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H INTRODUCTION

Jusqu’i présent, les complications maternelles de
la césarienne la font considérer comme une voie
d’accouchement plus risquée que la voie basse. Deux
phénomenes conjoints ameénent a revoir réguliere-
ment ce principe :

— grice aux progrés de 1'anesthésie et de I’ obsté-
trique, 4 I’antibioprophylaxie et 4 la thromboprophy-
laxie, les complications de la césarienne diminuent au
cours du temps,

— la recherche d’un état de santé optimal ne passe
plus uniquement par les criteres de jugement habi-
tuels (mortalité/morbidité immédiates) mais de plus
en plus par la recherche de la meilleure satisfaction
et de la meilleure qualité de vie 2 long terme (consé-
quences psychologiques, sphinctériennes, sexuelles.
gynécologiques et obstétricales de I'accouchement).

Ainsi la balance bénéfice/risque de I'intervention
césarienne fait-elle désormais appel a des risques tres
différents les uns par rapport aux autres. Chacune des
voies d"accouchement a ses avantages et ses inconvé-
nients qu’'il convient de connaitre, et des auteurs de
plus en plus nombreux suggeérent d’en donner une
plus large information aux patientes. Seuls les risques
maternels seront abordés ici, les risques néonataux
faisant 1’objet d’un autre chapitre.

M METHODE

Méme si la comparaison « césarienne vs accou-
chement par voie basse » est largement étudiée dans
la littérature, elle a de moins en moins d’intérét.
D’une part, il faut distinguer au sein des césariennes
celles qui sont faites avant travail (morbidité et mor-
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talité faibles) de celles qui sont réalisées en cours de
travail {morbidité et mortalité élevées). D’ autre part le
choix de I'obstétricien « sur le terrain » est principa-
lement d’accepter la voie basse ou de ne pas I'accep-
ter et, s'il I’accepte, d’en assumer avec la patiente les
risques jusqu’au bout (césarienne en cours de travail,
extraction instrumentale). Pour cette raison, les compa-
raisons « césarienne avant travail vs césarienne pen-
dant le travail » ou bien « accouchement normal vs
accouchement avec instrumentation » ont peu d’inté-
rét car ce n'est pas dans ces termes que se situe le pro-
bleme de 1'obstétricien. Il devrait donc désormais
s’agir de comparer les résultats en termes de « straté-
gies » : « accepter la voie basse a priori » (avec les ris-
ques propres de la voie basse — instrumentale ou
non —, mais aussi ceux de la césarienne en cours de
travail) ou bien « réaliser une césarienne avant travail ».

Malheureusement, aucune étude randomisée
comparant ces stratégies n’a pu &tre réalisée [1], et
I'évaluation des complications maternelles repose
sur des études d’observation. Seules les études les
plus récentes doivent &tre utilisées si |'on veut correc-
tement réévaluer la balance bénéfice/risque actuelle
du choix « ¢ésarienne avant travail vs acceptation de
la voie basse », Malheureusement, les plus récentes
et les plus intéressantes d’entre elles ont été réalisces
chez des patientes antérieurement césarisées (utérus
cicatriciels), ce qui limite un peu leur portée [2, 3].
Au total, Vinterprétation de toutes ces études doil
ére prudente, car les différences observées peuvent
provenir en partic des risques liés aux conditions
dans lesquelles les voies d’accouchement ont été
choisies (notamment 1'4ge maternel, et plus généra-
lement tous les risques médicaux liés a la décision

[4]...).



B MORTALITE MATERNELLE

Compte tenu de la faible incidence de la mort
maternelle (aux alentours de 10/100 000 dans les pays
développés), les publications utilisables pour €tudier
I'influence de la voie d’accouchement sur la mortalité
maternelle sont rares et précieuses. Il s’agit d’études
d’observation, soumiscs aux biais qui viennent d'étre
décrits.

Les études les plus récentes sont dérivées des
enquétes confidentielles sur la mortalité maternelle
réalisées en 1990-1992 en France [5], et en 1994-
1996 pour le Royaume Uni [6, 7]. Dans ces cnguétes,
I’étude du rdle propre de la césarienne fait appel a
I’examen des causes de déceés d’origine obstéiricale
directe, qui ne concernent que 60 % de I’ensemble
des morts maternelles.

Les morts maternelles anglaises ont concerné tou-
tes les patientes décédées pendant la grossesse et
jusqu’a un an aprés I'accouchement (6, 7). Aprés
expertise confidentielle des dossiers, elles ont été dites
« directes » lorsqu’elles relevaient de complications ou
bien d’interventions en rapport avec 1'état gravidique
(embolie, hémorragie, hypertension...). Elles ont été
dites « indirectes » lorsqu’elles étaient en rapport avec
une maladie non obstétricale sous-jacente (ex : cardio-
pathie, hémorragie intra-crinienne, suicide...), méme
si celle-ci avait pu étre aggravée par la grossesse.
Enfin, certains décés étaient dits « fortuits » (ex ; acci-
dent de la route, cancer...).

L’examen de ces données montre que la mortalité
obstétricale directe est six fois plus &levée pour les

accouchements par césarienne que par voie basse
(tableau I). Ce risque est cependant beaucoup moins
élevé pour les césariennes avant travail (risque mul-
tiplié par 3 environ) que pour les césariennes en cours
de travail (risque multiplié par 9 environ). De la
méme fagon, on peut estimer que les césariennes en
cours de travail sont lies & un risque relatif de déceés
multiplié par 3 environ par rapport aux césariennes
réalisées avant travail. Cependant, si I’on étudie la
mortalité maternelle en fonction de la conduite qui a
été adoptée pour I’accouchement (ne pas réaliser de
césarienne avant travail vy réaliser une césarienne
avant travail), I’augmentation de la mortalité en rap-
port avec la réalisation d’une césarienne avant travail
devient faible et non significative sur le plan statisti-
que (RR =1,6 [0,8 - 3,2]). Il faut remarquer cepen-
dant que la puissance de la comparaison statistique
est faible (9 décés dans un groupe, versus 74 dans
1" autre).

SiI'on utilise ces chiffres & I'extréme, et en admet-
tant que I'excés de mortalité directe ait été unique-
ment imputable au geste — ce qui est sans doute loin
d’étre vrai —, réaliser une césarienne avant travail
chez toutes les patientes aurait théoriquement amené
a observer 128 décés maternels directs (alors que 83
ont été réellement observés entre 1994 et 1996),
Poursuivant ces calculs simplistes afin de donner un
ordre d’idée du probléme, la mortalité de la tentative
d’accouchement par voie basse et celle de la césa-
rienne avant travail « s’avoisinent » autour d’un ris-
que de césarienne pendant le travail de 24 % (calcul
personnel).

Tableau 1  Décés maternels directs selon le mode d'accouchament au Royaume-Uni, 1994-1996 (6, 7).

Décés maternels

. Accouchements Docés maternals directs Risque o
Mode d'accouchement > 24 SA (N} (§) directs {N) pour 100 000 refatif IC 95 %
grossesses
Toutes grossesses 2197 567 B3 3,8
Voie d'accouchemeant
Voie basse ® t 8§45 957 38 21 1,0 [1.7-4.7]
Césarienne avant travail ° 153 829 9 59 2.8 [5,6-13,9]
Césarienne en cours de travail © 197 781 36 18,2 88" [3.9-2.8]
Césarienne (quel que soit le moment) ©*° 351610 45 12,8 6,2
Cesarienne avant travail
Non ®*° (§8) 2043738 74 36 1,0 [0.8-3.2]
Oui® 153 829 9 58 1.6

§ : Caleuls effectués an considérant un taux national de césariennes avant travail de 7 %, et un taux national de césariennes pendant le

travail de 9 %.
&8 : Voie basse (90 %) ou césarienne an cours de travail (10 %).

* Par rapport aux césariennes avant travail, le risque relatif de décés est augmenté par un facteur de 3,1 [1,5 - 8.5].



L'examen approfondi des étiologies amene a
considérer qu'une partie des décés maternels « en
excés » dans la population des femmes césarisées
pourrait étre due aux risques de thrombo-embolic ct
d'hémorragie liés 2 la césarienne (tableau 1),

L augmentation de la proportion des déces par
thrombo-embolie entre les périodes 1988-1990 et
1994-1996 est d'ailleurs I'un des faits marquants de
la derniere enquéte confidentielle anglaise (36 % des
déces directs y sont le fait d”accidents thrombo-cmbo-
liques). Parmi 25 patientes pour lesquelles e déces
par thrombo-embolic est survenu aprés la naissance,
15 sont survenus aprés une césarienne (60 %), On
peut faire deux remarques concernant ces chiffres.
D’une part, I'augmentation de I'dge des patientes ne
semble pas en cause puisque 2 patientes seulement
parmi les 13 dont I"dge était connu avaient plus de
35 ans. D'autre part, les recommandations anglaises
prévoient que le traitement anticoagulant doit unique-
ment étre prescrit en présence de facicurs de risque.
On pourrait expliquer ainsi que 8 patientes parmi 13
dont le dossier était complet ne bénéficiaicnt d’aucun
traitement anti-thrombotique prophylactique lorsque
leur déces est survenu. Cependant, le rapport
d’enguéte déplore que certains facteurs de risque
n’aicnt pas été retenus chez clies, notamment 1'obé-
sité (poids > 80 kgs). Enfin, il est remarquable de
constater que la plupart des accidents thrombo-embo-
ligues sont survenus apres le 15° jour du post-partum,
ce qui constitue — dans le temps — un déplacement
vers la droite du pic des thrombo-embolies. 1l n’est
pas possible de savoir si une héparinothérapic plus
large — telle qu’elic est peut-étre appliquée dans

Tableau I Etiologie des décés matemels directs dont l'origine
peut &tre éventuellement liée au type d'accouchement
au Royaume-Uni, 1994-1996 (calculs personnels

d'apres {6}).
Risgue relatif
Cause Voie basse Césarienne de décés,
du décés N=1845957 N=2351610 en cas de
césarienne
Thrombo- 10 15 7.9
embolie [3.3-18.8]
Hémorragie 1 4 21,0
utérine [2,3-188.0]
Sepsis 11 2 0,95
[0,2-4.3]
Accident - 1 -
d'anesthésia
Total 22 22 5.2
[2,8-9.8]

notre pays par rapport 4 ce qui cst obscrvé au
Royaume-Uni — aurait pu éviter ces déces.

En ce qui concerne les autres étiologics de déces,
il ne semble exister aucun exces de décts maternel
par sepsis dans cette enquéte, cc qui est peut-€tre a
mettre au bénéfice d’une antibiothérapie prophylacti-
que désormais systématique. Enfin, un seul déces cn
rapport avec I'anesthésie est survenu, ce qui constitue
un progres remarquable.

Ces données sont concordantes avee les donnécs
francaises les plus récentes (5. En considérant pour
la période 1990-1992 les déces pour lesquels la
césarienne a pu étre liée au décts maternel de
maniére « certaine, probable ou possible » (13 cas
parmi 19}, le risque relatif de déces imputable 2 la
césarienne a pu étre évalué a 2.7 [1,2 — 5,9]. De la
méme facon, la part des décés maternels qui pourrait
&ire en rapport avec la césarienne a pu €tre estimée a
19 % - ces déces semblent principalement en rapport
avec des hémorragies ou bien des thrombo-embolies.

Au total, les données disponibles les plus récentes
restent en accord avec cclles de travaux plus anciens
[8, 9]. Malgré les progres de I'ancsthésie et de I'obs-
tétrique {antibio- et thrombo-prophylaxic), la césa-
rienne semble avoir un risque propre de mortalité
compris cntre 1.5 et 3 environ (NP 2). Cette augmen-
tation est nettement plus importante pour les césarien-
nes en cours de travail que pour les césariennes avant
travail. Elle semble essentiellement due aux compli-
cations hémorragiques et thrombo-emboliques. Au vu
des données anglaises, il cst possible qu'une partic
des complications thrombo-emboliques soit évitable.

B MORBIDITE A COURT TERME

Morbidité « majeure »

La fréquence des complications graves de I'accou-
chement differe selon e niveau de gravité et les déti-
nitions retenues. Van Ham retient que 4,5 % des
paticntes césarisées présentent aw moins ['une des
complications graves suivantes [10] : hémorragie de
la délivrance > 1 500 ml (2,4 %), laparotomie itéra-
tive (1.6 %). infection pclvienne (1,5 %), thrombose
profonde (1.5 %), sepsis (0.3 %), pneumonic (.3 %).
et troubles de la coagulation (3,1 %).

Ces complications graves sont plus fréquentes en
cas de césarienne — quel que soit son type — qu’en
cas daccouchement par voie bassce [2]. En cas de
césarienne cependant, elles sont significativement
moins fréquentes quand la césarienne a eu liew avant



travail (2,6 %) que lorsqu’elle a en lieu pendant le tra-
vail (5,2 %) [10], notamment du fait d’hémorragies
sévéres {doublées) et de complications per-opératoires
(tnplées. principalement du fait de plaies de I"artére
utérine). Dans les cas ou la probabilité d’accouche-
ment par césarienne en cours de travail est élevée,
comme dans I'étude multicentrique de Mce Mahon
(40 % de césaricnnes en cours de travail chez des
patientes ayant un utérus cicatriciel et pour lesquelles
la voic basse avait été choisie a priori), ¢"est également
'augmentation significative du pourcentage de plaies
opératoires (artere(s) wérine(s), vessic, uretére...) qui
est responsable d'une augmentation significative du
risque de complications graves dans le groupe « voic
bassc acceptée u priovi» (1,6 % vs 0.8 % (OR = 1,8
(1,1 -3,3)) ; cette différence persistc aprés exclusion des
mptures utérines ; 1.4 v 0,8 % (OR = 1,7 [1,0 — 2,9]).

Pour les complications majeures de 1'accouchement,
la balance bénéfice/risques semble donc dépendre du
risque de césarienne pendant le travail des patientes
chez qui la voie basse est acceptée. Pour I'exemple et
avec les réserves ¢videntes — majeures — d’une telle
démonstration, on peut calculer avec les données de
Mc Mahon que cette balance se serait peut-éirc inver-
sée en faveur du groupe « voic basse acceptée «
priori » en dessous d’un taux de césarienne pendant
le travail de I8 %, au lieu des 40 % réalisées (calcul
personnel).

Morbidité « mineure »

La fréquence des complications dites « mincures »
peut également étre tres variable d'une étude i I"autre.
Celles-ci touchent généralement 20 a 50 % des accou-
chées (31 % pour Van Hamm [1}]), mais ce pourcen-
tage peut attcindre 85 % lorsque les paticntes sont
interrogées a domicile [11]: endoméirite, infection
urinaire, fi¢vre inexpliquée, anémie, asthénie, dou-
leurs abdominales, douleurs mammaires et difficultés
d’allaitement, incontinence urinaire,

Ces complications sont augmentées de maniére
significative en cas de césarienne. Dans 1'éude de
Mc Mahon citée précédemment {2], elles augmentent
significativement depuis 4.3 % en cas d'accouche-
ment par voic basse jusqu'd 7.6 % en cas de césa-
ricnne avant travail et 9,3 % en cas de césarienne en
cours de travail, Cependant, si I'on étudic 1a stratégie
qui a €€ adoptée pour 'accouchement (accepter la
voie basse a priori, ou bien réaliser une césaricnne
avant travail), 1'augmentation de la morbidité
mineure en rapport avec la réalisation d’une césa-
rienne avant travail devient limite sur le plan statisti-

que (OR = 1.2 1.0 - 1.5]). En revanche, les données
de Flamm [3] — également obienues A partir de
patientes ayant un utérus cicatricicl — sont plus net-
tement en défaveur de la césarienne avant travail
puisque celle-ci est lide & une augmentation du pour-
centage de patientes fébriles (16,4 % vs 12,7 %) et de
translusions maternelles (1.7 vs 0,7 %).

Au total, fa césarienne est associée 4 une augmen-
tation significative des complications graves dc
I"accouchement, principalement du fait d’hémorra-
gies et de plaies per-opératoires (NP 2). Toutefois,
cetle augmentation est surtout le fait des césariennes
cn cours do travail (NP 2), et ta réalisation d’une ¢ésa-
rienne avant travail pourrait mettre 4 ’abri de certai-
nes complications graves 3 partir d'un risquc de
césarienne en cours de travail qui resterait & déter-
miner (NP 4).

B MORBIDITE A LONG TERME

Conséquences urologiques et anales

L’accouchement par voie basse constitue incontes-
tablement un facteur de risque pour la survenuc de
troubles de la conlinence urinaire et anale, que ce soit
pendant la période du post-partum immédiat ou bien
a long terme. Ces complications sont sans doute le
fait de mécanismes wrés semblables, oll co-existent
une neuropathic pudendale (compression du nert hon-
tcux interne) — le plus souveni régressive mais qui
peut s’aggraver lors d’accouchements ultéricurs —,
el de 1ésions sphinciériennes directes.

En cc qui concerne |'incontinence urinaire, celle-
ci est extrémement fréquente en post-partum, pouvant
atteindre 43 % dans une série prospective récente
[12]. A trois mois, elle n'atteint plus que (4 % des
femmes de cettc série. A long terme, on peut consi-
dérer que 10 % des femmes cnviron présentent des
troubles invalidants de [a statique pelvicnne, pouvant
nécessiter un recours A la chirurgie (prolapsus ou
incontinence) |13]. Chez ces femmes, e nombre
d’accouchements antérieurs (par voie basse) et le
poids de leur(s} nouveau-né(s) sont des facteurs de
risque bien connus {14, 15]. En revanche, te rdle pré-
ventif ou aggravant de I'épisiotomie est discuté, et le
role aggravant du forceps est incertain.

Enfin, I’absence de grossesse ou d'accouchcment
par voie basse nce mel pas complétement A I'abri de
ces complications urtnaires, ¢t on remarque dailleurs
que 3 24 % des patientes nullipares signalent des pro-



blémes de continence urinaire avant leur premiere
grossesse ou au cours de celle-ci [12, 14].

En ce qui concerne les conséquences anales de
I’accouchement par voie basse, elles sont longtemps
restées sous silence. Six mois aprés P'accouchement,
elles semblent pourtant concemer environ 3 % des
patientes (2, 12, 17]. I1 s’agit majoritairement d’urgen-
ces défécatoires et/ou d’une incontinence aux gaz,
plus rarement d’une incontinence aux selles liquides.

Les 1ésions mécaniques du sphincter anal semblent
significativement liées au premier accouchement, tan-
dis que l1a neuropathie pudendale semble plutot
s’aggraver au fur et 3 mesure du nombre d’accouche-
ments [18]. Dans la série trés souvent citée de Sultan
[19], 1a survenue de lésions sphinctériennes semble
trés liée & ’accouchement par forceps (8 Iésions
parmi 10 forceps) mais pas a la réalisation de vacuum
extractor (aucune lésion parmi 5 extractions par ven-
touse). Ce rdle délétere du forceps pour la continence
anale — par rapport  la ventouse — avait €€ signalé
lors d’un essai randomisé antérieur [20] mais reste
discuté [16].

Dans la série de Sultan enfin [19], aucun trouble
anal sphinctérien n’a été observé en cas de césarienne
avant travail. En revanche la césarienne en cours de
travail ne prévient pas totalement ces troubles [16].
Des mesures manométriques et de conduction nerveuse
(18] sont venues confirmer en effet qu’une atteinte du
nerf honteux interne peut éire observée lorsque le pole
feetal est descendu dans Pexcavation pelvienne (césa-
rienne aprés 8 cm de dilatation cervicale).

Conséquences obstétricales

La réalisation d’une césarienne expose a un risque
de césarienne d’environ 50 % lors de 1’accouchement
suivant (voir le chapitre concernant les utérus cicatri-
ciels), et ceci contribue probablement & une diminu-
tion du nombre total de grossesses désirées par les
femmes au total, Chez les femmes nullipares ou mul-
tipares césarisées, on obscrve en effet une diminution
de la fécondité ultérieure [21, 22].

Par ailleurs, la cicatrice utérine expose a un risque
de rupture utérine, parfois fatale pour I'enfant (envi-
ron 1 % des cas). Ce risque augmente en fonction du
nombre de cicatrices utérines (voir le chapitre consa-
cré aux utérus cicatriciels).

L’ antécédent de césarienne semble également li€ &
une nette augmentation du risque ultérieur de placenta
pracvia et des complications hémorragiques qui lui
sont liées (OR =4 environ) [21]. Parmi celles-ci, il

faut signaler 'augmentation de risque de placenta
accreta, menacant la vie maternelle et nécessitant la
réalisation d’une hystérectomie en urgence [23].

Une augmentation du risque d’hématome rétro-pla-
centaire et de grossesse extra-utérine a également €t¢
rapportée dans la littérature [21].

Conségquences psychologiques,
sexuelles et esthétiques

L’accouchement par césarienne peut s’accompa-
gner d’angoisses et de sensations de malaise pré ou
per-opératoires, ainsi que de douleurs post-opératoi-
res pénibles. Surtout, la réalisation d’une césarienne
en cours de travail peut s’accompagner d’une sensa-
tion d’échec et de frustration traumatisante pour la
mére, surtout lorsqu’elle est réalisée en urgence (24},

Pendant la période du post-partum, les patientes
accouchées par césarienne manifestent plus souvent
des signes de fatigue et de dépression gu’en cas
d’accouchement par voie basse [25]. Ce phénomene
pourrait étre responsable de troubles fonctionnels
maternels plus fréquents pendant les premieres
années qui suivent 1’accouchement, sans relation
prouvée avec des perturbations éventuelles de la rela-
tion mére-enfant [22].

Enfin, la cicatrice de césarienne peut étre jugée
comme disgracieuse du fait de sa situation ou de sa
cicatrisation (abces, chéloide, coloration...).

Quant 4 ’accouchement par voie basse, i1 s’accom-
pagne assez souvent {dans 20 a 40 % des cas) d’une
épisiotomie et/ou d’une déchirure qui peuvent étre
douloureuses A court terme et/ou avoir un retentisse-
ment 3 long terme sur la vie sexuelle des femmes
(dyspareunies) [26, 27].

Au total et par rapport & la césarienne prophylacti-
que, I’accouchement par voie basse est 1i€ & une aug-
mentation significative des 1ésions périnéales (NP 2)
qui peuvent se traduire & Jong terme par la survenue
d’une incontinence urinaire ou d’un prolapsus néces-
sitant chirurgie (environ 10 % des femmes), d’impé-
riosités défécatoires ou d’incontinence aux gaz —
voire d’incontinence aux selles liquides (environ 5 %
des patientes accouchées par voie basse), ou de trou-
bles sexuels (données non chiffrées).

La réalisation d’une césarienne semble protéger de
toutes ces complications lorsqu’elles sont d’origine
mécanique (sphinctériennes ou vaginales), mais la
réalisation d’une césarienne en cours de travail peut
&tre suivie de complications sphinctériennes d’origine
neurologique (pudendale) (NP3). Elle est liée & une



limitation de la fécondité ultérieure et & des compli-
cations obstétricales plus fréquentes lors des grosses-
ses ultérieures (césarienne, placenta praevia — voire
accreta). Sa réalisation est lide & une angoisse, une
asthénie, une dépression et une sensation de frustra-
tion plus fréquente et qui peuvent durer, notamment
lorsqu’elle est effectuée en cours de travail, surtout
en urgence (NP 3).

B CONCLUSION

La césarienne en cours de travail est liée 4 une aug-
mentation importante de la mortalité et de la morbi-
dité maternelle grave, que ce soit par rapport a
I’accouchement par voie basse ou par rapport a la
césarienne avant travail (mortalité directe observée de
I’ordre 0,18 pour 1 000, morbidité grave de |'ordre de
40 pour 1 000). Par définition, elle se décide a un
moment ol la césarienne avant travail n’est plus pos-
sible. Cette augmentation justifie donc qu’on lui pré-
fere — si possible et d'un point de vue strictement
maternel — 1’accouchement par voie basse.

La césarienne avant travail et I'accouchement par
voie basse posseédent chacun leurs avantages et leurs
inconvénients qu’il convient de connaitre. Chaque
voie comporte des risques de nature et d'incidence
trés différents :

— la césarienne avant travail est responsable d’une
augmentation de la mortalité et de la morbidité mater-
nelle grave par rapport 2 la voie basse ; cette augmen-
tation est significative (multipliée par deux environ)
mais limitée en fréquence (mortalité directe observée
de I'ordre de 0.06 pour | 000, morbidité grave de
'ordre de 20 pour 1 000) ;

— "accouchement par voie basse est la voie
d'accouchement « physiologique » ; elle posséde la
mortalité et la morbidité grave les plus faibles (mor-
talité directe observée de 1'ordre 0,02 pour 1 000,
morbidité grave de 1’ordre de 10 pour 1 000). En
revanche, elie est responsable d’une importante mor-
bidité sphinctérienne 2 court et a long terme {(urinaire
et anale) ; celle-ci touche un pourcentage élevé de
patientes (de I’ordre de 100/1 000} et peut étre €viice
en grande partie par la césarienne.

Sur les arguments de la mortalité et de la morbidité,
les données actuelles de la littérature ne permetient
pas de dire a partir de quel risque de césarienne pen-
dant le travail il convient de réaliser une césarienne
avant travail. On peut simplement énoncer deux
évidences :

— la césarienne pendant le travail doit &tre évitée
dans la mesure du possible, car elle posséde la plus
lourde mortalité et la plus lourde morbidit€ mater-
nelle.

— réaliser une césarienne avant travail chez un
pourcentage élevé de patienies (jusqu’au chiffre ima-
ginaire de 100 %) mettrait & V’abri des complications
sphinctériennes de 1’accouchement et des complica-
tions d’un certain nombre de césariennes pendant le
travail... mais exposerait 3 une augmentation des ris-
ques de morbidité et de mortalité maternelle dont cer-
tains seraient en rapport avec 1’augmentation du
nombre d’utérus cicatriciels (ruptures wtérines, ris-
ques per-opératoires des césariennes ultérieures, ris-
que de placentas accreta...).

La recherche en obstétrique devrait, si cela est
possible :

— travailler & I"amélioration de la prédiction des
chances ou non d’accouchement par voie basse,

— faire la distinction entre césarienne en début de
travail et césarienne en fin de travail [10],

— revoir sans cesse les risques de chacune des
stratégies d’accouchement au fur et a3 mesure que
I'évolution des techniques en modifie le pronostic.
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