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Depuis les années 1970, le constat est que la fréquence des césariennes est élevée en Occident soit 45% en Amérique Latine ; 32,3% en Amérique du nord en 2014 [1] ; 15,31% en Islande et 20,2% en France 2014 [2] tandis que, celle-ci reste faible dans la plupart des pays d’Afrique Subsaharienne. Au Mali, selon les rapports de l’annuaire statistique de la direction nationale de la santé, le taux était de 2,5% en 2015 [3]. En 2014 les taux nationaux étaient de 1,5% au Tchad ; 2,1% au Burkina Faso ; 5,5% en République Démocratique du Congo [4]. En côte d’ivoire le taux était de 4,3% en 2020 [5]. Ces faibles taux pourraient s’expliquer par cette grande inégalité d’accès à la césarienne, de la variation des pratiques autour des indications d’intervention, des barrières financières, géographiques et culturelles privant des femmes d’une intervention pouvant amélioré le pronostique materno-foetal. [6] 
La césarienne comme toute chirurgie peut exposer à des risques. [7]
En 1997, l’OMS a proposé d’utiliser le taux de césarienne comme un indicateur de surveillance de la qualité des services obstétricaux. Son taux doit être compris entre 5 et 15% des naissances attendues pour témoigner d’une réalisation raisonnée et à bon escient de la césarienne [8]. Ainsi en 2014, il a été proposé d’adopter le système de classification de Robson comme système de référence international pour l’évaluation, la surveillance et la comparaison des taux de césarienne dans les établissements de soins au cours du temps et entre établissements de soins [9].
Dans le cadre de l’amélioration des soins materno-fœtale, l’Hôpital Mère-Enfants Dominique Ouattara de Bingerville a vu le jour. Il se veut un hôpital de niveau 3 réalisant ainsi des actes de chirurgie obstétricale. Il nous a paru important de rapporté notre expérience de réalisation des premières césariennes.





L’objectif général était d’analyser le profil des gestantes bénéficiant d’une première césarienne à l’hôpital mère-enfant Dominique Ouattara de Bingerville.
De façon spécifiques, il s’agissait de :
· Déterminer la fréquence des césariennes à l’Hôpital mère-enfant de Bingerville.
· Décrire les caractères sociodémographiques et cliniques des patientes césarisées.
· Déterminer le pronostic materno-fœtal.
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La césarienne est une intervention qui permet l’extraction du fœtus et de ses annexes après ouverture chirurgicale de l’utérus. [10]

[bookmark: _Toc139974087][bookmark: _Toc143031831]I-2. EPIDEMIOLOGIE 
En Europe, selon l’OCDE en 2015, en France un enfant sur cinq naît par césarienne (20, 8%). C’est dans les pays nordiques (Pays-Bas, Island, Finlande, Norvège et Suède) que l’on observait les taux d’accouchement par césarienne les plus faibles avec des valeurs comprises entre 15,5% et 17,3%. Les taux de césarienne au Royaume- Unis et en Espagne étaient respectivement 26,2% et 24,5%. Enfin, les pays d’Europe où les taux de césariennes étaient les plus élevé étaient Italie (35 ,3%), Portugal (34,8%), La Suisse (33%) et l’Allemagne (30.2%) [11].
En Amérique, en 2015 le taux de césarienne, était de (32,2%) au États-Unis, en Amérique Latine les 3 pays ayant enregistré les plus fortes hausses taux de césarienne étaient la république Dominicaine, et le Mexique avec respectivement 56,4% et 46,8%. [12]
En Asie, le taux de césarienne en Turquie et en Iran en 2014 était respectivement (47.5%) et (47 ,9%) [13]. En 2018, Wang trouve un taux de césarienne à (45,2 %) en chine. [14]
En Afrique selon l’OMS, l’Afrique suit la marche du monde. Au niveau planétaire, le taux mondial de césarienne a presque triplé en un quart de siècle, passant de 6.7% en 1990 à 19,1% en 2014. [15]
En effet dans le cadre de la lutte contre la mortalité maternelle et périnatale, certains
Pays ont mis en place des politiques de subvention des soins obstétricaux et néonataux d’urgence à partir de 2005.Il s’agit entre autres de la Zambie, de la Mauritanie, du Mali, du Burkina Faso, du Ghana, du Sénégal, du Bénin du Kenya, du Burundi et du Soudan. Au Mali et au Sénégal les politiques de gratuité de la césarienne ont été mise en œuvre à l’échelle nationale respectivement à partir de 2005, 2006. Au Mali les taux de césariennes sont passés de (1.9%) en 2006 à (2,63%) en 2018 selon l’enquête démographique et de santé de 2018. [16]. Au Burkina Faso la césarienne était subventionnée à 80% à partir de 2006 et ceux jusqu’en 2016 où l’Etat a décidé de sa gratuité totale. Les taux ont augmenté dans ce pays de 0,7% en 2003 [17] à 2,6 % en 2020[18]. En Côte d’ivoire, Kimou trouvait en 2015 un taux de césarienne de 42,8% à la maternité du CHU de Cocody, Loué et al trouvait un taux de césarienne hospitalier de 38,7% en 2016 [19,20].
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· Histoire de la césarienne
La césarienne est une intervention dont l’histoire est assez polymorphe. Étymologiquement césarienne, comme césure, vient du verbe latin << Caedere qui signifie couper>>
Un approchement a été fait entre le nom de Jules César et la césarienne. Cette hypothèse est peu probable car sa mère a survécu plusieurs années après sa naissance ; chose quasi impossible à cette époque où la mortalité des mères césarisées était de 100%. [21]
Cette histoire peut être divisée en quatre périodes :
· De l’antiquité au moyen âge : césarienne post mortem
· Du XVIe siècle au XIXe siècle : césarienne sur femme vivantes
· XIXe siècle et début du XXe siècle : avènement de l’asepsie chirurgicale
· Période moderne.
· De l’antiquité au moyen âge : césarienne post mortem
-Pomilius, roi légendaire de Rome (715-673 avant J.C.) avait codifié la césarienne post mortem dans la ‘’lexrégia’’ (loi royale), interdisant l’inhumation d’une femme enceinte avant que l’enfant n’ait été extrait.
Le régime impérial (celui des césars) continua à appliquer cette loi dans la ‘’ lex caesarea ‘’ [21]
-Plus tard, l’église catholique recommanda la césarienne post mortem pour ne pas faire perdre les bienfaits du baptême à un enfant sur le point de naitre [22]
-Pour les populations d’Afrique centrale et orientale, il fallait arracher l’organe malade (le fœtus) du cadavre, car celui-ci peut être cause de la mort. Le but est de soustraire les maléfices qui peuvent retomber sur les survivants.
-Chez les Romains, les Étrusques et certaines populations de l’Inde, une césarienne post mortem devait être pratiqué pour toute femme morte au terme d’une grossesse. Le fœtus sera enterré et la mère incinérée [23].
-Au XIVe et XVe siècle, apparut la notion de sauvetage de l’enfant par césarienne post mortem. Pour y parvenir il fallait en plus maintenir au préalable ‘’la bouche ouverte’’ pour que l’air arrive au fœtus qui sera extrait le plus rapidement possible [24].
· Du XVIe siècle au XIXe siècle : Césarienne sur femmes vivantes
-Selon certain récit de la fin du XVIe siècle, la première césarienne aurait été réalisée en 1500 non pas par un médecin mais par un éleveur de porc suisse : Jacques NUFER. Sa femme Élisabeth resta en travail pendant de longues heures et ne put accoucher malgré les efforts de 13 sages-femmes. Son mari demanda alors la permission, auprès des autorités, d’intervenir lui-même. Élisabeth Nufer guérit et accoucha même plus tard à cinq reprises dont une fois de jumeaux. L’enfant née et vécut jusqu’à l’âge de 77 ans [25]. L’authenticité d’un tel récit n’est pas certain ou alors il s’agirait d’une laparotomie ayant permis d’extraire le fœtus d’une grossesse abdominale, le placenta ayant été laissé en place et l’utérus intact.
-D’autres récits attribuent la première césarienne à Christophores Bainus (Italie, 1540).
-D’autre encore l’attribuent à Trautman De Wittenberg en 1910.
Mais, c’est à François Rousset (Avignon 1581) que l’on doit la première description technique de la césarienne sur femme vivante (bien qu’il n’aurait jamais pratiqué ou même assisté à une intervention) dans son traité intitulé ‘’ Enfantement césarienne ‘’ [25].


Il précisait notamment :
· La vidange de la vessie avant l’opération,
· L’incision paramédiane droite et gauche,
· L’utilisation de deux types de bistouris : l’un ‘’ rasoir à pointe’’   l’autre ‘’rasoir à bouton’’ pour ne pas blesser le bébé,
· Pas de suture de l’utérus qui se resserre de lui-même,
· Drainage de l’utérus par la mise en place d’un pessaire en cire,
· Fermeture de la paroi abdominale.
· Cependant, il avait minimisé les deux complications principales responsables d’une mortalité maternelle, à savoir l’infection et l’hémorragie. [24]
· C’est ainsi que la suture de l’hystérotomie fut pratiquée pour la première fois par Lebas en 1769 avec un fil de soie où la patiente a survécu malgré une infection post-opératoire. [22]
Puis par Pollen (USA) en 1852
Mais ce n’est qu’en 1882, 6 ans après que Max Sanger développa une technique de suture d’hystérotomie qui permit de lutter contre l’hémorragie : c’est la césarienne dite ‘’ Classique’’.

· XIX siècle et début du XX siècle : Avènement de l’asepsie chirurgicale [24].
En dépit de cette suture d’hystérotomie qui a permis d’assurer une bonne étanchéité, l’infection resta la principale cause de mortalité maternelle post-opératoire. Pour pallier à ce problème, deux améliorations apparaîtront :
· L’asepsie :
· L’hystérotomie segmentaire sous péritonéale

· Période moderne.
C’est d’abord l’avènement de l’antibiothérapie, notamment la Pénicilline en 1940 puis les autres antibiotiques. Ensuite, les progrès remarquables dans le domaine de l’anesthésie-réanimation mais aussi de la transfusion. Enfin les connaissances sur la vitalité du fœtus in utero. Tous ces facteurs ont conduit à une augmentation considérable de la césarienne.

[bookmark: _Toc139974089][bookmark: _Toc143031833]I-4. RAPPEL ANATOMIQUE 
Deux éléments sont importants à signaler.
Il s’agit de :
· L’utérus gravide
· La filière pelvi-génitale

[bookmark: _Toc143031834]I-4-1. L’UTERUS GRAVIDE :
Au cours de la grossesse l’utérus subit d’importantes modifications portant sur sa morphologie, sa structure, ses rapports et ses propriétés physiologiques. L’utérus est pelvien pendant les premières semaines de la grossesse, son fond débord le bord supérieur du pubis dès la fin du 2ème mois, puis il se développe dans l’abdomen pour atteindre à terme l’appendice xiphoïde.
Selon Merger R. [26] les dimensions sont les suivantes :

Hauteur-Largeur
· À la fin du 3ème mois 13 cm et 10 cm
· À la fin du 6ème mois 24 cm et 16 cm
· À terme 33 cm et 22 cm
À terme, l’utérus seul, pèse en moyenne 1000 grammes et à une capacité de 4-5 litres pour une grossesse mono-fœtale. 
Le col utérin se modifie peu en dehors des changements liés à l’imbibition gravidique, le ramollissement, l’effacement et la dilatation en fin de grossesse.
La particularité de l’utérus gravide est l’apparition au dernier trimestre du segment inférieur, entité anatomique et physiologique développé au niveau de la région isthmique.
Du point de vue anatomique, son origine, ses limites, sa structure faisant l’objet de discussion entre les auteurs nous nous limiterons à rappeler ses rapports dont la méconnaissance pourrait favoriser la survenue de complication per opératoire : refoulée vers le bas.
Latéralement : la gaine hypogastrique contenant les vaisseaux utérins, croisés par l’uretère. À droite nous avons le colon ascendant, le caecum, l’appendice verniforme et l’annexe droit. À gauche nous avons les anses grêles, le colon sigmoïde, le ligament rond et l’annexe gauche.
En arrière : c’est le cul-de-sac de douglas séparant le segment inférieur du rectum et du promontoire.
En partie médiane ; l’utérus est en contact avec la colonne rachidienne, la veine cave inférieure et de l’aorte abdominale. Le contact de l’utérus avec le rachis se fait jusqu’à la hauteur de la 3ème vertèbre lombaire.
En avant : la vessie est le rapport essentiel avec le péritoine vésical peu adhérent facilement décollable en raison de l’imbibition gravidique du tissu cellulaire sous péritonéale.
En haut : le grand omentum, le colon transverse, l’estomac qu’il refoule plus ou moins en arrière. A droite nous avons le bord inferieur du foie et la vésicule biliaire. 

[image: ]
[bookmark: _Toc139415640]Figure 1:coupe sagittal médiane de l’utérus gravide et de son conceptus. [27]
[bookmark: _Toc143031835]I-4-1-1. Vascularisation de l’utérus gravide (figure 2)
Elle est :
· Artérielle : assurée par l’artère utérine qui nait de l’artère iliaque interne et de l’artère cervico-vaginale qui irrigue le col utérin.
· Veineuse : constitué par deux voies veineuses, l’une principale et l’autre accessoire.
· Lymphatique : se draine surtout le long des vaisseaux lombo-ovariens pour aller dans les ganglions latéro-aortiques.
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[bookmark: _Toc139415641]Figure 2:vue antérieure de la vascularisation artérielle de l’utérus. [27]
[bookmark: _Toc143031836]I-4-1-2. Innervation de l’utérus gravide :
L’innervation de l’utérus gravide est assurée par :
· Les ganglions semi-lunaires ;
· Le plexus mésentérique ;
· Le nerf pré sacré ;
· Le filet provenant du plexus hémorroïdal supérieur ;
· Les ganglions sympathiques lombaires ;
· Les ganglions sympathiques sacrés ;
· Le plexus hypogastrique inférieur et ;
· Les racines sacrées.

[bookmark: _Toc143031837]I-4-2. LA FILIERE PELVI-GENITALE 
Il comprend deux éléments :
· Le bassin osseux,
· Le diaphragme musculo-aponévrotique du périnée

[bookmark: _Toc143031838]I-4-2-1. Le bassin osseux (figure 3)
C’est une ceinture osseuse située entre la colonne vertébrale qu’elle soutient et les membres inférieurs sur lesquels elle s’appuie. Il est formé par quatre os :
· En avant et latéralement, par les deux os iliaques ;
· En arrière, par le sacrum et le coccyx. 
Il est formé par le grand bassin en haut sans intérêt obstétrical et le petit bassin en bas dont la traversée réalise l’accouchement justifiant ainsi son nom de bassin obstétrical. Pour cette raison, nous ne décrirons ici que le petit bassin. Celui-ci est formé de 2 orifices, supérieur et inférieur séparés par une excavation. 
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· L’orifice supérieur ou détroit supérieur : (Figure 4)
C’est le plan d’engagement de la présentation, séparant le grand bassin du petit bassin.
Il est formé par :
· En avant : le bord supérieur de la symphyse pubienne et le corps du pubis, les crêtes pectinéales et les éminences ilio-pectinée.
· En arrière : le promontoire.
· De chaque côté : les lignes innominées et le bord antérieur des ailerons sacrés.

· Les diamètres du détroit supérieur :
· Les diamètres antéropostérieurs : vont du pubis en avant au promontoire en arrière.
· Le promonto-sus-pubien : 11 cm
· Le promonto retro-pubien : 10,5 cm
· Le promonto-sous-pubien : 12 cm
· Les diamètres obliques : vont de l’éminence ilio-pectinée à la symphyse sacro-iliaque du côté opposé mesurant 12 cm.
· Les diamètres transverses :
· Le transverse médian est situé à égale distance entre le pubis et le promontoire est le seul utilisable par le fœtus et mesure 13cm.
· Le transverse maximum, de 13,5cm, situé trop en arrière, n’est pas utilisable par la présentation.
· Les diamètres sacro-cotyloïdiens : allant du promontoire à la région acétabulaire. Ces deux diamètres prennent toute leur importance dans les bassins asymétriques et mesure chacun 9cm.
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[bookmark: _Toc139415643]Figure 4:Le détroit supérieur vue de profil et de face. [27]

· L’excavation pelvienne :
C’est le canal dans laquelle fœtus effectue sa descente et sa rotation « elle a la forme d’un tronc de tore de 12cm de diamètre ». Ses limites sont :
· En avant : la face postérieure de la symphyse pubienne et le corps du pubis.
· En arrière : la face antérieure du sacrum et du coccyx.
· Latéralement : la face quadrilatère des os iliaques. Le diamètre utile est celui de la bi-sciatique qui mesure 10,8cm.
· L’orifice inférieur ou détroit inférieur : (Figure 5)
Il constitue le plan de dégagement du fœtus. Il est limité :
· En avant : Par le bord inférieur de la symphyse pubienne
· En arrière : Par le coccyx
· Latéralement d’avant en arrière : Par le bord inférieur des branches ischio-iliaque. Et par le bord inférieur des ligaments sacro-iliaques.

· Les diamètres du détroit inférieur :
· Le diamètre sous-coccyx-sous-pubien : est de 8cm mais peut atteindre 12cm en rétropulsion ;
· Le diamètre sous-sacro-sous-pubien : allant de la pointe du sacrum au bord inférieur du pubis est de 11 cm.
Tels sont là les différents éléments constitutifs du bassin obstétrical normal.
Au-delà de ces variations physiologiques, se trouvent les modifications pathologiques liées aux rétrécissements prononcés, isolés ou globaux des diamètres du bassin.
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[bookmark: _Toc143031839]I-4-2-2. Le diaphragme musculo-aponévrotique 
· Le diaphragme pelvien principal :
Il est constitué par :
· Le releveur de l’anus : muscle pair
· Les deux muscles ischio-coccygiens
· Le diaphragme pelvien accessoire :
C’est le périnée anatomique. Constituer d’un ensemble musculo-aponévrotique qui ferme en bas la cavité pelvienne. 
Il est divisé en :
· Périnée antérieur : comprend les muscles péri-vaginaux et péri-vulvaires et le noyau fibreux central.
· Périnée postérieur : comprend le sphincter externe de l’anus en avant et d’un ensemble musculaire se joignant sur le raphé Ano-coccygien en arrière.
Il faut surtout retenir que les importants délabrements périnéaux réparés peuvent conduire à la césarienne car l’accouchement par voie basse dans ces conditions risque de produire des lésions graves sur le plan fonctionnel [28]

[bookmark: _Toc139974090][bookmark: _Toc143031840]I-5. INDICATION
[bookmark: _Toc143031841]I-5-1. Classification de la césarienne selon Mallet [29]
Cette classification fait intervenir la notion d’indication obligatoire, de prudence, de nécessité et abusive.

[bookmark: _Toc143031842]I-5-1-1. Indications obligatoires
Il s’agit des situations pathologiques de la grossesse ou de l’accouchement pour lesquelles une parturition normale est impossible, l’absence d’intervention exposant à la mort maternelle ou à de séquelles très graves (par exemple, la disproportion Foteo-pelvienne, le placenta prævia hémorragique, présentation anormale excepté le siège).

[bookmark: _Toc143031843]I-5-1-2. Indication de prudence
Il s’agit des situations pendant lesquelles l’accouchement par voies basses est théoriquement possible, mais l’intervention apporte surtout une meilleure survie néonatale ou prévient certaines complications (par exemple la souffrance fœtale, la présentation de siège).

[bookmark: _Toc143031844]I-5-1-3. Indication de nécessité
Elles concernent des pathologies de la grossesse ou de l’accouchement généralement accessible au traitement médical curatif ou préventif. Mais en absence d’une prise en charge adéquate et précoce. L’évolution conduit à des complications nécessitant une intervention de sauvetage maternel ou fœtal (par exemple l’hypertension artérielle).

[bookmark: _Toc143031845]I-5-1-4. Césarienne abusives
Concernent toutes les indications de césarienne par excès ou qui auraient pu être évitée (dystocie dynamique non traitée médicalement, bassin limite sans épreuve de travail correcte, souffrance fœtale sur la base du seul critère de la présence du liquide amniotique teinté, d’une bradycardie isolée entre 90 et 100 Bat/min pendant moins de 40 min ou une tachycardie isolée entre 160 et 180 Bat/min pendant moins de 120 min).

[bookmark: _Toc143031846]I-5-2. Classification analytique
[bookmark: _Toc143031847]I-5-2-1. Dystocies mécaniques
· Disproportion Foteo-pelviennes
Il s’agit soit d’une étroitesse du canal pelvi-génital, soit d’un excès de volume du fœtus. 
· Les bassins rétrécis
· Bassin ostéomalacique
· Bassin de forte asymétrie congénital ou acquise
· Bassin traumatique avec gros cal
· Bassins généralement rétrécis : tous les diamètres sont réduits.
· Les bassins limités 
Très souvent la césarienne n’est indiquée qu’après l’échec de l’épreuve de travail ou s’il y a d’autres facteurs associés.
· L’excès de volume fœtal
Il peut être globale avec un fœtus dont le poids est supérieur ou égale à 4000 grammes, ou localisé (hydrocéphalie par exemple).
a. Obstacle prævia
Ils sont dus :
· Soit à la présence dans le petit bassin d’une tumeur située au-devant du fœtus et empêchant sa descente : kyste de l’ovaire ou fibrome pédiculé prolabé dans le cul de sac de Douglas, tumeur ou myome prævia.
· Soit à l’insertion basse du placenta qui gêne l’expulsion : placenta prævia recouvrant
b. Présentation dystociques 
Il s’agit de présentation pour lesquelles il existe une difficulté ou une impossibilité d’accouchement par voie basse. Ce sont :
· La présentation de l’épaule, 
· La présentation du front,
· La présentation de la face : qui ne conduit à la césarienne qu’en cas de rotation en mento-sacrée,
· La présentation de siège : qui ne conduit à la césarienne que lorsqu’elle s’associe à d’autres paramètres.
[bookmark: _Toc143031848]I-5-2-2. Dystocies dynamiques
Les dystocies dynamiques pures sont actuellement rares du fait de la meilleure connaissance de leur physiopathologie et de la thérapeutique adéquate qu’on y oppose. Il faut cependant, avoir à l’esprit que l’arrêt de la dilatation au cours du travail d’accouchement peut être la traduction d’une dystocie mécanique parfois difficile à cerner.
[bookmark: _Toc143031849]I-5-2-3. Indications liées à l’état génital
· L’existence d’une lésion grave du périnée chirurgicalement réparée à type d’antécédent de déchirure compliquée du périnée,
· Les fistules vésico-vaginales ou recto-vaginales,
· Les prolapsus génitaux ayant bénéficié d’une cure,
· Les lésions ou anomalies telles que le cancer du col, les diaphragmes transversaux du vagin, les volumineux kystes vaginaux.
[bookmark: _Toc143031850]I-5-2-4. Indication liées aux annexes fœtales
· Le placenta prævia conduit à la césarienne soit parce qu’il est recouvrant, soit parce qu’il est hémorragique ou les deux associés,
· L’hématome retro-placentaire dans sa forme complète conduit à la césarienne,
· La procidence du cordon battant,
· La rupture prématurée des membranes associées à un ou plusieurs facteurs de risque.

[bookmark: _Toc143031851]I-5-2-5. Pathologie gravidiques
· Maladie préexistante aggravées
· Diabète : l’intervention est décidée dans un but préventif de sauvetage fœtal en cas de diabète mal équilibré.
· Hypertension artérielle : une césarienne d’urgence est posée lorsque les chiffres tensionnels artériels restent élevés malgré l’administration d’antihypertenseur ou lorsque survient des accidents aigus tel que la prééclempsie sévère, l’éclampsie, hématome retro-placentaire mettant en jeu le pronostic vital du fœtus et ou de la mère. Par ailleurs l’hypotrophie fœtale sévère et la souffrance fœtale chronique avec greffe d’une souffrance fœtale aigue peuvent conduit à la césarienne.
· Certaines cardiopathies associées à la grossesse 
· Autres affections tel que :
· Les hémopathies malignes 
· Le cancer du col constitue un obstacle preavia
· Maladie herpétique vulvo-vaginale
· Les troubles respiratoires avec hypoventilation
Cette liste n’est pas exhaustive, de nombreuses indications circonstancielles existent.

[bookmark: _Toc143031852]I-5-2-6. Souffrance fœtale
Elle est l’une des causes de la hausse du taux des césariennes dans le monde. Elle est rencontrée en général dans le cadre d’une pathologie materno-fœtale.
La souffrance fœtale chronique s’observe généralement dans les pathologies avec retard de croissance intra utérin et les dépassements de terme.
La souffrance fœtale aigue survient au cours du travail d’accouchement. Elle peut compliquer une souffrance fœtale chronique, alors redoutable, ou peut-être dû à une mauvaise conduite du travail.
Le diagnostic de la souffrance fœtale se fait par l’enregistrement du rythme cardiaque fœtal et par la mesure du pH au scalp fœtal. Dans notre contexte, le diagnostic de souffrance fœtal se fait par l’appréciation de l’aspect du liquide amniotique et le décompte des bruits du cœur fœtal (BDCF).
· Autre indications fœtales
· Malformations fœtales
Elle impose la césarienne lorsqu’elles sont compatibles avec la vie (curable chirurgicalement) et lorsque la voie basse menace la vie du fœtus.

· Prématurité  
Elle ne constitue pas une indication de césarienne en elle-même mais les facteurs associés l’imposent dans l’intérêt du fœtus.


· Grossesses multiples
· Grossesse gémellaire : c’est le plus souvent la dystocie du premier jumeau qui conduit à la césarienne ; les télescopages entre les jumeaux et les présentations vicieuses du deuxième jumeau qui risque d’entrainer des traumatismes en cas de manœuvre de version, imposent aussi la césarienne.
· Grossesse multiple (plus de 2 fœtus) : dans la majorité des cas, l’accouchement est réalisé par césarienne.
· Enfant précieux
La faible fécondité, les naissances programmées, l’existence de pathologies maternelles limitant les possibilités de grossesse exigent de minimiser les traumatismes obstétricaux dans leurs répercussions fœtales en terminant la grossesse par une césarienne.

[bookmark: _Toc143031853]I-5-3. Classification des indications selon l’entrée en travail
On distingue [30] :
· Les indications portées en consultation prénatal avant toute entrée en travail,
· Les indications portées en salle de naissance devant :
· Un tableau d’urgence,
· Un problème pathologique actuel,
· Une évolution anormale du travail.

[bookmark: _Toc143031854]I-5-3-1. Césarienne programmée ou prophylactique
L’indication est portée en consultation au cours des visites prénatales avant toute entrée en travail, il peut s’agir :
· D’un bassin chirurgical,
· D’un obstacle prævia connu (placenta recouvrant, fibrome, kyste ovarien, tumeur sacrée ou hémi utérus prævia) 
· D’une anomalie ou lésion de l’appareil génital : cancer du col, prolapsus réparé
· D’une cause maternelle : hypertension artériel, cardiopathie, accident vasculaire cérébral, insuffisance respiratoire
· D’une cause annexielle : le placenta prævia recouvrant
· D’une cause fœtale : souffrance fœtale chronique dans le cadre d’une hypertension artérielle, d’une allo-immunisation, d’un diabète, d’une grossesse multiple, d’une présentation dystocique (siège, transverse), d’une malformation fœtale viable.
L’intervention programmée est faite après 34ème semaine d’aménorrhée lorsque la maturation pulmonaire est assurée.

[bookmark: _Toc143031855]I-5-3-2. Indication de césarienne portée en salle de naissance
[bookmark: _Toc143031856]I-5-3-2-1. Césarienne d’urgence
Elles peuvent être de trois catégories :
· Maternelle : le syndrome de pré-rupture, l’éclampsie.
· Fœtales : la souffrance fœtale aigue en début de travail, la procidence du cordon avant dilatation complète.
· Annexielle : le placenta prævia recouvrant, l’hématome retro-placentaire avec enfant vivant ou non.
[bookmark: _Toc143031857]I-5-3-2-1-1. Césarienne selon l’urgence
C’est la classification de Lucas qui tient compte de la notion d’urgence [31, 32]
Niveau I : urgence extrême en cas de menace immédiate du pronostic vital maternel ou fœtal. Le délai entre la décision et la naissance inférieur à 15 min.
 Il s’agit de :
· Bradycardie fœtale,
· Suspicion d’hématome retro-placentaire,
· Placenta prævia avec hémorragie maternelle abondante,
· Suspicion de rupture utérine,
· Procidence du cordon battant,
· Éclampsie. 
Niveau II : urgence vraie en cas de menace à court terme du pronostic maternel et fœtal. Il existe un risque maternel et/ou fœtal mais n’engageant pas immédiatement le pronostic vital. Le délai décision-naissance est inférieur à 30 min.
Il s’agit de :
· Échec d’extraction instrumentale sans anomalie du rythme cardiaque
· État non rassurant (en dehors de la bradycardie)
Niveau III : urgence relative en cas de naissance non urgente. Le délai décision-naissance est inférieur à une heure.
Il s’agit de :
· Échec de déclenchement,
· Stagnation de la dilatation ou de la descente de la présentation,
· Présentations dystociques,
· Patiente en travail spontané et ayant une césarienne prophylactique prévu ultérieurement et dont l’épreuve de travail est contre-indiquée.
 Niveau IV : Césarienne prophylactique.

[bookmark: _Toc143031858]I-5-4. Classification de Robson [33]
Le système de Robson classe toutes les femmes en 10 catégories mutuellement exclusives qui forment un ensemble exhaustif. Ces catégories reposent sur cinq caractéristiques obstétricales de base qui sont systématiquement enregistrés dans toutes les maternités :

· La parité (nullipare, multipare avec ou sans antécédent de césarienne) ;
· Le début du travail (spontané, déclenchement ou césarienne avant travail) ;
· L’âge gestationnel (avant terme ou à terme) ;
· La présentation du fœtus (céphalique, siège ou transverse) ;
· Le nombre de fœtus (grossesse unique ou multiple).
Il s’agit d’une classification simple, solide, reproductive, pertinente sur le plan clinique et prospective. C’est-à-dire que toutes les femmes admises pour un accouchement peuvent être immédiatement classées dans l’un des 10 groupes d’après les caractéristiques de base. Cela permet de comparer et d’analyser les taux de césarienne au sein de ces groupes et entre eux.

· Groupe 1 : Nullipares, grossesse unique, présentation céphalique, âge gestationnel supérieur ou égale à 37 semaine, travail spontané.
· Groupe 2 : Nullipares, grossesse unique, présentation céphalique, âge gestationnel supérieur ou égale à 37 semaines, déclenchement du travail ou césarienne avant travail.
· Groupe 3 : Multipares, sans utérus cicatriciel, grossesse unique, présentation céphalique, âge gestationnel supérieur ou égale à 37 semaines, travail spontané.
· Groupe 4 : Multipares, sans utérus cicatriciel, grossesse unique, présentation céphalique, âge gestationnel supérieur ou égale à 37 semaines, déclenchement du travail ou césarienne avant travail.
· Groupe 5 : Toutes multipares avec au moins une cicatrice utérine, grossesse unique, présentation céphalique, âge gestationnel supérieur ou égale à 37 semaines.
· Groupe 6 : Toutes les nullipares, grossesse unique, présentation du siège.
· Groupe 7 : Toutes les multipares, grossesse unique, présentation du siège, utérus cicatriciel inclus.
· Groupe 8 : Toutes les grossesses multiples, utérus cicatriciel inclus.
· Groupe 9 : Toutes les grossesses uniques avec une présentation transversales ou oblique, utérus cicatriciel inclus.
· Groupe 10 : Toutes les grossesses uniques avec présentation céphalique, âge gestationnel inférieur à 37 semaines, utérus cicatriciel inclus.


[bookmark: _Toc139974091][bookmark: _Toc143031859]I-6. L’ANESTHESIE EN VUE D’UNE CESARIENNE [34,35]
L’anesthésie pour une césarienne classiquement peut être obtenue de deux manières :
· Une anesthésie générale
· Une anesthésie locorégionale

[bookmark: _Toc143031860]I-6-1. L’anesthésie générale 
· Les indications 
· Les césariennes d’urgence
· Les hypovolémies
· Les troubles de la coagulation
· Elle peut compléter une anesthésie locorégionale incomplète ou inefficace
· Avantage 
· Induction rapide
· Contrôle plus facile des problèmes hémodynamiques
· Incidents
· L’inhalation de liquide gastrique qui peut être gravissime et mortelle.
· Les effets circulatoires de l’anesthésie générale sont moins importants que ceux observés sous anesthésie rachidienne.
· Le passage placentaire des drogues anesthésique peut entrainer des dépressions respiratoires chez l’enfant surtout si le temps d’extraction est prolongé.

[bookmark: _Toc143031861]I-6-2. Anesthésies locorégionales
Son intérêt est de paralyser les troncs sympathiques et parasympathiques de la région génitale mais aussi les nerfs de la peau et des muscles du périnée tout en gardant la femme consciente.


[bookmark: _Toc143031862]I-6-2-1. Anesthésie péridurale
· Principe 
Les anesthésiants à action locale sont injectés dans l’espace qui entoure les membranes méningé (dure mère) au niveau du canal rachidien lombaire.
· Indication 
Elle est réservée surtout pour les césariennes programmées
· Contre-indications
· Trouble de la coagulation
· Hypovolémie 
· État fébrile
· Maladie neurologique évolutive
· Refus de la patiente
· Avantages
· Elle diminue le risque d’inhalation bronchique
· Elle n’a que peu d’effet sur le nouveau-né
· Elle permet la conservation de l’état de conscience de la mère.
· Incident et accidents 
· Hypotension artérielle : elle est progressive 
· Convulsions et dépression cardio-vasculaires : elles surviennent lors des injections massives accidentelles d’anesthésie.

[bookmark: _Toc143031863]I-6-2-2. Rachianesthésie
· Principe 
L’anesthésiant à action locale sont injectés directement dans l’espace contenant le liquide céphalorachidien, au niveau du canal rachidien de la région lombaire. Ce qui entraine une paralysie totale de tout le système nerveux sous-jacent : sympathique, sensitif et moteur.


· Indications
· Elle est préférentiellement indiquée dans les césariennes programmées
· Les avis sont partagés quant à la place de cette technique dans les césariennes en urgence.
· Contre-indication
Elles sont les mêmes que pour l’anesthésie péridurale
· Incidents et accidents
· Hypotension artérielle : contrairement à l’anesthésie péridurale, elle est brutale et profonde.
· Céphalées : elles sont gênantes et parfois invalidante

[bookmark: _Toc139974092][bookmark: _Toc143031864]I-7. TECHNIQUE DE LA CESARIENNE
[bookmark: _Toc143031865]I-7-1. Voies d’abord
L’accès à la cavité péritonéale peut se faire classiquement de deux façons par :
· Laparotomie médiane
Celle-ci peut se faire de deux manières en sous ombilicale ou en sus et sous ombilicale. La laparotomie médiane sous ombilicale est utilisée comme une des voies d’abord dans la césarienne segmentaire, tandis que la laparotomie sus et sous ombilicale est utilisée pour la césarienne corporéale.

· Laparotomie transversale
La plus classique est l’incision de pfannenstiel, elle permet un accès rapide et facile à l’utérus et reste préférable à l’incision médiane pour trois avantages majeurs :
· Un résultat esthétique meilleur
· Une incidence très basse des hernies et des éventrations
· Une meilleure résistance à une éventuelle mise sous tension lors de la grossesse ultérieure.
Il existe cependant d’autre technique de l’incision transversale, dont les plus fréquemment utilisées sont les incisions transversales avec ligature des vaisseaux épigastriques (incision de Morley) ou sans ligature de ces derniers (incision de Mouchel) [36,37] ou incision de Joël Cohen [38,39].

[bookmark: _Toc143031866]I-7-2. Les types d’hystérotomie 
[bookmark: _Toc143031867]I-7-2-1. Hystérotomie segmentaire transversale
L’incision utérine se fait selon un tracé arciforme à concavité supérieure sur la face antérieure du segment inférieur. Son plus grand avantage consiste en une très bonne cicatrisation permettant ainsi de rendre très faible le risque de rupture utérine, ce qui en fait de nos jours l’incision la plus pratiquée par les obstétriciens.

[bookmark: _Toc143031868]I-7-2-2. Hystérotomie corporéale 
L’incision se fait longitudinalement sur le corps utérin à sa face antérieure. L’incision corporéale, en dehors des situations exceptionnelles, doit être abandonnée en raison d’un risque de rupture utérine important lors d’une grossesse ou d’un travail ultérieur [40].

[bookmark: _Toc143031869]I-7-2-3. Hystérotomie segmento-corporéale
Commencée le plus bas possible (segment inférieur), l’incision utérine remonte longitudinalement sur le corps utérin pour obtenir l’ouverture nécessaire et suffisante à l’extraction fœtale. Cette technique est décidée en per opératoire en raison de l’impossibilité de réaliser une hystérotomie segmentaire.

[bookmark: _Toc143031870]I-7-3. Description de la Techniques de césarienne 
De nombreux techniques chirurgicales ont été décrites depuis le début de la pratique de la césarienne jusqu’à nos jours. Dans notre étude nous décrivons la technique de la césarienne dite classique et de la technique de Misgav Ladach.

[bookmark: _Toc143031871]I-7-3-1. Description de la technique de césarienne dite classique. [26]
Nous décrivons uniquement la césarienne segmentaire qui comporte dix temps opératoires. 
Premier temps : Mise en place des champs, laparotomie par une incision sous ombilicale médiane ou transverse ;
Deuxième temps : protection de la grande cavité péritonéale par trois champs abdominaux et mise en place des valves ;
Troisième temps : incision transversale aux ciseaux du péritoine pré-segmentaire puis décollement ;
Quatrième temps : incision du segment inférieur de façon transversale ;
Cinquième temps : extraction du fœtus après aspiration du liquide amniotique. Dans la présentation céphalique plusieurs technique sont décrites, souvent question d’école. Dans les autres présentations, la plupart des auteurs conseillent d’abord de chercher un pied (grande extraction) ;
Sixième temps : après un temps d’arrêt on extrait le placenta par expression du fond utérin à travers les champs abdominaux, ou par délivrance manuelle au niveau de l’orifice d’hystérotomie ;
Septième temps : mise en place d’une valve fixe, puis suture du segment inferieur en un plan extra-muqueux après prise des points d’angle utérin en X au fil résorbable ;
Huitième temps : suture du péritoine pré-segmentaire au fil résorbable par un surjet non croisé ;
Neuvième temps : extraction des champs abdominaux et de la valve, pour ensuite pratiquer la toilette de la cavité abdominale ;
Dixième temps : fermeture de la paroi en trois plans sans drainage (péritoine pariétal et aponévrose aux fils résorbable puis la peau au fil non résorbable).



[bookmark: _Toc143031872]I-7-3-2. Description de la technique de Misgav Ladach
Elle consiste à :
· Une incision rectiligne transversale superficielle de la peau à environ 3cm au-dessus de la ligne inter-iliaque unissant les 2 épines iliaques antéro- supérieur ;
· Ouverture transversale du péritoine pariétale ;
· Pas de champs abdominaux ;
· Hystérotomie segmentaire transverse ;
· Extraction fœtale ;
· Délivrance et révision utérine ;
· Hystérographie ;
· Non fermeture du péritoine viscéral et pariétale ;
· Suture aponévrotique par un surjet non passé ;
· Rapprochement cutané par trois points de Blair-Donati très espacés au fil de polyester.

[bookmark: _Toc139974093][bookmark: _Toc143031873]I-8. LES SOINS POST CESARIENNE
[bookmark: _Toc143031874]I-8-1. Surveillance 
Elle doit être rigoureuse dans les 24 premières heures. Elle se fait en :
· Prenant les constantes hémodynamiques,
· Contrôlant le globe utérin, le pansement, et le caractère des lochies, 
· Vérifiant l’aspect des urines qui ne doivent pas être hémorragique.

[bookmark: _Toc143031875]I-8-2. Traitement médical 
[bookmark: bookmark0]Il se fait par une antibiothérapie prophylactique à base d’amoxicilline et acide clavulanique (exemple : Augmentin 1 g sachet) et un antalgique faire d’anti-inflammatoire non stéroïdiens (exemple : profenid 100 mg suppositoire).

[bookmark: _Toc139974094][bookmark: _Toc143031876]I-9. COMPLICATIONS DE LA CESARIENNE [41]
Bien que le pronostic de la césarienne soit actuellement bon parce qu’ayant bénéficié du progrès technique de l’asepsie, l’antibiothérapie etc…, elle peut être considérée comme une intervention sécurisé. La césarienne dont l’indication est valide contribue à réduit la mortalité, la morbidité, mais elle est associée à des risques.

[bookmark: _Toc143031877]I-9-1. Complications maternelles 
[bookmark: _Toc143031878]I-9-1-1. Morbidité maternelle

[bookmark: _Toc143031879]I-9-1-1-1. Per-opératoire
· Les complications anesthésiques
Le syndrome de Mendelson est plus fréquent au cours de la césarienne car faite le plus souvent en urgence chez les patientes non à jeun.
· Hémorragie Peropératoire 
Elle peut être due à un trouble de la coagulation et de l’hémostase
· Les lésions traumatiques
· Déchirure du segment inférieur
Secondaire à une hystérotomie de taille inadaptée au poids fœtal ou à des manœuvres brutales lors de l’extraction.
· Lésions intestinales 
Elles sont rares, surviennent en cas d’adhérence à la paroi ou à l’utérus, il s’agit de plaie des anses grêle ou colique.
· Plaies des voies urinaires 
Il s’agit le plus souvent d’une plaie vésicale et quelque fois de plaie urétérale. Toute plaie vésicale diagnostiquée doit être suturée en deux temps et oblige la mise en place d’une sonde urinaire à demeure pendant 6 à 7 jours.


[bookmark: _Toc143031880]I-9-1-1-2. Post-opératoire
· L’anémie 
L’anémie en post opératoire est le plus souvent liée soit à une anémie chronique soit à une perte sanguine anormalement élevée en per opératoire (supérieur à 1000 cc). Il faut la recherchée en post opératoire par la clinique et la numération formule sanguine (NFS) systématique surtout si le saignement au cours de l’intervention a été importante.
· Les complications infectieuses
Elles sont nombreuses, environ 46 à 70% des césariennes selon la   littérature, [42,43] il s’agit de :
· L’endométrite,
· L’infection urinaire,
· La suppuration et abcès de la paroi,
· La septicémie,
· La Péritonite post-opératoire 

Leur facteur de risque sont nombreux nous pouvons cités entre autre :
Le caractère urgent de la césarienne, l’asepsie du bloc opératoire, la rupture prématurée des membranes supérieur à 6 heure, le sondage vésical, le nombre élevé des touchers vaginaux pendant le travail, l’obésité, le bas niveau socio-économique et le terrain : HIV, diabète…
· L’hémorragie post opératoire 
Il s’agit essentiellement de l’hématome de la paroi et du saignement des berges d’hystérotomie par une hémostase insuffisante et/ou un lâchage secondaire de la suture.
· Les complications thromboemboliques 
Elles sont prévenues par le levé précoce, voire l’utilisation des anticoagulants à dose prophylactique en cas de risque (âge maternelle supérieur à 35 ans, une obésité, alitement prolongé, ATCD de maladies thromboemboliques).
· Autres complications
Les troubles du transit, les fistules vesico-utérines, les complications psychiatriques, risque de rupture utérine, placenta anormalement adhérent pour les grossesses ultérieures.
[bookmark: _Toc143031881]I-9-1-2. Mortalité maternelle
Elle est de l’ordre de 1 à 3 % soit un risque 6 fois supérieur à celui de l’accouchement par voie basse [44]. Les causes de ces décès sont dominées par les infections, les hémorragies, les accidents anesthésiques.

[bookmark: _Toc143031882]I-9-2. Les complications chez le nouveau-né 
[bookmark: _Toc143031883]I-9-2-1. La morbidité néonatale
Il existe la morbidité directement liée à l’indication de la césarienne ; nous pouvons citer : la souffrance fœtale aiguë (SFA), la souffrance fœtale chronique (SFC), la rupture prématurée des membranes (RPM).
Le risque de traumatisme fœtal existe par paralysie du plexus brachial, fracture de l’humérus, fracture du fémur.
Deux complications sont propres à la césarienne :
· La tachypnée transitoire du nouveau-né (TTN) ; l’accouchement par césarienne court-circuite le véritable essorage physiologique que représente la filière pelvi-génitale ; il s’agit d’une complication mineure dont la guérison est spontanée dans la majorité des cas.
· La dépression respiratoire et une asphyxie périnatale, due à certaines drogues anesthésiques.

[bookmark: _Toc143031884]I-9-2-2. La mortalité périnatale 
Dans certaines séries sont chiffre apparait plus élevée du fait que parmi les patientes césarisées, on retrouve des pathologies ou des facteurs de risque qui ont indiqué l’extraction du fœtus. Elle s’explique chaque fois que celle-ci a été faite pour hypoxie liée à des perturbations chronique ou aiguës des échanges gazeux materno-fœtales. Mais la mort périnatale peut survenir sans raison apparente.












[bookmark: _Toc139974095][bookmark: _Toc143031885]CHAPITRE II :
[bookmark: _Toc143030937][bookmark: _Toc143031886]MÉTHODOLOGIE













[bookmark: _Toc143031887]II-1-1. PATIENTES 
1. Lieu d’étude
Notre étude s’est déroulée dans le service de la Gynécologie et Obstétrique de L’Hôpital Mère-Enfant Dominique Ouattara de Bingerville qui est une structure de niveau 3 dans la pyramide sanitaire ivoirienne. L’Hôpital Mère Enfant de Bingerville (HME) est un établissement privé à but non lucratif à mission de service public et à caractère universitaire qui a ouvert ses portes depuis le 16 mars 2018. Appartenant au district sanitaire Cocody-Bingerville, Il est situé dans la commune de Bingerville, non loin de l’hôpital général de Bingerville (environ 50 mètres). Il est bâti sur un terrain de 49000 m2 et comprend plusieurs services. L’établissement a une capacité d’accueil de 130 lits et compte environs 475 agent de santé spécialisé.
		
[image: ]
[bookmark: _Toc139415645]Figure 6: Hôpital Mère-Enfant Dominique Ouattara de Bingerville.

1-1. Localisation du service de Gynéco-Obstétrique
D’abord, savoir que le service est reparti en 4 Blocs :
· Les consultations
· Les hospitalisations
· Les urgences
· La maternité
Le service de consultation est situé à droite du hall d’entrée principal, juste après le guichet automatique de banque. 
Le service d’hospitalisation est situé entre l’hospitalisation de chirurgie pédiatrique et l’oncologie pédiatrique.
Les urgences Gynéco-Obstétrique et maternité sont situés entre le service d’imagerie et le service d’assistance sociale. 
Nb : les urgences Gynéco-Obstétrique et maternité sont cote à cote.

1-2. Équipement du service. (Voir annexes)
Le service dispose de :
             -Quatre (04) salles de consultation
             -Vingt-deux (22) lits d’hospitalisation
             -Quatre (04) salles d’accouchement
             -Trois (03) salles de travail
             -Un (01) salle de réanimation nouveau-née
             -Un (01) salle de désinfection de matériel
             -Un (01) salle d’échographie
             -Un (02) blocs opératoire.

1-3. Le personnel
Le personnel du service est composé de :
             -Un (01) professeur agrégé de Gynéco-Obstétrique, chef de service
             -Neufs (09) médecins gynécologues résidents
             -Trois (03) médecins Gynécologues vacataires
             -Trois (03) cadres de santé
             -Vingt-six (26) sages-femmes
             -Cinq (05) infirmiers
             -Dix-huit (18) aides-soignantes
             -Quatre (04) agents de service hospitalier
             -Neufs (09) brancardiers exerçant pour tout l’hôpital
             -Trois (03) secrétaires médicales d’accueil
Au total 82 agents de santé.

1-4. Les activités du service
Les activités du service démarrent le matin à 08h par le staff quotidien (lundi au vendredi), puis la visite des malades hospitalisés. Le Professeur chef de service, dirige la visite deux fois par semaine puis le reste des jours, la visite est dirigée par un médecin gynécologue. Après la visite, les infirmières et sage femmes exécutent les soins. Les consultations s’effectuent tous les jours ouvrables de 08h à 18h et tous les samedis de 08h à 12h. Les gardes commencent tous les jours à partir de 13h. Ces gardes sont assurées par une équipe composée de : médecin gynécologue résident, médecin gynécologue vacataire, sage-femme, infirmière, aide-soignant, brancardier et agent de service hospitalier. Le programme opératoire s’établit le vendredi, puis les patientes sont opérées la semaine suivante, du lundi au vendredi. Autres césarienne sont pratiqués en urgence en fonction des indications.

2. Equipement de l’hôpital
L’Hôpital dispose :
· Un service administratif et financier
· Un service d’imagerie médicale
· Un service de laboratoire et pharmacie
· Un service de médecine générale et les unités de spécialité : Ophtalmologie ; Oto-rhino-laryngologie ; médecine physique et réadaptation
· Un service d’anesthésie-réanimation
· Un service de Gynécologie Obstétrique
· Un service de pédiatrie (Chirurgie pédiatrique, Pédiatrie Médicale, Oncologie pédiatrique et Néonatalogie).

3. Type et période d’étude 
Il s’agissait d’une étude cas-témoin allant du 16 mars 2018 au 16 mars 2022, soit une période de 04 ans.

4. Population d’étude 
Toutes les gestantes ayant accouché dans le service de Gynéco-Obstétrique pendant la période d’étude.

4-1. Critère d’inclusion 
· Des cas :
Ont été incluses dans l’étude, toutes les patientes qui ont subi une première césarienne dans le service pendant la période d’étude.
· Des témoins
Deux d’entre les patientes ayant accouché par la voie basse et dont les accouchements ont eu lieu juste avant et juste après un cas retenu ont été incluse à l’étude.

4-2. Critère de non inclusion
· Des cas
Les patientes ayant : 
· Des dossiers médicaux inexploitable (dossier médical insuffisamment remplir) 
· Un antécédent d’utérus cicatriciel de myomectomie et de rupture utérine.
· Été transférés d’un autre hôpital.
· Des témoins
Les patientes ayans les dossiers médicaux inexploitables et celles référés dans un autre hôpital après l’accouchement.

[bookmark: _Toc143031888]II-1-2. METHODE D’ETUDE
1. Paramètres étudiés
Le recueil des données nous a permis de déterminer les variables à étudier, se sont :
· Les caractéristiques sociodémographiques et cliniques :
· L’âge maternel, âge gestationnel, nombre de fœtus, score d’Apgar,
· La profession, le lieu d’habitation, statut matrimonial, mode d’admission, motif d’admission, antécédents, les indications de la césarienne, Type de césarienne, type d’anesthésie.
· Le traitement :
La durée d’hospitalisation, les médicaments.

2. Variables étudiées 
Notre variable dépendante est :
· Les femmes qui ont subi la césarienne pour la première fois.
Notre variable indépendante étudié est :
· L’âge maternel 
· La profession des patientes
· Le statut matrimonial
· L’âge gestationnel
· Le nombre de fœtus
· Les antécédents des patientes (médicaux et Gynéco-Obstétrique)
· La parité
· La taille 
· La hauteur utérine
· L’état des membranes
· Le poids à la naissance des nouveau-nés.
· Les bruits du cœur fœtal et l’aspect du liquide amniotique (liquide amniotique claire et liquide amniotique méconial)
Nb : nous avons considéré le liquide amniotique teinté comme méconial. 

3. Échantillonnage et taille de l’échantillon
La taille de l’échantillon a été calculée à l’aide de la formule suivante :  n=t²×p(1-p) /m²
· n : taille d’échantillon minimale pour l’obtention de résultat significatifs pour un évènement et un niveau de risque fixé,
· t: niveau de confiance (la valeur type du niveau de confiance de 95% sera de 1,96),
· p : proportion estimée de la population qui présente la caractéristique,
· m : marge d’erreur (fixée à 5%).
Ainsi en considérant la prévalence des césariennes à 4,33% [5], en prenant un niveau de confiance de 95% et une marge d’erreur de 5 %, la taille minimale d’échantillon est de :
 n=(1,96²×0,0433×(1-0,0433)/(0,05)²)= 63,65 soit 64 patientes au minimum.

L’échantillonnage a été exhaustif. Nous avons pris tous les cas de première césarienne réalisé à l’hôpital mère enfant de Bingerville durant la période d’étude selon le critère 1 cas pour 2 témoins tout en respectant les critères d’inclusion et de non inclusion.

4. Définitions opérationnelles
Pour la clarté de l’étude nous avons adopté les définitions opérationnelles suivant :
Première césarienne : toutes gestante qui accouche pour la première fois par césarienne.
Gestité : nombre de grossesses.
Parité : nombre d’accouchement.
Paucipare : les patientes ayant au plus 3 accouchements.
Multipare : les patientes ayant plus de 3 accouchements.
Maturation pulmonaire foetal acquise : si âge gestationnel ≥34 semaine d’aménorrhée
Maturation pulmonaire foetal non acquise : si âge gestationnel ˂34 semaine d’aménorrhée
Bon score d’Apgar : Apgar ≥7
Mauvais score d’Apgar : Apgar ˂ 7
BDCF altéré : les valeurs inférieures à 120 et supérieur à 160 battement par minute.
BDCF normal : les valeurs comprises entre 120 et 160 battements par minute.
Poids de naissance normal : poids de naissance comprise entre 2500g et 3999g
Poids de naissance anormal : poids de naissance inférieur 2500g et supérieur ou égal à 4000g
Hauteur utérine excessive : hauteur utérine supérieur à 34 cm.
Evacuée : patiente en provenance en situation d’urgence d’une autre structure sanitaire.
Pronostic materno-fœtal : issue de la grossesse pour la mère et le fœtus en termes de mortalité et de morbidité.

5. Déroulement de l’enquête
Nous avons d’abord obtenu une autorisation administrative, ensuite l’informaticien nous a créé une base de données grâce auquel nous avons pu avoir accès aux dossiers médicaux des patientes et parmi ceux-ci nous nous sommes intéressés aux patientes césarisées, enfin nous avons enregistré une vingtaine de fiche pré-enquête et suite à la correction de celle-ci par notre encadreur nous avons obtenu une fiche d’enquête définitive.


6. Considérations étiques
L’enquête a débuté après autorisation du Directeur Général (DG) et de la Directrice Médicale Scientifique (DMS) de l’hôpital, ensuite L’étude a été réalisée en respectant la stricte confidentialité et l’anonymat du dossier médical des patientes.

7. Recueil des informations
Les sources d’informations ont été recueillies à partir des dossiers obstétricaux suivant :
· Les registres d’accouchements
· Dossier informatisé des patientes 

8. Traitement et analyse des donnés
La rédaction de la thèse a été faite avec le logiciel Microsoft Word 2016.
Les données recueillies ont été saisies avec les logiciels EPI-INFO data version 3.1. L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SPSS. Pour confectionner les tableaux et les graphiques, nous avons utilisé le logiciel Microsoft Excel 2016. Les données qualitatives ont été présenté sous forme de fréquences exprimées pourcentage et les variables quantitatives sous forme de moyenne. Les tests statistiques utilisées pour la comparaison ont été le Khi2 de Pearson, le test de Fischer. Rapport de côtes avec un intervalle de confiance(IC) à 95%, utilisé pour apprécier la relation entre le mode d’accouchement. La différence était significative si p<0,05.

9. Plan d’analyse
Nous avons présenté la distribution selon :
· L’âge maternel,
· La profession,
· Le statut matrimonial,
· Le mode d’admission,
· L’âge gestationnel,
· Le nombre de fœtus,
· Les antécédents médicaux et Obstétrique,
· La taille maternelle, 
· La hauteur utérine,
· Les bruits du cœur fœtal,
· L’état des membranes et l’aspect du liquide amniotique,
· Le type de césarienne l’indication de la césarienne 
· L’état du nouveau-né
· Le score d’Apgar à la 5ème minute de vie
· Le poids de naissance
· Les complications du post partum et le pronostique maternelle.
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[bookmark: _Toc139974100][bookmark: _Toc143031891]III-1. La fréquence

Au cours de la période d’étude, 3295 patientes ont accouché dans notre établissement, dont 1259 cas de césariennes soit 38,21%, parmi lesquels nous avons recensé 332 cas de première césarienne (Cas) soit 10,08 %. Par ailleurs, nous avons puis collecter 664 patientes ayant accouché par la voie basse (Témoins).

[bookmark: _Toc139974101][bookmark: _Toc143031892]III-2. Caractère socio - démographique
[bookmark: _Toc143031893]III-2-1. Âge maternel

[bookmark: _Toc139063342]Tableau I:Répartition de l’âge moyen des patientes selon la voie d’accouchement.

	Age moyen des patientes
( en année)
	Césarienne (Cas)
	Voie basse(Témoins)

	
	Effectif (n)
	%
	Effectif (n)
	%

	≤ 19
	6
	1,8
	8
	1,2

	[20-34]
	269
	81
	553
	83,3

	≥ 35
	57
	17,3
	103
	15,5

	Total
	             332
	100 
	664
	100



L’âge moyen des patientes dans le groupe des césariennes était de 32 ans avec les extrêmes de 13 et de 51 ans. Celui des patientes du groupe des accouchements par voie basse était de 31 ans avec les extrêmes de 15 et 48 ans. 





 (
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Répartition des patientes selon l’âge maternel.
)
Khi2=4,267                                            Ddl=2                            p=0,118
Les patientes dont l’âge est ≤ 19 ans et celles dont l’âge est ≥ 35 ans étaient plus importantes dans le groupe des césariennes que celui du groupe des accouchements par voie basse avec les pourcentages respectifs (1,80% versus 1,20% et 17,20% versus 15,50%).
La tranche d’âge [20-34] ans était la plus représentée avec 81% pour les césariennes contre 83,3% pour les accouchements par voie basse. La différence n’était pas statistiquement significative.







III-2-2. La profession 


[bookmark: _Toc139415647]Figure 8 : Répartition des patientes selon la profession.

Khi2=7,579                                    Ddl=3                              p=0,06
Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre la profession et la voie d’accouchement. Toutefois les fonctionnaires étaient les plus représentés avec 50,9% pour les Cas et 56,2% pour les Témoins. 







[bookmark: _Toc143031894]III-2-3. Le statut matrimonial

[bookmark: _Toc139063343]Tableau II: Répartition des patientes selon le Statut matrimonial.

	Statut matrimonial
	Cas
	Témoins

	
	n
	%
	n
	%

	Célibataire
	65
	19,6
	87
	13,1

	En couple
	267
	80,4
	577
	86,9

	Total
	332
	100
	664
	100


 
Khi2=7,178     Ddl=1           p=0,007        OR=1,615        IC (95%) [1,135-2,297]

Les patientes en couple étaient statistiquement plus répresentées avec 80,4% pour les patientes césarisées (versus 86,9%).













[bookmark: _Toc139974102][bookmark: _Toc143031895]III-3. Caractéristique clinique 
[bookmark: _Toc143031896]III-3-1. L’âge gestationnel 

[bookmark: _Toc139063344]Tableau III: Répartition des patientes selon l’âge gestationnel.

	Age gestationnel (AG)
	Cas
	Témoins

	
	n
	%
	n
	%

	< 34SA*
	31
	9,3
	35
	5,3

	≥34 SA*
	301
	90,7
	629
	94,7

	Total
	332
	100
	664
	100



Khi2=8,264;    Ddl= 1        p=0,004         OR=0,476       IC (95%) [0,284-0,797]
*SA : Semaine d’Aménorrhée.
Le tableau III permet de constater que la maturation pulmonaire fœtale (AG˂34 SA) n’était pas acquise chez les césarisées de façon significative avec (9,3% versus 5,3%).












[bookmark: _Toc143031897]III-3-2. Le mode d’admission
[bookmark: _Toc139063345]Tableau IV: Répartition des patientes selon le mode d’admission.

	Mode d’admission
	Cas
	Témoins

	
	n
	%
	n
	%

	Evacue
	68
	20,5
	28
	4,2

	Non évacuée
	264
	79,5
	636
	95,8

	Total
	332
	100
	664
	100



Khi2=67, 23    Ddl=1   p=2, 42.10-16     OR=5,851    IC (95%) [3,683-9,295]

Les césariennes étaient plus pratiquées chez les patientes évacuées par rapport à celles qui accouchent par voie basse (20,5% versus 4,2%). La différence était statistiquement significative. Par ailleurs le risque de subir une césarienne lorsqu’on est évacué est multiplié par 5,85.












[bookmark: _Toc143031898]III-3-3. Le nombre de fœtus 
[bookmark: _Toc139063346]Tableau V: Répartition des patientes selon le nombre de fœtus.

	Nombre de fœtus
	Cas
	Témoins

	
	n
	%
	n
	%

	Mono-fœtal
	318
	95,8
	649
	97,7

	Multiple
	14
	4,2
	15
	2,3

	Total
	332
	100
	664
	100



Khi2=3,001    Ddl=1      p-value=0,083         OR=0,525      IC (95%) [0,250-1,101]

La grossesse mono-fœtale était la plus représentée dans les deux groupes (95,8% versus 97,7%). La différence n’était pas statistiquement significative. Toutefois la gestante avec une grossesse multiple avait 2 fois plus de risque de subir une césarienne.













[bookmark: _Toc143031899]III-3-4. Antécédents médicaux

[bookmark: _Toc139063347]Tableau VI: Répartition des patientes selon les antécédents médicaux.

	Antécédents médicaux
	Cas
	Témoins

	
	n
	%
	n
	%

	Oui

Diabète
HTA
Drépanocytose
	30

10
17
3


	9,0

3,0
5,1
0,9
	27

3
7
17
	4,1

0,5
1,1
2,6


	Non
	302
	91,0
	637
	95,9

	Total
	332
	100
	664
	100



Khi2=10,133          Ddl=1                p=0,21          OR=0,427 IC (95%) [0,249-0,730]
91% de nos patientes césarisées n’avaient pas d’antécédents médicaux (versus 95,9%). La différence n’était pas statistiquement significative.









[bookmark: _Toc143031900]III-3-5. Antécédents Gynéco-Obstétricaux

[bookmark: _Toc139063348]Tableau VII: Répartition des patientes selon les antécédents Gynéco-Obstétricaux.

	Antécédents Gynéco-Obstétricaux
	Cas
	Témoins

	
	n
	%
	n
	%

	Oui

Mort fœtale
IVG**
GEUºº
	135

13
80
42
	40,66

3,9
24,1
12,7
	320

2
244
74
	48,19

0,3
37
11

	Non
	195
	59,34
	344
	51,81

	Total
	332
	100
	664
	100



**: Interruption volontaire de grossesse         ºº: Grossesse Extra-Utérine
Khi2=5,058              Ddl=1                p=0,09        OR= 1,357 IC (95%) [1,040-1,772]

Plus de la moitié de nos patientes n’avaient pas d’antécédent Gynécologie et Obstétrique avec 59,34% pour les patientes césarisées contre 51,81% pour les patientes accouchant par voie basse. La présence d’antécédent gynécologie et obstétrique apparait ici comme un facteur de risque de la césarienne quand bien même que la différence n’était pas statistiquement significative.






[bookmark: _Toc143031901]III-3-6. La parité 

[bookmark: _Toc139063349]Tableau VIII : Répartition des patientes selon la parité.

	La parité
	Cas
	Témoins

	
	n
	%
	n
	%

	≤ 3(paucipare)

	319
	96,1
	637
	97,7

	˃ 3(multipare)
	13
	3,9
	27
	4,1

	Total
	332
	100
	664
	100



Khi2=0,011; Ddl=1; p-value=0,916; OR=0,964; IC (95%) [0,964-1,895]

La majorité des patientes qui ont subi la césarienne était des paucipares (96,1% versus 97,7%). Il n’existait pas de différence statistiquement significative.












[bookmark: _Toc143031902]III-3-7. La taille maternelle
[bookmark: _Toc139063350]
Tableau IX: Répartition des patientes selon la taille maternelle.

	La taille maternelle (cm)
	Cas
	Témoins

	
	n
	%
	n
	%

	<150
	49
	14,8
	42
	6,3

	≥150
	283
	85,2
	622
	93,7

	Total
	332
	100
	664
	100



 Khi2=18,96         Ddl=1        p=0,000013     OR=2,564; IC (95%) [1,659-3,963]

La taille maternelle inférieure à 150 cm était plus significative chez les patientes césarisées (14,8 % versus 6,3 %). Par ailleurs, le risque de subir la césarienne est de 2,56 fois lorsque la taille maternelle est inférieure à 150 cm.












[bookmark: _Toc143031903]III-3-8. La hauteur utérine

[bookmark: _Toc139063351]Tableau X: Répartition des patientes selon la hauteur utérine.

	La Hauteur Utérine(HU) en cm.
	Cas
	Témoins

	
	n
	%
	n
	%

	≤ 34
	161
	48,5
	323
	48,6

	>34
	171
	51,5
	341
	51,4

	Total
	332
	100
	664
	100



Khi2=0,002         Ddl=1             p=0,96           OR=1,006       IC (95%) [0,773-1,309]

Les patientes ayant une hauteur utérine excessive (HU˃34 cm) étaient statistiquement plus élevé chez les césariennes (51,5% versus 51,4%). Toutefois la différence n’était pas statistiquement significative.











[bookmark: _Toc143031904]III-3-9. Les bruits du cœur fœtal 

[bookmark: _Toc139063352]Tableau XI: Répartition des patientes selon les bruits du cœur fœtal.

	Les bruits du cœur fœtal
	Cas
	Témoins

	
	n
	%
	n
	%

	Normal
	69
	20,8
	44
	6,6

	Altérés
	263
	79,2
	620
	93,4

	Total
	332
	100
	664
	100



Khi2=44,10      Ddl=1      p=3,12.10-11      OR=3,697          IC (95%) [2,466-5,541]

Les bruits du Cœur foetal étaient altérés dans la majorité des cas avec 79,2% chez les patientes césarisées contre 93,4% chez les patientes accouchant par voie basse. La différence était statistiquement significative.













[bookmark: _Toc143031905]III-3-10. L’état des membranes 

[bookmark: _Toc139063353]Tableau XII: Répartition des patientes selon l’état de la membrane.

	L’état des membranes
	Cas
	Témoins

	
	n
	%
	n
	%

	Intact
	223
	67,2
	540
	81,3

	Rompue
	109
	32,8
	124
	18,7

	Total
	332
	100
	664
	100



 Khi2=24,75    Ddl=1      p=6,52.10-7     OR=0,470       IC (95%) [0,348-0,635]

Les membranes étaient rompues de façon significative chez les patientes césarisées (32,8% versus 18,7%)













[bookmark: _Toc143031906]III-3-11. L’aspect du liquide amniotique

[bookmark: _Toc139063354]Tableau XIII: Répartition des patientes selon l’aspect du liquide amniotique.

	Aspect du liquide amniotique
	Cas
	Témoins

	
	n
	%
	n
	%

	clair
	260
	78,3
	634
	95,5

	méconial
	72
	21,7
	30
	4,5

	Total
	332
	100
	664
	100



Khi2=70,97        Ddl=1    p=3,619.10-17   OR=0,171     IC (95%) [0,109-0,268]

Le liquide amniotique était méconial de façon significative chez les patientes césarisées (21,7% versus 4,5%).













[bookmark: _Toc143031907]III-3-12. Le type de césarienne  

[bookmark: _Toc139063355]Tableau XIV: Répartition des patientes selon le type de césarienne.

	Type de césariennes
	n
	%

	Programmé
	56
	16,9

	Urgence
	276
	83,1

	Total
	332
	100



La césarienne avait été réalisée dans l’urgence à 83,1 % des cas.
















[bookmark: _Toc143031908]III-3-13. L’indication de la césarienne

[bookmark: _Toc139415648]Figure 9 : Répartition des patientes selon l’indication de la césarienne.

La souffrance fœtale aiguë était l’indication la plus représentée avec 22,9 %.


[bookmark: _Toc139974103][bookmark: _Toc143031909]III-4. Prognostic materno-fœtal 
[bookmark: _Toc143031910]III-4-1. L’état du nouveau-né
[bookmark: _Toc139063356]
Tableau XV: Répartition des patientes selon l’état du nouveau-né.

	Etat du nouveau-né
	Cas
	Témoins

	
	n
	%
	n
	%

	Vivant
	323
	97,3
	645
	97,1

	Décédé
	9
	2,7
	19
	2,9

	Total
	332
	100
	664
	100



Khi2=0,018     Ddl=1        p=0,892          OR=0,946          IC (95%) [0,423-2,114]

Nous avons constaté 2,7% de décès des nouveau-nés issus de césarienne contre 2,9% des nouveau-nés issus d’accouchement par voie basse. Cette différence n’était pas statistiquement significative.










[bookmark: _Toc143031911]III-4-3. Le score d’Apgar à la 5ième minutes de vie
[bookmark: _Toc139063358]
Tableau XVII: Répartition des patientes selon le score d’Apgar à la 5ième minutes.

	Le score d’Apgar à la 5ième min de vie.
	Cas
	Témoins

	
	n
	% 
	n 
	% 

	˂ 7
	58
	17,5
	62
	9,3

	≥ 7
	274
	82,5
	602
	90,7

	Total
	332
	100
	664
	100



Khi2=13,814      Ddl=1      p = 0,0002       OR=2,055     IC (95%) [1,398-3,022]

Dans notre étude 17,5% des nouveau-nés issus de césarienne contre 9,3% des nouveaux nés issus de l’accouchement par voie basse avait un score d’Apgar inférieur à 7 à la 5ième minute. Cette différence était statistiquement significative.












[bookmark: _Toc143031912]III-4-4. Le poids de naissance

[bookmark: _Toc139063359]Tableau XVIII: Répartition des patientes selon le poids de naissance.

	Le poids de naissance                                      ( en gramme)
	Cas
	Témoins

	
	n
	%
	n
	%

	Normal
	236
	71,1
	576
	86,7

	Anormal
	96
	28,9
	88
	13,3

	Total
	332
	100
	664
	100



Khi2=36,05     Ddl=1      p=1,92.10-9          OR=0,375       IC (95%) [0,271-0,521]

Les nouveau-nés ayant un poids de naissance anormal ont subi plus de césarienne. (28,9% versus 13,3%). La différence était statistiquement significative.













[bookmark: _Toc143031913]III-4-5. Les complications du post partum

[bookmark: _Toc139063360]Tableau XIX: Répartition des patientes selon les complications du post partum.

	Les complications du post partum
	Cas
	Témoins

	
	n
	%
	n
	%

	Absente
	325
	97,9
	563
	84,8

	Présence
	7
	2,1
	101
	15,2

	Total
	332
	100
	664
	100



Khi2=39,30       Ddl=1     p=3,627.10-8     OR=8,329        IC (95%) [3,825-18,135]

Les patientes césarisées ont eu moins de complication du post partum (2,1% versus 15,2%). La différence était statistiquement significative.

Complications patientes césarisées : une anémie, un malaise vagal, un retard de réveil.
Complications patientes accouchant par la voie basse : déchirure du col, déchirure vaginale, hémorragie par atonie utérine

XX- pronostic maternel

Durant notre période d’étude aucun cas de décès maternel n’a été enregistré.
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APPROCHE METHODOLOGIQUE
Le travail que nous avons mené est une étude Cas-Témoin avec collecte rétrospective allant du 16 mars 2018 au 16 mars 2022 dans le service de la Gynéco-Obstétrique de l’hôpital Mère-Enfant de Bingerville qui est un hôpital de 3ième niveau de la pyramide sanitaire de notre pays. 
Notre étude a comporté des limites dues essentiellement à son caractère rétrospectif.
Néanmoins, notre étude reste pertinente, car la taille de notre échantillon nous permet d’avoir un bon aperçu sur le profil des femmes gestantes bénéficiant d’une première césarienne.

[bookmark: _Toc139974105][bookmark: _Toc143031915]IV-1. LA FREQUENCE DES CESARIENNES
Au cours de notre période d’étude, nous avons recensé 332 cas de première césarienne soit un taux de 10,08 %. Notre résultat était inférieur à ceux de Zelli et al en France et de Chraïbi au centre de santé Philippe maguilen Sanghor du Sénégal qui ont trouvé respectivement 17% et 24,1% cas de première césarienne [45,46]. Notre bas taux pourrait être dû à une barrière financière. En effet notre centre est une structure privée à utilité public avec un coût de césarienne relativement élevé, estimé à 650.000 FCFA favoriserait une certaine catégorie de femme. Alors qu’au Sénégal par exempt la politique de subvention de la césarienne a contribué a augmenté de la fréquence des césariennes [47].







[bookmark: _Toc139974106][bookmark: _Toc143031916]IV-2. LES CARACTERES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES ET CLINIQUES DES PATIENTES CESARISEES 

[bookmark: _Toc143031917]IV-2-1. Caractères socio démographiques
[bookmark: _Toc143031918]IV-2-1-1. L’âge maternel 
La tranche d’âge [20-34] ans était la plus représentée dans notre étude, soit 81%, avec un âge moyen de 32 ans et des extrêmes d’âges de 13ans à 51 ans. Cet âge moyen était pratiquement similaire à ceux de Schantz C et al. Dans leur étude réalisée au Cambodge en 2015 qui était de 28 ans [48]. Cet âge moyen est variable dans la littérature comme le témoignent les travaux de Blondeau et al, en France en 2012 et de Carvalho et al Au brésil en 2008 qui ont trouvé respectivement 26,7 ans ; 25 ans. [49].
En effet, cette prédominance de la tranche d’âge de [20-34] ans dans notre étude pourrait s’expliquer par le fait que cette tranche d’âge constitue la période d’activité potentielle de fertilité.

[bookmark: _Toc143031919]IV-2-1-2. La profession 
Dans notre étude nous n’avons pas pu identifier de différence statistiquement significative entre la profession et de mode d’accouchement (P=0,056). Les fonctionnaires représentaient la majorité de nos patientes avec 50,9% pour les patientes césarisées. Des études réalisées au CHU d’Angré et au CHU de Cocody, respectivement par Soumahoro et Adjoby [50 ;51] ont montré que les patientes les plus césarisées provenaient du secteur informel donc sans revenu fixe. Cette différence pourrait s’expliquer par le caractère privé, la présence d’un meilleur équipement et le cadre de notre structure qui attire plus les fonctionnaires ayant un niveau de vie moyen et disposant d’une assurance qui couvent en partie ou totalité leur prestation.

[bookmark: _Toc143031920]IV-2-1-3. Le statut matrimonial 
Les patientes en couple étaient les plus représentées avec 80,4 % pour les césarisées et 86,6% pour les patientes accouchant par voie basse. Il y’avait une différence statistiquement significative (P=0,007). Le caractère privé de l’hôpital faisait que les patientes en couple acceptaient plus de se faire opérer contrairement aux célibataires qui préféreraient être opérées dans les établissements publics. Notre étude concorde avec celles de Baldé et al en Guinée et de Roxana en suisse qui ont trouvé respectivement 98,53% et 90,9% [52,53].

[bookmark: _Toc143031921]IV-2-2. Caractère clinique 
[bookmark: _Toc143031922]IV-2-2-1. Mode d’admission 
Les patientes évacuées étaient plus césarisées que les patientes accouchant par voie basse (20,5% versus 4,2%). La différence était statistiquement significative (p= 2,41.10-16 ). En effet notre centre est une structure de référence qui reçoit toute sorte d’urgences obstétricales et aussi dispose d’un service de néonatologie, de ce fait nous recevons les menaces d’accouchement prématuré. La (prééclempsie sévère/éclampsie) qui a constitué la deuxième indication de césarienne dans notre étude pourrait expliquer le taux élevé des césarisé parmi les patientes évacuées. Nos résultats étaient similaires à ceux de Tété au Sénégal et de El Hilali au Maroc qui ont trouvé respectivement 19,8% ; 20,3% [54,55]. Par ailleurs nous pouvons estimer que le mode d’admission influence le mode d’accouchement.

[bookmark: _Toc143031923]IV-2-2-2. Âge gestationnel fœtal  
La maturation pulmonaire n’était pas acquise (AG˂34SA) chez les patientes césarisées de façon significative (9,3% versus 5,3% ; p=0,004). A cet âge gestationnel, plusieurs raisons fortes différentes peuvent motiver une césarienne. Le recours à la césarienne peut être en rapport avec une pathologie maternelle (prééclempsie sévère par exemple) ou en lien avec la fragilité du fœtus. Aussi l’accouchement par césarienne diminuerait le risque le traumatisme fœtal et un travail d’accouchement potentiellement stressant pour le nouveau-né. Notre résultat était inférieur à celui de Mottet et Riethmuller en France qui ont trouvé 55,2 %. [56] Cette différence était due au faite que leur étude était appliquée sur les prématurés dont âge gestationnel inférieur à 37 SA.

[bookmark: _Toc143031924]IV-2-2-3. Nombre de fœtus
Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le nombre de fœtus et le mode d’accouchement (p=0,083).  Les patientes porteuses d’une grossesse mono-fœtale étaient les plus représentées avec 95,8% pour les césarisées contre 97,7% pour les patientes accouchant par voie basse. Notre résultat était similaire à ceux de Zelli et al en France, et de Issa au Mali qui ont trouvé respectivement 94,6% et 98,2% pour les patientes césarisées [45 ;57].

[bookmark: _Toc143031925]IV-2-2-4. Antécédents médicaux
Notre étude a révélé que 90,96% des patientes césarisées n’avaient aucun antécédent médical versus 95,9%. La différence n’était pas statistiquement significative (p= 0,21). Notre résultat concordait avec celui de Issa au Mali qui a trouvé 92,2% [57]. Par ailleurs l’hypertension artérielle a été l’antécédent médical la plus représentée chez les patientes césarisées avec 5,1%, tout comme dans les séries de Yassine et Kharrase au Maroc et de Mohamed Youssef et coll en Algérie où l’hypertension artérielle représentait respectivement 0,37% ;0,33% et 11,37%, des antécédents médicaux [58,59,60]. 

[bookmark: _Toc143031926]IV-2-2-5. La hauteur utérine 
Les patientes ayant une hauteur utérine excessive (HU˃34 cm) étaient statistiquement plus élevé chez les césariennes (51,5% versus 51,4%). Toutefois cette différence n’était pas statistiquement significative. Le recours à la mesure de la hauteur utérine constitue un bon indicateur de la croissance fœtale et surtout l’identification du poids anormalement élevé chez l’enfant et dont l’accouchement par voie basse est reconnu comme un facteur de risque de complication maternelle et fœtale. Nos résultats étaient inférieurs à ceux de Issa au mali et de Abdessemed et al en Algérie qui ont trouvé respectivement 59,37%, 89,36% de cas césarienne. [57 ;61] La différence observée était due au faite que la césarienne pratiquée dans leur étude était réalisée sur utérus cicatriciel d’où leur prudence devant une hauteur utérine excessive.

[bookmark: _Toc143031927]IV-2-2-6. La taille maternelle
Les patientes ayant une taille maternelle inférieure à 150 cm, ont été plus césarisée que les patientes accouchant par voie basse (14,8% versus 6,3%). Il y’avait une différence statistiquement significative (P= 0,000023). Alors il semblerait que la relation entre le bassin et la taille maternelle soit importante dans le pronostic de la voie d’accouchement.  En effet de nombreuses études notamment celle de Esther et al [62] et de Strong P et al en Inde [63], ont montré que la petite taille maternelle était associée à une forte probabilité de césarienne.

[bookmark: _Toc143031928]IV-2-2-8. L’état des membranes
À l’admission les membranes étaient rompues de manière significative chez les patientes césarisées (32,8% versus 18,7% ; p=6,521.10-7 ). La proportion élevée des césariennes était due au risque encouru par la mère et/ou le fœtus. En effet le choix de la voie d’accouchement en cas de rupture des membranes est fonction de plusieurs paramètres à savoir : l’âge gestationnel, les signes infectieux et la quantité du liquide amniotique restante. Une étude incluant 17 pays européens a présenté que la tendance de la proportion de la césarienne diminuait avec l’augmentation de l’âge gestationnel en cas de rupture des membranes [64]. Nos résultats étaient proches de ceux de Issa et de Diabaté au Mali qui ont trouvé respectivement 21,6% et 21,08% de membrane rompue [57,65].

[bookmark: _Toc143031929]IV-2-2-9. Aspect du liquide amniotique et bruit du cœur fœtal 
Dans notre pratique l’altération des bruits du cœur fœtal et un liquide amniotique méconial sont des éléments importants du diagnostic d’une souffrance fœtale aiguë. Notre résultat a montré que 21,7% des patientes césarisées avaient un liquide amniotique méconial alors que celles accouchant par voie basse en avaient 4,5%. Il y’avait une différence statistiquement significative (p=3,619.10-17). De même Souza et al [66] ont montré que la présence d’un liquide amniotique méconial était associée à la survenue d’une altération du rythme cardiaque fœtal. Autrement dit la majorité de nos patientes césarisées avait des fœtus qui présentaient des bruits du cœur fœtal altéré à 79,2 %. En outre Becker et al [67] estimaient que la présence de liquide amniotique était responsable d’une détresse respiratoire redoutable chez le fœtus. En conséquence nous pouvons déduire que l’aspect du liquide amniotique et les bruits du cœur fœtal sont les éléments important du choix d’une césarienne.

[bookmark: _Toc143031930]IV-2-2-10. Type de césarienne
La majorité des premières césariennes (83,1%) ont été réalisées en urgence. Notre résultat se rapprochait de ceux de Kimou, de Kopoin et de Samaké au CHU de Cocody qui trouvaient respectivement 69,9% ;76,9% et 86,1% [19,68,69]. Ce taux élevé serait probablement lié au mode d’admission de nos patientes car elles sont pour la plupart évacuée des structures périphériques ne disposant pas de plateau technique adéquat d’une part et l’apparition des complications survenant en cours du travail d’accouchement d’autre part.

[bookmark: _Toc143031931]IV-2-2-11. Indication de la césarienne
La souffrance fœtale aigue apparaissait comme l’indication de la première césarienne la plus importante avec 22,9%. Ce résultat est concordant à ceux de Zelli et al et de Chraibi qui ont trouvé respectivement 47,1% et 29,2% [45,46].  Dans notre contexte la souffrance fœtale aiguë est retenue sur la base d’une anomalie du rythme cardiaque fœtal perçu sur un enregistrement cardio-topographique associé à un liquide amniotique méconial. Aujourd’hui beaucoup de césariennes sont réalisées sur la seule présence d’une anomalie du rythme cardiaque fœtal ou d’un liquide amniotique méconial. Des recommandations concernant la prévention des premières césariennes pour altération du rythme cardiaque fœtal ont ainsi été énoncées par l’ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists) en 2014 [70]. 

[bookmark: _Toc143031932]IV-2-3. PRONOSTIC MATERNO-FŒTAL
[bookmark: _Toc143031933]IV-2-3-1. Pronostic maternel
Nous n’avons pas enregistré de décès maternel pendant notre période d’étude, néanmoins le taux de mortalité maternel de notre pays en 2022 était estimé à 385 décès pour 100.000 naissances vivantes selon l’enquête démographique de santé (EDS) de 2021 [71]. Une étude similaire réalisée en 2016 au Brésil sur une population de 9221 femmes, a montré que le risque de décès maternel du post-partum était presque trois fois plus élevé avec la césarienne qu’avec l’accouchement par voie basse, principalement dus à l’hémorragie du post partum et aux complications de l’anesthésie [72].
Nous avons observé moins de complications du post partum chez les patientes césarisées avec une différence statistiquement significative (2,1% versus 15,2% ; P=9,33.10-8). Cette différence pourrait être due au poids de naissance anormalement élevé et d’un travail d’accouchement relativement long chez ces patientes. Cependant selon Sharma et Dhakal en Asie en 2018 les complications maternelles étaient plus élevées chez les patientes césarisées contrairement aux patientes accouchant par voie basse [73].
 Notre résultat est inférieur à ceux de Issa et de Diabaté qui ont trouvé respectivement 15,6% et 2,6% [57,65]. Cela pourrait s’expliquer par la qualité de la prise en charge de nos patientes césarisées. 


[bookmark: _Toc143031934]IV-2-3-2. Pronostic fœtal
Nous avons enregistré 28 cas de décès des nouveaux nés dont 9 pour les patientes césarisées soit 2,7% et 19 pour les patientes accouchant par voie basse soit 2,9%. Il n’existait pas de différence statistiquement significative (P=0,892). Pour ce fait nous pouvons dire que le mode d’accouchement n’influence pas sur la mortalité néonatale. Ce constat est le même chez Aser Diarra au Mali en 2022 pour qui il n’existe pas de lien entre le mode d’accouchement et la mortalité néonatale avec (p=0,945) [74]. Par ailleurs les travaux de MacDorman et al ont montré que la mortalité néonatale était plus élevée chez les nouveaux nés issus des césariennes contrairement à ceux issus par voie basse [75].
Le score d’Apgar à la cinquième minute de vie inférieur à 7 était significativement plus élevé chez les nouveau-nés issus de césarienne (17,5% versus 9,3% ; P= 0,000202). Cette différence pourrait être due à l’effet de l’anesthésie sur le fœtus et aussi à l’augmentation des taux de césarienne en urgence dû à la souffrance fœtale aigué, éclampsie/prééclempsie sévère... Notre résultat était supérieur à ceux de Zelli et al et de Baldé et al qui ont trouvé respectivement 7,1% et 4,4% des nouveaux nés des mères césarisées [45,52].
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Au terme de notre étude qui portait sur la première césarienne chez la femme, notons que la fréquence de la première césarienne était de 10,08%.
 Par ailleurs, le profil épidémiologique de nos patientes était celui des femmes en couple.
Quant au profil clinique, les patientes évacuées, la taille maternelle inférieure à 150 cm et l’altération des bruits du cœur fœtal étaient significative chez nos patientes. La césarienne était plus pratiquée chez les patientes qui avait une membrane amniotique rompue à l’admission et celles dont le liquide amniotique était méconial. Aussi la souffrance fœtale aiguë apparaissait comme l’indication des premières césariennes la plus importante.
Le pronostic maternel, était satisfaisant car aucun décès n’a été enregistré et les suites opératoires étaient simples dans la majorité des cas. Quant au Pronostic fœtal il était bon.
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A L’ENDROIT DU MINISTERE DE LA SANTE
· Assurer la formation continue à la pratique des soins obstétricaux néo-nataux d’urgence de Base (SONU-B) aux personnels des centres périphériques et mettre à niveau les établissements délivrant des SONU complets
· Mettre à disposition un Bloc Opératoire fonctionnel aux centres périphériques afin de réduire les évacuations et réduire les risques de morbidité, mortalité materno-fœtale.
 
A L’ENDROIT DES AUTORITES DE L’HOPITAL MERE ENFANT DOMINIQUE OUATTARA DE BINGERVILLE
· Organiser des séances de formation et de recyclage en soins obstétricaux et néonatologie d’urgence à l’endroit du personnel qualifié.

A L’ENDROIT DU PERSONNEL DE SANTE
· Remplir correctement les dossiers médicaux 
· Surveiller particulièrement les patientes évacuées 
· Respecter les indications de césarienne d’urgence

A L’ENDROIT DE LA POPULATION
· Faire le suivi correct de toutes les grossesses afin qu’on puisse diagnostiquer les grossesses à risque.
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FICHE D’ENQUETE
Fiche n° /…………/
I. IDENTIFICATION DE LA PATIENTE
Q1. Date d’entrée : …………………………………………………………….
Q2. Age : ………... Ans
Q3. Lieu d’habitation :…………………………………………………….…..
Q4. Profession : ………………………………………...………………………
Q5. Statut matrimonial :
Célibataire          ;couple    
II.ASPECT CLINIQUES
Admission :
Q6. Mode d’admission :
évacuée  ;      Non évacué      
Q7. Motif d’admission:.……………………………………………………
Q8. Age gestationnel : …….…SA………Jour(s)
Q9. Nombre(s) de fœtus :...……………
ANTÉCÉDENTS :
Médicaux :
Q10. Personnels
HTA   ;Diabète   ;Drépanocytose      ;Aucun
Si autre préciser : …………………………………………………………
Q11. Familiaux
H ;Diabète ;Drépanocyt ;Aucun  Si autre, préciser:…………………………………………………………….… 
Chirurgicaux :
Q12. Gynécologies :  Myomectomie         ;    GEU    
Si autre, préciser:………………………………..................................................
Q13. Obstétricaux
Gestité(s)               ;Parité(s)                ; IVG             ;Mort-né(s)
Signe généraux :
Q14. État général : Bon  ; Moyen  ; Mauvais
Q15. État de conscience : Normal   ; Obnubilé        ; AltéréQ16. Conjonctive : Colorée   ;Moyennement colorée       ; Pales
Q17. TA:…..………..mmHg ;Pouls :………..pulsation/min,
Q18.Fréquence Respiratoire :…….cycle/min
Q19. Température (en degré Celsius) : ………..°C 
Q20. Poids:.…...Kg ;Tailles :………cm ; IMC :………..
Examen Obstétricaux :
Q21. Hauteur utérine : …….cm ; Périmètre Ombilicale :.…….cm
Q22. Contraction Utérine (CU) : Oui        ; Non  
Q23. BDCF: Oui   ; Non                si Oui, donner la fréquence des battements :….bat/min.
Q24. Présentation : Céphalique      ; Siège      ; Transversale  
Q25.Aspect du col au toucher vaginal :
      *Consistance :  Ramolli       ; Ferme
      * Longueur : long         ; mi- long       ; court      ; effacé
      * Position : Antérieur         ; Axial        ; Postérieur
         *Ouverture : Fermé       ; Ouvert si ouvert, donnez sa dimension :…….cm
Q26. Poche des eaux : Intact         ;Rompu    Si rompu donner l’heure de la rupture : .………………………..
Q27. Aspect du liquide amniotique
Claire    Méconial   
Q29. Bassin :
Normal   ;Pathologique 	Rétréci  	;Limite 
Si autre, préciser :…………………………………………………… ……
II.DIAGNOSTIC DE LA CESARIENNE
Q28. Type de césarienne : Urgence       ; Programmé  
Q29. Indication : Souffrance fœtale aigue        ;Pré-éclampsie  sévère             ; Présentation 	de 	siège                                        Si 	autre, préciser :……………………………
Q30. Type d’incision cutanée :
Transversale sous ombilicale  ;Médiane sous ombilicale     
Q31. Type d’hystérotomie :
   Segmentaire transversale  ; Segentaire verticale        ;Corporéale        ; Segmento-Corporéale 
Type de suture :
Q32. Hystérorraphie : Surjet ;Point séparé ;Si autre presiser :….……….. 
Aponévrarraphie : Surjet  ; Point séparé ;Si autre preciser :………..
Q33. La peau :Surjet      ; Point séparé       intradermique  ;           Si           autre, préciser:…………………………………………………
Q34. Type d’anesthésie :
Anesthésie générale   ; Rachianesthésie  ;Péridurale 
Q35. Incident : Oui   ; Non      , si Oui, préciser le type :…………………
Q36. Bilan préopératoire: Normal   ; anormal      ;Si anormal, préciser
L’anomalie :……………………………………
Q37. Transfusion sanguine : Oui   ; Non ;Si Oui préciser le nombre de poche utilisé :………..
Q38. Suite opératoire : Simple   ; Compliquée             Si Compliquée ; préciser le type :
· Hémorragie  
· Suppuration pariétale  
· Péritonite
· Septicémie
· Occlusion intestinale
· Thrombophlébite
   Si autre complication ; préciser le type:……………………………………………….
III. ASPECT THERAPEUTIQUES :
   Q39. Traitement post-opératoire
*Antibiotique(s) : Oui 	 ; 	Non     ,si 	oui, 	préciser 	le(s) type(s)………………………………………………
*Anti–anémique :Oui NonSi Oui préciser le(s) type(s) :……………………………………………
*Autres traitements :……………………………………………………………
Q40. Durée d’hospitalisation :……….……Jour(s) 
 Nouveau-né :
Q41. Nouveau-né : Prématuré ; À terme       ; Post-terme    
Q42. Sexe : Masculin    ; Féminin 
Q43.Vivant(s):Oui Non    ; 
       Si Oui Donner l’Apgar :en 1 min :…… ;en 5 min :…….
Q44. Mesure anthropométriques : Poids :…….……………………...grammes ;
Taille :……………………..…....cm ; PC :…..……………………………...cm 
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[bookmark: _Toc139415649]Figure 10: Bloc Opératoire
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[bookmark: _Toc139415650]Figure 11:Salle de Réveil
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[bookmark: _Toc139415651]Figure 12:Salle de travail.
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[bookmark: _Toc139415652]Figure 13:Salle d'accouchement.
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[bookmark: _Toc139415653]Figure 14:Chambre d'hospitalisation individuel.
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[bookmark: _Toc139415654]Figure 15:Chambre d'hospitalisation double




[image: Image2][image: Image2]




























 (
LU ET APPROUVE,
Le Doyen de l’UFR des sciences médicales d’Abidjan
Professeur
 
KOUASSI M’BENGUE Alphonsine
) (
LU ET APPROUVE,
Le
 Président du jury
Professeur
 KOUADIO KOFFI GERMAIN
)
















Vu et permis d’imprimer
Le Président de l’Université Félix Houphouët Boigny
Abidjan-Cocody (Côte d’Ivoire)
Professeur BALLO ZIE










Par délibération, l’UFR Sciences Médicales d’Abidjan déclare que les opinions émises dans les dissertations qui lui sont présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs et qu’elle n’entend leur donner ni approbation ni improbation.



[bookmark: _Toc139974111][bookmark: _Toc143031939]TABLE DES MATIERES
DÉDICACES	I
REMERCIEMENTS	VI
SOMMAIRE	XIV
LISTE DES ABREVIATIONS	XVI
LISTE DES TABLEAUX	XVIII
LISTE DES FIGURES	XX
INTRODUCTION	XXII
CHAPITRE I : GÉNÉRALITÉS	3
I-1. DEFINITION	4
I-2. EPIDEMIOLOGIE	4
I-3. HISTORIQUE	5
I-4. RAPPEL ANATOMIQUE	8
I-4-1. L’UTERUS GRAVIDE	8
I-4-1-1. Vascularisation de l’utérus gravide	11
I-4-1-2. Innervation de l’utérus gravide	12
I-4-2. LA FILIERE PELVI-GENITALE	12
I-4-2-1. Le bassin osseux	12
I-4-2-2. Le diaphragme musculo-aponévrotique	18
I-5. INDICATION	18
I-5-1. Classification de la césarienne selon Mallet	18
I-5-1-1. Indications obligatoires	18
I-5-1-2. Indication de prudence	19
I-5-1-3. Indication de nécessité	19
I-5-1-4. Césarienne abusives	19
I-5-2. Classification analytique	19
I-5-2-1. Dystocies mécaniques	19
I-5-2-2. Dystocies dynamiques	20
I-5-2-3. Indications liées à l’état génital	21
I-5-2-4. Indication liées aux annexes fœtales	21
I-5-2-5. Pathologie gravidiques	21
I-5-2-6. Souffrance fœtale	22
I-5-3. Classification des indications selon l’entrée en travail	23
I-5-3-1. Césarienne programmée ou prophylactique	23
I-5-3-2. Indication de césarienne portée en salle de naissance	24
I-5-3-2-1. Césarienne d’urgence	24
I-5-3-2-1-1. Césarienne selon l’urgence	24
I-5-4. Classification de Robson	25
I-6. L’ANESTHESIE EN VUE D’UNE CESARIENNE	27
I-6-1. L’anesthésie générale	27
I-6-2. Anesthésies locorégionales	27
I-6-2-1. Anesthésie péridurale	28
I-6-2-2. Rachianesthésie	28
I-7. TECHNIQUE DE LA CESARIENNE	29
I-7-1. Voies d’abord	29
I-7-2. Les types d’hystérotomie	30
I-7-2-1. Hystérotomie segmentaire transversale	30
I-7-2-2. Hystérotomie corporéale	30
I-7-2-3. Hystérotomie segmento-corporéale	30
I-7-3. Description de la Techniques de césarienne	30
I-7-3-1. Description de la technique de césarienne dite classique.	31
I-7-3-2. Description de la technique de Misgav Ladach	32
I-8. LES SOINS POST CESARIENNE	32
I-8-1. Surveillance	32
I-8-2. Traitement médical	32
I-9. COMPLICATIONS DE LA CESARIENNE	33
I-9-1. Complications maternelles	33
I-9-1-1. Morbidité maternelle	33
I-9-1-1-1. Per-opératoire	33
I-9-1-1-2. Post-opératoire	34
I-9-1-2. Mortalité maternelle	35
I-9-2. Les complications chez le nouveau-né	35
I-9-2-1. La morbidité néonatale	35
I-9-2-2. La mortalité périnatale	35
CHAPITRE II : MÉTHODOLOGIE	36
II-1-1. PATIENTES	37
II-1-2. METHODE D’ETUDE	41
CHAPITRE III : RÉSULTATS	46
III-1. La fréquence	47
III-2. Caractère socio - démographique	47
III-2-1. Âge maternel	47
III-2-3. Le statut matrimonial	50
III-3. Caractéristique clinique	51
III-3-1. L’âge gestationnel	51
III-3-2. Le mode d’admission	52
III-3-3. Le nombre de fœtus	53
III-3-4. Antécédents médicaux	54
III-3-5. Antécédents Gynéco-Obstétricaux	55
III-3-6. La parité	56
III-3-7. La taille maternelle	57
III-3-8. La hauteur utérine	58
III-3-9. Les bruits du cœur fœtal	59
III-3-10. L’état des membranes	60
III-3-11. L’aspect du liquide amniotique	61
III-3-12. Le type de césarienne	62
III-3-13. L’indication de la césarienne	63
III-4. Pronostique materno-fœtal	64
III-4-1. L’état du nouveau-né	64
III-4-3. Le score d’Apgar à la 5ième minutes de vie	65
III-4-4. Le poids de naissance	66
III-4-5. Les complications du post partum	67
CHAPITRE IV :DISCUSSIONS	68
IV-1. LA FREQUENCE DES CESARIENNES	69
IV-2. LES CARACTERES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES ET CLINIQUES DES PATIENTES CESARISEES	70
IV-2-1. Caractères socio démographiques	70
IV-2-1-1. L’âge maternel	70
IV-2-1-2. La profession	70
IV-2-1-3. Le statut matrimonial	71
IV-2-2. Caractère clinique	71
IV-2-2-1. Mode d’admission	71
IV-2-2-2. Âge gestationnel fœtal	71
IV-2-2-3. Nombre de fœtus	72
IV-2-2-4. Antécédents médicaux	72
IV-2-2-5. La hauteur utérine	72
IV-2-2-6. La taille maternelle	73
IV-2-2-8. L’état des membranes	73
IV-2-2-9. Aspect du liquide amniotique et bruit du cœur fœtal	74
IV-2-2-10. Type de césarienne	74
IV-2-2-11. Indication de la césarienne	74
IV-2-3. PRONOSTIC MATERNO-FŒTAL	75
IV-2-3-1. Pronostic maternel	75
IV-2-3-2. Pronostic fœtal	76
CONCLUSION	77
RECOMMANDATIONS	79
RÉFÉRENCES	81
ANNEXES	88
TABLE DES MATIERES	97
RESUME	102

























[bookmark: _Toc143031940]RESUME
OBJECTIF
Analyser le profil des femmes gestantes bénéficiant d’une première césarienne à l’hôpital mère-enfant Dominique Ouattara de Bingerville.

PATIENTE ET METHODE 
Il s’agissait d’une étude Cas-Témoin qui portait sur toute les patientes qui ont subir leur première césarienne et celle ayant accouché par la voie basse et dont les accouchements ont eu lieu juste avant et juste après un Cas retenu pendant la période d’étude.
Cette étude s’est déroulée du 16 mars 2018 au 16 mars 2022 soit 4 ans au service de Gynécologie-Obstétrique de l’hôpital mère-enfant Dominique Ouattara de Bingerville.

RESULTAT
Dans notre étude nous avons enregistré 3295 accouchement dont 1259 cas de césarienne soit 38,21%, parmi lesquels nous avons recensé 332 cas de première césarienne soit 10,08%.
La majorité des patientes était évacuée (p=2,42.10-16 ; OR=5,9 ; IC (95%)= [3,7-9,3) et vivant en couple (p=0,007; OR=1,6 ; IC (95%)= [1,1-2,3).

La taille maternelle inférieure à 150cm était significative chez les patientes césarisée (p=1,3.10-4 ; OR=2,6 ; IC (95%)= [1,7-4). La maturation pulmonaire fœtale (AG˂34 SA) n’était pas acquise chez les césarisées de façon significative (p=0,004 OR=0,5 ; IC (95%)= [0,3-0,8). Les bruits du cœur fœtal étaient altérés dans la majorité des cas (p=3,12.10-11 ; OR=3,7 ; IC (95%)= [2,5-5,5). L’aspect du liquide amniotique était méconial de façon significative chez les césarisées (3,619.10-17 ; OR=0,2 ; IC (95%)= [0,1-0,3]). La souffrance fœtale aiguë apparaissait comme la première indication de césarienne 22,9%.
Le pronostic maternel était satisfaisant. Quant au pronostic fœtal, il était bon.

CONCLUSION
Retenons que le profil de nos patientes était celui d’une femme jeune, en couple avec une situation financière stable. Dont le mode d’admission, la taille maternelle, l’état des membranes à l’admission et l’aspect du liquide amniotique influence largement sur la voie d’accouchement.

Mot clé : première césarienne- Accouchement -pronostique materno-fœtal.

SUMMARY
OBJECTIVE
To analyze the profile of pregnant women receiving a first cesarean section at the Dominique Ouattara Mother and Child Hospital in Bingerville.

PATIENT AND METHOD 
This was a case-control study involving all patients who had undergone their first caesarean section and those who had given birth vaginally, and whose deliveries had taken place just before and just after a case selected during the study period.
This study took place from March 16, 2018 to March 16, 2022, i.e. 4 years, in the Gynecology-Obstetrics Department of the Dominique Ouattara Mother and Child Hospital in Bingerville.

RESULTS
In our study, we recorded 3295 deliveries, 1259 of which were caesarean sections (38.21%), including 332 cases of first caesarean section (10.08%).
The majority of patients were evacuated (p=2.42.10-16; OR=5.9; CI (95%)= [3.7-9.3) and living with a partner (p=0.007; OR=1.6; CI (95%)= [1.1-2.3).

Maternal height below 150cm was significant in caesarean patients (p=1.3.10-4; OR=2.6; CI (95%)= [1.7-4). Fetal lung maturation (AG˂34 SA) was not significantly acquired in cesareanized patients (p=0.004 OR=0.5; CI (95%)= [0.3-0.8). Fetal heart sounds were impaired in the majority of cases (p=3.12.10-11; OR=3.7; CI (95%)= [2.5-5.5). The appearance of amniotic fluid was significantly meconium in caesareans (3.619.10-17; OR=0.2; CI (95%)= [0.1-0.3]). Acute fetal distress was the first indication for caesarean section (22.9%).
Maternal prognosis was satisfactory. Fetal prognosis was good.

CONCLUSION
The profile of our patients was that of a young woman, in a couple with a stable financial situation. The mode of admission, maternal size, state of membranes on admission and appearance of amniotic fluid had a major influence on the mode of delivery.

Key words: first caesarean section - delivery - maternal-fetal prognosis











































		
Cas	
≤ 19	20—34	            ≥35	1.7999999999999999E-2	0.81	0.17200000000000001	Témoin	
≤ 19	20—34	            ≥35	1.2E-2	0.83300000000000018	0.15500000000000005	Age en années Cas/ Témoins

Voie d'accouchement en Pourcentage Cas/Témoins



Cas	
Fonctionnaire	Etudiante/ élève	Commerçante	Sans emploi	0.50900000000000001	0.15400000000000005	0.17200000000000001	0.16500000000000001	Témoin	
Fonctionnaire	Etudiante/ élève	Commerçante	Sans emploi	0.56200000000000028	0.15500000000000005	0.17800000000000005	0.10500000000000002	Profession

Voie d'accouchement en pourcentage Cas/Témoins



Pourcentage	
Disproportion fœto-pelvienne	Présentation dystocique	Dilatation stationnaire	Grossesse gémellaire/ Multiple	Prééclampsie sévère/ Éclampsie	Souffrance fœtale aigue	Placenta prævia hémorragique	Hématome retro-placentaire	Procidence du cordon battant	Non engagement du fœtus à dilatation complète	Echec de déclenchement	Rupture prématurée des membranes de plus de 72 heures/ prématurité	Autre	7.1999999999999995E-2	7.8000000000000014E-2	0.14800000000000005	4.8000000000000001E-2	0.15400000000000005	0.22900000000000001	2.700000000000001E-2	1.2E-2	3.3000000000000002E-2	3.3000000000000002E-2	4.2000000000000016E-2	7.5000000000000011E-2	4.8000000000000001E-2	Effectif	
Disproportion fœto-pelvienne	Présentation dystocique	Dilatation stationnaire	Grossesse gémellaire/ Multiple	Prééclampsie sévère/ Éclampsie	Souffrance fœtale aigue	Placenta prævia hémorragique	Hématome retro-placentaire	Procidence du cordon battant	Non engagement du fœtus à dilatation complète	Echec de déclenchement	Rupture prématurée des membranes de plus de 72 heures/ prématurité	Autre	24	26	49	16	51	76	9	4	11	11	14	25	16	Indications de césarienne

Pourcentage des Indications de la césarienne
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