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ETTRE À LA RÉDACTION
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es pièges de la césarienne à dilatation
omplète

raps of cesarean section at full cervical dila-
ation

La césarienne est une intervention relativement simple
t bien standardisée dans les cas habituels. Dans cer-
ains services, elle est enseignée aux internes en début
e formation. Pourtant, la césarienne est parfois de
éalisation technique difficile et nécessite un opérateur
verti et expérimenté. En effet, les patientes présen-
ant un utérus polymyomateux, une obésité morbide, les
ystérotomies transplacentaires en cas de placenta anté-
ieur recouvrant, ou les termes très prématurés où le
egment inférieur n’est pas amplié, sont des situations

risque. En cas d’utérus cicatriciels ou d’antécédents
hirurgicaux, fibrose et adhérences peuvent compliquer
e geste [1,2]. D’ailleurs, la vessie est classiquement
ccolée à l’utérus et les obstétriciens sont alors plus
igilants. Un décollement vésico-utérin peut alors par-
ois permettre d’éviter une plaie vésicale sur utérus
icatriciel.

Nous avons répertorié trois cas de plaies de vessie sur
313 césariennes (0,13 %) dans notre service, du 1er janvier
006 au 31 mars 2010. Dans les trois cas, il s’agissait de
ésariennes à dilatation complète sur utérus non cicatriciel.
ans les trois cas, le chef de garde était chef-de-clinique
vec respectivement 17 mois, deux mois et 16 mois de
linicat.

Les indications étaient respectivement :

non engagement de la présentation malgré les efforts
expulsifs ;
siège à 32 semaines d’aménorrhée admis à dilatation
complète ;
échec de spatules sur une présentation engagée à partie
haute et asynclite.
Dans les deux premiers cas, l’ouverture s’est faite au
iveau du cul-de-sac vaginal antérieur, avec une extraction
u travers de la vessie. La fermeture vésicale s’est alors
aite avec l’aide d’un urologue.
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La césarienne à dilatation complète est une césarienne
ui peut s’avérer difficile, notamment pour les jeunes
bstétriciens avec peu d’expérience et dans un contexte
’urgence [2,3]. Étant donné que le col est effacé, il y a
n continuum entre le segment inférieur, le col utérin et le
agin.

En gardant pour l’incision des repères par rapport à
a présentation (Fig. 1a), l’hystérotomie sera trop basse,
’autant plus que le fœtus est engagé. L’hystérotomie se
ocalisera au niveau du col utérin ou de la partie haute du
agin. L’incision peut filer vers le ligament large, les pédi-
ules utérins (avec des problèmes d’hémostase), le vagin,
u le bas appareil urinaire [4]. En cas de non décollement
ésico-utérin, (qui n’est pas systématique, notamment en
as d’utérus non cicatriciel), une incision trop basse inté-
essera le dôme vésical, avec parfois une extraction fœtale
ransvésicale [5,6]. Le risque, si le diagnostic de plaie vési-
ale n’est pas fait, est la fistule vésico-vaginale. Comme les
issus sont souvent œdématiés, et parfois difficiles à recon-
aître, la suture peut intéresser la berge antérieure du dôme
ésical et la berge supérieure de l’hystérotomie (ou colpo-
omie), laissant communiquer la vessie avec le vagin. Des
rines hématuriques et parfois la perception du ballonnet
euvent faire le diagnostic.

En gardant des repères par rapport à l’utérus (Fig. 1b),
’incision sera plus haute que précédemment, au niveau
u segment inférieur, au-dessus du repli vésico-utérin. Le
isque est alors de se retrouver au niveau de l’épaule et
u thorax, notamment en cas de présentation céphalique
ngagée. Dans ce cas, il peut y avoir une procidence du bras
travers l’hystérotomie, avec un bras souvent difficile à

éintégrer, un engagement de la tête dans le bassin et une
xtraction qui sera très difficile.

En cas de césarienne à dilatation complète, et notam-
ent lorsque la tête est engagée et impactée dans le bassin,

l ne faut pas hésiter à demander à un aide de remonter
a présentation par voie vaginale sous les champs. Par-
ois, une version en siège, en allant chercher les pieds par
’hystérotomie permet de faciliter l’extraction [4]. L’utérus

e doit pas être trop tonique. Il est préférable de décoller
a vessie, pour éviter les plaies vésicales en cas d’incision
n dessous du segment inférieur, en essayant de ne pas
nciser trop bas. Parfois un trait de refend vertical de
’hystérotomie est nécessaire.
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Figure 1 Césarienne à dilatation complète avec une présen-
tation céphalique engagée. a : incision avec des repères par
rapport à la présentation, sous le segment inférieur, voire au
niveau du col ou du vagin, pouvant intéresser le dôme vési-
cal (v) ; b : incision avec des repères par rapport à l’utérus,
au niveau du segment inférieur, mais au niveau du thorax de
l’enfant avec des risques d’extraction difficile.
Cesarean section at full cervical dilatation with impacted fetal
head. a: section with marks in relation to the presentation,
under the lower segment sometimes at the level of the cervix
or the vagina, may interest the vesical dome (v); b: section
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with marks in relation to the uterus, at the level of the lower
segment of the uterus, but at the level of the thorax of the
child with risks of difficult extraction.

Si la présentation reste basse, et que l’on incise plus
haut, vraiment au niveau du segment inférieur, garder

une main en regard de l’hystérotomie permet de retenir
et d’éviter une procidence du bras. Il faudra tenter de
remonter l’épaule d’une main, et glisser l’autre main déli-
catement vers le bas pour remonter la tête et réaliser
l’extraction.
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En cas de césarienne à dilatation complète, l’urgence
t le manque d’expérience font qu’une incision trop basse
ntraîne un risque de plaie vésicale, vaginale ou vasculaire
t une incision trop haute rendra l’extraction plus difficile.
e choix de la hauteur de l’incision doit se faire rapide-
ent mais de façon raisonnée, si bien qu’il est important de

onnaître les pièges de cette situation pour rester vigilant.

onflit d’intérêt
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