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Introduction

«La grossesse et I’accouchement ont depuis I’origine des temps fait courir
a la femme un risque mortel » déclarait Riviére en 1959. Ce risque qui hante
chaque obstétricien explique I’importance des recherches et travaux réalisés
depuis ce temps afin d’assurer des issues favorables autant que possible a la
grossesse et a I’accouchement. D¢es 1986, avec I’initiative « pour une maternité
a moindre risque. », I’organisation mondiale de la sant¢ (OMS) préconisait la
surveillance de I’accouchement et la détection précoce des dystocies comme
I’'un des moyens importants de réduction du taux de mortalité maternelle ; et
proposait la pratique de la césarienne pour améliorer la qualité des soins
obstétricaux [1].Et Malgré que I’accouchement par voie basse demeure une
méthode d’accouchement recommandée, stire et peu colteuse, la césarienne est
une intervention obstétricale[2] devenue un moyen d’amélioration du pronostic
obstétrical[3]. Son taux a donc augmenté continuellement au cours de ces
dernieres décennies a travers le monde. Ainsi aux Etats Unis, la prévalence des
césariennes entre 1996 et 2006 a évolué de 20,7% a 31,1% et 32,8% en 2010;
en Angleterre, est passeée de 9% en 1980 a 24,8% en 2010 ; en France elle s’est
stabilisée depuis 2003 aux alentours de 20-21%[4]. En Afrique, les taux de
césarienne sont passés de 12 % en 1992 a 17,5 % en 1996 et a 25,2 % en 2001
au Sénégal[5]et de 8 ,4% en 2014 a 9,3% en 2016 au Bénin[6].

Réputee de réalisation aisée, voire banale, elle demeure I’intervention la
plus pratiguée en obstétrique, pouvant étre programmée (dite aussi
prophylactique) ou réalisée en urgence dans des situations plus délicates. Les
taux de césarienne d’urgence restent encore trop fréquemment pratiqués en
Afrigue subsaharienne. Celles-ci sont pourtant connues pour avoir un effet
délétere sur le pronostic feetal et maternel en augmentant significativement la
morbidité et la mortalité relatives. Ainsi si I’accouchement par césarienne est
un facteur de risque de mortalitt maternelle, essentiellement par les
complications thromboemboliques, les infections du post-partum et les

complications de I’anesthésie qu’elle engendre, la césarienne en urgence quant
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Introduction

a elle expose la mere a I’anesthésie générale (qui permet un gain de temps
notable, mais qui augmente la mortalité maternelle), a la non-disponibilité du
bilan préopératoire, a un risque d’infection potentiellement accru par une
réduction des gestes de prévention des infections du site opératoire, urinaire et

a une plus longue durée d’hospitalisation et un risque de mortalité foetale[7].

Si des études ont été consacrées a la pratique de la césarienne en Afrique
subsaharienne, trés peu d’entre elles ont tenté d’identifier le profil clinique et
les facteurs associés aux complications dans un contexte de césarienne
d’urgence au BENIN. Et donc pour mieux apprécier ’ampleur et I’issu des
césariennes d’urgence nous avons mené une €tude descriptive et analytique a la
Clinigue Universitaire de Gynecologie-Obstétriqgue (CUGO) du Centre
National Hospitalier Universitaire (CNHU) de Cotonou pour décrire le profil
épidémiologique, clinique et le pronostic des suites opératoires des césariennes

d’urgence.

OBJECTIFS
& Objectif général

Etudier le profil épidémiologique, clinique et pronostic des césariennes
d’urgence a la CUGO du CNHU-HKM de Cotonou

& Objectifs spécifiques

[HEN
1

Déterminer la fréquence des césariennes d’urgence a la CUGO du
CNHU-HKM de Cotonou

Décrire les caractéristiques sociodémographiques des opérés de
césarienne d’urgence a la CUGO du CNHU

3- Analyser les caracteristiques cliniques et pronostiques en cas de

N
1

césarienne d’urgence

N
1

Identifier les facteurs associés aux suites opératoires compliquées

e
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Généralites
1. Définitions
Césarienne : est un accouchement artificiel apres ouverture chirurgicale de
I’utérus. 1l existe plusieurs types de césarienne[8]
Urgence : Inclue la césarienne indiquée pour une urgence maternelle ou feetale
intervenue avant ou pendant le travail d’accouchement suite a une épreuve du

travail ; certaines études distinguent en outre le degré d’urgence en fonction du

délai entre I’indication de la césarienne et sa réalisation|[9]

Césarienne prophylactique : C’est une césarienne réalisée dans le but de
soustraire la mére ou le feetus a un risque auquel 1’accouchement par voie
vaginale expose 1’un ou ’autre.

Césarienne itérative : C’est un accouchement par césarienne chez une femme
antérieurement césarisée. C’est donc la répétition de la césarienne[10]

Suites opératoires : Englobent tous les événements qui surviennent a court et a
moyen terme apres une intervention, que ce soient les probléemes courants et
presque normaux, des complications graves, des résultats non satisfaisants, ou

"rien a signaler".

Référence : les parturientes référées

Gestiteé : nombre de grossesse.

Parité : nombre d’accouchement.

Primigeste : c’est une femme qui n’a contracté qu’une seule grossesse.
Paucigeste : c’est une femme qui a eu 2-3 grossesses.

Multigeste : ¢’est une femme qui a eu 4-5 grossesses.

Grande Multigeste : c’est une femme qui a eu au moins 6 grossesses.
Nullipare : ¢’est une femme qui n’a jamais accouché.

Primipare : c’est une femme qui a accouché une seule fois.

e
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Paucipare : ¢’est une femme qui a accouché 2-3 fois.

Multipare : c’est une femme qui a accouché 4-5 fois.

Grande multipare : ¢’est une femme qui a accouché au moins 6 fois.

Le pronostic : C’est la prévision de 1’évolution et de I’aboutissement d’une

affection ou d’une situation.

Mortalité : Rapport entre le nombre total des decés dus a une maladie donnée

et I’effectif total de la population

Score APGAR : Ensemble de parametres permettant d’évaluer 1’état général
du nouveau-né a la premiére et a la cinquieme et dixieme minute de vie extra
utérine. Il est coté de 0 a 2. Lorsqu’il estde : 0= mort —né, 1-3 = état de mort

apparente, 4-7 = état morbide 8 = bon ou satisfaisant.

2. Rappels anatomiques
2.1 Utérus Gravide [11]
2.1.1 Caracteres morphologiques de ’utérus gravide

L’utérus gravide est un utérus contenant le conceptus. A terme, il est
constitué de trois segments étages, difféerents morphologiquement et
fonctionnellement : le corps, le segment inférieur et le col (Figure 1). Du point
de vue fonctionnel, I’utérus gravide peut €tre assimilé a un ensemble de muscles
arciformes dont :

e |es ventres constitueraient le corps ;

e les tendons, le segment inférieur (qui transmet et module les
contractions du corps vers le col); et

e les insertions (le col).

e
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Colon transverse
Intestin gréle
Placenta
Grand omentum Aorte abdominale
Membrane choriale
Corps utérin
Segment inférieur Col utérin
cul-de-sac vésico-utérin cul-de-sac recto-utérin

Figure 1 : Coupe sagittale d’un utérus gravide[12]

2.1.1.1 Le corps de I’utérus

Organe de la gestation, il présente d’importantes modifications. Sa
richesse musculaire fait de lui I’organe moteur dont la force intervient pour faire
progresser le mobile feetal au cours de 1’accouchement.

v' Situation

La situation du fundus se présente comme suit :
« en début de grossesse, il est pelvien ;
« alafin du 2éme mois, il déborde le bord supérieur du pubis ;
 alafin du 3eme mois, il est a environ 8cm, soit 3 travers de doigt au-

dessus du pubis et devient nettement papable ;
A partir de ce stade, il s’éloigne chaque mois du pubis d’environ 4 cm :

* a4 mois Y, il répond a ’ombilic

« etaterme, il esta 32 cm du pubis.

Profil clinique, évolution et pronostic des suites opératoires des césariennes d’urgence a la CUGO du CNHU-HKM en 2019
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v Dimensions

Elles sont en moyenne :

Pour la longueur Pour la largeur :

e alafindu3émemois:del1l0al3 e alafindu3eme mois:de8al0
cm; cm;

e alafindu6émemois:del7al8 e alafindu6eme mois:del8cm;
cm; e ectaterme:de 23 cm.

e etaterme:de31cm.

v Forme
e Au cours du ler mois, il peut avoir un développement asymétrique.
e Mais au 2eme mois, il est sphérique, semblable a une " orange ".
e Au 3éme mois, a un " pamplemousse ".
e Apres le 5eme mois, il devient cylindrique, puis ovoide a grosse
extrémité supérieure.
En fait, la forme n’est pas toujours régulicre surtout en fin de grossesse, ou
elle dépend de la présentation et de la parité qui diminue la tonicité de la paroi

utérine.

v" Consistance
Elle est élastique et souple. Au cours du palper, il arrive qu’elle devienne

dure sous I’influence d’une contraction.

v Poids
L’utérus pése environ a 2 mois % 200 g, a 5 mois 700 g, a 7 mois %2950 g et a
terme 800 & 1200 g.

v Capacité

A terme, elleestde 4 a51.

e
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2.1.1.2 Le segment inférieur

Le segment inférieur est la partie basse, amincie de I’utérus gravide a
terme, situé entre le corps et le col utérin. C’est une entité anatomique et
physiologique créée par la grossesse ; il disparait avec elle. Sa minceur, sa faible
vascularisation, en font une région de choix pour I’hystérotomie des
cesariennes, mais aussi pour les ruptures utérines. Par ailleurs, il correspond a

la zone d’insertion du placenta preevia (Figure 2).

e Muscle utérin
(portion corporéale)

N e Placenta

g R Péritoine viscéral
R Segment inférieur

R Fascia présegmentaire

g S Col utérin

g Vessie

Figure 2: Anatomie du segment inférieur et rapport[13]
v' Forme
C’est une calotte sphérique dont la convexité donne insertion au col. La

paroi antérieure est plus longue et plus bombée.

e
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v' Limites
e La limite inférieure : correspond avant le travail, a I’orifice interne du

col
e La limite supérieure : moins nette, correspond au changement
d’épaisseur de la paroi utérine et siége a environ 2 cm au-dessous de

la zone d’adhérence intime du péritoine.

v" Dimensions
A terme, le segment inférieur mesure environ 7 a 10 cm de hauteur, 9 a 12 cm
de largeur et 3 cm d’épaisseur.
Ses dimensions varient selon la présentation et le degré d’engagement et

Sa minceur permet parfois de sentir le fcetus
v Formation

Le segment inférieur se constitue au dépend de I’isthme utérin et de la partie
supra vaginale du col, comme le confirme la présence, au niveau du col, de
cicatrices de césariennes segmentaires. Son debut est variable et sa formation
est progressive. Il acquiert une définition nette vers le 6e mois chez la primipare.

Chez la multipare, son développement est plus tardif.

2.1.1.3 Le col utérin

Organe de la parturition, le col utérin se modifie essentiellement pendant le

travail.

v' Situation — Direction
A partir du 3éme mois, le col se porte progressivement en haut et en arriere. |l

est parfois difficilement accessible au toucher vaginal.

v Aspect — Dimensions
e Pendant la grossesse, ses dimensions sont stables. Il est rose violace

avec dans I’endocol un bouchon muqueux dense

e
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e Pendant le travail, sous 1’effet des contractions utérines il va

successivement s’effacer puis se dilater.

v' Consistance

Le col se ramollit au bout de quelques semaines de grossesse. Il devient mou
comme la levre (Tarnier). Au cours des derniéres semaines de grossesses le col

devient trés mou sur toute sa hauteur : on dit qu’il " mdrit ".

v" Etat des orifices du col utérin
e [’orifice externe :
- chez la primipare, reste, en général, fermé jusqu’au début du travail ;
- chez la multipare, au contraire, il reste souvent perméable (c’est le col
dehiscent de la multipare).

e [’orifice interne : reste fermé jusqu’au début du travail.
2.1.2. Rapports anatomiques de I’utérus gravide
2.1.2.1. Au niveau du corps utérin
L’utérus a terme est en rapport avec :
v" En avant

e la paroi abdominale antérieure qui s’amincit et la ligne blanche s’¢largit
particulierement dans la région ombilicale.
e parfois, le grand omentum et plus rarement, les anses gréles

s’interposent.
v' En arriére

¢ la colonne rachidienne flanquée de la veine cave inférieure et de 1’aorte
abdominale.

e les muscles grands psoas, croisés par les ureteres.

v" En haut

e
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Le grand omentum et le colon transverse qui refoule plus ou moins :
e en arriere : I’estomac ;
e adroite : le bord inférieur du foie et la vésicule biliaire ;
e plus bas, sur les bords latéraux les trompes utérines, les ligaments ronds

et propres de 1’ovaire.

v A droite

¢ le colon ascendant, le caecum et I’appendice vermiforme.
e les annexes droites, qui placées dans un plan postérieur, sont cachées

par ’utérus.
v" A gauche

e les anses gréles et le colon sigmoide qui recouvrent I’annexe gauche;

¢ le ligament rond gauche qui est visible dans la totalité de son trajet.
2.1.2.2. Au niveau du segment inférieur
v’ Face antérieure

e la vessie est le rapport essentiel. Elle ascensionne généralement en fin
de gestation, lorsque la présentation est engagée et devient supra
pubienne. Suivant son degré de réplétion, elle masque plus ou moins le
segment inférieur.

e la partie supérieure de la face antérieure du segment inférieur est
recouverte par le péritoine vésical peu adhérent. Elle répond a la vessie
dont elle est séparée par le cul de sac vésico-utérin

o la partie inférieure de la face antérieure du segment inférieur répond au

septum veésico-uterin.
v’ Face postérieure

Recouverte du péritoine, elle répond par I’intermédiaire du cul de sac recto

utérin devenu plus profond, au rectum.

e
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v' Faces latérales
Elles sont en rapport avec les paramétres contenant les vaisseaux utérins et
I’'uretére pelvien. L’uretére est appliqué sur les faces latérales du segment
inférieur immédiatement au-dessus du fornix vaginal.
2.1.3. Vascularisation de ’utérus gravide
2.1.3.1. Les artéres
v’ Artere utérine

Elle s’étire, déroule ses spires et augmente sa longueur qui triple ou méme
quadruple, alors que son calibre augmente trés peu et ne double jamais. Ses
branches externes conservent leur disposition hélicine méme dans ’utérus a
terme. Elles forment de nombreuses anastomoses surtout en regard de 1’aire

placentaire.
v" Artére ovarienne

L’augmentation de calibre de I’artére ovarienne croit de son origine a sa

terminaison.
v' Artére funiculaire
Elle est, pour I’utérus gravide, d’une importance fonctionnelle négligeable.
2.1.3.2. Les veines

Elles subissent une augmentation de nombre et de volume plus

considérable que celle des arteres.
2.1.3.3. Les lymphatiques

Ils s’hypertrophient également au cours de la grossesse.

e
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3. Césarienne [14]

3.1 Historique de la césarienne

L’histoire de la césarienne est assez polymorphe tant dans 1’origine du
mot que dans 1’évolution de I’intervention. Le fait que I’intervention soit vieille,
trés vieille lui conféere un caractere légendaire, souvent mythique. Les noms
d’INDRA, de BOUDDHA, de DIONYSOS, d’ESCULAPE (la liste ne saurait
étre exhaustive) lui sont rattachés. Ce mode de naissance étant synonyme de
puissance, de divinité ou de royauté. L’association de I’intervention a cette
mythologie, crée un terrain de discussion quant a 1’origine du mot, bien qu’elle

dériverait étymologiquement du latin « CAEDERE » qui signifie couper.

Malgré le rapprochement qu’on puisse faire entre son nom et la
cesarienne, Jules César ne serait pas ne de cette fagcon, sa maman ayant survécu
plusieurs années apres sa naissance, chose quasi impossible a cette époque ou

la mortalité des meres était de 100% apres cette intervention.

Apres cette période légendaire, la seconde étape de la césarienne dure
environ trois siécles de 1500 a 1800, durant lesquels, elle apparait comme un
veritable pis-aller a cause de I’incertitude qui la caractérisait. Les faits

marquants cette période sont :

1500 : Jacob NUFER, chatreur de porc, suisse de Thurgovie, aprés
consentement des autorités cantonales, effectue et réussit la premiére cesarienne

sur femme vivante, sa propre femme.

1581 : Frangois ROUSSET publie le « Traité nouveau d’hystérotomie ou
enfantement par césarienne » qui est le premier traité sur la césarienne en

France.

1596 : MERCURIO dans « la comoreo rioglitrice  » preconise la

césarienne en cas de bassin barré.

e
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1721 : MAURICEAU, comme AMBROISE PARE dans un second
temps, condamne la césarienne en ces termes : « cette pernicieuse pratique
empreinte d’inhumanité, de cruauté et de barbarie » a cause de la mort quasi

fatale de la femme.

Durant la 2e moitié du 18é siecle BAUDELOCQUE fut un grand partisan

de la césarienne.
1769 : premiere suture utérine par LEBAS au fil de soie.

1788 : introduction de I’incision transversale de la paroi et de [’utérus par

LAUVERJAT.
1826 : césarienne sous péritonéale par BAUDELOCQUE.

1876 : introduction de I’extériorisation systématique de 1’utérus suivie de
I’hystérotomie en bloc aprés la césarienne par PORRO qui pensait ainsi lutter
contre la péritonite, responsable de la plupart des déces. La mortalité maternelle
¢tait de 25% et de 22% pour I’enfant sur une série de 1907 interventions de

PORRO effectuées entre 1876 et 1901.

La troisiéme étape de la césarienne, celle de sa modernisation, s’étale sur
un siecle environ. Elle n’aurait pas vu le jour sans 1’avénement de 1’asepsie et
I’antisepsie qui ont suscité des espoirs immenses. La mise en ceuvre de
nouvelles techniques ont réussi a conférer a I’intervention une relative
bénignité:

e Suture du péritoine viscéral introduit par ’américain ENGMAN, ce qui
évitera les nombreuses adhérences et leurs conséquences ;

e Suture systématique de 1’utérus par les allemands KEHRER et
SANGER en 1882.

e Extériorisation temporaire de ’utérus par PORTES.

FRANK en 1907, imagina ’incision segmentaire basse et sa

péritonisation secondaire par le péritoine préalablement décollé. Ce fut-la «

e
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une des plus belles acquisitions de 1I’obstétrique moderne » selon
SHOKAERE, mais sa diffusion fut extrémement longue car 1’habitude est

toujours difficile a modifier.

1908 : PFANNENSTIEL proposa I’incision pariétale transversale qui
avait été évoquée
1928 : découverte de la pénicilline G par Sir Alexander FLEMMING

par certains anciens.
3.2. Différents types de césarienne [13]

Dans 50 a 70 % des cas, la césarienne est décidée du fait d'indications
multiples ou associées. Il en existe 2 grands types a savoir les césariennes

programmeées et celles d’urgence.
3.2.1. Césarienne programmee

L'indication est portée avant I'accouchement, en consultation au cours des
visites prénatales. La césarienne peut étre realisee sur indications médicales
(maternelles et/ou foetales) mais €galement sur demande maternelle. Cette
derniere est alors demandée par la mére sans indication médicale, pour une
grossesse monofoetale, a terme, et correspond a la terminologie anglo-saxonne

suivante : cesarean delivery on maternal request[15,16]

La césarienne est dite « prophylactique » s'il s'agit d'une premieére

intervention et « itérative » si la femme a déja eu une césarienne.

La cesarienne programmeée représente un peu moins de la moitié des
césariennes. Il existe une hétérogénéité des pratiques en France selon le type et
le statut de la maternité. La césarienne programmee est plus pratiquée dans les
maternités de type | et les maternités privées selon I'analyse effectuée par la
Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
(DREES)[17]

e
Profil clinique, évolution et pronostic des suites opératoires des césariennes d’urgence a la CUGO du CNHU-HKM en 2019

16




Généralités
3.2.2. Césarienne en urgence (en dehors du travail ou pendant le travail)

Le vocable césarienne d’urgence regroupe :[18]

- lacésarienne d’extréme urgence (Il y a risque vital pour la mere et /ou
pour I’enfant) ;

- la césarienne urgente (Il y a risque pour la mere et /ou I’enfant non
immédiatement vital) ;

- et la césarienne décidée au cours du travail dans un contexte qui
nécessite une extraction rapide mais sans mise en danger de la mere

et /ou I’enfant.

La classification de Lucas modifié appliquée au césarienne urgente en

dehors et ou en cours du travail est représentée par la figure 4.

Lors des cesariennes non programmeées, dites « césariennes en urgence »,
le délai entre la décision de césarienne et I'extraction de I'enfant peut étre
primordial. Il existe des situations ou le pronostic vital feetal dépend de la
rapidité d'extraction de I'enfant. Une classification des césariennes en fonction

du degré d'urgence et du délai d'extraction le plus adapté a été propose.

Huissoud et al. ainsi que le service de gynecologie-obstétrique de I'hopital
de la Croix-Rousse a Lyon, s'inspirant de la classification anglaise de Lucas DN
parue en 2000, ont mis en place en 2008 un code couleur permettant de classer
les césariennes en fonction du degré de I'urgence (code rouge pour les extrémes
urgences, code orange pour les urgences non extrémes et code vert pour les
cesariennes non urgentes et non programmées)[19]. Cette classification permet
de définir les procédures adaptées a ces situations. L'objectif, lors de césariennes
en extréme urgence, est d'atteindre un délai décision-extraction inférieur a 15
minutes. Ce délai doit étre pondéré selon les contraintes organisationnelles
locales [20].

e
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CESARIENNES - CODES COULEUR

Classification de Lucas modifiée appliquée aux césariennes
urgentes et/ou en cours de travail

" Césariennes urgentes "Code ROUGE" | Délai décision/naissance s 15 mn |
naissance dés que possible
En cas de menace immédiate du pronostic vital maternel ou fcetal

Bradycardie fcetale (sans récupération du RCF dans les 10 min)
Echec d’extraction instrumentale sur ARCF en cours d'expulsion
Suspicion DPPNI (hématome rétroplacentaire)

Placenta praevia avec hémorragie maternelle abondante
Suspicion de rupture utérine

Procidence du cordon

Eclampsie

¥ Césariennes urgentes "Code ORANGE" [ Délai décision / naissance < 30 mn |
naissance urgente
En cas de menace a court terme du pronostic maternel ou feetal

B Anomalies du rythme cardiaque fcetal (en dehors de la bradycardie)
B Echec d'extraction instrumentale sans ARCF

" Césariennes non urgentes "Code VERT" | Délai décision /naissance <1 h |
naissance non urgente

En cas de nécessité d'une naissance prochaine mais sans menace
a court terme

B Echec de déclenchement
Stagnation de la dilatation ou de la descente de la présentation
Présentations dystociques

Patientes en travail spontané et ayant une c/s prophylactique prévue
ultérieurement

Les situations obstétricales sont données a titre indicatif.
Il incombe a I'obstétricien responsable de décider du code.

Figure 3 : Classification des césariennes urgentes en dehors ou en cours du

travail selon un code couleur déterminant le délai « décision/ naissance» [19].

Nous séparerons schématiquement les césariennes « code rouge » et les autres.

R ——
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v’ Césariennes avec menace immédiate du pronostic vital maternel et/ou
feetal (code rouge)

e Suspicion de rupture utérine : la pré rupture est reconnue devant
I'hypertonie avec mauvais relachement entre les contractions,
I'apparition de douleurs segmentaires et/ ou de saignements survenant
dans un contexte évocateur (utérus cicatriciel, stagnation du travail).
Ces signes doivent inciter a réaliser une césarienne avant I'apparition
de I'anneau de rétraction de Bandl (utérus en sablier) et la rupture vraie,
qui nécessitent une intervention d'extréme urgence.

e Hémorragie maternelle abondante : elle peut étre due a un placenta
praevia, un hématome rétro placentaire avec enfant vivant, la rupture
d'un vaisseau praevia diagnostiqué devant un liquide amniotique
sanglant (hémorragie de Benckiser).

e Anomalie du rythme cardiaque feetal (RCF) sévere avec impossibilite
d'extraction instrumentale.

e Procidence du cordon : elle est le plus souvent associée a une anomalie
du RCF. Il s'agit d'une indication de césarienne d'extréme urgence sauf
si I'enfant est mort ou la téte est engagée a la partie basse (il est plus

rapide de faire une extraction instrumentale).

v’ Autres indications de césarienne en urgence

e Anomalie du RCF (excepté association avec echec d'extraction
instrumentale ou bradycardie) : leur responsabilité dans le taux de
césarienne a augmenté avec [l'utilisation en routine de la
cardiotocographie. Actuellement, elles représentent moins de 10% des
indications de cesarienne du fait d'une meilleure connaissance de
I'interprétation des tracés et des différents moyens d'évaluation du degre
d'hypoxie feetale de seconde ligne (pH, lactates, etc.).

e La mort feetale n'est pas une indication de césarienne ensoi, en

particulier pour un jumeau.

e
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e Dystocie mécanique : elle reste I'indication de 40% des césariennes. Elle
peut étre liée a :

- un échec de I'épreuve du travail (bassin rétréci, macrosomie).ll s'agit
du cas le plus fréquent ;

- une présentation dystocique telle la présentation du front (son
diagnostic ne peut étre posé que membranes rompues, présentation
fixée) ou la présentation de la face, si la rotation du menton se fait
vers l'arriére.

e Dystocie dynamique : elle est responsable de 6 a 15% des césariennes.
La fréquence de cette indication tend a baisser du fait de I'utilisation
adaptée des ocytociques et de I'anesthésie péridurale. Si les contractions
utérines sont de bonne qualité, bien évaluées (x tocographie interne), et
I'analgésie correcte, il faut se poser la question d'une disproportion

foetopelvienne mal évaluée

3.3. Technique de la césarienne
3.3.1 Préparation de la patiente[6]

Excepté pour les interventions réalisées dans un contexte d’urgence, on
veillera a mettre la patiente dans des conditions physiologiques optimales
(nutritionnelle, respiratoire, etc...). Au tant que possible, toute infection
identifiée sera traitée et maitrisée avant |’intervention. L’hospitalisation

préopératoire sera aussi courte que possible.

Avant I’intervention, on veillera a ce que la patiente présente une hygiéne
corporelle correcte. La désinfection cutanée et muqueuse du site opératoire est
obligatoire. L'objectif de cette désinfection est de diminuer le nombre de micro-
organismes présents sur la peau et/ou la muqueuse de l'opéré pour éviter la
contamination du site opératoire. Au CNHU, la douche chirurgicale ne se

pratique pas.
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La technique chirurgicale impose 1’élimination de la pilosité. Le rasage
est a éviter, mais au CNHU toutes les femmes sont rasées a la lame non stérile.
La désinfection du champ opératoire doit étre effectuée par 1’application d’un
désinfectant stérile, alcool iodé a 1% ou 2%, iodophore en solution alcoolique

ou tout désinfectant adapté a la sensibilité des tissus ou des muqueuses.
3.3.2 Préparation du chirurgien et de I'environnement

Le quartier opératoire est un secteur protégé dont I’acces est limité. Toute
personne y entrant doit respecter les régles d’hygiéne concernant :
- Le port d’une tenue spécifique (veste, pantalon, bonnet recouvrant tout le
cuir chevelu)
- Le port du masque lors de I'entrée dans une salle ou une opération est en
court
- On doit respecter les régles d’hygiéne des mains principalement en

matiere de port de bijoux

L’équipe chirurgicale (personnes qui touchent le champ opératoire

stérile, les instruments stériles, ou la plaie chirurgicale) doit :

porter un masque efficace sur la bouche et le nez ;

réaliser une désinfection chirurgicale des mains avant chaque

intervention ;

porter une blouse stérile ;

porter des gants stériles.

La stérilit¢é du matériel et des produits doit faire 1’objet d’un contréle

strict. Une méthode de travail aseptique rigoureuse doit étre respectee.

On veillera a ce que la ventilation fonctionne correctement et soit
régulierement vérifiée. Une filtration adéquate de I’air doit étre prévue.
L’utilisation de filtres permet d’améliorer la qualité microbiologique de 1’air.

Au-dessus du champ opératoire, la contamination de 1’air sera évitée. En cours

e
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d’une intervention, 1’équipe chirurgicale est limitée aux personnes
indispensables. On évite toutes allée et venue inutiles ; les portes restent fermeées
Aprés chaque intervention, le sol et les surfaces souillées par les liquides
biologiques et le sang seront nettoyes, désinfectés. Une fois par jour, toutes les
surfaces horizontales et les équipements seront nettoyés. Des prélevements
bactériologiques de 1’environnement (air, surfaces, etc.) permettent d’évaluer
I’efficacité de la ventilation et de la méthode d’entretien. IIs ne doivent pas étre
effectués systématiquement. Ils peuvent étre utiles dans le cadre d’une enquéte
épidémiologique[21]. Au CHU-MEL, ces prélévements bactériologiques sont
effectués, aussi bien sur les surfaces, que sur les mains des chirurgiens, cela au

moins une fois par an.
3.3.3 Technique proprement dite[13]
3.3.3.1 Préparation a I'intervention

v Information
L'information de la patiente est indispensable et doit étre faite en
consultation au moins lorsque la césarienne est programmée ou fortement
probable. On exposera a la femme, et si possible a son conjoint, lI'indication, les
modalités anesthésiques, les complications possibles pour le(les) enfant(s) et
pour la femme en particulier, les risques hémorragiques et de transfusion
éventuelle. En cas de transfert vers une maternité de type Il ou Ill, les raisons

en seront expliquées.

Une fiche d'information comme celle préparée par le CNGOF lui sera
remise[22]. La HAS a également réalisé une fiche d'information accessible sur

internet par les patientes[23].

Les societes savantes internationales ont également mis a disposition des
feuilles d'information pour les patientes[24]. Apres l'intervention un courrier
sera adressé au médecin de famille précisant l'indication et l'issue de

I'intervention.
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v' Bilan pré anesthésique

En cas de césarienne programmée, il est effectué dans le cadre d'une
consultation pré anesthesique prévue par la loi au moins huit jours avant
I'intervention. La femme sera revue la veille par I'équipe d'anesthésie.

Dans le cas d'une situation obstétricale a haut risque de césarienne
(déclenchement, épreuve du travail), I'anesthésiste de garde doit étre prévenu

des I'entrée en salle de travail.
v Au bloc opératoire

En cas de césarienne au cours du travail, lorsque la femme a été admise au bloc
opératoire et qu'elle est sur la table d'intervention, avant que la césarienne ne
soit débutée, un des membres de I'équipe obstétricale doit réexaminer la femme
pour vérifier les éléments suivants :

e L’avancement du travail en faisant un toucher vaginal car il y a une
possibilité d'évolution entre la décision d'opérer et le passage dans le
bloc operatoire ;

e [’état du feetus, sa surveillance n'ayant pas toujours €té continue
pendant le transfert. Il est indispensable, avant de préparer les champs

opératoires, d'écouter et/ou d'enregistrer le rythme cardiaque feetal.

Il convient de s'assurer que I'enfant peut étre recueilli et éventuellement
réanimé par une personne exclusivement désignée, et disponible a cet effet
(pédiatre, anesthésiste ou sage-femme). De principe, le pédiatre doit étre
prévenu lors de la décision de césarienne afin de prévoir lI'accueil pédiatrique
du (ou des) enfant(s). Cependant, lors d'une césarienne avant travail pour un
feetus normal a terme, la présence systématique d'un pédiatre en salle de

naissance n'est pas indispensable.
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D'autres éléments doivent étre vérifiés :

s'assurer de la localisation placentaire (compte rendu d'échographie),
méme en situation d'urgence, car l'incision utérine peut parfois étre
modifiée par cette information ;

une voie veineuse de calibre suffisant (16 gauges si possible) doit étre
mise en place ;

s’1l s'agit d'une césarienne programmeée, la patiente aura pris une douche
au préalable ;

I'identitovigilance doit étre respectée ;

la check-list du bloc opératoire doit étre verifiée ;

on réalise une tonte abdominopelvienne (on ne fait plus de rasage) ; mais
au CNHU toutes les femmes sont rasées a la lame non sterile

une désinfection pariétale est faite par lI'infirmier(e) puis une deuxieme
par le médecin;

une sonde veésicale a demeure est mise en place avec asepsie.

v" Anesthésie

La qualité et le choix du type d'anesthésie dépendent beaucoup de la

collaboration obstétricien-anesthésiste. Sont particulierement importants :

le respect par I'équipe obstétricale des précautions simples (patiente a
jeun, prise d'antiacides per os toutes les 3 h en cas de patiente en travail,
bilan préopératoire) ;

I’information de l'anesthésiste afin qu'il suive I'évolution et le degré
d'avancement d'un travail difficile et les complications possibles, afin de
préparer son anesthesie ;

le type d'anesthésie qui dépend des circonstances obstétricales et de la
pathologie maternelle, des contre-indications de chaque méthode et de

I'habitude de I'anesthésiste.
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e I’anesthésie locorégionale type rachianesthésie (ou péri-rachi-
anesthésie plus rarement), idéale pour les césariennes programmeées ;

e [’anesthésie locorégionale type péridurale, idéale pour une césarienne
en cours de travail chez une femme bénéficiant déja de ce type
d'anesthésie. Elle nécessite le respect absolu des contre-indications
médicales, un anesthésiste rodé a la technique et a la prévention de
I'nypotension.

e [’anesthésie générale qui est généralement la seule solution dans les
indications d'urgence, en l'absence de toute anesthésie locorégionale
déja en place, si cette derniere est jugée inefficace ou d'installation trop
longue selon le contexte. L'anesthésie générale doit étre évitee car il y a
un risque d'inhalation pour la mére et un risque de dépression
respiratoire pour l'enfant. Au cas par cas, en l'absence d'anesthésie, le
duo obstétrigue-anesthésie peut décider la pose d'une rachianesthésie

pour éviter une anesthésie genérale.
3.3.3.2 Acte opératoire

Il doit étre réglé, simple, permettant un déroulement stéréotypé et rapide :
e Un double gantage est recommandé ;
¢ la boite d'instruments doit étre réduite au matériel indispensable.
o |l faut y ajouter la possibilité de réaliser une extraction instrumentale

(ventouse a usage unique, forceps).
v Quverture

Différents modes d'ouverture pariétale ont eté publiés[25,26]. On ne
réalise plus d'incision cutanée verticale (sauf cas particuliers tels que reprise
d'une cicatrice antérieure, placenta accreta). L'incision cutanée est transversale
sus-pubienne ; il en existe différents types. Le tableau 1 résume leurs différences

selon le plan abordé.
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Tableau 1 : Differentes voies d'abord pariétales transversales utilisées pour la

réalisation d'une césarienne[13]

Type d'incision | Pfannenstiel Rapin-Kuster | Mouchel Stark
Année de | 1904 1972 1986 1999
publication
Abord peau Transversal Transversal Transversal | Transversal
Abord Transversal Vertical Transversal | Transversal
aponévrose
Abord muscles | Décollés / | Vertical Transversal | Transversal
grands droits aponévrose  sus (section des | (écartement des
jacente puis muscles) muscles)
clivés de part et
d’autre de la
ligne blanche
Abord péritoine | Vertical Vertical Transversal | Transversal
pariétal
Commentaires |La plus | Abandonnée | Adaptation | =adaptation de
classique, tant a | en de P’incision | I’incision de Joel
étre supplantée | obstétrique=fa | trans rectale | Cohen(1970)
par incision de | ux pfannestiel | de Maylard | =Misgav Ladach
Mouchel ou
Strak

L'incision de Pfannenstiel[27] est la plus ancienne et la plus classique

mais elle tend a étre remplacée par l'incision transrectale ou de Misgav Ladach.

L'incision transrectale de Maylard (dite aussi de Mouchel) donne une

incision plus large, sans morbidité supplémentaire.

L'incision de Misgav Ladach (ou Cohen-Stark) est la plus récente. Sa

facilité et sa rapidité d'exécution ont participé a sa large diffusion. Le tissu sous-

cutané et I'aponévrose sont incisés sur 3 cm et on s'agrandit aux doigts. C'est

aussi avec les doigts qu'on écarte les muscles droits et qu'on ouvre
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transversalement le péritoine. Dans les césariennes itératives, elle est peu

adaptée et il faut préférer la voie d'abord de type Pfannenstiel ou Mouchel

Quelle que soit la technique choisie, il est important de respecter les

muscles pyramidaux et les pédicules épigastriques.

L'incision pariétale doit étre assez grande, 15 cm environ entre les deux
valves de I'écarteur, pour permettre une extraction facile du feetus. L'hémostase
pariétale est rapidement menée en cas d'extréme urgence ; on peut méme ne la

faire que lors de la fermeture pariétale.
v EXxposition
v" Incision du péritoine viscéral
v Refoulement de la vessie
v Hystérotomie

Elle est segmentaire transversale, respectant théoriquement au mieux

I'anatomie du segment inférieur.
v’ Extraction du foetus
L’extraction feetale représente un temps dangereux :

e Pour I'enfant : risque traumatique si la mécanique obstétricale n'est pas
respectée ; risque d'hypoxie si le délai d'extraction est prolongé.

e Pour la mere : risque de Iésions des pédicules utérins ou d'extension de
I'nystérotomie en T ou en J, avec en corollaire ; risque hémorragique,

difficulté de suture, fragilisation de la cicatrice utérine ultérieure.
v’ Soins au feetus
Le foetus extrait est placé sur un champ, la té€te en position déclive.

Si le liquide est méconial, une aspiration immédiate du liquide doit étre
faite avec un deuxiéme aspirateur prévu a cet effet. Le cordon est sectionné entre

deux pinces de Kocher, et I'enfant est confié a une sage-femme qui le recoit sur
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un champ stérile et I'emmene en salle de réanimation pédiatrique située a

proximité du bloc opératoire.

Sous anesthésie locorégionale, il n'y a pas de respect de délai et la mere

peut ainsi « vivre » son accouchement et voir son enfant immédiatement.

Sous anesthésie générale, en théorie dix minutes entre l'incision cutanée et
l'extraction du feetus sont souhaitables pour permettre 1'élimination des produits

par le feetus (non réaliste en cas de « code rouge »).

Une traite du cordon (milking) peut étre effectuée pour réduire les risques

d'anémie feetale, notamment en cas de prématurité.
v Antibiothérapie prophylactique

Apres le clampage du cordon, l'antibiothérapie prophylactique est

recommandée[28,29]

e amoxicilline-acide clavulanique (2 g) ou cefazoline (2 g) apres clampage
du cordon;

e Clindamycine 600 mg en cas d'allergie, en injection intraveineuse directe.

Mais les nouvelles recommandations de I’OMS (2015) préconisent
I’administration des antibiotiques a visée prophylactique avant 1’incision
cutanée, plutdét que pendant I’intervention aprés le clampage du cordon

ombilical

En cas de suspicion de chorioamniotite (femme fébrile, liquide
amniotique nauséabond, rupture de la poche des eaux depuis plus de 24 h),
I'antibiothérapie sera poursuivie jusqu'a la reception des résultats des

prélevements bactériologiques.
v Délivrance

Sa rapidité et la faible abondance de I'hémorragie dépendent en grande

partie de la coopération obstétricien-anesthésiste.

e
Profil clinique, évolution et pronostic des suites opératoires des césariennes d’urgence a la CUGO du CNHU-HKM en 2019

28




Généralités
v Fermeture

La suture utérine demande une technique rigoureuse car c'est en grande

partie d'elle que dépendra la qualité de la cicatrice.
v’ Péritonisation viscérale

Elle était classiquement faite par un surjet passe de fil résorbable. Cette
péritonisation est contestée. Les études randomisées ont montré les avantages a
court terme de I'absence de péritonisation (temps opératoire plus court, dose
d'anesthésiques plus faible, reprise du transit plus rapide, température
postopératoire plus faible)[30,31]. On ignore cependant les conseéquences a plus
long terme de cette attitude. Le CNGOF et le RCOG recommandent de ne pas

la faire.
v" Controle de la cavité abdominale

On vérifie I'état des annexes (kystes ovariens qui seront retirés) et I'état
utérin (fibromes, malformation), en particulier le segment inférieur posterieur.
On ne réalisera jamais de myomectomie en cours de céesarienne, sauf en cas de

myomes pédiculés.
v" Fermeture pariétale

Cette fermeture doit étre soigneuse. La fermeture du péritoine pariétal est

discutée. Le CNGOF et le RCOG ne la recommandent pas.
3.3.3.3. Variantes
v' Césarienne chez la femme obése

v’ Césarienne sous-péritonéale

v Hystérotomie segmentaire verticale
v" Incision segmentocorporéale
v" Incision corporéale

v’ Césarienne vaginale
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3.3.3.4 Gestes associés
v' Stérilisation tubaire

Les stérilisations d'indication médicale (pathologie maternelle, rupture
utérine, cicatrice de trés mauvaise qualité) sont prévues avec le couple dans la

mesure du possible.

Une fiche d'information doit étayer une discussion avec la patiente en

cours de grossesse.
Le délai de réflexion et la signature des consentements sont indispensables.

On ne realise jamais de stérilisation en urgence au cours du travail ou de

principe a la troisieme cesarienne.
v" Myomectomie
Tout dépend de la topographie et du volume du myome.
v Kystectomie

Il faut toujours, en fin de césarienne, examiner les annexes. La découverte

d'une tumeur de I'ovaire doit obligatoirement entrainer son exérese.
v Appendicectomie

Elle ne doit pas étre systématique mais elle est possible si I'appendice parait
pathologique (inflammatoire, tumoral). La pratique de l'appendicectomie ne

semble pas augmenter la morbidité de la césarienne.
v’ Hystérectomie

Elle peut étre nécessaire aprés une césarienne du fait d'une pathologie (cancer
du col, de l'ovaire), d'une hémorragie grave du post-partum ou d'un placenta
accreta. La vascularisation plus riche d'un utérus gravide rend cependant cette

chirurgie plus hémorragique.
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3.3.3.5 Soins postopératoires
v" Surveillance chirurgicale
Avant de quitter le bloc opératoire, le chirurgien doit :

e contr6ler le globe utérin ;
e contr6ler le volume des pertes sanguines extériorisées ;
o verifier la présence d'urines dans le sac et leur aspect non hémorragique;
e dicter le compte-rendu opératoire détaillé et maintenant bien codifié,
comprenant en particulier un horodatage, I'évaluation des pertes
sanguines et les consignes pour un accouchement ou une césarienne
ultérieur ;
e determiner avec l'anesthésiste les traitements et gestes complémentaires
(anticoagulants, antibiotiques, transfusions, numeration de controle, date

de retrait de la sonde vésicale).

Toutes les consignes, ainsi que les regles de surveillance, doivent étre

retranscrites sur la feuille d'anesthésie et la feuille d'observation de la patiente.

Le chirurgien et I'anesthésiste devront s'étre assurés du réveil de la patiente

et de la normalité du pouls, de la tension et de I'absence d'hémorragie.
v Anticoagulants (RPC 2015 du CNGOF sur le postpartum)

La césarienne associe les risques thromboemboliques du post-partum et du
postopératoire. L'incidence des accidents thromboemboliques est de 2 a 5 %,

avec une mortalité par embolie pulmonaire de 0,1 4 0,5 %.

Le lever précoce et le port de bas de contention font partie de la prévention
de ces accidents thromboemboliques. Le traitement anticoagulant est

systématique dans ce contexte pour certaines équipes.

La Société francaise d'anesthésie-réanimation (SFAR) a publié en 2005

des recommandations concernant « la prévention de la maladie veineuse
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thromboembolique péri opératoire » qui sont fonction des facteurs de risque de
la patiente (www.sfar.org/acta/dossier/archives/ca05/html/

ca05_24/ca05_24.htm).

Une femme sans facteur de risque qui a eu une césarienne n'aura pas

d'anticoagulants mais seulement des bas anti thromboses.

La prévention par I'héparine de bas poids moléculaire est préférée du fait
de sa simplicité (une seule injection par jour), du moindre risque de

thrombopénies induites et de I'innocuite vis-a-vis de I'allaitement maternel.

La posologie sera adaptée en fonction des facteurs de risque propres a chaque
parturiente : nadroparine (Fraxiparine® 2 500 a 5 000 unités), énoxaparine
(Lovenox® 20 ou 40 mg).

v Sondage urinaire

La sonde urinaire est classiqguement enlevée le soir méme de l'intervention, sauf

en cas de plaie vésicale obligeant a la laisser en place sept a dix jours.
v Voie d'abord veineuse périphérigue

La perfusion peut étre enlevée le soir méme.
v Alimentation

L'alimentation semi-liquide est reprise a la sixieme heure.
v Concept de réhabilitation précoce

Afin de favoriser le lien mére-enfant, mais aussi dans un but économique, se
développe le concept de réhabilitation précoce. Ce concept repose sur plusieurs

points importants :

e limiter les soins invasifs (sonde urinaire et perfusion intraveineuse) ;
e favoriser une reprise précoce des boissons et de I'alimentation ;
e assurer une analgésie multimodale adéquate afin de réduire le recours

aux antalgiques morphiniques ;
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e prévenir les hémorragies du post-partum.

v Durée de I'hospitalisation

La sortie de la patiente s'envisage souvent entre le quatrieme et le
cinquiéme jour, en poursuivant le traitement anticoagulant a domicile pendant

dix jours en cas de traitement préventif.
v Réhabilitation précoce
Avec la réhabilitation précoce, les sorties précoces se développent.

Aprés une cesarienne, la HAS définit une durée de séjour de 96 a 120
heures comme standard et une sortie au cours des 96 premieres heures est

définie comme précoce.

(Pour favoriser la sortie précoce, il est nécessaire d'anticiper en anténatal
I'organisation de la sortie de la maternité, d'assurer la continuité des soins et de

travailler en réseau).

4. Complications
4.1. Complications maternelles

La mortalité maternelle est de I'ordre d'un a trois pour 1 000, soit un risque
six fois supérieur a celui de I'accouchement par voie basse. Elle est estimée entre

10 et 40% des cas, selon que I'on prend en compte les accidents mineurs.

Les causes de ces morts sont liées a l'infection, aux hémorragies, aux
thrombo-embolies, aux accidents anesthésiques et aux pathologies maternelles

préexistantes.

Une césarienne sur trois en moyenne présente une complication qui,
méme si elle n'est pas grave, allonge la durée de I'hospitalisation et augmente le
codt de I'accouchement. On le voit, la patiente césarisée cumule les risques de
I'opérée abdominale et de l'accouchée : la surveillance doit donc prendre en

compte ces deux aspects.
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La morbidité maternelle augmente avec le nombre de césariennes[32].
4.1.1. Complications peropératoires
v' Complications anesthésiques

Elles sont les mémes que pour toutes les interventions en dehors du
syndrome de Mendelson qui est plus fréquent en cours de césarienne en urgence
ou lorsque la patiente n'est pas a jeun. 1l faut donc autant que possible préparer
les patientes par une prémédication et I'absorption d'une substance antiacide et

préférer les anesthésies locorégionales.
v' Hémorragie peropératoire

Elle complique environ 10 % des césariennes. Elle est due a une hémostase

difficile de la tranche de section de I'utérus ou a une inertie utérine.

L'inertie utérine peut étre prévenue par l'injection de 5 U de Syntocinon®
en intraveineuse dés l'extériorisation des épaules feetales. En cas d'inertie
prolongée, on peut utiliser des prostaglandines F2-alpha (Nalador®, 1 ampoule
dans 50 ml de sérum salé vitesse progressivement croissante, sans déepasser 50
ml/h et la dose de 3 ampoules/24 h). Les difficultés de contr6le de I'hémorragie
peuvent a la contraindre a des ligatures vasculaires allant jusqu'a la ligature des

hypogastriques, voire a I'hystérectomie d’hémostase.
v’ Déchirure du segment inférieur

Elle est le plus souvent secondaire a une hystérotomie de taille inadaptée
au poids feetal ou a des manceuvres brutales lors de I'extraction de la téte. Elle a
lieu plus fréeqguemment lors des césariennes réalisées a dilatation compléte pour

defaut d'engagement du mobile feetal.

Si elle siege sur la berge inférieure, on répare les berges que I'on suture
comme on le fait pour I'hystérotomie. Parfois, la déchirure file vers le pédicule
utérin ; il faut alors lier les veines déchirées, voire I'artére ou tout le pédicule. Il

est necessaire de se méfier ici de l'uretére qu'il faut éventuellement vérifier apres
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arrét du saignement. L'extériorisation de l'utérus avec verticalisation et traction
du c6té controlatéral au pédicule vasculaire suturé est alors tres utile. L'atteinte
de l'uretére peut étre directe lors de la suture du pédicule mais peut aussi étre

consécutive a une suture exercant une traction et une coudure de celui-ci.
v' Plaies veésicales

Elles sont rares (1,4 pour 1 000 césariennes). Elles se font soit a I'ouverture
du péritoine pariétal, soit lors de l'incision du péritoine viscéral ou du
décollement vésical. Elles sont plus fréquentes sur un utérus cicatriciel car la
vessie a pu étre attirée vers le haut lors de la péritonisation. Dans le cas d'un
utérus mono- ou multi cicatriciel, une attention toute particuliere doit étre portee
lors de la pénétration dans la cavité péritonéale avec préférentiellement une

incision plus haute.

L'essentiel est ici de s'en rendre compte devant l'issue d'urines dans le
champ opératoire. La vérification de la position du ballonnet de la sonde
urinaire dans la vessie peut étre informative en fin de césarienne. En cas de
doute, on fait remplir la vessie de sérum physiologique coloré de bleu de
méthylene avant la fermeture du péritoine viscéral. Toute plaie diagnostiquée
est suturée en deux plans au fil résorbable (Vicryl® décimale 2), et la sonde

vésicale est laissée en place pendant une dizaine de jours.
v Autres complications de la chirurgie abdominale

Les plaies digestives ou les Iésions de I'appareil urinaire en cours de
césarienne sont exceptionnelles. La pratique de la césarienne, intervention
abdominale, nécessite cependant une formation de chirurgie générale. En cas de
difficulté, I'opérateur ne doit pas hésiter a faire appel a un chirurgien plus
expérimenté ou plus spécialisé pour assurer la réparation d'une plaie digestive

ou urinaire.
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4.1.2 Complications postopératoires

Elles touchent une patiente sur trois et sont dominées par les problemes

infectieux et thromboemboliques.
v' Complications infectieuses

Elles représentent 20 % des complications des césariennes. Les
localisations sont multiples : infections urinaires dues au sondage vésical,
infections pulmonaires, endométrites, pouvant entrainer une infection
annexielle, voire une péritonite ou une septicémie, sans oublier les abces de

paroi.

L'infection urinaire doit étre recherchée systématiquement par I'examen
cytobactériologique des urines devant tout signe d'appel urinaire (brdlures,
pollakiurie) ou devant toute fievre. Elle complique prés de 10 % des

césariennes.

L'endométrite est évoquée devant une pyrexie associée a des lochies sales
nauséabondes, un utérus mal involué, douloureux a la mobilisation. Un
prélévement bactériologique endocervical permet d'identifier le germe avant de
mettre en route le traitement. En cas de tableau septicémique ou de décharges
septiques, il faut rechercher une collection abdominopelvienne, cliniquement au
toucher vaginal ou échographiquement, faire des hémocultures et un
prélevement bactériologique des lochies. Le traitement repose sur I'évacuation
et le drainage de la collection, souvent située entre le segment inférieur et le
péritoine (hématome sous peritonéal infecté) ; I'antibiothérapie parentérale est
adaptée au germe. Une désinfection vaginale a la polyvidone iodée avant la
cesarienne  pourrait permettre de réduire de risque d'infection

postopératoire[33].

La suppuration et l'abces de paroi surviennent dans 4 a 8 % des
cesariennes. lls sont reconnus devant une fievre oscillante au quatriéme jour ;

la cicatrice est indurée, douloureuse a la palpation, I'évacuation de la collection

e
Profil clinique, évolution et pronostic des suites opératoires des césariennes d’urgence a la CUGO du CNHU-HKM en 2019

36




Généralités

sous anesthésie géenérale est parfois nécessaire, un drainage par une lame est

laissé en place si lI'abcés est volumineux.
v' Complications thromboemboliques

Bien que rares (5 a 10 pour 1 000), elles sont graves du fait du risque vital.

Elles sont quatre fois plus fréquentes qu'apres un accouchement par voie basse.

Il faut donc insister sur les thérapeutiques préventives et le dépistage
postopératoire biquotidien basé sur les signes de la pancarte et la palpation

attentive des mollets.
v' Anémie
Elle est fréquente ; il faut la rechercher par la clinique et la numération

systématique en postopératoire, surtout si le saignement peropératoire a été

important.
v" Troubles du transit

Ils sont rares et souvent associes a une collection hématique ou infectée
sous-péritonéale. Il faut aussi penser au syndrome d'Ogilvie qui se caracterise
par une dilatation colique aigué sans obstacle d'aval[34]. Le tableau est celui
d'une occlusion postopeératoire. Un scanner mesurant un caecum supérieur a 9 a
12 cm de diametre confirme le diagnostic. Le risque est la perforation caecale.
Le traitement consiste en une exsufflation coloscopique. La chirurgie est

réservée aux échecs.

Il faut aussi penser au « textile » laissé en place, il peut étre visible en
échographie ou au cliché sans préparation de I'abdomen, s'il comporte un index
radio-opaque (ce qui est recommande). Bien entendu, une reprise chirurgicale
s'impose. On rappelle l'importance du compte des compresses en fin

d'intervention.
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4.1.3 Avenir gyneco-obstétrical des patientes césarisées

Du point de vue gynécologique, la césarienne ne semble pas avoir
d'incidence sur la fertilité ultérieure. Sur le plan obstétrical, l'utérus est
désormais cicatriciel. L'accouchement par voie basse reste possible une fois sur
deux, parfois méme apres deux césariennes. Le taux d'accouchement par voie

basse apres césarienne est en augmentation dans tous les pays.
4.2 Complications feetales
v Mortalité périnatale

Elle n'est pas augmentée par la césarienne, méme si son chiffre apparait
plus ¢éleve dans certaines séries. La responsabilité de la pathologie foetale ayant

indiqué la césarienne est difficile a isoler de celle de la césarienne elle-méme.
v Morbidité néonatale

Elle n'est pas nulle. Le risque de traumatisme feetal existe : paralysie du
plexus brachial, fracture de I'humérus, plaie cutanée par coup de bistouri. Ces
complications témoignent en général de la précipitation de I'opérateur et de la

méconnaissance de la mécanique obstétricale lors de I'extraction de I'enfant.
Deux complications sont propres a une césarienne :

e Le retard de résorption du liguide pulmonaire lié au fait que le thorax
feetal n'est pas soumis a la compression qu'il subit par voie basse.
L'enfant peut, de ce fait, souffrir d'une détresse respiratoire transitoire.
Ce risque est accru lorsque la césarienne a été pratiquée avant 39 SA
[35];

e Ladepression respiratoire due a certaines drogues anesthésiques en cas
d'anesthésie générale

e D’autres complications néonatales ont été décrites en particulier les

hypoglycémies augmentant le taux d'hospitalisation en néonatologie ;
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e A long terme, les enfants nés par césarienne ont plus de diabéte,
d'obésite, d'asthme[36,37].

5. Compte-rendu opératoire

Etape clé lors de la réalisation d'une césarienne, le compte rendu opératoire
doit étre précis et concis. Son contenu a clairement été défini par le CNGOF.
Tout compte-rendu opératoire diffusé ou archivé doit étre validé via une
signature de I'opérateur et une copie validée doit étre remise a la patiente. 1l fait
partie intégrante du dossier médical dont la conservation est fixée par la loi. Son
archivage selon la loi francaise est de 28 ans et de 30 ans selon les directives

européennes. Il doit comprendre :

e Des données administratives obligatoires ;

le compte rendu médical proprement dit ;

La description de la césarienne ;

Horodatage ;

Proposition éventuelle pour prochaine grossesse.
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Cadre et méthode d’étude

2.1. CADRE D’ETUDE

Notre étude s’est déroulée a la Clinique Universitaire de Gynécologie et
d’Obstétrique (CUGO) du Centre National Hospitalier et universitaire Hubert
Koutoukou MAGA (CNHU-HKM). Ce service qui a ouvert ses portes depuis

juin 1978 constitue la premiére maternité de référence au Bénin.
2.1.1. CNHU-HKM

Le CNHU-HKM de Cotonou est le centre national de référence au
sommet de la pyramide sanitaire. Créé en 1962, ce centre accueille la formation
clinique des étudiants et des medecins en spécialité meédicale et chirurgicale. Il

dispose de plus de 600 lits répartis dans une vingtaine d’unités de soins.
2.1.2. CUGO

La CUGO qui constitue 1’un des services du CNHU assure les activités
de soins medicaux, de formation et de recherche en gynécologie obstétrique.
Les activités de formation comprennent le stage pratique pour les étudiantes
sages-femmes, les infirmiers, les étudiants en meédecine et les médecins en
spécialisation de gynécologie-obstétrique, de pédiatrie et de chirurgie générale.
Les activités de recherche sont menées en collaboration avec le centre de

recherche en reproduction humaine et démographique (CERRHUD).
2.1.2.1. Activités

La CUGO assure trois volets d’activités.
a) Les soins

IIs concernent les femmes enceintes ou les jeunes filles en age de

procréer ; il peut s’agir :

- des consultations prénatales, post natales et gynécologiques
- des accouchements

- des interventions chirurgicales ;
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- des vaccinations ;

- de la planification familiale;

- du depistage du cancer du col et du sein ;
- de la Colposcopie

- de I’échographie.

b) L’enseignement

Il repose sur les stages pratiques et les cours hospitaliers aux étudiants
infirmiers ou sages-femmes, aux étudiants en médecine, aux médecins en
formation pour 1’obtention du Diplome d’Etudes spécialisées de gynécologie

obstétrique ou du Dipléme inter universitaire.
c) La recherche

Elle regroupe I’ensemble des travaux scientifiques effectués dans le
domaine de la gynécologie et de I’obstétrique qui sont pour la plupart assortis
de publications.
2.2. METHODE D’ETUDE
2.2.1. Type et période de I’étude

Il s’est agi d’une étude transversale descriptive et analytique dont la
collecte des données s’est deroulée sur une periode de 03 mois et demi allant de
Septembre 2019 au 31 Décembre 2019

2.2.2. Population d’étude

Elle a été constituée de toutes les gestantes ayant accouché a la CUGO

pendant la période d’étude.
A Criteéres d’inclusion
Ont été incluses toutes les gestantes:

+ admises a la CUGO ;
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% ayant accouché par césarienne en urgence ;
+ ayant été suivies pendant le post partum néonatal précoce ou tardif ;

+ et ayant donné leur consentement éclairé pour participer a 1’étude.
A Criteres d’exclusion :

Ont été exclues toutes les gestantes remplissant les conditions mais ayant

refusées de participer a I’étude ou évadées en cours d’hospitalisation.
a Taille d’échantillonnage

Il a été procédé a un recrutement exhaustif de toutes les accouchées par

césarienne d’urgence admises dans le service au cours de la période d’étude.

2.2.3. Variables
& Variables dépendantes

La variable dépendante est définie par les suites opératoires aprés une

césarienne d’urgence
& Variables indépendantes

+ Liées aux caractéristiques sociodémographiques : age, profession, adresse,
niveau d’instruction, situation matrimoniale, Situation socio-economique,
assurance maladie

+ Liées au mode d’admission (référée, venue d’elle-méme, autres)

+ Liées aux antécédents gynéco-obstétricaux, médicaux et chirurgicaux :

e ATCD obstétricaux : gestité, parité, nombre d’EV, FCS, FCP,
pathologies gynécologiques, MST

e ATCD médicaux : HTA, diabéte, cardiopathie, Asthme,
Drépanocytose, VIH, autres

e Antécédents Chirurgicaux: Césarienne, myomectomie, plastie tubaire,
GEU, autre

+ Liées au suivi de la grossesse actuelle
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e Suivi de la grossesse : nombre de CPN, qualification du prestataire,
terme de la grossesse a la premiére consultation

e Lieu desuivi et pathologies diagnostiquées au cours de la grossesse et
prophylaxies (anti palustre, anti tétanique, anti anémique, anti
helminthique)

e Bilan prénatal : GSRH, électrophorése de I’hémoglobine, VIH, TPHA-
VDRL, sérologie hépatique, sérologie rubéole, sérologie toxoplasmose,
ECBU, Glycémie a jeun ; Echographies

+ Circonstances d’accouchement (pré terme, a terme, post terme)

+ Variables relatives aux données cliniques : Mode d’admission ; motif
d’admission ; état physique a I’entrée ; indications de la césarienne ;
délai de décision- exécution

+ Variables relatives a la prise en charge : Type d’anesthésie ; type
d’incision cutanée ; procedures associees ; moment d’administration de
I’antibiotique ; durée de I’intervention

+ Complications en post opératoire (HPPI, Infections puerpérales,
anémie, éclampsie, endométrite, pelvipéritonite, septicémie, mastite,
suppuration pariétale, autres.....)

# Durée d’hospitalisation.

+ Suivi post partum

+ Pronostic maternel (les causes de morbidité, les causes de mortalité)

+ Pronostic feetal ou néonatal (Etat de vie a la naissance, score d’apgar,
poids du nouveau-né, anomalies observees, réanimation a la naissance,

diagnostic a la naissance ; durée d’hospitalisation).
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2.2.4. Collecte des données
2.2.4.1. Outil de collecte des données

Nous avons élaboré et utilisé une fiche de collecte basée sur un
questionnaire pré établi testé et validé pour la collecte des données relatives

aux patientes césarisees d’urgence.
2.2.4.2. Sources de données

e Les registres d’accouchement

e Lesregistres des admissions

e Les dossiers de déces

o Les registres d’anesthésie

e Lesregistres du compte rendu opératoire

e Les dossiers obstétricaux
2.2.4.3. Technique de collecte

Apres un pré-test sur 5 cas, nous avons corrige et validé notre outil de collecte
de données puis nous avons recensé quotidiennement tous les cas de
césariennes; procédé a I’identification des cas de césarienne d’urgence selon les
critéres d’inclusion.

Apres recrutement des patientes, nous leur avons présenté les objectifs de notre
étude. Une fois leur consentement éclairé obtenu, nous avons procedé au recueil
des informations sur des fiches a 1’aide du questionnaire et au décours d’un
entretien individuel, de I’utilisation des dossiers médicaux et autres sources de
données.

Ensuite nous les avons surveillées jusqu’a leur sorti a travers des passages
quotidiens pour le recueil des plaintes, la consultation des dossiers médicaux et
des visites chez la panseuse.

Puis a travers des appels téléphoniques et dépouillement des dossiers nous

avons recensé les éventuelles manifestations a domicile.
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Toutes les données recueillies ont été consignées sur les fiches de collecte.
Par ailleurs, les données relatives aux nouveau-nés ont été recueillies dans le
post partum a travers les dossiers médicaux, et 1’évolution de leur état a été

suivie en néonatologie.
2.2.5. Analyse des données

Les données ont été saisies avec le logiciel Kobocollect et exportées vers
le logiciel Excel. Leur traitement et leur analyse des données ont été faits grace
au logiciel R version 3.6.1. La recherche d’éventuelles associations statistiques
entre la variable dépendante et les variables indépendantes a été effectuée au
moyen du test de Khi2 de Pearson ou du test exact de Fisher. Le seuil de
significativité a été fixé a 5%. Les variables significatives ont été insérées dans

un modele de régression logistique pour une analyse multivariée.

Les résultats sous forme de texte ont eté decrits dans le logiciel WORD 2016
ainsi que la réalisation des tableaux. Les figures ou graphiques ont été réalisés
dans le logiciel EXCEL 2016.

2.2.6. Considérations administratives et éthiques

Pour la collecte des données, nous avons obtenu I’autorisation du

Directeur du CNHU-HKM de Cotonou et du chef service de la CUGO.

Le recueil des données s’est fait en tenant compte du respect de la
confidentialité et de I’anonymat, portant tant sur les nouveau-nes que sur leurs

meres.

Les résultats de notre étude ne seront utilisés exclusivement qu’a des fins

médicales.
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Résultats

Pendant la période d’étude, 350 femmes sur un total de 647
accouchements, ont bénéficiées d’une césarienne dont 150 césariennes

d’urgence.

Les résultats ont porté sur :

e La fréquence des césariennes d’urgence

e Les caractéristiques sociodémographiques des opérés de césarienne
d’urgence

e Les caractéristiques cliniques et pronostiques en cas de césariennes

d’urgence

o Les facteurs associés aux suites opératoires compliquées

3.1 FREQUENCE DES CESARIENNES D’URGENCE

Durant la période de notre étude nous avons recensé 647 accouchements
dont 350 accouchements par césarienne soit un taux de césarienne de 54,09 %.

Les césariennes d’urgence étaient au nombre de 150. Ce qui correspondait a une

fréquence de 42,85 % sur I’ensemble des accouchements de la CUGO/CNHU.
3.2 ASPECTS CLINIQUES
3.2.1 Caracteristiques socio demographiques

3.2.1.1A¢ge

L’age moyen des patientes césarisées en urgence a la CUGO était de
28,0£6,32 ans avec des extrémes allant de 15 a 48 ans. La tranche d’age la plus
représentée était celle des sujets ayant entre 25 a 30 ans comme le montre le

diagramme ci-apres :

e
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>40 N 4,00%

35-40 I 15,33%

30-35 I 22,66%

25-30 T 30,679%
20-25 | 18,67

15-20 [N 8,67%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%

Figure 4: Répartition selon 1’age des césarisées d’urgence a la CUGO du
CNHU de septembre a décembre 2019
3.2.1.2 Profession

Nos enquétées étaient majoritairement des commercantes (29,33%), des

artisanes/ ouvrieres (27,33%) et des fonctionnaires (22,67%).

35,00%
29,33%
0,
30,00% 27,33%
25,00% 22,67%
20,00%
16,00%
15,00%
10,00%
4,67%
5,00%
0’00% .
Commergante Artisane/ouvriére Fonctionnaire Ménagére Etudiante/éleve

Figure 5 : Répartition des césarisées a la CUGO du CNHU de septembre a
décembre 2019 selon les différentes professions
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3.2.1.3 Autres caractéristiques sociodémographiques

En tenant compte de leur statut matrimonial, il ressort du tableau 2 que
les patientes étaient pour la plupart célibataires (64,67%) avec au moins un
niveau d’instruction secondaire (55,34%). Le revenu mensuel moyen était
inférieur au SMIG chez 76,67% des parturientes.

Tableau 2 : Répartition des césarisées d’urgence & la CUGO du CNHU-HKM
selon la situation matrimoniale, le revenu mensuel et le niveau d’instruction de

septembre a décembre 2019

Effectifs Proportion (%o)

Situation matrimoniale

Mariées 53 35,33

Célibataire 97 64,67
Niveau d’instruction

Non scolarisée 32 21,33

Primaire 35 23,33

Secondaire 55 36,67

Universitaire 28 18,67
Revenu mensuel (FCFA)

< 40.000 115 76,67

40.000-80.000 27 18,00

>80.000 8 5,33

* Le revenu mensuel est apprécié sur la base du SMIG du Bénin qui est de
40000FCFA.

3.2.2 Caracteristiques relatives aux antécédents

3.2.2.1 Antécédents obstétricaux
W Gestité

Les pauci gestes étaient majoritaires dans une proportion de 32,00%.

e
Profil clinique, évolution et pronostic des suites opératoires des césariennes d’urgence a la CUGO du CNHU-HKM en 2019

50




Résultats

35% 32,00%
29,33% 28,67%
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I I b

MW Pauci geste M Primigeste M Multi geste ™ Grande multigeste

25%
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Figure 6: Répartition selon la gestité des patientes césarisées d’urgence a la
CUGO du CNHU-HKM de septembre a décembre 2019

W Parité

Dans notre étude, nos patientes étaient pour la plupart des nullipares (38,67%)
et des paucipares (35,33%)
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Figure 7 : Répartition selon la parité des patientes césarisées d’urgence a la
CUGO du CNHU-HKM de septembre a décembre 2019
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3.2.2.2. Antécédents médicochirurgicaux

La majorité des patientes de 1’étude ne présentait aucun antécédent
médical ni chirurgical. Neanmoins on retrouvait la drépanocytose chez 7,33%
de nos patientes et I’HTA dans 4,00% des cas.

Tableau 3 : Répartition des patientes césarisées d’urgence a la CUGO du
CNHU-HKM de septembre a décembre 2019 selon les antécédents

médicochirurgicaux

Effectifs Proportion (%o)

Antécédents Médicaux

Aucun 120 80,00
Drépanocytose 11 7,33
HTA 6 4,00
UGD 6 4,00
Hépatite 2 1,33
VIH 2 1,33
Asthme 1 0,67
Sinusite 1 0,67
Hémorroide 1 0,67
Antécédents chirurgicaux
Aucun 145 96,67
Appendicectomie 2 1,33
Laparotomie 2 1,33
Orthopeédique 1 0,67

3.2.2.3 ATCD de césarienne

Dans notre étude 92 de nos patientes avaient un ATCD d’accouchement
dont 46 par césarienne. Elles représentaient donc 30,67% des patientes ayant
participé a I’étude.

3.2.3 Caractéristiques cliniques a I’admission

3.2.3.1 Suivi de la grossesse

60,00% de nos césarisées avaient effectué un bon suivi de leur grossesse.
Le bilan pré natal minimal était disponible chez 91,33% des patientes.
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Tableau 4 : Répartition selon le suivi des grossesses des patientes césarisées
d’urgence a la CUGO du CNHU-HKM de septembre a décembre 2019,

I(Erflf:elcélof)s Proportion (%)

CPN

CPN24 90 60,00

CPN<4 56 37,33

Aucune 4 2,67
Responsable de suivi

Sages-femmes 111 74,00

Gynécologues 31 20,67

Généralistes 3 2,00

Autres 5 3,33

Bilan pré natal

Oui 137 91,33

Non 13 8,67

Autres : Infirmier (1), Aide-soignante (4)

3.2.3.2 Pathologies au cours de la grossesse

Le syndrome vasculo rénal était la pathologie la plus représentée au cours
de la grossesse de nos patientes avec I’HTA dans 43,33% et la pré éclampsie
dans 35,56%.

50,00%
45,00% 43,33%
0,
40,00% 35,56%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%

10,00% 6,67%
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5,00% =270
| I =
HTA Pré éclampsie Drépanocytose MAP Paludisme VIH Pneumonie

Figure 8 : Répartition des patientes césarisées a la CUGO du CNHU de
septembre a décembre 2019 en fonction de la pathologie manifestée au cours de

la grossesse
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3.2.3.3 Admission

Le mode d’admission le plus représenté était celui par référence dans
63,33% avec comme motifs majoritaires le travail d’accouchement (23,33%) et

le syndrome vasculo rénal (16,67%).

Tableau 5: Répartition des patientes césarisées d’urgence a la CUGO du

CNHU de septembre a décembre 2019 selon les caractéristiques d’admission

Effectifs (n=150) Proportion (%o)

Mode d’admission

Référence 95 63,33
Venue d’elle-méme 29 19,33
Secteur CUGO 26 17,34
Motif d’admission

Travail d’accouchement 35 23,33
Syndrome vasculo rénal 25 16,67
Eclampsie 15 10,00
AF 14 9,33
Dystocies 14 9,33
RPM 10 6,67
PP 9 6,00
Pathologies sur grossesse 7 4,67
HRP 5 3,33
Rupture Utérine 5 3,33
MIU 4 2,67
Autres 4 2,67
Syndrome de pré rupture 3 2,00

Secteur CUGO : hospitalisation (20) ou consultation (6)
Autres : Diminution des MAF (1) et Sans motif (3)
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3.2.3.4 Etat clinique

91,33% des patientes ont été admises dans un état non fébrile. Le travail
d’accouchement et la rupture des membranes avaient été objectivé
respectivement dans 60,00% et 35,33%.

Tableau 6 : Répartition des patientes césarisées a la CUGO du CNHU-HKM

de septembre a décembre 2019 en fonction de I’état clinique a 1’admission

Effectifs (n=150) Proportion (%)
Fiévre avant césarienne
Non 137 91,33
Oui 13 8,67
En travail avant césarienne
Oui 90 60,00
Non 60 40,00
Rupture des membranes
Oui 53 35,33
Non 97 64,67

3.2.3.5 Age gestationnel

A 1’admission, les patientes étaient a terme (37-41 SA) dans 45,33%.

Tableau 7 : Répartition en fonction de 1’age gestationnel des patientes
césarisées a la CUGO du CNHU-HKM de septembre a décembre 2019

Terme de grossesse (SA) Effectifs (n=150) Proportion (%o)
<37 61 40,67
[37-41] 68 45,33
>41 11 7,33
Non précisé 10 6,67
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3.3 Indications

La césarienne d’urgence avait été indiquée en majorité dans un contexte

d’asphyxie feetale 36,67% et de pré eclampsie 17,33%

Tableau 8 : Répartition des patientes césarisées d’urgence a la CUGO du

CNHU-HKM de septembre a decembre 2019 en fonction des indications de la

cesarienne
Indications Effectifs (n=150)  Proportion (%)
Asphyxie Feetale 55 36,67
Pré éclampsie 26 17,33
Utérus multi cicatriciel 14 9,33
HRP 11 7,33
Rupture Utérine 10 6,67
Dystocies 8 5,33
Eclampsie 7 4,67
Placenta Pravia 7 4,67
HTA 6 4,00
Syndrome de pré rupture 3 2,00
CVO 2 1,33
Procidence du cordon 1 0,67

3.4 Intervention

3.4.1 Délai de décision-execution
Le délai de décision exécution moyen était de 93minutes avec des

extrémes allant de 10minute a 1440minutes (1jour).

3.4.2 Durée
La durée moyenne de I’intervention était de 70,60+25,488 avec des

extrémités allant de 15 a 169 minutes.
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3.5 Pronostic

3.5.1 Pronostic maternel

3.5.1.1 Complications per opératoires

lls avaient été observés en per opératoire 3 cas d’hémorragic de la
délivrance par inertie utérine (2%).
3.5.1.2 Complications post opératoires

Elles étaient représentées par les complications infectieuses et non
infectieuses. Signalons que certaines patientes soit 8 avaient présenté a la fois

des complications infectieuses et non infectieuses (5,33%).

3.5.1.2.1 Complications non infectieuses

L’anémie représentait 23,33% des complications non infectieuses

présentées par nos patientes

Tableau 9 : Répartition des complications non infectieuses presentées par les
patientes césarisées d’urgence a la CUGO du CNHU-HKM de septembre a
décembre 2019.

Complications non infectieuses E(i:iz'gi)‘s Proportion (%)
Anémie 35 23,33
Hémorragie 3 2,00
Eclampsie 3 2.00
IRA 1 0,66

DR 1 0,66
OAP 1 0,67
TVP 1 0,67
Anémie + hémorragie 1 0,67
Saignement aux points de suture 1 0,67
Psychose puerpérale 1 0,67
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3.5.1.2.2 Complications infectieuses

Huit cas d’infections ont été retrouvés chez nos patientes. Il s’agissait

entre autres :

- Endométrite post partum (4 cas)
- Association suppuration pariétale et endométrite post partum (3 cas)

- Suppuration pariétale (1 cas)
3.5.1.3 Evolution

L’ évolution a été d’emblée favorable chez 139 patientes. Trois patientes ont
présenté a domicile des complications post opératoires a savoir un cas
d’hématome pelvien avec anémie décompensée, un cas d’occlusion du gréle et

un cas d’hématome pariétal.

Nous avons enregistre huit cas de déces dont un au bloc suite a une hémorragie
de la délivrance. Les sept autres déces recensés étaient survenus dans un
contexte de détresse respiratoire(l), d’éclampsie (2), d’cedéme aigu
pulmonaire(1), de décompensation d’une anémie a la suite d’une hémorragie de
la délivrance(2) et d’état de choc hémorragique (1). La mortalité maternelle a
eté estimee a 5,33%.

La durée d’hospitalisation médiane de nos patientes éetait de 59 jours.

3.5.2 Pronostic feetal

De ces césariennes d’urgence étaient nés 154 nouveaux nés issus de 146
grossesses monofoetales et 4 grossesses gémellaires. Parmi eux 14,94% (soit

23) étaient morts nés.

Tous les nouveaux nés vivants ont été admis dans une unité de
néonatologie. Quarante-sept nouveaux nés étaient apparemment sains. Les
autres affections retrouvees étaient : les infections néo natales (27 soit 20,61%),
les asphyxies néo natales (22 soit 16,80%), les prématurités (19 soit 14,50%) et

les détresses respiratoires (7 soit 5,34%). L’évolution en cours d’hospitalisation
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avait été défavorable dans 9 cas marquée par la survenue de déces et la mortalité

foctale a été estimée a 20,78%.

3.6 Analyse bivariée des associations entre variables dépendante et

indépendante
3.6.1 Suites opératoires et variables socio démographiques

Comme indiqué dans le tableau 10, aucune variable sociodémographique
a I’exception du niveau d’instruction (p=0.026) et du revenu mensuel (p=0.031),

n’était statistiguement associee aux suites opératoires (p > 0,05).
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Tableau 10 : Relation entre les caractéristiques socio démographiques des
patientes césarisees a la CUGO du CNHU-HKM de septembre a décembre 2019

et les suites opératoires

Complication Simples p-value
Classe d’Age
15-20 5 8
20-25 15 13
25-30 11 35
0,107
30-35 12 22
35-40 9 14
>40 4 2
Situation matrimoniale
Mariées 16 37
0,194
Célibataire 40 57
Niveau d’instruction
Non scolarisée 21 11
Primaire 17 18
] 0,026
Secondaire 13 42
Universitaire 5 23
Revenu moyen mensuel
(FCFA)
<40.000 50 65
40.000-80.000 5 22 0,031
>80.000 1 7
Assurance maladie
Oui 0 13
0,858
Non 56 81
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3.6.2 Suites opératoires et antécédents obstétricaux

La gestité (p=0,007) était statistiguement associée aux suites opératoires

par contre la parité ne 1’était pas comme presenté dans le tableau ci-dessous

Tableau 11 : Relation entre les antécédents obstétricaux des patientes
césarisées a la CUGO du CNHU-HKM de septembre a décembre 2019 et les

suites opératoires

Antécédents obstetricaux Complication Simples p-value
Gestité
Pauci geste 13 35
Primigeste 19 25
0,007
Multi geste 13 30
Grand multigeste 11 4
Parité
Primipare 21 37 0,150
Pauci pare 14 32
Multipare 15 24
Grand multipare 6 1

3.6.3 Suites opératoires et antécédents medicaux

Comme indiqué dans le tableau ci-dessous les antécédents médicaux

n’étaient statistiquement associés aux suites opératoires (p > 0,05).
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Tableau 12 : Relation entre les antécédents médicaux des patientes cesarisées
a la CUGO du CNHU-HKM de septembre a décembre 2019 et les suites

opératoires

Complications Simple p-value
Antécédents Médicaux
Absent 45 75
Drépanocytose 6 5
HTA 3 3
UGD 3 3 0,580
Hépatite 1 1
VIH 0 2
Asthme 0 1
Sinusite 0 1
Hémorroide 0 1

3.6.4 Suites opératoires et antécédents chirurgicaux

Les ATCD chirurgicaux n’étaient pas statistiquement associés aux suites

operatoires de césarienne d’urgence

Tableau 13 : Relation entre les antécédents chirurgicaux des patientes
cesarisées a la CUGO du CNHU-HKM de septembre a décembre 2019 et les

suites opératoires

ATCD chirurgicaux Complication Simples p-value
Non 43 60

_ 0,640
Oui 17 30

3.6.5 Suites opératoires et suivi de la grossesse

Ni la CPN, le terme de début des CPN, le responsable de suivi et le bilan
prénatal n’étaient statistiquement associés aux suites opératoires chez les

femmes étudiées. Ces résultats sont présentés dans le tableau 14.
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Tableau 14 : Relation entre les éléments du suivi de la grossesse des patientes
cesarisées a la CUGO du CNHU-HKM de septembre a décembre 2019 et les

suites opératoires

Complication Simples p-value

CPN

CPN24 23 67

CPN<4 29 27 0,176

Aucune 4 0

Début CPN

Trimestrel 14 47

Trimestre2 35 44 0,689

Trimestre3 2 2

Non précisé 1 1

Responsable du suivi

Sages-femmes 44 67

Gynécologues 7 24 0,139

Généralistes 1 2

Autres 4 1
Bilan prénatal

Oui 47 90

0,109
Non 9 4

3.6.6 Suites opératoires et pathologie au cours de la grossesse

Il n’y a pas de significativité statistique mise en évidence. Ces résultats

sont présentes dans le tableau ci-apres.
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Tableau 15 : Relation entre les pathologies survenues au cours de la grossesse
des patientes césarisées a la CUGO du CNHU-HKM de septembre a décembre

2019 et les suites opératoires.

Pathologies Complication Simples p-value
HTA 13 26
Preé éclampsie 13 19
Drépanocytose 4 2
0,232

MAP 1 4
Paludisme 1 3
VIH 0 3
Pneumonie 0 1

3.6.7 Suites opératoires et mode d’admission

Le mode d’admission n’était pas statistiquement significatif a la survenue

de complications dans notre étude p-value=0,132.

Tableau 16 : Relation entre le mode d’admission des patientes césarisées a la
CUGO du CNHU-HKM de septembre a décembre 2019 et les suites opératoires.

Mode d’admission Complication Simples p-value
Référence 46 49
Venue d’elle-méme 4 25 0,132
Secteurs CUGO 6 20

3.6.8 Suites opératoires et état clinique

L’entrée en travail et la rupture des membranes avant la césarienne
étaient statistiquement associées aux suites opératoires avec des p values
respectifs de 0,01 et 0,003.
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Tableau 17 : Relation entre 1’état clinique des patientes césarisées a la CUGO

du CNHU-HKM de septembre a décembre 2019 et les suites opératoires

Complication ~ Simples p-value
En travail
Oui 45 15
0,010
Non 45 45
Rupture des membranes
Non 66 31
0,003
Oui 24 29
Fievre
Non 51 86 1,000

3.6.9 Suites opératoires et indication des césariennes

Il n’y a pas d’association statistiquement significative entre les

indications et les suites opératoires

Tableau 18 : Relation entre les indications des patientes césarisées a la CUGO

du CNHU-HKM de septembre a decembre 2019 et les suites opératoires.

Indication Complication Simples

p-value

Asphyxie feetale 13
Pré éclampsie

[EEN
w

Utérus multi cicatriciel
HRP

Rupture Utérine
Dystocies

Eclampsie

HTA sévere

PP

Syndrome de pré rupture
Crise vaso occlusive

o N W b P A W P~ O W

Procidence du cordon

42
13

-
-

P o &~ W ol w ool N ol

0,094
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3.6.10 Suites opératoires et actes opératoires

Le type d’anesthésie est statistiquement associé aux suites opératoires de
césarienne d’urgence. Les rachianesthésies présentaient un risque elevé de

complication suivies de 1’anesthésie générale.

Par contre le type d’incision, le moment de démarrage de I’antibiotique
et les gestes associés ne présentaient aucune association statistique avec les

suites opératoires.

Tableau 19 : Relation entre le type d’anesthésie, le type d’incision, le moment
de démarrage ATB, les gestes associés et les suites opératoires chez les patientes
césarisées a la CUGO du CNHU de septembre a décembre 20109.

Complication Simples p-value
Type d’anesthésie
Rachianesthésies 35 85
Générale 20 9 0,0001
Péridurale 1 0
Type d’incision
Joél Cohen 31 51 0.895
Pfannestiel 25 43
Moment démarrage ATB
Avant césarienne 9 13
Au cours de la césarienne 65 42 0.059
Aprés césarienne 16 5
Gestes associees
Non 83 56
Oui 7 4 0,847
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3.6.11 Suites opératoires et délais

Le délai de décision-exécution et la durée d’intervention stratifiés par les
Suites opératoires n’étaient pas statistiquement significatif avec p-value
respectifs de 0,1084 et 0,591.

De notre série les facteurs associés a la survenue de complications des suites

d’une césarienne d’urgence sont :

- le type d’anesthésie p-value=0.0001

- larupture des membranes avant cesarienne p=0,003
- la gestité p-value=0,007

- le niveau d’instruction p=0,026

- le revenu mensuel p=0,031

- Césarienne en cours de travail d’accouchement p=0,01
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DISCUSSION

1. Atteinte des objectifs

Les objectifs de notre étude étaient de déterminer la fréquence des
césariennes d’urgence a la CUGO du CNHU , de décrire les caractéristiques
sociodémographiques des opérés de césarienne d’urgence a la CUGO du
CNHU, d’analyser les caractéristiques cliniques, pronostiques en cas de
cesarienne d’urgence et d’identifier les facteurs associés aux suites opératoires
compliquées. Au vu des résultats auxquels nous sommes parvenus, nous

pouvons dire que les objectifs fixés par I’étude ont été atteints.

2- Validité de 1a méthode et limite de I’étude

Il n’existe a notre connaissance aucune ¢tude faite au plan national sur le
profil clinique, 1’évolution et le pronostic des suites opératoires des césariennes
d’urgence. Aussi sur le plan continental la plupart des études ont été consacrées
a la comparaison des différents types de césarienne et au pronostic materno-
feetal en cas de césarienne d’urgence. Nous avons réalisé une étude transversale

a visée descriptive et analytique.

Toutefois, au cours de notre travail nous avons rencontré un certain
nombre de difficultés notamment la mauvaise tenue des registres et le mauvais

remplissage des dossiers.

Les limites de notre étude étaient liées au suivi post opératoire dans le
post partum apres la mise en exéat des patientes. Notamment nous avons été
affronté d’une part a 1’évasion hospitaliere de quelques-unes dans 1’incapacité
de payer les frais et d’autre part a ’absence de consultation post natale pour le
recueil d’éventuels complications afin de les prendre toutes en compte dans nos

statistiques.

e
Profil clinique, évolution et pronostic des suites opératoires des césariennes d’urgence a la CUGO du CNHU-HKM en 2019

69



Discussion

3- Comparaison des résultats avec les données de la littérature
3.1 Fréquence des césariennes d’urgence

Prés de la moitié soit 42,85% des césariennes effectuées a la CUGO du
CNHU pendant la période de notre étude étaient des césariennes d’urgence. Les
résultats d’une étude réalisée sur les complications maternelles précoces des
cesariennes pratiquées en urgence Versus césariennes programmeées au sein du
méme service en 2014 et pendant 12 mois par Naibe, ont retrouvé une fréguence
nettement superieure(82,48%) [38]. Cette différence pourrait s’expliquer par la
durée relativement courte de notre étude, mais aussi par le statut du service. En
effet la CUGO, étant un centre national hospitalier mais aussi universitaire
assure chaque année la formation des étudiants en spécialisation de gynécologie
obstétrique, de sages-femmes et donc forme de plus en plus de praticiens
compétents capables d’assurer un bon suivi des grossesses. Ces gynécologues
en service dans les centres périphériques prennent en charge des urgences
obstétricales et donc pratiquent des césariennes d’urgence. Notre étude ne
s’étendant pas a ces centres, ne nous permet donc pas de les inclure dans nos
statistiques. A cela s’ajoute 1’efficacité des mesures prises par les responsables
de la CUGO dont le soucis ultime est la réduction de la mortalité maternelle au
sein du service a travers les campagnes de sensibilisation et d’information a
I’endroit des gestantes, les ateliers de formation au sein du personnel et
I’amélioration du plateau technique. A Brazzaville et au Cameroun, les taux
obtenus respectivement par Mbongo et al en 2010 [18] et Foumane et al en
2012 [7] étaient supérieurs a celui de notre serie 67,50% et 58,00%.

Mais par contre en Corée la prévalence des césariennes d’urgence
retrouvée par kwon et al[39] en 2016 était nettement inférieure au notre soit
13,00%. Cette différence observée en Afrique pourrait étre expliquée par le
niveau socioeconomique relativement bas des pays africains. En effet dans les

pays en développement le seuil de pauvreté relativement élevé est responsable
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d’un manque a divers niveaux notamment au niveau des structures sanitaires
adaptées, du personnel qualifié et du plateau technique adéquat et fonctionnel,
ce qui influence sur le suivi et la prise en charge des gestantes. De plus depuis
I’instauration de la gratuité de la césarienne, la CUGO, centre de dernier recours
est ’apanage de centres périphériques défaillants qui référent tardivement des
patientes pour la plupart sans ressource financiére et pour des urgences
obstétricales. Ces retards observés a I’admission de ces patientes sont
responsable d’un retard d’acceés a des soins obstétricaux adaptés aboutissant
ainsi en majorité a une décision d’extraction d’urgence par césarienne apres

évaluation.
3.2 Caractéristiques socio démographiques des césarisées

La moyenne d’age des patientes de notre série était de 28,0+6,32 ans la
plus jeune ayant 15 et la plus agée 48. Nous avons noté une prépondérance des
femmes de 25 a 30 ans avec une fréquence de 30,67%. Ces resultats se
rapprochent de ceux obtenus dans le méme centre par Naibe en 2014 qui est de
28 ans avec des extrémes allant 16 a 42ans et une tranche d’age majoritaire de
25 a 29ans a 34,2%. Par contre Tchaou et al dans son étude sur les urgences
obstétricales a 1’hopital universitaire de Parakou a obtenu un dge maternel un
peu plus bas 26,7 £6,2 avec des extrémes de 15 et 45 ans [40]. Au Cameroun
Ymele et al a retrouvé un age moyen de 27,5315,78 ans [41] tandis qu’a Lyon
en France F. Bloc et al ont eu une moyenne de 29,945,5 ans[42]. Cette
prédominance des césariennes d’urgence en population jeune avec une moindre
variation des moyennes d'age observée au niveau de ces études pourrait
s’expliquer par le fait que cette tranche d'age correspondrait a la période de

prédilection de la maternité.

Les groupes professionnels les plus représentatifs de notre étude étaient
ceux des commercantes 29,33% suivie des artisanes/ouvrieres 27,33% et

fonctionnaires 22,67%. Ce qui rejoint pratiquement les résultats de 1’étude de
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Sounlin obtenus dans le méme centre en 2013 avec 28,86% de commercantes
suivies 22,35% des fonctionnaires et 20,33% des ouvrieres[43]. Au travers de
ces deux études nous constatons en effet les catégories professionnelles
habituelles du service. Par ailleurs il a été noté de plus en plus la déscolarisation
des filles d’ou le taux élevé dans notre série (44,66%) de femmes n’ayant pas
un niveau secondaire minimum. En effet nombreuses sont ces familles qui au
quotidien essaient de survivre car ne disposant pas de moyens nécessaires pour
assouvir les besoins de base. Dans ce contexte de pauvreté nous assistons a la
non scolarisation ou a I’abandon d’école des filles sous influence de leurs
parents aux profits d’activités rémunératrices afin d’augmenter les sources de
revenue familiale. Par contre au Burkina, les césariennes d’urgence avaient été
réalisees en majorité chez les ménageres(77,00%) selon Sawadogo et al dans
leur étude au CHU Yalgado Ouédraogo en 2015 [44]. Cette différence pourrait
se justifier par le fait que dans les pays ou prédominent les cultures islamiques,

la femme aprées union serait considéerée comme étant faite pour la maison.

La majorité des patientes de notre étude étaient célibataires 64,67 %. Ce
résultat est approximatif de celui obtenu en 2016 au Cameroun par Ymele et al
avec un taux de célibat de 67,00%. Cette similitude observée dans ces travaux
réalises au sein de deux hépitaux universitaires de référence pourrait se justifier
par la population majoritairement jeune et par le fait qu’en Afrique de nos jours
nous observons de plus en plus de grossesses avant mariage bien que contraire
a nos coutumes. 76,67% des césarisées avaient un revenu mensuel bas. La
tranche inférieure utilisée  correspondant au  Salaire  Minimum
Interprofessionnel Garanti. Ymele et al avait obtenu 72,50% de femmes sans

revenu mensuel dans son étude en 2016 a Yaoundé[41].
Caractéristiques cliniques.

Dans notre étude, 63,33% des patientes avaient été référées d’un autre

centre. Ce mode d’admission était également majoritaire en 2015 dans le méme
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centre dans 1’étude de Lagoye et Takpara (71,20%)[45]. La gratuité de la
cesarienne instaurée aurait augmenté la proportion de référées des périphéries
vers les centres de référence ce qui expliguerait sa majorité a la CUGO. Aussi
dans I’étude réalisée au Cameroun en 2016 par Ymele et al, les patientes avaient
été admise pour la plupart par référence( 56,80%)[41]. Cette similitude pourrait
s’expliquer par le statut occupé par nos cadres d’étude. En effet il s’agissait de
grands hopitaux universitaires de référence ou non seulement les patientes
admises pouvaient bénéficier de soins adéquats au vu du plateau technique qui

s’y trouvaient mais aussi d’une prise en charge multidixiplinaire.

Les patientes césarisées en urgence dans notre étude avaient été admises
avec comme motifs d’admission les plus représentatifs le travail
d’accouchement (23,33%) et le syndrome vasculo rénal (16,67%). Elles étaient
majoritairement des pauci gestes (32,00%) primigestes (29,33%) et multi gestes
(28,67%).

Les nullipares dominaient dans 38,67% comme c’était le cas au
Cameroun en 2012 ou dans son étude Foumane et al avait retrouve un taux de
43,30%[7]. En 2016, Kwon et al en Corée a obtenu dans leur étude un taux de
nullipares trés élevé (88 ,00%) par rapport a celui de notre série[39]. Cette
différence pourrait s’expliquer par le fait que sous nos cieux I’age maternel
moyen est de 25 ans environ contrairement a la Coree ou les conditions de vie
chéres font de la grossesse un luxe et donc 1’age de maternité se trouve repoussé
a 31ans[46]. Les patientes avaient dans 30,67% un antécédent de césarienne
tandis que Foumane et al a Yaoundé en 2012 avait relevé un taux un peu plus
bas (20,60%). Ce qui pourrait s’expliquer par le fait que les taux de césariennes
ont augmentes depuis la gratuité de la césarienne au Bénin et en particulier dans
les centres de référence notamment la CUGO mais aussi par le fait que pres de
la moitié des accouchements effectués dans ce centre depuis quelques années se
font par voie haute. Il avait été noté 4 cas de chirurgie abdominale notamment

2 laparotomies pour grossesse extra utérine et 2 appendicectomies. Les terrains
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pathologiques relevés dans notre série étaient au nombre de 22 dont 11 cas de
drépanocytose, 6 cas d’hypertension artérielle, 2 cas de séropositivités au VIH,

2 cas hépatites virales B, 1 cas d’asthme.

Selon les recommandations de I’OMS, il faut au moins quatre
consultations prénatales pour le bon suivi d’une grossesse. Et bien que le suivi
régulier de la grossesse n’empéche pas la survenue de complications, il permet
au moins le dépistage précoce de certaines pathologies survenant au cours de la
grossesse ou évite leur évolution vers des situations cliniques graves. C’est le
cas de 90 des patientes de notre étude soit 60,00% qui ont réalisé un bon suivi
de leur grossesse. Ymele et al dans son étude au Cameroun a obtenu un taux
approximatif (63,60%) a celui de notre étude. Le suivi avait été fait en majorité
par des sages-femmes dans 74,00% contre 20,67% de gynecologues. Au cours
de leur grossesse le syndrome vasculo rénal constituait la pathologie majeure

recensee avec I’HTA dans 43,33% et la pré éclampsie dans 35,56%.

A T’admission, 13 de nos patientes eétaient fébriles, le travail
d’accouchement avait été objectivé dans 60,00% et la rupture des membranes
dans 35,33%. Les asphyxies feetales étaient les indications les plus importantes
(36,67%) suivies des pré éclampsies (17,33%) et de 1’utérus cicatriciel (9,33%).
Dans les études de Sawadogo et al au Burkina en 2015 [44]et de Mbongo et al
a Brazzaville en 2009[47], les indications étaient aussi dominées par 1’asphyxie
feetale. En Thailande, Khemanat et al dans leur étude avait retrouvé comme
indication majeure de césarienne d’urgence la disproportion céphalo pelvienne
(27,40%)[48]. Au Cameroun cette indication passait en troisieme position apres
I’hypertension artérielle et les disproportions céphalo-pelvienne dans 1’étude de
Foumane et al en 2012. Au Nigéria, Eshiet et al ont trouvé comme indications
de césariennes d’urgence les dystocies (23,90%) suivies des détresses foetales
(19,90%) et pré éclampsie/éclampsie (15,40%)[49]. A Oman, Tashfeen et al
dans leur étude ont retrouve le prolapsus du cordon comme indication majeure

de césarienne d’urgence dans 44,40% suivie des détresses fcetales et hémorragie
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anté partum[50]. Cette indication majoritaire a la CUGO pourrait s’expliquer
par le travail d’accouchement prolongé observé chez la majorité des patientes.
Aussi de toutes ces études il ressort que les urgences obstétricales aboutissant a
une extraction d’urgence peuvent &tre multiples et peuvent donc varier selon
les pays et méme au sein du méme pays. Les césariennes avaient été réalisées a
terme dans 45,33% et avant terme dans 40,67%. Dans I’é¢tude réalisée au
Cameroun par Foumane et al 80,30% des césariennes avaient été réalisées a

terme.

Le délai de décision exécution des césariennes eétait de 93minutes. Ce
taux est inferieur a celui de Mongbo et al en 2013 au Bénin (124 minutes)[51].
En effet la mise en pratique des soins obstétricaux et néonataux d’urgence a la
CUGO visant la réduction de la mortalité materno feetale a eu un impact positif
en réduisant le retard a la prise en charge. C Link et al dans leur étude a obtenu
un taux inférieur au notre (54,8 £24,4) en 2000 a Lyon[52]. La CUGO étant un
centre de référence située au carrefour de plusieurs centres périphéeriques qui
réferent tardivement et le plus souvent en pleine nuit. Le centre se retrouve donc
submerger par des urgences obstétricales chirurgicales ce qui retarde ainsi leur
prise en charge. Aussi il est faudrait relever que I’idée communément répandue
selon laquelle lors d’une césarienne urgente 1’enfant doit naitre dans les 30 min
suivant la décision de césarienne ne pourrait étre appliquée en pratique courante
et surtout dans les pays en voie de développement notamment sous nos cieux
en vue du faible pouvoir économique de la population et du mangue
d’infrastructures adéquates notamment des kits d’urgence et le nombre réduit
de blocs opératoires. La plupart de ces patientes recues dans un contexte
d’urgence ont un revenu financier limité ce qui se traduit pour certaines par
I’absence d’un bilan minimal et pour d’autres la lenteur dans 1’achat des

produits de premiéres nécessités ce qui retarde I’accés aux soins.

La rachianesthésie avait été le plus utilisé notamment chez 80,00% des

patientes contre 1’anesthésie genérale dans 19,33%. Ces résultats sont similaires
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a ceux obtenus au CHUMEL en 2009 (90,45%) [53]. Par contre dans une étude
réalisée a la CUGO en 2001 sur le pronostic maternel selon le type d'anesthésie
pour la césarienne en milieu urbain au Bénin, c’est 1’anesthésie générale qui
avait été majoritaire a 86,70%. Quel que soit le type d’anesthésie il y a des
avantages et des inconvénients. La meilleure technique d’anesthésie est celle
qui permet de sauver la mére et I’enfant. Et donc le choix de I’anesthésie a la
CUGO est adapté au degré d’urgence et selon le moindre risque pour la mere et
I’enfant .Les césariennes d’urgence avaient ¢galement été réalisées en majorité
par rachianesthésies selon Linck et al en 2015 a la maternité de Nancy
(98,70%)[52]. Ce type d’anesthésie est priorisée a cause de ses bénéfices
notamment la prise d’un effet plus rapide, I’assurance d’une analgésie
postopératoire précoce et [’association a une diminution du risque

thromboembolique [54].

Les patientes ayant bénéficié d’actes associés au cours de la césarienne
étaient au nombre de 11 (8 hystérectomies, 2 ligatures tubaires et 1
myomectomie). La durée moyenne de I’intervention était de 70,604+25,488 avec
des extrémités allant de 15 a 169 minutes. Sawadogo et al avait notifié une
durée inférieure (46,6+18,9) dans leur étude en 2015 au Burkina[44]. La durée
d’intervention relativement plus longue observée dans notre étude pourrait
s’expliquer par le fait qu’étant dans un centre universitaire, les césariennes sont
pratiquees par les médecins en spécialisations sauf dans les cas d’extrémes

urgences.
Evolution

Dans notre étude, les suites opératoires ont été compliquées dans 37,33%,
un taux se rapprochant du taux de complications objectivé a Brazzaville par
Mbongo et al en 2010 (30,35 %). Elles étaient en majorité non infectieuses
32,00%(48 cas). Le taux d’infection obtenu était de 5,33%. Elles étaient

caractérisées par les endomeétrites (4), les suppurations pariétales associées aux
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endomeétrites (3) et les suppurations pariétales(1) ; toutes retrouvées dans un
contexte de non-respect de 1’antibioprophylaxie. Naibe dans son étude au sein
du méme centre avait notifié comme complications majeures les infections
suivies des hémorragies. Autrefois il y avait une largesse dans le respect des
régles d’asepsie au sein du quartier opératoire. En effet les blouses utilisées tous
les jours pendant les activités au sein de I’hopital sont les mémes portées au
sein du bloc et ceux sur des jours. Mais avec les nouvelles réglementations au
sein du service et aussi des recommandations actuelles de ’OMS en ce qui
concerne 1’antibioprophylaxie nous assistons de moins en moins a la survenue
de complications infectieuses. Akla dans son étude a la Maternité de Rabat en
2013 avaient notifies un taux de complications bien plus éleve (94,10%) avec a
la téte les infections (70,60%)[55].

L’anémie était la principale complication non infectieuse dans 23,33%
suivie de loin et en proportion égale par les hémorragies et les éclampsies (2%).
A Yaoundé en 2012 pour Foumane et al avaient retrouvees comme
complications non infectieuses les hémorragies (10,20%) suivies des anémies
(6,30%) et hématomes pariétales (3,90%). Le taux relativement élevé de
I’anémie pourrait s’expliquer par une carence martiale que nous observons en
géneral sous nos cieux du fait de la malnutrition et de la pauvreté. Mais aussi
I’accouchement quel que soit sa voie constitue un facteur étiologique de
I’anémie par perte sanguine d’ou la nécessité d’une bonne supplémentation en

fer pendant la grossesse et les 2 premiers mois du post partum.
Pronostic Maternel

Le pronostic maternel était bon (94,67%) comme c¢’était le cas dans
I’¢tude de Kadima et al en 2012 a I’hopital général de référence de Bonzola

(RDC)[56].

La mortalité maternelle était estimée a 5,33%, un taux supérieur a celui trouvé

dans le méme centre en 2014 par Naibe (1,72%)[38]. Ce taux relativement élevé
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de mortalité témoigne du pronostic relativement sévere des césariennes

d’urgence observeé sous nos cieux.
Pronostic feetal

Nous avons obtenu un pronostic feetal sévere avec 9 décés en période
néonatale et 23 morts nés. La mortalité périnatale est estimée a 20,78%. Ces
déces dans notre contexte étaient principalement aux mauvaises pratiques des

centres de santé périphériques qui retarde 1’accés aux soins adaptés.
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Conclusion

CONCLUSION

La césarienne, intervention chirurgicale la plus exercée en obstétrique a
été réalisée en urgence durant la période de notre étude chez 150 patientes sur
un total de 350 césariennes effectuées soit une frequence hospitaliere de 42,85%
a la CUGO du CNHU-HKM.

Profil épidémiologique

Il s’agissait de jeunes femmes moyennement agees de 28 ans, célibataires
a 64,67% et ayant un niveau d’instruction secondaire dans 36,67%. Elles
disposaient pour la plupart d’un métier avec en téte le commerce 29,33% ;

’artisanat / ouvriére 27,33% et avaient un faible revenu mensuel 76,67%.
Profil clinique et pronostic

Ces gestantes pour la plupart référees dans 63,33% pour le travail
d’accouchement 23,33% et le syndrome vasculo rénal 16,67%, étaient des pauci
gestes 32,00% et nullipares 38,67%, sans ATCD médicaux chirurgicaux, qui
avait réalisés un bon suivi de leur grossesse dans 60% géneralement effectué

par des sages-femmes 74,00%.

A leur admission, elles étaient en majorité sans rupture des membranes ni
fievre. La césarienne avait été plus réalisée pour les asphyxies feetales 36 ,67%

et la pré éclampsie 17,33% et ce sous rachianesthésie 80,00%.

Les complications observées chez quelques patientes étaient représentées
par les anémies 23,33%. La mortalité maternelle chez les césarisées en urgence
était de 5,33%.

Facteurs associés

Les facteurs associés aux complications retrouvés dans notre série étaient le
type d’anesthésie, 1a rupture des membranes, la gestité, le niveau d’instruction,

le revenu mensuel et la césarienne en cours de travail d’accouchement.
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SUGGESTIONS

Au terme de ce travail, plusieurs suggestions peuvent étre formulées.
A P’endroit de la population :
v" Planifier les naissances
v’ Débuter au plut6t les consultations prénatales
v" Se faire suivre dans des centres de santé qualifiés et par un personnel
médical compétent
v" Respecter les conseils et les rendez-vous des agents de santé lors du suivi

des grossesses

A P’endroit du personnel médical :
v’ Offrir aux gestantes des CPN de qualité
v Diagnostiquer et référer a temps les grossesses a risques

v’ Assurer une référence de qualité
A P’endroit du service de gynécologie et d’obstétrique :

v" Sensibiliser le personnel médical par rapport a la tenue des registres
v" Assurer une bonne préparation des césariennes d’urgence
v' Améliorer la qualité de I’anesthésie

v" Réduire le délai d’exécution de la césarienne.

A I’endroit des autorités sanitaires :
v Augmenter le nombre de personnel médical qualifié dans les maternités
périphériques
v" Doter les centres de référence de blocs opératoires équipés pour 1’accueil
des patientes
v" Doter les centres de référence de kits d’urgence retardant la prise en

charge
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v Mettre a la disposition des centres périphérique, un systéme de transport
médicalisé afin de faciliter la référence des parturientes vers le service de
gynécologie du CNHU-CNHU

v Recycler le personnel des services de gynécologie obstétrique pour les

extractions instrumentales
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FICHE DE CONSENTEMENT

Bonjour Madame

Je me nomme Candice ANIHOUVI. Nous sommes étudiante en septieme année
de médecine générale a la faculté des sciences de la santé de Cotonou. Nous
faisons une étude portant sur le profil clinique, I’évolution et le pronostic des
suites opératoires des césariennes d’urgence a la CUGO du CNHU-HKM, afin
de proposer des stratégies d’amélioration du pronostic maternel des césariennes

d’urgence.

Nous aimerions vous poser des questions a ce sujet. Quelques-unes peuvent étre
sensibles mais vos reponses seront tenues strictement confidentielles car traitées
sous anonymat. Votre participation est volontaire et votre consentement est
nécessaire avant I’entrevu. Si vous acceptez, nous vous prions de signer et de
répondre a nos questions et nous vous remercions de 1’aide que vous pourriez nous
apporter. Si vous ne vouliez pas participer a 1’étude, merci de votre étude et nous

vous souhaitions une bonne journee.

Signature

Cotonou le,
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FICHE D’ENOUETE

FICHE NUMERO : CONSENTEMENT : 1 =Oui 2 =Non

IDENTIFICATION

Numérodudossier:/ [/ [ | ]

“* DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES
QL. Age:/ / / en années

Q2. Adresse :

Numéro de téléphone:

Q3. Profession

1. Fonctionnaire ; 2.Commercante ; 3.Artisane / ouvriere ; 4.Ménagere ; 5.Cultivatrice ;
6.Eleve/étudiante ; 7. Autres (a préciser) ......................

Q4. Revenu moyen mensuel
1 = moins de 40.000 Fcfa; 2= Entre 40 et 80.000 Fcfa; 3 = Plus de 80.000 Fcfa

Dépenses hospitaliéres

1 = moins de 40.000 Fcfa; 2= Entre 40 et 80.000 Fcfa; 3 = Entre 80 et 160.000 Fcfa ; 4 =
Entre 160 et 260.000 Fcfa ; 5 = plus de 260.000 Fcfa

Q5. Niveau d’instruction
1. Primaire ; 2. Secondaire; 3.Universitaire; 4.Non scolarisée

Q6. Situation matrimoniale
1. Mariée ; 2. Célibataire; 3.Union libre; 4.Divorcée, 5. Veuve

Q7. Assurance médicale ou prise en charge 1 = Oui 2 =Non

% ANTECEDENTS

Q8. Médicaux

1. HTA ; 2. Diabéte ; 3. Asthme ; 4. Drépanocytose ; 5. VIH ; 6. Cardiopathie ; 7. Autres ...........
Q9. Obstétricaux

Gestité / / Parité : / /  Nombre d’enfants vivants/ | / FCS/ /

FCP/ / GEU/ /MIU [/ /
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Q10. Voies d’accouchement

AVB/__ |/ Césarienne/__/ 1=0ui2=Non

Q10-1. Si césarienne, nombre et indication : .....................ooal.
Q11. Chirurgicaux 1=0ui ; 2=Non,

Sioui préciser : .......ocoooveevinni.

% ENQUETE

Q12. Suivi de I’actuelle grossesse

Q12-1CPN :1=0ui; 2=Non, Siouinombre.......

Q12-2 Centre de SUIVI & veeveeeneereereereeseeeecascsscnscasensensensens

Q12-4 Responsable du suivi
1. gynécologue 2.généraliste 3.sage-femme 4.autres a préciser ...........
Q12-5 Pathologies au cours de la grossesse

1. HTA 2.Diabéte 3.Pré éclampsie 4.anémie 5.VIH 6.drépanocytose 7.Cardiopathie 8.autres a
Préciser ................

Q12-6 BPN 1=0ui ; 2=Non

GSRH /| Electrophorése Hb /  /VIH/ [ TPHA-VDRL/__ / AgHbs/ /| Sérologie

toxoplasmique /___/ Sérologie rubéolique / __/ ECBU /___/ si positif préciser germe...............
Glycémieajeun/ [/

Q12-7 Prophylaxie

1. Anti palustre ; 2.Anti anémique ; 3.Anti tétanique ; 4.Anti helminthique

Q12-8 Echographie 1=0Oui; 2=Non Sioui, nombre........
Q12-8.1anomalies /__ /1 =0ui, précisé...........ceeveerivrereneaninnnn.n. 2=Non
Q13- Admission

Q13- 1 Mode 1 = Référence; 2= Autres.........

Q13- 2 Motif...........

Q13-3 Terme .........
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Q13-4 En Travail / __/ 1=0ui 2=Non Si oui,
Q13- 4.1 Phase du travail : 1.Latence ; 2.active

Q13- 5 Rupture des membranes : /___/1=0ui 2=Non Si oui,

Q13-5.1 Moment par rapport a I’entrée en travail : /| / 1 =avant 2 = au cours

Q13-5.2Duréedelarupture:/ /1=<6h 2=6h-12h. 3 =12h-18h 4 =18h-24h 5>24H

Q13-5.3 Couleur LA:/_/ 1 =Clair 2 = Méconial 3 = Purée de pois 4 = Hématique

Q14. Fiévre pré-partum :/__ /1 =0ui2=Non
Q14-1. Si Oui, durée par rapport a I’intervention : .......
Q16. Type de césarienne : /__/ 1 =Programmée 2 = Urgence

Q16.1 Indications de lacésarienne @ ..........cccooviviiniiiiniiiinnnnn,

Q16.3 Anesthésie :
1 = rachianesthésie 2 = générale 3 = autres

Q16.4 Type d’incision © ....................ooiiinL,

Q17. Antibiotiques
Q17.1 Moment du démarrage:

1 = Avant la césarienne 2 = au cours de la césarienne 3 = apres la césarienne

Q17.2 Si au cours de la césarienne:
1 =a Pl’induction ; 2 = avant le clampage du cordon; 3 = aprés le clampage du cordon
Q17.3 Si apres la césarienne, délai entre la fin de la césarienne et le démarrage: ............ h

Q17.4 Respect de I’antibioprophylaxie post-césarienne: 1=0ui; 2=Non

Q18. Suites opératoires: 1=simples; 2 =compliquées
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Q18-1. Si compliquées, type de complication : 1 = infectieuse ; 2 = non infectieuse

Q18-2. Si infectieuse: 1 = suppuration pariétale ; 2 = endomeétrite post partum ; 3 = infection
urinaire ; 4 = autres

Q18-3. Si non infectieuse : 1 = hémorragie; 2=MTEV ; 3 =trouble du transit; 4 =anémie ;5=
AULIeS PréCiSer .....o.vvvvvrerennennennnnns

Q18-4. Evolution : 1 = favorable ; 2= défavorable, préciser.....................c.oooii.

Q18-5. Durée du séjour a I’hopital :
) p

Q18-6. Poursuite du traitement a domicile : 1 =0ui 2= Non

Q18-7. Autres complications (2 domICile) : ceeveeeereieerieeneierrenenenennnns

Q19. Nouveau-né:

Q19-1. APGAR: «.eevveeeeeeeeeeeeeeeeeeneas

Q19-3. Etat a la naissance :
1-Asphyxie néo-natale 2-infection néo-natale ~ 3-Autres préciser ...............ceveuenenn.
Q19-4. Complications: ..ceveeereeeneneeereeenencenceeancnnns

Q19-5. Durée séjour en NEoNAtalogie : cevveeeereeeeneneenreeeneencacnenns
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&@aﬂ 501 BP : 386

% .REPUBLIQUE DU BENIN - MINISTI -H
i iR 0 UBLIQ! U : MI STERE DE LA SANTE @ (+229) 21 30 06 56 CNHU

?Sj% ' CENTRE NATIONAL HOSPITALIER UNIVERSITAIRE HUBERT K. MAGA www.cnhu-hkm.org

JES AFFAIRES MEDICALES

Cotonou, le 04 SEP 20]9

Noﬁ%@JMS/CNHU-HKM/DGA/DA‘g{ NOTE DE SERVICE

Objet : Autorisation de collecte de données.

Références : - Bordereau N°0158/MS/CNHU-HKM/DGA/DAM du 13 aoiit 2019,
- Lettre de Mademoiselle ANIHOUVI Candice en date du 09 ao(it 2019.

Dans le cadre de la réalisation de sa thése de doctorat en Médecine portant sur
le theme «Suites opératoires des césariennes d'urgences: aspects
épidémiologiques, cliniques et évolutifs», Mademoiselle ANIHOUVI Candice,
étudiante en 7¢me année de Médecine a la Faculté des Sciences de la Santé de
Cotonou, est autorisée a effectuer une collecte de données a la Clinique
Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique du Centre National Hospitalier

Universitaire Hubert K. MAGA de Cotonou.

Le Chef de Clinique et les Surveillantes sont priés de tout mettre en ceuvre

pour faciliter a I'intéressée, I'accés aux informations.

La présente note de service est valable du 09 septembre 2019 au 06 mars

2020 inclus.

NB : Les dossiers médicaux doivent étre consultés sur place.

€irecteur Général,
\{'g\‘
Le D'“»ectem ;_; i

Généraly /=

Ampliations :

Directrice Générale Adjointe
Directeur des Ressources Humaines
Chef de la CUGO

Surveillantes

Intéressée

Archives (02)

Chrono

SRS Pagelsurl
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant

I’effigie d’Hippocrate,

e Je promets et je jure, au nom de I’Etre supréme d’étre fidele aux lois
de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

e Je donnerai mes soins gratuits a ’indigent et n’exigerai jamais un
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I’instruction que j’ai recue de leur pere.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confreres si j’y manque.

JE LE JURE.



VU LE PRESIDENT DU JURY

VU LE DOYEN

VU ET PERMIS D’ IMPRIMER

LE RECTEUR DE L’UNIVERSITE
D’ABOMEY- CALAVI



)

Résumé
Objectifs :

Le but de ce travail était d’analyser les aspects épidémiologique, clinique et pronostique des césariennes
d’urgence a la CUGO du CNHU-HKM de Cotonou en 2019.

Méthode : 1l s’est agi d’une étude transversale descriptive et analytique de 3 mois et demi portant sur
les gestantes, les parturientes qui ont bénéficiées d’une césarienne d’urgence & la CUGO/CNHU-HKM.

Résultats :La fréquence des césariennes d’urgence était de 42,85% avec comme indications I’asphyxie
feetale au premier plan (36,67%) suivies des pré éclampsies (17,33%), multi cicatriciel (9,33%) et
I’hématome retro placentaire (7,33%). Dans la majorité des cas, la gestante est une paucigeste (32,00%)
et une nullipare (38,67%) sans antécédents médico-chirurgicaux, dont la grossesse a quand méme été
bien suivie (60,00%) par des sages-femmes (74,00%). L’age moyen était de 28,0£6,32 ans avec un
niveau d’instruction secondaire (36,67%) et un revenu mensuel inférieur au SMIG du Bénin (76,67%)
Au plan clinique, la plupart des patientes étaient admises par référence (63,33%), dans un état non fébrile
(91,33%) en travail d’accouchement (60,00%) mais sans rupture des membranes (64,67%). Le pronostic
maternel était bon (94,67%) mais le pronostic feetal sévére (20,78%). Le revenu mensuel, le niveau
d’instruction, la gestité, le type d’anesthésie, la rupture des membranes et l’entrée en travail
d’accouchement sont les facteurs associés a la survenue de complications.

Conclusion : La grossesse, état clinique physiologique peut présenter des issues imprévisibles d’ou
I’intérét d’une planification des naissances, de la nécessité d’un suivi régulier dans des centres adaptés
et par un personnel compétent en vue d’un dépistage précoce et de la réduction des risques encourus au
cours de cette derniére mais aussi de I’accouchement.

Mots-clés : Césarienne d’urgence, suites opératoires

Summary

Objective:
The aim of this work was to analyse the epidemiological, clinical and prognostic aspects of emergency
caesarean sections at the CUGO of the CNHU-HKM of Cotonou in 2019.

Method: This was a 3 and a half month descriptive and analytical cross-sectional study of pregnant
women, parturient women who received an emergency cesarean section at CUGO / CNHU-HKM.

Results: the frequency of emergency caesarean sections was 42.85% with indications of fetal asphyxia
in the foreground (36.67%) followed by pre eclampsia (17.33%), multi scarring (9.33%) and retro
placental hematoma (7.33%). In the majority of cases, the gestant is a paucigest (32.00%) and a
nulliparous (38.67%) without a medical-surgical history, whose pregnancy was still well followed
(60.00%) by midwives (74.00%). The average age was 28.0+6.32 years with secondary education
(36.67%) and a monthly income below the minimum wage of Benin (76.67%) clinically, most patients
were admitted by reference(63.33%), in a non-febrile state (91.33%) labor in childbirth (60,00%) but
without rupture of membranes(64.67).The maternal prognosis was good (94.67%) but the fetal prognosis
was severe(20.78%). Monthly income, level of Education, gestity, type of anesthesia, rupture of
membranes and the onset of labor in childbirth are the factors associated with the occurrence of
complications.

Conclusion: Pregnancy, a physiological clinical condition, can present unpredictable outcomes, hence
the importance of birth planning, the need for regular monitoring in appropriate centers and by
competent personnel for early detection and reduction of the risks incurred during the latter but also
during childbirth.

Keywords: Emergency Caesarean Section, Postoperat




