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Introduction

1. Prématurité

1.1.Définition

La prématurité est définie par une naissance survenant avant 37 semaines d’aménorrhée (SA).
L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) définit plusieurs stades de prématurité :
I’extréme prématurité définie par une naissance survenant entre 24 et 27 SA et 6 jours, la
grande prématurité pour les naissances survenant entre 28 et 31 SA et 6 jours et la prématurité
moyenne qui survient entre 32 et 36 SA et 6 jours (1). Il convient de distinguer deux types de
prématurité : la prématurité spontanée dont la voie d’accouchement principale est la voie
basse et la prématurité induite, qui résulte d’une décision médicale de mettre fin a la grossesse
pour des raisons maternelles et/ou feetales. En cas de prématurité induite, la voie

d’accouchement peut se discuter selon 1’age gestationnel et ’indication de naissance.

1.2.Epidémiologie

En France, en 2011, 6696 naissances survenaient avant 34 SA dont 81% soit 5424 avant 32
SA (2). La survie néonatale lors des naissances prématurée dépend de 1’age gestationnel au
moment de la naissance et n’a eu de cesse d’augmenter depuis une vingtaine d’années. Avant
24 SA, le taux de survie néonatale sans morbidité est resté stable entre 1997 et 2011 (2). En
revanche, sur la méme période, le taux de survie néonatale sans morbidité a augmenté de
14,4% entre 25 et 29 SA et de 6% entre 30 et 31 SA (2). L’amélioration de la survie néonatale
s’explique par ’amélioration de la réanimation néonatale mais aussi par une prise en charge
anténatale plus adaptée (2,3). Entre 1997 et 2011, la prise en charge anténatale active par
maturation foetale mais également par la réalisation de césarienne, notamment d’indications

feetales, a augmenté de maniere significative quel que soit 1’age gestationnel apres 23 SA
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(2,3). Ainsi, le nombre de césariennes réalisées avant 32 SA a augmenté, passant de 34% en

1997 a4 61 % en 2011 d’apres les données de I’étude EPIPAGE 2 (2,3).

2. Voies d’accouchement en contexte de prématurité

2.1.Indications de naissance
2.1.1. Prééclampsie

La prééclampsie représente 1'une des causes majeures de maturité¢ induite. Le College
National des Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF) a émis des recommandations
concernant les indications de naissance selon 1’4ge gestationnel et la gravit¢ de la
prééclampsie (4). Ainsi, pour les prééclampsies modérées, I’expectative est de rigueur jusque
37 SA. En cas de prééclampsie sévere avant 24 SA, I’interruption médicale de grossesse doit
étre envisagée. En cas de prééclampsie sévere aprés 34 SA, I’indication de naissance doit étre
posée. Entre 24 et 34 SA, Pattitude dépend de la sévérité et de la stabilité de la prééclampsie.
Dans les cas ou la naissance est indiquée, la voie d’accouchement n’est pas forcément une
césarienne et dépend de 1’état maternel, de la tolérance feetale, des conditions locales et de
I’age gestationnel. La césarienne en contexte de prééclampsie peut donc survenir en extréme
urgence ou aprés maturation feetale si ’état materno-feetal le permet selon les

recommandations du CNGOF(4).
2.1.2. Retard de croissance intra-utérin (RCIU)

En cas de retard de croissance intra-utérin (RCIU), des recommandations ont également été
émises par le CNGOF en 2013 pour préciser les indications de naissance (5). La césarienne
est recommandée en cas d’altération du rythme cardiaque fcetal (ARCF) (5). En 2009,
I’ American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) a recommandé¢ I’indication

de naissance apres 34 SA en cas de RCIU associ¢ a d’autres anomalies telles que
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I’oligoamnios, les anomalies Doppler ou les complications maternelles (prééclampsie

notamment) (6).
2.1.3. Rupture prématurée des membranes

En cas de rupture prématurée des membranes, 1’attitude thérapeutique est laissée a la

discrétion du praticien.
2.1.4. Allo-immunisation materno-fcetale
En cas d’allo-immunisation materno-feetale, la naissance est indiquée apres 35 SA (7).

La prématurité seule n’est pas une indication a la réalisation systématique d’une césarienne

(8).
2.2.Indications de césarienne en contexte de prématurité

La césarienne en contexte de prématurité peut survenir en urgence en dehors du travail ou en
cours de travail. Les indications maternelles de césarienne en contexte de prématurité sont
dominées par les situations ou le pronostic maternel est engagé et nécessite une extraction
feetale en urgence : hémorragie massive, placenta previa hémorragique, état de choc maternel,

prééclampsie sévere décompensé, éclampsie (4-6).

En cous de travail spontané, la césarienne peut étre indiquée en cas de présentation dystocique

(siege ou transverse), en cas d’ARCF et en cas de procidence (9).

Insistons cependant sur le fait que ni la présentation du siege ni la grossesse gémellaire ne

sont en soi des indications a une césarienne d’emblée en contexte de prématurité.
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2.3.Techniques chirurgicales en cas de césariennes en contexte de
prématurité

A ces termes précoces, la réalisation d’une césarienne peut étre compliquée par I’absence de
segment inférieur et donc par 1’obligation de réaliser une incision corporéale. Outre les
difficultés techniques per-opératoires de 1’incision corporéale, cette technique de césarienne
greve le pronostic obstétrical des patientes avec une augmentation du risque de rupture utérine

et d’anomalies d’insertion placentaire.

Les recommandations de CNGOF quant a la technique chirurgicale a employer dans ce
contexte de prématurité sont anciennes (1998). Elles tendent a recommander la réalisation
d’emblée d’une hystérectomie verticale segmentaire en cas de segment inférieur non formé a
un terme trés précoce (soit avant 32 SA) et/ou en présence d’un feetus de poids inférieur a
1500g plutot que de procéder a un agrandissement de I’hystérotomie segmentaire horizontale
par une incision en T ou en J. En I’absence de segment inférieur, 1’hystérotomie corporéale
peut aussi étre réalisée. En revanche, si le segment inférieur est suffisamment formé, une

hystérotomie segmentaire transversale est le plus souvent réalisée.

3. Problématique de 1la césarienne en contexte de
prématurité

3.1.Morbidité néonatale

La morbidité néonatale est liée non seulement aux complications de la prématurité mais
également aux complications liées a la voie d’accouchement. Si les chances de survie des
enfants nés avant 27 SA ont considérablement augmenté ces vingt dernieres années, le taux de
morbidité néonatale et de handicap ultérieur reste €levé (2). En terme de survie, il n’a pas été
montré de différence entre une naissance par voie basse et une naissance par césarienne en

tenant compte de 1’age gestationnel au moment de la naissance (10). Les complications
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néonatales liées a une naissance par césarienne sont essentiellement d’ordre pulmonaire. En
2012, Werner et al. font aussi état d’un plus grand nombre de détresse respiratoire apres
accouchement par césarienne chez les prématurés nés avant 35 SA par rapport a ceux nés par
voie basse. Ce risque est accru en cas de petit poids feetal associé a la prématurité (11). En
2005, ’OMS a mené une large étude mettant en évidence 1’absence de bénéfices périnataux
de la naissance par césarienne comparée a la naissance par voie basse, avec une association
positive entre césarienne et morbi-mortalit¢é néonatale, notamment en cas de césarienne

réalisée en urgence (12).

3.2.Morbidité maternelle

Si les complications néonatales des césariennes réalisées en contexte de prématurité font
I’objet de nombreuses études, il n’existe que peu de données quant aux complications

maternelles de ces césariennes (10—-12).

3.2.1. Morbidité maternelle des césariennes a terme

La morbidit¢ maternelle est essentiellement décrite pour les césariennes apres 37 SA. La
réalisation d’une césarienne, quel qu’en soit le terme, est associée a une augmentation de la
morbidité maternelle en per-partum et en post-partum immédiat (12—19). Pour Hall et al., la
césarienne est associée a un risque de mortalit¢ maternelle par 6 par rapport a un
accouchement par voie basse, quel que soit le moment de réalisation de la césarienne (20). Ce
risque serait multiplié par 3 en cas de césarienne programmeée et par 9 en cas de césarienne en
urgence par rapport a un accouchement par voie basse (20). D’autres auteurs retrouvent un
risque de mortalit¢ maternelle multiplié par 3,5 en cas de césarienne par rapport a une
naissance par voie basse, que ce soit avant ou pendant le travail (21). Villar et al. retrouvent
un taux moyen de morbidité maternelle séveére et de mortalité maternelle de 2% en cas de

césarienne (12). La morbidité maternelle est représentée par les complications hémorragiques
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et les transfusions sanguines (0,4%), la durée d’hospitalisation supérieure a 7 jours (0,7%), la
réalisation d’une hystérectomie d’hémostase (0,1%), le déces maternel et 1’admission en soins
intensifs (0,2%) et l'utilisation d’antibiotiques en per-partum et post-partum (33% en
moyenne)(12). Les facteurs de risque identifiés de mortalité maternelle lors d’une césarienne
aprés 37 SA sont I’hémorragie du post-partum, les événements thromboemboliques, les
infections puerpérales et les complications anesthésiques (21,22). Silver et al se sont
également intéressés a la morbidit¢é maternelle des césariennes réalisées aprés 37 SA. Ils
retrouvent une morbidité maternelle de 1’ordre de 5 pour mille en cas de césarienne et 1% de
morbidité maternelle sévére (caractérisée par une insuffisance rénale, une embolie
pulmonaire, un syndrome de détresse respiratoire aigu€, un état de choc, la réalisation de
transfusion sanguine ou la nécessit¢ d’une ventilation), soit 1 cas sur 250 (17,18). Ils
retrouvent par ailleurs une augmentation de la morbidit¢é maternelle en cas de césarienne
réalisée pendant le travail avec 20 fois plus d’endométrites, un taux de transfusion sanguine
de I'ordre de 4% et une multiplication par 3 a 5 du risque d’événement thrombo-embolique

lors des césariennes en urgence (17,18).

3.2.2. Morbidité maternelle des césariennes réalisées avant 37 SA

Concernant les naissances survenant entre 25 SA et 32 SA et 6 jours, Ghi et al. retrouvent un
taux de morbidité maternelle, incluant I’anémie sévere et la fievre puerpérale, de 46 % lors
des césariennes contre 10,2 % lors d’accouchements par voie basse (16). D’autres études sur
la morbidité maternelle des césariennes réalisées en contexte de prématurité rapportent des
taux de complications moindres, mais a des ages gestationnels variables : pour Reddy et al., le
taux de complications maternelles séveres est de 23 % en cas de césariennes contre 3,5 % en
cas d’accouchement par voie basse (23). Thomas et al. font état de 21 % de morbidité
maternelle globale en cas de césarienne réalisée entre 23 SA et 26 SA et 6 jours (10). Dans

cette €tude, les facteurs associés a la morbidité maternelle sont la présentation feetale, les
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grossesses multiples, les antécédents obstétricaux, 1’ethnie maternelle et ’année de naissance

(10). Le déces maternel reste un évenement rare (10,14).

- Complications hémorragiques :

Parmi les complications maternelles des césariennes réalisées en contexte de prématurité,
les complications hémorragiques sont les plus fréquemment décrites (24,25). En cas
d’hystérotomie corporéale, Patterson et al. retrouvent 10,9% de transfusions sanguines
(14).Le risque de transfusion sanguine en cas d’HC serait multipli¢ par 2,17 d’apres les
travaux de Luthra et al. (26). Kawakita et al. constatent une augmentation des transfusions
sanguines (OR 2,48 IC 95 1,06-5,52) en cas d’hystérotomie classique entre 28 et 31 SA et 6
jours (15). Le lien entre I’augmentation du risque de complications hémorragiques et de
transfusion sanguine, le type d’hystérotomie et 1’dge gestationnel de réalisation de la

césarienne n’est pas formellement établi (10,13).

- Complications infectieuses

La morbidit¢ maternelle des césariennes réalisées en contexte de prématurité repose
également sur les complications infectieuses (9,13,14,21,25). Thomas et al. retrouvent une
morbidité infectieuse globale de 3 %, quel que soit le type d’hystérotomie ou le moment de
réalisation de la césarienne (10). Alfirevic et al. décrivent une augmentation de la fievre
puerpérale en cas de césarienne par rapport a un accouchement par voie basse ( RR 2,98 ;IC
95 1,18-7,53) (19). Le risque de complications infectieuses semble associé¢ au type
d’hystérotomie. Dans 1’é¢tude de Halperin et al., 16% des césariennes classiques se
compliquent par la survenue d’une fievre puerpérale contre 6% lors d’HST (13). Patterson et
al retrouvent 5.4% d’endométrite lors des césariennes classiques contre 2% lors d’HST (14).
Le risque de survenue de complications infectieuses pourrait étre augmenté en cas de

césariennes réalisées en urgence pendant le travail (9,21,27,28).
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-  Durée d’hospitalisation

Une augmentation de la durée d’hospitalisation en cas de césarienne réalisée
précocement est retrouvée dans la littérature, notamment avant 28 SA (13,14). Le taux
d’admission en soins intensifs est augmenté lors des césariennes réalisées de maniére
prématurée et serait plus importante en cas d’hystérotomie classique (14). Pour ces deux
indicateurs de morbidité maternelle, il est cependant difficile de faire la part entre les
complications liées a la césarienne elle-méme et celles en rapport avec la pathologie sous-

jacente ayant conduit a la réalisation d’une césarienne (10,14).

- Complications thrombo-emboliques

Les données sur les complications thrombo-emboliques sont variables et non
significatives avec une tendance a I’augmentation en cas de césarienne réalisée en contexte de

prématurité, et ce d’autant plus en cas d’hystérotomie classique (14).

3.2.3. Morbidité maternelle a long terme

La morbidité maternelle a long terme des césariennes repose essentiellement sur le risque de
rupture utérine et les anomalies placentaires, risques qui seraient plus importants en cas de
césarienne précoce (13,16,29-31). Ainsi, alors que le taux de rupture utérine entre 37 et 41
SA est de I’ordre de 0,4%, il atteint 1,4 a 1,8% en cas de césarienne réalisées respectivement
entre 26 et 32 SA (13). Halperin et al. font état de 13% d’anomalies de la cicatrice lors de

césariennes corporéales réalisées avant 35 SA (13).

3.3.Problématique

La réalisation d’une césarienne avant 32 SA ne semble pas associée a un bénéfice néonatal.

Dés 1999, Alexander et al ne retrouvaient aucune différence significative sur les issues
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néonatales entre déclenchement du travail et césarienne programmée pour des enfants de
poids inférieur a 1500g (32). En 2002, Chibber et al ne mettent pas en évidence d’issue
néonatale défavorable en cas de déclenchement du travail dans un contexte de prééclampsie
séveére par rapport a la réalisation d’une césarienne (33). Des données similaires sont
retrouvées par d’autres équipes, notamment dans la méta-analyse de Grant qui ne retrouve pas
de bénéfice sur la mortalité¢ et les séquelles neurosensorielles lors de la réalisation de
césarienne systématique pour la naissance d’enfant de faible poids (34-38). De plus, les
données sont limitées sur les conséquences maternelles de ces césariennes réalisées a des
termes précoces. Dans ce contexte, et afin d’appréhender au mieux la balance bénéfice/risque
tant sur le plan feetal que maternel, 1’évaluation de la morbidité maternelle des césariennes

réalisées a des ages gestationnels précoces apparait indispensable.

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la morbidité maternelle per-partum en cas de
césarienne réalisée avant 32SA a ’aide d’un critére composite regroupant la survenue d’un
des ¢léments suivants : 1’hémorragie du post-partum, la transfusion sanguine, 1’anesthésie
générale, la survenue de plaies per-opératoires et le déces maternel. Les objectifs secondaires
¢taient d’évaluer la morbidité maternelle en post-partum immédiat - définie par un critére
composite regroupant la durée d’hospitalisation supérieure a 7 jours, la survenue d’un
évenement thrombo-embolique, la survenue de complications infectieuses, anesthésiques,
digestives et/ ou pariétales - et d’identifier des facteurs associé€s a un risque accru de morbidité

maternelle en per-partum et en post-partum immeédiat.

28



Article

Complications maternelles des césariennes avant 32 semaines

d'aménorrhée : étude rétrospective observationnelle.

Maternal outcomes in case of caesarean before 32 week of gestation: a retrospective

observational study.

L. Grondin-Depraetre I'S. Gisbert’, 0. Morel"?, C. Bertholdt "*

' Péle de gynécologie-obstétrique, Maternité Régionale Universitaire, CHRU de Nancy
10 rue du Docteur Heydenreich 54000 Nancy, France

% Unité INSERM U947, 1 allée du Morvan, 54500 Vandceuvre-lés-Nancy

29



Introduction

En France en 2011, 6696 naissances sont survenues avant 34 semaines d’aménorrhée (SA)
dont 81%, soit 5424 avant 32SA [1]. La survie néonatale avant 32SA a nettement progressé et
a augmenté de 14,4% entre 25 et 29SA et de 6% entre 30 et 31SA entre 1997 et 2011[1]. Cette
amélioration de la survie néonatale est a la fois due a I’évolution des techniques de
réanimation néonatale mais également a une meilleure pratique de la corticothérapie
anténatale [2]. L’amélioration constante du taux de survie sans séquelle des nouveau-nés
prématurés a amené a réaliser un nombre de plus en plus élevé de césariennes tant pour
indications feetales que maternelles. Ainsi, le nombre de césariennes réalisées avant 32SA est
passé de 34% en 1997 a 61 % en 2011 [1,2].

La morbidité néonatale avant 32SA est largement étudiée dans la littérature contrairement a la
morbidité maternelle pour laquelle les données restent limitées [3—5]. Il est admis que la
réalisation d’une césarienne quel qu’en soit le terme, comparativement a un accouchement par
voie basse, est associée a une augmentation de la morbidité per-partum mais également de la
morbidité en post-partum immédiat [6—12]. En effet, le risque de mortalité maternelle est
multiplié par 6 en cas de césarienne par rapport a un accouchement par voie basse quel que
soit le moment de réalisation de la césarienne [13,14]. A plus long terme, la morbidité
maternelle est essentiellement le fait du risque de rupture utérine et d’anomalies d’insertion
placentaire, risques qui seraient plus important en cas de césarienne précoce [6,9,15—17]. En
effet, Lannon et al. retrouvent ainsi un taux de rupture utérine de 1.8% pour les césariennes
réalisées avant 26 SA contre 0,4% lors de césariennes réalisées entre 37 et 41 SA [16].
L’intérét de la césarienne est par ailleurs discuté pour une part des bénéfices néonataux
attendus. En effet, des études récentes montrent qu’il est possible dans certains cas de
déclencher le travail deés 24SA sans augmenter la morbidité néonatale [18]. Dans ce contexte,

et afin d’appréhender les balances bénéfices/risques tant sur le plan feetal que maternel,
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I'évaluation de la morbidité maternelle des césariennes a des ages gestationnels précoces

apparait indispensable.

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la morbidité maternelle per-partum
en cas de césarienne réalisée avant 32SA. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la
morbidité maternelle en post-partum immédiat et d’identifier des facteurs associés a un risque

accru de morbidité maternelle.

Matériels et méthodes

Une ¢étude rétrospective observationnelle monocentrique a été réalisée dans un centre
universitaire de type III entre janvier 2014 et mai 2016. Toutes les patientes ayant eu une
césarienne avant 32SA durant la période d’étude ont été incluses. Les critéres d’exclusion
étaient la mort feetale in utero, 'interruption médicale de grossesse et les anomalies
d’insertion placentaire.

Le critere de jugement principal était la survenue d’une morbidité maternelle per-
partum définie a 1’aide d’un critére composite comprenant au moins un des événements
suivants : ’hémorragie du post-partum, définie par des pertes sanguines supérieures a 5S00mL
[19,20], la transfusion sanguine, I’anesthésie générale, la survenue de plaies per-opératoires
(viscérales, vésicales ou vasculaires) ou le déces maternel. Le critere de jugement secondaire
¢tait la survenue d’une morbidité du post-partum immeédiat définie a 1’aide d’un critere
composite regroupant au moins un des événements suivants : durée d’hospitalisation
supérieure a sept jours, ¢événement thromboembolique, complications infectieuses,
complications pariétales et digestives.

Les autres données recueillies concernaient les caractéristiques maternelles (age,
indice de masse corporelle), les caractéristiques obstétricales (utérus cicatriciel, age
gestationnel) et les caractéristiques per-opératoires, recueillies a partir des comptes rendus
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opératoires (indication de la césarienne, type d'anesthésie, type d'hystérotomie).

La morbidit¢ maternelle per-partum et post-partum immédiate a été évaluée de
manic¢re globale avant 32 SA. Les facteurs liés aux caractéristiques maternelles et
obstétricales ont ensuite été testés pour évaluer leur degré d’association avec la morbidité
maternelle per-partum et post-partum. Les facteurs de risque de morbidité ont été identifiés a
I’aide d’une régression logistique en analyse multivariée. Tous les facteurs associés a la
morbidité en analyse univariée (p<0,1) ont été inclus dans le mod¢le de régression logistique.

L’analyse statistique a été réalisée a partir du logiciel Stata version 13.0 (Stata
Corporation, College Station, TX). Les données qualitatives ont été analysées par les tests de
Chi-2 et Fischer exact et les données quantitatives par le test de Wilcoxon. Le seuil de

significativité a été fixé a p inférieur a 0,05.

Résultats

Parmi les 426 naissances vivantes survenues avant 32 SA entre janvier 2014 et mai 2016, 211
(49%) césariennes ont été incluses. Les caractéristiques maternelles, obstétricales et per-
partum sont présentées dans le Tableau 1. Dans 22,3% des cas, la césarienne était réalisée

avant 28SA (47/211).

La figure 1 représente la répartition du nombre de césariennes en fonction de I’age

gestationnel.

Il y avait une morbidit¢ maternelle per-partum dans 21,3% des cas de césariennes
avant 32SA (Tableau 2) et une morbidité maternelle post-partum dans 20,4% des cas. Parmi
les traitements chirurgicaux en cas d’hémorragie du post-partum, il y avait trois cas de

ligatures vasculaires, avec un échec ayant nécessité une hystérectomie d'hémostase.

Les facteurs identifiés comme associés a la morbidité per-partum étaient la présence
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d’un placenta bas inséré (OR= 4,40 [IC95% 1,01-19,09]) et I’indication non fcetale de la

césarienne (OR= 2,1 [IC95% 1,01-4,42]) (Tableau 3). Les facteurs identifiés comme associés

a la morbidité en post-partum étaient la grossesse gémellaire (OR=2,90 [IC95% 1,12-7,54]),

I’anesthésie générale (OR=4,19 [1C95% 1,68-10,49]) et la présentation fcetale non céphalique

(OR=2,70 [IC95% 1,23-5,93]) (Tableau 4).
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Figure 1 : Répartition du nombre de césariennes selon l’dge gestationnel.
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Tableau 1 : Caractéristiques maternelles, obstétricales et per-partum

Caractéristiques

N=211
n (%)

Age maternel (années) 30,1 £5,6
- >35ans 46 (21,8)
Obésité 58 (27,5)
Tabagisme 49/189 (25,9)
Age gestationnel (SA) 289+1,8
- <28SA 47 (22,3)
Nulliparité 107 (50,7)
Utérus cicatriciel 42 (19,9)
Grossesse multiple 30 (14,2)
Présentation feetale non céphalique 77 (36,5)
Placenta bas inséré 943)
Indication
- maternelle (pré-éclampsie, Hellp syndrome) 58 (27,62)
- feetale (RCIU* anomalies du RCF*) 141 (67,1)
- obstétricale 11 (5,24)
Période de réalisation :
- au cours du travail 15 (7.1)
Anesthésie
- locorégionale 177 (83,9)
- générale 32 (15,2)
Laparotomie médiane sous ombilicale 524
Hystérotomie corporéale 19 (9)
Incision de refend 524
Extraction difficile 64 (30,3)

RCIU"; retard de croissance intra-utérin, RCF* : rythme cardiaque fetal
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Tableau 2 : Complications maternelles en per-partum et en post-partum immédiat dans la

population d’étude.

Complications N=211
n(%)
Per-partum 45 (21,3)
Hémorragie du post-partum 9@4,3)
- Traitement chirurgical 3(1,42)
Transfusion sanguine 10 (4,7)
Plaies per-opératoires 2(0,9)
Déces maternel 0
Anesthésie générale 36 (17,06)
Post-partum immédiat 43 (20,4)
Durée d'hospitalisation maternelle > 7 jours 25 (11,8)
Evénement thrombo-embolique 1(0,5)
Complication pariétale 4(1,9)
Complication anesthésique 524
Complication digestive 2(0,9)
Complication infectieuse 20 (9,5)
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Tableau 3 : Facteurs associés a la morbidité maternelle en per-partum

Variables étudiées

OR brut
IC 95%

OR ajusté
IC 95%

Age maternel > 35 ans

1,89 (0,90-36,18)

Age gestationnel <28 SA

3,14 (1,53-6,46)

1,97 (0,88-4,43)

Indication non fcetale

2,35 (1,19-4,61)

2,11(1,01-4,42)

Placenta bas inséré

5,06 (1,29-19,7)

4,40 (1,01-19,09)

LMSO*

5,85 (0,94-36,18)

Hystérotomie corporéale

3,04 (1,14-8,10)

2,25 (0,77-6,58)

LMSO* : laparotomie médiane sous-ombilicale

Tableau 4 : Facteurs associés a la morbidité maternelle en post-partum

Variables étudiées

Age maternel > 35 ans

OR brut
IC 95%
2,05 (0,97-4,32)

OR ajusté
IC 95%

Tabagisme

0,35 (0,13-0,96)

0,52 (0,18-1,51)

Grossesse gémellaire

2,69 (1,16-6,21)

2,90 (1,12-7,54)

LMSO*

17,12 (1,86-157,52)

8,79 (0,90-85,82)

Anesthésie générale

438 (2,02-9,51)

4,19 (1,68-10,43)

Présentation foetale
céphalique

non

2,42 (1,22-4,79)

2,70 (1,23-5,93)

En dehors du travail

2,84 (0,96-8,54)

LMSO* : laparotomie médiane sous-ombilicale



Discussion

Le taux de césariennes avant 32 SA dans notre centre était de 49%, ce qui est inférieur au taux
rapporté en 2011 dans I’étude EPIPAGE 2 (58%) [1]. La morbidité maternelle en per-partum
atteignait 21% et était représentée principalement par les complications hémorragiques (4%)
et le recours a une anesthésie générale (17%). Les facteurs significativement associés a une
morbidité maternelle per-partum étaient la présence d'un placenta bas inséré et une césarienne
d’indication maternelle ou obstétricale. En post-partum, la morbidité maternelle était de 20%
avec une majorit¢é de complications infectieuses (9,5%) et une durée dhospitalisation
fréquemment supérieure a sept jours (11,8%). Les facteurs associés a une morbidité
maternelle en post-partum étaient la gémellité, la présentation feetale non céphalique et
l'anesthésie générale. Il n’existe, a notre connaissance, que peu de données dans la littérature
concernant la morbidité maternelle, per et post-partum, des césariennes réalisées en cas de
grande et tres grande prématurité [8,9,16,21]. La plupart des études concernant la morbidité
des césariennes avant 32 SA sont réalisées en comparaison a I’accouchement par voie basse
[4,9,22]. Les résultats vont dans le méme sens avant 32 SA qu’a terme et révelent, sans
surprise, que la morbidit¢é maternelle est plus importante en cas de césarienne qu’en cas
d’accouchement par voie basse [4,9,14,22]. Selon les études, le taux de morbidité maternelle
avant 32 SA varie de 21% a 46% en cas de césarienne contre 3,5% a 10,2% en cas

d’accouchement par voie basse [4,9,22].

Le taux de morbidité globale avant 32 SA semble comparable entre les études puisque on
retrouve des taux proches de 2a% dans les études de Reddy et al., Thomas et al., mais
¢galement dans notre étude [4,22]. Cependant, les taux de morbidité sont difficiles & comparer
entre les études puisque les critéres composites ne sont pas constitués de la méme maniére.

Par exemple, dans 1’é¢tude de Bertholdt et al., le critere composite de morbidité maternelle
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inclut le type d’hystérotomie mais pas le taux d’anesthésie générale, deux critéres qui sont
indépendants et non comparables [21]. En outre, les complications hémorragiques sont les
plus fréquemment décrites, quel que soit 1’age de réalisation de la césarienne, ce qui concorde
avec nos résultats [14,23,24]. L'augmentation des complications hémorragiques lors des
césariennes en contexte de prématurité pourrait s'expliquer par I'absence de formation du
segment inférieur, imposant la réalisation d'une hystérotomie corporéale mais cette
association n’est actuellement pas démontrée [6—8,23-27]. Le taux d’hémorragie du post-
partum semble tout de méme étre plus important avant 32 SA qu’a terme puisque le taux de
transfusion est de 4,7% dans notre étude comparé a 0,4% apres 37 SA, ce taux étant rapporté
par Deneux et al. [14]. Par ailleurs, ’hémorragie du post-partum reste un critére subjectif car
la quantification des pertes sanguines est difficile en per opératoire et pourrait étre sous-
évaluée. Dans notre centre, les pertes sanguines sont estimées a l’aide du contenu de
I’aspiration et du poids des champs et le volume estimé des pertes est explicitement

mentionné dans les comptes rendus opératoires.

L’anesthésie générale est un facteur important de morbidité maternelle en per-partum
et en post-partum dans notre étude. Ce taux d’anesthésie générale est difficile d’interprétation
car nous ne disposons pas d’informations concernant les indications d’anesthésie générale.
Néanmoins, une décision de césarienne pour motif foetal implique souvent, en pratique, une
anesthésie générale et il semble donc indispensable de prendre en compte cet élément dans la

prise de décision, au vu du risque maternel.

Avec 9% de complications infectieuses, nos résultats concernant la morbidité
maternelle post-partum rejoignent également les données de la littérature. Les complications
infectieuses des césariennes sont largement documentées [4,6—8,14,24,28]. La survenue de
complications infectieuses pourrait étre liée au moment de survenue de la césarienne avec une

augmentation des complications infectieuses lors des césariennes réalisées en urgence pendant
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le travail par rapport aux césariennes programmeées et a fortiori aux accouchements par voie

basse [8,14,28-30].

Concernant la durée d'hospitalisation (11,8% d'hospitalisation de plus de sept jours) et
le taux d'admission en soins intensifs (35%), nos résultats sont superposables a ceux de la
littérature dans laquelle une augmentation de la durée d'hospitalisation avant 28 SA est
retrouvée [6,7]. Cependant, il est difficile d’évaluer si la durée d'hospitalisation est due aux
complications de la césarienne ou plutét a la pathologie sous-jacente [7,23]. De plus, la
nécessité d’une proximité entre les méres et les nouveaux-nés, d’autant plus dans ce contexte
de prématurité, peut également expliquer 1’allongement de la durée d’hospitalisation
maternelle. Concernant le taux d’admission en soins intensifs, nous ne I’avons volontairement
pas inclus dans le critére composite de morbidité maternelle du post-partum car nous pensons
qu’il aurait conduit a un biais important. En effet, notre établissement dispose d’une unité de
soins continus, spécifiquement dédiée a 1’activité gynéco-obstétricale et située a coté de la
salle de naissance. Ainsi, I’admission des patientes y est facilitée en fonction du contexte de la
césarienne mais également de maniere systématique puisque la surveillance post—opératoire

est réalisée dans cette unité entre 20h et 8h.

L’age gestationnel n’apparait pas dans notre étude comme un facteur associé¢ a une
morbidité maternelle accrue en per-partum. Cependant, dans la littérature, la survenue de
complications maternelles séveres semble étre corrélée a 1’dge gestationnel et elle
augmenterait entre 23 et 27 SA [7,21-23]. Cette différence peut s’expliquer par le choix
arbitraire de 1’age gestationnel dans notre étude, par la composition du critére de jugement
principal trés axé sur les complications hémorragiques ainsi que par le faible nombre de
césariennes réalisées avant 28 SA. L’augmentation de morbidité en cas de césarienne
d’indication non fcetale peut s’expliquer par les complications associées aux indications

maternelles (prééclampsie, syndrome HELLP) et obstétricales (en cours de travail).
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Certains facteurs identifiés comme associ€s a une morbidité maternelle accrue en per-
partum sont potentiellement accessibles a une modification des pratiques obstétricales. En
effet, si la présence d’un placenta couvrant impose la réalisation d’une césarienne, les
indications maternelles ou feetales de naissance prématurée pourraient €tre accessibles a un
déclenchement et a un accouchement par voie basse. De récentes études ont montré que le
déclenchement du travail était possible dés 24 SA sans augmenter la morbidité néonatale et

avec pour objectif de réduire la morbidité maternelle [18,31].

Notre étude est limitée par son caractére rétrospectif, monocentrique et de faible
effectif. Cependant, elle met en évidence une morbidité maternelle per partum et post-partum
de l'ordre de 20%, ce qui justifie d’envisager la réalisation de déclenchements en cas
d’indication de naissance prématurée. Des ¢études randomisées sont nécessaires pour

confirmer cette hypothése malgré leurs difficultés de mise en place.

Conclusion

Avant 32 SA, la morbidité maternelle des césariennes en per-partum est de 21% et en post-
partum de 20%. Les facteurs associés a un risque de morbidité maternelle accrue sont
I’existence d’un placenta bas inséré, I’indication non fcetale de la césarienne, la gémellité, le
recours a une anesthésie générale secondaire et la présentation feetale non céphalique.
L’existence de facteurs de risque accessibles a une modification des pratiques obstétricales,
telle I’indication de la naissance prématurée, doivent faire poser la question de la voie

d’accouchement et d’envisager le déclenchement.

Conflits d’intérét

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérét.
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Conclusion et perspectives

Les césariennes réalisées en contexte de prématurité et notamment avant 32 SA semblent étre

associées a une morbidité maternelle non négligeable, de 1’ordre de 20 % dans notre étude.

Il n’existe, & notre connaissance, aucune étude ayant comparé la morbidité maternelle des
accouchements par voie basse par rapport aux césariennes en contexte de prématurité. Les
données dont nous disposons font état d’'une augmentation de la morbidité maternelle en cas
de césarienne réalisée aprés 37 SA par rapport a un accouchement par voie basse. La
morbidité maternelle est accrue en cas de césarienne réalisée en urgence. Au vu de nos
résultats et des données, bien que limitées, de la littérature, les résultats retrouvés a terme

semblent extrapolables aux naissances survenant avant 37 SA.

Par ailleurs, nous ne disposons pas d’étude ayant comparé la morbidité des césariennes

réalisées apres 37 SA par rapport a celles réalisées en contexte de prématurité.

Devant 1’absence de bénéfices néonataux et la morbidité maternelle a priori non négligeable
des césariennes réalisées en contexte de prématurité, la question de la réduction du taux de
césarienne avant 37 SA se pose. Certains facteurs identifiés comme associés a une morbidité
maternelle accrue en per-partum sont potentiellement accessibles a une modification des
pratiques obstétricales. En effet, si la présence d’un placenta couvrant impose la réalisation
d’une césarienne, les indications maternelles ou feetales de naissance prématurée pourraient
étre accessibles a un déclenchement et a un accouchement par voie basse. Ce d’autant plus
que des études récentes suggerent que le déclenchement du travail est possible des 24 SA sans
augmenter la morbidité néonatale et avec pour objectif de réduire la morbidité maternelle.
Sievert et al., dans une étude de 2017, ont ainsi montré un taux d’accouchement par voie
basse apres déclenchement du travail de 62,8 % entre 23 et 24 SA sans différence

significative entre les 2 groupes en termes de déceés néonatal, de pH au cordon et de score
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d’Apgar a 5 minutes (39). Dans une étude similaire portant sur des naissances survenant entre
23 et 34 SA, Kuper et al ne retrouvent pas d’augmentation de la morbidité maternelle en cas
de déclenchement du travail (16,3 %) par rapport a une césarienne (19,5%) avec un ORa = 0,8
(IC 95 0,5-1,3). De méme, ils n’ont pas mis en ¢vidence d’augmentation de la morbidité
néonatale en cas de déclenchement du travail (14,5%) par rapport a une césarienne (35,9 %)

avec un ORa = 0,7 (IC 95 0,7-1,1) (40).

Notre étude est limitée par son caractére rétrospectif, monocentrique et son faible effectif.
Cependant, elle met en évidence une morbidité maternelle per-partum et post-partum de
I’ordre de 20%. Ce taux de morbidité maternelle, associé a une absence décrite de bénéfices
néonataux et a des facteurs potentiellement évitables d’augmentation de la morbidité
maternelle, doit faire poser la question de la meilleure voie d’accouchement a proposer en cas
d’indication de naissance prématurée. Une modification des pratiques obstétricales, passant
par la réalisation de déclenchement du travail, pourrait permettre de réduire la morbidité

maternelle sans altérer pour autant le pronostic néonatal.
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RESUME

Introduction : L’amélioration du pronostic néonatal s’est accompagnée d’une augmentation
du nombre de césariennes en contexte de prématurité. Nous disposons de peu de données sur
I’impact des césariennes avant 32 semaines d’aménorrhée sur la morbidit¢ maternelle.
L’objectif principal était d'évaluer la morbidité maternelle per-partum des césariennes avant
32 semaines d’aménorrhée. Les objectifs secondaires ¢taient d'évaluer la morbidité
maternelle en post-partum immédiat et d'identifier les facteurs associés a un risque accru de
morbidité maternelle.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique réalisée dans une
maternité de type III incluant les césariennes réalisées avant 32 semaines d’aménorrhée. Le
critére de jugement principal était la morbidité maternelle per-partum définie a 1’aide d’un
critétre composite regroupant 1'hémorragie du post-partum, la transfusion sanguine,
l'anesthésie générale, les plaies per-opératoires et le déces maternel. L’objectif secondaire
¢était la morbidité maternelle post-partum définie a I’aide d’un critére composite incluant
I’hospitalisation supérieure a 7 jours, la survenue de complications infectieuses, digestives ou
de paroi ou d’une maladie thrombo-embolique veineuse.

Résultats : Deux-cent-onze patientes ont été incluses entre janvier 2014 et mai 2016. Il y
avait une morbidité maternelle per-partum dans 21,3% des cas et une morbidité en post-
partum dans 20,4% des cas. Les facteurs associés a la morbidité per-partum étaient la
présence d’un placenta bas inséré (OR = 4,40 [1,01-19,09]) et l'indication non fcetale des
césariennes (OR= 2,10 [1,01-4,42]). Les facteurs associés a la morbidité post-partum étaient
la gémellité (OR= 2,90 [1,12-7,54]), I'anesthésie générale (OR = 4,19 [1,68-10,49]) et la
présentation feetale non céphalique (OR= 2,70 [1,23-5,93]).

Conclusion : La morbidité maternelle des césariennes avant 32 semaines d’aménorrhée était
supérieure a 20%. Cette étude permet de confirmer la surmorbidité maternelle associée aux
césariennes réalisées avant 32 semaines d’aménorrhée en comparaison a la morbidité décrite
a terme.
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