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Texte

La presse nationale s’est récemment intéressée a I'épidémie de césariennes qui prévaut
au Brésil ou plus de la moitié des grossesses se termine par une césarienne. Cette
épidémie n’a pas épargné la France ou le taux a presque doublé depuis 1981 (11% en
1981, 16% en 1995, 19% en 2004, 21% en 2010). Il est probable qu’une partie de cette
augmentation du taux des césariennes trouve son origine dans la crainte du

traumatisme obstétrical.

De nombreuses craintes ont depuis toujours marqué I'histoire de 'accouchement et de
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I’Obstétrique. Une des plus connue, et toujours d’actualité, est le « tu enfanteras dans la
douleur » issu de la Genese. Ces craintes ont souvent conduit au cours de I'histoire de
I'Obstétrique a des conduites irrationnelles. Par exemple, pendant de nombreuses
années, I'épisiotomie systématique a été proposée par le corps médical pour répondre a
la crainte de la déchirure. Pomeroy écrivait ainsi en 1918 : Why not open the gates and
close them after the procession has passed? [1] Il a fallu de nombreuses années et
plusieurs travaux comparatifs, pour arriver a la conclusion que la méthode n’assurait
pas ses ambitions préventives sur les troubles du plancher pelvien [2]. Pour répondre
aux craintes traumatiques liées a I'accouchement toujours présentes, c’est la césarienne
dite de confort qui est maintenant promue sans plus de preuves scientifiques que

'épisiotomie a I'époque.

Une des données scientifique récentes intéressante sur le sujet est ce travail qui montre
que la dyspareunie est plus fréquente apres une césarienne qu’apreés un accouchement
vaginal sans déchirure [3]. Cela permettra, j’espére, d’ébranler les fausses croyances
encore largement communes a propos du caractere traumatique de 'accouchement
vaginal. Il faut encore rappeler que I'incontinence urinaire est particulierement
fréquente pendant la grossesse (entre 30 et 50% des femmes rapportent des fuites
urinaires pendant la premiére grossesse) [4], et aussi qu'il est possible de prédire le
risque d’incontinence urinaire postnatale en observant la mobilité urétrale avant
I'accouchement [5]. Une grande partie de ce qui détermine I'incontinence urinaire de la
femme est donc probablement a rechercher ailleurs que dans le mode d’accouchement
et des la période prénatale. L’absence d’association entre mode d’accouchement et
risque d’incontinence urinaire chez la femme de 50 ans et plus retrouvé dans plusieurs
travaux est un autre élément qui doit nous conduire a ne pas promouvoir une

césarienne de confort au seul but d’éviter I'incontinence urinaire plus tard dans la vie
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[4].

En ce qui concerne le prolapsus génital, le travail de Chen mérite également d’étre connu
[6]. Cet auteur a observé un prolapsus génital de grade II ou plus chez plus d’'un tiers des
nullipares en fin de grossesse et une amélioration progressive au cours de la premiere
année du postpartum. Cela explique probablement une grande partie des pesanteurs
pelviennes rapportées par les femmes en fin de grossesse. La encore le mode

d’accouchement n’explique pas tout.

Il faut se souvenir qu’il n’existe pas d’étude comparative probante (avec au minimum
des groupes voie vaginale et césarienne comparables) ayant montré un bénéfice de la
césarienne de confort sur les troubles du plancher pelvien. Les travaux récents de
Gyhagen et Milsom montrent qu'un accouchement par césarienne (versus vaginal) est
associé a moins d’incontinence urinaire (29 versus 40%) et moins de symptomes de
prolapsus (6 versus 15%) 20 ans apres [7,8]. Cependant cette analyse oublie que les
groupes ne sont pas similaires, c'est-a-dire qu'une femme qui accouche par césarienne
est différente d’'une femme qui accouche par voie vaginale, et que ces différences
pourraient porter sur les facteurs de risque des troubles du plancher pelvien. On
observe en effet en prénatal, un hiatus des releveurs et une mobilité urétrale plus faible
chez les femmes qui vont accoucher par césarienne [4,9]. C'est-a-dire que la césarienne
est faite plus souvent chez la femme a bas risque de troubles fonctionnels du plancher
pelvien, et ce probablement pour des raisons en lien avec la qualité des tissus

(césarienne pour échec de déclenchement ou stagnation de la dilatation du col utérin).

En raison des craintes qui continueront a entourer la naissance, I'épidémie des
césariennes n’est pas terminée. Cela doit nous encourager a poursuivre les travaux sur

le sujet afin de préciser si une intervention dont la morbidité sévere pour la mére et
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pour 'enfant est largement démontrée doit continuer a étre promue de plus en plus
souvent pour la prévention hypothétique de troubles fonctionnels. L’affirmation de de
Lee (un promoteur de I'épisiotomie) qui affirmait en 1920: Labor has been called, and
still is believed by many to be, a normal function. It always strikes physicians as well as
laymen as bizarre, to call labor an abnormal function, a disease, and yet it is a decidedly
pathologic process [10], reste toujours d’actualité de nos jours. L’accouchement est-il un
processus pathologique qui nécessite une intervention médicale systématique
(I'épisiotomie systématique a I'époque, la césarienne de confort 100 ans plus tard) ou un
processus habituellement physiologique ou I'obstétricien n’intervient qu’en cas de

besoin avéré ?

Nous n’avons pas de conflit d’'intérét a déclarer (hormis bien siir notre intérét

scientifique pour ce sujet).
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