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RESUME

Objectif
Déterminer si la césarienne planifiée a faible
risque présente un danger.

Conception
Etude de cohorte rétrospective.

Contexte

Statistiques de la base de données de I'Institut
canadien d’information sur la santé (ICIS) pour le
Canada, excluant le Québec et le Manitoba (don-
nées incomplétes). Linstitut collecte des données
sur les admissions au Canada depuis le début des
années 1980.

Participantes

Parmi les accouchements de 3 600 398 femmes
sétant déroulés entre le ler avril 1991 et le 31 mars
2005, 2 339 186 (65 %) ont été sélectionnés. Les
accouchements des femmes ayant un facteur de
risque personnel ou lié & la grossesse, ainsi que
ceux impliquant toute malformation feetale ont
été exclus. Le groupe « exposé » a été constitué des
46 766 femmes ayant subi une césarienne pri-
maire planifiée pour une présentation feetale par
le siége. Ce groupe est un substitut pour les fem-
mes ayant une césarienne planifiée a faible risque
(incluant donc les femmes obtenant une césa-
rienne sur demande). Le groupe témoin a été
constitué des 2 292 420 femmes chez qui un
accouchement vaginal était prévu.

Principales mesures de résultats

En premier lieu, la mortalité maternelle intrahos-
pitaliere. Ensuite, la morbidité grave intra et post-
partum, constituée de 'hémorragie nécessitant
une hystérectomie, '’hémorragie nécessitant une
transfusion, toute hystérectomie, la rupture uté-
rine, les complications anesthésiques, le choc obs-
tétrical, larrét cardiaque, I'insuffisance rénale
aigué, la nécessité de ventilation assistée ou d’in-
tubation, l'infection grave, la thromboembolie
veineuse et la déhiscence ou 'hématome de la
plaie. Enfin, la durée du séjour hospitalier.

Résultats

La morbidité grave pour la période détude a
été de 27,3/1000 naissances pour le groupe
ayant une césarienne planifiée contre 9,0/1000
pour le groupe ayant un accouchement vaginal
planifié. Le groupe «exposé» a présenté un
risque plus élevé d'arrét cardiaque post-partum
(RR ajusté 5,1 IC 95 % 4,1-6,3), dhématome de la
plaie (RR 5,1 IC 95 % 4,6-5,5), dhystérectomie
(RR 3,21C 95 % 2,2-4,8), d'infection puerpérale
majeure (RR 3,0 IC 95 % 2,7-3,4), de complica-
tions anesthésiques (RR 2,3 IC 95 % 2,0-2,6) de
thromboembolie veineuse (RR 2,2 IC 95 % 1,5-3,2)
et dhémorragie nécessitant une hystérectomie
(RR 2,1IC 95 % 1,2-3,8). En valeurs absolues, les
différences observées étaient faibles. Par exemple,
pour l'arrét cardiaque post-partum, laugmentation
était de 1,6/1000 naissance (IC 95 % 1,2-2,1).

Le séjour hospitalier a été prolongé (de 1,47 jour
IC 95 % 1,46-1,49). Le risque ¢ hémorragie néces-
sitant une transfusion a été moindre dans le
groupe «exposé» (RR0,41C 95 % 0,2-0,8). La dif-
férence du risque de mortalité entre les deux
groupes 1a pas été significative (p = 0,87).

Conclusion

Meéme si la différence absolue est faible, le risque
de morbidité maternelle grave d’une césa-
rienne planifiée est supérieur a celui d’'un
accouchement vaginal planifié. Ce risque doit
étre discuté lorsqu’une césarienne sur demande
est envisagée.

COMMENTAIRE

Pertinence de I'étude

Dans un contexte ot1, apres une légere diminution a la fin des années
1980 et au début des années 1990, le taux de césariennes ne cesse de
grimper (au Canada, 5,2 % en 1969 et 25,6 % en 2003), on assiste a
Iémergence de discussions sur la possibilité dobtenir une césarienne
sur demande dans les journaux médicaux et grand public. Comment
conseiller nos patientes a ce sujet ?

Importance des résultats
Comme indiqué précédemment,les différences observées en valeurs abso-
lues sont peu importantes. Cependant, la césarienne sur demande est un
geste choisi, et cette différence mérite détre mentionnée aux patientes.

Ilyaun risque accru darrét cardiaque, dinfection majeure, dhystérecto-
mie, de complications anesthésiques, de thromboembolie et dhémorragie
nécessitant une hystérectomie. Le séjour hospitalier allongé est également
une préoccupation bien actuelle en relation avec le cotit supplémentaire
engendré. Une complication majeure additionnelle survient selon cette
étude environ toute les 54 césariennes (IC 95 % 45-67).

Le seul bénéfice semble étre le risque diminué dhémorragie nécessitant une
transfusion, qui parait paradoxal vu le risque accru dhémorragie requérant
une hystérectomie. Ce niest donc pas vraiment un avantage de la césarienne.

(ritique de la méthodologie

Certains points forts sont a souligner. Tout d'abord la taille élevée de
échantillon, qui représente la totalité des femmes admissibles ayant
accouché pendant la période dobservation. Ce nombre élevé permet
d’analyser des événements rares avec une puissance suffisante. Le choix
du groupe substitut est également celui qui se rapprochele plus du groupe
de femmes obtenant une césarienne sur demande, soit des femmes en
bonne santé dont la césarienne est programmée pour avoir lieu en Iab-
sence de complications obstétricales urgentes. Les femmes ayant demandé
une césarienne ne sont pas identifiables dans la base de données et sont
probablement trop peu nombreuses a l'intérieur de la période observée
pour constituer un groupe étudiable.

Evidemment, la portée de cette étude est limitée par son devis, soit une
étude dobservation. Les deux groupes présentent des différences impor-
tantes en ce qui concerne entre autres 'age maternel ainsi que le pourcen-
tage de femmes ayant eu leur premiére grossesse apres Iage de 35 ans. Tous
les résultats requiérent donc un ajustement pour ces différences.

La durée de la période dobservation est trés longue (14 ans). Au cours
de cette période, le taux de césariennes na cessé de croitre. Il est possible,
par exemple, que cette chirurgie soit de plus en plus sécuritaire et que les
différences observées aient été présentes surtout en début de période.

Pour plusieurs patientes ayant subi une césarienne planifiée, il est
impossible de détecter celles ayant été en travail avant leur césarienne, ce
qui fait augmenter la possibilité que certaines complications soient liées
au travail et non a la chirurgie.

Mise en perspective selon Iétat des connaissances

Des bénéfices potentiels ont été attribués a la césarienne planifiée,
comme une réduction du risque d’incontinence urinaire et fécale, une
réduction de la mortalité feetale intra-utérine inexpliquée, sans compter
la réduction de l'anxiété et de la douleur de l'accouchement, ainsi que le
cOté pratique dun «accouchement» programmé a lavance L.

Un premier article canadien de devis semblable mais limité a 18 435
femmes enceintes dont seulement 761 césariennes a été publié en 20032
Cette étude n'a montré quune légére augmentation des complications
fébriles post-partum.

Le Term Breech Trial Collaborative Group3 a montré une réduction des
complications néonatales en faveur dela césarienne planifiée pour les foetus
se présentant par le siege. Certains ont prétendu que les mémes résultats
auraient peut-étre été obtenus en comparant la césarienne et laccouche-
ment vaginal pour les grossesses dont le foetus se présente par le vertex.

Larticle actuel ne met pas un terme a la discussion sur ce sujet puisqu'il ne
sattarde quaux risques maternels — il est en effet impossible de lier les nou-
veau-nés a leur mere dans la base de données consultée. Une étude randomi-
sée observant les effets maternels et néonataux ne serait probablement pas
acceptable actuellement
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