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1. Introduction  

La césarienne est un moyen efficace pour sauver la vie de la mère et du 

fœtus. Elle permet de traiter les difficultés liées à l'accouchement par voie 

vaginale et les situations à risque d’asphyxie du fœtus [1].Selon l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS),pour avoir ces bénéfices escomptés, la césarienne 

doit être réalisée uniquement lorsqu’elle est justifiée par une indication 

médicale[2]. En effet, en présence d’une indication médicale, la césarienne 

permet de prévenir efficacement la mortalité et la morbidité maternelles et 

périnatales [3]. Ses indications sont d'un grand intérêt pour offrir des soins 

obstétricaux adéquats. Cependant, sila césarienne n’est pas justifiée, elle 

augmente la morbidité maternelle et fœtale de 5 à 7 fois par rapport à 

l'accouchement vaginal[4, 5].Comme toute intervention chirurgicale, elle peut 

entrainer des complications majeures et parfois permanentes, des invalidités ou 

des décès, notamment dans les lieux où on note une insuffisance des 

infrastructures et une incapacité de garantir une sécurité chirurgicale nécessaire 

pour traiter les complications associées[6]. Dans ce contexte, la césarienne peut 

être associée à des risques de complications à court et à long termes pouvant 

affecter la santé de la femme et de son enfant de même que les grossesses 

ultérieures. Ces risques sont accrus chez les femmes ayant un accès limité à des 

soins obstétricaux complets comme dans les pays en développement [6-8]. Il 

n’est donc pas étonnant que les complications maternelles et fœtales associées à 

la césarienne dans ces pays soient élevées. Certains auteurs au Mali ont trouvé 

des taux de complications liées à la césarienne à 22,7%, 31,3% et 33,3% 

respectivement pour Mariko SL en 2008 [54], SIBY O. en 2009 [39] et KONE 

AD. en 2005 [7]   Par ailleurs, les effets néfastes de la césarienne compliquée 

sur d’autres issues telles que la santé des enfants et leur bien-être psychologique 

ou social sont à prendre en considération.  
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Le Centre Hospitalo - Universitaire Gabriel Touré (CHU-GT) est un hôpital 

de référence au Mali qui dispose de la seule maternité publique de niveau 3 du 

pays qui reçoit des urgences de tous les centres de référence de Bamako. Cela 

pourrait  avoir une influence sur le pronostic de la mère et de l'enfant[9, 10]. Le 

monitorage régulier des complications associées et l'identification et la 

correction des facteurs de risque de complication est un moyen d'assurer la 

qualité de cette intervention. C'est dans cette optique que nous avons initié cette 

étude. 
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2. Objectifs 

2.1. Objectif général : 

Étudier les complications materno-fœtales de la césarienne dans le service 

gynécologie-obstétrique du CHU-GT. 

2.2. Objectifs spécifiques : 

1. Déterminer la fréquence des complications de la césarienne ; 

2. Identifier les facteurs de risque de césarienne compliquée; 

3. Établir le pronostic materno-fœtal de la césarienne compliquée. 

4. Formuler des recommandations pour une amélioration du pronostic de la 

césarienne. 
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3. Généralités 

3.1. Données Générales sur la césarienne: 

3.1.1. Définition : 

La césarienne est définie comme un accouchement artificiel qui consiste à 

une ouverture chirurgicale de l’utérus dans le but d’extraire le produit de 

conception (fœtus et annexes)[11]. Elle s’exécute par voie abdominale après 

coeliotomie, ou exceptionnellement par voie vaginale[12]. 

3.1.2. Historique de la césarienne  

La césarienne est une opération obstétricale très ancienne dont l’origine 

controversée remonte à l’antiquité. Son histoire est repartie en quatre périodes : 

 De l’antiquité au Moyen âge (715-673 avant J.C.)  

La notion de la césarienne post-mortum est apparue dans la “lex regia” où 

l’inhumation d’une femme enceinte sans l’extraction du fœtus était impossible 

[20]. C’est vers lesXIVe et XVe siècles que la notion de la césarienne pour 

sauver un fœtus est apparue [13].  

 Du XVI au XIX siècle 

C’est l’époque de l’apparition des premières césariennes sur les femmes 

vivantes. Vers 1503, Jacques Nüfer, éleveur de porcs, pratique la première 

opération par césarienne sur sa femme vivante. En 1581, François Rousset 

écrivit le premier ouvrage sur la technique de la césarienne : enfantement 

césarin[13]. C’est également l’époque où la césarienne est pratiquée un peu 

partout dans le monde avec une variation du taux de mortalité atteignant jusqu’à 

60% en France.  

 Du XIX au début du XX siècle 

Avènement de l'asepsie chirurgicale ; en 1876, Edoardo Porro extériorise 

l’utérus et réalise l’hystérectomie dans la foulée en diminuant ainsi la mortalité 

par césarienne à 25%.  
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 De la fin du XXe siècle à nos jours 

Il s’agit de la période moderne, de l’avènement des techniques chirurgicales, 

de l’anesthésie, de la transfusion sanguine, de l’asepsie, de l’antisepsie de 

l’antibioprophylaxie et de la lutte contre les maladies thromboemboliques. C’est 

le moment de l’amélioration progressive du pronostic maternelde telle sorte que 

les indications de la césarienne n’ont cessé de s’accroître[14]. 

3.1.3. Épidémiologie de la césarienne : 

Au cours des dernières années, les taux de césarienne n’ont pas cessé 

d'augmenter dans les pays développés avec des taux atteignant 24,5% en Europe 

de l’Ouest en 2016, 32% en Amérique du Nord et 41% en Amérique du Sud [15, 

16].La césarienne représente une proportion importante des accouchements aux 

États-Unis, le taux a augmentérégulièrement au cours du dernier demi-siècle 

atteignant 31% en 2006[17]. Les statistiques de l’OMS de 2007-2008 révèlent 

que les taux de césarienne les plus élevés se trouvent en Chine (46,2%) et au 

Vietnam (35,6%) [15]. Il n’existe pas de consensus international quant au taux 

optimal de césarienne. Cette tendance s’explique en partie d'une part par un 

accroissement des facteurs de risque tels que l’âge maternel lors du premier 

accouchement, l’obésité, les grossesses multiples, les techniques de procréation 

médicalement assistées et le changement d’attitude obstétricale (présentation par 

le siège, grossesses multiples, antécédents de césarienne, etc.), et d’autre part 

surtout par une modification des concepts fondamentaux comme la prévention 

de traumatismes pour la mère et/ou l’enfant[17, 18]. 

La situation actuelle de la césarienne dans les pays en développement en 

général et en Afrique en particulier est très complexe. En effet, il existe de 

grandes variations entre les pays; et au sein des pays entre les structures 

sanitaires. Dans plusieurs pays africains, on note également une augmentation 

des taux de césarienne avec des valeurs oscillant entre 6,8% à 38,8% selon les 

études réalisées en milieu hospitalier [19-21]. Aussi, malgré l'augmentation 
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importante des taux de césarienne dans certaines structures de santé, les taux 

populationnels nationaux restent souvent faibles en rapport avec une faible 

couverture sanitaire, et ce, malgré des initiatives pour améliorer l'accessibilité 

financière et géographique [22-24]. Dans une étude sur le recours à l'opération 

césarienne lors de l'accouchement à l'échelon mondial, il a été rapporté que 

68,5% des 54 pays qui avaient un taux de césarienne inférieur à 10% étaient 

africains[25]. Le tableau caricatural de la césarienne dans ces pays reste marqué 

par une fréquence encore élevée de gestantes non suivies ou mal suivies par un 

personnel peu qualifié, référées en urgence au cours du travail vers un centre de 

niveau 2 ou 3. Ces facteurs pourraient expliquer en partie pourquoi des taux 

élevés de césarienne ont été observés au Mali et au Bénin chez des groupes de 

patientes considérées comme à bas risque selon la classification de Robson[26]. 

Ces facteurs affectent le pronostic de cette intervention avec de nombreuses 

complications comme les infections sévères, l'hémorragie, les lésions urinaires, 

la thrombo-embolie veineuse dans ces pays [3, 15, 27-32]. 

3.1.4. Indications de la césarienne : 

Elles peuvent être d’ordre maternel ou fœtal. Plusieurs classifications 

existent. Nous rapportons  

 

essentiellement ici trois qui sont les plus courantes actuellement: 

3.1.4.1. Indications cliniques mutuellement exclusives 

Les onze indications les plus couramment observées selon les données de 

la maternité du CHU du Point G sont présentées dans le Tableau N°1 ci-

dessous[19]. 
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Tableau 1 : Tendances de onze indications cliniques mutuellement exclusives 

au CHU du Point G entre 1985 et 2003 

Indications 1985 - 

1990 

N=1033 

1991 - 1995 

N=1577 

1996 - 

1997 

N=319 

1998 - 2001 

N=1216 

2002 - 2003 

N=372 

Bassin retréci / déformé 22,3% 22,1% 19,8% 24,2% 26,6% 

Rupture utérine 13,7% 17,8% 9,6% 7,4% 4,4% 

Hémorragie antépartum 

majeure 

5,8% 5,8% 8,3% 4,2% 4,1% 

Position transverse 11,7% 8,2% 7,7% 6,2% 4,7% 

Présentation du front 1,9% 0,9% 1,2% 1,1% 0,8% 

Travail prolongé 9,7% 4,8% 7,4% 6,5% 7,4% 

Antécédent césarienne 4,1% 3,5% 4,6% 5,5% 10,4% 

Antécédent de fistules 

obstétricales 

1,3% 0,6% 1,2% 0,5% 1,9% 

Souffrance fœtale 

suspectée 

22,8% 28,0% 25,9% 29,9% 26,6% 

Maladies maternelles 3,6% 5,9% 10,8% 12,2% 8,2% 

Présentation du siège 3,1% 2,4% 3,4% 3,2% 5,5% 

 

 La dystocie mécanique:  

Complication de l’accouchement d’origine maternelle liée à une déformation 

ou à un rétrécissement du bassin ou une anomalie de la présentation fœtale 

(position transverse, front). Ces anomalies et leur conséquence en cas de retard 

de prise en charge (rupture utérine) ont fait indiquer 35 à 50% des césariennes 

au Point G entre 1985 et 2003[19]. 

 Les antécédents de césarienne:  

On repère l’antécédent de césarienne lorsque des soins maternels pour 

cicatrice utérine due à une intervention chirurgicale antérieure sont signalés. 

Leur fréquence a régulièrement augmenté au Point G pendant près de deux 

décennies passant de 4,1% à 10,4%. 

 La souffrance fœtale :  
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Complication de l’accouchement, au cours du travail, d’origine fœtale, qui 

peut être une anomalie du rythme cardiaque du fœtus, la présence de méconium 

(premières selles du nouveau-né) dans le liquide amniotique, une anomalie de 

l’équilibre acido-basique. Elle a concerné 1/5 à 1/4 des césariennes entre 1985 et 

2003. 

3.1.4.2. 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 

(Impact) ontcoparrainé 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[33]. Lors de cette réunion, les 

participants venus de 21 pays ont présenté des informations sur les systèmes 

actuels de classification utilisés pour signaler les indications concernant les 

accouchements par césarienne ; mais également  des données sur les tendances 

de l’accouchement par césarienne par quelques pays d’Amérique Latine, d'Asie 

et d'Afrique de l'Ouest. Le groupe a recommandé la mise en œuvre d'une 

classification pour les césariennes, divisée en indications absolues et non 

absolues (Tableau N°2).Il a  également suggéré que les pays devraient 

systématiquement examiner les indications pour la césarienne 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.  

  



Étude des complications de la césarienne dans le service de Gynécologie -Obstétrique du CHU Gabriel 

Touré 

Thèse de Médecine 2017-2018                                          Daniel Dami DEMBELE 9 

Tableau 2 : Classification des indications maternelles absolues et non absolues 

selon les recommandations de FIGO/Impact 2006. 

Indications absolues 

 

Indications non absolues 

 

1. Dystocie 1. Éclampsie/ pré-éclampsie 

2. Bassin déformé 2. Souffrance fœtale  

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

4. Absence de progrès dans le travail 4. Présentation de siège 

5. Gros fœtus 5. Hémorragie antépartum, à l’exclusion 

des cas majeurs incluant le décollement 

du placenta 

6. Bassin immature 6. Antécédent de césarienne 

7. Hémorragie antepartum majeure et 

placenta prævia (classe 3 ou 4) 

7. Cicatrice utérine de chirurgie antérieure 

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 de grade 3 ou 4 12. Bébé précieux 

13. Procidence du Bras 13. HTA avec induction grossesse 

14. Autres 14. Antécédent de cure de prolapsus utérin 

 15. Autres 

 

Par ailleurs, l’étude réalisée au Point G montre que 66,3% des césariennes 

pendant une période de 19 ans étaient pour une indication maternelle absolue 

(2993/4517). L'évolution de cette fréquence au cours de la même période est 

présentée dans la Figure N
O
1 ci-dessous. 
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Figure 1 : Évolution de la contribution des indications maternelles absolues au taux de 

césarienne entre 1985 et 2003 au CHU du Point G. 

La rupture utérine, une indication absolue de césarienne a concerné 2,6% 

des 17721 accouchements et avaient indiqué 10,1% des 4517 césariennes.  

Six indications représentant 86,2% des indications non absolues étaient: la 

souffrance fœtale suspectée (33,7%), les antécédents de césarienne (25,6%), la 

présentation du siège (10,1%), l'éclampsie (5,9%), la fistule obstétricale (5,9%) 

et la grossesse gémellaire (5,1%) [19]. 

3.1.5. Techniques de la césarienne : 

Dans cette section, nous nous limiterons à la description de l’incision 

transversale basse ou incision de Keer qui est le gold standard. 

 La césarienne segmentaire trans-péritonéale : 

Le décollement du péritoine est débuté par une incision aux ciseaux sur la 

ligne médiane après avoir soulevé un pli longitudinal de 2 à 3 cm au-dessus de 

la vessie. On réalise un clivage sous-péritonéal, après le décollement, la vessie 

se rétracte spontanément vers le pubis. Certains chirurgiens préfèrent la récliner 

avec une valve. On procède ensuite à l’incision de l’utérus ou 

l’hystérotomie[11]. 

 Incision transversale basse ou incision de Keer : 

Elle est réalisée dans 90% des césariennes. Elle commence à environ 3 à 4 

cm en dessous de la ligne de solide attache du péritoine. L’incision du segment 

inférieur est réalisée par une moucheture transversale de 3 à 4 cm faite au 

bistouri à lame froide, en prenant bien garde de ne pas blesser une partie fœtale 

sous-jacente. Un doigt est introduit dans celle-ci et permet, en protégeant le 

fœtus sous-jacent, de réaliser l’incision aux ciseaux avec légère incurvation en 

dehors et vers le haut réalisant une ouverture de 15 cm au minimum.La longueur 

totale de l’incision cutanée doit être environ de 12 à 14 cm. Elle se situe à 

environ 3 cm au-dessus du rebord supérieur du pubis, au-dessous de la limite 
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supérieure de la pilosité[11]. Les différents types d’incision sont présentés dans 

le Tableau N°3. 
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Tableau 3 : Les différents types d’incisions et de fermetures pariétales au cours de la césarienne[11]. 

Plan 

Incisions 

Laparotomie Hystérotomie 

 

Fermeture pariétale 

Joël et Cohen Rectiligne transversale 3 doigts au-dessus du Pubis. Boutonnière au 

bistouri puis dilacération digitale transversale de l’aponévrose et du 

péritoine. Écartement des muscles. 

Boutonnière au bistouri puis 

digito-dissection. 

 

Hystérorraphie en points séparés 

où surjet simple  

Pas de fermeture péritonéale, mais 

cutanée et sous cutané 

Pfannenstiel Transversale arciforme à 2 doigts au-dessus du Pubis. Dissection 

oblique de l’aponévrose aux ciseaux, 2 cm au-dessus de l’incision 

cutanée. Digito-dissection verticale du péritoine  

Écartement les muscles 

Incision transversale 

arciforme concave en haut 

 

Hystérorraphie en surjet simple. 

Fermeture péritonéale 

Fermeture cutanée en points 

séparés  

Bastian  Rectiligne transversale 3 doigts au-dessus du Pubis 

Dissection transversale des plans 

En extra-péritonéale 

Désinsertion sous-pubienne des muscles droits. 

Incision latero-vésicale 

 

Hystérorraphie en surjet simple  

Fermeture de la peau 

Pelosi Rectiligne transversale 3 doigts au-dessus du Pubis 

Dissection transversale au Bistouri électrique de l’aponévrose et 

péritoine  

Écarter les muscles 

Incision transversale puis 

digito-dissection 

 

Hystérorraphie en surjet passé au 

catgut 

Pas de fermeture péritonéale 

Mais cutanée par agrafes 

IMSO Médiane à 2cm du Pubis et 1 doigt de l’ombilic 

Section médiane haute au niveau du diastasis de l’aponévrose et du 

péritoine. Écarter les muscles 

Incision médiane 

 

Hystérorraphie en point simple 

séparé. 

Fermeture péritonéale et de la 

peau en points séparés  

Mouchel Horizontale arciforme 3 doigts au-dessus du Pubis. Dissection 

transversale des plans 

Section musculaire 

Incision transversale. 

 

Hystérorraphie en surjet simple. 

Fermeture péritonéale et cutanée 

en points séparés  

Vaginale Extra-péritonéale Cervico-hystérotomie 

médiane longitudinale  

Hystérorraphie en surjet simple 

puis la muqueuse vaginale.  

IMSO = Incision Médiane Sous Ombilicale
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3.2. Les complications de la césarienne : 

3.2.1. Définition : 

Les complications de la césarienne sont définies comme l’ensemble des 

incidents ou accidents qui peuvent survenir pendant et/ou après la césarienne [8, 

15, 34].  

3.2.2. Fréquence des complications de la césarienne : 

La césarienne est une intervention pourvoyeuse de complications; les auteurs 

classiques ne disaient-ils pas que cette intervention cumule les risques de 

l'opérée abdominale et de l'accouchée. Des taux de complications de 14,5% à 

33,5% ont été rapportés [35]. La fréquence des complications de la césarienne 

est variable d’un pays à l’autre et à l’intérieur d’un même pays. Dansune étude 

réalisée en Norvège, on note une fréquence de complications de 21,4% [36] ; 

tandis qu’une étude multicentrique réalisée aux États-Unis retrouvait un taux 

global de complications post césariennes de 5,7% [37]. 

Selon la littérature africaine, les taux de complications de la césarienne ont 

été estimés à 16,95% à Yaoundé (Cameroun) ; 18,8% à Ouagadougou 

(Burkina) ; 11,6% en République Démocratique du Congo ; 31,3% à Bamako 

(Mali) [20, 21, 38]. Les principales complications rapportées sont : 

l’hémorragie, l’endométrite, la thrombophlébite, la pelvipéritonite, la 

suppuration pariétale, l’anémie et les complications liées à l’anesthésie[39]. 

Dans plusieurs pays africains, ces complications restent encore associées à un 

risque élevé de morbidité et de la mortalité maternelles et fœtales[20, 21, 38]. 

3.2.3. Facteurs de risque des complications de la césarienne : 

Depuis le milieu des années 1990 et particulièrement à partir des années 

2000, plusieurs études ont mis en évidence un risque accru de complications lors 

d’un accouchement par césarienne par rapport à un accouchement vaginal; ces 

risques sont liés non seulement aux conditions socio-économiques qui sont la 

pauvreté, l’insuffisance du personnel de santé et du plateau technique, la non 
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réalisation et/ou l’insuffisance de la consultation prénatale (CPN), mais aussi 

aux conditions dans lesquelles sont réalisées la césarienne et les  pathologies 

motivant son indication (en général les indications non absolues)[7, 40]. 

Plusieurs facteurs de risque ont été signalés et ont fait l’objet d’étude, 

notamment la réalisation de la césarienne en urgence ou non, le degré de 

dilatation cervicale, le type d'anesthésie, l’âge gestationnel, l’indice de masse 

corporelle (IMC), la rupture prématurée des membranes (RPM), la durée du 

travail, le poids fœtal, l’expérience du chirurgien et aussi la réalisation de 

l’antibioprophylaxie [41]. À cet égard, l’étude réalisée en Norvège retrouvait 

une forte association significative entre la réalisation de la césarienne en 

urgence, la dilatation cervicale avancée (9-10 cm) au moment de la césarienne, 

la macrosomie fœtale (poids ≥ 4500grammes), l’anesthésie générale, le travail 

prolongé, l’âge gestationnel (< 30 semaines d’aménorrhée (SA)) et les 

complications per et post césariennes[36].Jennifer L a étudié l'influence de 

l’expérience du chirurgien et a rapporté un risque plus élevé de complications 

lorsque la césarienne était réalisée par un résident vs un chirurgien expérimenté. 

Ce même auteur retrouvait un risque plus élevé de complication lorsqu’il ya eu 

plusieurs touchers vaginaux pendant le travail [37]. 

Par l'antécédent de césarienne augmente le risque de survenue de certaines 

complications (placenta accreta, rupture utérine, recours à l'hystérectomie) dont 

la fréquence augmente avec le nombre de césarienne dans les antécédents 

comme le démontre les données du Tableau N
o 
4 ci-dessous [42-44].  
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Tableau 4 : Les complications de la césarienne en fonction du nombre de 

césariennes 

Nombrede 

césariennes 

Placenta accreta 

n(%) 

OR (IC95%) 

 

(95%CI) 

Hystérectomie 

n (%) 

 

(n,%) 

OR (IC95%) 

 

(95%CI) 
1 15 (02) – 40 (0,7) – 

2 49 (0,3) 1,3 (0,7–2,3) 67 (0,4) 0,7 (0,4 –0.97) 

3 36 (0,6) 2,4 (1,3–4,3) 57 (0,9) 1,4 (0,9 – 2,1) 

4 31 (2,1) 9,0 (4,8–16,7) 35 (2,4) 3,8 (2,4 –6,0) 

5 6 (2,3) 9,8 (3,8–25,5) 9 (3,5) 5,6 (2,7 – 11,6) 

≥ 6 6 (6,7) 29,8(11,3–78.7) 8 (9,0) 15,2(6,9 – 33,5) 

OR = Odds ratio ; IC95% = Intervalle de confiance à 95%. 

3.3. Le pronostic maternel de la césarienne : 

3.3.1. Morbidité maternelle : 

La morbidité maternelle est estimée entre 10 et 40% des cas, selon que l’on 

prenne en compte les accidents mineurs. Une césarienne sur trois présente une 

complication, qui lorsqu'elle est grave, allonge la durée de l’hospitalisation et 

augmente le coût de l’accouchement. La patiente césarisée cumule les risques de 

l’opérée abdominale et de l’accouchée ; la surveillance doit prendre en compte 

ces aspects[33].  

3.3.1.1. Complications per-opératoires : 

Elles concernent environ 4,6% des césariennes. 

Hémorragie : 

 Elle est parmi les complications les plus fréquentes en cas de césarienne. 

L’OMS estime qu'une césarienne est hémorragique lorsque le volume des pertes 

sanguines est au-delà de 1000 ml[45]. Elle complique environ 10 % des 

césariennes et peut précéder la décision de la césarienne, être constatée au cours 

ou au décours de celle-ci. Elle est liée à plusieurs facteurs de risque qui 
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sont :soient généraux, soient locaux qui sont résumés dans le Tableau N°5 ci-

dessous[46].  

Tableau 5 : Facteurs de risque d'hémorragie. 

Facteurs de risque d'hémorragie au cours de la césarienne 

 Atonie utérine 

 Travail prolongé 

 Césarienne au cours de la phase d'expulsion 

 Placenta praevia 

 Chorioamniotite 

 Hémorragie antépartum 

 Antécédent d'hémorragie postpartum 

 Césarienne avant terme 

 Incision classique 

 Obésité 

 

 Facteurs généraux :  

Ils sont composés des troubles congénitaux de la coagulation et de 

l’hémostase qui sont rares comme le déficit en facteur de Von Willebrand (une 

protéine présente dans le sang qui joue un rôle important dans la cascade de la 

coagulation en transportant le facteur VIII d'une part et en facilitant l'agrégation 

et l'adhésion plaquettaire d'autre part). Ces facteurs peuvent également être 

acquis comme le déficit hépatique dans le cas d’hépatite aiguë, de stéatose ou 

des coagulopathies acquises dues aux septicémies à Gramm négatif, les 

rétentions de fœtus mort, l’embolie amniotique, l’hématome retro placentaire 

(HRP), l’hémorragie importante mal contrôlée ; les anomalies plaquettaires et 

les hémopathies. 

 Facteurs locaux :  

Ils sont constitués de : 

Troubles de la placentation : 
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Qui constitue la 2
ème

 cause d’hystérectomie d’hémostase pour hémorragie 

obstétricale. Selon le degré de fusion utéro-placentaire, on distingue : 

 Le placenta accréta vrai, rare et représente 0,5 à 1 °/°°, est une 

simple soudure à la paroi utérine (pas d’interposition de caduque) ; 

 Le placenta increta dont les villosités choriales pénètrentau sein 

même de la musculeuse (invasion partielle du myomètre) ; 

 Le placenta percreta dont la pénétration des villosités choriales peut 

aller jusqu’à la séreuse péritonéale et même l’effondrer (exemplele 

placenta prævia percreta avec envahissement vésical). Dans tous les 

cas, il n’existe aucun plan de clivage que l'insertion placentaire soit 

normale (au niveau du corps utérin) ou basse (au niveau du segment 

inférieur). Clark et Phelan 1985, rapportent 25%d’hystérectomie 

d’hémostase chez les patientes césarisées pour placenta prævia sur 

utérus mono ou bi cicatriciel[33]. 

Rupture utérine : 

La rupture utérine est une séparation cicatricielle traversant qui est 

cliniquement symptomatique et nécessite une intervention chirurgicale. Le taux 

global de rupture utérine au cours de l’accouchement par césarienne est de 0,7% 

[47, 48]. Elle peut ou non toucher les pédicules vasculaires latéraux, peut 

s’étendre aux organes voisins comme le dôme vaginal, la vessie (adhérence) ; 

elle peut également être intra ou sous péritonéale [49]. Les manifestations 

maternelles, y compris les saignements vaginaux, sont variables ; chez les 

femmes ayant des cicatrices ou des traumatismes utérins connus, la rupture 

utérine peut être suspectée en casde douleur abdominale constante et des signes 

d'hémorragie intra-abdominale. D'autres manifestations cliniques comprennent 

des signes de choc, d’arrêt des contractions utérines, de perte du niveau de 

présentation du fœtus, de la sensibilité de l'utérus et duchangement de la forme 

utérine. 
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Les traumatismes opératoires hémorragiques : 

Il peut s’agir d’extension de l’incision d’hystérotomie. Ces traumatismes 

surviennent surtout lors d’extractions laborieuses ousur utérus cicatriciel. 

Certains auteurs conseillent de compléter l’hystérotomie aux ciseaux sur utérus 

cicatriciel plutôt qu’aux doigts (diminuent les risques de déchirures) [50-52]. 

La déchirure des bords utérins : 

Elle peut être plus ou moins étendue, parfois circulaire ou subtotale (amorce 

d’hystérectomie, parfois curviligne ascendante). L’atteinte de l’artère utérine est 

exceptionnelle ; le repérage du vaisseau est difficile, car il y a une constitution 

rapide d’un hématome du ligament large avec rétraction vasculaire. L’atteinte de 

l’artère cervico-vaginale se fait le plus souvent en contact étroit avec le segment 

inférieur, la blessure provoque un saignement en jet à gros débit[33].  

La déchirure du col utérin : 

Elle intervient lors d’une incision verticale, sa réparation est difficile à cause 

de sa profondeur. La déchirure peut gagner la face postérieure de la vessie en 

cas d’adhérences vésico-segmento-cervicales. Il est important de faire le bilan 

lésionnel (ne pas méconnaître une plaie vésicale) et en cas de doute, faire le test 

au bleude méthylène[33]. 

L’atonie utérine réfractaire : 

L’inertie utérine complique classiquement 2 à 5 % des accouchements. 

Les facteurs de risque sont les suivants: 

 La multiparité (dégénérescence fibreuse du myomètre) ;  

 La sur-distension utérine (grossesses multiples, hydramnios, 

macrosomie) ;  

 Le travail prolongé avec épuisement musculaire ; 

 L’utérus fibromateux ou malformé (contractilité diminuée). 
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Plaies urinaires : 

Il s’agit essentiellement des lésions vésicales et urétérales qui sont rares 

voire exceptionnelles, leur fréquence est environ de 1,30% [50]. 

Lésions vésicales : 

Il s’agit en général d’une atteinte au niveau du dôme vésicale qui s’expose 

à l’ouverture pariétale. Son diagnostic est facile, car le ballon de la sonde peut 

apparaitre dans le champ opératoire quelquefois. Quelle que soit la taille de la 

lésion une suture soigneuse extra-muqueuse avec un fil ré-absorbable peut être 

réalisée après l’hystérorraphie. Une sonde à demeure est mise en place pendant 

quelques jours pour la surveillance en veillant sur la perméabilité constante. Les 

suites sont en général simples sans séquelles, mais la méconnaissance de cette 

complication expose à un uropéritoine qui pourrait conduire à une ré-

intervention d’urologue [50]. 

Les lésions urétérales :  

Elles sont pratiquement impossibles à réaliser au cours d’une césarienne 

normale. Cependant, des circonstances exceptionnelles peuvent créer des 

conditions anatomiques nécessaires à un traumatisme urétéral. C’est l’uretère 

gauche qui est le plus souvent exposé à cause de la dextro-rotation de l’utérus 

gravide. Des déchirures latérales de la tranche d’hystérotomie lors d’une 

extraction très laborieuse entrainent aussi des traumatismes urétéraux. Leur prise 

en charge nécessite l’intervention d’urologue[50].  

Plaies digestives :  

L’éventualité d’une lésion intestinale est très rare au cours d’une 

césarienne normale. Selon la littérature, elles sont estimées à 0,1%[33]. Ce n’est 

qu’en présence d’adhérence à la paroi, et plus rarement à l’utérus, qu’une telle 

lésion peut survenir. Ces lésions peuvent concerner l’intestingrêle lors des 

adhérences intestinales à la paroid'où l'intérêt de faire attention au cours de 
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l’ouverture péritonéale. Toute adhérence qui ne gêne pas l’hystérotomie ne doit 

pas être réséquée avant l’extraction fœtale. Ensuite, on ne réalisera l’adhésiolyse 

qu’en l’absence de tout risque d’effraction de l’intestin grêle. La réparation de 

ces lésions ne s’effectue qu’après la fermeture de la tranche d’hystérotomie. 

L’entérorraphie de l’intestin grêle doit tenir compte de trois éléments essentiels 

qui sont :  

1) l’obtention d’une suture étanche indispensable afin d’éviter un 

écoulement du contenu intestinal dans le péritoine ;  

2) la suture de tissu sain exclusivement en évitant les tissus contus ou 

cyanosés ;  

3) l’absence de rétrécissement de la lumière intestinale qui nécessite de 

refermer transversalement toute incision longitudinale.  

 Les lésions peuvent aussi concerner le colon recto-sigmoïde, elles sont 

souvent liées à la libération d’adhérences au fond utérin et à l’axe gauche. Pour 

la réparation de ces lésions, il faut insister sur les conditions d’étanchéité et de la 

suture non ischémiante. En tenant compte de l’irrigation maximale de la tranche 

colique, il ne faut pas rapprocher les points de suture de plus de 2 à 3 cm, les 

nœuds qui solidarisent la tranche ne seront pas non plus serrés du fait que le 

colon soit plus mince et plus fragile que l’intestin grêle.Les mesures préventives 

consistent à l’ouverture péritonéale prudente, très progressive, en palpant 

soigneusement entre le pouce et l’indexl’épaisseur du péritoine [51]. 

Complications anesthésiques : 

Il s’agit principalement de l’hypoxie, l’asphyxie, l’arrêt cardiaque à 

l’intubation, et surtout dusyndrome de Mendelson (syndrome d’inhalation 

bronchique) qui est fréquent lorsque la patiente n’est pas à jeun et non 

prémédiquée[33]. 

3.3.1.2. Complications post-opératoires : 

Les complications infectieuses : 
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L’infection est la complication la plus fréquente dans les 10 jours suivant 

l’accouchement par césarienne. Le taux d’infection sans antibiotiques 

prophylactiques avoisine les 85%; alors que ce taux en cas d’administration 

d’antibiotiques prophylactiques n’est qu’environ de 5%[53]. Des antibiotiques 

prophylactiques doivent être administrés à tous les patientes qui subissent une 

césarienne; une dose unique de céphalosporine de première génération ou 

d'ampicilline est efficace [53]. Dans l’étude réalisée par Siby O et al., [39], le 

taux d’infection était de 49,6%;tandis qu'il était de 66,7% dans celle réalisée par 

Mariko SL et al.,[54]. 

Parmi les infections les plus fréquentes, il y a les endométritesqui 

peuvententraîner une infection annexielle voire une paramétrite et / ou péritonite 

ou une septicémie. La fréquence élevée des infections post-césariennes trouve 

son explication dans cette assertion de Grall : « la flore vaginale après que la 

rupture des membranes, les touchers, les manœuvres obstétricales en aient 

permis l’ascension, trouve dans les tissus lésés, les petits hématomes, le matériel 

de suture, un excellent milieu de culture » [52] ; la fréquence de l’infection est 

diversement appréciée. Si on inclut toutes les suites fébriles de l’hystérotomie 

(température ≥ 38°c) pendant au moins 48 heures, de manière à exclure une 

réaction fébrile passagère, les chiffres sont variables selon la littérature, de 7,2% 

à 66,7%[7, 21, 54]. Les principaux facteurs de risque post-opératoires sont 

présentés dans le Tableau N°6 ci-dessous [46].  
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Tableau 6 : Facteurs de risque d'infection post-opératoires 

 Travail prématuré 

 Rupture des membranes 

 Travail prolongé 

 Accouchement par un chirurgien inexpérimenté 

 Nombre élevé de touchers vaginaux 

 Enregistrement du rythme cardiaque fœtal par capteur interne 

 Sonde urinaire 

 Pertes sanguines 

 Diabète 

 Obésité 

 Anesthésie générale 

 Bas niveau socio-économique 

 

Les infections les plus fréquentes sont: les suppurations pariétales, les 

endométrites et les infections urinaires.  

 Les suppurations pariétales : 

Elles découlent le plus souvent de l’infection du péritoine pariétal par 

suite de propagations des germes de la cavité utérine au décours de la 

césarienne. Plusieurs facteurs comme les manœuvres obstétricales par tentative 

d’accouchement par voie basse et les conditions environnementales du 

déroulement de la césarienne contribuent aussi à ces complications. Elles se 

retrouvent classiquement vers le 4
e
 jour après l’intervention devant une fièvre 

oscillante élevée. L’examen dela cicatrice, indurée et douloureuse à la palpation, 

confirme le diagnostic et l’évacuation d’un abcès est nécessaire[33]. 

 L’endométrite : 

Elle est favorisée par les manœuvres obstétricales lorsque les conditions 

d’hygiène ne sont pas respectées de même que les vulvo-vaginites non traitées 
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au cours de la grossesse. C’est un diagnostic clinique qui se manifeste par une 

sensibilité de l'utérus, de la fièvre (deux températures post-opératoires 

supérieures à 38 °C plus de 24 heures après l'accouchement) et une leucocytose. 

De manière générale, 90% à 95% des cas disparaîtront dans les 72 heures avec 

une combinaison d'antibiotiques intraveineux à large spectre, comme la 

clindamycine et un aminoglycoside ou avec une céphalosporine de troisième 

génération seule [55].L’antibioprophylaxie diminue cette incidence de 50 à 60 

%. À peu près 10 % des endométrites vont développer une bactériémie 

transitoire [56]. 

 Les infections urinaires : 

Elles sont liées au sondage vésical et aux infections urinaires préexistantes. 

Elles doivent être recherchées systématiquement lors de tout épisode 

d’hyperthermie ou de syndrome douloureux du post-partum.La prévention des 

infections nécessite non seulement un meilleur suivi de la grossesse, mais aussi 

le respect des conditions d’hygiène au cours de l’accouchement,surtout pendant 

la période post-césarienne immédiate sans oublier l’antibioprophylaxie[41]. 

Hémorragies post-opératoires :  

Elles représentent environ 4% dans le moment du post-césarienne. Elles 

ont plusieurs sources qui sont: 

 L’hématome de paroi dont il est justiciable de drainer ;  

 Le saignement des berges qui survient par hémostase insuffisante ;  

 Exceptionnellement, il y a de l’hémorragie vers les 10
ème 

et 15
ème 

jours post-césariennes par lâchage secondaire de la suture et 

nécrose du myomètre[33].  

Les thromboemboliques : 

La thrombose veineuse profonde est trois à cinq fois plus fréquente après 

l'accouchement par césarienne qu’après l'accouchement vaginal [57]. Elle peut 

évoluer vers l'embolie pulmonaire si elle n’est pas traitée. Elle se manifeste 
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généralement par une sensibilité unilatérale des jambes, un gonflement et un 

cordon palpable. L’« American College of Chest Physicians » recommande une 

déambulation précoce chez les femmes sans facteurs de risque de thrombose 

autres que l’état post-partum et l’accouchement par césarienne [58]. Pour les 

femmes ayant au moins un facteur de risque supplémentaire, la prophylaxie avec 

héparine de faible poids moléculaire ou la prophylaxie mécanique est 

recommandée[58]. Pour les femmes présentant de multiples facteurs de risque, 

une prophylaxie pharmacologique et mécanique doit être instaurée 

[58].Lamêmerègleestvalablepourlesfemmesayantsubiunecésarienneprogrammée

etquiprésententunouplusieursrisquesdethrombo-embolietels que l’IMC >30 

Kg/m
2
, l’âge>35ans,la grossesse multiple, etc., [58]. 

Embolies non fibrino cruoriques : 

Il s’agit des embolies gazeuses, autrefois rencontrées dans les avortements 

clandestins[59].Ellessont moins fréquentes au cours des anesthésies générales 

que lors des anesthésies régionales. Les facteurs prédisposant retrouvés dans la 

littérature sont la RPM, l’intervalle entre hystérotomie et la délivrance 

allongée[33]. Ces accidents relèvent d’une prise en charge en réanimation avec 

oxygénothérapie hyperbare. 

Embolies de liquide amniotique : 

C’est l’une des complications de la dernière phase du travail ou de la 

délivrance, rare et souvent mortelle. Les facteurs prédisposant concernent l’âge 

maternel avancé (âge moyen à 31 ans) [11], la multiparité, la macrosomie 

fœtale, la longueur et la difficulté du travail (surtout si utilisation 

d’ocytociques), l’extraction, les lésions des parties molles (hystérotomie, etc.), la 

rupture haute des membranes, les insertions basses du placenta. Deux phases 

caractérisent cette maladie :  

1) le choc cardiorespiratoire aigu (hypotension brutale) avec hypoxémie ; 
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2) la coagulation intraveineuse disséminée (CIVD) sévère avec syndrome 

hémorragique (il peut exister des prodromes). Malgré les progrès de la 

réanimation, il s’agit d’une pathologie grave avec une mortalité 

maternelle estimée entre 5% et 15% dans les pays développés. À titre 

d’exemple, en France, 57 décès maternels par embolie amniotique ont 

été rapportés entre 2001 à 2006, soit 12% des décès maternels. Dans 

les pays en développement, le ratio de mortalité maternelle est plus 

élevé dont les valeurs varient entre 1,8 à 5,9 décès / 100 000 

accouchements [60].  

Le diagnostic doit être évoqué devant tout collapsus brutal maternel 

(diagnostic différentiel des états de choc maternels) ; la présence des cellules 

squameuses et autres débris présumés d’origine fœtale retrouvés dans le sang 

veineux central de la symptomatique doit être surveillée. Le diagnostic de 

certitude est souvent fait sur l’autopsie (éléments cellulaires fœtaux dans la 

circulation pulmonaire) et son traitement repose essentiellement sur la 

réanimation cardio-pulmonaire et la correction des troubles de l’hémostase. 

Cicatrice utérine et avenir obstétrical :  

Le problème particulier lié à la cicatrice utérine et à l’avenir 

gynécologique et obstétrical des patientes césarisées est le cumul de risque 

d’être opérée[33]. 

Complications digestives postopératoires : 

 L’Iléus postopératoire fonctionnel banal : 

Phelan rappelle les principaux signes de l’iléus post-césarien, qui sont les 

suivants :  

o Les nausées et /ou vomissements, la distension abdominale ; 

l’absence de gaz, l’absence des bruits intestinaux ou leur 

diminution, la distension colique à l’abdomen sans préparation. 

L’estomac et le sigmoïde sont les derniers à reprendre leur 

péristaltisme entre 3 à 4 jours[33]. À l’opposé, l’intestin grêle 
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retrouve rapidement sa fonction et commence à absorber l’eau, les 

électrolytes, le glucose, les acides aminés en 1 à 2 jours. Les 

troubles du transit post-opératoire sont rares et souvent associés à 

une collection hématique ou infectée sous-péritonéale qu’il faut 

rechercher et évacuer. L’anesthésie, la douleur post-opératoire, 

ainsi que les antalgiques peuvent également participer à l’iléus 

post-opératoire. Il faut penser à une radiographie de l’abdomen sans 

préparation pour éventuelle présence de compresse oubliée dans la 

cavité abdominale. Il faut insister sur le rôle de l’alimentation 

précoce qui favorise la reprise du transit intestinal, diminue en 

intensité et en durée la phase catabolique postopératoire[61]. 

 La pseudo-obstruction colique :  

Le syndrome d’Ogilvie, il s’agit d’une obstruction fonctionnelle du colon 

qui se manifeste par une dilatation aiguë sans obstacle d’aval réalisant un 

tableau d’occlusion intestinal aiguë et survenant en général chez des patientes 

âgées ayant une pathologie associée contemporaine. En absence de 

traitement, il y a un risque de perforation cæcale avec péritonite stercorale 

qui peut entrainer la mort. C’est une pathologie exceptionnelle après une 

césarienne, qui serait due au système neurovégétatif autonome du colon par 

un déséquilibre entre le système para et ortho-sympathique[33]. 

Complications digestives à distance 

Elles sont classiques après laparotomie médiane sous-ombilicale. Certains 

auteurs recommandent de suturer l’aponévrose par points séparés rapprochés de 

fils non résorbables et en cas de césarienne itérative[62].Les adhérences et 

occlusions sur bride semblent plutôt être le fait des césariennes corporéales ou 

segmento-corporéales. La cicatrice utérine mal péritonisée est à l’origine 

d’adhérences intestinales (surtout si une myomectomie complémentaire est 

réalisée). 
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Fistules urogénitales 

La survenue des fistules uro-génitales est directement reliée aux difficultés 

techniques rencontrées lors de l’intervention et inversement proportionnelles à 

l’expérience du chirurgien. La non-reconnaissance per-opératoire de la blessure 

urinaire (ou digestive) est le principal facteur pathogénique[63, 64]. L’incidence 

des fistules vésico-vaginales post-césarienne est de 0,3 à 0,9 % après une 

césarienne-hystérectomie [65]. Elles résultent d’une plaie vésicale non 

diagnostiquée qui repose sur la survenue d’incontinence urinaire typique, pertes 

urinaires vaginales permanentes avec mictions normales conservées de même 

que des infections urinairesfréquentes. Le diagnostic est parfois difficile dans les 

petites fistules avec pertes intermittentes (changements de position ou réplétion 

vésicale, etc.). En cas de fistule vésico-utérine, il y a des fuites urinaires de 

mêmes caractéristiques,mais inconstantes (écoulement urinaire par l’orifice 

externe du col utérin) ; les infections urinaires parfois rythmées par les règles. 

Le diagnostic se fait en démontrant la présence d’une communication entre les 2 

organes qui est fait par le remplissage vésical par des colorants (bleu de 

méthylène dilué, lait stérile, rouge Congo dilué) plus ou moins injection intra-

veineuse (IV) de colorants (indigocarmin 5 ml IV).  

Complications gynécologiques et obstétricales à distance 

Fertilité, troubles de la fertilité : 

Une étudede cohorteanglaiserécente, portantsurplus 

d’unmilliondenaissances dans une population àbasrisque,apour sa part, trouvé 

peu ou pas d’influence dela césarienne sur la fertilité ultérieure [39]. 

Unendomètre sécrétoire avecunemoindre contractilitépourraitengendrerune stase 

au niveau de la cicatrice, avec pour 

conséquencesdestroublesdessaignements(saignementspost-menstruels) 

oudesdouleurs intermittentesdu bas-ventre.Cesrésidus peuventinterférer avecle 

mucus cervical,letransportdu spermelorsdela conceptionou de 
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l’implantationdel’embryon,etentraîner uneinfertilitésecondaireresponsable 

d’unegrossesseectopiquedansla cicatrice de lacésarienne[63, 66, 67]. 

 

Cicatrice déhiscente (isthmocèle) : 

Ils’agitd’unecicatriced’hystérotomieprésentantunedéfectuositéplusoumoin

smarquéedeladécidueet dumyomètre (isthmocèle).Celle-cise présente 

sousformede hernieauniveaudela cicatricelorsde 

l’examenéchographique.L’affectionest importantedans environ 10% descas, 

avec une perte demyomètre de plus de 50%ou unepocheamniotique qui n’estplus 

recouverte que parlepéritoine[68].Lesutérus rétrofléchis sont deux fois plus 

susceptibles de développer unisthmocèle important que les utérus 

antéfléchis[65]. En prévention de l’isthmocèle, il est recommandé deretirer 

minutieusement lesmembranes amniotiques dans le segment utérin inférieur 

après l’extraction del’enfant et de ne passuturerl’hystérotomie avec unsurjet 

passé.L’évidence actuelle ne favorise aucune technique desuture particulière. 

Une technique de suture en unerangée avec surjet passéest probablement 

associée à un myomètre plus fin [69]. Des cas isolés decorrection 

hystéroscopique ou laparoscopique d’un isthmocèleontété publiés ; mais il 

faudrait attendredavantage d’évidences scientifiques avant que ces 

interventionsne fassent partie du quotidien clinique [70]. 

Grossesse ectopique : 

Le risqued’unegrossesseectopiqueimplantéeauniveau delacicatrice 

del’hystérotomieest rareet est évaluéà 1 pour 1800 à 1 pour 2200grossesses[68]. 

Lesgrossesses suivantes d’unegrossesseectopiquedanslacicatrice se déroulent en 

général très bien [71]. 

Mort fœtale intra utérine : 

Quelquesétudesfontpartd’unrisqueaccrudemortfœtaleintra-utérineaprès34 

SAaucoursdela grossesse ayant succédé à unaccouchementpar 
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césarienne;d’autres enrevanche netrouventpasdedifférence 

significativeencasdepremière césarienne 

programméeetconcluentqu’unepartdurisqueaccru s’explique par la présence 

desfacteursàl’originede la césarienne antérieure[62, 72]. L’incidence oscilleentre 

1,1 à 4,6 pour 1000 naissances. Ce 

phénomèneestprobablementenrapportavecune anomaliedel’implantation 

placentaireet undécollement de celui-ci par la suite [72-74]. 

3.3.2. Mortalité maternelle : 

Les complications et la guérison après une césarienne sont dominées par les 

pathologies médicales préexistantes. Les évidences concernant les risques 

directement attribuables à la césarienne sont rares et dérivent de pratiques 

obstétricales qui diffèrent énormément de nos jours. La mortalité associée à la 

césarienne est généralement 5 fois supérieure à celle de la voie basse; et les 

césariennes d'urgence ont un risque de décès maternel qui est au moins le double 

de celui des césariennes programmées [75]. Cependant, ces constatations n'ont 

pas toujours été confirmées dans le temps. 

Lilford et al., ont étudié 263075 accouchements entre 1975 et 1986 à Cape 

Town. Les 108 décès maternels rapportés à la voie d'accouchement ont permis 

de conclure à un risque de décès maternel quatre fois plus élevé après césarienne 

vs voie vaginale[76]. 

Sachs et al., aux États-Unis ont étudié 84 décès maternels parmi 649375 

accouchements. Bien que le taux de décès maternel dans le groupe chirurgie 

était le double de celui observé par voie basse, ils ont conclu après analyse 

approfondie que la mortalité maternelle était comparable dans les deux 

groupes[77]. 

Par contre, en 2002, une publication des données de l'enquête confidentielle 

au Royaume Uni, accru de décès maternel après césarienne; et ce risque 

augmentait avec le degré d'urgence de la césarienne (Tableau N
o
7)[78]. 
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Tableau 7 : Mortalité maternelle relevée dans le Royaume Uni en 1997 - 1999. 

 Taux par millions Risque Relatif 

Voie vaginale 16,9 1,0 

Césarienne avant travail 38,5 2,3 [0,88 - 5,86] 

Césarienne programmée 12,8 0,8 [0,10 - 5,55] 

Césarienne urgente 102,2 6,0 [3,18 - 11,40] 

Césarienne en extrême 

urgence 

202,9 12,0 [6,32 - 22,65] 

 

Il y a une douzaine d'années, une revue de la littérature a rapporté qu'il n'y a 

pas d'étude suffisamment correcte sur le plan méthodologique pour étudier la 

relation entre la voie d'accouchement et la mortalité. Parmi toutes les études 

publiées entre 1975 et 2001, ils n'avaient retenu que trois dont un essai 

randomisé. Cette revue avait conclu qu'il n'y a probablement pas de risque accru 

de décès maternel après césarienne vs voie basse [79]. 

Une étude écologique internationale sur la relation entre la césarienne et la 

mortalité maternelle selon le niveau de revenu du pays a été publiée la même 

année [80]. Cette étude n'a observé aucune corrélation entre le taux de mortalité 

maternelle et le taux de césarienne dans les pays de revenu intermédiaire ou 

élevé. Par contre, dans les pays de revenu faible, la corrélation était linéaire, 

négative et statiquement négative (Tableau N
o
8 et Figure N

o
2).  
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Tableau 8 : Taux de césarienne selon le niveau de revenu du pays 

Profil du pays Taux de 

césarienne 0 

- 10% 

Taux de 

césarienne > 

20% 

Corrélation entre taux 

de césarienne et 

mortalité maternel (voir 

Figure N°2) 

Revenu faible 

(n=59) 

76% 3% Corrélation négative 

significative 

Revenu 

intermédiaire 

(n=31) 

16% 36% Aucune corrélation 

Revenu élevé 

(n=29) 

3% 31% Aucune corrélation 

 

 

Figure 2 : Association entre le taux de césarienne et la mortalité maternelle dans 181 pays du 

monde[80]. 

Une association significative a été observée entre ces deux variables 

(mortalité maternelle et taux de césarienne) dans les pays à revenu faible 

(r=0,610; n=59, p<0,0001) ; tandisqu'aucune corrélation n'a été observée dans 

les pays à revenu intermédiaire ou élevé (r=0,114; n=28, p=0,556 et r=0,207; 

n=31, p=0,261)[80]. Des tendances similaires ont été rapportées par une récente 

étude d'observation écologique dans 194 pays membres de l'OMS dont les taux 

de césarienne entre 2005 et 2012 ont été pris en compte. Il a été noté dans cette 

étude que pour des taux de césarienne entre 6,9% et 20,1%, il y avait une 
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corrélation négative entre la mortalité maternelle et le taux de césarienne[81]. 

L'absence de corrélation entre les taux élevés de césarienne dans les pays 

développés et la mortalité maternelle a été rapportée notre seulement par Altabe 

et al., mais également par O'Dwyer V et al.,[82]. 

3.3.3. Le pronostic périnatalde la césarienne : 

3.3.3.1. Morbidité périnatale : 

La césarienne permet d'éviter les risques de l'accouchement par voie basse 

qui comprennent la mort intrapartum, l'hypoxie et l'accouchement traumatique. 

Cependant, le travail et l'accouchement bien conduits confèrent des avantages 

par rapport à la césarienne en termesde fonctionrespiratoire, et surtout en 

relation avec la maturation pulmonaire chez le prématuré.  

 Morbidité respiratoire 

La césarienne élective est associée à un risque accru de tachypnée 

respiratoire transitoire du nouveau-né et de syndrome de détresse respiratoire du 

nouveau-né lorsqu'on la compare à l'accouchement par voie basse[83].Ce risque 

de morbidité respiratoire chez les nouveau-nés de césarienne dépend de l'âge 

gestationnel, avec une réduction significative de la morbidité respiratoire 

néonatale pour chaque semaine de grossesse gagnée de 37 semaines à 40 

semaines pour les enfants nés par césarienne(Tableau N
o
9) [84]. 

Malheureusement, cet essai n'a pas fait de différence entre la tachypnée 

transitoire du nouveau-né et le syndrome de détresse respiratoire; néanmoins les 

données ont constitué l'élément de décision pour mettre les césariennes 

programmées à 39 SA complètes lorsque le risque de détresse respiratoire 

compromettante est inférieur à 2%. 
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Tableau 9 : Incidence de la morbidité respiratoire selon la voie d'accouchement et 

l'âge gestationnel 

Age 

gestationnel 

(Semaines) 

Voie 

d'accouchement 

Nombre 

de 

femmes 

Nombre de 

bébés avec 

morbidité 

respiratoire 

Taux/1000 

(IC95%) 

37 Césarienne élective 366 27 74[49 - 106] 

 Voie vaginale 1507 19 13 [8 - 20] 

38 Césarienne élective 1063 45 42 [31 - 56] 

 Voie vaginale 3728 26 7 [5 - 10] 

39 Césarienne élective 505 9 18 [8 - 34] 

 Voie vaginale 6955 22 3 [2 - 5] 

40 Césarienne élective 243 1 4 [0 - 23] 

 Voie vaginale 10299 53 5 [4 - 7] 

41 Césarienne élective 164 1 6 [0 - 34] 

 Voie vaginale 6089 30 5 [3 - 7] 

 

 

On note dans les césariennes avant le travail, une augmentation des 

transferts en service de réanimation néonatale et des détresses respiratoires, 

comparées aux accouchements par voie basse [85].Les conséquences propres de 

la césarienne sur l’adaptation néonatale sont maintenant bien connues. Il existe 

une augmentation de la fréquence de la détresse respiratoire idiopathique 

expliquée par la stagnation du liquide pulmonaire. En effet, l’accouchement par 

césarienne court-circuite le véritable essorage physiologique que représente le 

passage du fœtus à travers la filière pelvigénitaleavec production de 

catécholamines et phénomène de compression thoracique. Il s’agit cependant 

d’une complication mineure dont la fréquence se situe actuellement aux 

alentours de 5 % et dont la guérison est spontanée dans la majorité des cas. 

L’incidence de la détresse respiratoire est plus faible en cas decésarienne 

réalisée en cours de travail qu’en cas de césarienneprophylactique[86]. 
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 Complications infectieuses 

Les complications infectieuses sont liées le plus souvent aux conditions de 

déroulement de l’accouchement (les facteurs infectieux). Cela, lorsque les 

mesures d’hygiène ne sont pas respectées. 

Sepsis néonatal Suspecté ou confirmé 

La suspicion d'infection néonatale est la principale raison d'admission en 

unité de soins intensifs et de procédures invasives chez les nouveau-nés. 

L'infection et l'inflammation ont été associées à un taux élevé d'infirmité motrice 

cérébrale[87, 88]. Il y a peu de données sur le sepsis néonatal suspecté ou 

confirmé comparant les césariennes électives ou accouchements par voie basse 

programmés.Hook et al., ont comparé la survenue d'infection parmi 492 

gestantes qui ont subi une césarienne élective à 492 cas d'épreuves sur cicatrice 

utérine post-césarienne. Les taux de sepsis néonatal suspecté ou confirmé étaient 

significativement plus faibles dans legroupe de césarienne élective itérative (2% 

vs 5%, p<0,05 pour le sepsis suspecté et 0% vs 1%, p<0,05 pour le sepsis 

confirmé)[83]. Le taux de sepsis suspecté était de 12% parmi les nouveau-nés 

d'échec de l'épreuve du travail, 2% après un accouchement par voie basse sur 

utérus cicatriciel (p<0,0001). Sur la base de ces données, un modèle d'analyse 

décisionnela estimé que les examens pour sepsis suspecté auraient pu diminuer 

avec une politique de césarienne élective à terme; cependant, il faudrait réaliser 

76 césariennes électives pour prévenir un cas de sepsis confirmé [89]. 

 Les lésions traumatiques du fœtus / nouveau-né  

Le traumatisme du fœtus ou du nouveau-né peut survenir lors d'une 

césarienne,surtout en cas de malformations, de prématurités ou dans le cadre 

d'un accouchement en urgence, contrairement à une césarienne programmée 

effectuée dans des conditions non urgentes à 39 SA [90]. L'incidence rapportée 

des traumatismes fœtaux iatrogènes au cours de la césarienne est de 0,1% à 

1,9% des naissances[91]. Ces blessures sont habituellement identifiées au 
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moment de la chirurgie. Cependant, le diagnostic peut être retardé de plusieurs 

jours après la survenue d’une lésion initiale. Il peut s'agir: 

 Blessures de la peau du fœtus 

Elles concernent environ 1,9% des césariennes; leur fréquence est encore 

plus élevée quand la présentation n'est pas céphalique (6% vs 1,4%) [92]. Les 

facteurs de risque de blessures cutanées du fœtus comprennent: l'inexpérience du 

chirurgien, l'amincissement du segment inférieur de l’utérus au cours du travail, 

et l'anamnios secondaire à la rupture prématurée des membranes, les parties du 

fœtus étant directement au contact de la face interne du segment inférieur, etc., 

[93, 94]. 

Une étude réalisée en Italie dans un hôpital universitaire a estimé le risque 

relatif de lacération fœtale à 0,34 pour les césariennes programmées, 0,57 pour 

les césariennes non programmées et 1,70 pour les césariennes en urgence [95]. 

La fréquence des lacérations selon les indications, la localisation et les types 

selon ces auteurs apparaissent dans les Tableaux N°10 et 11ci-dessous. 
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Tableau 10 : Incidence des lacérations fœtales par indication [95]. 

Indication N Lacérations 

fœtales (n) 

Lacération par 

indication (%) 

Césarienne d'urgence 1421 76 5,3 

SFA au cours du W + RPM 115 25 21,7 

SFA au cours du W sans 

RPM 

594 29 4,9 

RPM sans W 89 7 7,9 

Dystocie dynamique 318 7 2,2 

Hypoxie fœtale chronique  

   (HTA gravidique, RCIU, 

    Diabète + grossesse) 

305 8 2,6 

Césarienne programmée 1242 13 1,0 

Itérative, macrosomie,  

    placenta praevia 

398 5 1,3 

    Grossesses multiples 634 0 0 

Anomalie présentation 

fœtale 

210 8 3,8 

Césarienne non programmée 445 8 1,8 

Itérative, macrosomie,  

    placenta praevia 

222 6 2,7 

    Grossesse multiple 189 0 0 

Anomalie présentation 

fœtale 

34 2 5,9 

Totale 3108 97 3,1 
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Tableau 11 : Lacérations fœtales selon la présentation fœtale, la localisation et 

le type [95]. 

Présentation 

fœtale 

Localisation de la 

lacération 

Lacérations 

légères (n) 

Lacérations 

modérées 

(n) 

Lacérations 

sévères (n) 

Céphalique Scalp 63 (64,9%) 2 (2,0%) - 

 Région frontale 15 - 0 

 Région occipitale 34 - - 

 Région pariétale 14 - - 

 Face 21 (21,6%) 0 0 

 Oreille 9 - - 

 Maxillaire 7 - - 

 Crête supra-axillaire 5 - - 

 Région orbitaire - 1 - 

 Cou - 1 - 

Siège  8 (8,2%) 0 1 (1,0%) 

 Fesses 8 - - 

 Hanche - - 1 

Transverse  2 (2,1%) 0 0 

 Épaule 1 1 - 

 Avant-bras 1 1 - 

Lacérations légères: profondeur limitée à la peau 

Lacérations modérées: profondeur atteignant la peau et le muscle 

Lacérations sévères: profondeur atteignant la peau, le muscle, l'os et d'autres structures telles que les 

nerfs). 

 

On admet approximativement que 70% des lacérations surviennent au 

niveau du cuir chevelu, de la face et des oreilles, 20% sont sous la ceinture 

(fesses, jambes, et chevilles) et 10% sur le dos [96].  

L'estimation des blessures iatrogènes fœtales au cours de la césarienne est 

cependant biaisée, car beaucoup de cas ne sont pas mentionnés dans le compte 

rendu opératoire rédigé par l'opérateur, et la notification est faite par les 

pédiatres. Aussi, jusqu'à 30% de ces blessures n'apparaissent pas dans le compte 

rendu pédiatrique également. Haas et Ayres.[97], ont rapporté 18 cas de 
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blessures cutanées parmi 2430 césariennes; parmi ces 18 cas, seulement 3 

avaient été notés dans le compte rendu opératoire. 

La prise en charge des lacérations fœtales légères ne nécessite aucune 

chirurgie (ces cas mineurs peuvent être traités par la mise en place d'un 

pansement adhésif type cyanoacrylate en prenant soins de bien d'éverser les 

berges pour bien explorer puis bien les confronter pour un meilleur résultat); 

tandis que pour les lacérations modérées à sévères un avis pour une chirurgie 

esthétique est nécessaire [95]. 

Les techniques de prévention des lacérations comprennent l'aspiration 

soigneuse du site d'hystérotomie lors de l'incisionde même que l'extraction des 

écarteurs abdominaux avec extraction fœtale, l'agrandissement de l'hystérotomie 

aux doigts après moucheture au bistouri,  

 Autres traumatismes du fœtus 

Diverses lacérations du fœtus, des blessures aux doigts et des amputations, 

une lésion cérébrale pénétrante et une fracture ainsi que des fractures des os 

longs ont toutes été rapportées dans la littérature lors de l’utilisation du scalpel 

ou des ciseaux au moment de la césarienne. Par ailleurs, des lésions du plexus 

brachial en cas d'extraction difficile des épaules après expulsion de la tête 

peuvent également survenir. Ces blessures sont plus susceptibles de survenir lors 

d'une césarienned’urgence [90]. 

Fractures : 

Des cas de fractures du fœtus ont été rapportés (humérus, fémur dans les 

présentations podaliques). Pour limiter ce risque, l'opérateur doit, sans hésiter, 

chercher sans précipitation l'épaule postérieure (Tableau N
o
12). Asphyxie ou 

encéphalopathie néonatale et survenue de lésions neurologiques permanentes 

sont également possibles. 
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Tableau 12 : Facteurs de risque de fracture du fémur rapportés dans la 

littérature selon la voie d'accouchement [98]. 

Auteurs Année Fracture 

fémur 

Voie 

d'accouchement 

Facteur de risque 

Barnes 1985 1 Césarienne Myome utérin ou RCIU sur diabète --

Ostéoporose secondaire à un déficit en 

cuivre 

Vasa 1990 1 Césarienne Présentation du siège 

Nadas S 1993 10 Césarienne Présentation du siège + Petit poids de 

naissance 

Regalia 2000 1 Voie vaginale Version céphalique 

Garcia Garcia 2002 3 Voie vaginale Prématurité 

Siège 

Al Habdan 2003 6 Césarienne Macrosomie 

Küpeli 2004 1 Non accouchée Arachnodactylie avec contracture 

congénitale (Syndrome de Beals) 

Papp 2004 1 Césarienne Version céphalique 

O'connell 2007 3 Césarienne Césarienne 

Matsubara S 2008 1 Césarienne Présentation du siège 

Cebesoy 2009 1 Césarienne Présentation du siège 

Toker A 2009 12 Césarienne Césarienne elle-même 

Kancherla 2012 10 Césarienne Présentation du siège 

Capobianco 2013 1 Césarienne Présentation du siège 

Basha 2013 6 Césarienne Prématurité 

Anomalie de la présentation 

Anomalie de position 

Grossesses multiples 

 

 L'asphyxie néonatale ou encéphalopathie néonatale et lésions 

neurologiques permanentes 

Les premiers arguments en faveur de la césarienne élective postulaient que 

ces accouchements traumatiques diminueraient le risque de lésions 

neurologiques intrapartum et d'infirmité motrice cérébrale [99]. 

L'encéphalopathie néonatale est un syndrome clinique observé chez les 

nouveau-nés prématurés tardifs ou à terme caractérisé par une altération de la 

conscience, une anomalie du tonus musculaire et des réflexes, une difficulté 

respiratoire et/ou des convulsions [100]. Un enfant avec une encéphalopathie 

néonatale peut ou pas développer un dysfonctionnement neurologique 
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permanenttel que l'infirmité motrice cérébrale. Malgré la consistante d’élévation 

des taux de césarienne au cours des 4 décades dernières, l'infirmité motrice 

cérébrale chez les nouveau-nés à terme n'a pas diminué [101], ce qui supporte le 

constat largement répandu qu'une petite minorité (10% environ) des cas 

d'encéphalopathie ou d'infirmité motrice cérébrale  chez ces enfants sont reliés à 

l'hypoxie intrapartum et peuvent être prévenus par le changement de la voie 

d'accouchement [102, 103]. D'une autre part, au moins dans certains cas, la 

césarienne élective à 39 SA est susceptible de prévenir certaines catastrophes 

obstétricales (par exemple : l'HRP à 40 SA) qui aurait pu entrainer une lésion 

neurologique permanente en cas de survie du nouveau-né. Les données sur 

l'impact de la voie d'accouchement sur le devenir neurologique immédiat et à 

long terme sont rares et conflictuels. Certains auteurs ont conclu à une 

diminution du risque d'encéphalopathie pour les enfants nés par césarienne 

[104]; tandis que d'autres observèrent un risque plus élevé de convulsions et de 

dépression du système nerveux central après césarienne avant travail [105]. 

 

 Hémorragie intracrânienne : 

La voie d'accouchement est supposée influencer le taux de saignement 

intracrânien chez les nouveau-nés, c'est-à-dire l'hémorragie sous-durale ou 

cérébrale, intra-ventriculaire et sous arachnoïdienne. Towner et al., ont conduit 

une grande étude rétrospective populationnelle sur plus de 583 000 naissances 

de 2500 à 4000 grammes de nullipares en Californie, et ont trouvé un taux 

combiné d'hémorragie intracrânienne de 0,4% pour les accouchements 

instrumentés, 0,1% pour les césariennes en cours de travail, 0,05% pour les 

accouchements par voie vaginale spontanée, et 0,05% pour les césariennes avant 

travail [105]. Tandis que le risque est significativement accru pour 

l'accouchement instrumenté et la césarienne en cours de travail, il n'y avait pas 

de différence entre le risque d'hémorragie intracrânienne parmi les femmes qui 

ont bénéficié d'une césarienne avant le travail et celui des femmes qui ont eu un 
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accouchement vaginal spontané. Ces données suggèrent que l'hémorragie 

intracrânienne serait reliée aux anomalies du travail, puisque l'accouchement 

instrumenté et les césariennes en cours de travail sont souvent réalisés pour le 

travail dystocique. 

 Lésions du plexus brachial : 

La dystocie des épaules conduisant à une lésion du plexus brachial demeure 

une complication redoutable de la tentative d'accouchement par voie basse. 

Cette dystocie des épaules demeure particulièrement difficile à prédire malgré 

l'identification des facteurs de risque tels que le diabète maternel, l'obésité 

maternelle et la macrosomie fœtale.  De nombreuses études ont étudié le 

bénéfice potentiel de la prévention des lésions du plexus brachial par la 

césarienne prophylactique en cas de suspiçion de macrosomie [106-109], mais il 

y a très peu de données sur l'impact de la césarienne élective sur le taux de 

paralysie du plexial parmi les nouveau-nés non macrosomes. Une grande étude 

populationnelle en Californie a examiné le taux de lésions du plexus brachial 

parmi les nouveau-nésde 2500 à 4000 g et a rapporté que comparé aux 

accouchements par voie basse, les lésions du plexus brachial étaient 

significativement moins fréquentes parmi les accouchements par césariennes 

(0,03 vs 0,08, OR = 0,4 ;IC95% [0,3 - 0,5]) et significativement plus fréquentes 

après les accouchements instrumentés (0,5% vs 0,08%, OR = 6,0 ;IC95% [3,3 - 

10,7])[105]. Les lésions du plexus brachial étaient survenues dans 0,04% des 

césariennes avant le travail d’accouchement ; ce taux n'était pas 

significativement différent de celui de l'accouchement spontané par voie basse 

(0,08%, [OR = 0,5 IC95% [0,3 - 1,0]) [105]. 

 

 Influence sur l'enfance / la vie adulte et la réponse au stress : 

Des travaux ont rapporté une association entre la voie d'accouchement et le 

comportement dans l'enfance, et dans la vie adulte. Taylor et al., rapportèrent 

que le stress (mesuré par le cortisol salivaire) et le cri en réponse à un stress lors 
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de l'injection à 8 semaines étaient dus à la méthode d'accouchement [110]. Les 

enfants nés par extraction instrumentale vaginale avaient une réaction plus forte 

en criant plus longtemps, tandis que ceux nés par césarienne élective criaient 

moins. Jacobson et al., ont montré que les adultes ayant une tendance de suicide 

violent étaient plus probablement nés après un accouchement traumatique 

(accouchement instrumental, version interne, liquide amniotique méconial) que 

leurs frères qui n'avaient pas de tendance suicidaire [111]. L'utilisation de 

sédatifs et d'analgésie par les opiacés par la mère au cours du travail étaient aussi 

plus faible parmi ceux qui se suicidaient par la suite, mais il n'y avait aucune 

différence entre les incidences de césarienne en urgence dans les deux groupes. 

 Autres complications périnatales : 

Il y a peu de données examinant les autres complications qui peuvent être 

influencées par la césarienne élective. Certains auteurs ont exprimé des 

inquiétudes concernant la séparation de la mère et du bébé après la césarienne, 

ceci pourrait affecter négativement la liaison et l'initiation précoce de 

l'allaitement maternel [112]. Dans l'essai sur le siège à terme, 77% des femmes 

randomisées dans le groupe d’accouchement par voie basse et 73% randomisées 

dans le groupe de césarienne programmée ont initié l'allaitement maternel au 

bout de "quelques heures" après l'accouchement (p=0,05) [113]. La durée 

médiane de l'allaitement maternel était de 8 mois dans les deux groupes [114]. 

Un autre domaine d'intérêt a été "l'hypothèse d'hygiène" c'est - à - dire une 

altération de la colonisation microbienne des nouveau-nés qui n'ont pas été 

exposés à la flore microbienne vaginale au cours de l'accouchement, ce qui peut 

affecter la maturation post-natale des lymphocytes T et prédisposer à des 

maladies tard dans l'enfance [115]. Certains investigateurs ont rapporté des 

associations entre l'accouchement par césarienne et l'asthme dans l'enfance [116, 

117]; mais ces résultats n'avaient pas été répliqués dans d'autres travaux  [118-

120]. Dans une publication récente sur une cohorte d'enfants Danois, Sevelsted 

Aet al.[121], ont confirmé le risque accru d'asthme de l'enfant après 

http://login.research4life.org/tacsgr1www_ncbi_nlm_nih_gov/pubmed/?term=Sevelsted%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26825289
http://login.research4life.org/tacsgr1www_ncbi_nlm_nih_gov/pubmed/?term=Sevelsted%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26825289
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accouchement par césarienne vs par voie basse (hazard ratio= 2,18; IC95% : 1,27 

– 3,73]). Les données du registre prospectif des naissances Danoises entre 1997 

et 2010 ont rapporté que le risque d'asthme était plus élevé quand la césarienne 

était pratiquée avant la rupture des membranes par rapport à la césarienne 

pratiquée après rupture des membranes. De plus en plus d'études 

épidémiologiques rapportent une association entre la césarienne et les maladies 

non transmissibles comme le diabète de type 1, l'obésité, la maladie coeliaque, 

les maladies allergiques comme l'asthme et les rhinites [122-125].La césarienne 

entrainerait ces maladies suite à une altération de la mise en place de la flore 

intestinale du nouveau-né. Cette flore, mise en place par la contamination par les 

bactéries du vagin maternel lors de l'accouchement par voie basse, façonne 

ensuite la réponse immunitaire du nouveau-né [126]. 

3.3.4. La mortalité périnatale : 

La césarienne est une intervention obstétricale majeure qui par ces temps 

modernes doit être réalisée pour l'intérêt du fœtus avec un risque calculé le plus 

faible possible pour la mère. Cependant, cet objectif est très diversement 

apprécié dans la littérature eu égard aux facteurs influençant comme 

l'organisation du système, le niveau du plateau technique, l'existence de 

protocoles adaptés, l'indication de la césarienne, etc. Ces différents facteurs 

constituent encore des insuffisances dans les pays africains d'où des pronostics 

périnatals peu envieux.  

Les indications d'extrême urgence comme l'HRP ont un mauvais pronostic 

sur notre continent [127, 128]. Une étude réalisée au Maroc pour évaluer 

l’expérience du service de gynécologie et d’obstétrique au sein du CHU 

Mohamed VI sur 2 ans révèle que le nombre de décès fœtal était de 3,94%. Ce 

taux s’expliquait essentiellement par la souffrance néonatale sévère dans 

40,47%, puis la mort fœtale inutero dans 28,52%, l’anasarque foeto-placentaire 

dans 7,14% des cas [129]. Selon une étude réalisée par le projet « d’évaluation 

de l’impact de la suppression de paiement des frais de soins de santé maternelle 
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en Afrique de l’Ouest et au Maroc en 2012 », parmi les 53 159 enfants nés par 

suite d’une intervention par césarienne, 45 970 (86%) sont nés vivants contre 7 

189 (14%) de cas de mort-nés. Il a été remarqué que le nombre de cas de mort-

nés a connu une augmentation progressive et significative de 2006 à 2008; mais 

au cours de l’année 2009, il amorça une certaine baisse. Et parmi les naissances 

vivantes, 991 (2%) des enfants nés vivants sont décédés dans les 24 heures après 

la césarienne [130]. 

Une des caractéristiques de ces pays en développement est la couverture 

faible en césarienne par une faible accessibilité géographique et financière, 

arguments qui ont prévalu à l'évolution vers la gratuité de la césarienne dans 

beaucoup de ces pays. Dans un tel contexte, de nombreux travaux sont réalisés 

pour étudier les relations entre le taux de césarienne et la mortalité périnatale. 

Une étude transversale écologique sur les taux de césarienne entre 2005 et 2012 

a été réalisée dans cette optique pour les 194 pays membres de l'OMS [131]. La 

mortalité néonatale était plus faible pour les pays dont le taux de césarienne a 

augmenté jusqu'à 19,4% [18,6 - 20,3] accouchements par césarienne pour 100 

naissances vivantes (coefficient ajusté de la pente, -0,8 [-1,1 à - 0,5]; p<0,001). 

La mortalité néonatale n'était pas associée avec les taux de césarienne supérieurs 

à 19,4 césariennes pour 100 naissances vivantes (coefficient ajusté de la pente, 

0,0006 [-0,126 à 0,138]; p=0,93).  

Les taux de complications rapportées à la césarienne sont souvent influencés 

par les indications. Pour mieux percevoir les complications spécifiques à 

l'opération césarienne, il faut comparer les césariennes électives aux 

accouchements par voie basse programmés. De plus en plus d'études sont 

disponibles sur ce sujet notamment aux États-Unis. 

Pendant plus de trois décennies aux États-Unis, les données des statistiques 

vitales indiquaient une augmentation par 1,5 du risque de décès néonatal après 

accouchement par césarienne (aussi bien programmé que non programmé) 

comparée à l'accouchement par voie vaginale, bien que cela soit supposé être 
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d’une plus grande proportion de grossesse à haut risque qui accouchement par 

césarienne [132]. Des données plus spécifiques à la césarienne élective sur des 

grossesses non compliquées sont conflictuelles. Dans une méta-analyse de 9 

études incluant plus de 33000 femmes, Mozurkewich et al.[133], rapportèrent 

une augmentation significative de décès intrapartum et néonatal parmi les 

enfants non malformés à terme nés après une épreuve du travail, comparés à 

ceux nés après une césarienne élective itérative (OR=2,05;IC95% [1,17 - 3,57]). 

Une étude populationnelle récente aux États-Unis sur la mortalité néonatale et 

infantile selon le mode d'accouchement parmi les femmes "sans risque" a par 

contre montré que la mortalité néonatale était accrue plus de deux fois après une 

césarienne, même après avoir exclu les enfants ayant des anomalies congénitales 

et des évènements hypoxiques intrapartum présumés (Score d'Apgar <4) et 

ajustement sur les facteurs démographiques et médicaux[132]. Selon ces études 

et auteurs, les taux rapportés de décès néonatal après césarienne élective 

itérative ou césarienne "indiquées sans risque" sont faibles, allant de 0,01 à 

0,17%[132-135]. 

Quand on considère le risque de décès périnatal après une césarienne 

élective, il faut aussi prendre en compte les risques de décès fœtal / néonatal 

associés à la grossesse en cours. De nombreux auteurs ont rapporté une 

augmentation du taux de mort fœtale in utero inexpliquée qui commence près du 

terme et s'élève au fur et à mesure que la grossesse avance [136-138]. Smith GC. 

{Smith, 2001 #244, a calculé la probabilité cumulée de mort antépartum à 38 SA 

et a trouvé 0,08%, s'élevant 0,34% à 41 SA. 

Des modèles d'analyse de décision prenant en compte les risques 

concomitants dans un contexte de césarienne élective ont estimé la probabilité 

de décès périnatal {Signore, 2008 #245}[137]. Il a été estimé qu'il faut 1441 

césariennes électives pour prévenir un décès périnatal. 

Bien que ce type de modélisation ait des limites [139-142], il est clair que 

l'accouchement électif par césarienne ou par induction du travail, pour ce cas 
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précis d'un fœtus en bonne santé à 39 SA par datation précise, élimine le risque 

de mort  in-utero ultérieure. Trois importantes mises en garde doivent cependant 

être évoquées ici. La première, les résultats de ces analyses ne doivent pas être 

prises comme une impulsion pour la césarienne avant 39 SA. Les décès 

néonatals augmentent avec chaque semaine de moins pour l'âge gestationnel, de 

telle sorte qu'à partir de 37 SA, l'association entre la césarienne élective et la 

diminution de la mortalité périnatale semble être perdue [139], et on peut 

s'attendre à une augmentation des décès périnatals avec l'intervention 

chirurgicale, Figure N°3 ci-dessous. Ces faits ont amené le Collège Américain 

des Gynécologues Obstétriciens (ACOG) à recommander la confirmation de 

l'âge gestationnel (ou la maturité pulmonaire) avant la césarienne élective [143]. 

 

 

Figure 3 : Taux estimés de décès périnatal avec la césarienne élective vs l'expectative selon 

l'âge gestationnel [139]. 

La deuxième, ces analyses assument qu'une naissance vivante qui a été 

sauvée de la mort inutero par une césarienne élective à 39 SA aurait le même 

risque de décès néonatal qu'un enfant qui ne serait pas mort inutero avec une 

prise en charge par l’expectative. Cette assertion ne tient pas dans la réalité, 
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puisqu'un état fœtal qui prédispose à une mort fœtal in utero à 40 SA peut 

pareillement entrainer un décès néonatal après sauvetage par un accouchement à 

39 SA. 

La troisième, le calcul du nombre nécessaire à traiter comme ci-dessus, 

assume une relation causale entre l'exposition (dans ce cas la voie 

d'accouchement) et le devenir. Cette assertion peut également être contestée; des 

données observationnelles existantes ne supportent que cette association entre la 

césarienne élective et le devenir néonatal (ou d'autres devenirs considérés ici) 

soit causale. Pareillement, il faut garder à l'esprit que c'est l'accouchement d'un 

enfant qui prévient une mort fœtale in utero future, et non la césarienne élective. 

Le Tableau N
o
13 résume les résultats de l’analyse de décision. 

 

Tableau 13 : Résultats de l'analyse de décision comparant le devenir d’un 

million de césariennes électives à unmillion d'accouchements par voie vaginale 

planifiée: Morbidité et Mortalité néonatales estimées par stratégie de prise en 

charge. 

 Césarienne 

élective à 39 

SA 

Prise en charge 

par expectative 

Nombre d'accouchements par 

césarienne nécessaires pour 

prévenir 1 cas 

Décès périnatals 804 1496 1441 

   Mort nés 0 1118  

   Décès néonatals 804 378  

Morbidité respiratoire 

(Tachypnée transitoire et 

Syndrome de détresse 

respiratoire 

11000 2524  

Hémorragie intracrânienne 490 1007 1934 

Lésions du Plexus brachial 410 787 2653 

Hémorragie Postpartum 3700 1488  

Sepsis suspecté 20000 33211 76 

Sepsis confirmé 0 2635 380 
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 Césarienne 

élective à 39 

SA 

Prise en charge 

par expectative 

Nombre d'accouchements par 

césarienne nécessaires pour 

prévenir 1 cas 

Lacération 8000 2464  

Les nombres rapportés sont ceux parmi million d'habitants. 

3.4. Prise en charge des complications de la césarienne : 

 Antibioprophylaxie lors de la césarienne : 

Le taux d’infection (endométrite, infection urinaire, infection de la plaie) 

après la césarienne s’élève de 1,1% à 25%. L’endométrite constitue l’infection la 

plus fréquente ; son apparition peut être réduite de 50% par l’antibioprophylaxie 

[47]. Lesstatistiques relatives à l’administration de l’antibiotique 30 minutes 

avant l’intervention révèlent une diminution de la morbidité maternelle sans 

pour autant nuire au nouveau-né.  Des essais cliniques randomisés et 

rétrospectifs ont mis en évidence une réduction de l’endométrite de 40% (OR = 

0,61 ; IC95% : 0,47 – 0,79) et des infections de la plaie de 30% (OR = 0,70 ; 

IC95% :0,55– 0, 90). Parallèlement, ils n’ont pas observé d’augmentation de 

septicémies néonatales, de recherche de septicémie, de transfert ou de séjour 

prolongé dans l’unité de néonatologie [47, 144].Iln’existe pas de données 

cliniques à grande échelle concernant l’influence à long terme d’une 

antibioprophylaxie anté-partum sur la colonisation bactérienne du tractus gastro-

intestinal chez le nouveau-né [145, 146]. 
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4. Méthodologie 

4.1. Cadre d’étude : 

Notre étude a été réalisée dans le service de gynécologie-obstétrique du 

CHU-GT de Bamako. Il occupe le 3
ème

 niveau de la pyramide sanitaire du pays ; 

c’est un hôpital de référence pour les patients du district de Bamako et 

environnants, mais également ceux provenant de l’intérieur du pays. Il est situé 

au cœur de Bamako, la capitale du Mali. 

4.2. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude transversale analytique portant sur les patientes ayant 

accouché par césarienne dans le service de gynécologie-obstétrique du CHU-GT 

durant la période de l’étude. 

4.3. Période d’étude : 

L’étude s’est déroulée du 1
er
 janvier 2003 au 31 décembre 2013 au CHU-

GT ; une période de onze années consécutives. 

4.4. Population d’étude : 

Elle est composée de l’ensemble des patientes admises pendant la période de 

la gravido-puerpéralité dans le service de gynécologie-obstétrique du CHU-GT 

du district de Bamako pendant les périodes sus évoquées. Ces femmes pouvaient 

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

urgences. 

4.5. Échantillonnage : 

Il s’agit des accouchements par césarienne, un recrutement de tous les cas de 

césariennes durant l’étude. Ainsi nous avons obtenu 9509 cas. 

4.5.1. Critères d’inclusion : 

Toutes les patientes ayant accouché par césarienne dans le service de 

gynécologie-obstétrique du CHU-GT durant la période d’étude ont été incluses. 

4.5.2. Critères de non inclusion : 
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Les patientes ayant accouché par voie basse dans le service de gynécologie-

obstétrique du CHU-GT durant la période d’étude n’ont pas été incluses. 

4.6. Déroulement de l’étude : 

L’étude porte sur une base de données obstétricale complète incluant toutes 

les admissions obstétricales et focalisée sur les caractéristiques des femmes 

admises notamment le mode d’admission, le profil sociodémographique, la voie 

d’accouchement, les indications de la césarienne, le pronostic maternel et fœtal. 

Elle a été conçue sur le logiciel SPSS version 20.0et analysée sur le logiciel SAS 

(SAS Institute Inc., 9.4, Cary, North Carolina 27513). Cette base est 

régulièrement mise à jour par une sage-femme aidée par les étudiants en année 

de thèse. Elle comporte environ 700 variables relatives au profil des patientes et 

à laprise en charge depuis l’admission jusqu’à leur sortie de l’hôpital. 

Pour assurer la qualité des données, le chef de service conduisait 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 était une opportunité de 

formation médicale continue et d’audit permettant d’assurer des prises en charge 

uniformes et de bonne qualité. Ainsi, tous les dossiers obstétricaux étaient bien 

corrigés et complétés.  

4.7. Collecte des données : 

4.7.1. Source de données : 

Les données ont été collectées à partir des dossiers obstétricaux du CHU-

GT. 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, 

aux registres d’admissions aux soins intensifs. 

4.7.2. Technique de collecte des données : 

Les données étaient extraites des différents supports suscités par simple 

lecture. Les principales variables d’intérêt portaient sur les caractéristiques 

sociodémographiques (l’âge de la mère, la situation matrimoniale, le niveau 
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d’éducation, etc.) ; les caractéristiques comportementales (la réalisation de 

consultation prénatale, les antécédents de fausse couche provoquée, etc.) ; les 

antécédents médicaux et obstétricaux (les césariennes précédentes, les 

antécédents d’HTA et de diabète, la parité, la gestité, la grossesse multiple, etc.); 

et les données sur les issues de grossesse (les décès maternels et  néonatals, la 

voie d’accouchement, les indications de césarienne, le pronostic materno-fœtal, 

etc.). Les principales variables d’intérêt sont résumées dans le Tableau N
o
14. 
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Tableau 14: Description des principales variables retenues pour l’étude. 

Variable Échelle de mesure  Technique de collecte  

Age Année à partir du dernier anniversaire  

 

 

Lecture du dossier 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lecture du dossier 

Mode admission 1= Venue d’elle-même 

2= Référée à froid, 3= Évacuée 

Scolarité 1= Oui 

2= Non 

Gestité Nombre total de grossesses 

Parité Nombre total d’accouchements 

Réalisation de CPN 1= Oui, 2= Non 

Age gestationnel ou Terme 

 

A partir de la date de la dernière règle 

 

Présentations 

1=Sommet, 2=Front, 3=Face, 4=Siège, 5=Transversal 

Type d’intervention 1= Urgence, 

2= Prophylactique 

Type présentation 1=céphalique 2=siège 3= transversale   4=front 5=face 

Voie d’accouchement 1= voie basse,  

2= voie haute 

 

 

 

 

Lecture du dossier 

Indication de la césarienne Exemple : Souffrance Fœtale Aigüe (SFA) 

Anesthésie  1= Générale, 2= Rachianesthésie 

3=Rachianesthésie convertie en AG 

Moment de la césarienne 1= 8h-14h 

2=14h-20h, 3=20h-8h 
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Variable Échelle de mesure  Technique de collecte  

Complication 1=Oui 

2=Non 

Type de complication  Exemple : Hémorragie   

 

 

 

 

 

 

 

Lecture du dossier 

Décès 1=Oui 

2=Non 

Causes de décès Exemple : Anémie 

Phase du travail d’accouchement 1= avant début du travail 

2= pendant la phase de latence 

3= pendant la phase active 

4= pendant l’expulsion 

Indice de masse corporelle Kg/m
2
 1 = Normal : 18 à 25 kg/m

2 
 

2 = Surpoids : > 25 à 30 kg/m
2 
 

3 = Obésité > 30 kg/m
2 
 

Statut matrimonial 1=mariée, 2=célibataire 

3=concubinage, 4=veuve 

Antécédents  1=Oui 

2=Non 

Infection au cours de la grossesse Exemple : Vulvo-vaginite  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rupture Prématurée des 

Membranes 

1=Oui 

2=Non 

Couleur du liquide amniotique. 1=clair, 2=Méconial verdâtre 

3=Méconial pure de pois 

4=jaunâtre, 5=hématique 

Travail Prolongé 1=Oui 

2=Non 

Durée de la césarienne Minute 

État nouveau-né  1=vivant 2=mort- né  
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Variable Échelle de mesure  Technique de collecte  

Poids du nouveau- né  Grammes  

 

 

 

Lecture du dossier 

Score d’Apgar Évaluer à partir de la 1
ère

 min et à la 5
ème

 min 

Traumatisme du nouveau-né 1=Oui 

2=Non 

Malformation du nouveau-né 1=Oui 

2=Non 

Mort-périnatale 1=Oui 

2=Non 

Mort-né 

 

1=Oui 

2=Non 

Nouveau-né décédé 1=Oui 

2=Non 
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4.8. Définitions opératoires : 

- Primigeste : Il s’agit d’une femme qui est à sa première grossesse 

- Multigeste : Il s’agit d’une femme qui a eu entre 2 et 6 grossesses. 

- Grande multigeste : Il s’agit d’une femme qui a fait plus de 6 grossesses. 

- Primipare : il s’agit d’une femme qui est à son 1
er 

accouchement 

- Multipare : Il s’agit d’une femme qui a un nombre d’accouchement 

compris entre 2 et 6 

- Grande multipare : Il s’agit d’une femme qui a fait plus de 6 

accouchements. 

- Venue d’elle-même ou auto référence : C’est le fait de prendre 

l’initiative de venir consulter avec ou sans notion d’urgence. 

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

sein d’une structure sanitaire ou d’un centre à un autre pour une meilleure 

prise en charge adaptée sans la notion d’une urgence. 

- Évacuation : C’est le transfert d’une patiente d’une structure sanitaire à 

une autre plus spécialisée avec un caractère urgent nécessitant une 

hospitalisation. 

- Césarienne prophylactique : Césarienne programmée, lors des CPN et 

faite avant tout début de travail d’accouchement. 

- Césarienne en urgence : Césarienne réalisée pendant le travail 

d’accouchement. 

- Hémorragie per opératoire : Toute perte sanguine au cours de la 

césarienne supérieur à 1000 ml. 

- Naissance vivante : c’est l’expulsion ou l’extraction complète du corps 

de la mère d’un produit de conception, pesant au moins 500g qui, après 

toute séparation, respire ou manifeste tout autre signe de vie tel que 

battement cardiaque, pulsation du cordon ombilical, ou contraction 

effective d’un muscle soumis à l’action de la volonté, que le cordon 
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ombilical ait été coupé ou non et que le placenta soit ou non demeuré 

attaché. 

- Mort-né : on entend par mort-né tout enfant n’ayant manifesté aucun 

signe de vie à la naissance. 

- Âge obstétrical élevé : toute gestante dont l’âge est supérieur ou égal à 

35 ans à l’admission. 

- Travail prolongé : tout travail d’accouchement dont la durée est 

supérieure ou égale à 12 heures. 

- Durée prolongée de la césarienne : toute durée de césarienne qui excède 

les 60 minutes. 

4.9. Analyse statistique : 

La première étape de notre analyse a consisté à l’évaluation de l’évolution 

des complications maternelles de la césarienne en fonction des années. Des 

statistiques descriptives ont été utilisées pour estimer la fréquence des 

complications, la prévalence des complications de la césarienne en fonction du 

mode d’admission de même qu’en fonction du moment de la journée. La 

différence entre les différentes fréquences ou prévalences a été évaluée à l’aide 

du test Khi-Carré de Pearson. Des statistiques descriptives ont également été 

utilisées pour analyser les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et 

obstétricales de même que l’évolution des décès maternels et périnatals en 

fonction des années. Le test de Cochran-Armitage a été utilisé pour calculer la 

valeur-p de tendance.  

Pour l’évaluation des facteurs de risque des complications maternelles et 

fœtales de la césarienne, nous avons réalisé une revue approfondie de la 

littérature pour identifierl’ensemble des déterminants ou facteurs de risque de 

ces complications [15, 19, 32, 147].Pour l’identification des facteurs de risque 

des complications de la césarienne, nous avons construit des modèles univariés à 

l’aide de l’ensemble des variables identifiées dans la littérature. Ces variables 

étaient les suivantes : l’âge de la mère, le niveau de scolarité, l’IMC, la parité, la 
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gestité, l’anesthésie générale, le rachianesthésie, le terme de la grossesse, la 

présence de fièvre pendant le travail d’accouchement, les infections urinaires au 

cours de la grossesse, l’infection vulvo-vaginale, les antécédents de la 

césarienne, le déclenchement du travail, le type de la césarienne (programmée 

versus urgence), la durée de la césarienne, la non-réalisation de la CPN, le 

diabète, les cardiopathies, les pneumopathies, l’HRP, le placenta prævia, la pré-

éclampsie/éclampsie, les techniques de césarienne et les indications de la 

césarienne. À cette étape, nous avons également créé une variable à deux 

catégories représentant les indications de la césarienne (oui = indication absolue 

et non indications non absolues).  

Une première sélection des variables à inclure dans le modèle multivarié a 

ensuite été effectuée à l'aide d'analyses univariées avec un seuil alpha élevé de 

10%.Les variables sélectionnées à ce seuil alpha ont été incluses dans le modèle 

multivarié de régression logistique. La variable dépendante était les 

complications de la césarienne (oui = complications et non = pas de 

complications). Nous avons aussi vérifié les postulats du modèle de régression 

logistique. La linéarité a été vérifié à l’aide des résidus surdensités ; la multi-

colinéarité à l’aide des facteurs d’inflation de la variance (VIF <10) ; la présence 

des données aberrantes ou extrêmes à l’aide des distances de Cook. La 

séparation (quasi-) complète, la sur-dispersion et l’indépendance ont également 

été vérifiées. 

Pour l’évaluation du pronostic maternel, la prévalence des différentes 

complications a été estimée à l’aide des statistiques descriptives. Nous avons 

classé les complications en deux grands groupes :  

(1) les complications per-opératoires (hémorragie, lésion vésicale, arrêt 

cardio-respiratoire, autres causes, lésion urétrale et lésion digestive); 

(2) les complications post-opératoires (hémorragie, anémie, infections 

pariétale, endométrite, infection urinaire, éviscération, reprise 
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chirurgicale, engorgement mammaire, éventration, septicémie, lâchage 

de paroi, thrombophlébite, pneumopathie, autres causes indirectes). 

Nous avons ensuite construit des modèles multivariés de régression logistique 

pour évaluer les associations indépendantes entre les paramètres maternels et les 

différents types de complications de la césarienne. Cette étape avait pour but 

d’identifier les facteurs maternels influençant les différents types de 

complications (per-opératoires et post-opératoires) ; ces paramètres maternels 

ont été choisis sur la base de la littérature [147]. 

Pour les complications per-opératoires, les variables dépendantes étaient 

composées des variables de complications ayant une prévalence supérieure ou 

égale à 0,5%.En raison du faible effectif, nous n’avons pas réalisé ces analyses 

pour les complications de la césarienne ayant une prévalence de moins de 0,5%. 

Les variables dépendantes retenues étaient composées de tous les types de 

complications per-opératoires (oui vs non), l’hémorragie (oui vs non), la lésion 

vésicale (oui vs non) et l’arrêt cardio-respiratoire (oui vs non).  

Pour les complications post-opératoires, nous avons appliqué les mêmes 

principes mentionnés ci-haut. Les variables dépendantes étaient composées de 

toutes les complications post-opératoires (oui vs non), l’hémorragie (oui vs non), 

l’anémie (oui vs non), les infections pariétales (oui vs non), l’endométrite (oui 

vs non) et les infections urinaires (oui vs non).  

Pour l’évaluation des facteurs influençant le décès maternel, nous avons 

également construit un modèle multivarié de régression logistique des facteurs 

de risque en fonction du décès. Les facteurs de risque associés aux 

complications maternelles ont été retenus de même que les comorbidités telles le 

VIH/SIDA, la drépanocytose, le paludisme, etc. 

L’évolution de décès du nouveau-né en fonction des années a été analysée à 

l’aide des statistiques descriptives. Le test de Khi-Carré de Pearson a été utilisé 

pour évaluer la différence des fréquences obtenues par an.  
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Pour l’évaluation des facteurs influençant le pronostic de décès périnatal, 

nous avons construit un modèle de régression logistique. Certains paramètres de 

la mère de même que ceux du fœtus ont été utilisés comme variables 

indépendantes.  

4.10. Les aspects éthiques : 

Il s’agit d’un travail sur les dossiers obstétricaux constituant notre base de 

données dont nous avons pris les mesures nécessaires pour rendre anonymes 

tous ces dossiers avant la saisie et l’analyse des données. Ainsi, en aucun cas, il 

n’était pas possible d’identifier une participante de l’étude. Cette base de 

données est une émanation de celle mise en place par notre équipe au niveau du 

CHU du Point G. Elle a eu l’approbation du comité d’éthique de la FMOS pour 

faire des publications scientifiques. 
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5. Résultats 

5.1. Fréquence : 

La Figure N
o
4 représente les admissions en obstétrique au CHU-GT durant 

la période d’étude. Nous avons enregistré 33784 admissions en obstétrique 

parmi lesquels 28376 accouchements et 9509 cas de césariennes ; soit une 

fréquence de 33,5% (9509/28376) des accouchements. Les complications 

maternelles de la césarienne ont représenté 32,1% (3049/9509) des cas de 

césarienne. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : La répartition des admissions des femmes admises au CHU Gabriel Touré 
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5.2. Évolution de la fréquence des complications maternelles de la 

césarienne : 

La Figure N
o
5ci-dessous représente l’évolution des complications 

maternelles de la césarienne durant une période de onze ans. La courbe 

évolutive des complications maternelles représente un aspect en trois phases 

avec une première phase où elle augmente de façon ascendante atteignant un pic 

en 2005, année de gratuité de la césarienne. La deuxième phase présente un 

aspect descendant jusqu’à 2010 où on observe une légère augmentation en 2012, 

année de crise sociopolitique au Mali. Ces variations étaient statistiquement 

significatives selon le test de Khi-Carré de Pearson (statistique = 594,45 ; p = 

<,0001). 

 

 

Figure 5 : Évolution de la fréquence des complications maternelles de la césarienne par année. 

 

La Figure N
o
6 représente la prévalence des complications maternelles de 
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complications était plus élevé parmi les patientes référées en urgence 

comparativement à celles venues d’elles-mêmes avec respectivement 45,1% et 

22,2%. (Khi-Carré de Pearson= 490,19 ; p<,0001). 

 

 

Figure 6 : Prévalence de complications de la césarienne en fonction du mode d’admission. 

 

La prévalence des complications de la césarienne selon le moment de la 

journée est représentée sur la Figure N
o
7. Il y avait une plus grande prévalence 

des complications maternelles pour les césariennes réalisées la nuit (20h00 à 

8h00) par rapport aux césariennes réalisées durant la journée (8h00 – 14h00). 

(Khi-Carré de Pearson = 10,139 ; p = 0,006). 
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Figure 7 : Prévalence de complications de la césarienne selon le moment de la journée. 

 

Les fréquences des complications de la césarienne en fonction de la phase 

de travail sont représentées sur la Figure N
o
8. Nous avons observé une influence 

de la période / phase du travail au moment de la réalisation de la césarienne sur 

la survenue de complications. En effet, la phase active du travail 

d’accouchement représentait la plus grande fréquence de complications 

maternelles avec 46,1%; tandis que la plus petite fréquence était la phase 

d’expulsion avec 2,1 %.  
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Figure 8 : Fréquence des complications maternelles de la césarienne selon la phase de travail. 

 

5.3. Profil sociodémographique des patientes et les antécédents 

obstétricaux : 

Le Tableau N
o
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2
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Tableau 15 : Profil sociodémographique et antécédents obstétricaux 

Variables mesurées Complications de la césarienne 

 Oui 

N = 3049 (%) 

Non 

N = 6460 (%) 

Âge en année   

≤19 775 (25,4) 980 (15,2) 

20 à 34 1773 (58,2) 4366 (67,6) 

≥35 501 (16,4) 114 (17,2) 

Indice de masse corporelle, 

Kg/m
2
 

  

Normal 2439 (80,0) 5393 (83,6) 

Surpoids 525 (17,2) 1003 (15,4) 

Obésité 85 (2,8) 64 (1,0) 

Statut matrimonial   

Mariée 2662 (87,3) 5920 (92,0) 

Célibataire 387 (12,7) 540 (8,3) 

Niveau d’étude   

Non scolarisées 1962 (64,3) 1579 (24,4) 

Primaire 249 (8,2) 1984 (30,7) 

Secondaire 649 (21,3) 1599 (24,8) 

Supérieur 98 (3,2) 416 (6,4) 

Non précisé 91 (3,0) 882 (13,7) 

Mode d’admission   

Venue d’elle-même 1019 (33,4) 3572 (55,2) 

Référée à froid 392 (12,9) 905 (14,0) 

Évacuée 1638 (53,7) 1983 (30,8) 

Gestité   

Primigeste 1065 (34,9) 1669 (25,9) 

Multigeste 1410 (46,2) 3739 (57,9) 

Grande Multigeste 574 (18,8) 1052 (16,3) 

Parité   

Primipare 1651 (54,1) 3247 (50,2) 

Multipare 1077 (35,3) 2667 (41,4) 

Grande Multipare 321 (10,5) 546 (8,5) 

Consultation prénatale   

Oui 2630 (86,3) 6140 (95,0) 

Non 419 (13,7) 320 (5,0) 

Terme de la grossesse   

Pré-terme 836 (27,4) 1201 (18,6) 

Terme 2174 (71,3) 5131 (79,4) 

Post-terme 39 (1,3) 128 (1,98) 

Nombre de cicatrice de la 

césarienne 

  

Sans cicatrice 2663 (87,3) 4933 (76,4) 

Uni-cicatrice 267 (8,8)           1008 (15,6) 

Bi-cicatrice 86 (2,8) 434 (6,7) 

Tri-cicatrice 25 (0,8) 75 (1,1) 

Quadri-cicatrice 8 (0,3) 10 (0,2) 

Type de césarienne   

Césarienne d’urgence 2880 (94,5%) 5301 (82,1%) 

Césarienne 

programmée 

169 (5,5%) 1159 (17,9%) 
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IMC normal : 18 à 25 kg/m
2 

; IMC surpoids : > 25 à 30 kg/m
2 

; IMC obésité > 30 kg/m
2
. 

 

5.4. Facteurs de risque des complications de la césarienne : 

5.4.1. Indication de la césarienne selon la classification de Baltimore : 

La Figure N
o
9 représente le nombre et la prévalence des indications 

absolues chez les femmes ayant eu des complications. Nous constatons que la 

rupture utérine et le placenta prævia hémorragique avaient la plus grande 

prévalence avec respectivement 79% et 51% chez les césariennes compliquées.  

 

 

 

Figure 9 : Les indications absolues de la césarienne 

La Figure N
o
10 représente les indications relatives de la césarienne selon 

la classification de Baltimore. Les cas de pré-éclampsie/éclampsie, l’HRP et la 

souffrance fœtale chronique étaient les plus représentés parmi les césariennes 

compliquées. 
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Figure 10 : Les indications non absolues de la césarienne 
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indications non absolues de césarienne vs celles absolues. Le travail prolongé 

(>12h) ainsi que la durée de l'opération césarienne supérieure à une heure étaient 

fortement associés à la survenue de complications.  

Tableau 16 : Analyse multivariée des facteurs de risque des complications 

maternelles de la césarienneselon le modèle de régression logistique 

Variables explicatives OR brute (IC95%) Valeur - P ORa (IC95%) Valeur - P 

Âge en année     

20 – 34  1,00 – 1,00 – 

≤ 19  1,97 (1,77 – 2,20) <,0001 1,37 (1,17 - 1,60) <,0001 

≥ 35  1,11 (0,99 – 1,25) 0,086 0,95 (0,80 - 1,12) 0,508 

Niveau de scolarité     

Scolarisé 1,00 – 1,00 – 

Non scolarisé 5,01 (4,55 - 5,51) <,0001 4,32 (3,84 - 4,85) <,0001 

Non précisé 0,42 (0,33 - 0,52) <,0001 0,30 (0,23 - 0,40) <,0001 

Indice de masse 

corporelle, kg/m
2
 

    

Normal 1,00 – 1,00 – 

Surpoids 1,17 (1,04 – 1,31) 0,009 2,03 (1,73 - 2,37) <,0001 

Obésité 2,94 (2,12 – 4,08) <,0001 9,30 (6,36 - 13,59) <,0001 

Mode d’admission     

Venue d’elle 

même 

1,00 – 1,00 – 

Référée à froid 1,52 (1,32 – 1,74) <,0001 1,89 (1,59 - 2,24) <,0001 

Évacuée 2,88 (2,62 – 3,17) <,0001 2,39 (2,11 - 2,70) <,0001 

Parité     

Multipare 1,00 – 1,00 – 

Primipare 0,87 (0,75 – 1,01) 0,061 1,23 (1,08 - 1,41) 0,003 

Grande Multipare 0,69 (0,59 – 0,80) <,0001 0,99 (0,79 - 1,22) 0,892 

Terme de grossesse     

Terme 1,00 – 1,00 – 

Pré-terme 1,44 (1,29– 1,60) <,0001 1,19 (1,03 - 1,36) 0,017 

Consultation prénatale     

Oui 1,00 – 1,00 – 

Non 3,05 (2,62 – 3,55) <,0001 3,72 (3,07 - 4,50) <,0001 

Infection vulvo-vaginale 

au cours de la grossesse 

    

Non 1,00 – 1,00 – 

Oui 1,25 (0,86 – 1,83) 0,246 1,53 (0,95 - 2,44) 0,078 

Pré-éclampsie/éclampsie     

Non     

Oui 10,24 (8,22 – 12,75) <,0001 8,50 (6,60 - 10,95) <,0001 

Fièvre au cours du 

travail 

    

Non 1,00 – 1,00 – 

Oui 2,39 (1,81 – 3,16) <,0001 1,75 (1,22 - 2,52) 0,003 

Rupture prématurée des 

membranes 

    

Non 1,00 – 1,00 – 
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Variables explicatives OR brute (IC95%) Valeur - P ORa (IC95%) Valeur - P 

Oui 1,29 (0,93 – 1,79) 0,134 1,18 (0,78 - 1,79) 0,427 

Placenta prævia       

Non     

Oui 1,79 (1,41 – 2,26) <,0001 2,11 (1,57 - 2,82) <,0001 

Indications de la 

césarienne 

    

Absolues 1,00 – 1,00 – 

Non absolues 1,21 (1,10 – 1,32) <,0001 1,16 (1,03 - 1,30) 0,012 

Travail prolongé     

Non 1,00 – 1,00 – 

Oui 1,41 (1,13 – 1,77) 0,003 1,63 (1,23 - 2,17) 0,001 

Antécédents de cicatrice 

utérine 

    

Sans cicatrice 1,00 – 1,00 – 

Uni-cicatriciel 0,49 (0,42 – 0,57) <,0001 0,76 (0,68 - 0,85) <,0001 

Bi-cicatriciel 0,37 (0,29 – 0,46) <,0001 0,63 (0,53 - 0,75) <,0001 

Tri-cicatriciel  0,62 (0,39 – 0,97) 0,038 0,47 (0,35 - 0,63) <,0001 

Quadri-cicatriciel 1,48 (0,58 – 3,76) 0,408 0,40 (0,22 - 0,71) 0,002 

Type de césarienne     

Programmées 1,00 – 1,00 – 

Urgence 1,10 (1,01– 1,20) 0,032 2,07 (0,70 - 6,15) 0,191 

Durée de césarienne     

< 60 mn 1,00 – 1,00 – 

> 60 mn 13,68 (11,61 – 16,14) <,0001 16,40 (13,63 - 19,74) <,0001 

ORa = Odd Ratio ajusté ; IC95% = Intervalle de confiance à 95%. IMC normal : 18 à 25 kg/m
2 

; 

IMC surpoids : > 25 à 30 kg/m
2 

; IMC obésité > 30 kg/m
2
. 

 

5.5. Pronostic maternel : 

5.5.1. Morbidité maternelle : 

5.5.1.1. Complications per-opératoires : 

La Figure N
o
11 représente les principales complications maternelles 

survenues au cours de l'intervention chirurgicale. Nous avons observé que 

l’hémorragie était la complication la plus fréquente (8,3%). La prévalence de la 

lésion vésicale était de 1,1% et celle de l’arrêt cardio-respiratoire était de 0,6%. 

Les lésions digestives et urétérales étaient rares (0,5%). 
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Figure 11 : Prévalence des complications per-opératoires de la césarienne. 
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des ORa de 2,68 (IC95% : 1,07 - 6,71) et ORa : 2,93 (IC95% : 1,19 - 7,18) 

respectivement. En ce qui concerne l’arrêt cardio-respiratoire, nous constatons 

que seulement la référence en urgence de même que la non réalisation de la CPN 

sont associées à une prévalence plus élevée des complications avec des OR de 

11,25 (IC95% : 2,53 - 50,07) et ORa : 3,37 (IC95% : 1,10 - 10,33) respectivement.  
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Tableau 17:Facteurs maternels influençant les différents types de complications maternelles per-opératoires de la césarienne 

selon le modèle de régression logistique 

Variables explicatives Toutes les 

complications 

ORa(IC95%) 

Hémorragie 

ORa (IC95%) 

Lésion vésicale 

ORa (IC95%) 

Arrête cardio-

respiratoire 

ORa (IC95%) 

Âge en année     

20 – 34  1,00 1,00 1,00 1,00 

≤ 19  0,40 (0,27 - 0,59) 0,38 (0,24 - 0,61) 0,42 (0,12 - 1,41) 1,14 (0,39 - 3,32) 

≥ 35  1,43 (1,10 - 1,87) 1,75 (1,30 - 2,34) 1,07 (0,45 - 2,50) 0,89 (0,24 - 3,24) 

Mode d’admission     

Venue d’elle 

même 

1,00 1,00 1,00 1,00 

Référée à froid 1,36 (0,90 - 2,06) 1,07 (0,64 - 1,80) 2,68 (1,07 - 6,71) 1,95 (0,18 - 21,55) 

Évacuée 3,07 (2,35 - 4,02) 2,98 (2,20 - 4,05) 1,95 (0,86 - 4,44) 11,25 (2,53 - 50,07) 

Terme de grossesse     

Terme 1,00 1,00 1,00 1,00 

Pré-terme 0,82 (0,61 - 1,09) 0,89 (0,65 - 1,23) 0,26 (0,06 - 1,08) 0,94 (0,31 - 2,87) 

Consultation prénatale     

Oui 1,00 1,00 1,00 1,00 

Non 4,44 (3,38 - 5,82) 4,34 (3,19 - 5,89) 2,93 (1,19 - 7,18) 3,37 (1,10 - 10,33) 

Travail d’accouchement 

prolongé 

    

Non 1,00 1,00 1,00 1,00 

Oui 1,66 (1,02 - 2,68) 2,20 (1,33 - 3,62) 0,01 (0,00 - 99,99) 0,01 (0,00 – 99,99) 

État des membranes à 

l’admission 

    

Intact 1,00 1,00 1,00 1,00 

Rompu 2,04 (1,61 - 2,58) 2,42 (1,84 - 3,18) 0,84 (0,36 - 1,79) 1,51 (0,59 - 3,92) 

ORa = Odd Ratio ajusté ; IC95% = Intervalle de confiance à 95%. 
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5.5.1.2. Complications post-opératoires : 

Le Tableau N
o
18 représente les principales complications maternelles 

post-opératoires de la césarienne. L’anémie et l’infection pariétale ont représenté 

respectivement 52,51% et 18,89% des complications. L’endométrite arrivait en 

3
e
 position avec 6,72% des cas. Les autres types de complications représentaient 

moins de 5% des cas chacun. 

Tableau 18 : : Fréquences relatives des complications post-opératoires 

maternelles de la césarienne 

Types de complications Effectifs (N) Pourcentage (%) 

Hémorragie  102 3,75 

Anémie  1601 58,84 

Infections pariétale 576 21,17 

Endométrite 205 7,53 

Infection urinaire 119 4,37 

Éviscération 07 0,26 

Engorgement mammaire 05 0,26 

Éventration 07 0,55 

Septicémie  15 0,92 

Lâchage de paroi 25 0,85 

Thrombophlébite 23 1,03 

Pneumopathie 28 0,29 

Autres causes indirectes 8 3,75 

 

Nous avons réalisé des analyses multivariées de type régression logistique 

pour identifier les facteurs influençant la survenue des principaux types de 

complications post-opératoires. Les complications post-opératoires ayant une 

prévalence supérieure ou égale à 0,5% ont été retenues comme variables 

dépendantes (Tableau N
o
19 ci-dessous).  Globalement, nous avons observé une 

prévalence plus élevée de complications post-opératoires chez les adolescentes, 

l'admission après la référence quelle que soit la modalité, la pré-éclampsie / 

éclampsie, le placenta prævia et l'HRP. Parmi ces facteurs de risque, seule 
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l'admission après référence en urgence ou sans urgence était associée à chacune 

des complications que nous avons étudiées isolément. Le risque d'hémorragie 

post-césarienne était par ailleurs augmenté lorsque les gestantes n'avaient réalisé 

aucune CPN ou lorsqu'elles avaient présenté un placenta prævia ou un HRP. 

Quant à l'anémie, sa prévalence était relativement plus élevée pour les 

grossesses chez les adolescentes, celles suivies ou celles compliquées de pré-

éclampsie / éclampsie, HRP ou placenta prævia. En plus de l'admission après 

référence, les deux facteurs associés à l'infection de paroi étaient l'âge maternel 

supérieur ou égal à 35 ans et l'HRP. La primiparité et la pré-éclampsie / 

éclampsie multipliaient la fréquence de l'endométrite post-césarienne avec 

respectivement des ORa de 2,45 et 3,57. L'infection urinaire post-césarienne était 

plus associée à l'adolescence et aux césariennes pour HRP.  
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Tableau 19 : Facteurs influençant les différents types de complications maternelles post-opératoires de la césarienne selon 

le modèle de régression logistique 

Variables explicatives Toutes les 

complications 

ORa(IC95%) 

Hémorragie 

ORa(IC95%) 

Anémie 

ORa(IC95%) 

Infections 

pariétales 

ORa(IC95%) 

Endométrite 

ORa(IC95%) 

Infection urinaire 

ORa (IC95%) 

Âge en année      1,00 

20 – 34  1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  

≤ 19  1,49 (1,31 - 1,68) 0,66 (0,34 - 1,29) 1,28 (1,08 - 1,50) 0,25 (0,17 - 0,37) 0,50 (0,35 - 0,72) 24,02 (12,21 - 47,27) 

≥ 35  1,00 (0,88 - 1,13) 0,90 (0,51 - 1,61) 0,83 (0,69 - 0,99) 1,30 (1,04 - 1,63) 0,20 (0,08 - 0,51) 0,70 (0,14 - 3,49) 

Mode d’admission       

Venue d’elle 

même 

1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Référée à froid 1,66 (1,43 - 1,91) 2,06 (1,15 - 3,68) 1,21 (1,00 - 1,45) 1,33 (1,03 - 1,72) 1,27 (0,74 - 2,18) 2,50 (1,28 - 4,91) 

Évacuée 2,32 (2,10 - 2,58) 1,80 (1,14 - 2,86) 1,74 (1,54 - 1,98) 1,54 (1,27 - 1,87) 2,94 (2,01 - 4,11) 2,69 (1,69 - 4,27) 

Parité       

Multipare 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Primipare 1,11 (0,99 - 1,24) 0,73 (0,46 - 1,16) 0,89 (0,77 - 1,02) 0,92 (0,756 - 1,12) 2,45 (1,72 - 3,50) 1,50 (0,66 - 3,41) 

Grand 

Multipare 

1,02 (0,85 - 1,23) 0,62 (0,29 - 1,33) 1,13 (0,91 - 1,40) 1,23 (0,92 - 1,62) 0,56 (0,19 - 1,61) 0,60 (0,06 - 5,45) 

       

Terme de grossesse       

Terme 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Pré-terme 1,19 (1,06 - 1,34) 0,54 (0,31 - 0,96) 0,86 (0,74 - 1,00) 0,90 (0,72 - 1,12) 1,03 (0,72 - 1,47) 1,24 (0,77 - 1,97) 

Consultation 

prénatale 

      

Oui 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Non 3,42 (2,91 - 4,01) 2,52 (1,48 - 4,31) 4,75 (4,02 - 5,62) 0,49 (0,33 - 0,73) 0,96 (0,52 - 1,79) 1,24 (0,63 - 2,45) 
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Variables explicatives Toutes les 

complications 

ORa(IC95%) 

Hémorragie 

ORa(IC95%) 

Anémie 

ORa(IC95%) 

Infections 

pariétales 

ORa(IC95%) 

Endométrite 

ORa(IC95%) 

Infection urinaire 

ORa (IC95%) 

Pré-

éclampsie/éclampsie 

      

Non 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Oui 8,18 (6,53 - 10,25) 1,81 (0,84 - 3,89) 1,51 (1,20 - 1,89) 0,94 (0,60 - 1,46) 3,57 (2,46 - 5,17) 0,83 (0,48 - 1,43) 

Hématome 

retroplacentaire 

 

 

    

Non 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Oui 2,38 (1,95 - 2,92) 3,11 (1,69 - 5,73) 3,83 (3,10 - 4,72) 2,12 (1,57 - 2,86) 1,51 (0,83 - 2,73) 2,72 (1,37 - 5,42) 

Placenta prævia         

Non 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Oui 2,01 (1,59 - 2,55) 3,12 (1,58 - 6,18 3,71 (2,90 - 4,74) 1,14 (0,74 - 1,75) 1,12 (0,49 - 2,57) 0,98 (0,30 - 3,25) 

ORa= Odd Ratio ajusté ; IC95% = Intervalle de confiance à 95%. 
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5.5.2. Mortalité maternelle : 

La Figure N
o
12 représente l’évolution des décès maternels durant les onze 

années d’étude. De 2003 à 2013, nous avons observé une diminution de la 

létalité des complications de la césarienne. Cette diminution n’était cependant 

pas statistiquement significative (Khi² de tendance de Cochran-Armitage (p = 

0,1043). 

 

Figure 12 : Évolution des décès chez les mères ayant eu des complications de la césarienne. 

 

Nous avons étudié les facteurs de risque influençant la survenue de décès 

maternel chez les mères ayant eu des complications de la césarienne à l’aide 

d’analyse multivariée de type régression logistique. Les facteurs de risque 

associés aux complications maternelles de même que les comorbidités ont été 

retenus pour cette analyse. Les principaux résultats sont présentés dans le 

Tableau N
o
20 ci-dessous. Dans notre contexte, le taux de décès était multiplié 

par 2 chez les femmes référées en urgence comparé à celles venues d’elles-

mêmes. Nous avons observé une réduction de 40% du taux de décès chez les 

primipares, lorsque comparées aux multipares avec un ORa de 0,61 ; IC95% : 0,40 
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Les femmes ayant eu une grossesse avant terme avaient un taux de décès 

plus élevé avec un ORa de 1,57 ; IC95% : 1,10 - 2,25. 

Il y avait également une association statistiquement significative entre la 

pré-éclampsie/éclampsie et la survenue de décès chez les mères présentant des 

complications maternelles de la césarienne (ORa =2,34 ; IC95% : 1,49 – 3,68).  

Le taux de décès était multiplié par 10 chez les mères drépanocytaires 

avec des complications de la césarienne (p < 0,05).  

Enfin, la cardiopathie et les complications per-opératoires étaient 

d'importantes pourvoyeuses de décès en cas de césariennes compliquées avec 

des ORa =3,82 [IC95% : 1,13 - 12,95] et ORa=6,70 [IC95% : 3,82 - 11,76] 

respectivement.  

Tableau 20 : Facteurs influençant la survenue de décès maternel dans un 

contexte de césarienne compliquée au CHU Gabriel Touré (Analyse multivariée 

selon le modèle de régression logistique). 

Variables explicatives ORa IC95% Valeur - P 

Âge en année    

20 – 34  1,00 – – 

≤ 19  0,96 0,59 - 1,58  0,877 

≥ 35  1,50 0,96 - 2,34 0,074 

Niveau de scolarité    

Scolarisé 1,00 – – 

Non scolarisé 1,31 0,90 - 1,91 0,161 

Non précisé 0,27 0,06 - 1,18 0,082 

Indice de masse corporelle, kg/m
2
    

Normal 1,00 – – 

Surpoids 0,96 0,58 - 1,58 0,858 

Obésité 1,99 0,78 - 5,05 0,149 

Mode d’admission    

Venue d’elle même 1,00 – – 

Référée à froid 1,26 0,69 - 2,28 0,454 

Évacuée 1,96 1,30 - 2,96 0,001 

Parité    

Multipare 1,00 – – 

Primipare 0,61 0,40 - 0,93 0,021 

Grand Multipare 0,85 0,50 - 1,43 0,543 

Terme de la grossesse    

Terme 1,00 – – 

Pré-terme 1,57 1,10 - 2,25 0,014 

Consultation prénatale    

Non 1,00 – – 
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Variables explicatives ORa IC95% Valeur - P 

Oui 1,20 0,76 - 1,88 0,435 

Pré-éclampsie/éclampsie    

Non 1,00 – – 

Oui 2,34 1,49 - 3,68 0,000 

Fièvre au cours du travail    

Non 1,00 – – 

Oui 2,44 1,28 - 4,66 0,007 

Placenta prævia      

Non 1,00 – – 

Oui 0,58 0,27 - 1,28 0,178 

Hématome retro placentaire    

Non 1,00 – – 

Oui 0,83 0,47 - 1,44 0,499 

Travail d’accouchement prolongé    

Non 1,00 – – 

Oui 0,65 0,25 - 1,65 0,361 

Type de césarienne    

Programmées 1,00 – – 

Urgence 1,41 1,00 - 1,98 0,049 

Durée de la césarienne    

< 60 mn 1,00 – – 

> 60 mn 1,20 0,72 - 2,03 0,485 

Paludisme    

Non 1,00 – – 

Oui 1,11 0,43 - 2,84 0,826 

Drépanocytose    

Non 1,00 – – 

Oui 9,99 2,63 - 38,01 0,001 

VIH/SIDA    

Non 1,00 – – 

Oui 0,98 0,23 - 4,22 0,973 

Cardiopathie    

Non 1,00 – – 

Oui 3,82 1,13 - 12,95 0,031 

Complications per-opératoires    

Non 1,00 – – 

Oui 6,70 3,82 - 11,76 <,0001 

ORa= Odd Ratio ajusté ; IC95% = Intervalle de confiance de l'OR à 95%. 

 

5.6. Pronostic fœtal 

5.6.1. Morbidité périnatale 

La Figure N
o
 13représente les principales morbidités périnatales. Nous 

avons observé que 11,5% des nouveau-nés étaient décédés à l’accouchement. 

Les prévalences des traumatismes, des malformations fœtales et du petit poids 

de naissance étaient respectivement de 0,7%, 1,8% et 4,5% chez les nouveau-

nés de mères césarisées. 
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Figure 13 : Prévalence des morbidités périnatales des nouveau-nés de mères césarisées 

 

Nous avons constaté que 22 nouveau-nés ayant un Apgar de 0 avaient des 

bruits du cœur fœtal (BDCF) présents à l’admission (Tableau N
o
21). Les BDCF 

étaient absents chez 406 patientes à l’admission, alors qu’à la naissance l’Apgar 

était supérieur ou égale à zéro à la première minute dont 383 étaient des morts 

apparents (Apgar 1-3). Nous avons enregistré 29 malformations chez les mort-

nés ayant un BDCF et Apgar absents; tandis que ce nombre était de140 chez les 

nouveau-nés vivants. Les principaux traumatismes observés étaient la fracture 

(28 cas), l’élongation du plexus brachial (8 cas), coup de bistouri (10 cas) et 

lésion par branche de forceps (6 cas). 
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Tableau 21: Bruit du cœur fœtal et de Apgar à une minute chez les césariennes 

compliquées. 

Type de complications 

fœtales  

BDCF absents 

Apgar =0 

BDCF présents 

et Apgar = 0 

BDCF absents 

et Apgar > 0 

BDCF présent 

et Apgar >0 

Apgar     

0 1071 22 0 0 

1 – 3 0 0 383  

4 – 7  0 0 3 2686 

> 7 0 0 20 5324 

Malformation     

Oui 29 1 0 140 

Non 1042 21 23 8253 

Traumatisme du 

nouveau-né 

7 0 0 62 

Fracture 2 0 0 28 

Élongation du 

plexus brachial 

0 0 0 8 

Coup de bistouri 0 0 0 10 

Lésion par branche 

de forceps 

3 0 0 6 

Autres 2 0 0 10 

BDCF = bruits du cœur fœtal. 

 

5.6.2. Mortalité périnatale : 

La Figure N
o
 14représente l’évolution des décès périnatals de 2003 à 2013. 

Entre 2003 à 2005, nous avons observé une augmentation du taux de décès 

périnatal de 18,46% à 28,28%. Puis le taux de décès a diminué bien 

régulièrement. Cette diminution était très hautement significative (Khi² de 

tendance de Cochran-Armitage (p <0,0001). 
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Figure 14: Évolution du taux de décès périnatal des nouveau-nés de mères césarisées 

La Figure N
O
15 représente l'évolution annuelle des nombres de décès 

périnatals, de mort-nés et de décès néonatals. De 2003 à 2013, nous avons 

enregistré 1618 décès périnatals dont 1071 mort-nés et 547 décès néonatals. 

 

Figure 15 : Évolution des nombres annuels de décès périnatals, de mort-nés et de décès 

néonatals. 
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Le Tableau N
o 

22 présente les principaux facteurs de risque influençant la 

survenue de décès périnatal. Nous avons observé un taux de décès plus élevé 

chez les femmes référées à froid et celles référées en urgence comparées aux 

femmes venues d’elles-mêmes ; les ORa étaient respectivement de 1,71 [IC95% : 

1,35 - 2,26] et ORa : 2,25 [IC95% : 1,88 - 2,69].  

Le taux de décès était multiplié par 2,73 et 1,46 respectivement pour les 

nouveau-nés de mères ayant accouché avant terme et celles n’ayant pas réalisé la 

CPN. Comparativement au liquide amniotique clair, les liquidesd’aspect 

méconial verdâtre, purée de pois, jaunâtre et hématique étaient fortement 

associés au taux décès périnatal. Les ORa étaient respectivement de 8,33 [IC95% : 

6,90 - 10,05] ; ORa : 28,01 [IC95% : 19,51 - 40,20] ; ORa : 4,87 [IC95% : 3,07 - 

7,72 et ORa : 33,41 [IC95% : 25,53 - 43,72]. 

Tableau 22: Facteurs influençant la survenue de décès périnatal parmi les 

césariennes compliquées : Analyse multivariée selon le modèle de régression 

logistique. 

Variables explicatives ORa IC95% Valeur - p 

Âge en année    

20 – 34  1,00 – – 

≤ 19  1,13 0,91 - 1,38 0,266 

≥ 35  1,12 0,913 - 1,38 0,273 

Mode d’admission    

Venue d’elle-même 1,00 – – 

Référée à froid 1,79 1,39 - 2,31 <,0001 

Évacuée 1,96 1,65 - 2,33 <,0001 

Terme de grossesse    

Terme 1,00 – – 

Pré-terme 2,45 2,04 - 2,94 <,0001 

Consultation prénatale    

Oui 1,00 – – 

Non 1,31 1,00 - 1,72 0,051 

Pré-éclampsie/éclampsie    

Non 1,00 – – 

Oui 1,25 0,91 - 1,73 0,176 

Fièvre au cours du travail    

Non 1,00 – – 

Oui 1,47 0,94 - 2,29 0,089 

Rupture prématurée de la membrane    

Non 1,00 – – 

Oui 0,71 0,43 - 1,18 0,185 
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Variables explicatives ORa IC95% Valeur - p 

Hématome retro placentaire    

Non 1,00 – – 

Oui 11,08 8,26 - 14,86 <,0001 

Placenta prævia      

Non 1,00 – – 

Oui 1,75 1,23 - 2,49 0,002 

Durée de la césarienne    

Non 1,00 – – 

Oui 1,03 0,78 - 1,36 0,824 

Type de césarienne    

Programmé 1,00 – – 

Urgence 1,00 0,80 - 1,25 0,991 

Type d’anesthésie    

Générale 1,00 0,80 - 1,25 0,991 

Rachianesthésie 1,00 – – 

Couleur du liquide amniotique    

Clair 1,00 – – 

Méconial verdâtre 6,19 5,16 - 7,44 <,0001 

Méconial purée de pomme 16,10 11,61 - 22,31 <,0001 

Méconial jaunâtre 4,32 2,75 - 6,78 <,0001 

Méconial hématique  33,15 25,51 - 43,09 <,0001 

Poids du nouveau-né en g    

> 2500 1,00 – – 

< 2500 1,90 1,40 - 2,58 <,0001 

Traumatisme du nouveau-né    

Non 1,00 – – 

Oui 0,55 0,22 - 1,38 0,203 

Malformation du nouveau-né    

Non 1,00 – – 

Oui 2,21 1,36 - 3,58 0,001 

Apgar    

> 7 1,00 – – 

< 7  >999,99 <0,00 – 999,99 0,931 

Complications per césarienne    

Non 1,00 – – 

Oui 8,75 5,90 - 12,97 <,0001 

ORa= Odd Ratio ajusté ; IC95% = Intervalle de confiance de l'OR à 95%. 
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6. Discussion 

Nous avons réalisé une étude transversale sur les complications de la 

césarienne chez les gestantes admises au CHU-GT du 1
er
 janvier 2003 au 31 

décembre 2013. Quatre principaux résultats ont été générés à partir de ce 

travail : (1) la fréquence des complications associées à la césarienne est restée 

stable pendant plus d’une décennie ; (2) l’admission après référence qu’elle soit 

en urgence ou sans urgence est le seul facteur associé non seulement aux 

complications post-césariennes de façon globale, mais également à chaque type 

de complications pris isolément ; (3) l’HRP est l’indication de césarienne la plus 

pourvoyeuse des complications ; (4) la qualité médiocre de la prise en charge 

intra-partum affecte le pronostic fœtal / néonatal de la césarienne.  

La prise en charge chirurgicale des patientes demeure un défi à relever en 

Afrique subsaharienne documenté par certains auteurs [148]. Ce défi est encore 

plus grand dans le cas spécifique de l’opération césarienne qui est caractérisée 

par une fréquence très élevée d’interventions urgentes voire extrêmement 

urgentes. Dans le contexte où on note une insuffisance en ressources humaines 

compétentes et en ressources matérielles, il n’est pas étonnant que la fréquence 

des complications soit élevée selon plusieurs auteurs (Tableau N
o
23)[20, 21, 39, 

148]. En effet, l’Afrique au Sud du Sahara ne dispose que de 1% des ressources 

humaines qualifiées dans le monde dans un contexte où notre région supporte 

25% du fardeau de la maladie [149, 150]. Cette insuffisance, associée à la faible 

couverture en organisation du système de référence contre référence, explique 

une partie non négligeable des complications associées à la césarienne qui 

touchent 1/5 à 1/3 des parturientes qui ont accouché par cette voie. 

La mauvaise organisation de la référence au cours du travail (urgence) 

explique que cette modalité soit le facteur qui est associé à la survenue des 

complications post-césariennes globalement, mais également à chacune des 

complications prise individuellement dans notre travail. L’influence de 
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l’organisation de la référence sur le pronostic materno-fœtal dans le système de 

santé non uniforme des pays en développement est largement documentée dans 

la littérature. En effet, ces patientes référées ou évacuées avaient généralement 

une prise en charge médiocre en amont, car souvent prise en charge par des 

agents non insuffisamment qualifiés. Aussi, les moyens de transport utilisés 

étaient-ils souvent inadaptés, non médicalisés avec des conditions d’hygiène 

précaire [151-153]. 
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Tableau 23 : Taux de complications de la césarienne selon la littérature africaine 

 

Auteurs Pays Année Complication césarienne Échantillon Types d’étude 

Benkirane S et 

al.,[154] 

Maroc 2017 19,45% 2416 Étude rétrospective 

descriptive 

Kinenkinda X et al., 

[20] 

RDC 2017 11,6% 3643 Multicentrique, 

rétrospective, 

descriptive et 

analytique 

Ouattara A et al.,  Burkina Faso 2015 18,8% 5027 Étude descriptive 

transversale 

Ngowa J.D.K et al., 

[21] 

Cameroun 2012 16,95% 460 Cohorte prospective 

Descriptive 

Siby O et al., [39] Mali 2009 31,3% 1081 Prospective 

longitudinale 
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Dans notre travail, nous avons observé une forte association 

statistiquement significative entre l’HRP et la prévalence des complications 

post-opératoires telles que l’hémorragie, l’anémie et les infections pariétales. 

L’HRP peut entrainer une forte perte sanguine (conséquence directe des troubles 

de la coagulation), qui à son tour, entraine une anémie pouvant nécessiter une 

transfusion sanguine [155, 156]. Ces urgences extrêmes s’accommodent peu du 

retard de prise en charge et de l’insuffisance de la non disponibilité des produits 

sanguins dans nos contextes[157]. 

Par ailleurs, l’HRP était parmi les principaux facteurs influençant le décès 

périnatal dans notre étude. Ceci s’explique en partie par l’anoxie consécutive au 

décollement du placenta aggravée par la lente réactivité devant la survenue 

d’urgence [158, 159]. Dans une étude, le risque d'asphyxie intra-partum était 

multiplié par 3,7 fois chez les mères ayant un HRP[160]. Dans certains pays en 

développement, la mortalité périnatale en cas d’HRP peut atteindre ou dépasser 

60% [161];tandis que dans les pays développés, elle se situe entre 9 et 12% 

[161, 162]. La prématurité souvent associée à l’HRP emporte bien dès-fois les 

quelques rares survivant dans notre contexte. Cependant, même à terme la 

mortalité associée à l’HRP est 25 fois plus élevée [156, 161]. 

Dans notre étude, nous avons enregistré un taux de mortinatalité de 11,3% 

parmi l’ensemble des mères césarisées. Ce taux est dans l’intervalle des taux de 

mortinaissance associée à la césarienne [163-165]. L’interprétation est un peu 

biaisée par les difficultés de comparaison. En effet, beaucoup d’auteurs comme 

nous, ont réalisé leurs travaux dans des services de niveau 3; tandis que d’autres 

rapportent des résultats de district sanitaire; les études populationnelles étant 

rares.  

Dans notre travail, le mode d’admission en urgence ou sans urgence était 

parmi les principaux facteurs influençant le décès périnatal. Aussi, nous avons 

observé que 63,6% des mort-nés provenaient de mères référées par un autre 
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établissement de santé périphérique, ce qui nous permet de considérer la 

référence comme un indicateur de la gravité.  

Les critères de morbidité sont très difficiles à déterminer selon Racinet et 

al., car plusieurs aspects entrent en compte[33]. La morbidité est souvent liée à 

l’indication même de la césarienne, surtout quand il s’agit de souffrance fœtale 

au cours du travail ou lorsque la femme est porteuse d’une pathologie pouvant 

avoir un retentissement fœtal tel que le diabète, la pré-éclampsie/éclampsie, 

l’HRP. Dans ce cas, l’enfant courait déjà un risque accru de morbidité voire de 

mortalité, la morbidité est donc le reflet d’une souffrance antérieure plutôt 

qu’elle est due à la césarienne [166]. La plupart des auteurs trouvent que si la 

césarienne est seulement faite pour raison médicale, peut être compatible avec 

d’excellent résultat néonatal [167, 168].De plus, il est important de noter que la 

mauvaise qualité du système de référence augmente les chances que le fœtus, 

même s'il est vivant dans l’établissement de niveau inférieur, soit mort au 

moment où la femme atteint l'établissement de niveau supérieur, surtout en cas 

de souffrance fœtale. Enfin, plus de 50% des décès sont survenus dans la nuit 

entre 20h00 à 8h00 du matin où l’équipe de prise en charge est réduite et 

souvent fatiguée avec des agents moins expérimentés [169]. Il existe une 

abondante littérature sur la qualité des soins infirmiers, l’inexpérience des 

résidents utilisés pour ces gardes et leur supervision insuffisante de même que la 

fatigue des agents de santé comme facteur de risque de décès périnatals [169-

173]. 

Enfin, le CHU-GT étant un centre de référence de niveau 3, l’hôpital 

devrait être en mesure d’offrir des soins de meilleures qualités en ayant à son 

sein tous les équipements nécessaires pour la prise en charge des cas 

compliqués. Malheureusement, dans notre étude, 22 fœtus étaient vivants à 

l'admission à l’hôpital (BDCF présent), mais étaient morts à la naissance (Apgar 

= 0 à une minute). Ces femmes n’ont probablement pas pu être opérées dans un 

délai raisonnable. En effet, une étude réalisée sur la césarienne au Mali en 2015 
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qui a concerné 17 structures de santé dans cinq des neuf régions administratives 

du Mali a rapporté que 25% des césariennes d’urgence étaient réalisées au moins 

64 minutes après la prise de décision [174]. Plusieurs études rapportent que ces 

décès sont souvent dus aux retards dans la prise en charge en temps opportun 

après l'arrivée dans l’établissement de référence [175-177]. L’influence de la 

qualité médiocre des soins intra-partum sur le devenir du nouveau-né a été 

rapportée dans une maternité africaine par Maaløe N et al., [178]. 

Après audit de l’utilisation du partogramme, ces auteurs avaient estimé 

que 99% des mort-nés intra-partum intra-hospitalier étaient dues à des soins de 

mauvaise qualité. Cet aspect peut être mis en parallèle avec la discordance entre 

l’absence des BDCF après auscultation de stéthoscope obstétrical de Pinard et la 

naissance de nouveau-né vivant après césarienne que nous avons observé dans 

ce travail. En effet, 4,3% (n = 406/9509) des nouveau-nés avaient un BDCF 

absent à l’admission, alors que l’Apgar était supérieur à zéro à la naissance. Ces 

résultats mettent l’accent sur la nécessité de mise à niveau du plateau technique 

pour permettre une prise en charge optimale des urgences obstétricales qui 

constituent la grande majorité des admissions dans notre salle d’accouchement. 

Forces et limites de l’étude : 

Notre étude n’est pas exempte de biais de sélection, d’information et de 

confusion. En effet, nous avons noté la perte de certains carnets de consultation 

prénatale, dont les informations ne sont pas transférées dans le dossier 

obstétrical lorsque la grossesse n’était pas suivie dans notre service. Ainsi, si les 

caractéristiques des femmes ayant des informations manquantes diffèrent de 

celles ayant des données complètes, ceci pourrait engendrer un biais de 

sélection. Pour minimiser ce biais, nous avons utilisé les registres 

d’accouchement, d’hospitalisation et de compte rendu opératoire pour compléter 

les informations manquantes.  

Aussi, plusieurs variables pertinentes comme les antécédents obstétricaux 

étaient des mesures auto-rapportées par la patiente. Ainsi, si certaines patientes 
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omettent de fournir des informations pertinentes en raison de biais de rappel, 

ceci pourrait engendrer un biais d’information qui est souvent de nature non 

différentielle. Ce type de biais entraine dans la majorité des cas une sous-

estimation des mesures d’association. Le manque d’ajustement de certaines 

variables potentiellement confondantes pourrait entrainer un biais de confusion. 

Toutefois, nous avons utilisé des méthodes statistiques rigoureuses tenant 

compte de la majorité des variables de confusion rapportées dans la littérature. 

De fait, s’il y a biais de confusion dans notre travail, il serait très minime. 

Cependant, il est possible que nous ayons un biais de confondance résiduelle dû 

au non ajustement des variables non mesurées dans notre étude. Ce type de biais 

est souvent rencontré lors d’utilisation des données secondaires comme le nôtre. 

Enfin, les résultats de notre étude ne sont pas généralisables à l’échelle 

nationale, car nous avons utilisé les données hospitalières d’un centre de niveau 

3 où les caractéristiques des patientes admises dans ce centre peuvent être 

différentes de celles admises dans d’autres établissements de niveau inférieur.  

Notre étude présente certaines forces. En effet, nous avons analysé des 

données sur une période de onze ans, ce qui nous permet de suivre l’évolution 

des indicateurs et de pratiques dans notre service. De plus, la grande taille de 

notre échantillon nous permet d’avoir un échantillon représentatif des femmes 

admises au service de gynécologie-obstétrique du CHU GT de même qu’une 

bonne puissance statistique. 
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Conclusion : 

Il s’agissait d’une étude transversale analytique du 1
er
 janvier 2003 au 31 

décembre 2013. Au cours des onze années d’étude, nous avons enregistré 28376 

accouchements et 9509 cas de césariennes ; soit une fréquence de 33,5% 

(9509/28376) des accouchements et un taux de complications de la césarienne 

de 32%. Les principaux facteurs de risque des complications de la césarienne 

étaient l’adolescence, la primiparité, l’obésité, la non réalisation de la CPN, 

l’évacuation et les co-morbidités. Les complications per-opératoires étaient 

dominées par l’hémorragie et la lésion vésicale ; tandis que l’anémie et les 

infections pariétales dominaient le tableau des complications post-opératoires.  

L’évacuation en urgence de même la pré-éclampsie/éclampsie, la drépanocytose 

étaient les principaux facteurs influençant le décès maternel. Le placenta prævia, 

l’HRP et les malformations fœtales dominaient les facteurs influençant le décès 

périnatal. 
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8. Recommandations 

Au terme de notre travail, nous formulons les recommandations suivantes : 

Au ministère de la santé :  

 Renforcer les capacités techniques, matériels et ressources humaines des 

structures de santé depuis le 1
er
 niveau de référence en matière de prise en 

charge adéquate des urgences obstétricales pour réduire ces urgences dans 

les structures de dernier niveau de référence; 

A la Direction nationale de la santé : 

 Organiser des formations continues du personnel sanitaire et 

spécifiquement sur le diagnostic et la prise en charge de l’hémorragie 

périnatale et les pathologies associées à la grossesse surtout l’HTA et de 

ses complications ; 

 Poursuivre l’organisation du système de référence-évacuation et améliorer 

son efficience. 

A la Direction de l’hôpital Gabriel Touré : 

 Mettre en place une équipe d’anesthésie / réanimation au sein de la 

maternité du CHU G-T ; 

 Assurer la mise en place constante du sang et produits dérivés pour la 

prise en charge des cas d’hémorragie 

Au chef du département du service gynéco-obstétrique : 

       Réorganiser les équipes de garde, en les rendant beaucoup plus 

performantes.  

Aux personnels sanitaires 

 Promouvoir la consultation prénatale dans le but d’orienter tous les cas de 

grossesses à risque vers les établissements sanitaires adaptés ; 

 Assurer l’information, l’éducation pour le changement de comportement 

lors des séances de consultation prénatale ; 
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 Remplir correctement et régulièrement le partogramme, les dossiers 

médicaux, les registres et les fiches (anesthésie, hospitalisation et 

référence) ; 

 Réaliser la césarienne selon les normes afin qu’elle réponde à son but à 

savoir sauver et protéger la femme et son futur nouveau-né pour réduire 

les mortalités materno-fœtales ;  

 Assurer une collaboration multidisciplinaire pour la prise en charge des 

pathologies associées à la grossesse. 

Aux populations 

 Fréquenter les centres de CPN dès le début de toute grossesse ; 

 Respecter strictement les consignes données par le personnel sanitaire ; 

 Promouvoir la scolarisation des filles ; 

 Éviter le mariage précoce ; 

 Adhérer aux dons volontaires de sang pour assurer sa disponibilité. 
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Résumé :  

Le but ultime de la césarienne est de sauver la vie de la mère et du fœtus. 

Cependant, dans les pays en développement comme le nôtre, les complications 

liées à cette césarienne ne sont pas négligeables. Elles constituent une cause 

importante de la morbidité et la mortalité maternelles et périnatales. Ainsi, 

l’objectif  principal de ce travail est d’apporter l’expérience de notre structure 

sur les complications de la césarienne. 

 

Méthodologie : 

Nous avons réalisé une étude transversale analytique du 1
er
 janvier 2003 au 31 

décembre 2013.  

Résultats : 

Nous avons enregistré 28376 accouchements et 9509 cas de césariennes ; soit un 

taux de césarienne à 33,5% (9509/28376) des accouchements et un taux de 
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complications césariennes de 32%. Les principaux facteurs de risque des 

complications de la césarienne étaient l’adolescence, la primiparité, l’obésité, la 

non réalisation de la CPN, l’évacuation et les co-morbidités. Les complications 

per-opératoires étaient dominées par l’hémorragie et la lésion vésicale ; tandis 

que l’anémie et les infections pariétales dominaient le tableau des complications 

post-opératoires. L’évacuation en urgence de même la pré-éclampsie/éclampsie, 

la drépanocytose étaient les principaux facteurs influençant le décès maternel. 

Le placenta prævia, l’HRP et les malformations fœtales dominaient les facteurs 

influençant le décès périnatal. 

 

Conclusion : 

Le taux de complications de la césarienne était élevé dans notre étude. 

L’évacuation en urgence était le facteur le plus associés aux différents types de 

complications de la césarienne.  

Mots clés: Césarienne, Complications, Morbidité, Mortalité. 
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10. Serment d’Hippocrate 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant 

l’effigie d’Hippocrate, je promets et jure, au nom de l’Être Suprême, d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la Médecine. Je 

donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus 

de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. Admis 

dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma 

langue taira les secrets qui me sont confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime.  

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de 

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.  

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception  

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité.  

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçu de leur père.  

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle  

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque.  

JE LE JURE 

 


