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I. INTRODUCTION  

La c®sarienne est une op®ration chirurgicale qui consiste ¨ extraire le fîtus de lôut®rus 

maternel apr¯s incision de lôut®rus, g®n®ralement par voie abdominale trans 

péritonéale ou plus rarement rétro péritonéale, exceptionnellement vaginale [1]. 

Elle est pratiqu®e quand lôaccouchement naturel ne peut être réalisé sans danger pour 

la m¯re et ou le fîtus et contribue ¨ la diminution de la mortalit® maternelle et 

périnatale [2]. 

La césarienne est efficace pour la mère et le bébé, mais seulement si elle est nécessaire 

pour une raison médicale [3].  

La césarienne a pour objectifs suivants : dôextraire rapidement un fîtus sans 

traumatisme ; éviter la spoliation sanguine ; laisser une cavité vide ; éviter une 

infection puerpérale ; obtenir une suture dôexcellente qualit® ; éviter les plaies 

urinaires [4]. 

Les césariennes sont très fréquentes dans les pays et les régions du monde en fonction 

de lôaccessibilit® des soins. Il est en augmentation dans le monde entier. Selon les 

dernières estimations, les taux les plus élevés de césarienne sont en Amérique latine et 

dans les Caraïbes. Les taux les plus bas sont en Afrique et surtout en Afrique de 

lôOuest [5], 14,87% au Burkina Faso, 15,32% au Sénégal et 15,87% au Mali [6]. 

La fréquence des césariennes varie beaucoup selon les pays et les régions du monde en 

fonction de lôaccessibilit® des soins. Son incidence est en hausse dans le monde entier. 

Dôapr¯s les estimations les plus r®centes, les taux les plus élevés de césarienne se 

trouvent en Amérique latine et dans les Caraïbes. Les taux les plus bas se trouvent en 

Afrique et plus particuli¯rement en Afrique de lôOuest [5], 14,87% au Burkina Faso, 

15,32% au Sénégal et 15,87% au Mali [6]. 

Dôapr¯s le rapport du minist¯re de la sant® la r®gion de Koulikoro a rapporté 1,4% 

dôaccouchement par césarienne [7]. Cependant, au CHU de Kati, selon le registre 

dôaccouchement entre janvier 2021 et d®cembre 2022, sur 3028 accouchement 

effectués, 866 étaient des césariennes, soit une fréquence globale de 28,59% [8]. 

Au Mali, le taux de mortalité périnatale selon EDSM VI (2014 -2018) est de 

cinquante-quatre décès pour mille naissances [9]. 

Les principales complications peuvent être classées en complications :  

- Peropératoires maternelles : Anesth®sique (syndrome de Mendelson), lôh®morragie 

(complique 10 % des césariennes), les plaies vésicales,  

- Postopératoires maternelles : Infectieuses (infections urinaires, infections 

pulmonaires, endométrites, infection annexielle, voire péritonite ou septicémie ; enfin, 

les abcès de paroi)  

- Fîtales : le retard de résorption du liquide pulmonaire, la dépression respiratoire [10]. 

Le centre hospitalo-universitaire de Kati est lôun des 4 grands h¹pitaux de troisi¯me 

référence du Mali. Etant le seul hôpital de référence de Koulikoro par conséquent il 

reçoit toutes les urgences provenant de Kati ; Kita ; Kolokani et Bamako. Vu sa 

position géographique et de nombreuses urgences quôil reoit, nous avons jugé 
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nécessaire dô®tudier les aspects de la césarienne pour permettre dôobtenir 

suffisamment de données liées à sa fréquence et surtout aux complications qui lui sont 

associées. Cette étude contribuera à lôam®lioration de la prise en charge des cas 

dôurgences sous indication de césarienne. 
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II.  OBJECTIFS 

2.1. Objectif général : 

Etudier la césarienne au Centre Hospitalier Universitaire Bocar Sidi Sall de Kati. 

2.2. Objectifs spécifiques : 

× Déterminer la fréquence de la césarienne. 

× Préciser les indications de la césarienne. 

× Établir la corrélation entre la classification de Robson et les indications 

médicales de la césarienne. 

× Identifier les facteurs influençant le pronostic maternel et néonatal. 
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III.  GÉNÉRALITÉS   

3.1. Définition  

La c®sarienne est une op®ration chirurgicale qui consiste ¨ extraire le fîtus hors de 

lôut®rus maternel apr¯s incision de lôut®rus, g®n®ralement par voie abdominale trans 

péritonéale ou plus rarement rétro péritonéale, exceptionnellement vaginale [1]. 

3.2. Historique et épidémiologie  

Les premières césariennes sur les femmes en vie remontent au XVIème. Jacob 

NUFER, ®leveur de porc, Suisse de Thurgovie, fait, avec lôaccord du canton, la 

première césarienne sur femme vivante, sa propre femme, en 1500. Au fil du temps, 

les découvertes majeures dans le domaine médical (antibiothérapie, anesthésie, 

réanimation, transfusion, ocytociques) ont été réalisées. Les connaissances sur la 

vitalit® du fîtus in utero associ®es ¨ tous ces facteurs ont entrain® une augmentation 

parfois considérable du nombre de césariennes. 

Selon lôOMS, le taux de c®sarienne varie entre 1% et 58% dans le monde entier. 

Les pays développés ont enregistré les taux les plus élevés, tels que la Chypre (57%), 

la Géorgie (41%), la Roumanie (40%) et lôItalie (35%). En revanche, les pays en 

développement ont connu des taux plus faibles. Les taux les plus faibles sont observés 

au Niger, au Tchad, à Madagascar, au Timor-Leste et au Mali (environ 2%) [11].   

3.3. Rappel anatomique de lôut®rus gravidique 

Lôut®rus gravide ¨ terme est constitu® de trois parties : le corps utérin, le segment 

inférieur et le col. Elle est représentée dans la figure ci-dessous. 

1. Colon.  

Transverse          

2.Placenta  

3. Grand 

omentum ;  

4. Corps utérin ;  

5. Segment 

inférieur ;  

6. Cul-de-sac 

vésico-utérin ;  

7. Intestin grêle ;  

8. aorte 

abdominale ;  

9. Membres choriales ;  

10. Col utérin ;  

11. cul-de-sac recto-utérin 

Figure I  Représentation de la coupe sagittale utérus gravide [4]. 
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3.3.1. Le corps utérin 

Organe de la gestation, il devient lôorgane moteur de la parturition dont la force 

intervient dans la dilatation cervicale et la progression du mobile fîtale [4]. 

ü Situation et morphologie 

Le positionnement du fundus utérin varie de la fin du deuxième mois au bord 

supérieur du pubis, à la fin du troisième mois à 8 cm, et à terme à 32 cm du pubis [4]. 

Il peut prendre différentes formes (arrondit, cylindrique, ovoïde ou transversale). Le 

poids de lôut®rus gravide sans le concept est dôenviron 200 g à 13 SA. Elle a une 

longueur maximale de 31 cm et un diamètre transversal de 23 cm. Au cours du 

trimestre pr®c®dent, lôut®rus ant®verse ou r®trovers® sôest r®tabli. A terme, 

lôinclinaison ant®rieure est fonction de la fermet® de la paroi abdominale. 

En lôabsence de contraction, la taille de la paroi est souple et ®lastique, passant de 1 

cm au début de la grossesse à 3 cm à 4 mois.  

A terme, 5 à 10 mm sur les faces latérales, et 4 mm au niveau du fundus [4].  

1.Foie ;  

2. Vésicule biliaire ; 

3. Grand omentum ;  

4. Caséum ;  

5. Ligament rond droit ;  

6. Segment inférieur ;  

7. Vessie ;  

8. Estomac ; 

9. colon transverse ;  

10. Trompe utérine gauche ;  

11. Intestin grêle ;  

12. ligament rond gauche 

ü Rapports et innervations à 

terme 

Elle se rapporte à la face antérieure au grand 

omentum et à la paroi abdominale antérieure, 

à la face postérieure à la colonne vertébrale, 

avec la veine cave inf®rieure et lôaorte 

abdominale. 

Aux bords latéraux Il répond au mésomètre et à son contenu vasculo-nerveux. 

Plusieurs ligaments et vaisseaux concourent ¨ lôinnervation et ¨ la vascularisation du 

corps utérin. 

Figure II : Rapports et innervation à terme 

3.3.2.Segment inférieur 

La partie inférieur correspond à la partie basse, amincie, de lôut®rus gravide, situ®e 

entre le corps et le col ut®rin. Il sôagit de la zone dôinsertion du placenta praevia [4]. 
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ü Morphologie et dimensions 

La pr®sentation de cette calotte est accompagn®e dôune paroi ant®rieure plus longue ( 9 

à 10 cm) et plus bombée. Son épaisseur varie entre 3 et 5 mm [4]. 

ü Rapports 

A la face antérieure, les deux tiers 

supérieurs du segment inférieur 

répondent à la vessie par le cul-de-sac 

vésico-utérin. La fistule utérovésicale 

peut se traduire par des hématuries 

cycliques selon ce rapport. Il répond au 

rectum par lôinterm®diaire du cul-de-

sac recto-utérin de Douglas, face 

postérieure. Elles répondent aux 

paramètres et aux paracervix supérieurs 

sur les faces latérales [4].   

1. Vessie ;  

2. Segment inférieur ;  

3. Ligament rond ; 

4. Corps utérin 

Figure III : Segment inférieur (vue opératoire) 

3.3.3. Col utérin 

Les modifications morphologiques du col utérin ne sont notables que pendant le 

travail, organe de la parturition [4]. 

ü Morphologie, dimension et epaisseur 

Il a une morphologie variable pendant de la grossesse. Au cours de lôaccouchement, il  

devient mou et se ramoli. 

3.3.4.Lôorganisation structurale  

ü Le corps utérin  

Il présente les memes couches que celles dôun ut®rus non gravide, mais elles sont plus 

apparentes Il comprend la couche superficielle sous-séreuse et la couche 

supravasculaire. 

ü Le segment inférieur  

Le plus riche en tissu conjonctif que le corps, présente une couche sous-séreuse 

insignifiante, et une couche vasculaire moins déveleppée [4].  
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ü Le col  

Il présente des faisceaux muscuaires plus denses dans sa couche externe. Ils sont 

essentiellement circulaires avec quelques faisceaux obiques vers le canal cervical et 

des fibres récurrentes vagino-cervicales [4]. 

3.3.5.Vascularisations et innervations 

ü Artère utérine  

Dans la zone segmentaire, à la fin de la grossesse : son diamètre global est de 2,2 mm ( 

+/- 0,1), son calibre de 1,45 mm ( +/- 0,2). Les nerfs de lôut®rus non gravide sont 

similaires ¨ ceux de lôut®rus gravide [4]. 

1.A utérine ;  

2. r urétérique ; 

3. a. vaginale ; 

4. a. cervico-vaginale ; 

5. a. vésico-vaginale ; 6. uretère ;  

7. anse de lôa. ut®rine ; 8. vagin 

9. véssie ; 

10. trigone vésicale 

 

 

 

 

Figure IV : Croisement de lôartère utérine et de lôuretère (vue antérieure) 

3.4. Indications  

3.4.1. Classification de Baltimore 

Tableau I : Classification selon Baltimore [12] 

Indications maternelles absolues  Indications non absolues 

Dystocie Eclampsie/ prééclampsie 

Bassin déformé Souffrance fîtale 

Echec de lôépreuve du travail Absence de progrès dans le travail 

Gros fîtus Présentation de siège 

Bassin immature H®morragie ant®partum, ¨ lôexclusion des cas 

majeurs incluant le décollement du placenta 

Hémorragie antépartum majeure et placenta 

prævia (classe 3 ou 4) 
Antécédent de césarienne 

Rupture utérine Cicatrice utérine de chirurgie antérieure 

Disproportion fîto-pelvienne Travail prolongé 

Présentation vicieuse (y compris 

transversale, oblique, par le front) 
Procidence / circulaire cordon 

Bassin généralement rétréci Rétention du jumeau 

Placenta prævia de grades 3 ou 4 Mouvement fîtal r®duit ou absent 

Procidence du Bras Bébé précieux 

Autres HTA avec induction grossesse 
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Antécédent de cure de prolapsus utérin 

Autres 
 

 

3.4.2. Classification de Robson 

Tableau II : Classification en 10 groupes de Robson [13] 

  

Groupe  Définition des populations obstétricales 

1 Nullipares avec grossesse unique en pr®sentation c®phalique, Ó37 semaines 

de gestation, en travail spontané 

2 Nullipares avec grossesse unique en pr®sentation c®phalique, Ó37 semaines 

de gestation, avec un déclenchement du travail ou césarienne programmée 

avant travail 

3 Multipares avec grossesse unique en pr®sentation c®phalique, Ó37 semaines 

de gestation, sans antécédent de césarienne 

4 Multipares avec grossesse unique en présentation céphalique et antécédent de 

c®sarienne, Ó37 semaines de gestation avec un d®clenchement du travail ou 

césarienne programmée avant travail 

5 Toutes les multipares avec au moins un antécédent de césarienne, une 

grossesse unique en présentation céphalique 

6 Toutes les femmes nullipares avec une grosse unique en présentation du 

siège 

7 Toutes les femmes multipares avec une grossesse unique en présentation du 

siège, y compris les femmes avec un antécédent de césarienne 

8 Toutes les femmes avec une grossesse multiple y compris les femmes avec 

un antécédent de césarienne 

9 Toutes les femmes ayant une grossesse unique en présentation transversale 

ou oblique, y compris les femmes avec un antécédent de césarienne 

10 Toutes les femmes ayant une grossesse unique en présentation céphalique 

<37 semaines de gestation, y compris les femmes avec un antécédent de 

césarienne 

 

3.5. Techniques de césarienne 

3.5.1. Voies dôabord  

Lôacc¯s ¨ la cavité péritonéale peut se faire classiquement de deux façons : 

ü Laparotomie médiane   

Celle-ci peut se faire de deux manières sous ombilicale ou en sus et sous ombilicale 

[13].  

ü Laparotomie transversale basse ou incision PFANNENSTIEL 

Il sôagit dôune incision sus-pubienne transverse. Il y a environ 3 cm au-dessus du 

rebord supérieur du pubis. Une incision oblique en haut du tissu sous-cutané et une 

partie arciforme de lôapon®vrose sont r®alis®es, puis d®coll®es du plan musculo-

aponévrotique. En séparant le long de la ligne médiane, on expose les muscles grands 

droits qui donne accès au péritoine qui sera incisé longitudinalement. 
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Cependant, lôex®cution de lôincision de PFANNESTIEL prend beaucoup de temps et 

nôest pas recommand®e en cas dôurgence. Dôautres techniques dôincision transversale 

sont disponibles, notamment les incisions transversales avec ligatures des vaisseaux 

épigastriques (incision de May lard ou Morley), ou sans ligatures de ces derniers 

(incision de Mouchel) [14, 15]. Ou la piqure de Joel Cohen [16]. Celles-ci sont mieux 

adapt®es aux grandes urgences et aux probl¯mes dôextraction.  

3.5.2. Types dôhyst®rotomies  

Hystérotomie segmentaire transversale, Hystérotomie segmentaire longitudinale, 

Hystérotomie corporéale, Hystérotomie segmento-corporéale, Césarienne itérative. 

3.5.3. La technique proprement dite 

× La césarienne segmentaire 

La première étape : consiste à installer des champs, à coeliotomie sous-ombilicale ou 

transversale dans un souci esthétique en particulier. 

En second temps : la grande cavité est protégée par les champs abdominaux et les 

valves sont installées. 

Troisième temps : ablation transversale des ciseaux du péritoine pré segmentaire à 

décollement simple. 

Quatrième temps : section transversale ou longitudinale du segment inferieur ; lôune 

ou lôautre technique ayant leurs habitudes bien que la premi¯re paraisse usit®e dans la 

littérature. 

Cinquième temps : lôextraction de lôenfant. Plusieurs techniques sont expos®es dans 

la présentation céphalique. Dans la présentation du siège, la plupart des auteurs 

recommandent dôaller cherche un pied (grande extraction). 

Sixième temps : la d®livrance est effectu®e par lôexpression du fond ut®rin ou 

manuellement par lôorifice de lôhyst®rotomie. 

Septième temps : suture du segment inférieur réalisée en plan avec des points séparés 

croisés en x aux extrémités et des points séparés extra muqueux aux bords. 

Huitième temps : suture du péritoine pré segmentaire et du catgut fin par un simple 

surjet non serré. 

Neuvième temps : consiste à retirer les champs abdominaux et les écarteurs ou valves, 

puis à nettoyer la cavité abdominale. 

Dixième temps : fermeture plan par plan de la paroi sans drainage. 

            Les avantages de la césarienne segmentaire : 

Á La protection de la suture est assurée par une incision autonome du péritoine 

viscéral ; 

Á Ablation pelvienne de lôut®rus ; 

Á Incision du segment non contractile de lôut®rus, donc moins de risque de 

rupture : 

Á La guérison est de haute qualité ; 



16 

 

 

3.5.4. Technique classique de la césarienne [17] 

 Figure V: Technique classique de la césarienne 
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3.5.5. La césarienne selon la technique de Misgav Ladach 

Sur la base de la littérature, Michael Stark de lôhôpital Misgav Ladach de Jérusalem a 

adapté et rationalis® ces nouvelles strat®gies en d®veloppant une technique quôil 

nommée « modestement méthode de Misgav Ladach ». Elle est de : 

Á Les deux épines antérosupérieures sont ouvertes par une incision rectiligne 

transversale superficielle de la peau à environ 3 cm au-dessus de la ligne inter-

iliaque ; 

Á Incision transversale du péritoine pariétal ; 

Á Aucun champ abdominal ; 

Á Hystérotomie segmentaire transversale ; 

Á Le plan de lôhyst®rotomie est suivi dôun surjet non pass® ; 

Á Les péritoines viscérale et pariétales ne seront pas fermées ; 

Á Rapprochement cutané par des points de Blair-Donnati 

Avantages de la méthode Misgav Ladach 

Á Réduit les infections des tissus 

Á Supprime des étapes de travail 

Á R®duit au maximum lôintervention 

La facilité de cette technique et les résultats obtenus par diverses études suggèrent 

quôelle deviendra bient¹t la r®f®rence pour lôextraction fîtale haute [18].  
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Figure VI :Technique de la césarienne selon Misgav Ladach 

3.5.6. Les interventions associées 

La myomectomie, une kystectomie de lôovaire, lôhyst®rectomie dôh®mostase, une une 

cure de hernie ou dô®ventration, une ligature des trompes. 
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3.5.7. Anesthésie et césarienne  

Lôanesth®sie lors dôune c®sarienne se fait traditionnellement de deux façons : 

lôanesth®sie g®n®rale et lôanesth®sie locor®gionale. Il est possible dôutiliser plusieurs 

techniques telles que lôanesth®sie p®ridurale et locale. 

a) Anesthésie locorégionale  

La m¯re est consciente et il nôy a donc pas de risque dôinhalation. La pr®valence de la 

dépression chez le nouveau-né est réduite. Il peut y avoir une hypotension liée au bloc 

sympathique, mais la prévention consiste à remplir le vasculaire et à administrer des 

vasoplégiques. 

b) Anesthésie générale :  

Lôinduction est rapide, fiable et contrôlable, avec une hypotension modérée. Le risque 

dôinhalation est important dans cette situation (syndrome de Mendelson). 
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IV.  METHODOLOGIE  

4.1. Lieu et cadre dô®tude 

Le service de gynécologie-obst®trique de CHU Bocar Sidi Sall a r®alis® lô®tude dans le 

cercle de Kati (Mali). Le principal centre hospitalier de la région de Koulikoro est le 

centre hospitalo-universitaire Bocar Sidi Sall de Kati. Il se trouve au cîur de la plus 

grande base militaire « camp Soundiata Keita » à 15 km au nord de Bamako. 

Sa limite est de : 

Á Est, infirmerie militaire 

Á A lôouest, par la r®sidence des m®decins du CHU de Kati 

Á Au nord, par le camp et lôinfirmerie militaire 

Á Au sud, la base du prytanée militaire et le Kati Sananfara 

Les nouveaux b©timents ont ®t® construits dans lôh¹pital. Les b©timents coloniaux ont 

été détruits.  

Aujourdôhui, nous disposons du service de : 

Á Traumatologie 

Á Urgences 

Á Réanimation 

Á Imagerie médicale 

Á Médecine interne 

Á Cardiologie 

Á Odontostomatologie 

Á Kinésithérapie 

Á Acupuncture 

Á Laboratoire dôanalyses biom®dicales 

Á Pharmacie hospitalière 

Á Chirurgie générale 

Á Urologie 

Á Gynécologie-obstétrique 

En avril 2014, le service de gynécologie-obstétrique a été ouvert et a été construit dans 

un étage. Côest au sud de lôhôpital.  

Au rez-de-chaussée : ¨ droite, les bureaux des gyn®cologues, la salle dô®chographie, 

les toilettes, la salle dôarchives et la salle dôaccueil des urgences. 

La salle des soins intensifs est situ®e ¨ lôaile gauche et comprend quatre (4) lits 

®quip®s dôun moniteur pour la surveillance des param¯tres vitaux. La salle 
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dôaccouchement dispose de deux box dont une table dôaccouchement par box, un bloc 

opératoire, une salle de garde de D.E.S, une salle de garde des sage-femmes, une salle 

de néonatologie équipée de deux tables chauffantes, la salle de pré-travail ou il yôa 

trois lits et les toilettes. 

Lôunit® dôobst®trique se trouve dans lôaile droite ¨ lô®tage : 

Á Du bureau de la sage-femme maîtresse ; 

Á Quatre (4) salles dôhospitalisation (une salle de césariennes, une salle de suites 

de couche pathologique, deux salles de grossesses pathologiques) ; 

Á Les réunions de comptes rendus des gardes sont organisées dans une salle ; 

Á Deux toilettes 

Lôunit® gyn®cologique de lôaile gauche est constitu®e de : 

Á Du bureau de lôinfirmier-major 

Á Un espace CPN et CPON : 

Á La salle de garde des infirmiers 

Á La salle de garde des étudiants 

Á Cinq (5) salles dôhospitalisation ; 

Á Deux toilettes 

Il y a une salle dôattente pour les CPN et CPON entre les deux unit®s. 

Les activités du service : un staff quotidien lors duquel les dossiers de lô®quipe de 

garde sont vérifiés, visite des malades hospitalisés, quatre jours de consultations, 

quatre jours de programmes opératoire, CPN et CPON. 

Les ressources humaines comprennent : 

Á Cinq (5) gynécologues-obstétriciens praticiens hospitaliers,  

Á Vingt (20) sage-femmes,  

Á Quinze (15) infirmières obstétriciennes, 

Á Cinq (5) ®tudiants faisant fonction dôinterne,  

Á Lôinfirmier du bloc et 03 manîuvres.  

4.2.    Types et p®riode dô®tude 

Ce fut une étude transversale avec collecte de données retro-prospective qui sôest 

étendue sur une période de 12 mois allant du 1er juillet 2022 au 30 juin 2023 au CHU 

Bocar Sidi Sall durant notre p®riode dô®tude. 

4.3.    Population dô®tude 

La population étudiée était constituée de toutes les femmes enceintes et parturientes 

admises au service de gynécologie-obstétrique du CHU Bocar Sidi Sall au cours de 

notre p®riode dô®tude. 
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4.4.  Echantillonnage 

Lô®chantillon que nous avons ®tudi® ®tait constitu® de 420 patientes ayant subi une 

césarienne au service gynécologie-obstétrique du CHU Bocar Sidi Sall pendant la 

période étudiée. 

4.4.1. Critères dôinclusion 

Les accouchements de césarienne réalisés dans le service de Gynécologie-Obstétrique 

du CHU Bocar Sidi Sall de Kati lors de notre étude. 

4.4.2. Critères de non-inclusion  

Tous les cas dôaccouchement par voie basse. 

4.4.3. Collecte de données 

Après avoir fait la césarienne, la collecte de données a été effectuée ¨ partir dôune 

fiche dôenquête préalablement élaborée et dôautres documents tel que les dossiers 

m®dicaux, le registre dôaccouchement, le registre de contre rendu op®ratoire, le dossier 

dôanesth®sie. 

4.5. LôAnalyse et lôinterprétation  des données 

Le logiciel SPSS 25 a analysé et saisi les données. Les moyennes et les fréquences ont 

été déterminées pour les principales variables. Les corrélations entres les variables 

qualitatives ont été analysées par le test Khi2 de PEARSON ou test exact de FISHER 

en fonction de lôindication. 

4.6. Considérations éthiques 

Les informations extraites des dossiers médicaux sont anonymes et confidentielles. 

Nulle part, le nom de parturientes sera enregistré dans la base de données. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 














































