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I. INTRODUCTION 

Depuis plusieurs décennies les taux de césarienne étaient en augmentation dans le 

monde avec des niveaux dépassant celui maximal recommandé par l'OMS dans 

beaucoup de régions [1]. 

Contrairement à ces niveaux élevés, les taux de césarienne dans la majorité des 

pays en développement restent faibles, inférieurs au niveau minimal de 5% du 

taux de césarienne préconisé par l'OMS. Au Mali selon les rapports de l'Annuaire 

Statistique de la Direction Nationale de la Santé, le taux restait inférieur à 3% en 

2015. Ce faible niveau fait l'objet d'une attention particulière de la part des auto-

rités sanitaires du pays notamment la faiblesse de l'influence de l'opération césa-

rienne sur la mortalité maternelle et périnatale [2]. 

Un facteur qui influence directement le taux de césarienne est la raison pour la-

quelle elle est pratiquée, c’est à dire son indication 

Classiquement, les indications de césarienne étaient basées sur des éléments cli-

niques comme les complications maternelles ou obstétricales, l'antécédent de cé-

sarienne, la dystocie, la souffrance fœtale,  la présentation du siège et les autres 

anomalies de la présentation [3,4]. 

L'augmentation excessive du taux de césarienne dans les pays développés s'expli-

quent par des caractéristiques maternelles comme l'âge maternel avancé et le taux 

élevé d'hypertension artérielle au cours de la grossesse, de diabète, d'obésité et de 

grossesses multiples surtout avec les progrès de l'Assistance médicale à la pro-

création [5]. Aussi, faut-il prendre en compte dans l'interprétation de cette aug-

mentation du taux de césarienne dans ces pays, l'amélioration des techniques de 

césarienne, l'idée qu'ont les patientes et les praticiens que l'accouchement par cé-

sarienne est plus sûre que la voie basse, la convenance personnelle etc.. [6,7]. 

A l'opposé, dans la plupart des pays en développement, particulièrement ceux en 

Afrique au Sud du Sahara, plusieurs facteurs contribuent à maintenir le taux de 
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césarienne à des niveaux suboptimaux ; parmi lesquels l'insuffisance qualitative 

et quantitative du plateau technique, le mode d'admission des parturientes, l'ab-

sence de suivi prénatal ou sa moindre qualité [8]. 

Dans le but d'aider à identifier les facteurs pouvant contribuer à l'amélioration des 

taux de césarienne et à assurer un mécanisme d'audit et de feedback, nous avons 

initié une analyse de la césarienne selon la classification de Robson qui identifie 

10 groupes mutuellement exclusifs sur la base de caractéristiques obstétricales 

[9]. La classification de Robson regroupe les gestantes selon le nombre de fœtus, 

la présentation fœtale, la parité, l'antécédent obstétrical (utérus cicatriciel), le 

mode de début du travail et l'âge gestationnel; ce qui donne des catégories cli-

niques intéressantes pour l'analyse et le rapportage des taux de césarienne. Dans 

la classification de Robson, le taux global de césarienne est présenté comme un 

composite des dix groupes. Ceci permet non seulement d'examiner les taux spé-

cifiques de chaque groupe pour déterminer leur adéquacité mais également de dé-

montrer comment le taux global de césarienne est affecté par l'importance des 

taux spécifiques et la taille relative de chaque groupe, identifiant ainsi les groupes 

qui contribuent beaucoup et ceux qui contribuent peu au taux global. 

L'avantage d'une telle analyse est de fournir aux prestataires de soins en salle d'ac-

couchement des données basées sur la pratique quotidienne leur permettant de 

mieux cibler les groupes de gestantes et les indications nécessitant une attention 

particulière pour non seulement indiquer l'opération césarienne à bon escient mais 

aussi améliorer le pronostic maternel et périnatal. 

L'objectif de ce travail est d'étudier les taux de césariennes dans les 10 groupes de 

la classification de Robson dans la population des accouchements à la maternité 

du CHU Gabriel Touré afin d'identifier ceux pour lesquels des interventions spé-

cifiques sont nécessaires pour ajuster le taux de césarienne et améliorer le pronos-

tic périnatal. 
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II. OBJECTIFS 

 

A. Objectif général  

 

Etudier  la césarienne selon la classification de Robson au CHU-GT. 

 

B. Objectifs spécifiques  

 

1. Déterminer la fréquence de la césarienne, 

 

2. Décrire les avantages et limites de la classification de la césarienne 

selon Robson, 

 

3. Etablir le Pronostic materno-fœtal de la césarienne selon la classifi-

cation de Robson. 

 

4. Formuler des Recommandations 
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III. GENERALITES 

1. DEFINITION : 

La césarienne est une intervention qui permet l’extraction du fœtus et de ses an-

nexes après ouverture chirurgicale de l’utérus. 

2. EPIDÉMIOLOGIE : 

Redoutée et meurtrière à ses débuts, la césarienne est devenue une intervention 

courante de nos jours, de par sa réputation d’être facile, la diversité et la multipli-

cité des indications. 

Le désir constant de l’accoucheur de faire naitre l’enfant dans le meilleur état 

possible, et sans préjudice maternel, contribue également à une hausse de sa fré-

quence dans les pays développés que les pays en développement. 

Ainsi, le taux de césarienne est passée de 6% en 1972 à 10,9% en 1981, 14,3% en 

1989, 15,9% en 1995, 17,5% en 1998 [10] et 21,6% en 2015 en Belgique [11]. 

- En Allemagne ce taux qui était de 7% en 1970 a atteint 16% en 1987 [12] et 31% 

en 2008 [13]. 

- Au Brésil, la fréquence variait entre 40-70% selon les régions en 2015 [14], 

- En France, le taux de césarienne a augmenté de façon considérable, allant 10,9% 

en 1981 à 20,2% en 2014 [15]. 

- Au Centre Hospitalier Universitaire IGNACE DEEN de Conakry, il était de 

3,61% en 1984, 7,23% en 1987, 16,87% en 1992, 17,5% en 1998 [12]. 

Au Mali : 

- A la maternité de l’Hôpital du Point «G», les fréquences ont varié de 13,8% en 

1988, 20,88% en 1991 pour atteindre 24,05% en 1996 [14], et 23,1% en 2005 

[16]. 

- A la maternité de l’Hôpital régional de Kayes, le taux de césarienne était de 7,5% 

en 2005 [18] et 15,3% en 2006 [17]. 
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Bien que plusieurs lignes directrices, dont celle publiées par l’OMS et United 

States Healthy People 2000 initiative, annoncent que le taux optimal de césarienne 

se situe à 15%, cela semble n’avoir pas eu d’effet sur le taux de césarienne que 

nous connaissons actuellement [19]. 

 

3. HISTORIQUE : 

La césarienne, acte chirurgical parmi les plus anciennement réalisés est étroite-

ment liée à l’histoire de l’humanité mais aussi aux mythes originels, comme si le 

mystère de la naissance en dehors des voies naturelles avait fasciné les hommes 

et réservé celle-ci aux dieux. 

Le mot césarienne vient probablement de caedere (couper) ; Jules César ne naquit 

pas par césarienne puisque sa mère Aurélia survécut de nombreuses années à son 

accouchement et fut même une conseillère écoutée de son fils [20]. 

Aucune preuve ne peut être évidemment amenée sur la réalisation de césarienne 

au cours de la préhistoire et il faut attendre l’antiquité pour que la césarienne soit 

mentionnée. 

Après cette période légendaire, la seconde étape de la césarienne dure environ 

trois siècles de 1500 à 1800, durant lesquels, elle apparaissait comme un véritable 

pis-aller à cause de l’incertitude qui la caractérisait.  

Les faits marquants cette période : 
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Tableau N°I : Historique de la césarienne [21] 

Année Auteurs Nationalités Faits/évènements 

1500 Jacob NUFER Allemand Réussit la 1ère césarienne sur femme vivante 

1581 François ROUS-

SET 

Français Publia «le Traité nouveau d’hystérotomie ou enfante-

ment césarien» 

1596 MERCURIO Italien Préconisa la césarienne en cas de bas barré 

1721 MAURICEAU, 

Comme Ambroise 

PARE 

Français Condamnent la césarienne en ces termes : « Cette perni-

cieuse pratique empreinte d’inhumanité, de cruauté et de 

barbarie » à cause de la mort quasi fatale de la femme 

1ère Moi-

tié du 

18è 

siècle 

BAUDE-

LOCQUE 

Français Fut un grand partisan de la césarienne à l’époque 

1769 LEBAS Français Première suture utérine par le fil de soie 

1788 LAUVERJAT Français Incision transversale de la paroi et de l’utérus 

1826 BAUDE-

LOCQUE 

Français Césarienne sous péritonéale 

1876 PORRO Américain 

(Boston) 

Introduction de l’extériorisation systématique de l’utérus 

suivie de l’hystérotomie 

1882 Allemands 

KEHRER et 

SANGER 

Allemand Suture systématique de l’utérus 

1907 Frank PORTES Américain Extériorisation temporaire de l’utérus, imagina l’incision 

segmentaire basse et sa péritonisation par le péritoine pré-

alablement décollé 

1908 PFANNENSTIEL Américain  Proposa l’incision pariétale transversale 

1928 Sir Alexander 

FLEMMING  

Britannique Découverte de la pénicilline G 
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En 1994, Michael Stark de l'hôpital Misgav Ladach publie une technique de cé-

sarienne qui permet de diminuer les attritions tissulaires et de simplifier considé-

rablement les étapes opératoires. 

Bien sûr, l'amélioration progressive du pronostic maternel fut liée non seulement 

aux progrès de la technique opératoire, mais aussi à l'évolution des techniques 

anesthésiques, à l'avènement des antibiotiques, ainsi qu'aux progrès de la transfu-

sion sanguine et de la lutte contre les accidents thromboemboliques. 

 

4. PROBLEMATIQUE DES CLASSIFICATIONS DES INDICATIONS                              

DE LA CESARIENNE 

Les indications de la césarienne sont multiples et toute pathologie obstétricale 

peut en être une, ce qui donne une grande variété de classification de ces indica-

tions [22]. 

Ainsi la littérature internationale rapporte plusieurs classifications : 

a. La classification de Boisselier (1987), utilisée également par Maillet 

(1991), Cissé (1995) et UON (1999), [23] qui ont choisi de répartir les in-

dications de la césarienne en : 

Césariennes obligatoires qui concernent des situations où l'accouchement ne 

peut être effectué que par voie haute car l'absence d'intervention conduit au décès 

de la mère ou de l’enfant ou à des séquelles graves (disproportions foeto-pel-

viennes (DFP), placenta recouvrant ou tout autre obstacle prævia, présentation 

dystocique). 

Césariennes de prudence l'accouchement par voie basse est théoriquement pos-

sible mais l'intervention améliore le pronostic de la mère et/ou du nouveau-né 

(utérus cicatriciel, présentation du siège, souffrance fœtale, enfant précieux). 

Césariennes de nécessité ou de rattrapage en rapport avec des pathologies de la 

grossesse ou des anomalies de l'accouchement mal prises en charge au départ 

et/ou référées tardivement [24].  
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Cette catégorie concerne toutes les indications de césarienne par excès et qui au-

raient pu être évitées. 

D’après cet auteur il s’agit de: 

 Dystocie dynamique non traitée médicalement; 

 Bassin limite sans épreuve du travail correcte; 

 Souffrance fœtale sur la base du seul critère présence de liquide amniotique 

teinté, d’une bradycardie isolée, une tachycardie isolée ou autre. 

b. GAUCHERAND (1990) a choisi la classification suivante [25]: 

 DFP  

 SF  

 Utérus cicatriciels; 

 Présentation du siège; 

 Autres. 

c. D’autres auteurs : CIRARU-VIGNERON (1985), Melchior (1988), ont 

préféré classer ces indications par ordre de fréquence [26]. 

d.  D’autres classifications ont été proposées : 

tenant compte du moment de la déci-

sion, c’est à dire avant ou pendant le travail; c’est l’opposition classique entre la 

césarienne prophylactique et la césarienne d’urgence. 

et 

dans l’intérêt conjugué de la mère et l’enfant. 

sécurité fœtale. 

e. Classification de Baltimore 

En 2006, la Fédération internationale de gynécologie et d'obstétrique (FIGO) et 

l'Initiative pour l'évaluation du programme de mortalité maternelle (Immpact) ont 

coparrainé une réunion avec des chercheurs pour débattre des meilleurs moyens 

pour promouvoir la collecte et l'examen de routine d’indications comparables 

pour les césariennes [22]. Lors de cette réunion, les participants venus de 21 pays 
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ont présenté des informations sur les systèmes actuels de classification utilisés 

pour signaler les indications concernant les accouchements par césarienne. Le 

groupe a recommandé la mise en œuvre d'une classification pour les césariennes, 

divisée en indications maternelles absolues et non absolues. Il a  également  sug-

géré  que les pays devraient systématiquement examiner les indications de césa-

rienne en ajoutant des éléments de données standard aux rapports de routine. 

Les comparaisons des résultats pour la mère et l’enfant sont souvent faites entre 

ces deux catégories de césariennes. Les deux groupes sont présentés par le tableau 

1 ci-dessous. 
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Tableau N°II : Classification des indications maternelles absolues/Indications 

non absolues, réunion FIGO/Impact 2006 [22]. 

Indications maternelles absolues  Indications non absolues 

1. Dystocie 1. Eclampsie/ pré-éclampsie 

2. Bassin déformé 2.  Souffrance fœtale 

3. Echec de l'épreuve du travail 3.  Absence de progrès dans le travail 

4.  Absence de progrès dans le tra-

vail 

4.  Présentation de siège 

5.  Gros fœtus 5.   Hémorragie anté-partum, à l’exclu-

sion des cas majeurs incluant  le dé-

collement du placenta 

6. Bassin immature 6.  Antécédent de césarienne 

7. Hémorragie ante partum majeure 

et placenta prævia (classe 3 ou 4) 

7.  Cicatrice utérine de chirurgie anté-

rieure 

8. Rupture utérine 8.  Travail prolongé 

9. Disproportion fœto-pelvienne 9.  Procidence / circulaire cordon 

10. Présentation vicieuse (y compris 

transversale, oblique, par le front) 

10.  Rétention du jumeau 

11. Bassin généralement rétréci 11.  Mouvement fœtal réduit ou absent 

12.  Placenta prævia  grade 3 ou 4 12.  Enfant précieux 

13.  Procidence du Bras 13.  HTA avec induction de travail 

14. Autres 15. . Antécédent de cure de prolapsus 

utérin 

 16.  Autres 
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f. La classification de Michael Robson: 

 Elle est la classification que nous avons choisie pour notre étude. 

Ce système classe les femmes en fonction de leurs caractéristiques obstétricales, 

permettant ainsi de comparer les taux de césariennes. 

Cette classification a été largement approuvée par l’OMS, ce qui lui a valu 

d’être proposée comme système de classification de référence. 

L’OMS a réalisé deux revues systématiques visant à évaluer la valeur, les avan-

tages et les inconvénients éventuels de l’utilisation de cette classification pour 

mieux comprendre les taux de césarienne et les tendances en la matière dans le 

monde. 

Ce système définit 10 groupes sur la base de quatre caractères obstétricaux [27]: 

 La catégorie de la grossesse : grossesse mono fœtale /multiple, la présentation 

fœtale, 

 Les antécédents obstétricaux : Parité et existence de cicatrice utérine, 

 Le mode de début du travail et le moment de la césarienne par rapport au 

travail : travail spontané, le travail induit, césarienne avant le travail, 

 L’âge gestationnel au moment de la césarienne. 

Parmi les systèmes de classification existants, la classification en 10 groupes éga-

lement appelée « classification de Robson » (Figure n°1) a été adoptée par l’OMS 

comme système international de référence pour l’évaluation, la surveillance, et la 

comparaison des taux de césarienne au sein des établissements obstétricaux.  
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Figure n°1 : La classification en dix (10) groupes de Robson [13]. 
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5. TECHNIQUE DE LA CÉSARIENNE : 

La césarienne est la plus fréquente des causes d’utérus cicatriciel. Elle peut être 

segmentaire ou corporéale ou encore segmento-corporéale. Elle consiste à ouvrir 

chirurgicalement l’utérus dans le but d’en extraire le produit de conception. 

La césarienne corporéale est une incision-ouverture sagittale verticale du corps 

utérin.  

Elle contre-indique le travail lors d’un accouchement ultérieur en raison du 

risque élevé de rupture utérine. On y classe dans la même catégorie les incisions 

segmento-corporéales ainsi que la mini-césarienne pour avortement thérapeu-

tique du 2ème trimestre qui, elle aussi, est corporéale.  

La césarienne segmentaire est pratiquement toujours transversale mais elle peut 

être parfois verticale avec un risque que l’incision se prolonge vers le haut la 

transformant en segmento-corporéale. 

Toutefois l’incision transversale doit être suffisamment large et arciforme à con-

cavité supérieure pour éviter de voir « filer » l’incision latéralement avec le 

risque d’une atteinte du pédicule vasculaire utérin qui pose parfois de délicats 

problèmes d’hémostase. 

Toutefois dans l’hystérotomie segmentaire, la qualité de la cicatrice tient pour 

beaucoup à la bonne exécution de la suture. En raison de la disposition lamellaire 

des plans du segment inférieur, surtout dans l’incision transversale, on doit pren-

dre le soin de charger avec l’aiguille, de chaque côté, la totalité de l’épaisseur 

des tranches [28].  

Un opérateur insuffisamment entraîné peut ne saisir qu’une des lamelles et il est 

probable qu’une partie des désunions futures tiennent de cette faute technique 

aisément évitable. 
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    5.1 PREPARATION DE L’INTERVENTION  

Elle doit se faire dès que l’on pressent l’indication de la césarienne avant de se 

trouver dans une situation d’urgence et comprend : 

 Préparation de la paroi effectuée en salle de naissance, 

 Lavage soigneux de la paroi abdominale, 

 Mise en place d’une sonde vésicale avec asepsie, 

 Prise d’une voie veineuse de calibre suffisant, 

 Bilan pré-anesthésique. Dans les situations à haut risque de césarienne (Cé-

sarienne prophylactique, Déclenchement, Epreuve de travail) il est réalisé 

dès l’entrée en salle de travail. Ce bilan complet: Groupage/Rhésus, TP, 

TCA, Plaquettes, Créatininémie). Si possible, il faut faire voir la patiente le 

plus tôt possible à l’anesthésiste et faire partir ce bilan en urgence. 

 Bilan obstétrical : Evolution du travail apprécié par le toucher vaginal dans 

le cas de problèmes de fin de dilatation ; l’état du fœtus (appréciation des 

bruits du cœur fœtal) [44]. 

 Préparation du chirurgien : 

Le premier lavage des mains de la journée doit durer 5 minutes, alors que les 

suivants peuvent être de deux minutes (recommandation du Centre for Disease 

Control, 1985), délai suffisant pour éradiquer 98% de la flore manuportée. Par 

contre le lavage postopératoire, trop souvent négligé, devrait devenir une pratique 

routinière, car 30% des gants du chirurgien sont perforés en fin d’intervention. Le 

port de lunettes et de deux paires de gants est fortement recommandé pour éviter 

des éventuelles contaminations septiques du chirurgien. 

La césarienne être exécutée de façon sûre par un opérateur qui connait l’anatomie 

de l’utérus gravide (la chirurgie et l’obstétrique) ; 

 Préparation de la patiente : 

Quel que soit le type d’incision pariétale, la patiente est placée en décubitus dorsal 

avec une légère inclinaison latérale gauche de l’ordre de 10 à 15° (obtenue sim-

plement par un drap roulé et placé sous le flanc droit ou par un roulis de la table 
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d’opération). Cette recommandation repose sur le risque de compression de la 

veine cave inferieur par l’utérus gravide induisant une baisse du débit cardiaque 

par diminution du retour veineux et une hypoxie fœtale potentielle. Cependant les 

bénéfices fœtaux n’ont pas été formellement démontrés par des essais randomisés 

[50,51] : ils ont été réalisés essentiellement sous anesthésie générale et n’ont pas 

évalué les conséquences hémodynamiques de la rachianesthésie. En cas de césa-

rienne en cours du travail, il paraît souhaitable que les membres inférieurs soient 

placées en abduction suffisante pour qu’un deuxième aide opératoire puisse éven-

tuellement effectuer une manœuvre par voie périnéo-vaginale.  

 Anesthésie : 

Le choix du type d’anesthésie dépend des circonstances obstétricales, de la patho-

logie, des contre-indications de chaque méthode et de l’habitude de l’anesthésiste 

[21]. 

Actuellement pour faire une césarienne il existe plusieurs types d’anesthésie: 

On distingue deux méthodes [44, 47, 48]: 

 L’anesthésie générale ; 

 L’anesthésie locorégionale : où la femme reste consciente au cours de 

l’opération et seulement le site opératoire et la moitié du corps sont anes-

thésiés. Il y’a deux types d’anesthésie locorégionale : 

- Anesthésie péridurale (les anesthésiants à action locale sont injectés dans 

l’espace qui entoure les membranes méningées [la dure mère] au niveau du 

canal rachidien lombaire) ; 

- Rachianesthésie (les anesthésiants à action locale sont injectés directement 

dans l’espace contenant le liquide céphalorachidien, au niveau du canal ra-

chidien de la région lombaire). Actuellement c’est le type d’anesthésie que 

les anesthésistes et les chirurgiens préfèrent pour la réalisation des césa-

riennes.  
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    5.2. COMPOSITION D’UNE BOITE DE CESARIENNE : 

Elle est presque la même que les autres boites de laparotomie d’urgence. Elle est 

constituée de [45]: 

- Deux valves de Doyen ; 

- Un écarteur de COLLIN ou de PICHARD avec trois jeux de valves mobiles ; 

- Deux écarteurs de FARABOEUF grand modèle, largeur 15 mm ; 

- Un bistouri N°14 court ; 

- Un porte-aiguille de MAYO HEGAR de 20 cm ; 

- Une paire de ciseaux de METZENBAUM de 23 cm ; 

- Une paire de ciseaux de MAYO courbe de 18 cm ; 

- Une paire de ciseaux à fils à bout rond ; 

- Une pince à disséquer à griffes de 20 cm ; 

- Une pince à disséquer sans griffes de 20 cm ; 

- Une pince à disséquer sans griffe de BARRAYA de 25 cm ; 

- Six pinces à cœur ; 

- Dix pinces de KELLY courbes 14 cm ; 

- Deux pinces de KOCHER droites 14 cm ; 

- Deux pinces de FAURE courbes 21 cm ; 

- Quatre pinces à champ de BACKAUS de 10 cm ; 

- Deux pinces de BENGOLEA sans dents, courbes, 20 cm  

 

6.  DESCRIPTION DE QUELQUES TECHNIQUES DE CESARIENNE 

Notre objectif n’est pas de décrire toutes les techniques, si nombreuses depuis 

les débuts de l’intervention jusqu’à maintenant. Ainsi, ne seront décrites ici que 

la technique de Misgav-Ladach et la technique de la césarienne classique. 

Nous n’avons pas la prétention d’être exhaustif, c’est pourquoi nous nous con-

tenterons d’un aperçu général. 
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    6.1.  TECHNIQUE DE MISGAV LADACH [42 ,43]: 

Micheal Stark a inventé une technique qu’il a modestement appelé méthode de 

Misgav-Ladach (nom de l’hôpital où l’expérience fut réalisée). 

Cette technique implique une ouverture utérine segmentaire transversale après 

incision pariétale selon la technique de Joël-Cohen modifiée qui consiste à faire 

une incision rectiligne transversale superficielle de la peau à environ trois centi-

mètres (3 cm) au-dessous de la ligne inter iliaque unissant les deux épines 

iliaques antéro-supérieures : l’opérateur étant à droite de la patiente. 

L’incision est approfondie au centre avec le scalpel jusqu’au contact de l’aponé-

vrose des muscles grands droits de l’abdomen que l’on ouvre transversalement 

sur deux centimètres (2 cm) à ce moment et au moyen des index. L’aponévrose 

est étirée cranialement et caudalement afin de réaliser l’exposition pour la pro-

chaine étape et de mettre en évidence la ligne blanche. L’opérateur et l’assistant 

vont introduire de part et d’autre l’index et le médius d’une main sous le muscle 

grand droit, puis étirer transversalement de façon bilatérale les muscles, l’aponé-

vrose et le tissu sous cutané jusqu’à obtenir l’orifice nécessaire à l’extraction. Si 

plus de force est requise, l’index et le médius de l’autre main sont placés sur les 

deux doigts de la première main et non pas à côté. 

Le péritoine pariétal est fragilisé transversalement par étirement digital, en utili-

sant les deux index jusqu’à l’obtention d’un orifice permettant l’introduction  

des index, qui, par étirement cranio-caudal, vont permettre l’ouverture transver-

sale du feuillet péritonéal. 

Si l’ouverture digitale du péritoine s’avère difficile, on utilisera les ciseaux. 

Un écarteur de paroi est mis en place afin d’optimiser l’accès au segment infé-

rieur de l’utérus. Une simple valve sus pubienne peut être utilisée à cet effet. 

On effectue au scalpel à deux centimètres (2 cm) au-dessus du repli vésico-uté-

rin, une courte incision transversale du segment inférieur jusqu’à voir bomber 
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les membranes amniochoriales. Aucun décollement vésico-utérin n’est néces-

saire, puis au moyen de ses deux index l’opérateur va étirer latéralement les 

fibres musculaires lisses pour obtenir l’hystérotomie transversale. 

Après la délivrance, l’utérus est extériorisé hors de la cavité abdominale. 

L’hystérotomie est suturée en un plan en chargeant la totalité de l’épaisseur du 

myomètre par un surjet non passé au fil résorbable de Vicryl N°1. Si l’hémos-

tase n’est pas parfaite, des points simples sont rajoutés. 

Après élimination manuelle d’éventuels caillots sanguins l’utérus est réintégré 

dans l’abdomen. 

Les péritoines viscéral et pariétal ne sont pas suturés et les muscles de l’abdo-

men ne sont pas rapprochés à l’aide de fils, l’aponévrose est fermée à l’aide d’un 

surjet non passé au fil résorbable de Vicryl N°1. Cette fermeture aponévrotique 

est aidée par la pose de 4 pinces de Kocher : une à chaque angle et les deux 

autres au centre, sur les bords de l’incision. 

Alors que l’assistant soulève les pinces de Kocher centrales pour extérioriser 

l’aponévrose, l’opérateur  débute le surjet à l’angle de son côté, de l’intérieur 

vers l’extérieur pour que le nœud se retrouve sous l’aponévrose. 

Progressant vers l’angle du côté de l’assistant, l’opérateur tend le surjet de sa 

main gauche. Lorsqu’il atteint cet angle, l’assistant soulève la dernière pince de 

Kocher pendant que le nœud bloquant le surjet est fait sous l’aponévrose. 

Le tissu graisseux sous-cutané n’est pas suturé. 

La peau est affrontée au fil à peau par 3 ou 4 points de Blair-Donnati très espa-

cés. Les intervalles sont rapprochés par 4 pinces d’Allis posées pour 5 minutes. 
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SCHEMA N°1: Divulsion craniale et caudale de l’aponévrose par traction [52] 

 

 

 

 

SCHEMA N°2: Traction par deux mains placées l’une sur l’autre [52] 

 

 

 

 



Etude de  la césarienne selon la classification de Robson au CHU-GT 

  

Thèse de Médecine 2017,                                                                                      Amose KODIO Page 38 
 
 

    6.2. LA TECHNIQUE DE LA CESARIENNE CLASSIQUE [42,43] : 

Contrairement à la technique de Misgav-Ladach la technique classique consiste à 

faire une incision sous ombilicale (avec ou sans la technique de Rapin Kuster) qui 

commence à 20-25 mm au-dessus du bord supérieur du pubis et menée franche-

ment jusqu’à un travers de doigt de l’anneau ombilical. L’incision de l’aponévrose 

est ensuite menée verticalement de bas en haut en débordant les limites de l’inci-

sion cutanée. 

Après décollement du péritoine vésico-utérin, on réalise une hystérotomie trans-

versale arciforme, une extraction du fœtus, et l’hystérorraphie se fait en surjet ou 

par des points séparés au fil résorbable. 

Une péritonisation complète est effectuée. L’aponévrose est suturée en surjet par 

un fil résorbable et un fil à peau en points séparés ou en surjet est mis sur la peau. 

Cette césarienne classique se fait en dix temps [44]: 

Premier temps : Mise en place des champs ; Incision sous ombilicale longitudi-

nale ou transversale dans un souci esthétique surtout. 

Deuxième temps : Protection de la grande cavité par des champs abdominaux. 

Mise en place des valves. 

Troisième temps : Incision aux ciseaux du péritoine segmentaire dont le décolle-

ment est facile. 

Quatrième temps : Incision transversale ou longitudinale du segment inférieur ; 

l’un ou l’autre procédé ayant ses adeptes bien que le premier semble être utilisé 

selon la littérature. 

Cinquième temps : Extraction de l’enfant. Dans la présentation céphalique, plu-

sieurs techniques sont décrites souvent questions d’école. Dans les autres présen-

tations, la plupart des auteurs conseillent d’abord de rechercher un pied (grande 

extraction). 

Sixième temps : C’est la délivrance par expression du fond utérin, mais peut être 

manuelle, spontanée ou dirigée (utilisation d’ocytocique). Elle est suivie d’une 

révision utérine. 
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Septième temps : Suture du segment inférieur qui se fait en un plan avec des 

points séparés croisés en X totaux sur les extrémités et les points séparés extra 

muqueux sur les berges. 

Huitième temps : Suture non serrée du péritoine pré-segmentaire avec du Vicryl 

N°0. 

Neuvième temps : On enlève les champs abdominaux et les écarteurs ou valves 

pour ensuite pratiquer la toilette de la cavité abdominale. 

Dixième temps : Fermeture plan par plan de la paroi. 

 

SCHEMA N°3: Voies d’abord (incision de Pfannenstiel) [21] 

 

   

 

 SCHEMA N°4: Voies d’abord : PFANNENTIEL, IMSO, IMSSO [21] 
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 SCHEMA N°5: Technique de la césarienne : exposition [21]. 

 

SCHEMA N°6: Technique de la césarienne : décollement vésical [21] 
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SCHEMA N°7: Technique de la césarienne : décollement vésical [21]. 
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SCHEMA N°8: Technique de la césarienne : hystérotomie segmentaire [21]. 

 

 

 

 

SCHEMA N°9: Technique de la césarienne : incision du segment inférieur [21]. 
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SCHEMA N°10: Technique de la césarienne (extraction fœtale) [21]. 

 

 

 

SCHEMA N°11: Technique de la césarienne (extraction fœtale) [21]. 
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6.3.  AVANTAGES DE LA CESARIENNE SEGMENTAIRE : 

- Incision autonome du péritoine viscéral possible permettant une bonne protec-

tion de la suture, 

- Incision de l’utérus dans une zone qui redeviendra pelvienne, 

- Incision de la partie non contractile de l’utérus donc moins de risque de rupture, 

- La cicatrisation est d’excellente qualité. 

 

  6.4. LES TEMPS COMPLEMENTAIRES DE LA CESARIENNE : 

Il s’agit là des interventions qui sont souvent associées à la césarienne. Parmi 

elles, les plus fréquentes sont : 

- L’insertion du dispositif intra utérin (DIU) ;  

- la ligature et résection des trompes (LRT) de Fallope; 

- la myomectomie ; 

- la kystectomie de l’ovaire. 
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IV. PATIENTES ET METHODES 

1. CADRE  D’ÉTUDE : 

Notre étude a été menée dans le service de gynécologie obstétrique du CHU Ga-

briel Touré,  ancien  Dispensaire central de Bamako, situé au centre commercial 

en commune III du district de Bamako (Mali). Il fut érigé en hôpital et baptisé 

« Gabriel Touré » le 17 janvier 1959 à la mémoire d’un jeune médecin soudanais 

(Burkina Faso) contaminé par un malade lors d’une épidémie de peste survenue à 

Bamako et décédé le 12 juin 1934. Il faisait partie de la jeune génération des pre-

miers médecins africains. 

L’Hôpital Gabriel Touré est actuellement l’un des derniers recours pour la popu-

lation du district et pour les autres références du pays. 

Le service de gynécologie obstétrique se trouve au pavillon Bénitiéni Fofana, il 

compte au total 52 lits pour 11 salles d’hospitalisation. 

Une réunion se tient tous les jours ouvrables à huit heures du Lundi au jeudi pour 

discuter de la prise en charge des urgences admises la veille par l’équipe de garde 

ainsi que des dossiers des malades hospitalisées, et les autres jours avec unique-

ment l’un des responsables du service. 

Les assistants, Maîtres assistants et D.E.S effectuent une visite quotidienne des 

malades hospitalisées ; et une fois par semaine une visite générale  effectuée par 

l’un des enseignants de rang A. 

Une équipe de garde quotidienne travaille vingt-quatre heures sur vingt-quatre. 

Elle est composée d’un gynécologue obstétricien, de deux D.E.S de gynécologie, 

deux thésards, des étudiants en rotation, un IBOD, deux sages-femmes, deux in-

firmières et deux manœuvres. 
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2. TYPE D’ÉTUDE : 

Il s’agit d’une étude transversale portant sur l’analyse exhaustive d’une base de 

données des admissions en obstétrique au CHU Gabriel TOURE. 

Cette base est régulièrement ténue par une sage-femme aidée par les étudiants en 

année de thèse. Elle comporte environ 700 variables relatives au profil des pa-

tientes et à leur prise en charge depuis l’admission jusqu’à l’exéat. 

     3. PERIODE D’ETUDE : 

La période concernée par notre étude va du 1er janvier 2003 au 31 décembre 2013 

au CHU Gabriel Touré. Ces 11 années ont l’avantage d’observer l’évolution des 

indications pendant plus d’une décennie dans notre service 

      4. POPULATION D’ETUDE : 

Elle se compose de l’ensemble des femmes qui ont été admises pendant la gravi-

dopuerpéralité dans le service de gynécologie obstétrique du CHU Gabriel 

TOURE du district de Bamako pendant les périodes de l’étude. Ces femmes pou-

vaient être admises directement ou être référées d’autres structures avec ou sans 

urgence.  

       5. ECHANTILLONNAGE : 

5.1  CRITÈRES D’INCLUSION :  

Toutes les grossesses  dont le terme a atteint au moins 22 SA et ou le nouveau-né 

à la naissance a pesé au moins 500 grammes, 

5.2 CRITÈRES DE NON INCLUSION : 

Ont été éliminées toutes les grossesses dont l’issue de la grossesse et la parité 

n’étaient pas précisées. 

           5.3 TAILLE DE L’ECHANTILLON 
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Nous avons fait un échantillonnage exhaustif de toutes les admissions à la mater-

nité et tous les accouchements répondant aux critères d’inclusion ont été systéma-

tiquement retenus.  

    6. DEROULEMENT DE L’ETUDE 

Nous avons utilisé une base de données obstétricales complète incluant toutes les 

admissions obstétricales et focalisée sur les caractéristiques des femmes admises : 

mode d’admission, profil sociodémographique, voie d’accouchement, indications 

de césarienne, et le pronostic materno-fœtal. Elle a été conçue et complétée sur 

logiciel SPSS version 12.0. Pour assurer la qualité des données le chef de service 

conduit une réunion matinale d’une heure et demie pour passer en revue la prise 

en charge de tous les cas obstétricaux admis la veille. Cette réunion est une op-

portunité de formation médicale continue et d’audit permettant d’assurer la prise 

en charge uniforme et de bonne qualité selon les mêmes protocoles. Ainsi tous les 

dossiers obstétricaux étaient bien corrigés et complétés. Cette base de données est 

co²mplétée à l’aide des dossiers Obstétricaux. Les dossiers du service de réanima-

tion sont consultés pour connaitre le devenir des urgences qui y ont été admises. 

Pareillement le devenir des nouveau-nés admis en néonatologie est précisé. 

  7. COLLECTE DES DONNEES 

           7.1  SOURCE DE DONNEES :  

Les données ont été collectées à partir  des dossiers obstétricaux. Aussi avons-

nous eu recours au besoin aux registres d’accouchement, aux cahiers de la 

sage-femme de garde, aux registres de compte rendu opératoire, registres d’ad-

missions aux soins intensifs qui permettent de faire le point complet sur la prise 

en charge dans notre service. 

Toutes les données ont fait l’objet d’une double saisie dans le logiciel SPSS 

version 12.0 pour assurer une fiabilité des données.   



Etude de  la césarienne selon la classification de Robson au CHU-GT 

  

Thèse de Médecine 2017,                                                                                      Amose KODIO Page 48 
 
 

           6.2  TECHNIQUE DE COLLECTE DES DONNEES :  

C’est par la lecture des différents supports suscités que les bases de données ont  

été complétées (dossier médical, registre d’accouchement, carnet de CPN…) 
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   8. VARIABLE ETUDIES : 

Tableau N°III: Définition des variables étudiées 

VARIABLES TYPE ECHELLE DE MESURE TECHNIQUE DE 

COLLECTE 

Age Quantitative  

Discontinue 

Année à partir du dernier an-

niversaire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lecture du dossier 

Mode d’admis-

sion 

Qualitative  

catégorielle 

1= Venue d’elle même 

2= Référée à froid 

3= Evacué 

Antécédents Qualitative 

Nominative 

Exemple : Césarienne 

Scolarité  Quantitative  

Discontinue 

1= Oui 

2= Non 

Parité Quantitative  

Discontinue 

Nombre total de grossesse 

Réalisation de 

CPN 

Logique 1= Oui 

2= Non 

Age gestationnel Quantitative 

Discontinue 

A partir de la date de la der-

nière règle en semaine 

d’aménorrhée 

Motif d’admis-

sion 

Qualitative  

nominative 

Exemple : HTA/Grossesse 

Type d’interven-

tion 

Qualitative 

Nominative 

1= Urgence, 

2= Prophylactique 

Type présentation Qualitative  

Nominative  

1=céphalique 2=siège  3=trans-

versale   4=front 5=face 

Voie d’accouche-

ment 

Qualitative  

nominative 

1= voie basse     

2=césarienne 

3= Laparotomie 

Etat nouveau-né  Qualitative   1=vivant 2=mort- né  

Poids nouveau- 

né  

Quantitative  

discontinue 

Grammes 

Score d’Apgar Quantitative 

Discontinue 

Evaluer à partir de la 1ère 

min et à la 5ème min 

Indication de la 

césarienne 

Qualitative 

Nominative  

Exemple : SFA 

Complication  Qualitative 

Nominative  

Exemple : Hémorragie 

Issue pour la 

mère 

Catégoriques 1= Décédée, 2= Vivante 
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  9. DEFINITIONS OPERATOIRES 

 

- Nullipare : Une première grossesse sans avoir accouché 

- Multipare : à partir d’un  accouchement (dans notre cas)  

- Venue d’elle-même ou auto référence : c’est le fait de prendre l’initia-

tive  venir consulter de son propre chef avec ou sans notion d’urgence.  

-  Référence : c’est le transfert d’une patiente d’un service à un autre au 

sein d’une formation sanitaire ou d’un centre à un autre pour une meil-

leure prise en charge adoptée sans la notion d’une urgence.  

- Evacuation : c’est le transfert d’une patiente d’une structure sanitaire à 

une autre plus spécialisée avec un caractère urgent. 

- Césarienne prophylactique : césarienne programmée, lors des CPN et 

faite avant début du travail d’accouchement.  

- Césarienne en urgence : césarienne réalisée pendant le travail d’accou-

chement ou indiquée dans le but le sauver l’enfant et ou la mère. 

- Travail spontané : le travail qui survient d’elle-même sans intervention 

extérieure. 

- Déclenchement du travail : induction du travail d’accouchement (méca-

nique ou médicamenteux),  

- Accouchement prématuré : Tout accouchement survenant avant 37 SA 

révolues ou d’un poids fœtal inferieur à 2500g. 
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V. RESULTATS  

1. FREQUENCE : 

Durant la période d’étude, nous avons enregistré 33376 admissions en obsté-

trique dont 28376 accouchements. 

La répartition des admissions selon les différentes modalités de l’épisode gra-

vido-puerpérale est représentée par la Figure n°2.  

Figure n°2: Répartition des patientes admises pendant notre période d’étude.

 

La fréquence des différentes classes de Robson et leurs évolutions dans le temps 

apparaissent dans le Tableau N°III et la Figure n°3.  

Il ressort que la fréquence globale du taux de césarienne pendant les 11ans de 

notre étude était de 33,5% (9509/28376).  Il a augmenté de façon considérable 

entre 2003 et 2006 passant de 22,2% à 41,8% et a ensuite diminué progressive-

ment jusqu’en 2010, avant qu’une ré-ascension soit observée. 

Figure n°3: Evolution du taux de césarienne au CHU Gabriel TOURE pendant 

les 11années de notre étude. 
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Les classes 3 (Multipares, sans utérus cicatriciel, grossesse unique, présentation 

céphalique, âge gestationnel ≥37 semaines, travail spontané), 1 (Nullipares, sans 

utérus cicatriciel, grossesse unique, présentation céphalique, âge gestationnel ≥37 

semaines, travail spontané), 5 (Toutes les multipares avec au moins une cicatrice 

utérine, grossesse unique, présentation céphalique, âge gestationnel ≥37 se-

maines) et 10 (Toutes les grossesses uniques avec présentation céphalique, âge 

gestationnel < 37 semaines, utérus cicatriciel inclus) de Robson ont constitué la 

majorité des accouchées avec 81,1% (23157/28376) 

Les autres classes de Robson sont restées à un niveau relativement stable et faible 

(Figure n°4). 

 

Figure n°4: Evolution  de la fréquence relative des classes de Robson pendant 

la période de notre étude 
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Le taux de césarienne dans chaque classe de Robson ainsi que leurs contribu-

tions relative apparaissent dans le Tableau N°IV. 
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Tableau N°IV: Taux de césarienne selon la classification de Robson à la mater-

nité du CHU Gabriel TOURE entre 2003 et 2013. 

 A B C D E 

 

Classe de 

Robson 

Nombre de 

césarienne 

de chaque 

groupe 

Nombre 

femmes 

de 

chaque 

groupe 

Taux  de césa-

rienne dans chaque 

groupe 

A/B) ×100%  

Taille relative 

dans chaque 

groupe (A/To-

tal accouche-

ment par césa-

rienne) ×100% 

Contribution 

de chaque 

groupe au taux 

global de césa-

rienne (A/Total 

accouchement) 

×100% 

1 2089 4391 47,5 %(2089/4391) 21,9%  7,4% 

2 428 469   91,2% 

(428/469) 

4,5% 1,5% 

3 2183 12138 17,9 %(2183/12138) 22,9% 7,6% 

4 837 942 88,8% (837/942) 8,8% 2,9% 

5 1663 2224 74,7 %(1663/2224) 17,5% 5,9% 

6 47 135 34,8% (47/135) 0,5% 0,2% 

7 121 312 38,7 %(121/312) 1,3% 0,4% 

8 391 1031 37,9 %(391/1031) 4,1% 1,4% 

9 228 241 94,6% (228/241) 2,4% 0,8% 

10 1522 4404 34,5 %(1522/4404) 16% 5,4% 

TOTAL 9509 28376 33,5%(9509/28376) 100,0% 33,5% 

 

Le taux d’accouchement par césarienne était plus élevé dans les classes 9, 2, 4 et 

5 avec 94,6% des accouchements dans la classe 9, 91,2% dans la classe 2  

88,8% dans la classe 4, et 74,7% dans la classe 5. 

Les classes 3, 1, 5 et 10 ont  été les plus grandes contributrices au taux global de 

césarienne avec respectivement 7,6% ; 7,4% ; 5,9% et 5,4%. 

La majorité de nos patientes sont venues d’elles-mêmes (autoréférence) soit 

45,5% des admissions et 40,6% sont admises par évacuation, par contre les ré-

férées sans urgence étaient de 13,9%. 
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2. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET OBSTETRI-

CALES DES GROUPES DE ROBSON 

 

   2.1. MODE D’ADMISSION 

 

Tableau N°V: Répartition des césariennes selon la classe de Robson et le mode 

d'admission. 

 

Classes de 

Robson 

Evacuées Référées sans 

urgence 

Auto-admissions Total 

1 916(43,8%) 222(10,6%) 951(45,6%) 2089(100%) 

2 198(46,3%) 81(18,9%) 149(34,8%) 428(100%) 

3 1019(46,6%) 246(11,3%) 918(42,1%) 2183(100%) 

4 357(42,6%) 194(23,2%) 286(34,2%) 837(100%) 

5 950(57,1%) 323(19,4%) 390(23,5%) 1663(100%) 

6 19(40,4%) 6(12,8%) 22(46,8%) 47(100%) 

7 61(50,4%) 14(11,6%) 46(38%) 121(100%) 

8 181(46,3%) 50(12,8%) 160(40,9%) 391(100%) 

9 92(40,3%) 33(14,5%) 103(45,2%) 228(100%) 

10 537(35,3%) 156(10,2%) 829(54,5%) 1522(100%) 

Total 4330(45,5%) 1325(14%) 3854(40,5%) 9509(100%) 

 

Le taux d’admission en urgence (évacuation) était particulièrement élevé parmi 

les césariennes des classes 5 et 3 de Robson avec respectivement 57,1% et 46,6% 

de parturientes évacuées.  
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Seulement un cas sur dix des présentations du siège représenté par les classes 6 et 

7 de Robson était référé sans urgence, situation comparable à celle de la classe 9 

de Robson regroupant les présentations anormales. 

  

Tableau N°VI: Rang de contribution de chaque groupe de Robson au taux global 

de césarienne selon le mode d'admission 

 

Rang Evacuées Référées sans      urgences 

ou à froid 

Venues d'elles - 

mêmes 

1er  Groupe n°3 Groupe n°5 Groupe n°1 

2ème  Groupe n°5 Groupe n°3 Groupe n°3 

3ème Groupe n°1 Groupe n°1 Groupe n°10 

4ème  Groupe n°10 Groupe n°4 Groupe n°5 

5ème  Groupe n°4 Groupe n°10 Groupe n°4 

6ème  Groupe n°2 Groupe n°2 Groupe n°8 

7ème  Groupe n°8 Groupe n°8 Groupe n°2 

8ème  Groupe n°9 Groupe n°9 Groupe n°9 

9ème  Groupe n°7 Groupe n°7 Groupe n°7 

10ème  Groupe n°6 Groupe n°6 Groupe n°6 

 

Les groupes 3,1 et 5 étaient les plus représentés parmi les césariennes référées en 

urgence ; tandis que parmi les césariennes référées sans urgence, il s’agissait des 

classe 5, 3 et 1. Pour les cas de césarienne admis directement (venue d’elle-même) 

les trois premiers rangs par ordre décroissante étaient occupés respectivement par 

les parturientes des classes 1, 3 et 10.  
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Tableau N°VII: Taux de césarienne pour les trois premiers groupes les plus re-

présentés selon le mode d'admission et par période  

 

  Premier groupe le plus 

fréquent (Groupe 3) 

Deuxième groupe le plus fré-

quent (Groupe 1) 

Troisième groupe le plus fré-

quent (Groupe 5) 

M
o
d
e d

'ad
-

m
issio

n
 

P
ério

d
e 

A. Césa-

riennes /B. 

Total des 

accouche-

ments 

(n) 

Taux de cé-

sarienne 

dans chaque 

groupe 

(A/B) x 100 

% 

A. Césa-

riennes /B. 

Total des ac-

couchements 

(n) 

Taux de cé-

sarienne 

dans chaque 

groupe 

(A/B) x 100 

% 

A. Césa-

riennes /B. 

Total des ac-

couchements 

(n) 

Taux de césa-

rienne dans 

chaque groupe 

(A/B) x 100 

% 

E
v
acu

ées 

2003  

2005 

 

272/628 

 

43,31% 

 

277/512 

 

54,10% 

 

90/109 

 

82,56% 

2006 

2009 

 

438/851 

 

51,46% 

 

412/693 

 

59,45% 

 

145/172 

 

84,30% 

2010  

2013 

 

208/586 

 

35,49% 

 

262/582 

 

45,01% 

 

155/190 

 

81,57% 

R
éférées 

2003  

2005 

 

100/278 

 

35,97% 

 

77/162 

 

47,53% 

 

73/79 

 

92,40% 

2006  

2009 

 

73/325 

 

22,46% 

 

69/128 

 

53,90% 

 

112/128 

 

87,5% 

2010  

2013 

 

73/198 

 

36,86% 

 

76/156 

 

48,71% 

 

138/143 

 

96,50% 

V
en

u
es d

'elles - 

m
êm

es 

2003  

2005 

 

248/3167 

 

7,83% 

 

210/1116 

 

18,81% 

 

191/299 

 

63,87% 

2006  

2009 

 

420/3131 

 

13,45% 

 

349/1382 

 

25,25% 

 

367/543 

 

67,58% 

2010  

2013 

 

351/2974 

 

11,80% 

 

357/1749 

 

20,41% 

 

392/561 

 

69,87% 

 

 

 

 

 

 

 

Le taux de césarienne dans les 3 principaux groupes contributeurs au taux de cé-

sarienne a connu une augmentation entre la période 2003-2005 à 2006-2009 puis 

une diminution à partir de la période 2010-2013. 

Pour les groupes 3 et 1 de Robson, les taux de césarienne les plus élevés ont été 

observés pour les femmes admises en urgence. Les pics de taux de césarienne 

pour cette modalité d’admission ont été observés pendant la période 2006-2009. 
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Quant au groupe 5 de Robson, les taux de césarienne les plus élevés ont été ob-

servés parmi les femmes référées sans urgence. 

 

   2.2 AGE MATERNEL ET REALISATION DE CPN 

Il ressort du Tableau N°VIII, qu’environ 9,1% des accouchées du groupe 1 et 

12,8% du groupe 6 n’avaient réalisées aucune consultation prénatale. 

Les mêmes constats sont valables pour les  groupes 3 et 10 avec respectivement 

11,5% et 14,1% de non réalisation de CPN. 

Le groupe 10 a présenté le taux le plus élevé de non réalisation des CPN 

(14,1%) et plus du cinquième de ces gestantes étaient des adolescentes. 

Quant au groupe 3 qui présente 11,5%  de non réalisation des CPN, il est consti-

tué dans plus d’un cas sur 5 de femmes d’âge avancé sur le plan obstétrical (≥35 

ans). 

La classe 3, 1 et 5 étaient les plus représentés parmi les césariennes ayant réali-

sées de CPN. Pour les césariennes n’ayant pas réalisées de CPN, la classe 3, 10 

et 1 étaient les plus représentés 
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Tableau N°VIII : Répartition selon la réalisation des CPN dans les différentes 

classes de Robson. 

Classe de Robson CPN Faite CPN non Faite Total 

Effectifs (%) Effectifs (%)                      

1 1898(90,9%) 191(9,1%) 2089(100%) 

2 409(95,6%) 19(4,4%) 428(100%) 

3 1932(88,5%) 251(11,5%) 2183(100%) 

4 769(91,9%) 68(8,1%) 837(100%) 

5 1590(95,6%) 73(4,4%) 1663(100%) 

6 41(87,2%) 6(12,8%) 47(100%) 

7 116(95,9%) 5(4,1%) 121(100%) 

8 361(92,3%) 30(7,7%) 391(100%) 

9 211(92,5%) 17(7,5%) 228(100%) 

10 1308(85,9%) 214(14,1%) 1522(100%) 

Total 8635(90,8%) 874(9,2%) 9509(100%) 
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Figure n°5: Evolution de la couverture en CPN dans les différentes classes de 

Robson 

 

 

Le taux de réalisation des CPN était élevé dans les différents groupes pendant la 

période de notre étude. Ce taux a connu une légère baisse en 2006, 2007 et 2013 

dans le groupe 1 ainsi que dans le groupe 5 en 2007. 
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Tableau N°IX: Rang de contribution de chaque classe de Robson selon la moda-

lité des CPN 

 

Rang CPN Faite Non Faite 

1er  Groupe n°3 Groupe n°3 

2ème  Groupe n°1 Groupe n°10 

3ème Groupe n°5 Groupe n°1 

4ème  Groupe n°10 Groupe n°5 

5ème  Groupe n°4 Groupe n°4 

6ème  Groupe n°2 Groupe n°8 

7ème  Groupe n°8 Groupe n°2 

8ème  Groupe n°9 Groupe n°9 

9ème  Groupe n°7 Groupe n°6 

10ème  Groupe n°6 Groupe n°7 

 

.  
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Tableau N°X: Taux de césarienne pour les trois premiers groupes les plus repré-

sentés selon la modalité des CPN et par période  

 

  Premier groupe le plus fré-

quent (Groupe 3) 

Deuxième groupe le plus fré-

quent (Groupe 1) 

Troisième groupe le plus fré-

quent (Groupe 5) 

R
éalisatio

n
 d

es C
P

N
 

P
ério

d
e 

A. Césa-

riennes /B. 

Total des ac-

couchements 

(n) 

Taux de césa-

rienne dans 

chaque 

groupe (A/B) 

x 100 

% 

A. Césa-

riennes /B. 

Total des ac-

couchements 

n 

Taux de césa-

rienne dans 

chaque 

groupe (A/B) 

x 100 

% 

A. Césa-

riennes /B. 

Total des ac-

couchements 

(n) 

Taux de césa-

rienne dans 

chaque 

groupe (A/B) 

x 100 

% 

           C
P

N
 F

aites 

2003 

2005 

 

570/9931 

 

14,5% 

 

535/1742 

 

30,7% 

 

350/480 

 

72,9% 

2006 

2009 

 

762/3938 

 

19,3% 

 

725/2015 

 

35,9% 

 

582/794 

 

73,3% 

2010 

2013 

 

600/3522 

 

17,07% 

 

638/2324 

 

27,4% 

 

658/859 

 

76,6% 

C
P

N
 N

o
n
 F

aites 

2003 

2005 

 

50/142 

 

35,2% 

 

29/48 

 

60,4% 

 

4/7 

 

57,1% 

2006 

2009 

 

169/369 

 

45,8% 

 

105/188 

 

55,8% 

 

42/49 

 

85,7% 

2010 

2013 

 

32/236 

 

15,5% 

 

57/163 

 

34,9% 

 

27/35 

 

77,1% 

 

 

Proportionnellement au taux de césarienne dans les 3 principaux groupes contri-

buteurs, le taux de réalisation de CPN a connu une augmentation entre la période 

2003-2005 à 2006-2006, puis une diminution à partir de la période 2010-2013. 

Quel que soit les périodes, le groupe 5 a représenté le taux de césarienne le plus 

élevé  que la CPN soit réalisée ou pas, suivi du groupe 1 et du groupe 3. 
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Tableau N°XI: Répartition selon les tranches d’âges dans les différentes classes 

de Robson 

Classe de 

Robson 

10-19 ans 20-34 ans ≥ 35 ans Non pré-

cisé 

Total 

1 1015(48,5%) 1012(48,4%) 61(3%) 3(0,1%) 2091(100%) 

2 157(36,7%) 224(52,3%) 47(11%) 0 428(100%) 

3 123(5,6%) 1569(72%) 487(22,3%) 2(0,1%) 2181(100%) 

4 43(5,1%) 589(70,4%) 204(24,4%) 1(0,1%) 837(100%) 

5 90(5,4%) 1245(75%) 324(19,5%) 2(0,1%) 1661(100%) 

6 17(36,2%) 27(57,4%) 3(6,4%) 0 47(100%) 

7 2(1,6%) 81(67%) 38(31,4%) 0 121(100%) 

8 49(12,5%) 271(69,3%) 70(18%) 1(0,2%) 391(100%) 

9 13(5,7%) 156(68,4%) 59(25,9%) 0 228(100%) 

10 333(21,8%) 926(60,8%) 262(17,2%) 3(0,2%) 1524(100%) 

Total 1842(19,4%) 6100(64,1%) 1555(16,4%) 12(0,1%) 9509(100%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Etude de  la césarienne selon la classification de Robson au CHU-GT 

  

Thèse de Médecine 2017,                                                                                      Amose KODIO Page 64 
 
 

Figure n°6: Evolution de la fréquence des adolescentes dans les différentes 

classes de Robson pendant la période de notre étude  

 

La fréquence des adolescentes était plus élevé dans  les classes 1, 2 et 6 avec des 

pics en 2005-2006, pour ensuite diminuer de façon considérable à partir de 2010 

et rester stable. 

Le nombre des adolescentes dans les autres groupes est resté à un niveau relati-

vement faible et stable.    
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Tableau N°XII: Rang de contribution de chaque groupe de Robson au taux glo-

bal de césarienne selon les tranches d’âges  

 

Rang 10-19 ans 20-34 ans ≥ 35 ans 

1er  Groupe n°1 Groupe n°5 Groupe n°7 

2ème  Groupe n°2 Groupe n°3 Groupe n°9 

3ème Groupe n°6 Groupe n°4 Groupe n°4 

4ème  Groupe n°10 Groupe n°8 Groupe n°3 

5ème  Groupe n°8 Groupe n°9 Groupe n°5 

6ème  Groupe n°9 Groupe n°7 Groupe n°8 

7ème  Groupe n°3 Groupe n°10 Groupe n°10 

8ème  Groupe n°5 Groupe n°6 Groupe n°2 

9ème  Groupe n°4 Groupe n°2 Groupe n°6 

10ème  Groupe n°7 Groupe n°1 Groupe n°1 

 

Les classes 1, 2 et 10 étaient les plus représentés parmi les césariennes ayant un 

âge maternel compris entre 10-19 ans; tandis que parmi les césariennes ayant un 

âge maternel entre 20-34 ans les classe 5, 3 et 4 arrivaient en tête. Pour le cas des 

césariennes ayant un âge maternel supérieur ou égal à 35 ans les trois premiers 

rangs sont occupés par les classes 7, 9 et 4.  
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Tableau N°XIII: Taux de césarienne pour les trois premiers groupes les plus re-

présentés selon les tranches d’âge et par période  

 

  Premier groupe le plus fré-

quent (Groupe 3) 

Deuxième groupe le plus fré-

quent (Groupe 1) 

Troisième groupe le plus fré-

quent (Groupe 5) 

A
g
e m

atern
el 

          P
ério

d
e 

A. Césa-

riennes /B. 

Total des ac-

couchements 

(n) 

Taux de cé-

sarienne 

dans chaque 

groupe 

(A/B) x 100 

% 

A. Césariennes 

/B. Total des 

accouche-

ments 

(n) 

Taux de cé-

sarienne 

dans chaque 

groupe 

(A/B) x 100 

% 

A. Césa-

riennes /B. 

Total des ac-

couchements 

(n) 

Taux de césa-

rienne dans 

chaque 

groupe (A/B) 

x 100 

% 

1
0
-1

9
 an

s 

2003 

2005 

 

43/288 

 

14,9% 

 

309/934 

 

33,08% 

 

27/31 

 

87,09% 

2006 

2009 

 

49/214 

 

22,9% 

 

416/1072 

 

38,8% 

 

29/44 

 

65,9% 

2010  

2013 

 

31/175 

 

17,7% 

 

290/994 

 

29,2% 

 

34/44 

 

77,3% 

            2
0
-3

4
 an

s 

2003 

2005 

 

441/3028 

 

14,6% 

 

239/837 

 

28,5% 

 

274/380 

 

72,1% 

2006 

2009 

 

678/3240 

 

20,9% 

 

390/1098 

 

35,5% 

 

457/615 

 

74,3% 

2010 

2013 

 

450/2829 

 

15,9% 

 

383/1394 

 

27,5% 

 

514/673 

 

76,4% 

              ≥
 3

5
an

s 

2003 

2005 

 

136/757 

 

17,9% 

 

16/19 

 

84,2% 

 

53/76 

 

69,7% 

2006 

2009 

 

201/848 

 

23,7% 

 

24/31 

 

77,4% 

 

135/181 

 

74,6% 

2010 

2013 

 

150/745 

 

20,1% 

 

21/89 

 

23,6% 

 

136/175 

 

77,7% 

 

L’évolution des tranches d’âge maternel selon les périodes dans les 3 principaux 

groupes contributeurs du taux de césarienne est similaire à celui du taux de césa-

rienne dans les différents groupes.  
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   3. TYPE DE CESARIENNE 

On observe 33,1% de césarienne programmée dans la classe 5 et 33% dans la 

classe 2. Le pourcentage des césariennes d’urgence et programmées se trouve 

dans le Tableau N°XIV 

  

Tableau N°XIV: Répartitions des patientes selon le type de  césarienne dans les 

différentes classes de Robson pendant la période de notre étude 

 

Classe de 

Robson 

Urgence Programmée  Total 

1 2026(96,9%) 63(3,1%) 2089(100%) 

2 287(67%) 141(33%) 428(100%) 

3 2070(94,8%) 113(5,2%) 2183(100%) 

4 608(72,6%) 229(27,4%) 837(100%) 

5 1112(66,9%) 551(33,1%) 1663(100%) 

6 40(85,1%) 7(14,9%) 47(100%) 

7 102(84,3%) 19(15,7%) 121(100%) 

8 351(89,8%) 40(10,2%) 391(100%) 

9 207(90,8%) 21(9,2%) 228(100%) 

10 1405(92,3%) 117(7,7%) 1522(100%) 

Total 8208(86,3%) 1301(13,7%) 9509(100%) 
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4. RELATION CLASSIFICATION DE BALTIMORE CLASSIFICA-

TION DE ROBSON 

Le Tableau N°XV présente les indications de césarienne selon la classification 

de Baltimore. Les indications majeures de césarienne étaient : la pré-éclampsie 

sévère et ses complications (Eclampsie, HRP) 31,1% (293/9509), la souffrance 

fœtale aigue 19,3%(1838/9509) et la césarienne itérative (pour ATCD de césa-

rienne) avec 10,6% (1007/9509).  
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Tableau N°XV: Les indications de césarienne dans les différentes classes de Robson en relation avec la classification de 

Baltimore 

Indications 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total 

Bassin rétréci 229(10,9%) - 55(2,5%) - 156(9,4%) - - - - 8(0,5%) 448 

Bassin déformé 13(0,6%) - 33(1,5%) - 18(1,1%) - 2(1,7%) 3(0,8%) - 2(0,1%) 71 

Echec épreuve 

du travail 

52(2,7%) - 104(4,8%) - - - - - - - 156 

DFP / Gros fœ-

tus 

259(12,4%) 6(1,4%) 68(3,1%) - 23(1,4%) - - - - 1(0,1%) 357 

Placenta præ-

via grade 3 ou 4 

19(0,9%) 3(0,7%) 93(4,3%) - 19(1,1%) - 3(2,5%) 7(1,8%) 11(4,8%) 36(2,4%) 191 

Position trans-

verse ou 

oblique 

- - - - - 5(10,6%) - - 201(88,2%) - 206 

Présentation du 

front 

16(0,8%) 3(0,7%) 24(1,1%) - 7(0,4%) - - - - 1(0,1%) 51 

Rupture uté-

rine 

35(1,7%) 6(1,4%) 34(1,6%) - 21(1,3%) - - - 6(2,6%) 3(0,2%) 105 

Autres indica-

tions absolues 

6(0,3%) 4(0,9%) - - - - - - - - 10 
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Suite du Tableau N°XV: Les indications de césarienne dans les différentes classes de Robson en relation avec la classification 

de Baltimore 

Indications 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total 

Dilatation sta-

tionnaire 

161(7,7%) 172(40,3%) 128(5,9%) - 94(5,7%) - 1(0,8%) 14(3,6%) - - 570 

Travail prolongé 87(4,2%) - 88(4%) - 24(1,4%) 4(8,5%) - - - - 203 

Echec déclen-

chement 

- 164(38,3%) - 503(60,1%) - - - - - - 667 

Antécédents cé-

sarienne 

- - - - 976(58,7%) - 20(16,5%) 11(2,8%) - - 1007 

Antécédents 

fistules génito-

urinaires 

- - 4(0,2%) 1(0,1%) 1(0,1%) - - - - 2(0,1%) 8 

HRP 53(2,5%) - 385(17,6%) 66(7,9%) 37(2,2%) - 5(4,1%) 17(4,3%) - 201(13,2%) 764 

Cas d'hémorra-

gies non indica-

tion absolue 

- - - - - - - - - - - 

Maladies ma-

ternelles médi-

cales 

35(1,7%) - 19(0,9%) 10(1,2%) 4(0,2%) - - 2(0,5%) - 1(0,1%) 71 
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Suite du Tableau N°XV: Les indications de césarienne dans les différentes classes de Robson en relation avec la classification 

de Baltimore 

Indications 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total 

Pré éclampsie 

sévère / 

Eclampsie 

570(27,3%) 37(8,6%) 393(18%) 81(9,7%) 87(5,2%) 7(14,9%) 7(5,8%) - 4(1,8%) 1003(65,9%) 2189 

Enfant pré-

cieux 

16(0,8%) - 13(0,6%) - - - - - - - 29 

Souffrance fœ-

tale aigue 

493(23,6%) 32(7,5%) 686(31,4%) 152(18,2%) 184(11,1%) 3(6,4%) 13(10,7%) 36(9,3%) - 239(15,7%) 1838 

 Procidence du 

cordon 

32(1,5%) 1(0,2%) 49(2,2%) 17(2%) 9(0,5%) - - - 6(2,6%) 21(1,4%) 135 

Grossesse gé-

mellaire 

- - - - - - - 301(76,9%) - - 301 

Présentation du 

siège 

- - - - - 28(59,6%) 69(57,1%) - - - 97 

Autres 13(0,6%) - - 7(0,8%) - - - - - - 20 

Non précisé - - 7(0,3%) - 3(0,2%) - 1(0,8%) - - 4(0,2%) 15 

Total 2089(100%) 428(100%) 2183(100%) 837(100%) 1663(100%) 47(100%) 121(100%) 391(100%) 228(100%) 1522(100%) 9509 
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  5. PRONOSTIQUES MATERNO-FŒTAL : 

Le Tableau N°XVI rapporte que le ratio de mortalité maternelle était plus élevé 

dans les classes 10, 3 et 4 avec respectivement 4880,13 pour 100000 ; 2766,79 

pour 100000 naissances et 2440,26 pour 100000 naissances. 

Le taux de mortinaissance quant à elle est plus élevé dans les classes 9 avec 325,58 

pour 1000 naissances suivies de la classe 10 avec 302,22 pour 1000 naissances. 

La classe 10 revient en tête dans le taux de mortalité néonatale précoce avec 89,04 

pour 10000 naissances vivantes  suivie de la classe 8 avec 65,93 pour 10000 nais-

sances vivantes. 

L’évolution de la mortalité maternelle est clairement décrite dans la figure n°5 

ainsi que l’évolution des mortinaissances dans la figure n°6. 
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Tableau N°XVI : Pronostic materno-foetal des différentes classes contributrices 

au taux de césarienne. 

 

 A B   C D E F G 

Classe de 

Robson 

Nombre de dé-

cès maternels 

pour les césa-

riennes 

(n) 

Nombre de 

naissances 

(N) 

Nombre de 

naissances 

vivantes 

(n) 

R
atio

 d
e m

o
rta-

lité m
ater-

n
elle/1

0
0

0
0
0
 

M
o

rtalité p
éri-

n
atale 

 

T
au

x
 d

e m
o

rti-

n
aissan

ce/1
0
0

0
 

T
au

x
 d

e m
o

rta-

lité n
éo

n
atale 

p
réco

ce/1
0
0
0

0
 

1 32 2089 2018 1585,72 71 35,18 27,25 

2 4 428 412 970,87 16 38,83 14,56 

3 48 2183 1967 2440,26 214 108,79 39,14 

4 21 837 759 2766,79 78 102,76 27,66 

5 6 1663 1618 370,82 45 27,81 15,45 

6 0 47 43 0 3 68,76 46,51 

7 2 121 107 1869,15 13 121,49 37,38 

8 7 391 364 1923,07 27 74,17 65,93 

9 3 228 172 1744,18 56 325,58 46,51 

 10 57 1522 1168 4880,13 353 302,22 89,04 

Total 180 9509 8628 2086,23 876 101,52 37,78 

 

Parmi les 28376 femmes ayant accouché pendant la période de notre étude, nous 

avons enregistré 298 cas de décès maternel soit 1,05% (298/28376) dont 180 

décès chez les femmes ayant accouché par césarienne. 

Nous avons observé 180 décès maternels au cours de notre étude, soit 

1,9%(180/9509). Le taux de décès maternel était plus était plus élevé dans les 

groupes 1, 3 et 10 avec respectivement 17,8%, 26,6% et 31,6% des cas de dé-

cès. 



Intérêts de la classification de la césarienne selon Robson 

Thèse de Médecine 2017,                                                                                      Amose KODIO Page 74 
 
 

Figure n°7: Evolution de la mortalité maternelle chez les patientes ayant accou-

ché par césarienne dans les différentes classes de  Robson pendant notre période 

d’étude 

 

 

Les classes 1, 3 et 10 ont collectivement représentées 72,8% du taux de morta-

lité périnatale (8,1% pour la classe 1, 24,4% pour la classe 3 et 40,3% pour la 

classe 10). L’évolution de la mortalité périnatale apparait dans la Figure n°6.  
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Figure n°8: Evolution de la mortinaissance chez les patientes ayant accouché par 

césarienne dans les différentes classes de  Robson pendant la période de notre 

étude 

 

 

Le taux de décès néonatal chez les femmes ayant accouché par césarienne était de 

876 soit 9,2%(876/9509). 

L’évolution de la fréquence de la mortinaissance  est était plus élevé dans les 

classes 10 et 3. 

Ce taux était relativement faible et stable dans les autres classes. 
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Tableau N°XVII: Répartition des nouveau-nés par césarienne selon le score 

d’Apgar à la naissance dans les différentes classes de Robson 

 

Classes de Rob-

son 

Score d’Apgar 

       0       1 à 7        ≥8     Total 

1 71(3,4%) 868(41,5%) 1150(55,1%) 2089(100%) 

2 16(3,7%) 105(24,5%) 307(71,7%) 428(100%) 

3 214(9,8%) 781(35,8%) 1188(54,4%) 2183(100%) 

4 78(9,3%) 234(27,9%) 526(62,8%) 837(100%) 

5 45(2,7%) 389(23,4%) 1229(73,9%) 1663(100%) 

6 3(6,4%) 22(46,8%) 22(46,8%) 47(100%) 

7 13(10,7%) 45(37,2%) 63(52,06%) 121(100%) 

8 27(6,9%) 113(28,8%) 252(64,3%) 392(100%) 

9 56(25%) 66(28,9%) 105(46,1%) 228(100%) 

 10 353(23,2%) 616(40,5%) 552(36,3%) 1521(100%) 

Total 876(9,2%) 3239(34,1%) 5394(56,7%) 9509(100%) 

 

Le taux de mortinaissance était plus élevé dans la classe 10 avec 23,2%, suivie 

de la classe 7, 10,7% et la classe 3, 9,8%.  
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Tableau N°XVIII: Répartition des nouveau-nés en fonction de leurs poids de 

naissance dans les différentes classes de Robson 

Classes de 

Robson 

Poids fœtal Total 

< 2500 g 2500-3999 g ≥ 4000 g 

1 187(8,9%) 1849(88,6%) 53(2,5%) 2089(100,0%) 

2 51(11,9%) 366(85,5%) 11(2,6%) 428(100,0%) 

3 212(9,7%) 1802(82,5%) 169(7,8%) 2183(100,0%) 

4 112(13,4%) 674(80,5%) 51(6,1%) 837(100,0%) 

5 113(6,8%) 1477(88,8%) 73(4,4%) 1663(100,0%) 

6 9(19,2%) 37(78,7%) 1(2,1%) 47(100,0%) 

7 30(24,8%) 82(67,8%) 9(7,4%) 121(100,0%) 

8 245(62,5%) 147(37,5%) 0 392(100,0%) 

9 48(21,1%) 174(76,3%) 6(2,6%) 228(100,0%) 

10 1374(90,3%) 145(9,5%) 2(0,2%) 1521(100,0%) 

Total 2381(25%) 6753(71%) 375(4%) 9509(100,0%) 

 

Le taux de petit poids de naissance/prématurés était plus élevé dans les groupes 

10, 8 et 7 avec respectivement 90,3%, 62,5% et 24,8%.  
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Les complications per césarienne étaient plus élevées dans la classe 5 avec 

36,1% (40/111) des complications. Ces complications étaient dominées par les 

hémorragies 72,5% (29/40) suivies des  lésions vésicales 20% (8/40). 

La classe 5 était suivie par la classe 10 en matière des complications per césa-

rienne avec 25,2% (28/111) des complications ; 53,5% (15/28) de ces complica-

tions étaient des hémorragies et 25% (7/28) de l’arrêt cardiorespiratoire (Ta-

bleau N°XIX). 

Quant aux complications post césarienne, étaient plus élevées dans les classes 1, 

3 et 10. 

Ces complications étaient dominées par l’infection de paroi pour la classse 1 et 

10 avec 59,9% (403/673) et 49,3% (37/75) et l’endométrite pour la classe 3  

44,4% (55/124) (Tableau N°XX). 
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Tableau N°XIX: Répartition des femmes selon les complications per césarienne dans les différentes classes de Robson. 

Classe de  

Robson 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

 

10 

 

Total 

Hémorragie 3(30%) 1(25%) 6(40%) 5(71,4%) 29(72,5%) 1(100%) 1(100%) 1(33,3%) 2(100%) 15(53,5%) 64(57,7%) 

Lésions vési-

cales 

5(50%) 3(75%) 2(13,3%) 1(14,3%) 8(20%) - - - - 4(14,3%) 23(20,7%) 

Lésions 

 urétrales 

- - 2(13,3%) - - - - - - 1(3,6%) 3(2,7%) 

Lésions  

digestives 

- - - - 2(5%) - - 1(33,3%) - 1(3,6%) 4(3,6%) 

Arrêt cardio-

respiratoire 

2(20%) - 5(33,4%) 1(14,3%) 1(2,5%) - - 1(33,4%) - 7(25%) 17(15,3%) 

Total 10(100%) 4(100%) 15(100%) 7(100%) 40(100%) 1(100%) 1(100%) 3(100%) 2(100%) 28(100%) 111(100%) 
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Tableau N°XX: Répartition des femmes selon les complications post césarienne dans les différentes classes de Robson 

Classe de 

Robson 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

 

10 

 

Total 

Infection de 

Paroi 

403(59,9%) 22(81,5%) 40(32,5%) 15(60%) 14(38,9%) 1(33,3%) 4(50%) 5(31,3%) 5(22,7%) 37(49,3%) 546(54,1%) 

Endométrite 72(10,7%) 4(14,8%) 55(44,3%) 6(24%) 17(47,2%) 2(66,7%) 3(37,5%) 10(62,5%) 11(50%) 24(32%) 204(20,2%) 

Lâchage Paroi 159(23,6%) 0 6(4,8%) 0 1(2,8%) 0 1(12,5%) 0 0 2(2,7%) 169(16,7%) 

Hémorragie 26(3,9%) 1(3,7%) 7(5,6%) 2(8%) 0 0 0 0 3(13,6%) 4(5,3%) 43(4,3%) 

Reprise chi-

rurgicale 

6(0,9%) 0 6(4,8%) 0 0 0 0 0 1(4,5%) 3(4%) 16(1,6%) 

Péritonite 3(0,5%) 0 3(2,4%) 2(8%) 0 0 0 1(6,2%) 0 2(2,7%) 11(1,1%) 

Infection uri-

naire 

1(0,1%) 0 3(2,4%) 0 2(5,5%) 0 0 0 2(9,1%) 0 8(0,8%) 

Eventration 2(0,3%) 0 2(1,6%) 0 1(2,8%) 0 0 0 0 0 5(0,5%) 

Septicémie 1(0,1%) 0 1(0,8%) 0 1(2,8%) 0 0 0 0 1(1,3%) 4(0,4%) 

Eviscération 0 0 1(0,8%) 0 0 0 0 0 0 2(2,7%) 3(0,3%) 

Total 673(100%) 27(100%) 124(100%) 25(100%) 36(100%) 3(100%) 8(100%) 16(100%) 22(100%) 75(100%) 1009(100) 
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Le taux de décès maternel lié à la césarienne était de 1,9% (180/9509) les détails 

figurent dans le Tableau N°XXI.  

Le décès maternel était plus élevé dans les classes 10, 3 et 1 avec respectivement 

32,6%(49/150), 24,7%(37/150) et 17,3%(26/150). 

L’hypertension artérielle et ses complications étaient la première cause directe de 

décès maternel avec 58%.  

.
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Tableau N°XXI: Répartition selon les causes directes des décès maternel post césarienne dans les différentes classes de Rob-

son 

Classe de 

Robson 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total 

 

Pré éclamp-

sie/Eclampsie 

 

19(73,1%) 

 

3(75%) 

 

15(40,6%) 

 

10(66,7%) 

 

1(10%) 

 

0 

 

0 

 

2(33,3%) 

 

0 

 

37(75,5%) 

 

87(58%) 

Hémorragie 1(3,8%) 0 12(32,4%) 4(26,7%) 7(70%) 0 0 3(50%) 2(66,7%) 10(20,4%) 39(26%) 

Rupture Uté-

rine 

2(7,7%) 1(25%) 9(24,3%) 1(6,6%) 1(10%) 0 0 0 0 2(4,1%) 16(10,7%) 

Infection Post 

Césarienne 

4(15,4%) 0 1(2,7%) 0 1(10%) 0 0 1(16,7%) 1(33,3%) 0 8(5,3%) 

Autres causes 

directe 

- - - - - - - - - - - 

Total 26(100%) 4(100%) 37(100%) 15(100%) 10(100%) 0 0 6(100%) 3(100%) 49(100%) 150(100%) 
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Tableau N°XXII: Répartition selon les causes indirectes des décès maternel post césarienne dans les différentes classes de 

Robson 

Classe de 

Robson 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total 

Anémie 2(33,3%) 0 0 1(25%) 0 0 1(50%) 0 0 3(27,3%) 7(23,3%) 

Cardiopathie 2(33,3%) 0 0 0 0 0 1(50%) 0 0 1(9,1%) 4(13,3%) 

Paludisme 1(16,7%) 0 0 0 0 0 0 0 0 3(27,3%) 4(13,3%) 

Drépanocy-

tose 

1(16,7%) 0 0 0 0 0 0 1(100%) 0 1(9,1%) 3(10%) 

VIH 

SIDA/Gros-

sesse 

0 0 1(25%) 1(25%) 0 0 0 0 0 0 2(6,7%) 

Autres causes 

direct 

0 0 3(75%) 2(50%) 2(100%) 0 0 0 0 3(27,2%) 10(33,4%) 

Total 6(100%) 0 4(100%) 4(100%) 2(100%) 0 2(100%) 1(100%) 0 11(100%) 30(100%) 
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

Notre travail est une étude sur une base de données régulièrement mises à jour 

dans le service. Il s’agissait de toutes les femmes admises au cours de la  gravido-

puerpéralité. 

Comme tout travail, nous avons rencontré des difficultés parmi lesquelles nous 

retenons la perte de certains carnet de CPN dont les informations ne sont pas 

transférées dans le dossier obstétrical, lorsque la grossesse n’était pas suivie dans 

le service. Certaines évacuations qui se faisaient sans partogramme ou sans fiche 

d’évacuation, l’insuffisance d’information sur certains variables dont l’âge, la pa-

rité, la CPN (âge maternel non précisé dans 0,1% ; la parité non précisée dans 

0,3% ; certaines informations manquante sur les fiches de références : nombre de 

CPN, les ATCD, motifs de référence …). 

Malgré ces difficultés et insuffisances, notre travail à l’avantage d’être représen-

tatif sur le plan statistique de la situation de l’opération césarienne dans notre 

structure de santé qui est le seul hôpital de niveau III du pays. 

 Ces insuffisances n’ont pas eu d’influence sur la qualité de nos données par ce 

que les registres de CPN, d’accouchements, d’hospitalisations, de compte rendu 

opératoire et de soins intensifs ont été utilisés pour compléter les informations 

manquantes. 

L’analyse des données permet de ressortir trois principaux constats : 

Le taux de césarienne est en augmentation considérable dans notre structure sani-

taire. La fréquence globale de la césarienne dans notre étude était de 33,5%.  

Une autre étude d'envergure comparable réalisée l'année même de la mise en ap-

plication de la politique de gratuité de la césarienne en 2005 avait rapporté une 

fréquence de 14,6% sur un total de 29344 accouchements enregistrés dans 5 hô-

pitaux régionaux, 4 centres de santé de référence et le CHU Gabriel Touré TE-

GUETE I. et al, 2006 [30]. 
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Une étude semblable a été menée au Mali sur les indications des césariennes dans 

les centres de santé de  référence et hôpitaux dans les régions de Kayes, Kouli-

koro, Sikasso, Gao et le district de Bamako dans le cadre du projet de lutte contre 

la fistule obstétricale financé par l’USAID Mali. Elle a couvert la période de Dé-

cembre 2014 à Novembre 2015 et a retrouvé un taux de césarienne à 19,5% [29].  

Beaucoup d’autres auteurs rapportent des taux de césarienne élevés dans les pays 

en voie de développement comme dans les pays développés. 

MBUNGU M.R. et al [31] dans une étude semblable sur la classification de Rob-

son ont retrouvés un taux de césarienne de 31,2% en RDC en 2015,  KOFFI A 

[32] un taux à 42,8% à Cocody en RCI en 2015, ZONGO A et al [33] ont trouvés 

33,3% en Bogodogo (Burkina Faso) en 2015, LEROY C.H. et al [11]  ont trou-

vés 21,6%  en France en 2015. 

Cependant, il faut préciser qu’en France, il s’agissait de données populationnelles 

tandis que les travaux en Afrique, il s’agit de données hospitalières ce qui consti-

tue un biais. 

Les classes 3, 1 et 5 de Robson sont les populations obstétricale les plus nom-

breuse en matière d’effectif, de contribution au taux de césarienne avec une fré-

quence cumulé de 62,3% (21,9% pour la classe 1, 22,9% pour la classe 3 et 17,5% 

pour la classe 5), mais aussi en matière de complication materno-fœtal  avec 

72,8% des décès maternel (8,1% pour la classe 1, 24,4% pour la classe 3 et 40,3% 

pour la classe 10).  

Des résultats similaires ont été rapportés dans la littérature  par certains auteurs : 
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Tableau N°XXIII : Principaux groupes contributeurs au taux de césarienne dans 

la littérature. 

 

 

ANNEE 

 

AUTEURS 

 

PAYS 

Principaux contributeurs au taux de   cé-

sarienne 

1er 2ème 3ème 

2004 CHONG C. et al [49] Singapour 5 1 - 

2008 COSTA L. et al [35] Brésil 3 1 5 

2012 TEGUETE I. et al [8] Mali 1 3 5 

2015 MBUNGU M.R. et al [31] Kinshasa 1 5 3 

2015 OUATTARA S. [34] Bobo 1 3 5 

2013 HELENA L. et al [36] Tanzanie 5 1 3 

2013 KELLY S. et al [37] Canada 5 2 1 

2013 Notre étude CHU GT 3 1 5 

 

Les indications médicales majeures de césarienne pour la classe 1 étaient  domi-

nées par la crise d’éclampsie, la souffrance fœtale aigue, et la disproportion foeto-

pelvienne  avec respectivement 27,3%, 23,6% et 12,4%.  

Concernant cette classe, notre résultat est similaire à celui de MBUNGU M.R. 

[31] qui a trouvé comme indication majeure pour le groupe 1 la disproportion 

foeto-pelvienne avec 53,1% et l’éclampsie 25,5%, COULIBALY A. [37]  a 

trouvé 49,3% d’indication pour souffrance fœtale aigue et 53,9% pour la dispro-

portion foeto-pelvienne, BAMBARA M. et al [39] ont trouvé 18,54% d’indica-

tion de césarienne pour la souffrance fœtale aigue, 15,94% pour la disproportion 

foeto-pelvienne et 15,12% pour l’éclampsie. 

Dans le groupe 3 les indications médicales de césarienne étaient dominées par la 

souffrance fœtale aigue avec 31,4%, 18% pour la crise d’éclampsie. MBUNGU 
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M.R. [31] rapporte des tendances similaires  avec 38,1% pour la souffrance fœtale 

aigue et 36,6% pour la disproportion foeto-pelvienne, COULIBALY A. [38]  a 

trouvé 36,5% pour la disproportion foeto-pelvienne. 

Quant au groupe 5, l’indication majeure de césarienne retrouvée dans notre étude 

était la césarienne itérative pour antécédent de césarienne avec 58,7% des indica-

tions de césarienne du groupe, 11,1% pour crise d’éclampsie et 9,4% pour les 

anomalies du bassin sur utérus cicatriciel. 

COULIBALY A. [38] a trouvé 82,7% de césariennes indiquées pour utérus ci-

catriciel et MBUNGU M.R. [31] avait trouvé 86,6% de césariennes indiquées 

pour utérus cicatriciel.  

Il est déplorable de constaté que plus de 4,4% du groupe 5 (Toutes les multipares 

avec au moins une cicatrice, grossesse unique, présentation céphalique, âge ges-

tationnel ≥37 semaines) n’avaient réalisé aucune consultation prénatale et admises 

dans 57,1% des cas par évacuation dans un contexte d’urgence. Ce qui explique 

un taux de césarienne d’urgence élevé dans ce groupe soit 66,9% (1112/1663). 

Pour améliorer le pronostic de la césarienne, il faut que la césarienne des patientes 

ayant au moins une cicatrice utérine soit réalisée idéalement en dehors de tout 

urgence (en prophylactique ou programmée).  

Le taux de césarienne était plus élevé dans groupe 9 avec 94,6% d’accouche-

ment par césarienne dans le groupe dans notre étude. ZONGO A. et al [33] ont 

trouvé 100% d’accouchement par césarienne dans le groupe. 

Ceci s’explique par le fait que le groupe 9 (Toutes les grossesses uniques avec 

présentation transverse ou oblique, utérus cicatriciel inclus) regroupe toutes les 

présentations dystocique indiquant de façon absolue une césarienne. Il est très 

important de signaler que le taux d’admission après évacuation est très élevé dans 

ce groupe  (40,3%) avec un taux de réalisation faible de césarienne 92,5%, ce qui 

laisse croire que pour la présentation vicieuse est méconnue pour la plupart 

d’entre elles. 



Intérêts de la classification de la césarienne selon Robson 

Thèse de Médecine 2017,                                                                                      Amose KODIO Page 88 
 
 

Pour améliorer le pronostic materno-fœtal et néonatal, il est important que ces 

dystocies par anomalie  de présentation soit connues à tant pour qu’un plan d’ac-

couchement sécurisé leur soit attribué en dehors de toute urgence.  L'aspect pré-

vention des complications de la grossesse n'est donc pas à hauteur de souhait. En 

effet, bien qu'ayant adhéré aux recommandations de l'OMS à travers l'adoption de 

la stratégie de consultation prénatale (CPN) recentrée, la mise en application de-

meure insuffisante. La couverture prénatale demeure encore non optimale et la 

qualité des CPN peu satisfaisante. Selon la dernière enquête démographique et de 

santé du Mali, 25% des gestantes n'avaient réalisé aucune consultation prénatale 

CPS, 2014 [40]. La non réalisation des consultations prénatales et leur moindre 

qualité sont fortement corrélées à la césarienne d'urgence avant tout début de tra-

vail ainsi qu'à une mortalité périnatale élevée RÅSSJÖ E.B. et al, 2013 [41]. 

Ce travail consacré à la classification de Robson permet de constater que non seu-

lement elle permet d’évaluer le taux de césarienne et d’apprécier leur adequacité 

dans des groupes relativement homogène ; mais elle permet aussi d’identifier au 

sein de ces groupes des facteurs qui ont pu influencer le pronostic car la prise en 

charge devrait obéir à des protocoles qui ont pu connaitre des distorsions.  
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CONCLUSION 

La classification de Robson est un outil qui permet l’évaluation et la surveillance 

du taux de césarienne dans les structures de santé. 

Elle est basé sur des éléments clinique maternel et fœtal (catégorie de la grossesse, 

les antécédents obstétricaux, le monde de début du travail et la voie d’accouche-

ment, l’âge de la grossesse au moment de la césarienne). 

Il s’agit d’une classification simple d’usage, car toutes les femmes admises pour 

un accouchement peuvent être immédiatement classées dans l’un des 10 groupes 

d’après ces quelques caractéristiques de base. 

Notre étude a permis de montrer qu’il y a une augmentation du taux de césarienne 

au CHU Gabriel TOURE. 

Les principaux groupes contributeurs au taux de césarienne sont les groupes 3, 1 

et 5. 

Les indications sont dominées par la pré-éclampsie sévère et ses complications 

(Eclampsie, HRP) ainsi que les anomalies du bassin, anomalies de la présentation. 

Ces indications demeurent associées à une importante morbidité et de mortalité 

maternelles, fœtales et néonatales. 

Pour atteindre les objectifs de réduction des décès maternels, fœtaux et néonatals, 

il est important de mettre l’accent sur la surveillance des 3 groupes (Groupe 3, 1 

et 5) les plus contributeurs au taux global de césarienne par un suivi de qualité. 

La classification de Robson demeure un outil d’usage facile pour l’évaluation de 

la césarienne dans les différentes structures de santé. 

 

 

 

 



Intérêts de la classification de la césarienne selon Robson 

Thèse de Médecine 2017,                                                                                      Amose KODIO Page 90 
 
 

RECOMMANDATIONS 

Au terme de notre travail, il nous semble opportun d’émettre les recommanda-

tions suivantes :  

 Aux personnels sanitaires : 

- Contribuer à promouvoir la consultation prénatale dans le but d’orienter 

précocement toutes les grossesses à risque vers les établissements sanitaires 

adaptés. 

- Maîtriser l’examen du bassin pour pouvoir détecter d’éventuelles anoma-

lies et poser des indications précoces et fiables. 

- Remplir correctement et régulièrement les dossiers médicaux, les parto-

grammes, les carnets de CPN, les registres et les fiches (anesthésie, hospi-

talisation et référence/évacuation) et assurer la mise à jour des bases de 

données. 

- L’utilisation de la classification de Robson, un outil essentiel pour l’éva-

luation des qualités et du taux de césarienne. 

 Aux autorités : 

- D’assurer la formation continue du personnel sanitaire. 

- Organiser des formations spécifiques sur le diagnostic et la prise en charge 

de la pré-éclampsie sévère et ses complications. 

- Renforcer les capacités techniques des structures de premier et deuxième 

niveau de la pyramide sanitaire en matière de prise en charge des urgences 

obstétricales. 

- Poursuivre l’organisation du système référence-évacuation et améliorer son 

efficience. 

- Doter le service de gynécologie obstétrique d’une unité de soin intensif. 

- Mettre à la disposition du service de Gynécologie Obstétrique des anesthé-

sistes pour une prise en charge rapide des urgences obstétricales. 
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Résumé de la thèse : Il s'agit d'une étude transversale portant sur les parturientes 

ayant accouché dans le service d’Obstétrique du CHU Gabriel TOURE. Nous 

avons enregistré 28376 accouchements dont 9509 cas de césariennes. Il ressort 

que le taux de césarienne au CHU Gabriel TOURE pendant la période de notre 

étude était de 33,5%. 

Globalement, les classes 1, 3 et 5 étaient les plus contributeurs au taux de césa-

rienne avec plus de 62,3% des césariennes. 

 Selon la classification de Baltimore, les principales indications de césarienne 

pour les classes les plus contributrices au taux de césarienne étaient :  

La pré-éclampsie sévère et ses complications (27,3%), la souffrance fœtale aigue  

(23,6%) et la disproportion foeto-pelvienne (12,4) pour la classe 1 ; 

La souffrance fœtale aigue (31,4%), la pré-éclampsie sévère et ses complications 

(18%) et l’hématome rétro-placentaire (17,6%) pour la classe 3 ; 
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éclampsie sévère et ses complications (5,2%) pour la classe 5. 

Quatre-vingts  six virgule trois (86,3%) pourcent des césariennes étaient réalisées 

en urgence.  
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