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INFO ARTICLE RESUME
Historique de 'article : Objectif. - Déterminer les procédures permettant de réduire la morbidité maternelle lors de la
Disponible sur Internet le xxx réalisation d’une césarienne.

Matériel et méthodes. — Méthodologie GRADE®™ avec questions formulées sous le format PICO (Patients,
Mots clés : Intervention, Comparison, Outcome) et critéres de jugement définis a priori et classifiés selon leur
Césarienne importance. Recherche bibliographique extensive : Pubmed, Cochrane, EMBASE. Analyse de la qualité de
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Techniques chirurgicales
Hystérorraphie
Utérotoniques
Antibioprophylaxie

la preuve (élevée, modérée, basse, trés basse) et formulation d’'une recommandation (i) forte ou (ii) faible
ou (iii) absence de recommandation. Deux tours de relectures avec des relecteurs extérieurs pour retenir
les recommandations faisant consensus.

Résultats. — Parmi les 27 recommandations, 26 ont fait I'objet d‘un accord. Les données de la littérature n’ont
pas permis d’émettre de recommandation pour 15 questions. Prévenir I'hypothermie est recommandé pour
augmenter la satisfaction et le confort maternel (recommandation faible) et réduire I'’hypothermie néonatale
(recommandation forte). Les données de la littérature ne permettent pas d’émettre de recommandation
concernant le désinfectant cutané a utiliser ni la pertinence d’'une désinfection vaginale préopératoire. Il est
recommandé de réaliser la technique de Misgav-Ladach ou ses apparentées plutét que la technique de
Pfannenstiel pour réduire la morbidité maternelle (recommandation faible) sans pouvoir émettre de
recommandation quant au choix entre I'absence de sondage peropératoire (si miction 1 h avant la césarienne)
ou un sondage vésicale peropératoire. Il est recommandé de ne pas réaliser de décollement vésical
systématique avant hystérotomie (recommandation faible), d’étendre I'hystérotomie aux doigts (recom-
mandation faible) et de facon cranio-caudale (recommandation faible) pour diminuer la morbidité maternelle.
Une antibioprophylaxie est recommandée pour réduire la morbidité maternelle infectieuse (recommandation
forte) sans pouvoir émettre de recommandation sur son type ni le moment d’administration (avant incision
ou aprés clampage). L'administration de carbétocine apreés le clampage du cordon ne permet pas de diminuer
significativement I'incidence de pertes sanguines > 1000 mL, d'une anémie ou de la transfusion sanguine, en
comparaison a I'administration d’oxytocine. Ainsi, il n’est pas possible d’émettre de recommandation pour
utiliser la carbétocine plutdt que l'oxytocine en cas de césarienne. Il est recommandé de ne pas réaliser de
délivrance manuelle systématique (recommandation faible). Il est recommandé d’'administrer un anti-
émétique apreés le clampage du cordon chez les femmes ayant une césarienne programmeée sous anesthésie
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1. Introduction
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locorégionale pour diminuer les nausées et vomissements per- et postopératoires (recommandation forte)
sans pouvoir recommander le choix d'un ou de deux antiémétiques. Les données de la littérature ne
permettent pas d’émettre de recommandation concernant la suture en un ou en deux plans de
I'hystérorraphie ni concernant I'extériorisation de I'utérus. Il est recommandé de ne pas fermer
systématiquement le péritoine (viscéral ou pariétal) (recommandation faible). Les données de la littérature
sont de qualité insuffisante pour recommander la fermeture systématique du plan sous-cutané, y compris
chez les patientes obéses ou en surpoids, ou la réalisation d’'un surjet intradermique chez les patientes obéses
ou en surpoids. La réalisation d’un surjet intradermique en comparaison avec la fermeture cutanée par agrafes
n'a pas été retenue comme recommandation en I'absence de consensus lors des tours de relecture.
Conclusion. - En cas de césarienne, prévenir I'hypothermie, administrer une antibioprophylaxie et
administrer un antiémétique aprés le clampage du cordon sont les seules recommandations fortes. La
technique de Misgav-Ladach, la facon de réaliser d’hystérotomie (pas de décollement vésical
systématique, élargissement aux doigts, sens cranio-caudal), 'absence de délivrance manuelle et de
fermeture du péritoine systématique sont des recommandations faibles et pourraient permettre de
réduire la morbidité maternelle.

© 2022 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

ABSTRACT

Objective. — To identify procedures to reduce maternal morbidity during cesarean.
Material and methods. - The quality of evidence of the literature was assessed following the GRADE®
method with questions formulated in the PICO format (Patients, Intervention, Comparison, Outcome)
and outcomes defined a priori and classified according to their importance. An extensive bibliographic
search was performed on PubMed, Cochrane and EMBASE databases. The quality of the evidence was
assessed (high, moderate, low, very low) and a (i) strong or (ii) weak recommendations or (iii) no
recommendation were formulated. The recommendations were reviewed in two rounds with external
reviewers (Delphi survey) to select the consensus recommendations.
Results. — Of the 27 questions, there was agreement between the working group and the external reviewers
on 26. The level of evidence of the literature was insufficient to provide a recommendation on 15 questions.
Preventing hypothermia is recommended to increase maternal satisfaction and comfort (weak
recommendation) and to reduce neonatal hypothermia (strong recommendation). The quality of the
evidence of the literature did not allow to recommend the skin disinfectant to be used nor the relevance of a
preoperative vaginal disinfection nor the choice between the use or nonuse of an indwelling bladder
catheterization (if micturition takes place 1 hour before the cesarean section). The Misgav-Ladach technique
or its analogues should be considered rather than the Pfannenstiel technique to reduce maternal morbidity
(weak recommendation) bladder flap before uterine incision should not be performed routinely (weak
recommendation), but a blunt (weak recommendation) and cephalad-caudad extension of uterine incision
(weak recommendation) should be considered to reduce maternal morbidity. Antibiotic prophylaxis is
recommended to reduce maternal infectious morbidity (strong recommendation) without recommendation
on its type or the timing of administration (before incision or after cord clamping). The administration of
carbetocin after cord clamping does not significantly decrease the incidence of blood loss > 1000 ml, anemia,
or blood transfusion compared with the administration of oxytocin. Thus, it is not recommended to use
carbetocin rather than oxytocin in cesarean. It is recommended that systematic manual removal of the
placenta not to be performed (weak recommendation). An antiemetic should be administered after cord
clamping in women having a planned cesarean under locoregional anaesthesia to reduce intraoperative and
postoperative nausea and vomiting (strong recommendation) with no recommendation regarding choice of
use one or two antiemetics. The level of evidence of the literature was insufficient to provide any
recommendation concerning single or double-layer closure of the uterine incision, or the uterine
exteriorization. Closing the peritoneum (visceral or parietal) should not be considered (weak recommenda-
tion). The quality of the evidence of the literature was not sufficient to provide recommendation on
systematic subcutaneous closure, including in obese or overweight patients, or the use of subcuticular suture
in obese or overweight patients. The use of subcuticular suture in comparison with skin closure by staples was
not considered as a recommendation due to the absence of a consensus in the external review rounds.
Conclusion. - In case of cesarean, preventing hypothermia, administering antiemetic and antibiotic
prophylaxis after cord clamping are the only strong recommendations. The Misgav-Ladach technique,
the way of performing uterine incision (no systematic bladder flap, blunt cephalad-caudad extension),
not performing routine manual removal of the placenta nor closure of the peritoneum are weak
recommendations and may reduce maternal morbidity.

© 2022 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

morbidité maternelle lors de la réalisation d’une césarienne. Elles
visent a aider dans leur pratique clinique quotidienne les

Le but de ces recommandations pour la pratique clinique (RPC) professionnels de santé amener a informer ou prendre en charge
a été de déterminer les procédures chirurgicales mais aussi les patientes pouvant avoir une césarienne. Elles concernent donc
médicamenteuses et environnementales permettant de réduire la en premier lieu, mais pas seulement, les gynécologues-obsté-
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triciens, et les anesthésistes. La thématique de cette RPC a été
proposée par le conseil scientifique (CS) du Collége national des
gynécologues et obstétriciens francais (CNGOF) au bureau et
conseil d'administration (CA) du CNGOF, qui I'a validée. Le choix du
CS du CNGOF pour ce sujet a été motivé par la fréquence de
I'intervention en France (150 000 par an) ainsi que par les
importantes évolutions chirurgicales de ces deux derniéres
décennies rapportées par une littérature abondante. Le CA du
CNGOF sur proposition du CS a désigné un président pour le groupe
de travail. Le groupe de travail a été constitué a parts égales de
Gynécologues Obstétriciens femmes et hommes, juniors et seniors,
d’lle de France et des Régions.

2. Méthodologie

Dans un premier temps, le Président et les coordonnateurs du
groupe de travail ont défini les questions a traiter et ontdésigné
les membres du groupe de travail en charge de chacune d’elles.
Les questions ont été formulées selon le format PICO (Patients,
Intervention, Comparison, Outcome). Ainsi dans une population
donnée (P), le résultat d’un traitement (I) est évalué par rapport a
un traitement de référence (C), voire I'absence de traitement, sur
des critéres de jugement définis a priori (O) tels qu'un résultat
clinique ou paraclinique. La formulation d’'une question au
format PICO implique une classification de l'importance des
critéres de jugement : crucial, important, pas important. Une
recherche bibliographique extensive a été réalisée a partir des
bases de données MedLine, Cochrane, Google Scholar. Pour étre
retenues dans I'analyse, les publications devaient étre jugées
importantes par le groupe d’experts et en langue anglaise ou
francaise.

La méthode de travail utilisée pour I'élaboration de ces
recommandations est la méthode GRADE®. Cette méthode permet,
aprés une analyse de la littérature, de déterminer la qualité des
preuves, et ainsi de proposer une estimation de la confiance que
I'on peut avoir dans I'effet observé pour une intervention donnée et
finalement dans la force de la recommandation. La qualité des
preuves est répartie en quatre catégories :

e élevée : les recherches futures ne changeront trés probablement
pas la confiance dans I'estimation de I'effet ;

o modérée : les recherches futures changeront probablement la
confiance dans l'estimation de l'effet et pourraient modifier
I'estimation de I'effet lui-méme ;

e basse : les recherches futures auront trés probablement un
impact sur la confiance dans I'estimation de I'effet et modifie-
ront probablement I'estimation de I'effet lui-méme ;

o trés basse : I'estimation de I'effet est trés incertaine.

L’analyse de la qualité des preuves est réalisée pour chaque
critére de jugement puis une qualité globale de preuve est définie a
partir de la qualité des preuves des critéres prédéfinis, en
privilégiant ceux de I'importance la plus élevée.

La formulation finale des recommandations est toujours
binaire : soit positive, soit négative et soit forte, soit faible.

La force de la recommandation est déterminée en fonction de
cinq facteurs clés et validée par les experts aprés un vote, en
utilisant la méthode GRADE :

e estimation de l'effet ;

e la qualité globale de la preuve : plus elle est élevée, plus la
recommandation sera forte. Il peut arriver que la force de la
recommandation soit dissociée de la qualité de la preuve. Dans
ces cas particuliers, une justification est apportée par le groupe
de travail ;
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o labalance entre effets désirables et indésirables : plus celle-ci est
favorable, plus la recommandation sera forte ;

o les valeurs et les préférences : en cas d’incertitude ou de grande
variabilité, plus la recommandation sera faible. Ces valeurs et
préférences doivent étre recueillies au mieux auprés des
personnes concernées (patient, médecin, décisionnaire) ;

e coiits : plus les cofits ou l'utilisation des ressources sont élevés,
plus la recommandation sera faible.

Les recommandations formulées par le groupe de travail
accompagnées de leur argumentaire et des tableaux ont été
envoyées a 75 relecteurs extérieurs, gynécologues-obstétriciens,
anesthésistes et pédiatres, qui devaient noter chaque recomman-
dation sur une échelle de 1 a 9, dont 48 (64 %) ont répondu. Une
recommandation était jugée appropriée lorsque la valeur de la
médiane des réponses était > 7 et s'il y avait accord entre les
relecteurs ; inappropriée, lorsque la valeur de la médiane
était < 3,5 et qu'il y avait accord entre les relecteurs ; et incertaine,
lorsque la valeur de la médiane était comprise entre 4 et 6,5
(indécision) ou lorsqu’il y avait absence de consensus entre les
relecteurs. L'accord entre les relecteurs était défini par au moins
75 % des réponses dans la méme section (< 3,5 ou4-6,5 ou > 7) au
premier tour de relecture. Ainsi, pour valider une recommanda-
tion, il était nécessaire que cette recommandation recueille au
moins 75 % des réponses dans la méme section (< 3,5 ou 4-
6,5 ou>7) avec une médiane supérieure ou égale a 7. Les
recommandations non validées lors de la premiére évaluation ainsi
que la raison de leur non-validation ont été analysées par le groupe
de travail, puis modifiées ou non ; et renvoyées vers le méme
groupe de relecteurs extérieurs, accompagnées d’'un argumentaire
spécifique expliquant la modification ou non de la recommanda-
tion concernée. Lors de cette seconde évaluation, pour valider une
recommandation, il était nécessaire que cette recommandation
recueille au moins 80 % des réponses dans la méme section
(<3,5 ou 4-6,5 ou > 7) avec une médiane supérieure ou égale a
7. Dans le cas contraire, aucune recommandation n’était formulée
concernant le sujet faisant 'objet d’'une proposition de recom-
mandation rejetée.

Ces RPC ont été présentées publiquement lors du congrés
annuel du CNGOF, le 12 mai 2022 a Paris. Elles font I'objet d’'une
publication dans le présent journal ainsi que dans une revue de
langue anglaise. Elles feront de plus I'objet de sessions Dévelop-
pement Professionnel Continu ainsi que de présentations régio-
nales au sein des réseaux périnatals.

3. Champs des recommandations

Nous avons choisi de traiter 27 questions réparties en
11 champs avec 8 membres du groupe de travail. Ces questions
ont été sélectionnées pour trois raisons : leur importance, des
progres significatifs depuis les précédentes recommandations, ou
encore le fait qu’elles donnaient matiére a discussion. Anticipant la
pauvreté de la littérature et I'absence le plus souvent de
différenciation entre césarienne en urgence ou non urgente, ou
césarienne avant travail et pendant travail, le groupe de travail a
fait le choix de ne pas analyser les procédures chirurgicales mais
aussi médicamenteuses et environnementales selon les sous-
groupes décrits ci-dessus. Les champs et thémes suivants ont été
retenus pour le recueil et I'analyse de la littérature :

champs 1 : prévention de '’hypothermie (2 questions) ;
champs 2 : désinfection préopératoire (3 questions) ;
champs 3 : installation préopératoire (1 question) ;

champs 4 : abord et techniques chirurgicales (2 questions) ;
champs 5 : hystérotomie (3 questions) ;
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e champs 6 : antibioprophylaxie (4 questions) ;

e champs 7 : administration prophylactique d’utérotoniques et
délivrance (2 questions) ;

e champs 8 prévention des
(2 questions) ;

e champs 9 : hystérorraphie (2 questions) ;

e champs 10 : fermeture péritonéale (2 questions) ;

e champs 11 : fermetures cutanée et sous-cutanée (4 questions).

nausées et vomissements

La liste des questions était :

e Question 1 - Pour les femmes ayant une césarienne, la
prévention de I'hypothermie diminue-t-elle la morbidité
maternelle ou améliore-t-elle le confort maternel ?

e Question 2 - Pour les femmes ayant une césarienne, la
prévention de [I'hypothermie diminue-t-elle la morbidité
néonatale ?

e Question 3 - Pour les femmes ayant une césarienne, la
désinfection cutanée abdominale préopératoire a I'aide d'un
désinfectant cutané alcoolique en comparaison a la désinfection
cutanée a I'aide d'un désinfectant sans alcool diminue-t-elle la
morbidité maternelle infectieuse ?

e Question 4 - Pour les femmes ayant une césarienne, la
désinfection cutanée abdominale préopératoire a I'aide d'un
désinfectant cutané iodé en comparaison a la désinfection
cutanée a l'aide d'un désinfectant non iodé diminue-t-elle la
morbidité maternelle infectieuse ?

e Question 5 - Pour les femmes ayant une césarienne, la
désinfection vaginale systématique diminue-t-elle la morbidité
maternelle infectieuse ?

e Question 6 - Pour les femmes ayant une césarienne, la vidange
vésicale préopératoire permettrait-elle de diminuer les compli-
cations urinaires en comparaison a la mise en place d’'une sonde
vésicale peropératoire ?

e Question 7 - Pour les femmes ayant une césarienne, I'abord
extra-péritonéal diminue-t-il la morbidité maternelle en
comparaison a I'abord intra-péritonéal ?

e Question 8 - La technique de Misgav-Ladach et ses apparentées
diminue-t-elle la morbidité maternelle associée a la césarienne
en comparaison a la technique de Pfannenstiel ?

e Question 9 - Le décollement vésical systématique avant la
réalisation d’'une hystérotomie diminue-t-il la morbidité
maternelle ?

e Question 10 - L'extension aux doigts de I'hystérotomie diminue-
t-elle la morbidité maternelle en comparaison a I'extension de
I'hystérotomie réalisée aux ciseaux ?

e Question 11 - L'extension de I'hystérotomie réalisée en cranio-
caudale diminue-t-elle la morbidité maternelle en comparaison
a I'extension de I'hystérotomie réalisée en transversal ?

e Question 12 - Pour les femmes ayant une césarienne, I'anti-
bioprophylaxie diminue-t-elle la morbidité maternelle
infectieuse ?

e Question 13 - Pour les femmes ayant une césarienne, I'anti-
bioprophylaxie par céphalosporine diminue-t-elle la morbidité
maternelle infectieuse en comparaison a I'antibioprophylaxie
par pénicilline ?

e Question 14 - Pour les femmes ayant une césarienne, une
antibioprophylaxie en bithérapie diminue-t-elle la morbidité
maternelle infectieuse en comparaison a une antibioprophylaxie
en monothérapie ?

e Question 15 - Pour les femmes ayant une césarienne, I'anti-
bioprophylaxie réalisée avant I'incision cutanée en comparaison
a l'antibioprophylaxie réalisée aprés le clampage du cordon
diminue-t-elle la morbidité maternelle infectieuse ?

e Question 16 - Pour les femmes ayant une césarienne,
I'administration de carbétocine permet-elle de diminuer la
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morbidité maternelle en particulier les pertes sanguines en
comparaison a I'administration d’oxytocine ?

e Question 17 - La délivrance manuelle systématique du placenta
en cas de césarienne augmente-t-elle le risque de morbidité
maternelle en comparaison a la délivrance spontanée ou a une
traction controlée ?

e Question 18 - Pour les femmes ayant une césarienne,
I'administration préventive systématique d’'un antiémétique
permet-elle de diminuer les vomissements et/ou les nausées ?

e Question 19 - Pour les femmes ayant une césarienne,
I'administration préventive de deux antiémétiques permet-
trait-elle de diminuer les vomissements et/ou les nausées en
comparaison a l'administration préventive d'un seul
antiémétique ?

e Question 20 - Pour I'hystérorraphie, la suture en deux plans
diminue-t-elle la morbidité maternelle a court terme et long
terme, y compris le risque de rupture utérine et d’anomalies de
I'insertion placentaire, en comparaison a la suture en un plan ?

e Question 21 - Chez les femmes ayant une césarienne,
extérioriser I'utérus de 'abdomen afin de faciliter I'’hystérorra-
phie augmente-t-il le risque de morbidité maternelle en
comparaison a la stratégie de laisser en place I'utérus dans le
pelvis ?

e Question 22 - Pour les femmes ayant une césarienne, la
fermeture systématique du péritoine viscéral diminue-t-elle la
morbidité maternelle ?

e Question 23 - Pour les femmes ayant une césarienne, la
fermeture systématique du péritoine pariétal diminue-t-elle la
morbidité maternelle ?

e Question 24 - Pour les femmes ayant une césarienne, une
fermeture systématique du plan sous-cutané diminue-t-elle les
complications de paroi ?

e Question 25 - Pour les femmes obéses ou en surpoids et ayant
une césarienne, une fermeture systématique du plan sous-
cutané diminue-t-elle les complications de paroi ?

e Question 26 - Pour les femmes ayant une césarienne, la
réalisation d’'un surjet intradermique en comparaison avec la
fermeture cutanée par agrafes diminue-t-elle les complications
de paroi ?

e Question 27 - Pour les femmes obéses et ayant une césarienne, la
réalisation d’'un surjet intradermique en comparaison avec la
fermeture cutanée par agrafes diminue-t-il les complications de
paroi ?

4. Recommandations

Aprés synthése du travail des experts et application de la
méthode GRADE, 27 recommandations ont été formalisées. La
totalité des recommandations a été soumise au groupe d’experts
pour une cotation avec la méthode GRADE. Aprés un tour de
cotations, un accord a été obtenu pour 78 % (21/27) des
recommandations. Lors du deuxiéme tour de cotation, un accord
a été obtenu au total pour 96 % (26/27) des recommandations. Par
conséquent, il n’a pas été possible d’émettre de recommandation
pour une des questions PICO en I'absence de consensus (Question
n°26 : Pour les femmes ayant une césarienne, la réalisation d'un
surjet intradermique en comparaison avec la fermeture cutanée
par agrafes diminue-t-elle les complications de paroi ?).

Parmi les recommandations, a qualité de la preuve était
majoritairement faible (70 %), et modérée (26 %). Une seule
question PICO bénéficiait d'une qualité de la preuve élevée
(Question n° 16 Pour les femmes ayant une césarienne,
I'administration de carbétocine permet-elle de diminuer la
morbidité maternelle en particulier les pertes sanguines en
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comparaison a 'administration d’oxytocine ?). Les données de la
littérature n’ont pas permis d’émettre de recommandation (soit
parce que la qualité de la preuve était trop faible, soit parce que
trop les résultats des études étaient trop discordants) pour 15
(56 %) questions PICO. Parmi les autres recommandations, 8 sont
faibles et 3 sont fortes. Toutes les recommandations avec
argumentaires détaillés et tous les tableaux remplis selon la
méthode GRADE, sont a la fin de ce texte.

5. Question 1 - Pour les femmes ayant une césarienne, la
prévention de I'hypothermie diminue-t-elle la morbidité
maternelle ou améliore-t-elle le confort maternel ?

Experts : Florent Fuchs, Karine Nouette-Gaulin

Recommandation 1 - Il est recommandé de réaliser une
prévention de I’hypothermie par le réchauffement de la
patiente a l'aide d’air chauffé pulsé (couverture ou matelas)
ou de solutés chauffés pour réduire la perte de température
maternelle ainsi que le taux d’hypothermie liée a I'anesthésie
et augmenter la satisfaction et le confort maternel.
RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : |a réalisation d'une anesthésie générale ou
locorégionale périmédullaire produit une sympatholyse éten-
due a I'ensemble du corps en cas d’'anesthésie générale ou
étendue a la zone bloquée (allant des dermatomes T4-
T5 jusqu’aux racines sacrées) en cas d’anesthésie locorégio-
nale. Le mécanisme de I'hypothermie induite par I’anesthésie
est initialement une redistribution puis une perte thermique.
Celle-ci est rapide et importante, observable dés les premieres
minutes et peut atteindre 1 a 1,5 °C en une heure ou moins [1].

Hors contexte obstétrical, plusieurs essais contrélés rando-
misés ont montré que la non correction de I’hypothermie
périopératoire était associée a la survenue de complications
de type infection du site opératoire, ischémie myocardique,
modifications du métabolisme des médicaments, coagulopa-
thie, frissons, prolongation de la durée d’hospitalisation et
réduction de la satisfaction des patients [1-5]. Dans le contexte
obstétrical, ces complications ont en revanche été peu éva-
luées principalement en raison de la difficulté a mesurer la
température centrale en cours de césarienne. Concernant le
nouveau-né et notamment chez les prématurés, I'"hypothermie
néonatale, accentuée par une faible aptitude a réguler leur
température, est associée a un cortege de complications
incluant une hypoglycémie, une acidose métabolique, une
hémorragie intraventriculaire, un syndrome de détresse res-
piratoire, ainsi qu’une augmentation de la mortalité néonatale
[6-8].

Concernant la lutte contre I’'hypothermie, bien que de nom-
breuses études existent en chirurgie générale de I'adulte
montrant que le réchauffement des patients permet de dimi-
nuer la survenue des complications infectieuses, cardiovascu-
laires et hémorragique, seule la littérature spécifiqguement
obstétricale a été analysée ici. En effet, la césarienne est une
intervention courte, réalisée sur des sujets jeunes et le plus
souvent en bonne santé. Ainsi, les données générales en
chirurgie, ne sont pas automatiquement transposables.

La prévention de I'"hypothermie (T° < 36 °C) par le réchauf-
fement peut étre effectuée par différentes méthodes, utilisées
individuellement ou en combinaison, et ce dés |'entrée en salle
d’opération : couvertures a air pulsé chauffé (38-43 °C), mate-
las chauffant (37-40,3 °C), perfusion de solutés préalablement
chauffés (37-45 °C) dans une tubulure chauffée (36,5-42 °C) ou
augmentation de la température de la salle du bloc opératoire
(23 °C). L'effet de ces méthodes de prévention est publié dans
la littérature sous la forme de 21 essais contrdlés randomisés,
2 études quasi expérimentales et 1 étude observationnelle,
regroupées dans 2 méta-analyses [9,10] (incluant respective-
ment 13 études comportant 789 patientes, et 18 études
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comportant 1953 patientes) et 1 revue de la littérature [11]
(comportant 17 études et 2384 sujets). La plupart de ces essais
ont une validité interne faible en raison de trés petits effectifs
(< 50-100 sujets), d’absence de calcul du nombre de sujets
nécessaire, d'hétérogénéité en termes de population incluse et
de méthode d'évaluation de latempérature (température orale,
centrale, par thermomeétre, sonde. . .), limitant ainsi leur inter-
prétation.

Concernant la lutte contre I’hypothermie, globalement tou-
tes les méthodes de réchauffement permettent une réduction
de la perte de température des patientes liée a I'anesthésie, par
rapport a |I'absence de réchauffement de —1,27 °C (-1,86 ;
—0,69) [9] (13 essais, 760 patientes). De méme, les réchauffe-
ments par air chauffé (RR = 0,27 [0,08-0,93]), ou fluides chauffé
(RR = 0,54 [0,34-0,86]) réduisent également le risque d’hypo-
thermie < 36 °C par rapport a I’'absence de réchauffement [10]
(13 essais, 1953 patientes). L'association de deux moyens de
réchauffement (air pulsé chauffé/matelas chauffé et réchauf-
fement des liquides de perfusion) n’a pas montré la preuve de
sa supériorité en comparaison a l'utilisation d'une seule
méthode de réchauffement et ceci en raison de discordances
de résultats entre les essais, principalement dus a des
moments différents d'application de ces méthodes (avant,
pendant ou aprés la réalisation de I'anesthésie) et des popu-
lations différentes recrutées dans les études concernées
[12,13].

Les méthodes de réchauffement permettent également
d’augmenter la satisfaction des patientes par une réduction
significative des tremblements en cas d’emploi de fluides
chauffés (RR = 0,60 [0,42-0,85]) ou en cas d'utilisation combi-
née d'air et de fluides chauffés (RR = 0,58 [0,43-0,79]) ainsi que
par une amélioration du confort thermique des patientes
(différence moyenne standardisée de confort thermique en
faveur du réchauffement (0,90 [0,36-1,45])) dans la méta-ana-
lyse de Sultan et al. [9] (13 essais, 774 patientes pour I'analyse
des tremblements, 130 patientes pour I'analyse du confort
thermique).

A I'inverse aucune technique de réchauffement n’a montré
son efficacité dans la réduction des pertes sanguines ou de la
durée d’hospitalisation, ni n’a été responsable d’une modification
du taux d’infection du site opératoire.

6. Question 2 - Pour les femmes ayant une césarienne, la
prévention de 'hypothermie diminue-t-elle la morbidité
néonatale ?

Experts : Florent Fuchs, Karine Nouette-Gaulin

Recommandation 2 - Il est recommandé de réaliser une

prévention de I’'hypothermie maternelle par le réchauffement

de la patiente, a I'aide d'air chauffé pulsé ou en réchauffant la

salle de bloc opératoire, afin de réduire la baisse de tempéra-
ture du nouveau-né et I’hypothermie néonatale.

RECOMMANDATION FORTE

QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : la prévention de I'hypothermie maternelle a
également été évaluée dans le but d’améliorer les parameétres
néonataux. En effet, comme mentionné précédemment,
I'hypothermie néonatale, au moment de |'accouchement
résulte de plusieurs facteurs parmi lesquels, la faible capacité
du nouveau-né a réguler sa température corporelle en raison
de la perte de chaleur par évaporation dans la salle d’accouche-
ment [14]. L'hypothermie néonatale est fréquente au moment
de la césarienne et est associée, notamment chez le nouveau-
né prématuré, a un cortége de complications incluant une
hypoglycémie, une acidose métabolique, une hémorragie
intraventriculaire, un syndrome de détresse respiratoire, ainsi
qu’une augmentation de la mortalité néonatale [14-17].

Plusieurs essais ont donc évalué différentes techniques de
réchauffement maternel (couvertures a air pulsé chauffé (38—
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43 °C), matelas chauffant (37-40,3 °C), perfusion de solutés
préalablement chauffés (37-45 °C) dans une tubulure chauffée
(36,5-42 °C) ou enfin augmentation de la température de la
salle du bloc opératoire (23°C)) et ont été pour certains
regroupés dans une méta-analyse [18].

Concernant la réduction de I’hypothermie néonatale, on
retrouve des résultats discordants selon les essais conduisant
a des résultats non significatifs dans cette méta-analyse
[18]. Néanmoins, I'hypothermie néonatale était, dans la plupart
des essais, un critéere de jugement secondaire. Seuls deux
essais randomisés I'ont évalué comme critére de jugement
principal, avec un calcul du nombre de sujets nécessaire
adapté, et tous deux retrouvent une différence significative
en faveur du réchauffement des patientes (air pulsé [19]
(40 patientes) ou réchauffement de la salle du bloc opératoire
[14] (825 patientes)) conduisant a une normalisation de la
température néonatale (37 °C +£0,2 vs 359°C +0,6 ; [19]), et
aune réduction de I'hypothermie néonatale (5% vs 19 % ; [14])

Onze essais, dont certains sont regroupés dans la méme
méta-analyse [18], ont évalué si le réchauffement maternel
modifiait le pH ombilical néonatal. Aucune différence n’a été
mise en évidence entre les 2 groupes ni dans cette méta-
analyse, ni dans les différents essais a I'exception de 2 études
retrouvant une différence mais en sens opposé pour les 2 essais
[20,21].

Aucun essai n’a retrouvé non plus de différence entre les
patientes réchauffées et non réchauffées concernant la sur-
venue d’'une infection néonatale [14], d'une hypoglycémie
néonatale [14], d’une détresse respiratoire néonatale [14,22], ni
concernant le taux d’hospitalisation des nouveaux-nés en réanima-
tion néonatale [22].

7. Question 3 - Pour les femmes ayant une césarienne, la
désinfection cutanée abdominale préopératoire a I'aide d’un
désinfectant cutané alcoolique en comparaison a la
désinfection cutanée i I'aide d’un désinfectant sans alcool
diminue-t-elle la morbidité maternelle infectieuse ?

Expert : Hanane Bouchghoul
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dant, cette revue de la Cochrane comporte des limites impor-
tantes car elle incluait deux études non publiées (Magann,
1993 et Saha, 2019) et des études de qualité médiocre (Kunkle,
2015 et Aworinde, 2016). Dans une méta-analyse [24] qui
reprenait les mémes études que la Cochrane, I'analyse en
sous-groupes (2 études) ne retrouvait également pas de dif-
férence sur ce risque infectieux (infection profonde et/ou de
paroi) que la désinfection cutanée ait été réalisée par chlor-
hexidine-alcool ou povidone-iodine sans alcool. Les trois
essais randomisés qui étaient inclus dans les méta-analyses
ne rapportaient pas de différence selon que la désinfection ait
été réalisée par la chlorhexidine-alcool ou par la povidone
iodine sans alcool [25-27]. Ces essais étaient de faible qualité,
poolant des populations avec des taux variables d’infection
compris entre 4 et 15 %. L'essai le plus important, celui de
Springel et al. [25] était un essai randomisé de supériorité,
unicentrique qui avait inclus 923 patientes.

Seuls deux essais randomisés ont détaillé le type d'infection
(profonde et paroi) [25,27]. Le risque d’infection profonde
(abces profond) n’était pas différent selon le type de désinfec-
tion cutanée. De méme, le risque d’infection de paroi n’¢tait pas
différent que la désinfection ait été réalisée a la chlorhexidine ou a la
povidone iodine sans alcool.

Deux essais randomisés [25,27] ont évalué le risque de
réactions cutanées en cas de désinfection cutanée a la chlor-
hexidine alcool et a la povidone iodine sans alcool. Ces études
ne retrouvaient pas de différence concernant le risque de
réactions cutanées que la désinfection cutanée ait été réalisée
par chlorhexidine-alcool ou povidone-iodine sans alcool.

Aucune étude n’a évalué les risques de fievre postopératoire,
reprise chirurgicale et sepsis/choc septique que la désinfection
ait été réalisée a la chlorhexidine ou a la povidone iodine sans
alcool.

Les recommandations nationales et internationales recom-
mandent de privilégier un agent antiseptique a base d'alcool
pour la préparation cutanée peropératoire [28,29]. Cependant,
les données de la littérature sont de faible qualité pour recom-
mander un désinfectant cutané alcoolique plutdt qu’une dés-
infectant non alcoolique chez les femmes ayant une
césarienne.

Recommandation 3 — Les données de la littérature ne per-
mettent pas d’émettre de recommandation concernant la
désinfection cutanée abdominale préopératoire a I'aide d'un
désinfectant cutané alcoolique par rapport a un désinfectant
sans alcool pour réduire la morbidité maternelle infectieuse

8. Question 4 - Pour les femmes ayant une césarienne, la
désinfection cutanée abdominale préopératoire a I'aide d’'un
désinfectant cutané iodé en comparaison a la désinfection

cutanée a I'aide d’un désinfectant non iodé diminue-t-elle la

morbidité maternelle infectieuse ?

(infection de paroi profonde et de paroi).
ABSENCE DE RECOMMANDATION
QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : la majorité des études ayant comparé les
agents antiseptiques entre eux en cas de désinfection cutanée
abdominale préopératoire ont évalué la chlorhexidine-alcool
versus la povidone iodine avec ou sans alcool. Afin de répon-
dre a la question, les études sélectionnées sont celles qui
comparent la chlorhexidine-alcool a la povidone iodine sans
alcool. Or, il s'agit de deux molécules différentes au-dela de la
présence ou de I|'‘absence d’'alcool dans la solution
désinfectante : la chlorhexidine (avec alcool) et la povidone
iodine (sans alcool).

Le risque infectieux est défini dans la plupart des études par
un critére composite regroupant l'infection profonde et I'in-
fection de paroi. Dans une récente revue de la Cochrane qui a
étudié la désinfection cutanée abdominale avant une césa-
rienne selon le type d’agents antiseptiques, une analyse en
sous-groupes (4 études) a évalué la chlorhexidine-alcool en
comparaison a la povidone iodine sans alcool [23]. Le risque
infectieux défini par le critére composite infection profonde et/
ou l'infection de paroi n’était pas différent selon que la dés-
infection ait été réalisée par la chlorhexidine-alcool ou par la
povidone iodine sans alcool (RR 0,84 (0,61-1,15)) [23]. Cepen-

Expert : Hanane Bouchghoul

Recommandation 4 - Les données de la littérature ne per-
mettent pas d’émettre de recommandation concernant la
désinfection cutanée abdominale préopératoire a I'aide d'un
désinfectant cutané iodé par rapport a un désinfectant non
iodé pour réduire la morbidité maternelle infectieuse (infec-
tion de paroi profonde et de paroi).
ABSENCE DE RECOMMANDATION
QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : les études ayant comparé les agents anti-
septiques entre eux en cas de désinfection cutanée abdominale
préopératoire ont évalué la chlorhexidine-alcool versus la
povidone iodine avec ou sans alcool. La majorité de ces études
incluaient des femmes ayant une césarienne programmeée ou
en urgence.

La revue de la Cochrane ainsi qu’une méta-analyse récente
sonten faveur d'une diminution du risque infectieux, défini par
un critéere composite « infection du site opératoire » regrou-
pant l'infection profonde et I'infection de paroi (RR 0,72 (0,58-
0,91), p=0,006) [23,30] avec un désinfectant non iodé en
comparaion a un désinfectantiodé. La méta-analyse de Huang
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et al est également en faveur d’une diminution de ce risque,
mais a la limite de la significativité (RR 0,74 (0,54-1,02),
p=0,07) [31]. Ces méta-analyses reposent essentiellement
sur l'essai de Tuuli et al. [32]. Cet essai randomisé unicentrique
retrouvait une diminution du risque infectieux en cas de
désinfection a la chlorhexidine versus la povidone iodine
(4 % (23/572) vs 7,3 % (42/575) ; RR 0,55 (0,34-0,90), p=0,02)
[32]. Cependant, il ne rapportait pas de différence sur les
criteres « infection profonde » et « infection de paroi » lorsqu’ils
étaient analysés séparément [32]. Un autre essai randomisé de
bonne qualité ne retrouvait pas cette différence, mais le taux de
chorioamniotite était significativement plus élevée dans le
groupe chlorhexidine que dans le groupe povidone iodine a
la randomisation [33]. Enfin, 4 essais de mauvaise qualité
(faibles effectifs, méthodologie non adaptée, hétérogénéité
des patientes) n‘ont pas retrouvé cette différence [34-
37]. Une étude rétrospective de type avant-apres a retrouvé
une diminution du risque infectieux, avec un biais majeur lié a
I’évolution des pratiques entre les deux périodes [38].

Concernant le risque d’'infection profonde, la méta-analyse
de Tolcher et al ne retrouvait pas de diminution en cas
d’utilisation de la chlorhexidine-alcool en comparaison a la
povidone-iodine (RR 0,50 (0,23-1,10), p = 0,08) [30]. Aucun des
six essais randomisés ayant évalué le risque d’infection pro-
fonde selon le type de désinfection ne retrouvait de différence
[32-37]. De méme, la méta-analyse de Tolcher et al ne retro-
uvait pas de diminution (RR 0,76 (0,54-1,08), p=0,13) d’infec-
tion de paroi apres désinfection cutanée abdominale préopératoire
par la chlorhexidine-alcool en comparaison a celle réalisée par la
povidone iodine [30]. Aucun essai randomisé ne retrouvait de différ-
ence sur le risque d’infection de paroi selon le type de désinfection [32—
34,36,37]. Enfin une étude rétrospective retrouvait une diminution du
risque d’infection profonde (0,6 % (1/163) vs 3,7 % (6/163),
p=0,006) et de paroi (2,4 % (4/163) vs 6,1 % (10/163),
p=0,006) dans le groupe Chlorhexidine versus Povidone-
iodine [38], mais cette étude présente des limites notamment
le caractere rétrospectif et le type de comparaison avant-aprés.

La revue de la Cochrane ainsi que trois essais randomisés
n’ont pas retrouvé de différence sur le risque d’endométrite du
post-partum que la désinfection cutanée ait été réalisée par
chlorhexidine-alcool ou povidone-iodine [23,32,33,36].

Enfin, larevue de la Cochrane ne retrouvait pas de différence
sur le risque de réaction cutanée allergique que la désinfection
cutanée ait été réalisée par chlorhexidine-alcool ou povidone-
iodine [23]. Quatre essais randomisés n’ont pas retrouvé de
différences sur les risques de réactions cutanées en cas de
désinfection cutanée a la chlorhexidine alcool versus la povi-
done iodine [32,33,36,37].

Aucune étude n'a évalué les risques de fievre postopératoire,
reprise chirurgicale et sepsis/choc septique que la désinfection
cutanée ait été réalisée par chlorhexidine-alcool ou povidone-
iodine.

9. Question 5 - Pour les femmes ayant une césarienne, la
désinfection vaginale systématique diminue-t-elle la morbidité
maternelle infectieuse ?

Expert : Hanane Bouchghoul

Recommandation 5 - Les données de la littérature sont
insuffisantes en qualité pour émettre une recommandation
concernant la pertinence de réaliser une désinfection vaginale
préopératoire chez les femmes ayant une césarienne, que les
membranes soient rompues ou non, afin de réduire la morbi-
dité maternelle infectieuse (endométrite, infection de paroi,
fievre).
ABSENCE DE RECOMMANDATION
QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : dans les essais randomisés ayant comparé
une désinfection vaginale a I'absence de désinfection vaginale,

I’agent antiseptique était soit la povidone iodine, la chlorhexi-
dine ou la cetrimide. Dans la plupart des études a I'exception
d'une, le groupe contréle ne recevait pas de placebo, et les
populations incluses sont hétérogénes : césariennes program-
mées, en travail ou a membranes rompues.

La désinfection vaginale est définie par la mise en place dans
le vagin d'un tampon imbibé de I'antiseptique, appliqué a
I"aide d'une pince pendant 30 secondes, en veillant a atteindre
tous les culs-de-sac vaginaux.

La méta-analyse de Roeckner et al. en 2019 a repris 23 études
dont 16 comparaient la désinfection vaginale a la Povidone-
iodine versus |'absence de désinfectant et 4 comparaient la
chlorhexidine versus I'absence de désinfectant [39]. Elle a
inclus 6994 patientes qui avaient une césarienne programmée
ou en urgence. La désinfection vaginale était associée a une
diminution du risque d’endométrite en comparaison a |'ab-
sence de désinfection vaginale (OR 0,48 (0,35-0,65)). Une autre
méta-analyse publiée en 2017 arepris 16 études (4837 femmes)
[40]. Les femmes ayant une désinfection vaginale avant la
césarienne présentaient une diminution du risque d’endomét-
rite (RR 0,52 (0,37-0,72), 4,5 % vs 8,8 %). Enfin, la revue de la
Cochrane retrouve aussi une diminution du risque d’endomét-
rite (RR 0,41 (0,29-0,58), 3,1 % vs 7,2 %) [41]. Cependant, dans
ces méta-analyses de faible qualité, les analyses en sous-
groupes ne retrouvaient pas de diminution du risque d’endo-
métrite chez les femmes ayant une césarienne programmée
[39], chez les femmes qui n’étaient pas en travail [40,41] et chez
les femmes qui avaient les membranes intactes [40]. La revue
de la Cochrane et les deux méta-analyses ont inclus en grande
majorité les mémes essais de tres faible qualité. De plus, la
revue de la Cochrane présente un biais d’inclusion majeur car
elle a inclus une étude qui évaluait I'intérét d'une désinfection
vaginale avant I'accouchement qu'il s’agisse d’une césarienne
ou d’un accouchement par voie basse. Sept essais randomisés
inclus dans ces méta-analyses et de trés faible qualité ainsi
gu’un essai récent mené au Nigéria sont en faveur d'une
diminution du risque d’endométrite en cas de désinfection
vaginale [42-49]. La qualité méthodologique de ces essais est
trés discutable, avec des faibles effectifs, des taux d’endomét-
rite élevés (14 a 28 %), I'absence de placebo dans le groupe
contrdle, des populations assez hétérogénes et de caractere
unicentrique. Ainsi, la qualité méthodologique de ces essais
doit étre prise en compte dans l'interprétation des résultats et
ne permet pas de conclure sur un réel bénéfice de la désin-
fection vaginale. Enfin, les études réalisées par Hodgett (2019)
et Haas (2010) ayant la méthodologie la moins discutable
retrouvent des résultats contradictoires, avec |'absence de
différence en termes d’endométrite selon la réalisation ou
non d'une désinfection vaginale avant la césarienne [50,51].

Concernant le risque d’infection de paroi, une méta-analyse
citée ci-dessus [40] ainsi que les 9 essais randomisés ne
retrouvaient pas de différence que la désinfection vaginale
ait été réalisée ou non avant la césarienne [42-46,48,49,52,53].

Les deux méta-analyses et larevue de la Cochrane citées plus
haut retrouvaient une diminution du risque de fiévre post-
opératoire en cas de désinfection vaginale préopératoire
versus |'absence de désinfection vaginale [39,40]. Cependant,
la majorité des essais randomisés inclus n’avait pas retrouvé
de différence concernant le risque de fiévre postopératoire en
cas de désinfection vaginale versus |'absence de désinfection
vaginale [42-46,48,52,53].

Une seule étude a évalué le risque de sepsis et ne retrouvait
pas de différence selon la réalisation ou non d’une désinfection
vaginale avant la césarienne (2,0 % vs 1,9 %, RR 1,06 (0,23,
4,94)) [50]. Cependant, le taux de sepsis était de 2 %, ce qui
semble étre élevé.

Aucune étude n’a évalué les risques de reprise chirurgicale,
le confort vaginal et la morbidité néonatale selon la réalisation
ou non d'une désinfection vaginale.

Population des femmes ayant les membranes rompues

Il n'existe pas d’étude ayant évalué la morbidité infectieuse
selon la réalisation ou non d'une désinfection vaginale chez les
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femmes ayant les membranes rompues avant une césarienne.
En effet, la majorité des études ayant étudié la désinfection
vaginale versus |'absence de désinfection vaginale ont inclus
des patientes ayant une césarienne programmeée ou en
urgence. Dans les essais randomisés et les méta-analyses,
les auteurs ont donc réalisé des analyses en sous-groupes sur
les femmes ayant une césarienne a membranes rompues et en
cours de travail afin d’évaluer l'intérét d'une désinfection
vaginale dans ces populations.

Dans la revue de la Cochrane en 2020, I'analyse en sous-
groupes retrouvait une diminution pour le risque d’endomét-
rite chezlesfemmmes en cours de travail (1634 femmes, RR0,35;
0,19-0,67) et chez celles ayant une rupture des membranes
(552 femmes, OR0,23;0,12-0,45) [41]. Dans la méta-analyse de
Roeckner et al en 2019, I'analyse en sous-groupes retrouvait
également une diminution pour le risque d’endométrite chez
les femmes en cours de travail (1211 femmes, OR 0,42 ; 0,20-
0,88) et chez celles ayant une rupture des membranes
(1095 femmes, OR 0,21 ; 0,10-0,44) [39]. Dans la méta-analyse
de Cassiutti et al publiée en 2017, I'analyse en sous-groupe
parmi les femmes présentant une rupture des membranes
retrouvait également une diminution du risque d’endométrite
(272 femmes, 4,3 % vs 20,1 %, RR 0,23 (0,10-0,52)) apres une
désinfection vaginale [40]. Ces deux méta-analyses ainsi que la
revue de la Cochrane ont inclus des essais randomisés de tres
faible qualité. Trois essais randomisés n’ont pas retrouvé cette
différence pour le risque d’endométrite [47,51,53]. Un seul
essai de trés faible qualité publié par Yildirim et al retrouvait
une diminution du risque d’endométrite dans le sous-groupe
des femmes ayant une rupture des membranes [46]. Cepen-
dant, les effectifs étaient trés faibles avec un taux d’endomét-
rite de 21 % en I'absence de désinfection vaginale.

Dans la méta-analyse de Roeckner et al., le risque d’infection
de paroi n’était pas diminué dans le sous-groupe des femmes
ayant les membranes rompues et ayant eu une désinfection
vaginale en comparaison a celles qui n'avaient pas eu de
désinfection vaginale (1095 femmes, OR 0,55 (0,22-2,50))
[39]. Ce résultat était également rapporté dans la revue de la
Cochrane (552 femmes, 5,4 % vs 9,8 %, RR 0,55 (0,19-1,50)).
Trois essais randomisés de faible qualité n'ont pas retrouvé de
différence pour le risque d’infection de paroi chez les femmes
ayant les membranes rompues en cas de désinfection vaginale
avant la césarienne [46,47,53].

Concernant le risque de fievre postopératoire, une seule
étude n’avait pas rapporté de différence qu’une désinfection
vaginale ait été réalisée ou non avant la césarienne dans le
sous-groupe des femmes ayantles membranes rompues avant
la césarienne [46].

En raison de I'absence de preuve robuste du bénéfice d'une
désinfection vaginale avant une césarienne et de l'inconfort
vaginal maternel pouvant étre engendré par celle-ci, le groupe
de travail a statué sur I’'absence de recommandation.

10. Question 6 - Pour les femmes ayant une césarienne, la
vidange vésicale préopératoire permettrait-elle de diminuer les
complications urinaires en comparaison a la mise en place
d’une sonde vésicale peropératoire ?

Experts : Florent Fuchs, Karine Nouette-Gaulin

Recommandation 6 - Les données de la littérature sont
insuffisantes en nombre et en qualité pour pouvoir émettre
une recommandation quant au choix entre I'absence de son-
dage peropératoire précédé d’'une miction 1 h avant la césa-
rienne et la mise en place d'une sonde vésicale peropératoire
pour les femmes ayant une césarienne.
ABSENCE DE RECOMMANDATION
QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Gynécologie Obstétrique Fertilité & Sénologie xXx (XXxX) XXX—XXX

Argumentaire : les données comparant un sondage vésical a
demeure (posé avant la césarienne et retirés a 12 h apres
I'intervention) versus |'absence de pose de sonde vésicale
(miction 1h avant la césarienne) sont issues de 3 essais
controlés randomisés [564-56] et d'une étude observationnelle
prospective [57] regroupés dans 2 méta-analyses en 2012 [58]
et 2014 [59], ainsi que d’'un essai controlé randomisé publié en
2015 [60].

Ces études, bien qu’ayant inclus un nombre satisfaisant de
patientes (entre 75 et 210 par groupe), sont hétérogenes en
raison de la population incluse (césarienne programmée ou en
urgence, anesthésie générale ou locorégionale), des techni-
ques chirurgicales mentionnées ou non (Misgav-Ladach,
décollement vésical...), de la méthodologie employée (tech-
nique de randomisation précisée ou non, absence de calcul du
nombre de sujet nécessaire), de la définition des issues étu-
diées, hétérogene entre les essais, et non consensuelle avec les
recommandations internationales (rétention vésicale, infec-
tion urinaire.), et enfin des pays dans lesquels elles ont été
réalisés (Inde, Egypte, Népal et Sri Lanka), pays ayant des
systéemes de soins différents de ceux de la France.

Dans ces études, I'absence de pose de sonde vésicale en
comparaison a la mise en place d'un sondage vésical peropéra-
toire était associée a une augmentation du risque de rétention
urinaire (7,1 % versus 0 % en cas de sondage vésical ademeure;
RR=16,7 [2,1 ;100]) dans la méta-analyse de la Cochrane
d’Abdel-Aleem et al. [59], sans augmentation du risque de
plaie vésicale (RR = 1,0 [-3,3 ; 1,1]) selon Nasr et al. [56].

A I'inverse, I'absence de pose de sonde vésicale en compa-
raison a la mise en place d’un sondage vésical peropératoire
était associée a une réduction significative du risque d'infection
urinaire (3,2 % vs 47 % dans la meta-analyse de la Cochrane
d’Abdel-Aleem et al. [59] ; avec cependant des critéres défi-
nissant l'infection urinaire différents des criteres francais) et
une réduction de 6 heures du délai avant la reprise de la
déambulation (7 h versus 13 h dans la meta analyse de Li et al. [58]).

De méme, I'absence de pose de sonde vésicale était associée
a une réduction de quelques heures de la durée d’hospitalisa-
tion (résultat cependant a pondérer par des durées trés courtes
d’hospitalisation dans ces études (entre 1 a 3 jours) [64-56]) eta
une amélioration du vécu des patientes exprimé par une réduc-
tion de la douleur ou de I'inconfort lors de la 1™ miction (8 % versus
90 % ; RR = 0,1 [0,04-0,2] ; évaluées par des questionnaires de
douleurs (échelle de Lickert) [59]).

11. Question 7 - Pour les femmes ayant une césarienne, I'abord
extra-péritonéal diminue-t-il la morbidité maternelle en
comparaison a I'abord intra-péritonéal ?

Expert : Nicolas Sananés

Recommandation 7 - Les données de la littérature sont
insuffisantes en qualité et en nombre pour recommander
I'abord extra plutot qu’intra péritonéal pour diminuer la mor-
bidité maternelle (durée opératoire, complications urinaires,
pertes sanguines, douleurs postopératoires, infection, reprise
du transit, durée d’hospitalisation et vécu maternel).
ABSENCE DE RECOMMANDATION
QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : seules 7 études dont 3 essais randomisés ont
comparé la morbidité associée a la césarienne extra-périto-
néale en comparaison a la césarienne intra-péritonéale (ou
trans-péritonéale) [61-67].

Deux études observationnelles ont été publiées en 1984 et, en
plus de biais méthodologiques importants, I'ancienneté de ces
études limite leur interprétabilité, en raison des modifications
des protocoles d’'anesthésie et de réhabilitation postopératoire
[62,63]. L'étude observationnelle publiée en 2012 par Shinde
souffrait également de limites méthodologiques, notamment
I"absence de données concernant la sélection des 198 patientes




G Model
GOFS 3629 1-28

L. Sentilhes, T. Schmitz, H. Madar et al. Gynécologie Obstétrique Fertilité & Sénologie xXx (XXxX) XXX—XXX

de I'étude sur une période de 3 ans, I'absence de données sur
I'appariement réalisé et I'absence de définition claire des cri-
téres de jugement [63]. Enfin, I'étude observationnelle de
Dimassi en 2009 portait sur un effectif limité (112 patientes)
et présentait un potentiel biais de sélection (puisque la réalisa-
tion d’une technique ou d’une autre se faisait en fonction de la
qualification du chirurgien présent le jour de la césarienne)
[61]. De plus, lacomparabilité des groupes n’était pas assurée : il
n'y a pas de données sur les éventuelles pathologies maternel-
les ni les indications de césariennes dans les 2 groupes, les
protocoles d’anesthésie étaient différents dans les 2 groupes, il
n'y avait pas de pose de sonde urinaire en cas de césarienne
extra-péritonéale tandis que cela était systématique en cas de
césarienne intra-péritonéale, et la qualification des chirurgiens
était différentes dans les 2 groupes.

Trois essais randomisés ont été publiés. Les principales
limites de ces essais incluent le fait qu’ils ne portaient que
sur des césariennes programmeées et que les effectifs étaient
limités [64,66,67].

Un essai randomisé comparant 27 césariennes extra-péri-
tonéales a 27 césariennes intra-péritonéales a été publié en
2013 par Tappauf [64]. L'effectif limité de cet essai avait été
calculé pour démontrer une différence entre les deux techni-
ques sur les douleurs postopératoires. Cette étude a effecti-
vement montré une douleur maximale médiane a J1 (d'aprés
un score numeérique) inférieure en cas de césarienne extra-
péritonéale (3 versus 4, p=0,032), mais c'était la seule différ-
ence significative parmi de multiples comparaisons. Une autre
limite de I'étude était, la encore, la différence de qualification
des chirurgiens entre les 2 groupes.

Un deuxieme essai randomisé portant sur 210 patientes a été
publié par Yapca en 2020 [66]. Cette étude retrouvait des
douleurs postopératoires moindres en cas de césarienne
extra-péritonéale (douleur moyenne a J1 et J2 selon EVA a
3 et 1 versus 5 et 2, p<0,001) et une reprise du transit en
moyenne plus précoce de 5 h (p < 0,01). Par ailleurs, il n'y avait pas
de différence sur les complications peropératoires ou
postopératoires. Il est important de noter que la comparabilité
des groupes n’était pas assurée puisque seuls 2 chirurgiens expéri-
mentés réalisaient les césariennes extra-péritonéales, tandis que des
internes pouvaient réaliser les césariennes du groupe controle. Enfin,
I’effectif de cet essai était limité et était basé sur la différence attendue
des temps entre I'incision et I’extraction feetale. Les auteurs eux-
mémes évoquent le fait que I'effectif était insuffisant pour évaluer la
morbidité maternelle et ne conseillaient pas de changer les pratiques
sur la base de leur propre étude.

Un troisieme essai randomisé portant sur 100 patientes a été
publié par Dimassi en 2021 [67]. Le critére de jugement
principal était les douleurs postopératoires évaluées par un
score visuel analogique. La douleur moyenne était inférieure
en cas de césarienne extrapéritonéale (2,93 versus 1,87,
p < 0,001). Par ailleurs, il n"y avait pas de différence significa-
tive concernant la durée opératoire. Il n'y a pas de complication
maternelle ni foetale rapportée mais il n’y a pas de différences
en termes de pertes sanguines et on note un taux d’extraction
feetale par forceps ou spatules de 84 % (décrit comme faisant partie de
la technique). Enfin, la durée d’hospitalisation était inférieure en cas
de césarienne extrapéritonéale (1,18 jours versus 1,88 jours,
p <0,001), mais il faut noter que le protocole d'analgésie
per-césarienneincluaitde lamorphine dans la rachi-anesthésie
en cas de césarienne transpéritonéale, a l'inverse des césa-
riennes extrapéritonéale.

Aucune étude n’a étudié les adhérences suite a la réalisation
d’'une césarienne extra-péritonéale.

Au total, il n’est pas possible d’émettre de recommandations
quant a la césarienne extra-péritonéale, ce d'autant que les
données sont peu nombreuses, qu’il n'y a pas de données sur
la courbe d'apprentissage de cette technique et que les indi-
cations restent a clarifier (notamment patientes en travail ou
non, utérus cicatriciel ou non, macrosomie ou non).

12. Question 8 - La technique de Misgav-Ladach et ses
apparentées diminue-t-elle la morbidité maternelle associée a
la césarienne en comparaison a la technique de Pfannenstiel ?

Experte : Jeanne Sibiude

Recommandation 8 - Il est recommandé de réaliser la tech-

nique de Misgav-Ladach ou ses apparentées plutot que la

technique de Pfannenstiel pour réduire la morbidité mater-
nelle (durée opératoire, fievre et douleurs postopératoire).

RECOMMANDATION FAIBLE

QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : la technique opératoire dite de Misgav-
Ladach ou Stark differe principalement de la technique de
Pfannenstiel par (a) une incision cutanée de taille plus réduite,
(b) une incision uniquement médiane de I'aponévrose sur
3.cm, (c) une ouverture du péritoine au doigt, (d) une sépara-
tion manuelle de I'ensemble de plans de la paroi, (e) une
absence de fermeture du péritoine. Les techniques de suture de
I'utérus et du plan sous-cutané et cutané peuvent varier ce qui
explique I'existence de techniques appelées Joél Cohen, Mis-
gav-Ladach ou Misgav-Ladach modifiée.

Les essais ayant comparé latechnique de Misgav-Ladach et ses
techniques apparentées a la technique de référence de Pfannens-
tiel sont peu nombreux et ont inclus tres peu de patientes. Une
méta-analyse, publiée par la Cochrane en 2008 a regroupé 11 de
ces essais [68], mais a inclus des essais de treés faible qualité
méthodologique et rapporte pour cela des résultats parfois
discordants avec ceux des essais de meilleure qualité.

Concernant les pertes sanguines totales, la méta-analyse de
Hofmeyr a rapporté une différence significative de 64 mL
(IC95 % : -91,3-37,6) en faveur de la technique Misgav Ladach,
mais pas d’effet sur la transfusion ni sur le delta d’hémoglo-
bine. Le seul essai avec une qualité méthodologique correcte
inclus pour ce critére ne rapporte en revanche pas de différence
significative [69].

Concernant le temps opératoire, il est significativement
réduit avec la technique Misgav Ladach de 18 min (IC95 % :
—24,84, —12,45) d'aprés la méta-analyse de Hofmeyr [68]. Ceci
recouvre pourtant des résultats trés variables selon les essais,
et la différence retrouvée varie de 2 minutes [70,71] @ 13 minu-
tes [69] dans les essais incluant plus de 50 patientes dans
chaque bras.

Les résultats pour le délai incision-naissance sont tout a fait
concordants, avec un délai significativement plus court pour
tous les essais en cas de technique Misgav Ladach, cependant
la significativité clinique de cette différence est limitée, car elle
varie entre 22 secondes [71] et 3 min [72].

Concernant le risque infectieux, seul un essai ancien a rapporté
une diminution du risque d'abces de paroi en cas de technique
Misgav Ladach (2 % vs 9,3 %, RR = 0,22 [0,06-0,74]) [73], mais
aucun autre essai n'a retrouvé ce résultat. Le risque d’endo-
meétrite ou de fievre ne différait pas entre les techniques, mais la
puissance était trés faible pour ces critéres de jugement.

Concernant la douleur postopératoire, I'essai de Saha a
rapporté une consommation moindre d'antalgiques de palier
2 en cas de technique Misgav Ladach (21 % vs 53 %, p < 0,001)
[71]. Ce critere est trés rarement rapporté dans les autres essais.

Enfin, une large cohorte prospective multicentrique
francaise a également comparé ces deux techniques parmi
I'ensemble des césariennes réalisées dans 35 maternités,
incluant plus de 5000 patientes [74]. Les auteurs rapportent
un temps opératoire moyen raccourci de 10 min pour la
technique Misgav Ladach (33 min vs 43 min), aucune différ-
ence sur le risque d'abces de paroi (1,3 % vs 1,2 %), mais un
risque augmenté d’endométrite en cas de technique Misgav
Ladach (0,8 % vs 0,3 %), persistant apres ajustement sur le type
de maternité, la présence d’une hémorragie du post-partum et
le type d’analgésie (ORa = 2,8 [1,26-11,96]). La persistance de
biais de confusion déterminants dans ce contexte ne peut pas
étre exclue.
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Au total : la qualité de la preuve est faible pour affirmer qu’il
existe une réduction significative de morbidité avec la tech-
nique de Misgav Ladach par rapport a la technique de Pfan-
nenstiel. Cependant, a I'inverse, il n’y a aucun argument pour
favoriser la technique de Pfannenstiel, et celle-ci représentant
des gestes chirurgicaux supplémentaires sans bénéfice, le
groupe de travail a décidé de recommander la technique de
Misgav Ladach.

Description des différentes méthodes.
1. Méthode de Pfannenstiel

e Incision abdominale type Pfannenstiel.

Ouverture de la peau/plan sous-cutané et aponévrose des grands
droits au bistouri + ciseau.

Dissection du plan de I'aponévrose des muscles abdominaux
transverses sous-jacents.

Ouverture du péritoine aux ciseaux dans un plan sagittal.
Incision segmentaire transversale de 'utérus au bistouri puis
aux ciseaux.

Fermeture par deux plans de surjets continus.

Fermeture des deux feuillets péritonéaux par un surjet.
Fermeture de 'aponévrose par un surjet ou des points séparés.
Fermeture de la peau par des points séparés o un surjet
intradermique.

2. La méthode de Pelosi

Incision abdominale type Pfannenstiel.

o Dissection des tissus sous-cutanés et de 'aponévrose au bistouri

électrique.

Séparation des muscles grands droits par traction (pas de
dissection).

Ouverture du péritoine aux doigts.

Séparation de I'ensemble des plans par traction manuelle.

Pas de rétraction de la vessie.

Incision segmentaire transversale de l'utérus au bistouri et
élargie aux doigts, extension latérale incurvée.

Pression abdominale pour la naissance de I'’enfant.

Massage de I'utérus.

Suture de 'utérus par un surjet passé unique.

Pas de suture du péritoine.

Suture de I'aponévrose par un surjet.

Plan sous-cutané par des points séparés.

Agrafes sur la peau.

3. Technique Joel-Cohen

Incision de Joel Cohen =3 cm sous la ligne qui relie les épines
iliaques antérieures (soit plus haut que l'incision de Pfannens-
tiel).

Ouverture des tissus sous-cutanés sur 3 cm uniquement.
Incision de I'aponévrose au milieu au bistouri et extension
latérale aux doigts.

Séparation des muscles grands droits aux doigts.

Ouverture du péritoine aux doigts.

Séparation de I'’ensemble des plans par traction manuelle.
Vessie réclinée.

Incision segmentaire transversale de l'utérus au bistouri et
élargie aux doigts, extension latérale.

Suture de 'utérus avec des points séparés.

4. Technique Misgav-Ladach ou Stark

Idem Joel Cohen, mais modifications ci-dessous :
Ouverture de I'aponévrose aux ciseaux.
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Ablation manuelle du placenta (sans attendre la « séparation
spontanée des plans » décrite pour les autres méthodes).
Extériorisation de I'utérus.

Suture de I'utérus par un surjet passé, plan unique.

Pas de suture du péritoine.

Surjet pour I'aponévrose.

Points Donati vertical sur la peau (deux ou 3 points seulement).
Pince d’Allis laissées en place pendant 5 minutes entre les
sutures, puis retirées.

5. Technique Misgav-Ladach modifiée

Idem Joel Cohen, mais modifications ci-dessous :

Suture de I'utérus par un surjet non passé en un ou deux plans.
Pas de restriction sur le type de suture cutanée (le plus souvent
surjet intradermique) ni sur la hauteur de I'incision qui peut étre
équivalente a un Pfannenstiel pour des raisons esthétique.

13. Question 9 - Le décollement vésical systématique avant la
réalisation d’une hystérotomie diminue-t-il la morbidité
maternelle ?

Expert : Hugo Madar

Recommandation 9 - Il est recommandé de ne pas réaliser de

décollement vésical systématique avant la réalisation d’'une

hystérotomie pour diminuer la morbidité maternelle (douleurs
postopératoire et durée d’intervention).

RECOMMANDATION FAIBLE

QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : |a réalisation d’'un décollement vésical avant
laréalisation d'une hystérotomie est traditionnellement décrite
dans le temps opératoire d’'une césarienne pour réduire le
risque théorique de plaie vésicale. Cependant la réalisation de
ce décollement peut au contraire étre a |I'origine d’'une plaie
vésicale, de troubles sphinctériens en cas de décollement trop
prononcé ou de complications hémorragiques.

Il existe une méta-analyse d'essais randomisés conduite par
O’Neil et al. en 2013 ayant comparé la réalisation d'un décol-
lement vésical a I'absence de décollement vésical sur utérus
non cicatriciels et utérus cicatriciels a partir de 28 SA [75]. Au
total, |'effectif était de 299 patientes dans le groupe « décolle-
ment vésical » et 282 patientes dans le groupe « absence de
décollement vésical ». Dans cette méta-analyse I'essai de Tuuli
etal. incluait des patientes avec utérus non cicatriciels (n=128)
et utérus cicatriciels (n=130) avec analyse en sous-groupes
[76].

Concernantlerisque de plaie vésicale, aucun essai n’amis en
évidence de différence selon que la vessie soit décollée ou pas
avant I’hystérotomie (respectivement 0,67 % et 0,7 %), que ce
soit sur utérus sain ou utérus cicatriciel. Mais cet événement
est survenu de fagon bien trop rare et les effectifs des essais
étaient trop faibles pour montrer une différence sur cet out-
come [75-79]. Concernant les autres complications urinaires,
Cetin et al. a mis en évidence a partir d'un essai de tres faible
niveau de preuve (nombreux biais dont de sélection avec
omission d’informations et imprécision), que le risque de
rétention aigué d’urines était majoré en cas de décollement
vésical (2 % (2/101) vs 0 % (0/100), p < 0,001 selon les auteurs
meéme si la valeur de ce p semble ici erronée) [4]. L'essai de
O’Boyle et al. avec 21 patientes dans le groupe décollement et
22 dans le groupe controle n’a pas montré de différence sur le
score UDI-6 (score qui quantifie I'inconfort urinaire) moyen a 6-
8 semaines en postopératoire [80].

Concernant le volume de pertes sanguines estimées, aucun
essai n'a mis en évidence de différence selon que la vessie soit
décollée ou pas avant I'hystérotomie, que ce soit sur utérus
sain ou utérus cicatriciel [75,76,78,79]. Seul I'essai de Hoh-
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lagschwandtner et al. en 2001 a montré que le delta d’hémo-
globine moyen (préopératoire/postopératoire) était plus grand
en cas de décollement vésical avant hystérotomie (1 g/L (0,0-
2,7) versus 0,5 g/dL (0,0-2,6) ; p=0,009) a partirde 102 patientes
au total, suggérant une perte d’hémoglobine plus importante
en cas de décollement vésical mais sans avoir mesuré la perte
sanguine estimée moyenne dans leurs critéres de jugement
[81].

Le risque d’infection urinaire ne semble pas non plus modi-
fié que la vessie soit décollée ou pas avant I’hystérotomie, que
ce soit sur utérus sain ou utérus cicatriciel, d’apres le seul essai
randomisé ayant étudié cette complication potentielle (1/131
(0,8 %) versus 2/127 (1,6 %) ; p=0,62) [76]. Cetin et al. observent
que les symptomes de type dysurique étaient plus fréquents en
cas de décollement vésical sans les rattacher a une infection
urinaire documentée (42 % (42/101) versus 13 % (13/100) ;
p < 0,001) mais cet essai reste de trés faible niveau de preuve
[78].

En ce qui concerne la douleur postopératoire, I'essai de
Hohlagschwandtner et al. en 2001 incluant uniquement des
patientes avec utérus non cicatriciels a montré une plus grande
consommation d'antalgiques postopératoire (Diclofenac) dans
le groupe avec décollement vésical avant hystérotomie (n = 49)
comparé au groupe sans décollement vésical (n = 53), consom-
mation moyenne respective de 150 mg (0-375) versus 75 mg
(0-300) (p=10,001) [81]. Akhlaghi et al. en 2017, dans un essai
randomisé avec un effectif total de 128 patientes avec utérus
non cicatriciels, a montré une moyenne d’évaluation visuelle
analogique de douleur (entre 0 et 10) plus élevée en cas de
décollement vésical 6,3 (+0,9) versus (4,8 (+1,1) ; p < 0,01) [77].

Enfin, seuls deux essais randomisés, ceux d'Hohlagsch-
wandtner et al. et Akhlaghi et al. ont montré une différence
significative en faveur d'une réduction du temps opératoire
moyen en |'absence de décollement vésical dans un contexte
de césarienne sur utérus non cicatriciels [77,81]. Les temps
opératoires moyens étaient de 35 minutes (12-50) versus
40 minutes (20-58) en I|'absence de décollement vésical
(p=10,004 ; effectif de 102 patientes) dans I'essai d’Hohlagsch-
wandtner et al. et de 27,8 minutes (+5,2) versus 34,3 minutes
(+4,7) (p < 0,01 ; effectif de 128 patientes) dans |'essai d’Akhla-
ghi et al. [77,81]. Ces résultats n’étaient pas retrouvés dans les
autres essais randomisés ayant étudié ce critére de jugement a
partir d'un effectif de patientes plus important [75,76,78-80].

Concernant le risque de transfusion, la méta-analyse de
Dodd et al. publiée dans la Cochrane, retrouvaient un taux
de transfusion moindre en cas d'extension de I’hystérotomie
aux doigts, avec un RR = 0,24 (IC95 %[0,09-0,62] ; 0,7 % versus
2,8 %), non retrouvé dans les autres méta-analyses [82]. A titre
de comparaison le risque relatif de transfusion calculé dans la
méta-analyse de Saad et al. était RR = 0,65 (IC95 % 0,29-1,44)
[83].

Concernant les pertes sanguines, I'extension de I’'hystéro-
tomie aux doigts semble étre a I'origine d'une perte sanguine
estimée inférieure comparativement a I'extension de I'hysté-
rotomie aux ciseaux, cette différence de perte sanguine varie
de —55,0 mL (IC95 % —79,5; —30,5) d’aprés la méta-analyse de
Dodd et al. [82] a —88,1 mL (IC95 % —184,3 ; +8,1) d'apres celle
de Saad et al. qui na pas mis en évidence de différence
statistiquement significative mais en dehors des essais de
Magann et al. et de Sekhavat et al., les études incluses dans
ces deux méta-analyses étaient différentes [83].

Concernant le risque d’infection maternelle, aucun essai ni
méta-analyse n’a retrouvé d’augmentation du risque d’endo-
métrite du post-partum selon |'utilisation d’'une méthode ou
d'une autre d’extension de |I'hystérotomie [82-86]. Pour exem-
ple, la méta-analyse de Saad et al. retrouvait un risque relatif
d’endométrite du post-partum de 0,9 (IC95 % [0,76-1,11]) en
cas d’extension de I'hystérotomie aux doigts par rapport a
I'utilisation de ciseaux [83], dont la définition était hétérogéne
et peu spécifique parmi les études avec soit une association
fievre, douleur utérine et pertes malodorantes, soit une fiévre a
2 reprises a plus de 6 heures d’intervalle et une hyperleuco-
cytose modérée (leucocytes > 15 G/L).

Deux essais ont étudié le risque de survenue d’une plaie du
(ou des) pédicule(s) utérin(s), celui de Magann et al. et celui de
Asicioglu [4,5]. Ce dernier de meilleur niveau de preuve, était le
seul a retrouver un risque augmenté en cas d’extension de
I’hystérotomie aux ciseaux par rapport aux doigts (2,1 % versus
0,6 % ; RR=3,7; 1C95 %[1,0-13,5] ; p=0,03) [85].

Concernant la survenue d'un trait de refend, les résultats de
la littérature sont tres variables. Si la définition du refend utérin
est « toute extension imprévue de l'incision », alors il semble
que le risque est diminué en cas d’extension de I’hystérotomie
aux doigts plutdt qu’aux ciseaux avec un risque relatif estimé
égal a 0,47 (IC95 % [0,28-0,79]) malgré une forte hétérogénéité
dans les essais inclus dans la méta-analyse de Saad et al.
(1= 69 %) [83].

D’aprés la méta-analyse de Saad et al. a partir de 2 essais et
un effectif de 1276 patientes, le temps opératoire parait éga-

14. Question 10 - L’extension aux doigts de I’hystérotomie
diminue-t-elle la morbidité maternelle en comparaison a
I'extension de I'hystérotomie réalisée aux ciseaux ?

lement étre raccourci lors de I’'extension de |I'hystérotomie aux
doigts avec une différence moyenne de —2,1 minutes (IC95 %
—2,11; —2,01) sans pouvoir préjuger de la pertinence clinique

Expert : Hugo Madar

Recommandation 10 - Il est recommandé d’étendre I'hysté-

rotomie aux doigts comparativement aux ciseaux pour dimi-

nuer la morbidité maternelle (transfusion, pertes sanguines,
trait de refend et durée d’intervention)

RECOMMANDATION FAIBLE

QUALITE DE LA PREUVE MODEREE

Argumentaire : il existe 3 principales méta-analyses d’essais
randomisés contrélés dont une de la Cochrane en 2014 ayant
comparé I'extension de I'hystérotomie aux doigts comparati-
vement aux ciseaux pour réduire la morbidité maternelle [82-
84]. Au total, 5 essais randomisés ont été conduits pour
répondre a cette question dont les 2 principaux en termes
d’effectifs et de meilleure qualité méthodologique sont ceux de
Asicioglu et al. en 2013 avec 1076 patientes [85] et de Magann
et al. en 2002 totalisant 945 patientes [86]. La méta-analyse de
Saad et al. conduite en 2014 est celle qui a inclus, entre autres,
les 2 principaux essais randomisés sus-cités ce qui permet de
comparer un groupe de 1166 patientes avec extension de
I’hystérotomie aux doigts a un groupe de 1156 patientes dont
I’hystérotomie a été élargie aux ciseaux [83].
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d’'une telle réduction de durée d’intervention [83]. La méta-
analyse de la Cochrane n’a pas retrouvé de différence mais seul
un essai avec un effectif limité a 200 patientes y étaitinclus [82].

Enfin, concernant le risque de plaie foetale, un seul essai I'a
évalué avec un événement survenu une seule fois dans chaque
groupe soit trop rarement (0,2 %) pour émettre une conclusion
[85].

15. Question 11 - L’extension de ’hystérotomie réalisée en
cranio-caudale diminue-t-elle la morbidité maternelle en
comparaison a I’extension de I’hystérotomie réalisée en
transversal ?

Expert : Hugo Madar

Recommandation 11 - Il est recommandé d’étendre I’hysté-

rotomie de facon cranio-caudale comparativement a une

extension transversale pour diminuer la morbidité maternelle
(pertes sanguines, trait de refend)

RECOMMANDATION FAIBLE

QUALITE DE LA PREUVE MODEREE
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Argumentaire : sur le plan anatomique, les principaux
faisceaux musculaires au niveau du segment inférieur de
I'utérus sont circulaires et transversaux. L'extension de |'hys-
térotomie en cranio-caudal (A) pourrait permettre d'éviter une
extension vers les pédicules utérins en raison du manque de
contréle de la force appliquée par I'opérateur en cas d’exten-
sion en transversal (B) et minimiser le traumatisme tissulaire
en permettant la dissection du myomeétre le long des plans
naturels.

A- Sens cranio-caudal B - Sens transversal

Il existe 3 méta-analyses d'essais randomisés controlés dont
une de la Cochrane en 2014 ayant comparé |'extension de
I’hystérotomie en cranio-caudal comparativement a une ex-
tension transversale pour réduire la morbidité maternelle [87-
89]. Le seul essai inclus dans la méta-analyse de la Cochrane en
2014 est un essai randomisé contrdlé réalisé en 2008 en ltalie
par Cromi et al. avec un effectif de 405 patientes dans le groupe
« extension cranio-caudale de I’hystérotomie » et 406 dans le
groupe « extension transversale de |'hystérotomie », avec
respectivement 25,7 % (104/405) et 22,2 % (90/406) d'utérus
cicatriciels dans chaque groupe [90]. L'autre essai inclus dans
la méta-analyse de Xodo et al. est un essai conduit en Turquie
par Ozcan et al. de faible effectif et présentant un manque de
rigueur méthodologique [91]. La méta-analyse la plus récente,
publiée en 2021 par Pergialiotis et al., a inclus 6 essais rando-
misés controlés dont 3 ne sont pas référencés sur PubMed avec
une qualité méthodologique jugée faible, pour un effectif total
de 2818 femmes [89]. Parmi les 3 autres essais inclus dans cette
méta-analyse, on retrouve ceux de Cromi et al. et Ozcan et al.
ainsi qu’un essai randomisé contrélé conduit au Panama
publié en 2018 par Morales et al. Dans ce dernier, il y avait
un effectif de 425 et 414 patientes avec utérus non cicatriciels
dans chaque groupe, les utérus cicatriciels ayant été exclus
[92].

Aucun essai ni méta-analyse ne retrouvait un risque de
transfusion diminué avec une extension cranio-caudale de
I"hystérotomie : RR = 0,75 ([IC95 % 0,28-2,03]) pour Pergialiotis
et al. ; RR=1,0 ([IC95 % 0,2-4,9]) pour Cromi et al. [4] et
RR =0,55 (IC95 % 0,15-1,90) pour Morales et al. [92].

En ce qui concerne les pertes sanguines, Cromi et al. retro-
uvait une perte sanguine moyenne inférieure de 42 mL (IC95 %
—82,7 ; —1,31) ainsi qu’une incidence de pertes supérieures a
1500 mL plus faible (0,2 % (1/405) et 2,0 % (8/406) ; RR=0,13
[1IC95 % 0,01-0,96]) lorsque I'hystérotomie était élargie dans le
sens cranio-caudal par rapport au sens transversal [90]. Cette
différence concernant les pertes sanguines n'a pas été retro-
uvée par Morales et al. avec des pertes sanguines moyennes
estimées de 560 mL (+105) lorsque I'hystérotomie était élargie
dans le sens cranio-caudal et de 565 mL (£+120) lorsque |'élar-
gissement de I'hystérotomie était transversal, sans différence
non plus sur le delta d’'hémoglobine pre-partum et post-par-
tum qui était leur critere de jugement principal (différences
respectives de 1,1 (+0,9) et 1,2 (£1,1) g/dL (p=0,34) [92].

Aucune étude n’a analysé le risque d’infection maternelle
selon la technique d’extension de |'hystérotomie.

Les méta-analyses de Pergialiotis et al. et de Xodo et al. ont
mis en évidence une diminution du risque de plaie du ou des
pédicule(s) utérin(s) en élargissant I’hystérotomie dans le sens
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cranio-caudal [88,89]. Aucun détail sur ces résultats si ce n’est
I'effectif de 2818 patientes et le RR =0,55 ; [IC95 % 0,41-0,73]
n‘est disponible dans la méta-analyse de Pergialiotis et al.
[89]. Les résultats similaires retrouvés par Xodo et al.
(RR=0,52 ; [IC95 % 0,20-0,84]) dans leur méta-analyse sont
liés a I'inclusion de I'essai randomisé de Ozcan et al. [91].

Concernant le risque de trait de refend, défini comme toute
extension imprévue de I’hystérotomie, la méta-analyse de
Pergialiotis et al. retrouvait une diminution de ce risque en
cas d’extension de I'hystérotomie dans le sens cranio-caudal
(RR=0,62;[IC95 % 0,45-0,86]) consistant avec les résultats des
essais de Cromi et al. et de Morales et al. eux-mémes inclus
dans cette méta-analyse (RR respectifs de 0,50 [IC95 % 0,25-
0,91] et 0,66 [IC95 % 0,45-0,98]) [89,90,92].

Enfin, aucun essai n'aretrouvé une influence de la technique
d’extension de I’hystérotomie sur le temps opératoire
[88,90,91,93].

16. Question 12 - Pour les femmes ayant une césarienne,
I'antibioprophylaxie diminue-t-elle la morbidité maternelle
infectieuse ?

Expert : Jeanne Sibiude

Recommandation 12 - Pour les femmes ayant une césarienne,

il est recommandé d’administrer une antibioprophylaxie pour

réduire la morbidité maternelle infectieuse (abcés de paroi et
endométrite).

RECOMMANDATION FORTE

QUALITE DE LA PREUVE MODEREE

Argumentaire : la césarienne est le facteur de risque princi-
pal de morbidité maternelle infectieuse du post-partum [94],
cette intervention étant particulierement fréquente, la réduc-
tion du risque infectieux post-césarienne est une question
cruciale de santé publique.

De trés nombreux essais ont comparé I'administration d’une
antibioprophylaxie au moment de la césarienne a une absence
de traitement ou a un placebo. La plupart de ces essais ont été
regroupés dans une méta-analyse, par Smaill et al. publiée en
2014 [95]. Parmi les 95 essais regroupés dans cette méta-
analyse, un seul a inclus plus de 300 femmes dans chaque
groupe [96], une tres grande majorité ont des effectifs trés
réduits, avec une absence de calcul du nombre de sujets
nécessaires et les antibioprophylaxies administrées sont diver-
ses par leur classe, posologie et voie d’administration. Nous
avons donc détaillé la méta-analyse, ainsi que les essais
récents (20 derniéres années) et incluant plus de 100 patientes
dans chaque bras. L'ensemble des essais réalisés ont exclu les
femmes ayant recu une antibioprophylaxie pendant le travail, il
n'y a donc aucune donnée pour juger de l'intérét d’'une anti-
bioprophylaxie supplémentaire au moment de la césarienne
dans cette population.

Concernant le risque d’abceés de paroi, souvent défini dans
les études comme « infection de cicatrice » et ne nécessitant
pas toujours de geste chirurgical, la méta-analyse rapporte une
diminution significative du risque avec |'utilisation d’antibio-
tiques en comparaison a l'absence de traitement ou un
placebo : RR =0,40 [IC95 % 0,35-0,46]. Cette diminution est
significative, que ce soit pour les césariennes en cours de
travail ou a membranes rompues (RR =0,39 [0,27-0,58]) ou
pour les césariennes programmées (RR=0,62 [0,47-0,82]).
Individuellement, la trées grande majorité des essais ne conclue
pas a une différence significative [95]. Deux essais récents ont
comparé un traitement par céfazoline 1g ou 2g IV a une
absence de traitement [94,97]. Toutes les césariennes étaient
incluses, I"évaluation clinique était en aveugle du traitement
regu. Ces deux essais de bonne méthodologie et homogeénes
entre eux ont mis en évidence une diminution significative du
risque d'abces de paroi. Deux autres essais récents de moins
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bonne méthodologie n’ont pas mis en évidence de différence
significative [98,99].

Concernant le risque d’endométrite, généralement définie
par une association de fievre, sensibilité utérine et lochies
anormales, la méta-analyse de Smaill rapporte aussi un taux
diminué en cas d'administration d’antibiotique (RR=0,38
[0,34-0,42]) [95]. L'effet est similaire qu’il s'agisse de césa-
rienne en cours de travail ou a membranes rompues (RR = 0,39
[0,33-0,47]) ou de césariennes programmées (RR = 0,38 [0,24-
0,61]). Parmi les b essais récents, 2 ont mis en évidence une
différence significative a I'avantage de I'antibioprophylaxie
[96,99], et 3 rapportaient des taux inférieurs d’endométrite
dans le groupe antibioprophylaxie, mais sans atteindre la
significativité [97,98,100]. Les résultats sont donc particuliere-
ment concordants.

Concernant la fievre du post-partum, elle est généralement
définie comme la constatation d’une température > 38 °C a
deux reprises, a 4 ou 6h d’intervalle et prise en compte
uniquement 24 h apres la césarienne. La plupart des essais
ne distingue pas les fiévres isolées de celles associées a
d'autres symptémes (et donc notamment des endométrites)
et utilisent le terme de « morbidité fébrile ». La méta-analyse de
Smaill et al. rapporte une diminution significative du risque de
fievre du post-partum (RR = 0,45 [0,40-0,51]), la aussi avec des
résultats similaires que la césarienne ait lieu en cours de travail
ou a membranes rompues (RR=0,44 [0,37-0,51]) ou qu’'elle
soit programmée (RR = 0,48 [0,38-0,61]) [95]. Seuls deux essais
récents ont analysé le risque de fiévre du post-partum. L'un
trouve une diminution significative du risque avec |'antibio-
prophylaxie [96], I'autre, qui n'a inclus que des césariennes
programmeées ne trouve aucun effet de I'antibioprophylaxie
sur la fiévre (RR = 1,05 [0,58-1,92]) [98].

Au total, sur les issues décrites ci-dessus, la majorité des
essais rapportent des tendances non significatives en faveur de
I"antibioprophylaxie. Aucun essai ne trouve un effet délétere de
I’antibioprophylaxie. Les essais sont anciens pour la plupart,
mais la technique de réalisation de la césarienne ayant été peu
modifiée au cours du temps et les résultats des essais plus
récents étant concordants avec les plus anciens, on peut
considérer que la méta-analyse apporte une qualité de preuve
modérée.

Il faut de nouveau souligner que I’ensemble des essais
réalisés ont exclu les femmes ayant recu une antibioprophy-
laxie pendantle travail, qui est fréguemment administrée, dans
le contexte frangais, en cas de dépistage positif pour le strep-
tocoque B, de rupture prolongée des membranes, ou de fiévre
en cours de travail par exemple.

En revanche, il n'y a aucune donnée concernant le risque de
sepsis, le risque d'abces profond ou le risque allergique, ainsi
que les effets néonataux éventuels, entre le traitement par
antibiotique et une absence de traitement ou un placebo.

17. Question 13 - Pour les femmes ayant une césarienne,
I'antibioprophylaxie par céphalosporine diminue-t-elle la
morbidité maternelle infectieuse en comparaison a
I'antibioprophylaxie par pénicilline ?

Expert : Jeanne Sibiude

Recommandation 13 - Les données de la littérature ne per-

mettent pas d’émettre de recommandation pour le choix

d’une céphalosporine ou d'une pénicilline pour diminuer la
morbidité maternelle infectieuse

ABSENCE DE RECOMMANDATION

QUALITE DE LA PREUVE MODEREE

Argumentaire : les essais randomisés ayant comparé une
antibioprophylaxie par céphalosporines a une antibioprophy-
laxie par pénicilline sont hétérogénes. Certains comparent une
monothérapie de céphalosporine @ une monothérapie de
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pénicilline, d’autres comparent des multithérapies a des
monothérapies avec diverses associations de molécules,
d'autres enfin évaluent les antibiotiques en irrigation
péritonéale. Enfin les populations incluses dans les essais sont
également hétérogenes : césariennes en travail ou a mem-
branes rompues le plus souvent mais certains incluent les
césariennes programmeées et en travail sans distinction. Il est
par ailleurs important de noter que dans I'ensemble des essais
thérapeutiques, les femmes ayant regu un antibiotique au
cours du travail ont été exclues.

Nous avons choisi de détailler les comparaisons de classes
d'antibiotiques donnés par voie systémique et en monothé-
rapie.

Concernant le risque d'abceés de paroi, souvent défini dans
les études comme « infection de cicatrice » et ne nécessitant
pas toujours de geste chirurgical, aucun essai n'a montré
d’avantage aux céphalosporines par rapport aux pénicillines.
Les taux rapportés pour cette complication varient selon les
essaisde 1% [101] 46,6 % [102]. Dans 5 essais, le taux d'abceés
de paroi est inférieur mais sans atteindre la significativité en
cas de traitement par céphalosporines [102-106], pour deux
essais il est similaire [101,107], et pour un essai, il est supérieur
dans le bras céphalosporines, sans atteindre la significativité
[108]. La méta-analyse de Gyte et al. a regroupé ces essais pour
un total de plus de 3000 femmes [109]. Elle inclut également les
antibiotiques donnés en irrigation péritonéale. Elle ne rapporte
pas de différence entre les deux antibiotiques pour cette
complication : RR=0,83 [IC95 % 0,38-1,81] pour la comparai-
son de monothérapies.

Concernant le risque d’endométrite, les essais thérapeutiques
rapportent des taux extrémement variables allant de 0 % dans
un essai récent conduit sur des femmes a bas risque [107] a
plus de 15 % dans d’autres essais sans raison évidente
[105,110]. La définition de I'endométrite est de plus variable
entre les essais. Un seul de ces essais, mené au Rwanda, rapporte
une différence significative, avec un avantage a un traitement par
céfazoline 1 glV par rapport a I'ampicilline 1 g IV (1,2 % vs 15,2 %,
p=0,009). Cet essai inclut cependant peu de patientes, etil y a un
risque de biais lié a I'absence d’aveugle. Aucun autre essai ne
trouve d’avantage significatif aux céphalosporines par rapport
aux pénicillines, en accord avec les résultats de la méta-analyse
de Gyte et al. : RR=1,11 [0,81-1,52] [109].

Concernant le risque de fievre du post-partum, générale-
ment définie par une température > 38 °C a deux reprises,
aucun essai ne distingue ce critere des deux précédents, on
peut donc penser que les fievres rapportées incluent les
endométrites et abces de paroi fébriles. On trouve donc
logiqguement le méme essai rwandais qui rapporte une dimi-
nution du risque en cas de traitement par céphalosporine
(6,1 % vs 25,8 %, p=0,004) [105] et aucun autre essai qui ne
trouve de différence entre les deux traitements. La méta-
analyse de Gyte et al. ne rapporte pas de différence significative
(RR=0,89 [0,61-1,3]) [109].

Enfin, il n'y a pas de données concernant le risque de sepsis,
le risque d’abcés profond ou le risque allergique entre le
traitement par céphalosporine et le traitement par pénicilline.

18. Question 14 - Pour les femmes ayant une césarienne, une
antibioprophylaxie en bithérapie diminue-t-elle la morbidité
maternelle infectieuse en comparaison a une
antibioprophylaxie en monothérapie ?

Expert : Jeanne Sibiude

Recommandation 14 - Les données de la littérature ne per-
mettent pas de recommander d’administrer une bithérapie
incluant lI'azithromycine pour les femmes ayant une césa-
rienne, afin de diminuer la morbidité infectieuse maternelle
ABSENCE DE RECOMMANDATION
QUALITE DE LA PREUVE MODEREE
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Argumentaire : les essais randomisés ayant comparé une
antibioprophylaxie par multithérapie a une antibioprophylaxie
par monothérapie sonttrés hétérogénes, avec des molécules, des
doses et des durées d’administration qui ne sont jamais identi-
ques entre les essais, rendant impossible de conclure sur la
bithérapie en tant que telle en comparaison a la monothérapie.

Parmi ces essais, I'essai multicentrique de Tita et al. a inclus
2013 femmes ayant une césarienne en cours de travail, et a
comparé des femmes recevant un traitement par azithromy-
cine 500 mg IV entre 0 et 60 minutes avant I'incision en plus du
protocole habituel aux femmes recevant uniquement le pro-
tocole habituel (Céfazoline 1 g IV avant I'incision sauf allergie)
[111]. Cet essai a été réalisé en double aveugle avec I'utilisation
d’un placebo. Il a mis en évidence une diminution significative
pour le groupe bithérapie des risques: (i) d’abces de paroi 2,4 %
vs 6,6 % (RR = 0,35 [IC95 % 0,22-0,56]) ; (ii) d’endométrite 3,8 %
vs 6,1 % (RR =0,62 [0,42-0,92] (iii) de fievre du post-partum
5,0%vs 8,1 % (RR =0,61[0,44-0,86]), ainsi qu’'une tendance ala
diminution des abcés profonds : 0 % vs 0,4 %, p=0,06. Il n"y
avait pas de différence pour le risque de sepsis maternel ou le
risque d’événement allergique sévere. Cet essai est le premier
a mettre en évidence un avantage a |'adjonction d'azithromy-
cine sur la morbidité infectieuse maternelle. Les caractéristi-
ques des patientes different de la population francaise (IMC
moyen = 35 kg/m?, proportion de patientes avec un diabéte
pré-existant = 4 %, proportion de patientes avec des conditions
socio-économiques défavorisées =70 %) limitant sa validité
externe. Il n'y a pas d’évaluation a long terme de |'utilisation
d’un antibiotique supplémentaire dans cette indication.

Un second essai a inclus 597 femmes, ayant une césarienne
programmeée ou en cours de travail et a comparé une trithérapie
d'antibiotiques incluant doxycycline, azithromycine et céfazoline a
une monothérapie de céfazoline [112]. La doxycycline et la céfa-
zoline étaient administrées apres clampage du cordon et I'azithro-
mycine était donnée par voie orale 6 heures aprées l'intervention.
Cet essai a mis en évidence une diminution significative des taux
d’'abcés de paroi (0,8 % vs 3,6 %, p=0,03), ainsi que d’endométrite
(16,9 % vs 24,7 %, p < 0,05) dans le groupe trithérapie.

Deux essais ont étudié I'adjonction de métronidazole a leur
protocole habituel. Chan et al. a étudié I'association ampicilline + -
métronidazole a I'ampicilline seule et n'a pas mis en évidence de
différence sur le taux d'abces de paroi, d’'endométrite ou de fiévre
du post-partum [113]. Meyer et al. ont comparé |'association
céfazoline + métronidazole a la céfazoline seule et ont mis en
évidence une diminution du taux d’endométrite (14 % vs 32 %,
p=0,006) mais pas des abcés de paroi [114]. Concernant le risque
d’endométrite ou d'abcés de paroi, aucun autre essai comparant
des bithérapies ou multithérapies a une monothérapie n'a montré
d’'avantage significatif a la multithérapie [115-118].

Aucun de ces essais n'a rapporté de comparaison des effets
indésirables potentiellement liés au type d’antibioprophylaxie
a long terme.

Au vu des limites de I'essai de Tita et al. exposées ci-dessus, le
groupe de travail a décidé que les données n’étaient pas suffisantes
pour recommander I'adjonction systématique d’azithromycine en
prophylaxie des complications infectieuses maternelles.

19. Question 15 - Pour les femmes ayant une césarienne,
I'antibioprophylaxie réalisée avant I'incision cutanée en
comparaison a I'antibioprophylaxie réalisée aprés le clampage
du cordon diminue-t-elle la morbidité maternelle infectieuse ?

Expert : Jeanne Sibiude

Recommandation 15 - Les données de la littérature sont trop

limitées en qualité pour pouvoir émettre une recommandation

concernant le moment d’administration de I'antibioprophylaxie :
avant l'incision ou apres le clampage du cordon.

ABSENCE DE RECOMMANDATION

QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE
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Argumentaire : la question du moment d’administration de
I’antibioprophylaxie est celle du bénéfice potentiel sur la
morbidité infectieuse maternelle d’'une administration pré-
coce, mis en balance avec I'exposition du feetus in utero avant
la naissance et ses conséquences éventuelles.

De nombreux essais randomisés ont évalué |'efficacité sur la
morbidité infectieuse maternelle d'une antibioprophylaxie
réalisée avant l'incision, entre 0 et 60 minutes avant l'incision,
en comparaison a une antibioprophylaxie réalisée aprées le
clampage du cordon ombilical. Dix de ces essais ont été inclus
dans une méta-analyse publiée par la Cochrane Library regrou-
pant 5041 femmes [119]. Pourtous les essais décrits ci-dessous
I"antibiotique administré était une céphalosporine. La popula-
tion d'étude en revanche variait selon les essais : pour certains
seules les césariennes programmées (en dehors du travail et a
membranes intactes) étaient incluses, pour d’autres toutes les
césariennes étaient incluses, avec une proportion variable de
patientes en travail.

Concernant le risque de sepsis maternel, seuls 3 essais ont
décrit cette issue. Parmi ceux-ci, deux n’ont décrit aucun
événement [120,121] et le 3° a mis en évidence un taux
identique de sepsis dans les deux groupes (1,4 % si I'anti-
bioprophylaxie était réalisée avant l'incision vs 1,5 % apres
clampage du cordon, p= NS [122].

Concernant le risque d'abcés profond/abcés pelvien, il
n’était évalué que dans un seul essai, de qualité modérée
(absence d’aveugle). Cet essai rapportait un taux identique
dans les deux bras (0,3 % pour une antibiothérapie avant
I'incision, vs 0,3 % apres le clampage du cordon, p=NS) [121].

Pour ces deux issues, il s'agissait dans tous les essais d'un
critere de jugement secondaire et la puissance n’était pas
suffisante pour mettre en évidence de différence.

Concernant le risque d'abces de paroi (« wound infection »), il
s'agissait d'un des critéres de jugement principaux dans de
nombreux essais. Celui-ci était défini le plus souvent par la
présence d'un écoulement purulent ou d’une induration de la
cicatrice associée a un érythéme. Deux essais ayant eu lieu en
Inde ont mis en évidence une diminution significative du risque
d’abces de paroi en cas d'antibioprophylaxie réalisée avant
I'incision en comparaison avec une antibioprophylaxie aprés
Iincision. L'essai de Bhatacharjee et al. [123] a inclus
953 patientes ayant une césarienne considérée a « bas risque
infectieux » et I'antibioprophylaxie réalisée était une injection
de ceftriaxone 2 g IV. Le taux d'abceés de paroi était de 2,1 % vs
5,1 %, p < 0,05. Le second essai, par Jyothirmayi et al. [122]
incluait toutes les césariennes a 37 SA ou plus, I'antibiopro-
phylaxie était de la céfazoline 1 g IV et les taux d'abces de paroi
rapporté de 0,4 % vs 4,6 % (p < 0,05) parmi 1095 femmes
incluses. Francis et al. au contraire, dans un autre large essai
(n=801) réalisé aux Etats-Unis, incluant toutes les césariennes,
et de bonne méthodologie, n’a pas mis en évidence de différ-
ence significative : 3,9 % vs 5,9 %, p=0,25 [124]. Les autres
essais ont également rapporté des taux généralement plus
faibles dans le groupe antibioprophylaxie avant I'incision, mais
sans atteindre la significativité [120,124-128]. Certains n’ont mis
en évidence aucune différence [121,129,130] et un essai a
rapporté un taux plus élevé mais non significatif dans le groupe
antibioprophylaxie avant l'incision [131]. La méta-analyse de
Mackeen et al. a regroupé 10 de ces essais (sans inclure |'essai
de Jyothirmayi et al. qui lui était postérieur) et a conclu a un
avantage a l'antibioprophylaxie avant I'incision pour le risque
d'abces de paroi : RR=0,59 [IC95 % 0,44-0,81] [118].

Concernant le risque d’endométrite, il s'agissait également
d’'un des criteres de jugement principaux dans de nombreux
essais. Elle était définie dans la plupart des essais par la
présence d'une température > 38 °C associée a une sensibilité
utérine. Dans certains cas une tachycardie maternelle, des
lochies nauséabondes ou une hyperleucocytose entraientdans
la définition, ce qui explique la variabilité des taux entre les
études. Deux essais ont mis en évidence une diminution
significative du taux d’endométrite dans le groupe recevant
une antibioprophylaxie avant l'incision. Bathacharjee, dans
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I'essai décrit ci-dessus rapporte des taux de 1,5 % vs 3,6 %,
p < 0,05[122]. Sullivan et al. ontinclus toutes les césariennes a
partir de 24 SA, I'antibioprophylaxie administrée était de la
Céfazoline 1 g IV et les taux d’endométrite rapportés étaient de
1% vs5% (p < 0,05)[126]. La aussi, plusieurs essais ont mis en
évidence des taux plus faibles d’endométrite pour I'antibio-
prophylaxie avant l'incision sans atteindre la significativité
[121,127,129], ce qui se traduit par les résultats de la méta-
analyse de Mackeen, qui a également conclu a un avantage
significatif de I'antibioprophylaxie avant I'incision (RR =0,54
[0,36-0,79]) [119]. L’essai de Francis et al. n'a en revanche pas
mis en évidence de différence sur le taux d’endométrite (1 % vs
1,5 %, p=0,53) [123].

Concernant la fiévre dans le post-partum, 7 essais ont
rapporté une comparaison, mais seul I'essai de Jyothirmayi
et al. a mis en évidence une diminution du risque de fievre en
cas d’antibioprophylaxie avant l'incision (2,0 % vs 5,9 %,
p < 0,05) [121]. La méta-analyse de Mackeen, incluant 4 essais
et 2650 femmes n’'a pas mis en évidence de différence
significative : RR = 0,93 [0,63-1,35] [119].

Aucun de ces essais n’a rapporté de comparaison des effets
indésirables potentiellement liés au moment d’administration
de I'antibioprophylaxie.

Concernant le risque infectieux néonatal, aucun essai n'a
mis en évidence de différence sur le risque d’'infection néona-
tale ou d’hospitalisation en néonatologie ou en soins intensifs,
mais la puissance était limitée pour ces criteres [119].

Enfin, concernant les conséquences de I'antibioprophylaxie
sur le microbiote de I’enfant, un essai randomisé a comparé le
microbiote et les résistances microbiennes a 10jours et a
9 mois aprés une césarienne selon le moment d’administration
de l'antibioprophylaxie (Céfuroxime 1500 mg 15 a 60 min
avant l'incision) [131]. Il n'y avait pas de différence entre les
deux groupes concernant les résistances des bactéries isolées
chez I’enfant et pas de différence sur le microbiote a 10 jours.
En revanche a 9 mois, le nombre de bactéries différentes mises
en évidence était plus élevé dans le groupe ayant regu |'anti-
bioprophylaxie apres clampage du cordon, sans différence sur
le score de diversité de Shannon.

Au total, I'administration d’antibioprophylaxie avant I'incision
pourrait diminuer le risque d’abcés de paroi et d’endométrite en
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Argumentaire : les utérotoniques tels que oxytocine ou
carbétocine sont proposés pour diminuer le risque d’hémor-
ragie du post-partum (HpP) aprés un accouchement par césa-
rienne. La méta-analyse en réseau de Gallos et al. [132] révele
que 77 études ont évalué I'effet de I'oxytocine sur la survenue
d’une HPP > 1000 ml. L'oxytocine est donc considéré comme
le groupe de référence.

Concernant l'incidence des hémorragies du post-partum
(pertes sanguines > 1000 mL), uniquement 7 essais controlés
randomisés issus de la méta-analyse de Gallos ont comparé les
effets de la carbétocine a ceux de |'oxytocine. Les résultats
regroupant 1026 femmes ne montrent pas de différence sig-
nificative entre les groupes oxytocine et carbétocine (RR 0,71
(95 %CI 0,38-1,35) [133-139]. Ces résultats sont confirmés par
les deux méta-analyses de Onwochei et al. [133], et de Jin et al.
[134], portant sur |'évaluation globale de ce paramétre au sein
d’un groupe de plus de 3500 patientes. Les études évaluant ce
parametre ne sont pas homogénes concernant le recrutement
des patientes (des chirurgies urgentes ou programmeées) et la
technique d’anesthésie (anesthésie régionale ou anesthésie
générale).

Concernant l'incidence de I'anémie, différents parametres
sont utilisés pour la caractériser : le taux d’hémoglobine a la fin
de la césarienne, les variations des taux d’hémoglobine obser-
vées a l'issue d’'une césarienne. La méta-analyse de Onwochei
incluant 1059 patientes ne révele pas de différence significative
entre les deux thérapeutiques avec une baisse non significative
du taux d’hemoglobine de 0,07 g/dL (95 %Cl ; —0,59-0,74) ;
I? = 96,45 %) [133,136,138,140,141].

Finalement, l'incidence de la transfusion est le dernier
parametre étroitement lié a cette situation. Il n’existe pas de
différence significative entre les deux groupes de molécules
concernant le nombre de malades recevant une transfusion
[135-139]. Les taux de transfusion restent inférieurs a 5 % dans
les études retenues dans les tableaux joints.

Les articles analysés ne décrivent pas la durée d’hospitalisa-
tion, ni I'effet sur I'allaitement ou le vécu maternel.

comparaison a une.administrati_on aprés. clampage_ du cordon. 21. Question 17 - La délivrance manuelle systématique du
Cependant, les essais sont de faible qualité, et la taille de I'effet placenta en cas de césarienne augmente-t-elle le risque de

observe st donc le beneflge clinique atten,du Son.t.fa'b Ies, égale- morbidité maternelle en comparaison a la délivrance
ment. Les potentiels effets indésirables de I'exposition de I'enfant A < . PO,
spontanée ou a une traction controlee ?

in utero n‘ont pour le moment quasiment pas été évalués. La

situation est donc celle d'un conflit d’intérét entre la meére et
I'enfant, et la discussion au sein du groupe de travail a conclu a
I'importance d'appliquer un principe de précaution vis-a-vis de
I'enfant. Pour ces raisons, le groupe de travail a décidé de ne pas
émettre de recommandation concernant le moment d’adminis-
tration de I'antibioprophylaxie.

20. Question 16 - Pour les femmes ayant une césarienne,
I'administration de carbétocine permet-elle de diminuer la
morbidité maternelle en particulier les pertes sanguines en
comparaison a I'administration d’oxytocine ?

Experts : Karine Nouette-Gaulain, Florent Fuchs

Recommandation 16 - Pour les femmes ayant une césarienne,
I’'administration de carbétocine aprés le clampage du cordon
ne permet pas de diminuer significativement I'incidence de
pertes sanguines supérieures a 1000 mL, d’'une anémie oudela
transfusion sanguine, en comparaison a l’administration
d’oxytocine. Les données de la littérature ne permettent donc
pas d’émettre de recommandation pour utiliser la carbétocine
plutot que I'oxytocine chez les femmes ayant une césarienne.
ABSENCE DE RECOMMANDATION

QUALITE DE LA PREUVE ELEVEE
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Expert : Diane Korb

Recommandation 17 - Il est recommandé de ne pas réaliser de

délivrance manuelle systématique en cas de césarienne car

elle augmente la morbidité maternelle (hémorragique et

infectieuse) en comparaison a la délivrance spontanée ou a
une traction controlée du cordon.

RECOMMANDATION FAIBLE

QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : en cas de césarienne, la délivrance du
placenta peut se faire de fagon spontanée ou de fagon manuelle
ou par une autre méthode.

La délivrance manuelle réalisée rapidement avant I'action
des contractions utérines pourrait entrainer plus de saigne-
ments par une absence de contractions des sinus veineux
intramyométriaux. De plus, cela pourrait exposer a une aug-
mentation du risque infectieux.

Pour étudier les complications liées au type de délivrance,
nous disposons d'une méta-analyse publiée en 2008 ayant
inclus 15 études randomisées (4694 femmes) [142] et de
3 essais controlés randomisés plus récents [143-145].

Concernant le risque hémorragique, les résultats de la méta-
analyse et des deux essais plus récents de Kamel et Altraigey
ont mis en évidence une augmentation du risque hémorra-
gique notamment évalué par |'estimation des pertes sanguines
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(différence moyenne : 94,42 ml (17,19-171,64) [142] ; OR: 1,877
(1,462-2,410) [144])

Concernant le risque infectieux, les données de la méta-
analyse ont mis en évidence une augmentation du risque
infectieux en cas de délivrance manuelle (endométrite (13 étu-
des, 4134 femmes) : RR 1,64 (1,42-1,90) ; fievre puerpérale
(2 études, 580 femmes) : RR 1,14 (0,63-2,08)) [142]. Toutefois,
I"antibioprophylaxie était différente entre les études ainsi que
la définition de I'endométrite. Aucun événement infectieux n’a
été rapporté dans |I'étude de Gun, mais les effectifs étaient trés
faibles.

Les données de la littérature sont difficiles a analyser car tres
hétérogenes, du fait de faibles effectifs, de différences concer-
nant les criteres de sélection de la population, les critéres de
jugement, les termes d’inclusion, de techniques de césarienne,
de prévention hémorragique par |I'ocytocine ou infectieuse par
les antibiotiques. De plus, les groupes contréles du groupe
« délivrance manuelle » étaient différents. Il s'agit soit d'une
délivrance spontanée soit d’'une délivrance par traction du
cordon.

Du fait de I'augmentation possible du risque hémorragique
etinfectieux, en cas de délivrance manuelle, il est recommandé
de réaliser une délivrance spontanée ou par traction du cordon
en cas de césarienne.

22. Question 18 - Pour les femmes ayant une césarienne,
I'administration préventive systématique d’un antiémétique
permet-elle de diminuer les vomissements et/ou les nausées ?

Experts : Karine Nouette-Gaulain, Florent Fuchs

Recommandation 18 - Il est recommandé d’administrer un

antiémétique apres le clampage du cordon de I'enfant chez les

femmes ayant une césarienne programmeée sous anesthésie

locorégionale pour diminuer les nausées et les vomissements
per- et postopératoires.

RECOMMANDATION FORTE

QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : la survenue de nausées et vomissements
per- et postopératoires au cours d’une césarienne chez une patiente
recevant une anesthésie locorégionale (rachi anesthésie ou péridurale)
est observee dans 21 a 79 % des cas (selon les données des groupes
contréles d’essai controlés randomisés sur le traitement anti éméti-
ques [146,147]). Ces symptomes augmentent le risque d’inhalation et
induisent une insatisfaction chez les patientes.

Plusieurs études ont évalué I'efficacité de la prophylaxie
médicamenteuse des nausées et vomissements postopératoi-
res dans le contexte de la césarienne et ont été regroupées en
une méta-analyse de la Cochrane [148]. Cette méta-analyse a
inclus 41 essais randomisés contre placebo ou contre un autre
traitement anti-émétique. Ainsi, divers traitements anti-émé-
tiques ont été proposés pour évaluer leur efficacité en mono-
thérapie, administrés en per césarienne (sétrons, antagonistes
dopaminergiques, corticostéroides, anti-histaminiques, anti-
cholinergiques, sédatifs, ...). La quasi-totalité de ces essais a
été menée dans le cadre de césariennes programmeées, limitant
ainsi notre recommandation a ce contexte.

Concernant|’ondansétron [146,148-157], la méta-analyse de
Griffiths JD a inclus 980 femmes issues de 10 études rando-
misées [148]. Dans cette méta-analyse, |'ondansétron permet-
tait de diminuerl'incidence des nausées peropératoires (RR 0,6
(95 % Cl : 0,4-0,89)), des nausées (RR 0,39 (95 % CI : 0,21-0,75))
et des vomissements (RR 0,45 (95 % Cl : 0,27-0,77) post-
opératoires. Par la suite, 2 essais controlés randomisés publiés
en 2015 et 2020, comportants de tres faibles effectifs (25 et
50 patientes par groupe respectivement) ont confirmé ces
résultats [155,156]. Globalement dans tous ces essais, la poso-
logie de 4 mg d'ondansétron était la plus communément
étudiée, avec une injection réalisée dans la grande majorité
apres le clampage du cordon de I'enfant. L'évaluation de la
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survenue d’effets indésirables maternel ou foetal/néonatal de
I'ondansétron a été effectuée dans une méta-analyse [158] et
dans une étude de cohorte en population [159]. Aucune aug-
mentation d’effets indésirables maternels (arythmie, cépha-
lées, signes extrapyramidaux [158]) ou feetaux/néonataux
(fausse couche, malformation majeure, accouchement prema-
turé, petit poids de naissance, retard de croissance intra-utérin
[159]) n"a été mis en évidence.

Concernant le dropéridol [150,157,160,161], I'incidence des
nausées/vomissements per- et postopératoires au cours d'une
césarienne a été évaluée dans 4 essais controlés randomisés.
Bien qu’ayantinclus individuellement un nombre trés faible de
patientes (entre 16 et 40 par groupes), pour un total de
254 femmes incluses, ces essais retrouvent tous une réduction
significative des nausées/vomissements per- et postopératoi-
res de I'ordre de 50 %. Les posologies de dropéridol allaient de
0,625 a 1,25 mg par injection, permettant ainsi d'éviter la
survenue d’effets indésirable. [150,157,160,161].

Concernant la dexaméthasone [149,160-163], la méta-ana-
lyse de Griffiths JD [3] a inclus 3 essais randomisées de faibles
effectifs (98 patientes par groupe au total) évaluant I'incidence
des nausées vomissements peropératoires, et 3 essais eva-
luant la survenue de nausées/vomissements postopératoires
[161-163]. Ainsi, dans cette meta-analyse, la dexaméthasone a
8 mg administrée avant le clampage du cordon, permettait de
diminuer l'incidence des nausées (RR 0,31(95 % CI : 0,5-0,64))
et des vomissements (RR 0,35 (95 %Cl : 0,14-0,86)) peropéra-
toires mais aucun effet n’était retrouvé sur la prevention des
nausées/vomissements en période postopératoire (p= 0,59 et
p=0,16). Un essai controlé randomisé a evalué l'interet d'une
posologie de dexamethasone a 2,5 mg ou 10 mg dans la
prevention des nausées/vomissements postoperatoire, avec
des resultats negatifs (p=0,16 et p=0,17) pour les 2 dosages
[162].

D’une maniere globale, les effets secondaires comme les
céphalées et les étourdissements ont été recherchés chez la
mere mais les données sont insuffisantes pour conclure.

De plus, la littérature ne met pas en mis en évidence de
relation entre I'administration d’'un antiémétique avec un prurit
ou une hypotension.

Il n"existe pas de données dans la littérature évaluant spé-
cifiquement le vécu maternel, ni le temps opératoire.

23. Question 19 - Pour les femmes ayant une césarienne,
I’'administration préventive de deux antiémétiques
permettrait-elle de diminuer les vomissements et/ou les
nausées en comparaison a I'administration préventive d’'un
seul antiémetique ?

Expert : Karine Nouette-Gaulain, Florent Fuchs

Recommandation 19 - Les données de la littérature sont
insuffisantes en nombre et en qualité pour pouvoir émettre
une recommandation quant au choix entre I'administration
préventive d'un ou de deux antiémétique(s) afin de diminuer
les vomissements et/ou les nausées au cours d’une césarienne
programmée sous anesthésie locorégionale.
ABSENCE DE RECOMMANDATION
QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : bien qu’une méta-analyse de 33 essais
controlés randomisés incluant 3447 patientes ait retrouvé
une efficacité supérieure de I'association setrons + droperidol
ou sétron + dexamethasone par rapport au sétron seul sur la
survenue de nausées et vomissements postopératoires pré-
coces et tardifs [164], aucun de ces essais ne s’est déroulé dans
un contexte obstétrical.

Seuls quatre essais ont évalué la combinaison d'agents
antiémétiques dans la prévention des nausées et vomisse-
ments per-ou postoperatoires en cas de césarienne program-
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mée sous anesthésie locorégionale (rachi anesthésie ou péri-
durale). Cependant, les agents utilisés (sétrons, antagonistes
dopaminergiques, corticoides), leurs doses et leur moment
d’administration (avant la pose de I'anesthésie ou apres le
clampage du cordon), ainsi que les produits utilisés pour
réaliser I'anesthésie locoregionale (ALR) (présence ou absence
de morphine) rendent difficile la comparaison et |'obtention
d’un consensus.

L'association d'un antagoniste dopaminergique (métoclo-
pramide) et de sétrons (ondansétron) a été évalué dans 2 essais
[165,166]. L'essai de Voigt et al. [165], incluant 308 patientes
ayant une césarienne programmée sous ALR (mais sans mor-
phine intrathécale) a rapporté que le I'association tropisé-
tron + métoclopramide, administrée aprés le clampage du
cordon, était plus efficace pour prévenir les nausées et vomis-
sements peropératoires que le dimenhydrinate + dexamétha-
sone ou que le tropisétron seul (p < 0,05). Al'inverse I'essai de
Habib et al. [166] réalisé aux Etats unis et au Canada sur
300 césariennes programmeées sous ALR (avec morphine intra-
thécale), dans des conditions similaires a nos conditions
Francaises, et sous perfusion de phenylephrine pour le main-
tien de la tension artérielle, retrouvait que la bithérapie méto-
clopramide (administré avant la péridurale) + ondansétron
(administré aprés le clampage du cordon), réduisait significa-
tivement la survenue de nausées et vomissements peropéra-
toires par rapport au placebo (OR =4,06 (95 %IC : 2,06-7,97),
mais pas par rapport au métoclopramide seul (OR=1,74
(95 %IC :0,87-3,45)). La bithérapie était en revanche plus
efficace que la monothérapie uniquement pour la prévention
des nausées postopératoires (p=0,03), mais pas pour les
vomissements postopératoires (p=0,2).

Selon I'essai randomisé Taiwanais de Wu et al. [167], I'as-
sociation d’un antagoniste dopaminergique (dropéridol
0,625 mg) et de corticoides (dexamethasone 4 mg) administrée
avant le clampage du cordon est plus efficace que la dexa-
methasone 8 mg seule ou que la dropéridol 1,25 mg seule pour
la prévention des nausées et vomissements per- et postopé-
ratoires (p < 0,05). Cependant, cet essai, n'ayant inclus que
30 sujets par groupe, présente un certain nombre de biais.

Enfin, selon I'essai randomisé Africain de Imeh et al. [168],
ayant inclus 54 patientes par groupe, I'association de corticoi-
des (dexamethasone 8 mg) et de sétrons (ondansetron 4 mg),
administrée avant la pose de I’ALR (avec morphine intrathé-
cale) est plus efficace que la dexamethasone 8 mg seule pourla
prévention des nausées et vomissements postopératoires
(p=0,003). Des biais et une absence d’ajustement sur des
facteurs de risque sont également présents dans cet essai.

Il nexiste pas de données dans la littérature évaluant spé-
cifiguement le vécu maternel, ni le temps opératoire.

24. Question 20 - Pour ’hystérorraphie, la suture en deux plans
diminue-t-elle la morbidité maternelle a court terme et long

terme, y compris le risque de rupture utérine et d’anomalies de
I'insertion placentaire, en comparaison a la suture en un plan ?

Expert : Diane Korb

Recommandation 20 - Les données de la littérature ne per-

mettent pas d’émettre de recommandation concernant la

réalisation d’une suture en deux plans plutét qu’en un plan

de l'utérus en cas de césarienne pour réduire la morbidité
maternelle a court terme et long terme.

ABSENCE DE RECOMMANDATION

QUALITE DE LA PREUVE MODEREE

Argumentaire : en cas de césarienne, |'utérus peut étre
suturé en un ou deux plans. Le type de suture pourrait avoir
un impact sur la cicatrisation de 'utérus avec a long terme,
moins de risques de complications lors d’une prochaine gros-
sesse, a type de rupture utérine. Mais a court terme, le type de
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suture pourrait avoir un impact sur le temps opératoire et les
complications qui peuvent étre associées a une augmentation
de la durée opératoire a savoir des complications infectieuses
et hémorragiques. Ainsi lors de I’étude de la morbidité mater-
nelle associée a la suture de I'utérus en un ou deux plans, il faut
étudier les complications a court, a moyen et a long terme.

Nous disposons de deux méta-analyses ayant évalué les
complications maternelles a courtterme selon le type de suture
del'utérus enunoudeux plans [169,170] (ayantinclus 27 essais
randomisés (17 808 femmes) pour l'une et ayant inclus
14 essais controlés randomisés et 3 études de cohorte pro-
spective (15053 femmes) pour I'autre). Une autre méta-analyse
avait pour objectif d’évaluer la cicatrice utérine a moyen etlong
terme en cas de suture en un plan comparativement a une
suture en deux plans (9 essais controlés randomisés, 3969 fem-
mes) [171]. Quatre essais contrélés randomisés non inclus
dans ces méta-analyses ont été publiés plus récemment [172-
175].

Il a été mis en évidence que la durée opératoire était réduite
en cas de suture en un plan comparativement a une suture en
deux plans dans la méta-analyse de Stegwee (36,67 min versus
38,20 min, différence moyenne : -1,53 min (-2,13--0,93) ;
<0,01) [170], et dans I'essai controlé randomisé de Stegwee
(38,9 min versus 42,8 min, différence moyenne : 3,9 min (3,0-
4,9)) [174]. Dans l'essai contr6lé randomisé de Kalem, la
différence n’était pas significative entre les deux types de
suture (35 min dans les deux groupes, p=0,221) [173]. La
différence observée, méme si elle est significative statistique-
ment, est trés courte et n’a pas d'impact clinique.

Concernant le risque hémorragique, dans les méta-analyses
il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre
une suture en un plan et une suture en deux plans lorsqu’é-
taient  étudiés I'estimation des pertes sanguines
(pertes > 500 mL : OR : 0,7 (0,42-1,18) (1 étude, 339 femmes)
[169] ; différence moyenne des pertes estimées : —13,49 mL
(—54,19 ; —27,17) (9 études, 1102 femmes, 12 : 68 %) [170] et le
taux de transfusions (RR: 0,86 (0,63-1,17) (4 études, 13571 fem-
mes, 12 : 30,48 %)) [169]. De méme, les deux essais plus récents
de Stegwee et de Kalem n’ont pas retrouvé de différence
significative concernant I'estimation des pertes sanguines
entre une suture en un plan et une suture en deux plans (pertes
sanguines estimées : effet ajusté estimé : 1,02 (0,97-1,07)
(405 ml vs 415 ml, p : 0,384) [174] ; delta d’hémoglobine :
1,08 + 0,63 vs 1,01 + 0,64, p=0,529 [173]).

Concernant le risque infectieux, il n'a pas été mis en évi-
dence de différence significative entre les deux types de suture
dans les méta-analyses (OR : 0,98 (0,85-1,12) (9 études,
13 890 femmes, 1% : 12,59 %) [169] ; 12 % versus 12,4 %,
OR : 0,96 (0,18-1,18) (9 études, 14 107 études, I* : 75 %)
[170]), ni dans I'essai de Hanacek (4,7 % versus 4 %) [172]. Tou-
tefois les événements infectieux considérés étaient variables
selon les études, ce qui entraine une hétérogénéité importante
dans les résultats des méta-analyses.

Concernant le risque d’isthmocele, il existe une grande
hétérogénéité entres les études concernant la définition rete-
nue, le délai d'évaluation en postopératoire de la cicatrice
utérine, les mesures échographiques réalisées, le type d’écho-
graphie et les coupes échographiques réalisées. Les méta-
analyses de Di Spenzo et de Stegwee n’ont pas montré de
différence significative concernant la prévalence des isthmo-
celes entre les deux types de suture (RR : 0,77 (0,36-1,64)
(5 études, 350 femmes, 12 : 10 %) [171] ; RR : 1,19 (0,95-1,49)
(4 études, 476 femmes, 1% : 80 %) [170]).

Parmi les études plus récentes, les résultats sont contradic-
toires. L'essai de Tekiner n’a pas montré de différence signifi-
cative concernant la largeur et la profondeur du défect au
niveau de la cicatrice utérine a 3 mois postopératoire en cas de
suture en un plan comparativement a une suture en 2 plans
(p=0,70 et p=0,76 respectivement) [175]. L'essai de Hanacek
n‘a pas montré de différence significative concernant la sur-
venue d’isthmocele a 6 semaines (187 (81 %) vs 191 (77,6 %)),
6 mois (148 (78,7 %) vs 155 (76,4 %)) et 12 mois (124 (83,2 %) vs
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127 (72,6 %)) [172], a la différence de I'essai de Kalem qui a mis
en évidence de facon significative une augmentation de la
prévalence des isthmoceéles a 6 mois postopératoire en cas de
suture en un plan avec une prévalence plus faible dans les deux
groupes (10 % vs 41,2 % p < 0,001 ; OR : 6,3 (2,515-15,779)
[173]). Seul I'essai de Stegwee, a montré une augmentation de
la prévalence des isthmoceles en cas de suture en deux plans
(RR : 1,06 (1,01-1,13)) sans différences significatives concer-
nant les isthmoceéles de grande taille définie par épaisseur
myomeétre résiduel < 3 mm (RR : 0,89 (0,70-1,12)) ni concer-
nant les mesures du volume des isthmocéles (ratio moyenne
géomeétrique : 1,11 (0,98-1,27)) [174]. Cette différence pourrait
étre liée au fait que dans le groupe suture en deux plans,
I'endomeétre était pris dans la suture alors que dans le groupe
suture en un plan, la technique chirurgicale était laissée a la
préférence du chirurgien qui pouvait inclure ou non I'endo-
metre.

Il semble donc, au vu de ces études, que l'incidence des
isthmocéles ne soit pas diminuée de fagon significative en cas
de suture en deux plans. Par ailleurs, I'impact clinique en-
dehors d’une grossesse et pendant une grossesse ultérieure
des isthmoceles reste encore a définir.

Aucune étude n’a rapporté le taux de synéchies utérines
selon le type de suture.

Concernant les complications maternelles survenant a plus
long terme lors d'une grossesse ultérieure, la rupture utérine
et les anomalies d’insertion placentaire, elles ont été moins
évaluées du fait de leur rareté. Seule I'étude CORONIS, ran-
domisée, contrblée, pragmatique, internationale, ayant pour
objectif de comparer les issues maternelles et néonatales selon
les différentes techniques de césarienne, nous apporte des
informations concernant le risque d’anomalie d’insertion pla-
centaire grace a une évaluation a 3 ans des femmes [176]. Il a
été observé dans le groupe suture en deux plans, la survenue
de 5 placentas praevia (parmi 1 609 femmes (< 1 %)) et de
4 dans le groupe suture en un plan (parmi 1624 femmes
(<1 %)) (RR : 1,23 (0,33-4,57)). Il a été observé la survenue
de deux cas de placenta accreta (parmi 1624 femmes (< 1 %))
dans le groupe suture en deux plans et aucun dans le groupe
suture en un plan. Des analyses ont été menées pour prendre

analyse ayant inclus des études de cohorte, des études cas
témoins et des essais controlés randomisés de femmes ayant
un antécédent unique de césarienne avec une incision trans-
versale et une tentative de voie basse lors de la grossesse
ultérieure. Cette méta-analyse a inclus 9 études (1 essai
controlé randomisé, 6 études de cohorte et 2 études cas
témoins (5810 femmes)). |l a été mis en évidence une absence
d’association entre la rupture utérine et le type de suture (89/
1902 versus 71/3908 ; OR : 1,71 (0,66-4,44)). Une analyse
secondaire a été réalisée en comparant le surjet passé au
surjet non passé mettant en évidence une augmentation
significative du taux de ruptures utérines en cas de suture
en un plan et de surjet passé (OR : 4,96 (2,58-9,52).

Les études ayant évalué, les complications maternelles en
comparant la suture en un ou deux plans de I'"hystérorraphie
présentent des limites méthodologiques. Elles ont des effectifs
faibles et sont le plus souvent unicentriques. Les résultats des
méta-analyses sont hétérogenes car la technique de suture
qu’elle soit en un ou deux plans est trés variable selon les
études. En effet, il existe des différences concernant le type de
fils utilisé, les structures anatomiques suturées dans le plan
unique et dans le 1°" et 2° plan (exclusion ou non de I'endo-
meétre et de la séreuse), le type de suture (points séparés, surjet
passé, surjet non passé...). Toutes ces différences peuvent
influencer la morbidité maternelle.

En conclusion, concernant les complications a court terme,
la suture en un plan comparativement a la suture en 2 plans est
associée a une diminution significative du temps opératoire
mais cette différence est faible et n'a pas de pertinence cli-
nique. Il n"a pas été mis en évidence de différence significative
concernant les complications hémorragiques et infectieuses.
La prévalence de I'isthmocéle est comparable en cas de suture
en un ou deux plans. Concernant les complications a long
terme, les données issues de I'étude CORONIS suggerent que
la suture en 2 plans ne permet pas de diminuer le taux de
rupture utérine.

25. Question 21 - Chez les femmes ayant une césarienne,

en compte le contexte de réalisation de la césarienne (anté-
cédent de césarienne ou non, césarienne avant ou pendant le
travail) mais le faible nombre d’événements limite une telle
analyse.

extérioriser I'utérus de I'abdomen afin de faciliter
I’hystérorraphie augmente-t-il le risque de morbidité
maternelle en comparaison a la stratégie de laisser en place
l'utérus dans le pelvis ?

Les méta-analyses de Di Spenzo et de Stegwee n'ont pas mis
en évidence de différences significatives concernant le risque
de rupture utérine et/ou de déhiscence de cicatrice entre une
suture en un plan ou en deux plans (rupture utérine 1/1610
(0,1 %) versus 2/1624 (0,1 %), RR : 0,52 (0,05-5,53) (1 étude,
3234 femmes) ; déhiscence de cicatrice (7/1693 (0,4 %) versus 3/
1728 (0,2 %), RR : 1,34 (0,24-4,82) (3 études, 3421 femmes,
rupture et/ou de déhiscence utérine 8/1175 (0,7 %) versus 4/
1204 (0,3 %), RR : 1,91 (0,63-5,74) (3 études, 2379 femmes, 1 :
0 %)) [170,171]. Ces données reflétent surtout les résultats de
I’étude CORONIS qui représente la quasi-totalité des patientes
incluses dans ces méta-analyses pour évaluer cette issue de
santé.

Plus récemment, en 2017, a été publiée une étude cas
témoins multicentrique menée au Danemark ayant inclus entre
1997 et 2008 des femmes avec une grossesse monofoetale a
terme et ayant eu un utérus cicatriciel et une tentative de voie
basse [177]. Parmi les cas de rupture utérine, 101/175 (57 %)
avaient une suture en un plan et 52/175 (29,7 %) une suture en
deux plans (OR brut: 1,72 (1,12-2,64)). Ce résultat n’était plus
significatif aprés ajustement sur I'antécédent d’accouchement
par voie basse, le poids de naissance de I'enfant et I'intervalle
de temps entre les deux naissances (OR ajusté : 1,38 (0,88-
2,17)). Cette étude était limitée par le nombre de données
manquantes concernant le type de suture lors des césariennes
initiales (12,6 % parmi les cas, 21 % parmi les témoins).

La méta-analyse de Roberge, publiée en 2011, nous apporte
des informations supplémentaires [178]. Il s’agit d'une méta-
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Expert : Diane Korb

Recommandation 21 - Les données de la littérature sont

insuffisantes en qualité pour émettre une recommandation

concernant l’extériorisation ou non de l'utérus lors de sa

suture en cas de césarienne pour réduire la morbidité mater-
nelle a court terme.

ABSENCE DE RECOMMANDATION

QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : lors d'une césarienne, aprés la naissance de
I'enfant et la délivrance du placenta, la suture de |I'utérus peut
étre réalisée avec I'utérus laissé en place dans le pelvis ou alors
apres extériorisation de |'utérus de la cavité abdominale.

Les avantages de I'extériorisation de I'utérus seraient une
meilleure visibilité de I'hystérorraphie et donc une suture plus
aisée et plus rapide de I'utérus permettant un meilleur controle
de I'hémostase. Les inconvénients de |'extraction de I'utérus
hors de I'abdomen pourraient étre une augmentation des
nausées, des vomissements, des douleurs et du taux d’infec-
tions ainsi que des traumatismes des annexes pouvant
conduire a des complications hémorragiques et thromboem-
boliques.

Nous disposons de 3 méta-analyses ayant inclus des essais
contrbélés randomisés évaluant les issues maternelles en cas
d’extériorisation de I'utérus en comparaison a une suture de
I"'utérus laissé en place dans le pelvis [179-181], (ayant inclus
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respectivement 6 essais (1221 femmes), 11 études (3183 fem-
mes) et 16 essais (19 439 femmes)). Les données de la méta-
analyse la plus récente sont majoritairement dominées par les
patientes de I'essai contrélé randomisé international CORO-
NIS, publié dans le Lancet 2013, ayant inclus 9795 femmes
[182]. Depuis cette derniere méta-analyse, trois essais contro-
lés randomisés unicentriques ont été publiés, dont deux essais
ayant comme critéres de jugement principal la survenue de
nausées et vomissements peropératoires [183-185].

Les résultats des méta-analyses ne montrent pas de différ-
ence concernant le temps opératoire entre les deux techniques
de suture de I'hystérorraphie (différence moyenne : 0,82 min
(—2,31 —3,95) (9 études, 1281 femmes, I? : 65,96 %) [179] ;
différence moyenne : 1,45 min (-0,80 —3,71) (13 études,
18 085 femmes, 12 : 99 %) [181]).

Concernant les saignements, seule la méta-analyse de
Zaphiratos retrouvait une diminution significative de la perte
d’hémoglobine (différence moyenne : —0,14 g/dL (-0,22 ;
—0,07) (6 études, 7585 femmes, 1% : 82 %) [181] ; différence
moyenne : 0,020 g/dL (—0,62 ; 0,65) (2 études, 441 femmes, I2:
89,67 %) [179]). Toutefois, ce résultat a été obtenu a partir de
6 études évaluant 'hémoglobine a différents temps postopé-
ratoire (soita 24 h, soita48 h ou a J3). De plus, cette diminution
est trés faible et a peu de signification clinique. Plus récem-
ment, I'essai de Mohr Sasson retrouvait une réduction signifi-
cative des pertes sanguines estimée en cas d’extériorisation de
I'utérus (452 mL versus 540 mL, p=0,04) [184]. Dans les méta-
analyses, il n'a pas été mis en évidence de différence concer-
nant le taux de transfusion (OR : 1,17 (0,43-3,19) (2 études,
441 femmes, 1 : 0 %) [179] ; OR : 0,73 (0,35-1,52) (8 études,
1640 femmes) [180] ; OR 1,07 (0,48-2,41) (10 études,
17 568 femmes, 1% : 51 %) [181]). Il n'a pas été étudié des
criteres d’'hémorragie sévére du post-partum.

Il n"a pas été retrouvé de différence significative concernant
le risque infectieux, quels que soient les événements infectieux
considérés et leurs définitions qui étaient tres hétérogénes
entre les études [179-181].

limites méthodologiques des études, et de I'hétérogénéité des
études incluses dans les méta-analyses. En effet, les criteres
d’inclusion ne sont pas homogeénes entre les études (utérus
cicatriciel ou non, césarienne programmée ou en urgence). De
plus, les études sont conduites dans des contextes de soins
différents au sein de pays n’ayant pas les mémes ressources, ni
les mémes taux de césariennes. Les effectifs de ces études, le
plus souvent monocentriques, sont faibles. Les criteres de
jugement principaux de ces études sont différents : pertes
sanguines, nausées vomissements ou criteres multiples. De
plus, comme évoqué précédemment, une des limites princi-
pales est une définition variable de chaque critére analysé. Par
ailleurs, les pratiques de soins sont différentes et peuvent avoir
une influence différente sur les critéres analysés. En effet il y
avait des différences entre les études concernant la technique
chirurgicale, le type d’analgésie, la prescription d’antalgiques
postopératoires, d’antibiotiques per- et postopératoires et les
modalités de reprise de I'alimentation. Enfin, dans la majorité
des études il n‘est pas fait mention du respect ou non du
groupe de randomisation, autrement dit du nombre de fois ou
'utérus a en effet pu étre extériorisé. Ainsi, la qualité de la
preuve des données de la littérature est de faible.

En conclusion, I'extériorisation de I'utérus, en comparaison
a une suture de l'utérus laissé en place, diminue le risque
hémorragique mais de fagon non cliniquement significative.
Elle n’est pas associée a une augmentation de la durée opé-
ratoire, ni du risque infectieux, ni des douleurs peropératoires.
L'extériorisation est associée a une augmentation des nausées
et vomissements peropératoires, a un ralentissement de la
reprise du transit ainsi qu’a une augmentation des douleurs
postopératoires.

Du fait des nombreuses limites méthodologiques des études
publiées, le choix de sortir ou non |'utérus doit étre laissé a
I"appréciation de |I'opérateur.

26. Question 22 - Pour les femmes ayant une césarienne, la
fermeture systématique du péritoine viscéral diminue-t-elle la
morbidité maternelle ?

Il n"a pas été mis en évidence dans les méta-analyses de
différences significatives concernantla survenue de nausées et

vomissements peropératoires (OR : 1,18 (0,78-1,8) (3 études,
667 femmes, 1% : 22,45 %) [179] ; 1,09 (0,71-1,68) (4 études,
1198 femmes) [180] ; nausées : OR 0,99 (0,74-1,34) (5 études,
2071 femmes, |12 : 36 %), vomissements : OR : 0,94 (0,66-1,35)
(5 études, 2075 femmes, 12 : 22 %) [181]). Plus récemment dans
deux essais randomisés, il était mis en évidence de fagon
significative plus de nausées et de vomissements peropéra-
toires en cas d’extériorisation de I'utérus (198/512 (38,7 %)
versus 124/516 (24 %), p=0,01) [185] ; 35/89 (39 %) versus 19/88
(22 %), OR : 1,82 (1,15-2,94) [183]).

Concernant la douleur peropératoire, les méta-analyses
n‘ont pas mis en évidence de différences significatives entre
les deux techniques de suture de I'utérus (OR : 1,34 (0,79-2,27)
(2 études, 360 femmes, 17 : 8,27 %) [179] ; OR : 1,35 (0,64-2,87)
(3 études, 561 femmes) [180] ; OR : 1,52 (0,86-2,71) (3 études,
439 femmes, 12: 0 %) [181]). Toutefois, il est & noter une grande
hétérogénéité entre les études concernant les modalités
d’évaluation de la douleur, et les antalgiques prescrits, ce
qui limite I'interprétation de ces méta-analyses. Cette méme
hétérogénéité est retrouvée pour I'évaluation de la douleur
postopératoire qui est évaluée a différent temps selon les
études ce qui limite l'interprétation des résultats qui sont
contradictoires selon les études [184,186-188].

Seule la méta-analyse de Zaphiratos a étudié la durée de
reprise de transit diagnostiquée a I'auscultation ou la reprise
des gaz, a partir de 4 études (6473 femmes) et a mis en évidence
un délai de reprise du transit allongé de 3,09 heures (2,21-3,97)
en cas d’exteriorisation [181]. Ce résultat a été retrouvé dans
I’étude de Abdellah avec la mise en évidence d’une reprise du
transit a l'auscultation plus rapide en cas de suture intra-
abdominale (p=0,03) [185].

Une synthése de la littérature issue de ces méta-analyses et
de ces essais randomisés est difficile du fait des nombreuses
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Expert : Nicolas Sananés

Recommandation 22 - Il est recommandé de ne pas fermer
systématiquement le péritoine viscéral en cas de césarienne,
car cela évite un geste chirurgical n’ayant pas démontré son
intérét dans la réduction de la morbidité maternelle (douleurs
postopératoires, complications infectieuses, reprise du tran-
sit, durée d’hospitalisation, adhérences, signes fonctionnels
urinaires et morbidité maternelle a long terme)
RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITE DE LA PREUVE MODEREE

Argumentaire : les essais randomisés qui ont évalué I'intérét
de suturer ou non le péritoine viscéral en cas de césarienne
portaient sur deux grands types de comparaisons : non fer-
meture du péritoine viscéral versus fermeture du péritoine
viscéral (le péritoine pariétal étant alors suturé ou pas en
fonction des études), et non fermeture du péritoine (ni viscéral
ni pariétal) versus fermeture du péritoine (viscéral et pariétal).
Dans ce deuxiéme type de comparaison, le lien de causalité
entre la fermeture ou non du péritoine viscéral et les différents
critéres de jugement est donc plus difficile a établir, des lors
que le groupe contrdle ne differe pas seulement du groupe
intervention parlafermeture ou non du péritoine viscéral, mais
également par la fermeture ou non du péritoine pariétal.

Concernant la durée opératoire, tous les essais randomisés,
ainsi que la méta-analyse de la Cochrane de 2014, retrouvaient
une durée opératoire significativement plus courte de 4,4 a
6,9 minutes selon les essais quand le péritoine viscéral n’était
pas suturé, que ce soient les essais dont les groupes de
comparaison ne différaient que par la fermeture ou non du
péritoine viscéral, ou que ce soient les essais comparant la non
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fermeture du péritoine (ni viscéral ni pariétal) a la fermeture du
péritoine (viscéral et pariétal) [189-192].

Concernant les douleurs postopératoires, |'essai de Kurek
Eken de 2017, qui souffrait d'un effectif limité avec seulement
32 patientes par bras, retrouvait un avantage a la non fer-
meture du péritoine viscéral [190], mais ni la méta-analyse de
la Cochrane regroupant les données de 7 études randomi-
sées, ni le large essai randomisé CORONIS de 2013 avec un
effectif de 9798 patientes, ne retrouvait de diminution signif-
icative du nombre d’'antalgiques utilisés dans le groupe non
fermeture du péritoine (ni viscéral ni pariétal) en comparai-
son au groupe fermeture du péritoine (viscéral et pariétal)
[189,193].

Concernant la morbidité infectieuse, la méta-analyse de la
Cochrane retrouvait moins d’abcés de paroi quand le péritoine
viscéral n'était pas fermé (RR 0,36 ; IC95 % 0,14-0,89), mais cela
n’était pas retrouvé lorsqu’était comparée la non fermeture ala
fermeture du péritoine (viscéral et pariétal) [189]. Par ailleurs,
aucune étude n’a retrouvé de différence significative sur un
critere de morbidité infectieuse, sur la fiévre postopératoire, ni
sur I'endométrite, et ce quels que soient les groupes comparés
[189,192,194].

Concernant la reprise du transit, elle n'a été évaluée que par
un essai de faible effectif qui a retrouvé que le retour des gaz
survenait en moyenne 2,3 heures plus t6t (p=0,02) quand le
péritoine viscéral n’était pas fermé [190].

Concernant la durée d’hospitalisation, I'essai pseudo-ran-
domisé de Nagele en 1996 retrouvait que la durée moyenne
d’hospitalisation était plus courte de 0,70 jours quand le péri-
toine viscéral n’était pas suturé [191]. La méta-analyse de la
Cochrane, retrouvait également une durée moyenne d’hospi-
talisation plus courte de 0,26 jours lorsque ni le péritoine
viscéral ni le péritoine pariétal n'étaient fermés en comparai-
son a la fermeture du péritoine viscéral et pariétal [189].

Concernant la formation d’adhérences, la méta-analyse de
la Cochrane avait compilé les résultats de 2 essais rando-
misés et montrait qu’en cas de non fermeture du péritoine
viscéral, il y avait un risque accru d'adhérences lors d'une
césarienne itérative (RR2,49;1,49-4,16) [189] La seule de ces
2 études qui retrouvait cet effet était cependant considérée a
haut-risque de biais, notamment en raison de I'absence
d’aveugle sur I'évaluation du critere de jugement
[195]. En revanche, la méta-analyse de la Cochrane ne
retrouvait pas de différence de risque d’adhérence lorsque
le péritoine viscéral et pariétal était laissé ouvert en compa-
raison de s'il était suturé [189]. Par ailleurs, la méta-analyse
de Cheong en 2009 retrouvait un risque accru d’adhérences
en cas de non fermeture du péritoine (OR 4,23 ; 2,06-8,69),
mais combinait 2 essais randomisés a une étude observa-
tionnelle, et mélangeait la fermeture ou non du péritoine
viscéral, du péritoine pariétal, ou des deux [196]. De méme,
la méta-analyse de Shi en 2011 retrouvait un risque accru
d’adhérences en cas de non fermeture du péritoine viscéral
et pariétal (OR 4,69 ; 3,32-6,62), mais n’incluait que des
études observationnelles qui comparaient la technique de
Starck a celle de Starck modifiée [197]. Au total, les données
sur la formation d’adhérence en fonction de la fermeture ou
non du péritoine sont contradictoires et proviennent d’étu-
des avec des faiblesses méthodologiques.

Concernant les signes fonctionnels urinaires, |'essai rando-
misé de Shahin en 2010 a retrouvé moins de pollakiurie,
d'urgenturie et d’incontinence urinaire a 8 semaines du
post-partum quand le péritoine viscéral n’était pas fermé, mais
sans différence significative sur les mémes criteres de juge-
ment a 6 mois [198].

Enfin, le suivi a 3 ans des patientes incluses dans |'essai
CORONIS n’a pas montré d’influence significative de la ferme-
ture ou non du péritoine sur la survenue de douleurs pelvien-
nes chroniques, sur les dyspareunies profondes, ni sur
linfertilité [199].
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27. Question 23 - Pour les femmes ayant une césarienne, la
fermeture systématique du péritoine pariétal diminue-t-elle la
morbidité maternelle ?

Expert : Nicolas Sananés

Recommandation 23 - Il est recommandé de ne pas fermer le
péritoine pariétal systématiquement en cas de césarienne, car
cela évite un geste chirurgical n'ayant pas démontré son
intérét dans la réduction de la morbidité maternelle (douleurs
postopératoires, complications infectieuses, reprise du tran-
sit, durée d’hospitalisation, adhérences et morbidité mater-
nelle a long terme).
RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : les essais randomisés qui ont évalué I'intérét
de suturer ou non le péritoine pariétal en cas de césarienne
portaient sur deux grands types de comparaisons : non fer-
meture du péritoine pariétal versus fermeture du péritoine
pariétal (le péritoine viscéral étant alors suturé ou pas en
fonction des études), et non fermeture du péritoine (ni viscéral
ni pariétal) versus fermeture du péritoine (viscéral et pariétal).
Dans ce deuxiéme type de comparaison, le lien de causalité
entre la fermeture ou non du péritoine pariétal et les différents
critéres de jugement est donc plus difficile a établir, dés lors
que le groupe contrdle ne differe pas seulement du groupe
intervention parlafermeture ou non du péritoine pariétal, mais
également par la fermeture ou non du péritoine viscéral.

Concernant la durée opératoire, la majorité des essais
randomisés, ainsi que la méta-analyse de la Cochrane de
2014, retrouvaient une durée opératoire plus courte de 5,1 a
7.7 minutes selon les essais quand le péritoine pariétal n’était
pas suturé, que ce soient les essais dont les groupes de
comparaison ne différaient que par la fermeture ou non du
péritoine pariétal, ou que ce soient les essais comparant la non
fermeture a la fermeture du péritoine (viscéral et pariétal) [200-
203]. Seul un essai randomisé portant sur 110 patientes n'a pas
retrouvé de différence significative sur la durée opératoire
[204].

Concernant les douleurs postopératoires, deux essais ran-
domisés ont retrouvé un avantage a la non fermeture du
péritoine pariétal [201,205], tandis que deux autres n’ont pas
retrouvé de différence significative entre les deux groupes
[204,206]. Les effectifs de ces essais étaient limités, entre 40 et
325 patientes. La méta-analyse de la Cochrane regroupant les
données de 7 études et le large essai randomisé CORONIS de
2013 avec un effectif de 9798 patientes, comparaient la non
fermeture du péritoine (ni viscéral ni pariétal) a la fermeture du
péritoine (viscéral et pariétal), et ne retrouvaient pas de dimi-
nution significative du nombre d’antalgiques utilisés entre les
deux groupes [200,207].

Concernant la morbidité infectieuse, aucune étude n’a mon-
tré que la fermeture ou non du péritoine pariétal modifiait
significativement le risque de fiévre postopératoire, d'abces de
paroi, d’endométrite, ou encore d'un critere de morbidité
infectieuse [200,202,203,206].

Concernant la reprise du transit, seuls deux essais de faibles
effectifs s’y sont intéressés et retrouvent des résultats contra-
dictoires [201,204].

Concernant la durée d’hospitalisation, la méta-analyse de la
Cochrane ne retrouvait pas de différence significative que le
péritoine pariétal soit suturé ou non, lorsque que le péritoine
viscéral était fermé [200]. En revanche, la durée moyenne
d'hospitalisation était plus courte de 0,26 jours lorsque ni le
péritoine viscéral ni le péritoine pariétal n'étaient fermés en
comparaison de lorsque le péritoine viscéral et pariétal étaient
fermés [200].

Concernant la formation d’adhérences, il n'y a pas d’essai
randomisé qui évalue l'influence de la fermeture ou non du
péritoine pariétal seul. La méta-analyse de la Cochrane ne

retrouvait pas de différence de risque d’adhérence lorsque le
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péritoine viscéral et pariétal était laissé ouvert en comparaison
de s'il était suturé [200]. Par ailleurs, la méta-analyse de
Cheong en 2009 retrouvait un risque accru d'adhérences en
cas de fermeture du péritoine (OR 4,23 ; 2,06-8,69), mais
combinait 2 essais randomisés a une étude observationnelle,
et mélangeait la fermeture ou non du péritoine viscéral, du
péritoine pariétal, ou des deux [208]. De méme, la méta-analyse
de Shi en 2011 retrouvait un risque accru d’adhérences en cas
de fermeture du péritoine viscéral et pariétal (OR 4,69 ; 3,32-
6,62), mais n’incluait que des études observationnelles qui
comparaient la technique de Starck a celle de Starck modifiée
[209]. Au total, les données sur la formation d’adhérence en
fonction de la fermeture ou non du péritoine sont contradic-
toires et proviennent d’'études avec des faiblesses méthodo-
logiques.

Enfin, le suivi a 3 ans des patientes incluses dans |'essai
CORONIS n’a pas montré d’influence significative de la ferme-
ture ou non du péritoine sur la survenue de douleurs pelvien-
nes chroniques, sur les dyspareunies profondes, ni sur
linfertilité [210].

I'urgence [214,215], ou encore exclusion si cure d'antibiotiques
dans les deux semaines précédant la césarienne [216].

Depuis cette méta-analyse, Poprzeczny et al. ont mené un
essai randomisé monocentrique factoriel 2 x2 [217].
849 patientes ont été réparties en 4 groupes en fonction de
la fermeture ou non du tissu sous-cutané, et de la fermeture
cutanée par du fil résorbable ou non. Il n'y avait pas de
différence en termes de survenue d’'un hématome ou d’un
sérome, ou d’une infection de paroi.

29. Question 25 - Pour les femmes obéses ou en surpoids et
ayant une césarienne, une fermeture systématique du plan
sous-cutané diminue-t-elle les complications de paroi ?

Expert : Charles Garabedian

Recommandation 25 - Les données de la littérature sont
insuffisantes en qualité pour émettre une recommandation
concernant la pertinence d'une fermeture systématique du
plan sous-cutané chez les patientes obéses ou en surpoids.
ABSENCE DE RECOMMANDATION

28. Question 24 - Pour les femmes ayant une césarienne, une QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE
fermeture systématique du plan sous-cutané diminue-t-elle les

complications de paroi ? Argumentaire : |'obésité a un effet direct sur le taux de

Expert : Charles Garabedian

Recommandation 24 - Les données de la littérature sont de
qualité insuffisante pour émettre une recommandation
concernant la réalisation d'une fermeture systématique du
plan sous-cutané afin de diminuer les complications de paroi.
ABSENCE DE RECOMMANDATION

QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : les complications de paroi touchent environ
5 % des patientes ayant une césarienne et incluent les héma-
tomes, les infections et les séromes pouvant aboutir a une
déhiscence [211]. Une des techniques opératoires afin d’es-
sayer de diminuer la survenue de telles complications est la
fermeture du tissu sous-cutané.

La méta-analyse de Pergialiotis et al. en 2017 a évalué
I'impact de cette suture sur la survenue d’'une complication
de paroi [212]. Dix essais randomisés ont été retenus incluant
au total 3696 patientes (1849 dans le groupe suture et 1847 dans
le groupe controle).

La suture du plan sous-cutané permet une diminution de la
survenue d'un sérome (1979 patientes, OR 0,53, 95 %IC 0,33~
0,84). Al'inverse, I'incidence d'un hématome n’était pas modi-
fiée (1663 patientes, OR 0,74, 95 % IC 0,22-2,42) tout comme la
survenue d'une infection (1971 patientes, OR 0,99, 95 %IC 0,70-
1,41). Au total, le rapprochement du tissu cutané permettait
une diminution globale des complications de paroi quel qu’en
soit le type (3811 patientes, OR 0,66, 95 %IC 0,47-0,93).

Cette méta-analyse comporte toutefois de nombreux biais :
I'impact majeur de la fermeture sous-cutanée est sur la sur-
venue d'un sérome, notion mal définie dans les études et dont
I'importance clinique est discutable. Il n'y a pas de différence
pour la survenue d'une infection ou d’'un hématome, critéres
plus importants d’un point de vue clinique. D’autre part, parmi
les 10 études, 1 est considérée comme quasi randomisé (1 mois
avec suture, 1 mois sans suture en alternance), 2 sont sans
information sur la méthode de randomisation et 1 essai est
publié en 2 parties. Les dates de publication s’étalent de 1992 a
2014 avec des techniques de césarienne, d'antibioprophylaxie,
de badigeon et de sutures cutanées différentes quand I'infor-
mation est disponible. Par ailleurs, le type de suture sous-
cutanée varie d'une étude a l'autre : points séparés (4 essais),
surjet (5 essais) ou variable selon le choix de |'opérateur
(1 essai). Enfin, les populations incluses varient : taille de paroi
supérieure a 2 cm [213], césarienne uniquement en dehors de
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complication de paroi [218]. Vermillion et al. ont ainsi montré
que lorsque I'épaisseur du tissu sous-cutané était supérieure a
3cm, le risque de développer une infection de paroi était
multiplié par 2,8 [219]. Concernant le risque de déhiscence
de la cicatrice, celui-ci augmente en fonction de l'indice de
masse corporel (IMC) notamment en cas d’'IMC supérieur a 50
[220]. Afin de diminuer ces complications, plusieurs auteurs
ont proposé une fermeture du plan sous-cutané chez les
patientes en surpoids ou obéses.

La meéta-analyse de Chelmow et al. a repris en 2004 les
études s'intéressant spécifiquement aux complications de
cicatrice chez les patientes présentant une épaisseur de paroi
supérieure a 2cm [221]. 5 essais randomisés ont été inclus
permettantd’inclure 887 patientes dans leur analyse [222-226].

La premiére étude est celle de Naumann et al. incluant
245 patientes randomisées en 2 groupes : fermeture sous-
cutanée par un surjet (3-0 polyglycolic) versus absence de
suture [222]. Il s’agissait d’'une étude unicentrique incluant
uniquement les patientes avec une épaisseur de paroi supé-
rieure a 2 centimétres. L'IIMC moyen dans le groupe fermeture
étaitde 36,4 + 7,6 kg/m2 versus 37,7 + 9,3 dans |'autre groupe.
Les auteurs retrouvaient une diminution d’une survenue d'une
déhiscence, quelle qu’en soit la cause (sérome, infection ou
hématome), dans le groupe suture par rapport a lI'autre groupe
(14,5 % vs 26,6 %, p=0,02). Aprés régression logistique
incluant d'autres facteurs (le diabéte, I’hypertension artérielle
antérieure a la grossesse, l'indication de césarienne, le type
d’incision cutanée, |'infection intra utérine pendant le travail et
la durée de la rupture des membranes), les auteurs retro-
uvaient la persistance d'une association entre absence de
fermeture et survenue d'un sérome (p=0,002) et d’'une com-
plication de paroi (0,02). |l s'agissait du seul essai montrant un
bénéfice de la suture.

Deux autres essais portant spécifiquement sur les patientes
obeses sont ceux d’Allaire et al. et de Magan et al. [224,225].

L'étude d’Allaire et al. a inclus 66 patientes réparties en
3 groupes : fermeture du plan sous-cutané, mise en place d'un
drain, ni drain ni suture [223]. Les effectifs sont toutefois trés
limités dans cet essai (26 patientes dans chaque groupe).

Dans un autre essai randomisé unicentrique en 3 groupes
(pas de suture, suture par surjet, mise en place d'un drain)
incluant 964 patientes avec une taille de paroi > 2 cm, Magann
et al. retrouvaient quant a eux une absence de bénéfice avec un
taux de survenue d'une complication (hématome, sérome,
infection nécessitant une ré intervention, une irrigation, un
débridement, ou un pansement compressif) similaire entre les

groupes (respectivement 9,7 %, 10,4 % et 10,3 %, p=0,834)
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[225]. L'IMC moyen dans le groupe fermeture était de
39,4 + 8,6 kg/m? versus 39,8 = 7,2 dans |'autre groupe. Ainsi,
dans cet essai randomisé, avec un effectif supérieur a celui de
Naumann et al., I'effet n’était pas retrouvé voire était inverse.

Au final, la combinaison des 5 essais inclus dans la méta-
analyse de Chelmow et al. montrait une diminution significa-
tive des soins de cicatrice en lien avec une complication de
paroi (infection de paroi ou hématome, ou sérome ou déhis-
cence) (RR 0,66 ; 95 % Cl 0,48-0,91 ; test d’hétérogénéité
Q=5,28, p=.26). La fermeture du tissu sous-cutané permet-
trait de réduire le risque de complication de 6,2 % et le nombre
de patientes a traiter était de 16,2 pour prévenir des soins de
cicatrice en lien avec une complication de paroi. Les limites de
cette méta-analyse sont toutefois multiples : les études inclu-
ses sont anciennes avec des pratiques différentes en termes
d’antibioprophylaxie par exemple, les sutures cutanées varient
selon les études et les complications ne sont pas détaillées
séparément. Par ailleurs, les auteurs mettent en avant le fait
qu’une seule étude trouve un effet significatif tandis que toutes
les autres ne trouvent pas de différence.

Enfin, la méta-analyse plus récente de Pergialiotis et al.
n’incluait quant a elle que I'étude d’Allaire et al. et celle de
Naumann et al. [227]. lIs retrouvaient un bénéfice global sur les
soins de cicatrice en lien avec une complication de paroi
(297 patientes, OR 0,47, 95 %IC 0,26-0,85), des résultats simi-
laires pour la survenue d’une infection (52 patientes, OR 2,08,
95 %IC0,18-24,51), etune diminution de survenue d’un sérome
(297 patientes, OR 0,31, 95 %IC 0,13-0,73).

30. Question 26 - Pour les femmes ayant une césarienne, la
réalisation d’un surjet intradermique en comparaison avec la
fermeture cutanée par agrafes diminue-t-elle les complications
de paroi ?

Expert : Charles Garabedian

Recommandation 26 - Il est recommandé chez les patientes

ayant une césarienne de réaliser un surjet intradermique

plutot qu’une fermeture cutanée par agrafes afin de diminuer

les complications de paroi, essentiellement la survenue d'une
désunion de cicatrice.

ABSENCE DE CONSENSUS

QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : la fermeture cutanée lors de la césarienne est
une étape importante avec un retentissement sur les douleurs
postopératoires, la qualité de cicatrisation, I'aspect cosmétique
et la satisfaction de la patiente.

De nombreux essais randomisés ont comparé comme tech-
niques de fermeture cutanée le surjet intradermique et I'utili-
sation des agrafes en cas de césarienne [228].

La méta-analyse de Mackeen et al. a repris 12 de ces essais et
inclus 3112 patientes [229]. Les auteurs ont défini une variable
composite de complications incluant la survenue d’une infec-
tion de paroi, d'une désunion, d'un hématome, d'un sérome ou
la nécessité d'une nouvelle hospitalisation. Les patientes chez
qui un surjet intradermique avait été réalisé avaient une
diminution significative de complications de paroi (4,8 % vs
13,0 % ; RR= 0,49 ; 95 %IC 0,28-0,87). Le bénéfice portait
essentiellement sur la survenue d’une désunion de cicatrice
(2,52%vs9,4%;RR =0,29;95 %IC0,20-0,43). 1l n'y avait pas de
différence sur la survenue d’'une infection ou d'un hématome
de cicatrice. La satisfaction maternelle et I'évaluation de la
douleur étaient également similaires entre les 2 groupes. Enfin,
la durée opératoire était allongée de 7,2 minutes dans le
groupe suture par surjet intradermique. Cette méta-analyse
a toutefois de nombreuses limites : les études sélectionnées
n‘ont pas toutes le méme objectif et critére de jugement
principal, certaines se focalisant par exemple sur |'aspect
cosmétique et moins sur les complications de paroi
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[230]. Les auteurs de la méta-analyse y ont inclus leur essai
randomisé publié quelques mois plus to6t et ayant un poids
importantdel’analyse de nombreux critéres, diminuant ainsila
validité externe des résultats de la méta-analyse. Enfin, une
hétérogénéité des résultats était notée pour de nombreux
criteres d’analyse dont la survenue d’hématome et d’infection
de paroi. Le moment du retrait des agrafes était également
variable selon les études (intra hospitalier vs 7 a 10 jours).

Le seul item non abordé dans cette méta-analyse est la durée
d’hospitalisation. Cette donnée est disponible dans 4 études
(3 essais randomisés et une étude rétrospective unicentrique
avec choix du type de fermeture par le chirurgien) [231-
234]. Les résultats sont contradictoires avec 2 études concluant
en faveur d’une réduction de la durée de séjour (1 journée dans
I’étude de Fox et al., 3 jours dans celle de Sharma et al.), et
aucune différence dans les 2 autres essais randomisés de
qualité méthodologique supérieure.

Depuis cette méta-analyse, les études parues sur ce sujet
sont des analyses secondaires des essais randomisés. Fleisher
et al. ont comparé le résultat cosmétique et la satisfaction des
patientes incluses dans l'essai initial de Mackeen et al.
[235,236]. Le recueil se faisait lors de la consultation du
post-partum a l'aide d’une échelle de Likert. La satisfaction
était supérieure dans le groupe suture par surjet (n=299) que
dans le groupe agrafes (n=307). Le résultat cosmétique
d’apres les patientes était également supérieur dans le groupe
surjet (9 (IQ 7,10) vs 8 (IQ 6,10) ; p=0,02). Une autre analyse
secondaire de cet essai randomisé ne retrouvait quant a elle
pas de différence en termes de douleur de cicatrice, que ce soit
lors de I'hospitalisation ou a 4-8 semaines en post-partum
[236].

31. Question 27 - Pour les femmes obéses et ayant une
césarienne, la réalisation d’un surjet intradermique en
comparaison avec la fermeture cutanée par agrafes diminue-t-
elle les complications de paroi ?

Expert : Charles Garabedian

Recommandation 27 - Les données de la littérature sont

insuffisantes en qualité et en nombre pour émettre une

recommandation concernant la pertinence d’un surjet intra-

dermique chez les patientes obéses afin de diminuer les
complications de paroi.

ABSENCE DE RECOMMANDATION

QUALITE DE LA PREUVE FAIBLE

Argumentaire : I'obésité est un facteur de risque de compli-
cations de paroi [237]. Dans une série rétrospective de
2444 patientes ayant eu une césarienne, Conner et al. retro-
uvaientun risque d'autant plus élevé de complications de paroi
(désunion ou infection de paroi dans les 6 semaines suivant la
césarienne) que I'lMC augmentait : 6,6 % dans le groupe non
obése versus 9,2 % (aOR 1,4 [95 % CI 0,99-2,0]) en cas d'IMC
compris entre 30 et 39,9 ; 16,8 % (aOR 2,6 [95 % CI 1,7-3,8]) en
cas d’'IMC compris entre 40 et 49,9, et 22,9 % (aOR 3,0 [95 % ClI
1,9-4,9]) en cas d’'IMC supérieur & 50 kg/mZ2.

Concernant I'impact du type de suture cutanée, Mackeen
etal. ontinclusdansleur méta-analyse 5 essais (1030 patientes)
comparant une suture par surjet intradermique versus ferme-
ture par agrafes chez les patientes obeses [238-242]. En pren-
ant un critére composite incluant la survenue d'une infection
de paroi, d’'une désunion, d’un hématome, d'un sérome ou la
nécessité d'une nouvelle hospitalisation, ils retrouvaient une
diminution de la survenue d’'une complication de paroi dans le
groupe suture par surjet intradermique (6,69 % vs. 12,84 %,
RR =0,51, 95 %IC 0,34-0,75 ; p < 0,01). Cette méta-analyse est
toutefois critiquable sur plusieurs points : le critére composite
reprend des données hétérogeénes avec un impact clinique
différent (exemple : sérome et infection). Les critéres ne sont
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pas relevés dans toutes les études. Celles-ci n'avaient pas par
ailleurs comme objectif d'évaluer spécifiquement les patientes
avec un IMC supérieur a 30 kg/m?2. Enfin, sur les 1030 patientes,
473 patientes (soit 46 %) sont issues d'un essai randomisé des
auteurs de la méta-analyse.

Un seul essai randomisé a étudié spécifiquement la tech-
nique de fermeture en cas d’obésité classe Ill (IMC > 40 kg/m?)
[243]. Il s'agissait d’une étude bi centrique réalisée aux Etats-
Unis incluant 242 patientes. Le critere de jugement principal
était un critére composite de complications de paroi incluant
une désunion superficielle ou profonde ainsi que la survenue
d’une infection dans les 6 semaines du post-partum. Ce critére
était observé dans 19,3 % des cas en cas de fermeture par
agrafes versus 17,6 % en cas de fermeture par surjet (p=0,74).
Les douleurs et la satisfaction étaient également similaires
entre les groupes.

Enfin, dans une étude rétrospective unicentrique incluant
1147 patientes avec un IMC > 30 kg/m?, les auteurs retro-
uvaient une survenue plus fréquente d’abcés de paroi en
cas de recours aux agrafes (6,5 % vs 2,6 %, RR=2,46 95 %
IC (1,4-4,4)) ainsi que de désunion de cicatrice (15,6 % vs 7,1 %,
RR =2,20, 95 % IC (1,6-3,1)) [244]. Apres ajustement sur les
caractéristiques maternelles, la fermeture cutanée par agrafes
était associée une augmentation du taux des complications de
paroi (RRa=1,78(1,27,2,49); p=0,001). La limite principale de
cette étude de cohorte (2006-2011) est I'absence d’'information
sur le choix du type de fermeture qui était laissé libre au
praticien induisant ainsi un biais d’indication majeur.
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