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I.  INTRODUCTION :    

Les complications de la césarienne étant définies comme l’ensemble des incidents ou 

accidents qui peuvent survenir pendant et/ou après la césarienne [1].    

La césarienne est une intervention pourvoyeuse de complications ; les auteurs 

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

abdominale et de l'accouchée. Des taux de complications de 14,5% à 33,5% ont été 

rapportés [2]. La fréquence des complications de la césarienne est variable d’un pays 

à l’autre et à l’intérieur d’un même pays. Dans une étude réalisée en Norvège, on note 

une fréquence de complications de 21,4% [3] ; tandis qu’une étude multicentrique 

réalisée aux États-Unis retrouvait un taux global de complications post césariennes de 

5,7% [4].     

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

à 16,95% à Yaoundé (Cameroun) [5] ; 18,8% à Ouagadougou (Burkina Faso) [6] ; 

11,6% en République Démocratique du Congo [7] ; 31,3% à Bamako (Mali) [8].   

Les principales complications rapportées sont : l’hémorragie, l’endométrite, la 

thrombophlébite, la pelvipéritonite, la suppuration pariétale, l’anémie et les 

complications liées à l’anesthésie [8]. Dans plusieurs pays africains, ces complications 

restent encore associées à un risque élevé de morbidité et de la mortalité maternelles 

et fœtales [5,6,7].      

Les situations socio-économiques défavorables ; l’accès insuffisant à des soins de 

santé maternelle appropriés ; des grossesses qui surviennent trop tôt ou des grossesses 

qui sont trop rapprochées et trop fréquentes ; la grande multiparité, la non réalisation 

de la CPN, la durée prolongée du travail d’accouchement ; la rupture prématurée des 

membranes ; la métrorragie ; le caractère urgent de la césarienne ; les césariennes de 

durée prolongée sont en générale les facteurs de risques [9].       

Il nous a alors semblé utile dans ce travail d’analyser certains facteurs qui déterminent 

la qualité de la césarienne avec les objectifs suivants :       
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2. OBJECTIFS    

2.1-Objectif général :      

Analyser les facteurs de risque des complications maternelles des césariennes.        

2.2-Objectifs spécifiques :      

1-Prévalence des complications maternelles des césariennes.        

2-Determiner les facteurs de risque des complications maternelles des césariennes.     

3-Décrire la prise en charge des complications maternelles des césariennes.      
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II. GENERALITES :    

3.1-HISTORIQUE      

La césarienne est une vieille intervention dont l’histoire est assez polymorphe. Elle  

remonte au temps d’INDRA, de BOUDDHA, de DIONYSOS, d’ESCULAPE ou ce 

mode de naissance était synonyme de royauté, de puissance ou de divinité [9].         

Le fait que l’intervention soit très vieille lui confère un caractère légendaire, souvent 

mythique.        

Quant à l’origine du mot, dérivant du latin <<Caedere = Couper >>, un rapprochement 

a été fait entre le nom de JULES CESAR et la césarienne. Cette hypothèse est peu 

probable car sa mère a survécu plusieurs années après sa naissance, chose quasi 

impossible à cette époque où la mortalité des mères était de 100% après cette 

intervention [9].        

La pratique de la césarienne post mortem fut codifiée par NUMA POMPILIUS 

(715612 avant J.C) roi légendaire de Rome, dans la fameuse lex regia interdisant 

l’enterrement d’une femme enceinte avant que l’enfant n’ait été extrait.        

La seconde étape de la césarienne dura trois siècles entre 1500-1800. Les faits 

marquants de cette période sont :        

-En 1500 JACOB NUFER châtreur de porc, effectue et réussit la première césarienne 

sur la femme vivante.         

-En 1581 FRANCOIS ROUSSET publia le premier traité sur la césarienne en France.        

-En 1596 MERCURIO préconisa la césarienne en cas de bassin barré.         

-En 1721 AMBROISE PARE finit par condamner sa pratique en raison des risques, 

opinion universellement partagée jusqu’au XIX siècle.    

Le refus de suturer l’utérus, l’absence d’asepsie et la spoliation sanguine entraînent 

une mortalité catastrophique (jusqu’à 80%), encore aggravée par l’infection.        

La troisième étape de la césarienne, est celle de sa modernisation qui s’étale sur un 

siècle environ.        

Les progrès chirurgicaux et l’asepsie permirent l’extension progressive des 

indications.         
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La suture du péritoine viscéral introduite par l’américain ENGMAN, ce qui évitera les 

nombreuses adhérences et conséquences.  La suture systématique de l’utérus par les 

allemands KEHRER et SANGER en 1882.        

En 1921 la césarienne segmentaire fut introduite en France et la péritonisation 

secondaire, ce fut là une des plus belles acquisitions de l’obstétrique moderne.        

-En 1908 PFANNENSTIEL proposa l’incision pariétale transversale qui avait été 

évoquée par certains auteurs.        

Parallèlement, les progrès de l’anesthésie réanimation, l’avènement des antibiotiques, 

les progrès de la transfusion sanguine ont amélioré le pronostic maternel.        

En 1928 la découverte de la pénicilline G par SIR ALEXANDER FLEMMING a été 

une des avancées significatives dans la lutte contre les infections.    

3.2- RAPPELS ANATOMIQUES                                                                           

3.2.1- Anatomie descriptive de l’utérus gravide :     

L’utérus est un muscle creux destiné à recevoir l’œuf après la migration, à le contenir 

pendant la grossesse tout en permettant son développement et à l’expulser lors de 

l’accouchement. L’utérus gravide à terme est constitué de 3 parties : le corps, le 

segment inferieur et le col (figure 1) et il pèse en moyenne 1000 grammes et a une 

capacité de 4-6 litres pour une grossesse monofoetale. L’utérus gravide est illustré par 

la figure suivante [10].     
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Figure 1  : Coupe sagittale médiane de l'utérus gravide et son conceptus [10]     

1. Colon transverse 2. Grand omentum 3. Caduque basale 4. Placenta 5. Corps utérin 

6. Segment inférieur 7. Cul-de-sac vésico-utérin 8. Vessie 9. Intestin grêle 10. Aorte 

abdominale 11. Membranes choriales 12. Rectum 13. Col utérin 14. Cul-de-sac recto-

utérin 15. Vagin                         

3.2.2- CORPS UTERIN :     

Le corps utérin présente des modifications importantes. Sa richesse musculaire fait de 

lui l’organe moteur dont la force intervient pour faire progresser le mobile fœtal au 

cours de l’accouchement. La paroi utérine se compose de trois tuniques qui sont de 

dehors en dedans : la séreuse, la musculeuse et la muqueuse [10].     

3.2.3- SEGMENT INFERIEUR :     

Le segment inférieur est la partie basse, amincie, de l’utérus gravide à terme, situé 

entre le corps et le col utérin. C’est une entité anatomique et physiologique constituée 

avec la survenue de la grossesse. Il disparait avec elle. Sa minceur, sa vascularisation, 

en font une région de choix pour l’hystérotomie pendant les césariennes, mais aussi 

dans les ruptures utérines. Par ailleurs, il correspond à la zone d’insertion du placenta 

prævia [10].    
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3.2.4- COL UTERIN :      

Organe de la parturition, le col utérin ne présente de notables modifications 

physiologiques que pendant le travail. Le col se ramollit au bout de quelques semaines 

de grossesse [10].     

3.2.5- RAPPORTS ANATOMIQUES DE L’UTERUS GRAVIDE :      

L’utérus gravide présente plusieurs rapports anatomiques. Ces rapports sont résumés 

dans la figure suivante [10].      

    

 

    

Figure 2: Utérus gravide à terme : rapports antérieurs et supérieurs [10]     

1 .Foie 2. Vésicule biliaire 3. Grand omentum 4. Colon ascendant 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     
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3.2.6- VASCULARISATION ET INNERVATION DE L’UTERUS GRAVIDE :     

3.3.7- VASCULARISATION :     

 Artère    

-Artère utérine :     

Au niveau de l’utérus gravide, l’artère utérine s’étire, déroule ses spires et augmente 

sa longueur qui triple ou même quadruple, alors que son calibre augmente très peu et 

ne double jamais. Du point de vue histologique, les modifications essentielles 

consistent dans l’accroissement considérable de la tunique externe.    

C’est après la délivrance que la rétraction de l’artère utérine entraîne une augmentation 

de son diamètre. Les branches externes conservent leur disposition hélicinée même 

dans l’utérus à terme. Elles forment de nombreuses anastomoses surtout en regard de 

l’aire placentaire [10].    

-Artère ovarienne :     

L’augmentation du calibre de l’artère ovarienne croit de son origine à sa terminaison 

pour atteindre dans la région infra-annexielle un calibre égal à celui de l’artère utérine 

et s’anastomose en plein canal. Elle double et même triple de diamètre pendant la 

grossesse [10].      

- Veines :     

Les veines utérines subissent une augmentation de nombre et de volume plus 

considérable que celle des artères. Il n’y a pas, dans le corps utérin gravide, de zone 

de vascularisation veineuse minima. Dans la paroi du segment inférieur et dans celle 

du col, cheminent de nombreuses veines de calibre inférieur à celles du corps [10].     

-Vaisseaux lymphatiques :     

Les vaisseaux lymphatiques s’hypertrophient au cours de la grossesse [10].      

3.2.8- INNERVATION :     

L’innervation de l’utérus gravide est identique à celle de l’utérus non gravide.      

Cependant, dans l’utérus gravide, on note une chute quantitative de 

neurotransmetteurs noradrénaline ; le taux correspondant à 2% du myomètre non 

gravide [10].     
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3.3- TECHNIQUES DE LA CESARIENNE :     

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

basse ou incision de Keer qui est le gold standard.     

• La césarienne segmentaire trans-péritonéale :     

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

médiane après avoir soulevé un pli longitudinal de 2 à 3 cm au-dessus de la vessie. On 

réalise un clivage sous-péritonéal, après le décollement, la vessie se rétracte 

spontanément vers le pubis. Certains chirurgiens préfèrent la récliner avec une valve.   

On procède ensuite à l’incision de l’utérus ou l’hystérotomie [11].         

• Incision transversale basse ou incision de Keer :     

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

dessous de la ligne de solide attache du péritoine. L’incision du segment inférieur est 

réalisée par une moucheture transversale de 3 à 4 cm faite au bistouri à lame froide, 

en prenant bien garde de ne pas blesser une partie fœtale sous-jacente. Un doigt est 

introduit dans celle-ci et permet, en protégeant le fœtus sous-jacent, de réaliser 

l’incision aux ciseaux avec légère incurvation en dehors et vers le haut réalisant une 

ouverture de 15 cm au minimum. La longueur totale de l’incision cutanée doit être 

environ de 12 à 14 cm. Elle se situe à environ 3 cm au-dessus du rebord supérieur du 

pubis et au-dessous de la limite supérieure de la pilosité [11]. Les différents types 

d’incision sont présentés dans le Tableau N°1.     
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Tableau I: Différents plans d’incision de césarienne.    

Plans  

Incisions  

   Laparotomie     Hystérotomie     Fermeture pariétale    

Joël et 

Cohen    

Rectiligne transversale 3 doigts au-

dessus du Pubis.     

Boutonnière au bistouri puis 

dilacération digitale transversale de 

l’aponévrose et du péritoine. 

Écartement des muscles.     

Boutonnière au 

bistouri puis 

digitodissection.     

Hystérorraphie en 

points séparés où 

surjet simple pas de 

fermeture péritonéale, 

mais cutanée et sous 

cutané     

 

Pfannensti

el     

Transversale arciforme à 2 doigts au-

dessus du Pubis.     

Dissection oblique de l’aponévrose 

aux ciseaux,  

2 cm au-dessus de l’incision cutanée.   

Digitodissection verticale du péritoine   

Écartement des muscles     

Incision 

transversale 

arciforme concave 

en   

haut       

Hystérorraphie en 

surjet simple.     

Fermeture péritonéale 

Fermeture cutanée en 

points séparés     

Bastian     Rectiligne transversale 3 doigts au-

dessus du   

Pubis     

Dissection transversale des plans     

En extra-péritonéale     

Désinsertion sous-pubienne des 

muscles droits.    

Incision 

laterovésicale     

Hystérorraphie en 

surjet simple 

Fermeture de la peau     

Pelosi     Rectiligne transversale 3 doigts au-

dessus du Pubis     

Dissection transversale au Bistouri 

électrique de l’aponévrose et péritoine     

Écarter les muscles     

Incision 

transversale  

puis 

digitodissection   

  

   

Hystérorraphie en 

surjet passé au catgut  

pas de fermeture 

péritonéale  Mais 

cutanée par agrafes     

IMSO     Médiane à 2cm du Pubis et 1 doigt de 

l’ombilic  Section médiane haute au 

niveau du diastasis de l’aponévrose et 

du péritoine. Écarter les muscles  

Incision médiane     Hystérorraphie en 

point simple séparé.     

Fermeture péritonéale 

et de la peau en 

points séparés     

Mouchel     Horizontale arciforme 3 doigts au-

dessus du Pubis. Dissection 

transversale des plans Section 

musculaire     

Incision 

transversale.  

Hystérorraphie en 

surjet simple. 

Fermeture péritonéale 

et cutanée en points 

séparés     

Vaginale     Extra-péritonéale     Cervicohystéroto

mie médiane 

longitudinale     

Hystérorraphie en 

surjet simple puis la 

muqueuse vaginale.     
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3.3.1- LES INTERVENTIONS ASSOCIEERS :     

Il s’agit là des interventions qui sont souvent associées à la césarienne. Parmi elles, 

les plus fréquentes sont :      

- L’insertion du dispositif intra utérin (DIU) ;       

- La ligature et résection des trompes (LRT) de Fallope ;    

- La myomectomie ;      

- La kystectomie.     

3.4-DIFFERENTES COMPLICATIONS MATERNELLES     

Bien que le pronostic de la césarienne soit actuellement bon parce qu’ayant bénéficié 

des progrès techniques, de l’asepsie, de l’antibiothérapie etc.…, la mortalité n’est et 

ne sera jamais nulle.     

 Les complications per-opératoires :     

 L’hémorragie :     

Elle est liée à plusieurs facteurs qui sont :     

- Soit généraux : facteur de la coagulation défectueux (afibrinogénémie aigue 

acquise).    

- Soit locaux : d’origine placentaire ou utérine (inertie utérine, placenta accréta).     

 Les lésions intestinales :     

Le plus souvent iatrogènes (césarienne itératives), elles sont rares survenant en cas 

d’adhérences à la paroi plus rarement à l’utérus. Il s’agit des lésions grêles et coliques 

qui doivent être suturées.     

 Les lésions urinaires :     

Ce sont essentiellement les lésions vésicales, les lésions urétérales étant 

exceptionnelles.  

 Les complications anesthésiques :     

Hypoxie, syndrome d’inhalation, collapsus cardiovasculaire, arrêt cardiaque à 

l’induction.       
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 Les complications post-opératoires :    

 Infectieuses :     

Elles sont les plus fréquentes, 30à 40% des césariennes selon la littérature [10]. Les 

principales complications sont :     

a. Les infections puerpérales [10] :       

Les germes les plus fréquemment retrouvés sont :     

Les bacilles gram (-) : Escherichia coli et autres Entérobactéries ;     

Les Cocci gram (-) : Streptocoque, Staphylocoque ;     

Les anaérobies : Perfringens, Bactéroïdes fragilis, Pectostreptococus.     

Ces germes sont, pour la plupart, des saprophytes habituels du vagin. C’est à 

l’occasion d’une multiplication de ces germes due à une antibiothérapie mal adaptée, 

à des corticoïdes, au traumatisme de l’accouchement ou enfin du fait de l’apport 

d’autres germes au cours des manœuvres obstétricales qu’une infection se développe  

[12].     

 Facteurs de risque :     

-La rupture prématurée des membranes :       

C’est une notion fondamentale que l’on retrouve dans toutes les statistiques. Le risque 

infectieux est directement proportionnel à la rupture prématuré des membranes et à la 

durée du travail. Par conséquent dans toute grossesse ayant comporté une durée 

prolongée du travail d’accouchement, il conviendra de faire une antibiothérapie 

systématique dès le moment de l’accouchement et dans les suites de couches 

immédiates. [13 ; 14].     

-Les manœuvres intra-utérines au cours du travail :     

C’est posé le problème du monitoring interne sur la survenue de l’infection du post 

partum, celle-ci est diversement appréciée. Si pour certains auteurs le risque infectieux 

est augmenté, pour d’autres il n’est pas significatif. Il semble que le risque soit 

d’autant plus important que les membranes sont rompues plus précocement [12 ; 14].     

Comme ces manœuvres sont le plus fréquemment effectuées en présence d’autres 

facteurs de risque tels que le travail prolongé, RPM, nombre de touchers vaginaux, 
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accouchement par césarienne ; il est difficile de préciser leur rôle étiopathogenique 

propre dans l’apparition d’infection du post partum.      

-Les interventions obstétricales :     

La césarienne (5-10% des accouchements) s’accompagne d’une morbidité plus  

importante que l’accouchement par voie naturelle. En effet, les endométrites du post 

partum s’y rencontrent 20 fois plus fréquemment [15]     

50% de la mortalité du post partum survient après césarienne. Le risque infectieux 

s’accroît s’il y a eu travail et rupture des membranes avant intervention.     

Claude Racinet et Max Faver retrouvent 18% d’infection en cas de césarienne avec la 

poche des eaux intactes, 39% après rupture prématurée des membranes, 35% lorsque 

l’intervalle entre la rupture des membranes et la césarienne est de 48 heures. En effet 

le liquide amniotique s’infecte après un délai de 8-12 heures et d’autant plus vite qu’il 

existe des contractions utérines [15].     

 Facteurs liés à l’acte opératoire     

L’urgence est le risque principal pour Green mais n’est pas retrouvée dans la série de 

Racinet C. et Max Faver (les précautions d’asepsie sont les mêmes sauf peut-être dans 

l’extrême urgence : par exemple la procidence du cordon avec souffrance fœtale. 31% 

des césariennes présentent une complication per opératoire sont suivies d’infection 

[15]    

-La durée de l’intervention :    

L’apparition de l’infection est proportionnelle à la durée de l’intervention.     

-L’hémorragie :     

Toute hémorragie supérieure à 1000 ml au cours de la césarienne est un facteur 

prédisposant à l’infection [16 ; 17].     

 Autres facteurs favorisant l’infection puerpérale :     

-L’anémie, la malnutrition, l’absence des soins prénatals, un état socio-économique 

défavorisé, l’infection urinaire, le nombre de toucher vaginal éleve la vaginite et la 

cervicite.     
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b. Endométrite : Formes cliniques :    

 L’endométrite aigue    

C’est l’inflammation de la muqueuse utérine, le plus fréquemment rencontrée dans le 

post partum.     

Clinique : le début souvent précoce, 3 à 5 jours après l’intervention.     

Les signes d’appels sont la fièvre à 38°c, les douleurs pelviennes peu intenses, les 

lochies abondantes et malodorantes.     

A l’examen, l’utérus est mal involué avec stagnation de la taille utérine et un col béant, 

douleur à la mobilisation utérine, les lochies abondantes et malodorantes.     

Le diagnostic est confirmé par les résultats de l’examen clinique. L’examen 

bactériologique vaginal a pour but d’identifier le germe causal enfin d’adapter si 

besoin un traitement antibiotique [10].     

Traitement [10] :     

Le traitement préventif par l’antibiotique se justifie chez les parturientes à risque 

infectieux élevé : césarienne pratiquée à membrane rompue depuis plus de 12heures, 

les femmes anémiées, les femmes effectuant un travail prolongé suivi de césarienne.     

Le traitement curatif consiste à l’antibiothérapie à large spectre     

Amoxicilline + acide clavulanique     

La trithérapie est le plus souvent utilisée :     

Amoxicilline 1g injectable IV matin et soir     

Gentamicine 80 mg injectable IM matin et soir     

Métronidazole perfusion matin et soir ou de préférence après antibiogramme.     

L’amoxicilline et le métronidazole peuvent être administrés par voie orale en 

comprimé.     

Eventuellement un utéro-tonique pour favoriser la rétraction utérine :     

Ocytocine (Syntocinon®) ou Methylhergométrine (Methergin®) en absence de 

contre-indication.     

Discuter un traitement anticoagulant préventif surtout en cas de mauvaise terrain 

veineux (varice, antécédent de maladie thromboembolique).     
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Les paramètres de surveillance sont : la température, la hauteur utérine, la tonicité et 

la sensibilité de l’utérus, l’aspect des lochies.     

L’évolution est en général rapidement favorable, dans le cas contraire, il faut 

rechercher une rétention de débris placentaire par échographie, des signes de 

thrombophlébite pelvienne suppurée.     

 Lochimétrie :    

Lochimétrie ou rétention des lochies est la conséquence d’une flexion anormale de 

l’utérus ou d’une oblitération du col, parfois même d’une rétention d’urine. La 

température s’élève rapidement et décrit des oscillations, le pouls et l’état général 

restent bons. Le diagnostic facile se pose sur l’absence d’écoulement des lochies en 

même temps que l’utérus reste gros et mou. Le toucher intra utérin en corrigeant 

permet le brusque écoulement d’un flot de sang et de caillot. A la suite de cette 

manœuvre le syndrome infectieux prend fin [16].     

 La métrite parenchymateuse :    

Les signes précédents sont accentués et aggravés. La courbe thermique est irrégulière 

avec oscillation et frisson. Le pouls rapide est parfois dissocié à la température.    

L’état général est plus ou moins altéré. Cette endométrite peut se compliquer 

localement et aboutir à une gangrène utérine ou donner un abcès de l’utérus [14].     

 La gangrène utérine :    

La maladie élimine les lochies de lambeaux de tissus plus ou moins épais, tissus    

sphacélés fétides, c’est la métrite, dissèquent des auteurs allemands, par embolie 

vasculaire ou prolifération des germes anaérobies pouvant aboutir à la perforation de 

l’utérus par élimination d’une escarre. Un syndrome péritonéal apparaît alors 

rapidement et l’hystérectomie associée à un traitement général peut seul apporter la 

guérison [14].     

 Abcès de l’utérus :    

Il se forme une ou plusieurs collections purulentes enkystées dans le parenchyme 

utérin. Le diagnostic est souvent difficile et l’affection est reconnue le plus souvent à 

l’intervention dans un tableau analogue à celui de la gangrène utérine [14].     
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 Endométrite hémorragique :    

Une forme particulière décrite par COUVELAIRE se manifeste essentiellement par 

des pertes de sang assez abondantes et répétées donnant rapidement une altération de 

l’état général. Ce syndrome ne prend sa pleine signification qu’après un certain temps 

d’évolution. Les symptômes apparaissent vers la deuxième ou troisième semaine du 

post partum à un moment où normalement les saignements doivent être minimes, 

apparaissent en effet des hémorragies abondantes [10].     

Il est souvent difficile de différencier ce phénomène d’une rétention placentaire 

surtout si celle-ci est infectée et s’accompagne de signes généraux infectieux.     

Le traitement est le même que la forme aigue. Le danger est la constitution d’une 

synéchie post opératoire [14], il est notablement diminué par des techniques  

d’aspiration combinées au curage digital.     

c. Suppurations pariétales :     

Définition : la suppuration est la formation de pus, c’est la réaction normale de 

défense d’un organisme sain en face de l’agression microbienne. La suppuration d’un 

organe est à l’origine des abcès. Le pus est formé de leucocytes phagocytés  [18].     

Les infections superficielles de la plaie : Infections de la peau ou du tissu cutané, 

situées au niveau d’une incision chirurgicale et survenant dans les 30 jours après 

l’intervention et ou au moins un des critères est observé :     

Le liquide au niveau de l’incision est purulent. Une culture du liquide ou du tissu 

prélevé retrouve des agents pathogènes. La plaie présente des signes d’infections 

(douleur, tuméfaction, rougeur, chaleur).     

Le chirurgien ouvre pour cette raison la plaie. Le critère est supprimé si la culture sur 

cette plaie est stérile.     

Les Infections profondes de la plaie :     

C’est l’infection qui survient au niveau des tissus mous à l’endroit de l’intervention   

(sous l’aponévrose, muscle) dans les 30 jours qui suivent l’intervention, le diagnostic 

repose sur les critères suivants dont au moins un est requis :     
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Le liquide provenant d’une incision profonde est purulent. Une intervention par le 

chirurgien s’impose chez une patiente fébrile.   Ce critère est supprimé si la culture est 

stérile.     

Il y a abcèdation ou autre signe d’infection à l’examen direct ou constaté à 

l’histopathologie ou examen radiologique.     

Traitement : drainage ou débridement chirurgical, antibiothérapie adaptée pour les 

infections profondes. Cette antibiothérapie est discutée pour les infections 

superficielles.      

d. Les septicémies :     

L’infection généralisée survient soit d’emblée, soit à la suite d’une forme locale.  La 

septicémie à streptocoque, elle débute vers le troisième jour des suites opératoires par 

la fièvre et des frissons répétés. Puis la température se maintient, le plus souvent en 

plateau, parfois avec des oscillations à 39°C ou 40°C. Le pouls est accéléré, la 

respiration est rapide et superficielle, la peau est sèche, la langue rôtie, les pommettes 

sont rouges. Le regard est brillant et une oligurie faite d’urines foncées.  Les 

hémocultures sont positives.     

La mort est fréquente parfois après endocardite maligne secondaire.     

D’autres germes peuvent être en cause : bacilles gram perfringens.     

Le traitement : est médical (antibiotique) associé à un traitement symptomatique plus 

les mesures de réanimation.     

e. La Péritonite :     

Définition : c’est une inflammation d’origine infectieuse du péritoine ou d’une partie 

de celui-ci survenant dans les suites d’une intervention chirurgicale intra abdominale. 

Elle se classe dans le cadre des péritonites secondaires : [18].     

Elles sont rares (1- 3%) des laparotomies mais graves (30,7%) des mortalités.    Causes 

: la plupart du temps il s’agit d’une communication entre la cavité péritonéale et la 

lumière du tube digestif par lâchage d’une anastomose ou par perforation digestive 

due à un traumatisme lors de l’intervention.     
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Clinique : l’atteinte du péritoine après intervention ne se localise pas au pelvis. C’est 

une péritonite généralisée. Elle s’installe peu à peu, sa marche est progressive. Les 

signes généraux dominent le tableau : la température est élevée tantôt proche de la 

normale. Les signes fonctionnels n’évoquent nullement la péritonite. Les vomisse- 

ments sont tardifs l’arrêt du transit intestinal n’existe pas, il est remplacé par la 

diarrhée, (il s’agit de la péritonite asthénique).     

Les signes physiques ne sont pas au moins paradoxaux, on ne trouve pas de défense 

musculaire mais un ballonnement progressif qui finit par devenir intense. Le ventre se 

distend de plus en plus. Le pronostic est plus grave que celui de la septicémie.  

Les examens complémentaires :     

La biologie montre une hyper leucocytose qui est constante. L’échographie, le scanner 

abdominal peuvent détecter un foyer intrapéritonéal, leur interprétation difficile est 

facilitée par la ponction de toute collection intra péritonéale.     

C’est au terme de ces examens cliniques, biologiques, et radiologiques avec 

éventuellement la survenue d’une défaillance viscérale qui aggrave le pronostic que 

le diagnostic de péritonite est établie et l’indication opératoire portée.     

f. La pelvipéritonite     

Elle succède au bout d’un temps variable à l’infection utérine, aux annexites aiguës. 

La symptomatologie et l’évolution des pelvipéritonites sont liées aux propriétés 

particulières du péritoine pelvien, aux signes fonctionnels et généraux de l’infection 

du post partum, aux signes physiques de collections péri utérine diffuse, s’ajoute une 

symptomatologie péritonéale : vomissement, trouble du transit, subocclusion, trouble 

urinaire, contracture localisé sus pubien.     

Le traitement : est le plus souvent médical (antibiothérapie à large spectre) ou guidé 

par un antibiogramme. Parfois une intervention chirurgicale s’impose [16].   

g. Les salpingites :     

Relativement rare dans les post opératoires, les salpingites à streptocoque ont en 

général une symptomatologie franche : elles sont caractérisées par la perception dans 

les culs de sac latéraux, plus rarement dans les deux masses annexielles mal limitées 
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plus ou moins empâtées, douloureuses, accompagnées de fièvre et de leucocytose dans 

les examens biologiques. L’échographie : met en évidence la masse     

Le traitement : est médical (les antibiotiques à larges spectre), de préférence adapté à 

un antibiogramme [16].  

 Hémorragie post opératoires    Plusieurs sources existent :     

L’hématome de la paroi ;     

Saignement des berges d’hystérotomie par hémostase insuffisante, 

exceptionnellement, l’hémorragie vers J10-J15 post opératoire après lâchage 

secondaire de la suture et nécrose du myomètre.     

 Les complications digestives :     

L’iléus paralytique post opératoire fonctionnel, les vomissements, la diarrhée, 

subocclusion voire occlusion.     

 La maladie thromboembolique :     

Elle est prévenue par lever précoce, voire l’héparinothérapie dans les cas à risque 

(phlébite, antécédent de MTE).     

 Les complications diverses :     

Ce sont les troubles psychiatriques (psychoses puerpérales), fistules vésico-vaginales, 

embolie gazeuse, embolie amniotique, mortalité maternelle.     
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III. METHODOLOGIE    

3. Cadre d’étude :    

Notre étude a été réalisée dans l’unité de gynécologie-obstétrique du Centre de Santé 

de Référence de la Commune I (Csréf CI) de Bamako. Il occupe le 2ème niveau de la 

pyramide sanitaire du pays ; c’est un centre de santé de référence pour les patients de 

la commune I de Bamako et environnants, mais également ceux provenant de  

l’intérieur du pays.         

La commune I est située à L’Est du District de Bamako sur la rive gauche du fleuve 

Niger. Elle couvre une superficie de 34,26km2 soit 12,83% de la superficie totale de 

Bamako pour une population totale de 411586 habitants soit une densité moyenne de 

12013 habits/km2 (CROCEPS 2017).     

A. -Le personnel de la maternité est composé de :       

  Tableau II: Personnels de la maternité.    

Personnels Effectifs 

Gynécologues obstétriciens dont le chef de service       04 

Sages-femmes reparties entre les différentes unités du service            24 

Infirmières obstétriciennes 10 

Techniciens supérieurs de santé       03 

Techniciens de santé      05   

Aides-soignantes       08 

 

B. Type d’étude         

Il s’agissait d’une étude cas-témoins des césariennes compliquées, soit un cas apparié 

à un témoin selon les tranches âges et la parité.    
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 Période d’étude        

L’étude s’est déroulée sur une période de 24 mois, allant du 1er Mars 2018 au 01 Mars 

2020.    

 Population d’étude            

Elle a concerné les femmes ayant accouché dans le service pendant la période  

d’étude.         

 Echantillonnage               

• Critères d’inclusion :        

Cas : Toutes les femmes césarisées dans le service de gynécologie obstétrique du 

Csréf ayant présenté une complication.       

Témoins : Chaque cas est comparé avec les femmes césarisés ayant les mêmes 

antécédents qui sont dans les mêmes tranches d’âge dont les suites ont été simple (sans 

complication).     

• Critères de non inclusion :         

- Les parturientes qui n’ont pas accouché dans le service,     

- Patiente ayant un terme de la grossesse inférieur à 22SA.           

C. Taille de l’échantillons : 

 Dans les études cas témoin le nombre de sujets nécessaires dans chaque groupe est 

donné par la formule :      2(Zα + Zß)2 PQ 

                                   n = ---------------------        

                                               P0 – P1  

α = risque de type 1 (1ère espèce) 

β = risque de type 2 (2ème espèce)  

p1 = proportion attendue des sujets exposés aux facteurs de risque  parmi les femmes 

ayant fait des complications post césarienne.  

P0 = proportion attendue de sujets exposés aux facteurs de risque parmi les femmes 

n’ayant pas fait des complications post césarienne.  

1-α = puissance acceptée Ces deux proportions sont liées par le rapport des côtes 

(Odds ratio) :                  
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                                           P0  OR  

                          p1=     .........................                 

                                       1+ [P. (OR-1)]                                                                                                          

La taille minimum est donnée par le logiciel epi-info6 du cdc d’Atlanta et l’OMS. 

D. Collectes des données :     

 Source des données :     

Elles étaient les dossiers obstétricaux, les registres d’accouchement, le Partogramme, 

Fiche de Référence/Evacuation, les registres de compte rendu du bloc opératoire, 

carnet de CPN, dossiers obstétricaux, registre d’anesthésie, et les rapports mensuels 

d’activités.     

 Outils et techniques de collecte :     

L’outil de collecte des données était une fiche. Cette fiche a été remplie à partir de 

l’interrogatoire et des dossiers médicaux des parturientes reçues pendant la période 

d’étude.    

4.6. Variables de l’étude :     

Les variables étudiées ont été les suivantes :     
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Tableau III: Variables étudiées :    

Nom de variable Type Echelle 

Age Quantitative Année 

Niveau d’étude Qualitative 1 : Primaire ; 

2 :Secondaire ; 

ect…… 

Mode d’admission Qualitative 1 : Venue d’elle-même ; 

2 : Evacuée : etc…. 

Consultation prénatale Quantitative 1 : CPN<4 ; 2 : CPN>4 

Auteurs de CPN Qualitative 1 : Sage-femme ; 2 : 

Médecin ; ect….. 

Antécédents médicaux Qualitative 1 : HTA ; 2 : Diabète ; 

ect….. 

Gestité Quantitative 1 : Nulligeste ; 2 : 

Primigeste ; ect…. 

Parité Quantitative 1 : Nullipare ; 2 : 

Pimipare ; ect… 

Indication de la 

césarienne 

Qualitative 1 : SFA ; 2 : 

Macrosomie ; ect…. 

Paramétré de la 

césarienne 

Qualitative  

Césarienne compliquée Qualitative 1 : Oui ; 2 : Non ; 

Type de complication Qualitative 1 : per césarienne ; 2 : 

Post csarienne 

Prise en charge Qualitative 1 : Médical ; 2 : 

Chirurgical 
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4.7. Définitions opérationnelles :    

- Complications maternelles post césarienne : Sont définies comme  

l’ensemble des incidents ou accidents qui peuvent survenir pendant et/ou après la 

césarienne.   

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

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

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

- Primipare : il s’agit d’une femme qui a fait son 1er accouchement    

- Paucipare : Deux à trois accouchements.      

- Multipare : Quatre à six accouchements.     

- Grande multipare : Nombre d'accouchement supérieur ou égal à six    

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

consulter avec ou sans notion d’urgence.     

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

structure sanitaire ou d’un centre à un autre pour une meilleure prise en charge adaptée 

sans la notion d’une urgence.     

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

plus spécialisée avec un caractère urgent nécessitant une hospitalisation.     

- Césariennes en urgence : ce sont les césariennes dont les indications ont été posées 

en cours de travail ou devant la survenue d’une complication aiguë maternelle, fœtale 

ou materno- fœtale.     

- Césariennes programmées : ce sont les césariennes dont les indications ont été 

posées avant toute entrée en travail et avant la survenue de toute complication.       

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

supérieure à 1000 ml.      

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

à 12 heures.     

- Durée prolongée de la césarienne : toute durée de césarienne qui excède les 60 

minutes.    



Moussa DOUMBIA                                                                  Thèse de médecine                                                                 45    

     

Le support des données :        

Les données ont été collectées à partir de la fiche d’enquête et du logiciel SPSS.     

4.8. Saisie et analyse des données    

La rédaction de la thèse a été faite sur Microsoft office Word 2016 et l’analyse 

statistique a été faite sur SPSS.     

Les données qualitatives ont été présentées sous forme de fréquences exprimées en 

pourcentage et les variables quantitatives sous forme de moyenne.     

Les tests statistiques utilisés pour la comparaison ont été le Khi2 de Pearson, le test de 

Fisher, l’Odds ratio et son intervalle de   confiance pour l’estimation du risque de 

survenue de complications dans le post césarienne. Les différences étaient 

significatives si p< 0,05.     

4.9. Aspects éthiques :     

Les données ont été recueillies à partir d’un questionnaire anonyme. Les résultats de 

notre étude seront communiqués aux acteurs intervenants dans le domaine de la santé   

dans le but de l’amélioration de la pratique de la césarienne au Mali.     
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IV-RESULTATS    

5.1- Prévalence :      

Sur un nombre total de 9 466 accouchements, nous avons enregistré 2 123 césariennes, 

soit 22,47 % des accouchements. L’étude a été portée sur 150 cas de césariennes 

compliquées soit 7,06% des césariennes.     

2-Natusre des complications maternelles          

Tableau IV: Répartition des patientes en fonction de la nature de complication 

maternelle.      

Complication maternelle      Fréquence % 

Per césarienne      

Hémorragie                                                            

 

45 

 

30,0 

Lésion vésicale     7 4,7 

Arrêt cardiaque   2 1,3 

Post-césarienne   

Suppuration pariétale   

 

75 

 

50,0 

Endométrite   21 14,0 

Total       150 100,0 
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5.3- Facteurs de risque des complications maternelles post césariennes.       

Tableau V : Répartition des patientes en fonction de l’âge      

Age        Césariennes compliquées                   Total (%)   

Oui(%)                   Non(%)    

15-19ans     48(32,0)      48(32,0)                    96(32,0)    

20-35ans                      85 (56,7)                  85(56,7)                   170(56,7)    

36-45ans                      17 (11,3)                  17 (11,3)                     34(11,3)    

Total                         150 (100,0)              150(100,0)                300(100,0)    

 

 L’âge moyenne= 26,8 ans et extrêmes (15 et 41ans) 

 

-Le niveau d’instruction   

Tableau VI : Relation entre les complications de la césarienne et le niveau d’étude :      

     

Niveau d’étude           Césariennes compliquées    

Oui (%)                Non(%)    

Total (%)    

Primaire     56(37,3)     65(43,3)     121(40,3)     

Secondaire     39(26,0)     55(36,7)     94(31,4)     

Supérieure     4(2,7)     8(5,3)     12(4,0)     

Non scolarisé     51(34,0)      22(14,7)     73(24,3)     

Total     150(100,0)     150(100,0)     300(100,0)     

Khi² = 16,247      ddl =3     p = 0,001     OR=0,691 
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-Le mode d’admission     

Tableau VII: Relation entre les complications maternelles de la césarienne en 

fonction des modes d’admission.     

 

 Khi² = 138,31             p = 0,000       OR=0,605 

• Consultation prénatale :    

Tableau VIII: Relation entre les consultations prénatales et les complications 

maternelles de la césarienne.    

CPN    Césariennes compliquées    

       Oui n(%)           Non n(%)    

Total  (%)  

     

CPN < 4       102(68,0)    52(34,7)    154(51,3)    

CPN >= 4       48(32,0)    98(65,3)    146(48,7)    

  Total             150(100,0)    150(100,0)    300(100,0)    

Khi² = 32,0             p = 0,000      

  

 

 

 

 

 Mode d’admission                 Césariennes compliquées Total (%) 

 Oui n(%) Non  n(%)  

venue d'elle-même     15(10,0) 116(77,3) 131(43,7) 

  Evacuée     107(71,3) 26(17,3) 133(44,3) 

  Référée     28(18,7) 8(5,4) 36(12,0) 

  Total     150(100,0) 150(100,0) 300(100,0) 
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5.4-La Relation entre les complications post césariennes et l’auteur de la     

CPN.                       

Tableau IX: Relation entre les complications de césarienne et les auteurs de la 

CPN  

Auteurs de CPN                    Césariennes compliquées    Total    

   Oui      Non        

                                                   n(%)                      n(%)    n(%)    

 

Sages-femmes                            87(58,0)               81(54,0)               168(56,0) 

Médecin généraliste    55(36,7)   19(12,7)          74(24,7) 

Gynécologue/Obstétricien       8(5,3)     50(33,3) 58(19,3) 

Total       150(100,0)     150(100,0) 300(100,0) 

Khi² = 48,142             p = 0,000      OR= 1,285 

   

  5.5-Les antécédents     

-Médicaux     

Tableau X: Relation entre les complications maternelles de la césarienne en 

fonction des antécédents médicaux.     

 Antécédent médicaux             

      Césariennes compliquées    
  

            Oui                        Non              

           n(%)                      n(%)     

Total (%)    

HTA 3(2,0) 7(4,6) 10(3,4) 

Diabète 0(0,0) 1(0,7) 1(0,3) 

Asthme 1(0,7) 0(0,0) 1(0,3) 

Drépanocytose 5(3,3) 1(0,7) 6(2,0) 

HIV 1(0,7) 2(1,3) 3(1,0) 

Sans ATCD 140(93,3) 139(92,7) 279(93,0) 

Total                 150(100,0)           150(100,0)      300(100,0) 

Test exact de Fisher 6,309                       P= 0,212    
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-Obstétricaux     

Tableau XI : La Relation entre les complications maternelles de la césarienne et 

la gestité.    

Gestité    

     

Total (%)    

  Césariennes compliquées         

 Oui n(%)                      Non  n(%)                      

Paucigeste     54(36) 45(45) 99(33) 

Multigeste     49(32,7) 63(42) 112(37,3) 

Grand multigeste                    19(12,6)                     14(9,3)               33(11) 

  Khi² = 2,552             p = 0,471      

  

 parité.    

    Parité    
    

 

 

 

Total n(%)  

   Césariennes compliquées    
    

 Oui n(%)                   Non n(%)             
                          

Primipare     35(23,3)     35(23,3)     70(23,3)     

Paucipare     42(28,0)     42(28,0)     84(28,0)     

Multipare     67(44,7)     67(44,7)     134(44,7)     

Grande multipare             6(4,0)                 6(4,0)                 7(4,0)     

Parité moyenne est de 03 accouchements 

Parité extrême est de 01 à 11 accouchements    
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6-Examen obstétrical  

Tableau XII: Facteurs de risque obstétrical.         

Paramètre  obstétrical   Césarienne compliquée   

Oui                   Non  n(%)                

n(%)   

OR   IC95%   Khi²   P   

Hauteur utérine(HU) 
HU < 36 cm   

   

126(84)   
136(90,7)   1,85   0,91-3,73   3,04   0,08   

HU > 36 cm   24(16)   14(9,3)   0,54   0,26-1,09   3,04   0,08   

BDCF   
120-160 btm /mn   

101(67,3)   119(79,3)   1,86   1,101-3,13   5,56   0,02   

< 120 btm/mn   35(23,3)   30(20)   0,53   0,32-0,91   5,56   0,02   

Absents   14(9,4)   1(0,7)   0,06   0,01-0,5   14,04   0,00   

Dilatation cervicale   
Col>4cm   

55(36,7)   40(26,6)   0,63   0,38-1,03   3,47   0,06   

Col<4cm   77(51,3)   58(38,7)   0,59   0,37-0,94   4,87   0,02   

Col fermé   18(12)   52(34,7)   3,89   2,14-7,06   22,28   0,00   

RPM   
Non   

62(41,3)   130(86,7)   9,23   5,21-16,35   70,83   0,00   

Oui   88(58,7)   20(13,3)   0,11   0,06-0,19   70,83   0,00   

Présentation fœtale   
Céphalique   

132(88)   118(78,6)   0,50   0,26-0,94   4,75   0,02   

Autre   18(12,0)   32(21,4)   0,50   0,26-0,94   4,75   0,03   

 

 Autre : Siège, Transversale, Epaule.    
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5.7- Etude des facteurs de risque liée à l’intervention(césarienne)       

Tableau XIII: Etude des facteurs de risque selon les paramètres de la césarienne       

Paramètre de la 

césarienne    
Césarienne Compliquée    

 Oui n(%)      Non n(%)                  

OR (IC95%)      Khi        P   

Type de césarienne 
Programmée 

 

13(8,7) 

 

34(22,7) 

 

0,85 (1,56-6,13)  11,46 

 

0,19 

Urgence 137(91,3) 116(77,) 3,08 (1,56-6,13)  11,46 0,00 

Opérateur 
Médecin 

 

122(81,3) 

 

128(85,3) 

 

1,33 (0,72-2,46)  0,86 

 

0,35 

Gynécologue 28(18,7) 22(14,7) 0,74 (0,40-1,38)  0,86 0,35 

Type d’anesthésie 
ALR 

 

138(92) 

 

144(96) 

 

2,08 (0,76-5,71)  2,16 

 

1,14 

AG 12(8) 6(4) 0,47 (0,17-1,31)  2,16 0,14 

Type d’incision 
IMSO 

 

2(1,3) 

 

11(7,3) 

 

5,85 (1,27-26,89) 7,14 

 

0,00 

Pfannentiel 143(95,4) 125(83,4) 0,24 (0,10-0,58)  11,95 0,00 

Joël Cohen 5(3,3) 14(9,3) 2,98 (1,04-8,51)  4,72 0,03 

Accident/Incident 
Oui 

 

19(12,7) 

 

0(0,0) 

 

0,16 (0,01-1,35)  4,04 

 

0,04 

Non 13(87,3) 150(100,0) 0,01 (0,00-0,09)  75,97 0,00 

Perte sanguine 

>1000 cc 

<  1000 cc 

42(28,0) 

108(72,0 

0(0,0) 

150(100,0) 

    -          -             65,9 

2244       -             65,9 

0,00 

0,00 
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8-Indication de la césarienne     

Tableau XIV: Etude des facteurs de risque selon les indications et les 

complications de la césarienne.      

Indication de la 

césarienne   

Césariennes compliquées   

  Oui                         Non          

n(%)                       n(%)   

OR   IC95%   Khi²   P   

SFA   52(34,7)   32(21,3)   0,51   0,30-0,85   6,66   0,01   

Utérus bicicatriciel   19(12,7)   15(10)   0,76   0,37-1,57   0,53   0,47   

Macrosomie   18(12)   14(9,3)   0,75   0,36-1,58   0,56   0,46   

HRP grade II de Sher   14(9,3)   15(10)   1,07   0,50-2,32   0,03   0,85   

Utérus   

cicatriciel/bassin limite   

   

2(1,3)   

   

16(10,7)   

   

8,83   

   

1,99-39,14   

   

13,09   

   

0,00   

Siège/bassin limite   0(0,0)   18(12)   18358   -   26,10   0,99   

Siège/utérus cicatriciel   0(0,0)   12(8)   17559   -   17,13   0,99   

Placenta prævia   5(3,3)   6(4)   1,20   0,36-4,04   0,09   0,76   

BGR   8(5,3)   0(0,0)   -   -   11,31   0,99   

Procidence du cordon    0(0,0)   8(5,3)   17068   -   11,31   0,99   

Présentation transversale   4(2,7)   4(2,7)   1,0   0,24-4,07   -   1,0   

DFP   8(5,3)   0(0,0)   -   -   11.31   0,99   

J1 en siège   5(3,3)   3(2)   0,59   0,13-2,52   0,52   0,48   

Rupture utérine   7(4,7)   0(0,0)   -   -   9,87   0,99   

Siège chez une 

Primigeste   

5(3,3)   2(1,3)   0,39   0,07-2,05   1,35   0,67   

Syndrome de prérupture   1(0,7)   2(1,3)   2,01   0,18-22,4   0,34   0,57   

Présentation de l’épaule   1(0,7)   1(0,7)   1,00   0,06-16,13   -   1,0   

   Face/utérus cicatriciel       0(0,0)   1(0,7)   16263   -   1,39  

   1,0   
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5.9- Prise en charge   

Tableau XV : Répartition des patientes en fonction du traitement médical.    

Traitements Médicales    Effectif (%)    

Amoxicilline    131(43,7)    

Amoxicilline + Métronidazole    73(24,3)    

Amoxicilline acide clavulanique+ Métronidazole    75(25,0)    

Ceftriaxone+Métronidazole+Gentamicine80+Ocytocine.    21(7,0)    

Total    300(100,0)    

     

 

Tableau XVI: Répartition des pathologies en fonction des produits utilisés.    

Pathologie    Traitement médical    Effectif   

Endométrite    Ceftriaxone+Métronidazole+Gentamicine80+Ocytocine.    21    

Suppuration 

pariétale    

Amoxicilline +acide clavulanique+ Métronidazole    75    

Total        96    
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- Le rythme des pansements     

Tableau XVII : Répartition des patientes présentant une suppuration pariétale 

en fonction du rythme des pansements.    

Rythme des pansements    Effectif (%)    

Quotidien    58(77,3)    

Biquotidien    17(22,7)    

Total       75(100,0)    

    

- La reprise de la paroi        

Tableau XVIII: Répartition des patientes présentant une suppuration pariétale 

en fonction de la reprise de la paroi.    

Reprise de la paroi    Effectif (%)    

Faite     3(4,0)    

Non Faite    72(96,0)    

Total        75(100,0)    

    

- Les produits utilisés dans les pansements        

Tableau XX : Répartition des patientes en fonction des produits utilisés dans les 

pansements.    

Produits    Effectif(%)    

Bétadine dermique    300(77,7)   

Eau oxygéné     57(14,8)    

Banéocin    29(7,5)    

Total         386(100,0)    

   5.10-Prononstic maternelle                                                                                   

Nous avons enregistré trois (03) cas de décès maternels soit 0,14% des femmes 

césarisées. Ses décès sont survenus dans un contexte d’hémorragie et tous dans un 

délai de 24h. 

C’étaient des patientes évacuées pour hémorragie (HRP grade III b) avec un état 

hémodynamique instable.     
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V. Commentaires et discussion     

6.1-Approche méthodologique :      

Comme tout travail, nous avons rencontré un certain nombre de difficultés parmi 

lesquelles :       

Des carnets de CPN mal renseigné ;    

Certaines évacuations qui se faisaient sans Partogramme ou sans fiche d’évacuation.                   

Mais ces problèmes n’ont pas eu d’incidents sur nos résultats.     

6.2-Facteurs de risque lié à la mère      

La tranche d’âge comprise entre 18 et 28 ans a été la plus représentée soit 56,7% et 

l’âge moyen était de 26,8 ans avec des extrêmes entre 15-41 ans. SOUMARE H. [21] 

et SANGARE F. [22] ont trouvé respectivement 65,11% et 58,60%.  

Les patientes ayant fait des études primaires représentaient 40,3% dans notre étude de 

cas-témoins et 37,3% dans le groupe des césariennes compliquées. Le bas niveau 

intellectuel de ces patientes fait qu’elles sont sujets à des grossesses Précoces parce 

qu’elles ont moins d’information par rapport au danger de la grossesse à cet âge de la 

vie et par rapport aux moyens de contraception.                                                                          

Ce taux est proche à ceux de Camara B S. [20] 37,23% et inférieur à celui de Coulibaly  

B. [19] 71%, mais supérieur à celui de Sacko I. [17] 19,2% avec (P= 0,001) et OR= 

0,691.   

Les évacuations reçues étaient associées de façon significative aux complications des 

césariennes avec (P < 0,05), OR= 0,605 et un taux à 44,3%. 

 La fréquence relativement élevée des évacuations s’explique par le fait qu’il n’y a pas 

de structures intermédiaires pouvant prendre en charge certaines complications 

obstétricales [23]. Notre taux est supérieur à celui trouvé par Diarra N.  

[22] (7,9%) et inférieur au taux de Takpara I [24] au Bénin qui était de 66%.     

6.3- Facteurs lié à la grossesse et l’auteurs des CPN :   

Le risque de survenue de complication post césarienne diminuait lorsque l’auteur des    

CPN seraient plus qualifiés. Mais dans notre étude, l’essentiel du suivie était assuré 

par les sages-femmes 56% (168/300).     
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Pour diminuer le taux de complication post césarienne, un accent particulier devra être 

mis sur la CPN recentrée : C’est-à-dire une CPN non basée sur le nombre mais sur la 

qualité. Donc des CPN assurées par un personnel qualifié surtout pour les grossesses 

à risque. La majeure partie de nos revues de littérature sont du même avis [24 ; 25 ; 

26].          

Dans notre étude 58,7% des femmes qui ont présenté une complication dans les suites 

de césarienne avaient fait une RPM. Les risques de celles-ci étaient multipliés par 2,49 

avec une différence hautement significative (P< 0,05) OR= 0,11. Nous remarquons 

que plus, le délai de la rupture des membranes est long, plus le risque d’infection 

amniotique est grand et plus grand est le risque de complications des césariennes. 

Cette rupture prématurée des membranes a été observée chez les parturientes dont le 

travail a été également long favorisant les complications post opératoires.    La plupart 

de nos revues de littératures ont trouvé des résultats similaires   [8 ; 17 ; 19 ; 20].    

La métrorragie observée à l’admission ou en tant que motif d’évacuation était associée 

aux complications dont elle multipliait le risque par 9,15 (P <0,05) avec un OR= 5,15. 

Nos résultats convergent vers nos revues de littératures [8 ;19].     

6. 4-Facteurs de risque lié à la césarienne      

Le caractère urgent de la césarienne multipliait le risque de complications des 

césariennes par 1,87 (P=0,000) avec un OR= 3,08 dans notre étude.                                                  

Notre taux élevé des complications des césariennes (91,3%) dans la série des 

césariennes en urgence s’explique par le fait que ces césariennes se font dans les 

conditions d’extrêmes urgences ou les règles d’asepsie et d’antisepsie ne sont pas 

toujours au premier plan, c’est la parturiente et son fœtus qui le sont surtout. Cette 

série de césariennes en urgence est essentiellement constituée de parturientes évacuées 

ou référées donc un risque accru de complications dans les suites de césarienne.                                

Dans nos revues de littératures la pluspart des auteurs partagent cette affirmation [25 ; 

24].                  

Dans notre étude la souffrance fœtale aigue a été l’indication majeure de la césarienne 

avec un taux de 28%. Le risque de complications des césariennes se multipliait par 0,7 
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(P= 0,01) avec un OR= 0,5. Ce taux est comparable à celui de Soumaré H. [21] qui 

trouve 46,5% de SFA. Notre taux est supérieur à celui de Koné A. [27] 41,8% de SFA.      

Dans notre étude le rachis anesthésie était de 94% de la population d’étude.                 

Soumaré H. [12], Koné A. [28] trouvaient respectivement 2,3% ; 25%.  

En per césarienne nous avons colligé 07cas (4,7%) de lésion vésicale et 02cas (1,3%) 

d’arrêt cardiaque de l’ensemble des complications des césariennes. Elles sont dû à des 

adhérences pariéto-vésicale ou vésico-utérine.     

La durée moyenne d’une intervention était de 47minutes avec des extrêmes de 32 et 

113 minutes. Ce taux est comparable à celui de Soumaré H. [12] qui a apporté 45 

minutes dont les extrêmes variaient de 30 et 60 minutes.    

6.5- La prévention et la prise en charge des complications  

L’antibioprophylaxie avec 2g d’amoxicilline en dose unique après clampage du 

cordon ombilical en IVD.     

La prise en charge des complications :     

Les complications hémorragiques :         

 Les hémorragies de la délivrance :     

- Révision utérine ;     

- Massage utérin ;     

- Utéro-tonique ;    

- La transfusion sanguine est pratiquée chez les patientes où la perte sanguine estimée 

est supérieure à 1000ml et ou un taux d’hémoglobine inférieur à 7g/dl.      

 La suppuration pariétale est retrouvée chez 50% des patientes.     

- Pansement biquotidien ;      

- Les produits utilisés dans les pansements sont :  Bétadine dermique (jaune), Eau 

oxygéné, Bacitracine zinc + Néomycine sulfate (Banéocin®).     

La reprise de la paroi est effectuée chez 3 patientes.     

 L’endométrite 14% des complications infectieuses.     

L’ocytocine est utilisée chez toutes les patientes ayant présenté une endométrite.     

La triple association d’antibiotiques : Ceftriaxone + Métronidazole + Gentamicine.    
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6.6-Pronostic :     

Notre taux de morbidité post césarienne est essentiellement constitué d’anémie 

d’infections, d’hémorragie etc.         

La morbidité maternelle liée à l’anémie très variée dans la littérature ; l’anémie 

constatée en post opératoire et le plus souvent liée soit à une anémie chronique ; soit 

aux pertes sanguines anormalement élevées (Supérieurà1000cc) au cours de  

l’intervention.    

La morbidité maternelle des césariennes liées à l’anémie est plus élevée dans les pays 

en voie de développement que dans les pays développés. Notre critère d’appréciation 

de l’anémie était essentiellement basé sur la biologie (taux d’hémoglobine), et 

l’examen clinique.    

Cela est dû le plus souvent aux mauvaises conditions socio-économiques et a une 

alimentation mal équilibrée chez la plupart des femmes.    

Nous déplorons Trois (3) cas de décès maternel des césarienne soit 0,14%. IL s’agit 

des patientes toutes décédées dans un contexte hémorragie.      

Cette tendance fut notée par la plupart de nos revues de littérature [28 ;15 ;29 ;26 ; 

30]    
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VI. Conclusion et recommandation 

CONCLUSION                                                                                                      

Au terme de notre étude les complications maternelles des césariennes dans le service 

de gynécologie-obstétrique a été dominée par les infections (suppuration pariétale et 

endométrite). 

Les principaux facteurs de risque étaient : Les conditions socio-économiques 

défavorable, les évacuations, travail d’accouchement trop long, la RPM, la 

métrorragie, le caractère urgent de la césarienne, la césarienne de durée longue.     
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Recommandations                                                                                                    

Au terme de cette étude, quelques recommandations nous paraissent nécessaires dans 

le cadre de la réduction de la morbidité et la mortalité maternelle après césarienne.                        

Celles-ci à l’adressent :     

De l’administration du centre de santé de référence de la commune I du district 

de Bamako :     

• Désinfecter régulièrement les blocs opératoires et les salles d’hospitalisations.                   

• La formation et suivi des personnels sur la prévention et control des infections du 

bloc opératoire et des salles d’hospitalisation.     

• Mettre dans le kit de césarienne le matériel nécessaire pour la prévention de 

l’infection.     

Aux personnels socio-sanitaires :                          

• Référer à temps toutes les grossesses à risque.  

• Améliorer ou renforcer la prévention et control des infections au cours du travail, 

au bloc opératoire et en hospitalisation.      

• Faire les CPN effectifs qui répondre le but de prévenir les complications materno-

fœtales.    

Aux gestantes :     

• Informer les gestantes sur les signes d’alertes au cours de la grossesse et dans les 

suites de couche ;     

• Informer les gestantes sur les facteurs de risque maternelle des complications de 

césarienne ;      

• Planifier les grossesses et faire correctement la consultation prénatale,    
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ANNEXES 

FICHE D’ENQUETE       

Fiche N :    

Date    

                                               A/-IDENTITE   :                 

a-  Age :            année      

b- Résidence /………/        

     1. Urbain,    2. Rural                                                                                                                 

c-  Ethnie :      

d- Statut matrimonial /……… /      

     1. Célibataire, 2.Mariée,  3.Divorcée,  4.Veuve.      

e-Niveau d’alphabétisation /………. /       

     1. Analphabète,   2. Primaire,    3. Secondaire,    4.Supérieur                  

f- Profession  

/……. /       

     1. Ménagère,   2. Commerçante,   3. Aide-ménagère,  4. 

Etudiante/Elève,         

5. Fonctionnaire         

                                             B/- MODE     

D’ADMISSION a- auto référée/……… /                        

1. CUD,   2.RPM (si RPM Durée…….h),   3.Metrorragie             

b- référée/ évacuée/…….. /                         

1. Souffrance fœtale aigue, 2. Pré éclampsie, 3. Éclampsie, 4.HRP,      

      5. PP hémorragique,  6. Travail prolongé, 7. Dilatation stationnaire                                      
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      8. absence d’engagement, 9. Utérus cicatricielle, 10. Pré-rupture        

    11. disproportion foeto-pelvienne,  12. Rupture utérine, 13. BGR,                                          

    14. Autre à précise……………      

c- Structure ayant Référé ou 

évacué/………./      

1.    CSCOM,      2.structures médicaux privés                                                                 

C/- ANTECEDENTS : a-Médicaux  

:   

1. H T A /____/ Oui /Non      

2. Diabète /____/ Oui/Non      

3. Drépanocytose /____/ Oui/Non      

4. Asthme /____/ Oui/Non      

5. Insuffisance rénale /____/ Oui/Non      

6. Autres  à  préciser  : 

 ……………                 b-Chirurgicaux :      

1. Césarienne /____/ Oui/Non, si oui nombre/            /      

2. Plastie utérine /_____/Oui /Non      

3. myomectomie /______/ Oui/Non      

4. Rupture utérine /____/ Oui /Non      

5. Appendicite/______/       

6. Autre à précise……………                                                                                     

c- Gynécologiques/…………/      

1. leucorrhée pathologique,  2. Prurit,  4. Dyspareunie, 5. Autres à précise                                

            d- Obstétricaux                                                                               

1. Gestité/____/      
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2. Parité/_____/      

3. Vivant /____/      

4. Gémellité /____/      

5. Avortement/______/      

6. Décédé/_______/      

7. Espace inter-génésique /_____/ année      

D/- FACTEURS DE RISQUES                                                                               

a- âge:/……./      

1.  < 16 ans,                 2.  > 40 ans                                

b-Taille /___/      

1. < 150cm,                 2.  > 150cm                                              

c-Hémorragie /___/      

     1.= Oui                          2.=Non      

d-CPN /_____/      

     1.=Oui si oui le nombre /___/,               

2.=Non     

e- terme /____/       

      1.=Oui si oui âge/___/, 2.=Non si non âge/____/                              

f-Dernier enfant mort-né /____/       

      1.=Oui                           2.=Non      

e-Césarienne dernier accouchement /____/       

      1.=Oui                           2.=Non      

E-EXAMEN CLINIQUE GENERAL                    

a-état général de la mère/_____/  1. normal,   2.agité,      

3.omnubulé          

b- Poids : /____/ (kg)                                       

c- Taille: /_____/ cm                                       
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d-Conjonctive /____/       

1.= bien colorée, 2.= moyenne colorée, 3.= pâle)       

e- T A /____/ mm HG                                                             

f- Pouls /_____/puls/mn                                                         

g- Température : /____/°C                     

D-EXAMEN OBSTETRICAL                                                                      

a-Age gestational /____/ (S A)                                                                           

b- H U /____/ cm                                                                            

c-Présentation /___/       

     1.= céphalique, 2.= siège, 3.= transverse, 4.=     

procidence)                                                                                             

d- B D C F /____/ bts/mn                                                                  

e- P D E /____/       

     1.= intacte, 2.= rompue si rompue heure. /_____/    

 f-dilatation du col /_______/cm      

E-INDICATION DE LA CESARIENNE                                

a- prophylactique:/______/      

     1. B G R,  2. D F P,   3.Obstacle prævia,  4.Utérus cicatriciel, 

5.Macrosomie      

     6. grossesse multiples,  7.primigeste âgé,   8. Autre à préciser………                   

b-urgence:/_____/      

1. PPH,  2.HRP,  3.procidence du cordon,  4.dilatation stationnaire,        

5. BGR en travail,  6.Travail prolongé,  7.grossesse multiple en travail          

     8. Procubitus,  9.présentation vicieuse/____/(9.1 épaule,  9.2 face,  9.3 

front,    9.4 siège, 9.5 transversal),   10.  Autre à   

préciser………………                   
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F-BLOC OPERATOIRE                             

a-chaussure de bloc/______/      

     1. pour le bloc,   2.personnelle,      

b-lavage chirurgical des mains/____/      

     1. Oui                 2.Non     

c-usage du savon/____/      

     1. Oui                 2.Non      

d-usage du gel hydro-alcoolique/____/      

     1. Oui                 2.Non      

e- nombres de personnels au bloc/_____/      

G- PARAMETRE PER OPERATOIRE :      

a-Opérateur/____/      

1. spécialiste             2. généraliste                 3. Interne             

b-Aide de boc/____./      

      1. généraliste             2. Interne        

c-Type d’anesthésie /____./      

1. AG+IOT        2. AG+V     3.Rachis anesthésie                                                 

d-Incision/____./       

     1. IMSO,   2. Pfannentiel,   3. Césarienne classique,  4.     

Misgav Ladach                                                                                            

e- Délai incision cutanée et extra fœtale : /____/ mn                                   

f- Coloration L A : /_____/      

1. claire, 2. méconiale, 3.  jaune, 4. sang                           

2. g- Nombre total de fils:/____/       

h-saignement per opératoire/____/      

     1= inf. à 100cc   ,   2 = 100 à 500cc,  3=sup à 500cc              
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i-Durée   totale   d’intervention   :   /____/   (h  

 /min)                 j- Incident per opératoire /____/      

1. Oui  Si oui : /___/ (1.1 = vésicule, 1.2 = autre à préciser………….)                                     

2. Non         

                      H- PARAMETRE POST OPERATOIRE                                                     

a- La conscience:/_____/      

1. Normal,  2. Obnubilé,  3. Agité,  4. Coma         

b-TA :           mm Hg                                                       

c-Température :          °C                                                                        

d-la diurèse :          CC     e-

saignement:/______/                             

1. Oui. si oui (1.1= inf. à 100cc   ,  1.2 = 100 à  

500cc,  1.3=sup à     

500cc)       

2. Non                                                                                                                    

f-Globe de sécurité:/______/      

1. Bien formée,     2.Mal formée      

I-TRAITEMENT POST OPERATOIRE                                           a-

Hydratation /            /nombre de soluté/           /      

1. SS 0,9%,   2. SG5%,    3.SG10%,   4.RL                                                                                 

 b-Antibiothérapie/______/      

1. Amoxicilline,   2. Ampicilline,   3. Gentamycine,  4. Ceftriaxone                                           

5. Métronidazole,  6. Autres/______________/                                                        

c-Dose antalgique /____/       

      1. paracétamol,   2.Novalgin,   3. c-néfopan,  4. Autres à préciser ……      
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J  HOSPITALISATION                                                              

a-salle commune/ ______ /      

1. Oui,             2.Non                                           

b-salle 

VIP/_______/     

1. Oui,             

2.Non      

c-Durée:/_________/jours                                                                                                            

K-PANSEMENT                           

a-1er pansement:/_______/      

       1. sec,   2.écoulement hématique,  3.écoulement séro-    

hématique        4.écoulement purulente                                                                                         

b-2ème pansement:/_________/      

         1. sec,   2.écoulement hématique,  3.écoulement séro-hématique      

         4.écoulement purulente      

L-COMPLICATION      

a- Les complications infectieuses /…………../      

          1. endométrite,  2.suppuration pariétale,  3.pelvis péritonite, 4.Infection 

urinaire      

          5. pelvis péritonite plus endométrite ;   6.endométrite plus suppuration 

pariétale        

          7. autres à préciser/……………/                                                                

b- Les complications non infectieuses      

b.1 Eviscération/____/   Oui/Non      

b.2 Thrombophlébite /____/   Oui/Non      

b.3 Anémie /____/   Oui/Non      
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b.4 occlusions intestinales /____/   Oui/Non      

b.5 Iléus paralytique /____/   Oui/Non      

b.6 Autres (à     

préciser)=…………………………………..…….………………….      

M-DECES     

a-décès 

maternel/_____/Oui/Non   

b- si oui Causes : /____/        

1. Hémorragie,  2. Endométrite,  3. Pelvipéritonite,  4.    

Éclampsie                                        5. Accès palustre,  6.    

Cause inconnue,  7. Autres à préciser……     

c-Date du décès /_______/       

1. décès sur table,  2. inf. à 24H,    3. /24 –48H/,  4./3-7jour/                                                    

5. Supérieur à 7jours    
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Résumé :     

Objectif de ce travail était d’étudier les facteurs de risques et la prise en charge des 

complications maternelles des césariennes dans le service de gynécologie-obstétrique 

du centre de santé de référence de la commune I du district de Bamako.   

Il s’agit d’une étude cas-témoins des césariennes compliquées, soit un cas apparié à 

un témoin selon les tranches âges et la parité.            

Résultats : Au total, 2123 Césariennes ont été réalisées pour un nombre total 

d’accouchements de 9466. Le taux de césarienne est de 22,47% ; la prévalence des 

complications maternelles des césariennes est de7,06%.    

Le profil des femmes ayant présenté des césariennes compliquées a été établi : la 

plupart des femmes ayant présenté une complication sont évacuées en urgences    

71,3%, la tranche d’âge entre 20 à 35 ans 56,7% des césariennes compliquées avaient 

fait des études primaires.     

 Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés : la rupture prématurée des membranes 

le travail trop long, les évacuations, les césariennes d’urgence, la durée trop longue 

de césarienne et l’anémie exposent à la survenue des complications de césarienne.     
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Les principales complications ont été dominée par l’infection (la suppuration pariétale 

50% et l’endométrite 14%).    

Nous avons noté 3 cas de décès maternel soit 0,14% de l’ensemble de nos césariennes.     

Les stratégies de réduction des complications des césariennes doivent améliorer la 

prise en charge des grossesses pathologiques et des grossesses à risque et ses 

complications, la gestion du travail d’accouchement, la réalisation des CPN de 

qualité, une bonne planification des grossesses et une formation continue du 

personnel.     

Mots clés : Complications des césariennes ; Facteurs de risque ; pronostic maternel ; 

Centre de santé de référence de la commune I.     
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

En présence des maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant l’effigie 

d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’être suprême, d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine.      

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus  

de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires.      

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue 

taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs, ni à favoriser le crime.      

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation ; de race, de parti 

ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.      

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception.      

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité.      

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants  

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères.      

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.      

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes condisciples si j’y manque.      

Je le jure. 


