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R E S U M E  

La grossesse de la femme parapl6gique est d'un 
pronostic favorable sous la condition d'un suivi 
sp6cialis6. Les complications sont domindes par la 
frequence des infections urinaires, le risque de 
thrombophl6bi tes,  la survenue d'escarres. La gravi- 
te est li6e au possible d6clenchement d'un syndro- 
me d'hyperr6f lexie autonome dans les 16sions 
superieures /! T6, syndrome qui doit 6tre pr6venu 
par la mise en place d 'une analg6sie p6ridurale au 
d6but du travail. L'accouchement doit s'envisager 
par voie basse, parfois aid6 sur  le plan instrumental 
(forceps). Les indications de c6sariennes ne doi- 
vent 6tre qu'obst6tricales ou Iors d'un syndrome 
d'HRA non jugulable. Le risque d'accouchement 
pr6matur6 apparait  plus important dans cette popu- 
lation, imposant  une survei l lance drast ique Iors du 
3 ~ trimestre. 

Mots clds : Parapl6gie, blesse m6dulllaire, procr6ation, 
conception, grossesse, reproduction, accouchement 

I.  I N T R O D U C T I O N  

La pr6sence d 'une  16sion m6dullaire chez une femme ne 
doit en aucun cas ~tre consid6r6e comme une contre-indi- 
cation ~ une grossesse, mais comme un challenge entre la 
patiente et ses praticiens. Depuis les premiers rapports de 
Robertson et Guttman [8], la plupart des 6crits font 6tat de 
courtes s6ries ou de revues de la litt6rature. 
Approximativement  50% des 16sions m6dullaires survien- 
nent entre 15 et 25 ans, le nombre de femmes se situant 
autour de 15-20 %. Ceci justifie pleinement le d6sir de pro- 

I . . . . . . .  

cr6ation de cette population, les programmes de rE6educa- 
tion-r6adaptation les autorisant h une vie active et autono- 
me. La  mei l leure  connaissance phys iopa thologique ,  
notamment des dysfonctionnements v6g6tatifs, la prise en 
charge et le suivi dans des unit6s sp6cifiques a par ailleurs 
notablement diminu6 la morbidit6 et la mortalit6 de cette 
population, dont l 'espErance de vie a considErablement 
augment6e durant les deux derni~res d6cennies [13]. 
L 'ensemble de ces 616ments font que, si le taux de gros- 
sesse reste encore faible dans cette population, il ne peut 
que s'accro~tre dans l'avenir. 

I I .  S I ~ R I E S  P U B L I I ~ E S  : 

P E T I T S  I ~ C H A N T I L L O N S  

L '6tude de N. Westgren [11] sur la population su6doise 
recense 29 femmes (dont 9 femmes t6trapl6giques) sur 11 
ann6es ayant eu un au moins un enfant et un total de 49 
grossesses, soit un taux moyen de naissance par an ~ un 
dixi~me du taux attendu de la populat ion g6n6rale. 
Charlifue [3] dans son 6tude de 1992 sur la sexualit6 et la 
procr6ation de 231 femmes bless6es m6dullaires ~g6es de 
18 ~ 45 ans, rapporte un taux de grossesse post-trauma- 
tique de 0,34/personne alors que le taux pr6-traumatique 
est de 1,34/personne. 

I I I .  D I F F I C U L T I E S  D E  C O N C E P T I O N  

Cette diminution du taux de conception chez la femme 
bless6 m6dullaire n 'es t  pas contrairement ~ l ' homme  para- 
pl6gique, 1i6 ~ un effet d616t~re de la 16sion neurologique 
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elle-m~me sur la fertilitr. La femme paraplrgique peut 
avoir des rapports sexuels et en dehors de la phase d 'amr-  
norrhre  post-traumatique qui survient dans 60% d'entre- 
elles pendant 5 mois en moyenne,  elle garde une fertilit6 
normale. 

La difficult6 ~ assumer ~ la fois la paraplrgie et la situation 
de m~re lots de la grossesse, de l ' accouchement  et pendant 
toute la phase 6ducative participe ~ ce faible taux. En effet 
un tiers des femmes de l ' r tude  pr rcrdente  (Charlifue, [3]), 
drclarent  ne plus vouloir d 'enfants,  80% d'entre  elles incri- 
minant le traumatisme, les difficultrs physiques rendant 
difficiles la prise en charge d'enfants.  De m~me des diffr- 
rences significatives apparaissent lorsque l 'on 6tablit des 
sous-groupes en fonction des niveaux neurologiques, les 
femmes trtraplrgiques prdsentant le taux le plus bas de 
grossesse. Cette m~me enquate souligne combien les 
femmes blessres mrdullaires souffrent d 'un  manque d'in- 
formation concernant leur capacit6 de sexualit6 et de pro- 
crration, ce qui doit nous encourager ~ inclure dans nos pro- 
grammes des srances d ' information sur ce sujet. 

Le  concept d 'enfants de parents paraplrgiques et/ou de 
parents paraplrgiques est malheureusement  trop souvent 
rrpandu. Une 6tude de Westgren de 1994 [12] portant sur 
les families de 26 blessres mrdullaires objective une quali- 
t6 de vie familiale incontestable (la question devrait-elle se 
poser  ?), la plupart des enfants de cette enqu~te considrrant 
que la drficience prrsentre  par leur m6re n 'entraine en rien 
la moindre restriction dans leurs activitrs et 6changes 
sociaux. 

IV. DONNI~ES PHYSIOPATHOLOGIQUES 

L'r ta t  sous 16sionnel d 'une femme blessre mrdullaire com- 
plete (Frankel A) est caractrris6 par l 'anesthrsie sous 
16sionnelle, l 'existence d 'un  drficit  moteur  et la librration 
des automatismes mrdullaires dans les atteintes centrales. 
Lors de 16sion spinale de niveau suprrieur ~t T10, il existe 
une anesthrsie des organes grnitaux internes et plus parti- 
culi~rement de l 'utrrus,  ne permettant pas la sensation 
objective des contractions ~t l 'origine de la notion classique 
de travail pouvant passer inaper~u, mais des perceptions 
indirectes sont possibles. Lors de 16sions entre T10 et T12 
les sensations sont inconstantes, et les femmes prrsentant 
une 16sion infrrieurs h T12 auront la perception des contrac- 
tions utrrines, de l 'effacement  du col et de sa dilatation. 
Lors de 16sions completes ~t partir de $2 (crnes terminaux 
ou syndromes de la queue de cheval), il existe une anesthr- 
sie des organes grnitaux externes et du pr r inre  ne permet- 
tant pas de sentir le passage de la filirre vagino-prrinrale. 
Quand la 16sion est suprrieure h T5-T6, le risque d 'hyper- 
rrf lexie autonome est important. 

V. G R O S S E S S E ,  A C C O U C H E M E N T  E T  

HYPERRI~FLEXIE AUTONOME 

Le syndrome d 'hyperrrf lexie  autonome (HRA) a 6t6 drcrit 
au drbut  du si~cle (1917) par Head et Riddoch [6], ce syn- 
drome est retrouv6 dans 85% des 16sions suprrieures ou 
6gales ~ T6, mais a 6t6 rapport6 chez une patiente de niveau 
T10 [1]. Cet orage vrgr ta t i f  1i6 ~ la draffrrentation du sym- 
pathique de ses centres rrgulateurs suprrieurs peut &re pro- 
voqu6 par n ' importe quel stimulus nociceptif  sous 16sionnel 
et plus particuli~rement de la sphere sacrre, les causes les 
plus frrquentes 6tant la distension vrsicale et darts notre 
contexte les contractions utrrines. Les tableaux cliniques de 
ce syndrome d 'HRA sont varirs d 'un  point de vue qualita- 
tif et quantitatif. Les signes cliniques subjectifs associent de 
fa~on variable une sensation de nausre,  de malaise grnrral, 
des crphalres pulsatiles parfois extr~mement violentes. 
D 'un  point de rue  objectif  l 'hyperactivit6 sympathique se 
manifeste par une hypersudation sus-16sionnelle, une 6rec- 
tion pilomotrice, des tremblements, une congestion nasale, 
des phrnom~nes de flush de la face, une augmentation de la 
spasticitr. La gravit6 de ce syndrome est lire ~t l 'existence 
d 'une hypertension artrrielle, cons6quence de la vasocons- 
triction sous 16sionnelle et notamment  du territoire splanch- 
nique, pouvant ~tre ~t l 'origine d 'hrmorragie  sous arachno'l'- 
dienne, d' accident vasculaire crr~bral et de drc~s. La carac- 
trristique clinique de ce syndrome est d 'associer ~ cette 
HTA, une bradycardie sinusale (rrponse vagale). Ce syn- 
drome ne doit pas ~tre confondu avec un tableau de prr- 
6clampsie, ne serait ce que par l 'absence d 'une protrinurie 
massive. Le possible drc lenchement  de ce syndrome 
d 'H RA  dans les 16sions hautes notamment lors du drbut du 
travail et de l 'accouchement  imposent  la prise en charge de 
ces femmes par des 6quipes obstrtricales rodres conjointe- 
ment h des mrdecins paraplrgistes. La prrvention passe par 
la limitation des affrrences nociceptives locales, par le 
contr61e de la vacuit6 vrsicale et rectale, par la mise en 
place d 'une anesthrsie prridurale continue drs le drbut du 
travail (consensus dans la littrrature), mais aussi par l'utili- 
sation de gels anesthrsiques lors de rralisation d 'examens 
gynrcologiques tout au long du suivi, lots de changement 
de cathrter  urinaire, et par la vrrification de la qualit6 de la 
vidange vrsicale tout au long de la grossesse. Eviter toute 
distension rectale et vrsicale 

Des cas d 'HRA ont 6t6 rapportrs dans le prr-partum, l 'intra 
partum, le post-partum. L ' r tude de Westgren [11] en retrou- 
ve 2 cas lors de l 'analyse des dossiers de ses 29 femmes, 
mais l ' interrogatoire de ces m~mes femmes permet de 
constater qu'ils sont prrsents chez 75% d'entre elles, ceci 
mettant largement en 6vidence la mrconnaissance de ce 
syndrome dans les 6quipes obstrtricales. L. L. Cross [4] 
rapporte une incidence de 56 % dans les 16sions > T6. 
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VI. L E S  C O M P L I C A T I O N S  DE L A  
G R O S S E S S E  

1. Infection urinaire 

Les infections urinaires sont frEquentes chez les blesses 
mEdullaires. L'Etude de Whiteneck [13] objective une inci- 
dence annuelle de 20% d'infections urinaires dans une 
Etude retrospective sur 20 ans de 834 blesses mEdullaires, 
cette complication Etant la deuxi6me cause de rEhospitali- 
sation de ces patients. La presence d'une bactEriurie dans la 
population de femmes enceintes dites saines expose ~ un 
risque de 65% de pyelonEphrites. Chez la femme blessEe 
mEdullaire, le dysfonctionnement vEsico-sphinctErien, quel 
que soit le mode mictionnel pratiquE, est h l'origine d'une 
grande frEquence des bactEriuries asymptomatiques. Ce 
risque de bactEriurie asymptomatique est de 100 % chez les 
femmes en sonde h demeure, d'environ 70 % chez les 
femmes pratiquant l'autosondage. Si la conference de 
consensus de 1992 [7] s'accorde pour ne pas traiter les bac- 
tEriuries asymptomatiques chez les blesses mEdullaires, 
cette abstention n'est de r~gle qu'en l'absence de facteurs 
de risque telle l'existence d'une obstruction, de hautes pres- 
sions intra-vEsicales... La grossesse constitue pour les 
acteurs de cette conference un facteur de risque, route bac- 
t&iurie asymptomatique de la femme parapl~gique encein- 
te doit donc 6tre trait~e. Rappelons h cet Egard que les cri- 
t~res cytobactEriologiques de Kass ont EtE revus ?a la baisse 
dans cette population de blesses mEdullaires, lors de cette 
conference de consensus. S'appuyant sur des Etudes prE- 
cises, comparant des prEl~vements appariEs par aspiration 
suprapubienne et des prEl~vements soit de milieu de cathE- 
ter chez les patients en autosondage, soit obtenus chez des 
patients en drainage continu, la conference de consensus a 
redEfini ce qu'il convenait d' appeler une bactEriurie asymp- 
tomatique chez ces patients spinalisEs : une bactEriurie 

supErieure h 10 2/ml chez les patients en autosondage, et la 
presence d'une bactEriurie ~ n'importe quelle concentration 
chez les patients en sonde h demeure. Rappelons encore la 
difficultE et la subtilitE des signes cliniques d'infection uri- 
naire chez ces patients, l'impossibilitE de pouvoir localiser 
l'infection entre haut et bas appareil, l'ensemble des exa- 
mens classiques de localisation n'Etant pas fiable chez ces 
patients. Si les donnEes de la littErature ne permettent pas de 
dEgager des facteurs prEdictifs de survenue de pyElonE- 
phrites, il convient de prEvoir dans ce contexte de grosses- 
se, la rEalisation rEgulirre d'urocultures et l'Eradication sys- 
tEmatique de toute bactEriurie asymptomatique. 

Les diffErentes Etudes s'accordent sur le fait que l'infection 
urinaire se revile d'une particuli~re incidence lors de la 
grossesse des femmes paraplEgiques. Ainsi, Baker [2], dans 
son Etude portant sur 11 femmes, montre que 10 d'entre 
elles ont prEsentE au moins une infection urinaire, dont 3 
pyElonEphrites. N. Westgren [11 ] souligne que l'infection 

urinaire reste la complication la plus frEquente avec 37 Epi- 
sodes pour 49 grossesses. L. L. Cross [4] a subdivis6 sa 
population de 22 femmes (33 grossesses) en 4 sous-groupes 
en fonction du mode mictionnel. Toutes les patientes utili- 
sant une sonde ~ demeure ou porteuse d'une derivation ont 
au moins un Episode infectieux, 50% des patientes aux 
autosondages, 17 % des femmes urinant par CrEd6, et 40 % 
des femmes 6tiquetEes miction normale. 

La prevention des infections urinaires passe par une diur~- 
se abondante (2L/24H), et l'61imination de tout rEsidu post 
mictionnel, 1' absence de drainage continu. Chez les femmes 
urinant soit de fa~on rEflexe, soit par poussEe, il est frequent 
de constater notamment lors du 3 ~ trimestre une majoration 
de la dysurie (augmentation du volume utErin), fi l'origine 
de rEsidu pouvant conduire g la mise aux autosondages. 
L'idEal serait qu'avant sa grossesse, la femme paraplEgique 
puisse bEnEficier d'un bilan neuro-urologique complet, afin 
de dEpister d'Eventuelles complications, des facteurs prE- 
dictifs de risques sur le haut-appareil urinaire, et d'adapter 
le mode mictionnel ~ ces facteurs. Nous estimons qu'il est 
possible de poursuivre les anticholinergiques (chlorure 
d'oxybutinine) pendant la grossesse pour 6viter des fuites 
reflexes trop importantes. 

2. Les escarres 

Les escarres sont la premiere cause de rEhospitalisation 
chez le blessE mEdullaire [13]. L'incidence annuelle de 
cette complication a EtE EvaluEe h 23%, et 85 % de ces bles- 
ses prEsentent au moins une fois dans leur vie une escarre. 
Chez les femmes paraplEgiques enceintes, la perte de mobi- 
litE liEe ~t la prise de poids, la difficultE ?~ la rEalisation des 
transferts majorent ce risque. Les modifications morpholo- 
giques peuvent conduire h des appuis dE1Etrres et le chan- 
gement transitoire du fauteuil pour un fauteuil plus large est 
parfois nEcessaire. Ce risque impose au fil des mois des 
temps de repos de plus en plus importants dans la journEe 
afin de dEcharger les zones d'appuis. Cette complication 
dans la littErature est diversement EvaluEe : ainsi Baker [2] 
fait Etat de 2 escarres durant la grossesse chez 11 patientes. 
L.L. Cross [4] faitEtat de complications dramatiques chez 
une jeune femme qui s'asseyait dans la position du lotus 
dans son fauteuil induisant ainsi une nEcrose extensive des 
segments jambiers avec arthrites tibiotarsiennes traitEes par 
amputation tibiale bilatErale! Westgren [11] rapporte quant 
~t elle la survenue de 6 escarres chez 29 patientes. Lors de 
suivi de la grossesse, les patientes doivent ~tre systEmati- 
quement examinees d'un point vue cutanE, l'escarre expo- 
sant aux complications infectieuses gEnErales et aux pertes 
protidiques. La constatation d'une lesion impose une 
consultation spEcialisEe par des mEdecins paraplEgistes. 

3. Maladie thromboembolique 

Majeur, ~ la phase aigu~, le risque de thrombophlEbite reste 
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toutefois important ?a la phase chronique chez ces patients. 
Ainsi de Vivo [5] a 6valu6 le risque de drcrs par embolie 
pulmonaire ~ 5 ans de la 16sion comme 6tant 8 fois plus 
important que dans la population normale. Ce risque est 
6videmment major6 durant la grossesse, et ce d'autant plus 
chez les flasques ou il existe un oedrme de stase important. 
Toutefois peu de cas ont 6t6 rapportrs dans la littrrature, 
ainsi il ne semble pas raisonnable de prrvoir une prophy- 
laxie systrmatique hormis lots d'antrcrdents thromboem- 
boliques [2]. Des mesures telle la surrlrvation des membres 
infrrieurs, le port de contention efficace, la rralisation de 
srances de drainage lymphatique peuvent participer effica- 
cement h la prrvention. 

4. Fonetion respiratoire 

De faqon grnrrale, il existe chez les femmes enceintes une 
diminution de la capacit6 rrsiduelle fonctionnelle et une 
augmentation de la consommation d'oxygrne. Chez la 
femme prrsentant une 16sion thoracique haute ou cervicale, 
la fonction respiratoire est drj~ altrrre (syndrome restric- 
tif). De plus la position allongre, la plus souvent favorable 

la fonction respiratoire des patients trtraplrgiques, est 
drlrtrre en fin de grossesse en raison d'une obstruction des 
espaces arriens [ 1 ]. Chez les patients h syndrome restrictif 
important, des mesures rrgulirres de la capacit6 vitale sem- 
blent nrcessaires afin d'rtayer la nrcessit6 d'une ventilation 
assistre, qui s'impose lorsque la capacit6 vitale descend en 
dessous de 15 ml /kg .  La rralisation d'exercices respira- 
toires l'aide au drsencombrement participent h la prrven- 
tion de ces complications. 

5. Autres probl~mes mrdieaux 

a) Andmie 

De survenue commune dans la population des femmes 
enceintes, cette complication a 6t6 rapportre comme plus 
significative chez les femmes paraplrgiques. Dans la srrie 
de Baker [2] Son incidence est de 63 %, mais elle n'appa- 
rMt pas comme majeure avec un taux moyen d'hrmatocrite 
lots de l'accouchement de 36 %. Exposant probablement 5 
un risque plus important d'escarres d'une part, d'autre part 
la nrcessit6 de transfusion aprrs un accouchement 6tant 
d'autant plus important en prrsence d'une anrmie prrac- 
couchement, l 'anrmie doit ~tre identifire et 6ventuellement 
corrigre. Une supplrmentation en fer peut &re requise mais 
doit 8tre donnre judicieusement en raison des probl~mes 
intestinaux. 

b) Spasticitd 

La spasticit6 est mentionnre dans quelques 6tudes et parti- 
culirrement dans l 'rtude de Charlifue [3] comme une plain- 
te importante des femmes interrogres. I1 convient d'etre 
prudent quant ~ la prescription de benzodiazrpines, l 'rtude 
de Charlifue [3] rapportant 2 cas de nouveaux-nrs nrcessi- 
tant une intubation. 

c) Probl~mes intestinaux 

Peu 6voquEs dans la littErature, les femmes rapportent une 
majoration de leur constipation. Sa prise en charge fait 
appel ?a une alimentation fiche en fibre, une diur~se abon- 
dante, le drclenchement mrcanique du rEflexe d'exonrra- 
don. 

6. Le 3 ~ trimestre et pr~partum 

Le risque de malformations f~etales, de morts in utero, et 
d'hypotrophie foetale ne semble pas plus important que 
dans la population grnrrale. 

Le travail prrmatur6 se d6finit par la survenue de contrac- 
tions utrrines r6guli~res entrMnant une modification du col 
avant 37 semaines d' amrnorrhre. La revue de la littrrature 
depuis 1985 objective que la grossesse chez la femme bles- 
sre mrdullaire d6passe rarement 40 semaines d'amrnor- 
rhre. Baker dans son 6tude portant sur 13 grossesses chez 
11 femmes objective une durre moyenne de grossesse de 
37.9 semaines d'amrnorrh6e. L'incidence d'un accouche- 
ment prrmatur6 a 6t6 diversement 6valure dans la littrratu- 
re de 18 % [11] ?t 27% [9], la plupart des srries faisant 6tat 
de la survenue d'un accouchement prrmatur6 entre 35 et 37 
semaines d'amrnorrh6e [2, 4, 11]. Ce risque appara~t donc 
16g~rement plus 61ev6 que dans la population grnrrale. Ce 
risque associ6 hun  risque de drbut de travail pass6 inaper- 
~u dans les niveaux suprrieurs ~t T10, impose une sur- 
veillance accrue h partir de la 28 ~ semaine. Celle-ci doit 
comprendre un examen cervical une fois par semaine, pour 
certains auteurs le monitorage des contractions 3 fois par 
semaine h domicile et dans les niveaux hauts, une hospita- 
lisation peut-&re proposre ~t partir de la 36 ~ semaine. En 
fait, il est extr~mement important d'apprendre aux femmes 
~t palper leur utrrus pour drpister les contractions. L'rtude 
de Wanner [10] objective que la plupart des femmes de 
niveau suprrieur h T10 ressentent de fa~on indirecte leurs 
contractions : sensations de ballonnements, de <~ gaz >>, de 
tension abdominale et pelvienne, d'augmentation de la 
spasticit6 notamment abdominale, de signes d'HRA qui au 
d6but du travail sont rythmres par les contractions utrrines. 
Chez les femmes de niveau infrrieur ~ T10, la perception 
des contractions permet de se dispenser d'une hospitalisa- 
tion prr-terme et d'un monitorage h domicile, mais pas des 
examens hebdomadaires. 

VII .  A C C O U C H E M E N T  

1. Travail et accouchement 

Un des principaux buts est de prrvenir la survenue d'ac- 
couchements inopinrs, la litt6rature rapportant quelques cas 
d'accouchement en catastrophe ~ la maison. Fort heureuse- 
ment la plupart des femmes sont capables de drceler le 
drbut du travail. Le drclenchement du travail est soumis 
controverses, la survenue de phrnom~nes d'HRA a 6t6 rap- 
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portre aussi bien lors de d6clenchement spontan6 que lors 
de drclenchement induit. En 1' absence de donn6es prrcises, 
il convient de rrserver ce drclenchement aux indications 
obstrtricales. 

L'rquipe obstrtricale doit &re informre du risque d'es- 
carres et de traumatismes chez ces patientes. Si possible, la 
femme doit Etre autorisre ?t accoucher dans son lit pour prr- 
venir tout traumatisme. Les complications orthopfdiques, 
la spasticit6 et les contractures peuvent g~ner le passage 
vaginal. La difficult6 d'une installation en position gynEco- 
logique peut conduire ~ un positionnement sur le crtr. La 
vidange vrsicale doit ~tre assur6e soit par la mise en place 
d'une sonde ~ demeure, soit par la rralisation de sondages 
intermittents durant l'accouchement. 

La physiologie du travail ne semble pas Etre altrrre par la 
16sion mrdullaire. Baker [2] retrouve une durre moyenne 
de 4,6 h sans diffrrence significative entre 16sions supr- 
rieures h TI0 ou infrrieures ~ T10, dur6e dans les normes 
habituelles. L'impression clinique de rapidit6 est peut-~tre 
due ~t une perception retardre du travail chez ces patientes. 
Le travail est domin6 par le risque d'HRA, dont les pre- 
mieres manifestations sont rythmres par les contractions 
utrrines, ce risque impose la rralisation d'une anesthEsie 
prridurale systrmatique d~s le d6but du travail chez toutes 
les femmes de niveau suprrieur ~t T6. 

2. M o d e  d ' a c e o u c h e m e n t  

Le taux de crsarienne dans la littrrature varie de 25 % [3] ?~ 
43% [4]. Westgren [11] dans sa revue de 49 grossesses chez 
29 patientes fait 6tat de 47 % de c6sariennes dans les 
niveaux suprrieurs h T5 versus 26 % dans les niveaux sous 
jacents. Son 6tude souligne surtout le fait que grand nombre 
de crsariennes sont pratiqures ~ titre systfmatique, souli- 
gnant ainsi la grande mrconnaissance des obst6triciens en 
ce qui concerne la prise en charge de ces patientes. 
Clairement il n'existe aucune indication neurologique de 
crsarienne, hormis le syndrome d'HRA non jugulable par 
l'analgrsie pEridurale. La deuxi~me indication potentielle 
est l'existence d'une cavit6 syringomy61ique post-trauma- 
tique connue, les efforts de pouss6e pouvant conduire ~ son 
extension. Ceci nous conduira peut-&re dans 1' avenir ?a pra- 
tiquer une IRM systrmatique avant toute grossesse. Les 
indications de c6sariennes doivent donc ~tre uniquement 
obstrtricales. Rappelons ?~ cet 6gard, la n6cessit6 d'une 
radiopelvimrtrie chez les femmes ayant un traumatisme du 
bassin associr, ou lors de paraplrgies congrnitales ou 
acquises lors de l'enfance ou de l'adolescence, en raison de 
dysmorphismes pelviens possibles. 

Les difficultrs d'expulsion sont rrelles lorsqu'il existe une 
paralysie des abdominaux. Une aide par extraction instru- 
mentale est parfois nrcessaire, 22% de forceps dans l'rtude 
de Charlifue [3]. 

Dans les syndromes de la queue de cheval, afin d'6viter les 
efforts de poussre abdominale excessive qui risque de faire 
apparaltre un syndrome du p6rinre descendant, on peut ~tre 
amen6 ta rraliser un forceps haut de principe voire une c6sa- 
rienne. 

3. P o s t - p a r t u m  

La difficult6 de cicatrisation d'une 6ventuelle 6pisiotomie 
est fr6quemment soulev6e dans la litt6rature, certains 
auteurs recommandant l'utilisation de ills non rEsorbables 
pour 6viter toute dehiscence. Ainsi L.L. Cross [4] fait 6tat 
d'une drsunion sur une s6rie de 25 grossesses. En l'absen- 
ce de sErie prouvant la suprriorit6 des ills non rrsorbables, 
les sutures avec du matrriel rrsorbable peuvent Etre utili- 
s6es, la pr6vention des drsunions et des infections de la 
cicatrice d'6pisiotomie passant par la limitation du temps de 
station assise, l'hygi~ne du prrin6e, la ma~trise des phrno- 
m~nes d'incontinence jusqu'?~ cicatrisation. 

Les complications du post partum sont dominres par le 
risque de thrombophlrbite, d'infections urinaires, de rrten- 
tion urinaire. Chez la plupart des patientes, la fonction v6si- 
cale retrouve son statut antrrieur, mais certains cas de drtE- 
rioration ?i long terme ont 6t6 signalEs. La littrrature reste 
muette en particulier sur les consrquences ~ long terme sur 
un pErinre drnerv6 (paraplrgie flasque, syndrome de la 
queue de cheval), des efforts de pouss6e et de la distension 
prrin6ale. Quel est le risque de syndrome du prrinre des- 
cendant chez ces femmes, et de majoration d'une 6ventuel- 
le incontinence d'effort ? 

Rappelons par ailleurs que la montre de lait se fait le plus 
souvent norrnalement et qu'il n 'y a aucune contre indica- 
tion ~ 1' allaitement, hormis la prise de m6dicaments incom- 
patibles. 

Dans l'enquOte de Charlifue [3] sur le v6cn de la grossesse 
et de l'accouchement, les patientes signalent des problrmes 
physiques dans 10% des cas (intestinaux, vrsicosphinctr- 
riens, spasticit6, thrombophlrbite, fatigue, maux de t~te). 
50% des femmes nrcessitent une assistance supplrmentaire 

domicile. 

V I I I .  C O N C L U S I O N S  

L' issue  de ia grossesse  c h e z  ies f e m m e s  p a r a p l ~ g i q u e s  est  
le p lus  s o u v e n t  favorable .  La  c o n d i t i o n  p r i n c e p s  est  u n e  
b o n n e  i n f o r m a t i o n  de la f e m m e  de sa  n ~ o p h y s i o l o g i e ,  la 
ma i t r i s e  par  les  ~quipes  obst~tr ica les  de  l eurs  c o m p l i c a -  
t ions  potent ie l l e s  et un  suivi  c o n j o i n t  avec  u n  serv ice  
sp~cial is~.  
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A B S T R A C T  

Management of pregnancy and delivery in spinal 
cord injured women 

J.J. LABAT, B. PERROUIN-VERBE 

The overall outcomes of pregnancies and deliveries 
in spinal cord injured women are generally favo- 
rable. However, several antepartum complications 
may occur, the most frequent being urinary tract 
infection. There is also a risk of pressure sores and 
thrombophlebitis. Autonomic hyperreflexia is a 
serious problem and a potential danger to spinal 
cord injured women with neurological levels above 
T6, particularly during the third trimester and during 
labor. Autonomic hyperreflexia is generally preven- 
ted by continuous epidural anesthesia. Concerning 
the mode of delivery, most patients are able to deli- 
ver vaginally, but forceps are sometimes necessary. 
Cesarean section must only be performed for obste- 
tric reasons and in cases of intractable autonomic 
hyperreflexia. 

Key words : Spinal cord injury, paraplegia, procreation, 
conception, pregnancy, reproduction, defivery 
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