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RESUME

Objectifs : évaluer les indications de césarienne dans les deux groupes et déterminer le pronostic maternel
et feetal selon le moment de la césarienne.

Méthodologie : 11 s'agit d'une étude type cas témoin non apparié allant de la période du 17 Janvier au 31
Décembre 2020 a la maternité de Tivaouane. L'étude concernait I'ensemble des femmes ayant accouché
par césarienne durant cette période. Ont été incluses : Cas (toutes patientes ayant eu une césarienne en
urgence) et Témoins (toutes patientes ayant eu une césarienne programmée). Les données ont été collecté
avec le logiciel File Maker Pro et1'analyse des données avec le logiciel R studio version 1.2.1335.

Résultats : Durant la période d'étude, sur un total de 2810 accouchements, nous avons enregistré 1757
accouchements par voie basse soit 62,5% et 1053 césariennes soit 37,5%. Parmi les 1053 césariennes,
nous avons réalisé 866 césariennes en urgence, soit 82,2% et 187 césariennes programmées (17,8%).
L'age moyen était superposable dans les deux groupes (27,2 et 28,2 ans) ainsi que la parité moyenne qui
¢taita 2. La proportion de patiente ayant un antécédent de césarienne était plus élevée dans le groupe des
témoins (49,2% contre 17,9%) (p< 0,0001). Ainsi que celles ayant effectué plus de 4 CPN (65% contre
49%) (p<0,001). Concernant les indications de césarienne selon la classification de Robson, la proportion
des patientes du groupe 3 et du groupe 1 étaient beaucoup plus importante dans le groupe des cas (25,3% et
21,1%) que dans le groupe des témoins (p<0,0001) . Nous avons enregistré 7% de déces périnatals chez
les cas contre 2,1% chez les témoins (p=0,019). Il était déploré 5 cas de déces maternels appartenant tous
au groupe des césariennes en urgence.

Conclusion : Globalement la césarienne programmée est une intervention chirurgicale qui permet
d'améliorer le pronostic maternel et périnatal contrairement a la césarienne faite en urgence.

Mots-clés : Prophylaxie, mortalité, morbidité, Tivaouane.

SUMMARY

Objective : evaluate the indications for cesarean section in the two groups while verifying the benefit of
the programming with regard to maternal and fetal prognosis.

Methodology : This is a retrospective descriptive and analytical case control study ranging from the
period between January 1 to December 2020, at the maternity of Tivaouane. The study concerned all
women who gave birth by cesarean section during this period. The following were included : cases (all
patients who had an emergency section) and controls (all patients who had a planned cesarean section).

Annales de la SOGGO Vol. 20 N° 44 (2025) 34


mailto:khalifafall74@gmail.com

The data were collected through delivery record with file maker Pro software and data analysis with R

studio software version 1.2.1335.

The data were collected through delivery record with file maker Pro software and data analysis with R

studio software version 1.2.1335.

Results : During the study period on a total of 2,810 deliveries we recorded 1757 low-lying deliveries, i.e.
62.5% and 1053 caesarean sections or 37.5%.Among the 1053 caesarean, we performed 866 emergency
caesarean sections or 82.2% and 187 prophylactic caesarean sections or 17.8%. The average age was
stackable in two groups 27.2 and 28.2 years. As well as the average parity of 2. The proportion of patients
with a history of caesarean section was higher in the control group 49.2% versus 7.9% (p< 0,0001). As
well as the proportion of patients with more than four CPN (65% and 49%) (p< 0,001). Regarding
caesarean indications according to Robson's classification, the proportion of patients in group three (3)
and group one (1) is the largest in the case group 25.3% to 21.1% than in the control group (p<0,0001).
We recorded 7% perinatal deaths among patients who had an emergency caesarean section compared to
2.1% in patients who had a scheduled caesarean section (p=0,019). There were five maternal deaths, all of
which were related to emergency caesarean sections

Conclusion: Overall, prophylactic caesarean section is a surgical procedure that improves the maternal

prognosis, which is perinatal unlike emergency caesarean section.
Keys word: Prophylaxis - mortality- morbidity- Tivaouane.

INTRODUCTION

La possibilité de mener a bien une grossesse et de
donner naissance a un enfant en bonne santé, sans
hypothéquer celle de sa mere, est une des priorités
affichées par les objectifs millénaires du
développement (OMD) qui préconisent de réduire
la mortalit¢ maternelle [1]. Dés 1986, avec
l'initiative « pour une maternité a moindre risque »
l'organisation mondiale de la sante (OMS)
préconisait que la surveillance de I'accouchement
et la détection précoce des dystocies soient retenues
comme l'une des approches les plus importantes
pour réduire la mortalit¢ maternelle [2]. La
proposition d'utiliser la césarienne pour améliorer
de fagon continue la qualité des soins obstétricaux
répond a ces priorités. Deux types d'indications de
césariennes peuvent étre distingués: les indications
d'urgence pour sauver la vie de la mere et/ou de
I'enfant face a une pathologie aigue déclarée et les
indications programmeées qui représentent un choix
conduisant I'obstétricien a intervenir pour éviter
prospectivement a la meére et/ou au nouveau ne une
complication susceptible d'apparaitre au cours de
I'évolution spontanée du travail lors de certaines
situations obstétricales [3].

Dans ces derniéres années, les indications de
césarienne ont évolué entrainant une augmentation
constante de sa fréquence. Cette augmentation de
fréquence est lice au souci de 1'accoucheur de faire
naitre le nouveau-né dans le meilleur état possible
et une mére en bonne santé.

En Afrique occidentale plus particuliecrement au

Sénégal le taux de césarienne était a 6% [4] et en 2002
au Burkina Faso, la fréquence était de 14,87% selon
Coulibaly M L[5].

Qu'elle soit programmée ou faite en urgence, la
césarienne est aujourd'hui une technique
d'accouchement tres pratiquée et bien maitrisée De
nos jours des parturientes, devant normalement
bénéficier d'une césarienne programmée sont
soumises a des épreuves du travail dans les salles de
naissance, pouvant alourdir le pronostic materno-
feetal. Fort de ce constat, nous avons décidé d'initier
ce travail dont I'objectif est d'évaluer les indications
de césarienne dans les deux groupes tout en évaluant
l'intérét de la programmation vis-a-vis du pronostic
maternel et foetal.

MATERIELS ET METHODE

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive et
analytique type cas t¢émoins non appariée allant de la
période du 1¥ Janvier au 31 Décembre 2020 a la
maternité de 1'établissement publique de santé de
type I de Tivaouane. Nous avions colligé 1019
patientes dont 820 patientes ayant bénéfici¢ d'une
césarienne en urgence et 199 d'une césarienne
programmée. L'étude concernait l'ensemble des
femmes ayant accouché par césarienne durant cette
période. Ont été incluses :

- Cas : toutes patientes regues a la maternité ayant eu
une césarienne en urgence durant la période d'étude

- Témoins : toutes patientes ayant eu une césarienne
programmeée a la maternité durant la période d'étude

Les données ont été collecté a travers les dossiers
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d'accouchement avec le logiciel File Maker Pro et
I'analyse des données avec le logiciel R studio
version 1.2.1335. Nous avons réalisé les tests de
Fisher, Student, Bartlet et Kruskal Walis.
L'indicateur utilise était 1'0dds ratio (OR) pour
étudier les associations entre les variables. La
probabilité (p) a éte déterminée avec un rlsque
alpha de 5%. Un OR < 1 était associe a une
protection contre le phénomeéne étudié alors qu'un
OR > 1 était plutot synonyme d'une aggravation du
phénomene étudié.

RESULTATS

Durant la période d'étude, sur un total de 2810
accouchements, nous avons enregistré 1757
accouchements par voie basse soit 62,5% et 1053
césariennes soit 37,5%. Parmi les 1053
césariennes, nous avons réalisé 867 césariennes en
urgence, soit 82,3% et 186 césariennes
prophylactiques (17,7%). L'dge moyen dans le
groupe des césariennes d'urgence était 27,2 ans et
dans le groupe césariennes programmeées était de
28,2 ans. Les €carts types respectifs étaient de 6,8 et
6,7. La tranche d'dge 15-24 ans était la plus
représentée (48,5% et 42,8%). La parité moyenne
de 2 était superposable dans les deux groupes
(Figure 1).

PRIMIPARES MULTIPARES GRANDES MULTIPARES
Césariennes d'urgances Césariennes programmees

Figure 1:Répartition des deux groupes de patientes selon parité
a I'EPS de Tivaouane 2020 (N=1053)

La proportion de patientes évacuées <dtaient
beaucoup plus importante dans le groupe des
césariennes en urgence (82,5%) que dans le groupe
des césariennes programmées (17,5%), cette
différence n'était pas statistiquement significative
(p= 0.6462). Les femmes ayant bénéfici¢ d'une
césarienne en urgence ont été admise pour la
plupart (72,2%) pendant la phase de latence du
travail. La proportion de patiente ayant un
antécédent de césarienne était plus élevé dans le
groupe des césariennes programmés (49,2%) que

dans le groupe des césariennes réalisées en urgence (
17,9%), cette différence ¢était statistiquement
significative (p< 0,0001). La proportion de femme
ayant eu une seule césarienne était plus élevée dans le
groupe césarienne en urgence (81%), cette différence
¢tait statistiquement significative (p= 0,043). Ce
constat était différent pour les femmes ayant un
antécédent de deux ou trois césariennes, ou la
tendance est inversée sur le fait de la systématisation
de la césarienne programmée en cas d'utérus bi ou tri
cicatriciel. L'intervalle intergénésique moyen dans le
groupe césarienne d'urgence était 56,4 mois et dans le
groupe césarienne programmée était de 44,1 mois. La
moyenne des CPN dans le groupe des patientes ayant
effectué une césarienne en urgence était superposable
a celle des patientes ayant effectué une césarienne
programmeée avec des moyennes respectives de 3,3 et
3,6. La proportion de patientes ayant effectué plus de
4 CPN ¢était plus importante dans le groupe des
césariennes programmeées que celui des césariennes
en urgence avec des valeurs respectives de 65% et
49%. Cette différence <¢tait statistiquement
significative (p<0,001). Pour les grossesses uniques,
les proportions étaient presque identiques selon qu'il
s'agisse d'une césarienne programmée (91%) ou faite
en urgence (92%). Il en est de méme pour les
grossesses gémellaires (9,1% contre 8%). Cette
différence n'étaient pas statistiquement significative
(p= 0,611). Le tableau suivant nous résument les
données de I'admission.

Tableau I : Répartition de la série de césarienne en
fonction des données de l'admission a I'EPS de
Tivaouane (N=1053)

Données de Césariennes en urgence Césarienne programmée P value
I’admission
Terme de la Préterme Terme Post Préterme Terme Post p< 0,001
grossesse terme terme

224%  70,6% 7% 0% 100% 0%
Hauteur utérine 33,4cm 33,3cm P=0,878
Membranes Intactes Rompues Intactes Rompues p<0,0001

70,2% 29,8% 94,1%  5,9%

*Préterme : grossesse allant de 22 SAa 36 SA et 06
jours *Terme : grossesse allant de 37 SAa41 SA et
06jours *Postterme :apres42 SArévolue

La proportion de patientes qui avaient une
présentation du sommet était superposable dans les 2
groupes, il n'y avait pas de différence statistiquement
significative (p=0,254). Le tableau suivant nous
résume les données de la présentation.
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Tableau I1 : Répartition de la série de césarienne en
fonction de la présentation feetale a 1I'EPS de
Tivaouane (N=1053)

Présentation Urgence Programmée

Fréquence Fréquence Fréquence Fréquence
absolue (N) relative (%) absolue (N) relative (%)

Sommet 746 86 163 87,6
Sicge 102 11,8 18 9,7
Front 4 0,5 0 0
Face 6 0,7 0 0
Transversale 7 0,8 5 2,7
Epaule 2 0,2 0 0
Total 867 100 186 100

Concernant ['état feetal, la proportion de
parturientes avec un rythme cardiaque foetal normal
était superposable dans les deux groupes (92,7%
contre 95,2%) avec une différence qui n'était pas
statistiquement significative (p=0,183), de méme
que celles présentant une tachycardie foetale (2,9%
contre 2,1%). . Pour les patientes ayant eu une
césarienne en urgence, 4,3% ont eu un
déclenchement du travail et le motif principal était
la pré-éclampsie séveére (1,7%) et ont eu
secondairement une césarienne pour échec du
déclenchement. La césarienne était réalisée en
phase de latence du travail pour 59,1% des patientes
opérées en urgence et en phase active pour 11,8%
des patientes. Concernant les indications de
césarienne selon la classification de Robson, la
proportion des patientes du groupe 3 (multipare
avec un utérus neuf et une grossesse a terme) et du
groupe 1 (Nullipare, unique céphalique, = 37
semaines, travail spontanée) étaient beaucoup plus
importante dans le groupe des césariennes en
urgence (25,3% et 21,1%) que dans le groupe des
césariennes programmée (3,7% et 2,1%) la
différence était statistiquement significative (p<
0,0001). (figure 3)
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Figure 3: Répartition des indications de césarienne en
fonction de la classification de Robson (Série de césarienne
en 2020 N= 1053)

Le score d'Apgar moyen a la premiere minute était
superposable dans les deux groupes (7,7 pour la
césarienne programmée contre 7,4 pour la
césarienne en urgence) avec des ¢Ecart types

respectifs de 0,9 et 1,2. (p< 0,0001). Il en était de
méme pour le score d'Apgar a la 5° minute (8,9 et 8,7)
(p< 0,0001). Dans cette population de nouveau-nés,
un score d'Apgar inférieur a 7 était plus retrouvé dans
le groupe des césariennes faites en urgence que dans
celui des césariennes programmeée avec des
proportions respectives 1,8 et 0,5% (p=0,009). En
revanche les nouveau-nés ayant un score d'Apgar
supérieur a 7 étaient plus nombreux dans le groupe
des césariennes programmeée (97,3% contre 89,6%)
(p<0,01). La proportion de nouveau-nés réanimés
¢tait plus importante dans le groupe des césariennes
urgentes que dans celui des césariennes
programmeées avec des valeurs respectives de 31,6 et
14,4% (p<0,0001). Le poids moyen des nouveau-nés
¢tait superposable dans les deux groupes ( 2951g
pour les césariennes programmeées et 2932¢g pour les
césariennes en urgence, p=0,723) avec des extrémes
de 500 et 5700g. Sur toute la population des nouveau-
nés, 2,1% ont nécessité un transfert vers une structure
dotée d'une néonatologie plus performante.

Nous avons enregistré 7% de déces périnatals chez
les patientes ayant eu une césarienne en urgence
contre 2,1% chez les patientes ayant eu une
césarienne programmee (p=0,019).

Selon la cotation par rapport au risque médical, elle
était sévere pour une proportion de 12,9% pour les
césariennes en urgence contre 3,2% pour les
césariennes programmeées (p=0,002).

11 était déploré 5 cas de déces maternels appartenant
tous au groupe des césariennes en urgence et les
causes identifiées étant les syndromes vasculo-
rénaux et leur complications dans 3 cas, un cas
d'hémorragie du post-partum et un cas de rupture
utérine (Tableau III). La durée d'hospitalisation
moyenne ¢tait de 3 jours pour les césariennes
programmeées contre 5 jours pour les césariennes en
urgence (p=0,004).

Tableau III : Répartition de la série de césarienne en
fonction des déces maternels a 'EPS de Tivaouane
(N=1053)

Urgence Programmée

Fréquence Fréquence Fréquence Fréquence
absolue (N) relative (%) absolue (N) relative (%)
0,6 0 0

<0,0001

Décés maternel 05

P value

DISCUSSION

Selon 1'Organisation Mondiale de la Sante (OMS), le
taux de césariennes ne doit pas dépasser les 15% [6] .
Notre taux de 37,5% dépasse largement les
recommandations de I'OMS, et est corrélé a certains
résultats au niveau national : CHN de Pikine 2017 [7]
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a 40%, CHR de Dioum [8] en 2012 a 30% mais
largement inférieur aux résultats au niveau
national : CHN de Pikine 2017 [7] a 40%, CHR de
Dioum [8] en 2012 a 30% mais largement inférieur
aux résultats rapportés par Diop a I'Hopital Abass
Ndao 2004 [9] de 13%, et Gueye a l'institut
d'hygiéne social 2008 [10] de 12%. Cette disparité
pourrait étre expliqué par un maillage
disproportionné en structures SONUB ou SONUC
au niveau national, pour exemple , I'EPS 2 de
Tivaouane est la seule structure de référence de la
zone couvrant 48 postes de Santé et 2 Centres de
santé. Concernant le taux de césariennes
programmées dans notre série, il était de 17,8%, ce
taux est plus élevé dans d'autres séries de la
littérature [11] (Suede : 40%, Amerique latine :
45%, Mexique : 87%) , mais dans ces zones, il
inclue également les césariennes de convenance
qui occupent une proportion négligeable dans
notre étude. La tranche d'age 15-24 ans était la plus
représentée (48,5% et 42,8%). L'analyse avait
montré qu'il y'avait un odds ratioo évalué a 1 d'étre
opéré en urgence lorsque 1'age est inférieur a 24 ans
contrairement aux patientes agées de plus de 35
ans ou il y'avait un odds ratio de 0,69 d'avoir une
césarienne programmée. Donc 1'dge a une
influence significative sur le caractére urgent ou
programmé de la césarienne. La gestité moyenne
était de 2, superposable dans les deux groupes, la
parité¢ aussi variait dans le méme sens. La
particularité de cette étude, est que les primipares
occupent une proportion importante dans la
cohorte de césarienne programmée, lié¢ soit a une
pathologie maternelle sous-jacente (17,1%) ou a
une présentation vicieuse (6,4%). La proportion de
patientes évacuées <¢Etaient beaucoup plus
importante dans le groupe des césariennes en
urgence (82,5%) que dans le groupe des
césariennes programmeées (17,5%). Cela témoigne
de l'importance du contexte urgent dans lequel les
césariennes sont réalisées et de la bonne
organisation du systéme de référence / évacuation
pour bonne prise en charge des grossesses et
accouchements a risque. Les femmes ayant été
opérées en urgence ont ét¢ admise pour la plupart
(72,2%) pendant la phase de latence du travail. Il y
avait un risque relatif a 3 d'étre opéré en urgence si
la femme est en phase de latence.

La proportion de patiente ayant un antécédent de
césarienne était plus €levé dans le groupe des
césariennes programmés (49,2%) que dans le
groupe des césariennes réalisées en urgence
(17,9%). Tounkara au Mali en 2015 avait trouvé
des taux respectifs de 48,61% et 67,27%. [12].

L'existence d'un antécédent obstétrical de césarienne
aune influence significative sur la programmation de
la césarienne.

L'intervalle intergénésique moyen superposable dans
les deux groupe, ne retentissait pas sur le caractére
urgent ou programmé de la césarienne. La moyenne
des CPN était superposable dans les deux groupes
mais la proportion de patientes ayant effectué plus de
4 CPN ¢était plus importante dans le groupe des
césariennes programmeées. Nos résultats concordent
avec ceux de Ngom [13]. L'analyse avait montré qu'il
y avait un risque relatif évalué a 4 d'étre opéré en
urgence lorsque la patiente avait effectué moins de 4
CPN. Pour améliorer le pronostic materno-fcetal, les
patientes doivent au minimum bénéficier de 4 CPN.
Les résultats de notre série avaient montré que 71,5%
des patientes opérées étaient a terme, 22,7% étaient
pré du terme et 5,8% étaient soit en dépassement de
terme soit en grossesse prolongée. I s'agit en fait de
ne programmer la césarienne ni trés tard pour éviter
l'entrée spontanée en travail ni trop tot pour ne pas
entrainer une prématurité foetale iatrogene [14-17].
Chez nous, la césarienne est programmée entre 38 et
39 semaines d'aménorrhée, ce qui concorde avec les
données de la littérature. Dans cet ordre d'idées,
I'absence de suivi d'une grossesse amene a la
réalisation de la césarienne en urgence avec toutes ses
répercussions materno-foetales désastreuses en cas
d'entrée de la femme en travail. Il est important de
souligner la proportion non négligeable de
prématurit¢ dans les deux groupes, et d'apres
Narayan [18], la césarienne est responsable de
I'augmentation du taux de prématurité.

Dans notre étude plusieurs indications de césariennes
ont ete notées. Grace a I'évolution des indications de
la césarienne, au monitorage (pendant la grossesse et
le travail) et a l'amélioration des conditions
opératoires. Le taux d'accouchements par voie haute
devient de plus en plus élevé. L'obstétricien dans le
souci de faire naitre « un enfant » dans les meilleures
conditions possibles tout en garantissant la vie de la
mere a rendu beaucoup plus large les indications de la
césarienne [19] . Dans la littérature, certaines études
rétrospectives se sont intéressées aux indications des
césariennes en globalité [20-23], et dans la plupart
des cas les deux proportions se valent [24]. Par
rapport a la classification de Robson, la quasi-totalité
des patientes du groupe 1 étaient opérées en urgence.
Par ailleurs il existe un risque relatif a 3 d'étre opéré
lorsque la patientes appartiennent au groupe 3.

De nombreuses études étaient réalisées sur 1'impact
du mode d'accouchement et le score d'Apgar mais
les résultats étaient souvent discordants et ne
permettaient pas de parvenir a une conclusion [25].
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Mais il a été¢ démontré que la césarienne en urgence
a une influence négative sur le score d'Apgar des
nouveau-nés. Nos résultats ont montré qu'un score
d'Apgar inférieur a 7 était plus retrouvé dans le
groupe des césariennes faites en urgence que dans
celui des césariennes programmées avec des
proportions respectives 1,8 et 0,5% (p=0,009).
Mais aussi La proportion de nouveau-nés réanimés
était plus importante dans le groupe des césariennes
urgentes (p<0,0001).

Le poids moyen des nouveau-nés était
superposable dans les deux groupes. L'analyse
bivariée nous a permis de constater que chez les
patientes opérées en urgence, il y'avait un odds ratio
évalué a 1,56 d'accoucher des nouveau-nés de
faible poids de naissance, ce qui peut étre lier a
certaines indications telles que les syndromes
vasculo-rénaux et leurs complications.

L'étude avait révélé 7% de déces périnatals, qui
était inférieur aux résultats de beaucoup d'auteurs (
Gaye [26] 18%, Cissé [27] 24%) mais nettement
supérieur a celui des pays développés ou il est de
l'ordre de 2 a 3 %. La césarienne participe a la
diminution de la mortalité périnatale, mais comme
le définit Odriscoll [28] , c'est essentiellement la
qualité de la surveillance obstétricale qui permet de
I'améliorer.

La mortalité¢ maternelle est un drame qui n'est plus
accepté par l'entourage familial, elle entraine
presque constamment des contestations sur
l'indication de la césarienne et la qualité des soins
[34], d'ou la nécessité de prévenir ces causes qui,
dans notre contexte, peuvent étre évitable grace a
un bon suivi des grossesses et du travail
d'accouchement et une prie en charge adaptée des
complications post-opératoires. Malheureusement
il a été déploré 5 cas de déces maternels dans notre
série. Actuellement grace aux progres des
techniques chirurgicales, de la réanimation et de
l'antibiothérapie, la mortalit¢é maternelle post
césarienne a considérablement diminué si bien
qu'elle est devenue exceptionnelle dans certains
pays grace a un équipement sanitaire satisfaisant et
a une prévention des facteurs de risque. Notre
contexte particulier d'absence de service de
réanimation, de manque récurrent de produits
sanguins et dérivés entre autres, font grimper la
taux de déces maternels, chose a corriger.

La durée moyenne d'hospitalisation était plus
¢levée chez les patientes opérées en urgence mais la
différence n'était pas statistiquement significative.

CONCLUSION
Globalement la césarienne prophylactique est une

intervention chirurgicale qui permet d'améliorer le
pronostic maternel et périnatal contrairement a la
césarienne faite en urgence. On insiste quand méme
sur l'importance d'un suivi médical correct de la
grossesse par des consultations prénatales, car ce
suivi constitue le point de départ pour le concept de la
programmation des césariennes prophylactiques.
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