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Résumé

Les cliniciens disposent de référentiels a Uégard de la césarienne destinés a
harmoniser la pratique clinique. Tous s’accordent a considérer que Uaccouchement par
voie basse est associé a une mortalité et a une morbidité maternelle plus faibles que
Uaccouchement par césarienne méme avant travail. Peu de situations relevent formel-
lement d’une césarienne programmée. La technique opératoire repose principalement sur
des incisions transversales et 'analgésie locorégionale est a privilégier. L'appréciation
objective de Uimpact de ces réferentiels sur la pratique n’est pas aisée et le suivi d’indi-
cateurs « macroscopiques » tels que le taux global de césarienne n’a pas montré
d’évolution significative notamment apres les recommandations de 2000. Ceci ne remet
pas en cause Uutilité de ces recommandations mais illustre la complexité de Uencadrement
des pratiques cliniques qui ne sont pas uniquement influencées par le contenu des
recommandations.
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Il existe en France deux référentiels sur la césarienne : l'un
émanant du Collége national des gynécologues et obstétriciens francais
(CNGOF) publié en 2000 intitulé « Césarienne : conséquences et
indications », et 'autre publié par la Haute Autorité de santé (HAS) en
2012 intitulé « Indications de la césarienne programmée a terme »
[1, 2]. Les objectifs des recommandations du CNGOF étaient de « faire
le point » sur les risques et les bénéfices de chacune des voies d’accou-
chement, sur la technique de la césarienne et sur les données
disponibles concernant certaines indications ainsi que la réalisation
d’une césarienne « de convenance » [1]. Les objectifs des recomman-
dations de la HAS étaient de préciser quelles étaient les indications de
la césarienne programmée et quelles étaient les informations a
dispenser a la patiente dans ce contexte [2].

Les deux textes s’accordent pour considérer que I'accouchement
par voie basse est associé a une mortalité et a une morbidité maternelle
plus faibles que 'accouchement par césarienne avant travail (NP2). Par
rapport a la voie haute et a I’age gestationnel égal, il diminue le risque
de détresse respiratoire néonatale (NP3). La césarienne en cours de
travail est associée a un risque de mortalité et de morbidité maternelles
nettement plus élevées que la césarienne avant travail. Dans ces
conditions, ’'accouchement par voie basse doit étre préféré a priori a la
réalisation d’une césarienne avant travail, mais son bien-fondé doit étre
reconsidéré dans toutes les situations ou le risque de césarienne en
cours de travail peut étre affirmé comme trés élevé a priori (NP4).
Cependant, le taux de césariennes pendant le travail a partir duquel
une césarienne avant travail devrait étre préférée a la tentative
d’accouchement par voie basse n’est pas connu (NP4) [1].

Il n’y a pas de preuve que la direction systématique du travail par
rupture artificielle des membranes et/ou perfusion d’ocytocine diminue
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le taux de césariennes pour dystocie (NP1). En revanche, cette
direction active est indiquée dans les situations d’anomalie de la
dilatation cervicale ou de progression de la présentation (NP4). Au
cours du travail (y compris a dilatation compléte), la réalisation systé-
matique d’une césarienne aprés deux heures de stagnation de la
dilatation doit étre reconsidérée, du fait d’'une diminution des césa-
riennes en cas d’expectative prolongée (NP2), sans augmentation
significative de la morbidité maternelle. Lanalgésie péridurale permet
de rendre cette expectative plus tolérable (NP2).

Concernant les lésions sphinctériennes, le CNGOF évoque pour
l’accouchement voie basse une augmentation du risque de lésions
urinaires et anales dont les déterminants, les moyens de prévention et
les conséquences a long terme sont encore mal connus (NP2). La HAS
considere qu’il n’est pas démontré que la césarienne programmeée
protége des lésions sphinctériennes a moyen et long terme (grade C).

En cas d’utérus cicatriciel, la préférence va a la tentative de voie
basse comme le stipulent également les recommandations du CNGOF
parues en 2012 [3]. La radiopelvimétrie n’est pas nécessaire. Seuls les
utérus tricicatriciels ou ceux porteurs d’une cicatrice corporéale font
d’emblée choisir une césarienne itérative.

Les grossesses gémellaires ne sont pas en elles-mémes une
indication de césarienne programmeée, que le premier jumeau soit en
présentation céphalique ou en siege [2, 4].

La présentation du siége sur singleton n’est pas en elle-méme une
indication de césarienne et la voie basse est possible lorsque la
confrontation entre la pelvimétrie et ’estimation des mensurations
foetales est favorable, la téte n’est pas défléchie et la patiente est préte
a coopérer [2].

La macrosomie feetale est associée a un excés de morbidité
maternelle et feetale (NP3), mais il n’existe pas de critéres fiables de
prédiction du poids feetal ni de la dystocie des épaules (NP3). En
dehors du diabeéte, la suspicion de macrosomie n’est pas en elle-méme
une indication de césarienne programmeée lorsque le poids reste
inférieur a 5 000 g, mais une discussion au cas par cas est préférable a
partir de 4 500 g (grade C) [2]. En cas de diabeéte, la césarienne est
recommandée pour une estimation de poids supérieur a 4 500 g et peut
se discuter a partir de 4 250 g (grade C). En cas de suspicion de
macrosomie et d’antécédent de dystocie des épaules compliquée d’une
élongation du plexus brachial, la césarienne programmée est
recommandée [2].

Une primo-infection herpétique aprés 35 semaines d’aménorrhée
(SA) doit conduire a réaliser une césarienne programmée a 39 SA en
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raison du risque d’herpés néonatal (grade C) [2]. En revanche,
I'infection par le virus de I’hépatite B ou de I’hépatite C n’est pas une
indication de césarienne programmeée. En cas d’infection par le VIH,
une césarienne n’est recommandée que pour les charges virales
supérieures a 400 copies/ml (grade C) [2].

Lorsqu’'une demande de césarienne émane de la patiente sans
indication médicale, il est recommandé de recueillir les raisons de cette
demande, d’apporter une information le plus tot possible au cours du
suivi sur les différents modes d’accouchement, sur la prise en charge de
la douleur et sur les bénéfices attendus en comparaison des risques
associés a la césarienne y compris pour les futures grossesses (accord
professionnel) [2]. Si les échanges entre le médecin et la patiente ne
peuvent aboutir a la situation idéale de « décision partagée », il reste
possible pour le médecin de faire état de la « clause de conscience » et
d’orienter la patiente vers un de ses confréres.

Le groupe HAS considére que toute césarienne programmeée doit
faire 'objet d’une information de la patiente dont les éléments doivent
étre mentionnés dans le dossier médical (indication, balance bénéfices-
risques, conditions de réalisation, majoration des risques thrombo -
emboliques et des complications pour les grossesses futures) (accord
d’experts). L’age gestationnel recommandé pour la césarienne
programmée est a partir de 39 semaines d’aménorrhée (grade C).
Lanesthésie locorégionale doit étre préférée a I'anesthésie générale a
chaque fois que cela est possible (NP2). La patiente doit étre installée
en décubitus latéral gauche jusqu’a la naissance (NP5). La solidité
pariétale est meilleure en cas d’incision transversale (NP2) [1].
Louverture des différents plans selon la technique de Joél-Cohen réduit
la durée d’extraction feetale (NP2). Lors d’une hystérotomie
transversale, 'ouverture digitale et I'ouverture aux ciseaux présentent
des risques d’extension latérale involontaire équivalents (NP2). Apres
clampage du cordon ombilical, I'injection unique d’une dose d’anti-
biotiques diminue le risque de complications infectieuses maternelles
postopératoires (NP1). La délivrance spontanée (non manuelle) du
placenta (apres injection intraveineuse d’ocytociques) minimise les
pertes sanguines per-opératoires et diminue le risque d’endométrite
postopératoire (NP3). L’extériorisation utérine au moment de la
fermeture de I’hystérotomie n’a pas d’avantage ou d’inconvénient
démontré (NP3). La suture utérine par surjet en un plan n’augmente
pas le risque d’endométrite (NP2) ou de déhiscence utérine ultérieure
(NP3). Labsence de fermeture des feuillets péritonéaux (viscéral et
pariétal) est associée a une réduction de la morbidité postopératoire
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précoce (douleur et recours aux antibiotiques) (NP1). Lensemble de ces
avantages est rassemblé dans la technique de Misgav-Ladach. De plus,
comparée a la technique classique de Pfannenstiel, celle-ci réduit
significativement les pertes sanguines per-opératoires (NP2).

Limpact des recommandations sur la pratique clinique apparait le
plus souvent modeste et celles portant sur la césarienne n’échappent
pas a cette régle. En effet, il n’a pas été observé de différence signifi-
cative entre les périodes avant et aprés les recommandations du
CNGOF de 2000 concernant le taux global de césarienne, celui des
césariennes chez les nullipares avec singleton a terme en présentation
céphalique ou celui des césariennes sur utérus cicatriciel [5]. En fait, il
n’est pas rare qu'une modification des pratiques se soit déja amorcée
avant la publication des recommandations [5]. Le groupe de travail de
la HAS a souligné que « le taux de césarienne programmeée global ne
permet pas de prendre en compte la complexité et la diversité des
situations médicales, I'existence de populations différentes, la varia-
bilité de l'offre de soins selon les territoires et autres éléments organi-
sationnels » [2]. Ceci incite a s’interroger sur des critéres d’évaluation
plus pertinents. Il est vrai que les recommandations n’ont jamais affiché
dans leurs objectifs le souhait de réduire ou de stabiliser le taux de
césariennes méme si on percoit intuitivement que I'une de leurs raisons
d’étre est de mieux définir les conditions de la pratique clinique et
d’éviter ainsi certaines dérives [5]. Il est établi que les recommanda-
tions facilitent la mise en place d’audits destinés a apprécier I'évolution
d’indicateurs périnatals mais on sait que I'impact de ces audits sur la
pratique clinique est également variable [6]. Il est également établi que
la mise en place des recommandations est souvent plus influencée par
le charisme de cliniciens qui en font la promotion directement au sein
de leur équipe plutot que par une simple diffusion d’information [7, 8].

Ainsi, les cliniciens disposent de référentiels a I’égard de la
césarienne destinés a harmoniser la pratique clinique. Lappréciation
objective de I'impact de ces référentiels sur la pratique n’est pas aisée
et le suivi d’indicateurs « macroscopiques » tels que le taux global de
césarienne n’a pas montré d’évolution significative notamment apres
les recommandations de 2000. Ceci ne remet pas en cause 'utilité de
ces recommandations mais illustre la complexité de 'encadrement des
pratiques cliniques qui ne sont pas uniquement influencées par le
contenu des recommandations.
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