’oligoamnios, l’injection
intraveineuse de dérivés nitrés pourra s’avérer utile. Il devient rare
d’avoir recours à un agrandissement de l’hystérotomie qui expose à
une augmentation des complications hémorragiques. Cet agrandisse-
ment se fait en J, U ou T et transforme la plupart du temps
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Figure 3 : Extraction de la tête fœtale par ventouse obstétricale



l’hystérotomie segmentaire en segmento-corporéale qui expose au
risque de rupture utérine lors d’une grossesse ultérieure.

I.5. Fermeture

La fermeture de l’hystérotomie se fait en un plan, que l’incision
ait été segmentaire ou corporéale. La question qui se pose ici est celle
de la fermeture ou non des péritoines viscéral et pariétal. Il a été mon-
tré l’inutilité de la fermeture de ces feuillets péritonéaux ; l’absence de
fermeture est en effet associée à une diminution de la morbidité post-
opératoire précoce (douleur et recours aux antibiotiques) [6-8]. Le rap-
prochement sous-cutané a également fait l’objet de controverses et n’a
pas fait la preuve de son efficacité, sauf chez les patientes obèses [2].

I.6. Césarienne vaginale

Il s’agit d’une césarienne segmentaire totalement extra-péritonéale
pratiquée par voie vaginale, dont les suites sont comparables à celles
d’un accouchement par voie basse. On décrit l’intervention de
Dührssen modifiée par Schauta et rapportée par Lacomme [9]. Elle se
déroule en plusieurs temps, la patiente étant installée en décubitus dor-
sal, les cuisses très fléchies sur le bassin avec un léger Trendelenburg.

I.6.a. Exposition du segment inférieur
Le col sera exposé par deux valves antérieure et postérieure.

Deux pinces de Muzeux sont placées sur le col de part et d’autre de
la ligne médiane. L’opérateur incise alors franchement aux ciseaux
droits le col en progressant ver le haut. S’ouvre alors spontanément
l’espace vagino-segmentaire qui conduit rapidement sur la vessie
(Figure 4). On agrandit alors cet espace à l’aide des ciseaux horizon-
taux et par digitoclasie, on réalise un décollement vésical. Une valve
antérieure placée dans cet espace permet alors de protéger la vessie
avant de poursuivre le décollement. Le segment inférieur est alors
dévoilé éventuellement jusqu’à la ligne de solide attache du péritoine.
Une valve plus large permettra alors une bonne exposition du seg-
ment inférieur (Figure 5).

I.6.b. Ouverture cervico-segmentaire
L’incision du segment inférieur se pratique sur la ligne médiane

à l’aide des ciseaux droits en prenant soin de placer deux doigts en
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protection en arrière du segment inférieur. On abaisse progressive-
ment celui-ci au moyen de deux pinces en cœur symétriquement dis-
posées sur les lèvres de la brèche utérine. On remonte ainsi assez
haut afin de permettre l’extraction fœtale dans de bonnes conditions.
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Figure 4 : Ouverture médiane de la lèvre antérieure du col. L'espace vagino-
segmentaire s'ouvre spontanément

Figure 5 : Refoulement vésical et incision du segment inférieur



I.6.c. Extraction fœtale
Après retrait du matériel, on pratique un toucher afin d’évaluer la

présentation fœtale, et lorsque celle-ci est engagée, il est possible de
poser des forceps. Dans le cas d’une présentation céphalique mobile
ou d’une présentation podalique, on procédera à une extraction par le
siège, précédée ou non d’une version podalique.

I.6.d. Sutures segmento-cervicales
La suture ne pose généralement pas de problème et est facilitée par

la rétraction utérine (Figure 6). En cas de besoin, une lame ondulée
pourra être posée dans le plan de décollement, afin de faciliter le drai-
nage. Un test au bleu de méthylène permettra de s’assurer de l’absence
de plaie de la face postérieure de la vessie.

II - TYPES DE CÉSARIENNE SELON LES INDICATIONS

II.A. Selon la patiente

II.A.1. Chez l’obèse
À la morbidité propre de la césarienne dans cette population de

patientes s’ajoutent les difficultés de cicatrisation, les suppurations de
la paroi très fréquentes tout comme les éventrations pour les incisions
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Figure 6 : Suture segmento-cervicale



longitudinales. Les repères anatomiques sont par ailleurs modifiés par
le tablier graisseux souvent conséquent. Certains auteurs réalisent
donc une incision transversale sus-ombilicale 2 à 3 travers de doigt au-
dessus de l’ombilic d’une dizaine de centimètres de long. D’autres pré-
féreront préparer la patiente en réclinant vers l’extrémité crâniale le
tablier graisseux à l’aide d’adhésifs. L’obésité ne fait plus partie des
indications d’incision médiane de la paroi [10]. Entre les deux types
d’incisions transversales sus- et sous-ombilicale, les données de la lit-
térature actuelle ne permettent pas de conclure en termes d’infection
pariétale et d’hématome postopératoire. Aucune étude n’a comparé
ces deux voies d’abord de façon randomisée. L’équipe de Houston
compare l’incision cutanée verticale sus-ombilicale à l’incision trans-
versale basse située 2 à 3 centimètres au-dessus de la symphyse
pubienne. Aucune différence significative n’a été mise en évidence en
termes d’infection postopératoire, quelle que soit la voie d’abord utili-
sée [11]. La seule donnée objective qui ait fait la preuve de son effi-
cacité est le cloisonnement sous-cutané. Il permet de limiter
l’extension des hématomes sous-cutanés et ainsi, l’infection [2]. Dans
notre service, la préférence est l’incision sus-pubienne après avoir
récliné le tablier graisseux à l’aide d’adhésifs.

II.A.2. Sur utérus pluricicatriciel
Il ne s’agit pas ici de césariennes atypiques en tant que telles, mais

il est vrai que la cicatrisation des incisions antérieures peut rendre la dis-
section inhabituelle avec des problèmes techniques liés à la fibrose des
plans tissulaires et à la distorsion des plans anatomiques. Ces difficultés
peuvent survenir à tous les temps de la dissection, depuis l’ouverture
pariétale jusqu’à la fermeture. Il s’agit le plus souvent de lésions de
l’intestin grêle et de la vessie qu’il ne faudra pas méconnaître. Ces césa-
riennes itératives donnent lieu à une ouverture de la paroi qui peut
mêler plusieurs techniques en fonction des conditions anatomiques
constatées lors de l’intervention. L’ouverture de la paroi selon Joël
Cohen peut ne pas être possible et une ouverture selon la technique de
Mouchel ou selon Pfannenstiel pourra être réalisée. Ces techniques sont
le fait de chaque obstétricien et de ses habitudes opératoires.

II.A.3. En cas de plaque de hernie abdominale
Dans le cas de plaque de hernie abdominale, condition rare mais

néanmoins à connaître avant l’intervention. L’intervention ayant
entraîné une fibrose des plans rendant la dissection difficile, notam-
ment dans le cadre de l’urgence, nous réalisons dans ce cas une ouver-
ture de la paroi selon la technique décrite par Mouchel en incisant la
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plaque avec les tissus de façon transversale. D’autres préféreront
l’ouverture selon Pfannestiel avec section de la plaque avec le péri-
toine pariétal de façon longitudinale afin de s’assurer d’une vision per-
opératoire plus satisfaisante. Dans tous les cas, la plaque sera reprise
dans la suture de la paroi.

II.A.4. En cas de syndrome septicémique
Il s’agit d’une excellente indication de la césarienne extra-périto-

néale. Cette ouverture ayant pour objectif d’éviter l’ouverture de la
grande cavité péritonéale. L’abord paravésical gauche de Norton
semble être le plus réalisé et sera décrit dans un autre exposé.

II.B. Selon le fœtus

II.B.1. Son poids
En fonction du poids attendu, l’incision cutanée pourra être plus

ou moins large mais le type de césarienne restera la technique de Joël
Cohen. En fonction du terme, avant 30 semaines d’aménorrhée, le
choix de la technique d’hystérotomie sera laissé à l’opérateur qui
jugera de l’existence d’un segment inférieur suffisant pour une hysté-
rotomie transversale basse. Sinon, il réalisera une hystérotomie seg-
mentaire verticale qui a l’avantage de pouvoir être prolongée vers
l’extrémité crâniale de l’utérus. En cas de fœtus macrosome avec dif-
ficulté d’extraction, on pourra s’aider à l’extraction d’une ventouse
obstétricale ou d’un forceps.

II.B.2. L’état fœtal
Si l’état fœtal est jugé précaire, la technique de Joël Cohen est

maintenant validée comme étant celle qui permet une extraction
fœtale rapide et peu morbide pour la mère. La césarienne vaginale est
également une indication, néanmoins exceptionnelle, d’extraction en
urgence pour raisons maternelles avec fœtus de moins de 24 semaines
d’aménorrhées où l’on ne peut pas attendre l’efficacité des prosta-
glandines.

Défendue par Racinet [1] en cas de fœtus vivant, elle reste excep-
tionnelle et est limitée au cas où l’enfant ne peut espérer de bénéfice
réel à être extrait par voie abdominale ou en cas de fœtus mort de
petit volume. Elle peut également être réalisée chez une femme mena-
cée par un risque pathologique grave, ou lorsque l’on veut éviter le
traumatisme surajouté du travail sur un fœtus présumé fragile.
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II.B.3. Le niveau d’engagement
La césarienne en cours de travail est une excellente indication

d’hystérotomie segmentaire verticale. Elle a l’avantage d’éviter les
lésions des pédicules latéraux et permet d’aborder la présentation plus
basse et plus facilement que lorsque l’hystérotomie est segmentaire
transversale. D’autre part, lorsque l’on réalise une incision transver-
sale, le piège est de la réaliser trop basse sur le segment inférieur et
d’avoir ensuite des difficultés à réaliser l’hystérorraphie. Cet inconvé-
nient est évité par l’incision segmentaire verticale qui, contrairement à
sa pratique lors des césariennes lors d’un terme prématuré, a
l’avantage de n’avoir qu’un très faible risque d’extension corporéale,
vu la hauteur du segment inférieur.

II.B.4. Grossesse gémellaire
La technique de césarienne recommandée reste celle de Joël

Cohen. Pour le deuxième jumeau, nous réaliserons volontiers une
manœuvre de version grande extraction.

II.C. Selon l’utérus

II.C.1. État du segment inférieur
Lorsque celui-ci n’est pas ou très peu développé (avant 28-

29 semaines d’aménorrhées), l’incision utérine de choix est la seg-
mentaire verticale. Il est très difficile de rester segmentaire et l’incision
débordera presque toujours sur la partie inférieure du corps utérin.

Quoi qu’il en soit, à ce terme précoce, le choix de l’incision
dépend de l’opérateur qui, lui seul, appréciera les conditions anato-
miques locales et l’existence, ou non, d’un segment inférieur suffisant
permettant une incision segmentaire transversale, évitant ainsi de com-
promettre l’avenir obstétrical de la patiente. L’absence de formation
du segment inférieur ou la présence d’un segment inférieur peu déve-
loppé est en effet une indication d’hystérotomie segmentaire verticale
qui permet de protéger les pédicules vasculaires. A contrario, après 30
semaines d’aménorrhées, la plupart des équipes réalisent une hystéro-
tomie segmentaire transversale.

II.C.2. Utérus fibromateux
Le risque de la césarienne sur utérus fibromateux est le saigne-

ment per-opératoire qui est important. D’autre part, la césarienne est
le mode d’accouchement le plus fréquent après myomectomie, notam-
ment en cas de myomes intramuraux.
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Concernant la césarienne sur utérus polyfibromateux, il existe un
consensus (recommandations du CNGOF, décembre 1999) pour évi-
ter la myomectomie en cours d’intervention du fait de la majoration
des complications per- et postopératoires. En pratique, la réalisation
de l’hystérotomie se fait là où il n’y a pas de fibrome. Le plus souvent
le segment inférieur est dénué de lésion myomateuse et l’hystérotomie
se pratique sans problème. Néanmoins, il est possible qu’un myome
antérieur gêne l’accès au segment inférieur et oblige à réaliser une
césarienne soit segmento-corporéale plus ou moins atypique selon la
localisation des myomes, soit corporéale. On évitera autant que pos-
sible les incisions transmyomateuses. Parfois, le manque de souplesse
de l’utérus rend l’extraction fœtale compliquée et l’extension de
l’incision en L ou en T est nécessaire, et la rapidité de l’opérateur est
alors essentielle pour suturer le plus rapidement possible la cicatrice
utérine. On tiendra également compte, lors de l’hystérotomie, de la
position du placenta qui est souvent bas inséré dans le cadre des uté-
rus polyfibromateux (échographie préopératoire).

Pour certains auteurs, la myomectomie est recommandée en fonc-
tion de la taille et de la localisation des fibromes, et ne représenterait
pas un risque particulier avec des saignements équivalents à des césa-
riennes sans myomectomie [12, 13]. En cas de myomectomie sur le
corps utérin, celle-ci sera réalisée de la même façon qu’en période non
gravidique et se trouvera facilitée par l’extériorisation de l’utérus après
l’extraction fœtale. Quoi qu’il en soit, l’hémostase, parfois délicate en
cas de myomectomie associée à la césarienne, est favorisée par de
haute dose d’ocytocine en injection intraveineuse après l’extraction
fœtale [14]. D’autres équipes préfèrent réaliser des ligatures vasculaires
pendant la césarienne sur utérus polyfibromateux et rapportent des
résultats intéressants en termes de saignement et de fertilité ultérieure
avec diminution significative de la taille des fibromes [15]. Par ailleurs,
on retrouve dans la littérature quelques cas de césarienne sur utérus
fibromateux dans des conditions exceptionnelles (incision de la face
postérieure de l’utérus, etc…) [16].

II.D. Selon le placenta (importance de l’échographie
préopératoire)

II.D.1. Placenta praevia
L’association placenta praevia et césarienne antérieure étant un

facteur de placenta accreta, il est indispensable de connaître la posi-
tion du placenta avant toute césarienne afin d’envisager le mode
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opératoire [17, 18]. Daltveit et al. décrivent les complications sur les
grossesses ultérieures d’une première césarienne [19]. La question se
pose surtout en cas de placenta praevia antérieur. Il s’agit d’une situa-
tion banale qui, néanmoins, oblige à quelque artifice opératoire. Le
placenta étant souvent antérieur et bas inséré, on tâchera de détermi-
ner par une échographie préalable, si le temps le permet, l’insertion
placentaire et ainsi d’en déduire le site de l’hystérotomie. En l’absence
d’échographie préalable, il sera encore possible de suspecter le site
placentaire devant un segment inférieur épais, matelassé, parcouru par
de volumineux sinus vasculaires. On aura le choix entre trois types
d’incision utérine :

— segmentaire transversale en cas de placenta recouvrant central,
— segmentaire longitudinale, voire segmento-corporéale ou cor-

poréale lorsque le placenta remonte plus haut sur le segment
inférieur.

En pratique, il est obligatoire de réaliser dans ce cas un décolle-
ment du péritoine vésical et de réaliser en cas d’incision longitudinale
un agrandissement corporéal de la cicatrice, à la demande. Le plus
souvent, ce sont les données anatomiques per-opératoires qui déter-
minent l’incision. Parfois, le placenta se décollera pendant l’hystéro-
tomie et la célérité de l’opérateur sera alors mise à l’épreuve. Chez
une multipare qui ne désire plus d’enfant, on n’hésitera pas à faire une
incision corporéale [1].

II.D.2. Placenta accreta
Le taux de placenta accreta augmente comme celui de placenta

praevia avec celui des césariennes itératives [20]. Il s’agit d’une situa-
tion que les méthodes d’investigations obstétricales permettent à
l’heure actuelle de reconnaître avant la césarienne. En effet, la perfor-
mance de l’échographie, aidée de l’imagerie par résonance magné-
tique, nous permet dans la majorité des cas de suspecter le diagnostic
[21]. Beaucoup d’équipes recommandent l’hystérectomie comme trai-
tement de référence. La prise en charge conservative est maintenant
acceptée comme une alternative chez des patientes sélectionnées et
souhaitant garder leur potentiel de fertilité [22]. Nous réalisons dans
ce cas le geste opératoire à proximité de la salle de radiologie inter-
ventionnelle, en vue d’une éventuelle embolisation immédiate.
L’hystérotomie en elle-même est réalisée selon la position du placenta
telle que nous l’avons définie plus haut, l’augmentation des césa-
riennes itératives augmentant l’incidence des placentas accreta, notam-
ment antérieurs. En accord avec d’autres équipes, après l’extraction
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fœtale, nous réalisons une délivrance dirigée par injection intravei-
neuse d’ocytocine, en aucun cas nous ne cèderons à la tentation de la
délivrance manuelle. En cas de confirmation de placenta accreta, nous
réalisons une embolisation bilatérale des artères utérines. L’expulsion
du placenta est longue et fragmentée, en moyenne de six mois. Une
couverture antibiotique est proposée [23]. Toutes les équipes ne réali-
sent pas d’embolisation artérielle associée. Plusieurs études montrent
l’efficacité discutée et incertaine de l’injection de méthotrexate [24],
qui par ailleurs présente une toxicité démontrée [25].

En cas d’association placenta accreta et praevia, une équipe a décrit
l’ablation du placenta une fois le taux d’HCG négativé et en l’absence
de vascularisation placentaire visible à l’échographie doppler [26].

II.D.3. Placenta percreta
Le plus souvent, l’existence d’un placenta percreta envahissant la

paroi postérieure de la vessie nécessite une chirurgie radicale avec
résection partielle de la vessie. Le placenta percreta obéit pour nous
aux mêmes indications obstétricales que pour le placenta accreta.
L’hystérotomie sera réalisée à distance de l’insertion placentaire, d’où
l’importance de l’échographie préopératoire. Beaucoup d’équipes réa-
lisent une hystérectomie avec résection d’un patch vésical. D’autres
entoureront ce geste d’une embolisation artérielle afin de limiter le
risque hémorragique [27]. Certains auteurs rapportent la réalisation
d’une hystérectomie sub-totale après ligature des vaisseaux hypogas-
triques, avec résection de la plus grande partie du placenta en laissant
en place le placenta infiltrant la vessie [28]. Le traitement par métho-
trexate seul semble ne pas avoir eu le succès attendu avec plusieurs
échecs décrits [29].

II.D.4. Hémorragie de la délivrance
L’atonie est la première cause d’hémorragie de la délivrance.

Lorsqu’elle résiste aux utérotoniques, le recours à des techniques plus
invasives est nécessaire. Lors d’une césarienne, plusieurs techniques
conservatrices peuvent être utilisées avant d’arriver à l’hystérectomie.
Celles-ci dépendent de l’expérience de l’opérateur et du plateau tech-
nique disponible. Outre les techniques de ligatures vasculaires, il s’agit
des techniques de plicature utérine ou de compression utérine. De réa-
lisation relativement simple, ces différentes techniques sont efficaces
mais le plus souvent sont pratiquées au moyen de points transfixiant
l’utérus, responsables de synéchies susceptibles de compromettre la
fertilité ultérieure des patientes [30-32].
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Chez les patientes présentant une hémorragie de la délivrance par
atonie, nous préférons réaliser dans notre centre une technique de
rétraction utérine efficace et ayant l’avantage de ne pas retentir sur la
fertilité. Elle consiste à réaliser une plicature de l’utérus en appliquant
chacune des parois antérieures et/ou postérieures sur elles-mêmes, par
des points non transfixiants en U au niveau des zones d’atonie
(Figure 7). Après la fermeture de l’hystérotomie, utérus extériorisé, les
points sont effectués à l’aide d’un vicryl 1 sur aiguille ronde de 70 mm.
Ils sont posés sur les zones d’atonie ou de proche en proche sur
l’ensemble de l’utérus lors d’une atonie globale. Le premier point
débute latéralement du côté du chirurgien, à 2 centimètres du liga-
ment large en prenant l’intégralité de la face antérieure du myomètre.
Un deuxième point est réalisé sur la même ligne, symétrique par rap-
port au premier. Le premier point de rétraction est terminé en réali-
sant 2 centimètres au-dessus, deux autres points identiques en sens
inverse afin d’obtenir un point en U. Le noeud est alors serré. Ce type
de point peut être renouvelé au niveau des zones atones sur les faces
antérieure et postérieure de l’utérus si nécessaire. Trois à quatre points
peuvent ainsi être positionnés parallèlement entre eux, sur chacune
des faces utérines. L’efficacité de la technique est jugée sur l’arrêt des
saignements extériorisés à la vulve.
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Figure 7 : Technique de rétraction utérine par points en U non transfixiants au niveau
des zones d'atonie



III - CONCLUSION

Si la technique de Joël Cohen, adoptée maintenant par la majo-
rité des obstétriciens en France, est de pratique facile et réalisable dans
beaucoup d’indications, il n’existe pas de technique standard suscep-
tible de s’appliquer à toutes les situations. Il est nécessaire de s’adapter
à chaque cas particulier. Nous insisterons sur la nécessité de prendre
connaissance, quand cela est possible, des conditions anatomiques qui
permettront d’anticiper les éventuelles difficultés et de ne pas être
désagréablement surpris lors de l’intervention. Il s’agira, en particulier,
de l’existence d’une ou plusieurs cicatrices abdominales antérieures,
d’un antécédent de césarienne, de myomectomie dont on tâchera de
récupérer le compte rendu opératoire, de la présentation fœtale, du
terme, de la situation du placenta. Toutes ces situations orienteront
notre choix concernant le type d’ouverture pariétale et utérine, ceci
afin de minimiser les risques fœtaux et maternels ainsi que ne pas
compromettre le pronostic obstétrical ultérieur.

Il est absolument indispensable, toujours en vue du pronostic obs-
tétrical ultérieur, de mentionner sur le compte rendu opératoire de la
césarienne la technique réalisée, les difficultés rencontrées et le type
d’ouverture utérine. Le pronostic obstétrical est, en effet, radicalement
différent en cas d’un antécédent d’hystérotomie segmentaire verticale,
voire corporéale, qu’en cas d’incision segmentaire transversale basse.
La non-connaissance de ce type d’hystérotomie lors d’une césarienne
précédente rend dangereux l’accouchement par voie basse à la fois
pour la mère et pour le fœtus.

Résumé

L’opération césarienne est parfaitement codifiée et s’avère dans la plupart des cas
de réalisation aisée. Il s’agira alors de la césarienne classique ou « typique » en oppo-
sition à la « césarienne atypique ». Selon les recommandations du CNGOF, la tech-
nique dite classique est aujourd’hui celle décrite par Joël Cohen. Toutefois, certaines
circonstances peuvent entraîner des difficultés dans sa réalisation et justifient donc de
connaître les alternatives. Nous déclinons ainsi les différents aspects techniques qui ren-
dent la césarienne atypique à chaque temps opératoire. L’ouverture pariétale peut se faire
selon des techniques transversales atypiques (incision de Bastien et incisions spécifiques
utilisées chez les patientes obèses) ainsi que par l’incision médiane sous-ombilicale. Nous
décrivons les hystérotomies atypiques (segmentaire verticale, corporéale longitudinale, les
hystérotomies à distance du placenta). En cas de difficulté d’extraction fœtale, on peut
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s’aider d’artifices techniques que nous exposons. Nous décrivons enfin la technique de
césarienne vaginale.

Certaines indications imposent ces variations techniques qui ont pour but de
s’adapter à ces circonstances et de limiter les risques maternels et fœtaux. Il s’agit des
conditions anatomiques de la patiente (obésité, utérus cicatriciel, plaque de hernie abdo-
minale, syndrome septique), des caractéristiques fœtales (poids fœtal, état fœtal, niveau
d’engagement de la présentation fœtale lors du travail, grossesse gémellaire), des parti-
cularités de l’utérus (état du segment inférieur, utérus fibromateux), des caractéristiques
du placenta (placenta praevia, accreta, percreta), de l’apparition d’une hémorragie de
la délivrance.

Mot clé : césarienne atypique
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