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AAuuccuunn  mmoott  nnee  ppeeuutt  ttrraadduuiirree  

ffiiddèèlleemmeenntt  ddeess  sseennttiimmeennttss  tteellss    

ll’’aammoouurr,,  llee  rreessppeecctt,,  llaa  

ggrraattiittuuddee    

eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  

  

  



 

 

 

  

  

AA  MMEESS  TTRREESS  CCHHEERRSS  PPAARREENNTTSS  

  

CChhaammss  EEddddoouuhhaa      &&      MMoohhaammeedd  

EEll  AAmmrraannii  OOmmaarrii                BBeerrhhiillii  

  

VVoouuss  mm’’aavveezz  ooffffeerrtt  ttoouutt  ll’’aammoouurr  eett  

ll’’aatttteennttiioonn  qquu’’uunn  êêttrree  ppuuiissssee  

eessppéérreerr..  VVooss  pprriièèrreess  eett  vvooss  ccoonnsseeiillss  

mm’’oonntt  ttoouujjoouurrss  aaccccoommppaaggnnéé  eett  ééccllaaiirréé  

mmoonn  cchheemmiinn..  

VVoouuss  ééttiieezz  eett  vvoouuss  rreesstteerreezz  ttoouujjoouurrss  

mmoonn  pprreemmiieerr  eexxeemmppllee  dd’’aallttrruuiissmmee,,  ddee  

ccoouurraaggee  eett  ddee  ppeerrsséévvéérraannccee..  

AAuuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  ttrraadduuiirree  

mmeess  sseennttiimmeennttss  eennvveerrss  vvoouuss..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  ggrraanndd  aammoouurr,,  mmoonn  

pprrooffoonndd  rreessppeecctt  eett  ttoouuttee  mmaa  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee  ppoouurr  ttoouuss  lleess  

ssaaccrriiffiicceess  qquuee  vvoouuss  aavveezz  ccoonnsseennttiiss,,  

jjee  vvoouuss  ddééddiiee  cceettttee  mmooddeessttee  tthhèèssee..  

PPuuiissssee  DDiieeuu,,  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt,,  vvoouuss  

ggaarrddeerr  eett  vvoouuss  ccoommbblleerr  ddee  sseess  

bbiieennffaaiittss,,  ddaannss  cceettttee  vviiee  eett  ddaannss  

ll’’aauuttrree..  



 

 

 

  

  

  

AA  MMAA  GGRRAANNDD  ––  MMEERREE  

  

TTeess  pprriièèrreess  mm’’oonntt  ttoouujjoouurrss  ééttéé  dd’’uunn  

ggrraanndd  rrééccoonnffoorrtt..  

PPuuiissssee  DDiieeuu,,  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt,,  ttee  

pprrooddiigguueerr  ssaannttéé  eett  bboonnhheeuurr  eett  

eexxhhaauusssseerr  ttoouuss  tteess  ssoouuhhaaiittss..  

  

AA  LLAA  MMEEMMOOIIRREE  DDEE  MMEESS  GGRRAANNDDSS  ––  PPAARREENNTTSS  

  

QQuuii  aauurraaiieenntt  ttaanntt  aaiimméé  vvooiirr  ccee  jjoouurr..  

QQuuee  ccee  ttrraavvaaiill  ssooiitt  uunnee  pprriièèrree  ppoouurr  

llee  rreeppooss  ddee  lleeuurrss  ââmmeess..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  vvoouuss  aaccccuueeiilllliirr  eenn  ssaa  

ssaaiinnttee  mmiisséérriiccoorrddee..  



 

 

 

AA  MMAA  SSŒŒUURR  CCAAMMEELLIIAA  

  

TTuu  aass  ttoouujjoouurrss  rreepprréésseennttéé  ppoouurr  mmooii  uunn  

eexxeemmppllee  ddee  rrééuussssiittee  ddaannss  nnoottrree  

ddoommaaiinnee..  

TTrroouuvvee  iiccii  ll’’eexxpprreessssiioonn  iinnéébbrraannllaabbllee  

ddee  mmaa  ffrraatteerrnniittéé    

eett  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  

QQuuee  DDiieeuu  ttee  gguuiiddee  eett  ttee  ccoommbbllee  ddee  sseess  

bbiieennffaaiittss..  

  

AA  MMAA  SSŒŒUURR  NNOOUURR  EELL  HHOOUUDDAA  EETT  SSOONN  EEPPOOUUXX  
KKAARRIIMM  MMEEKKOOUUAARR  

  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  cceettttee  mmooddeessttee  tthhèèssee  eenn  

ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  llaa  pprrooffoonnddee  aaffffeeccttiioonn  

qquuee  jjee  vvoouuss  ppoorrttee..  

QQuuee  DDiieeuu  vvoouuss  bbéénniissssee  eett  eexxhhaauussssee  vvooss  

ssoouuhhaaiittss..  

  

AA  MMEESS  NNIIEECCEESS  MMAALLAAKK  &&  RRAADDIIAA  

  

TTrroouuvveezz  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  llaa  pprreeuuvvee  ddee  

mmoonn  ggrraanndd  aammoouurr..  



 

 

 

QQuuee  vvoouuss  ssooyyeezz  ggaarrddééeess  ppaarr  ll’’œœiill  ddee  

DDiieeuu  eett  qquuee  vvoottrree  vviiee  ssooiitt  ccoommbbllééee  ddee  

rrééuussssiittee  eett  ddee  ssuuccccèèss..  



 

 

 

  

  

AA  MMEESS  OONNCCLLEESS  EETT  TTAANNTTEESS  

  

MMAATTEERRNNEELLSS  EETT  PPAATTEERRNNEELLSS    

  

TTrroouuvveezz  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  

ddee  mmoonn  ssiinnccèèrree  aattttaacchheemmeenntt  eett  mmaa  

ggrraannddee  eessttiimmee..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  vvoouuss  ddoonnnneerr  ssaannttéé,,  

bboonnhheeuurr  eett  pprroossppéérriittéé..  

  

AA  MMEESS  CCOOUUSSIINNSS  EETT  CCOOUUSSIINNEESS  

  

PPuuiissssee  DDiieeuu  vvoouuss  pprrooddiigguueerr  ssaannttéé  eett  

rrééuussssiittee  ddaannss  vvoottrree  vviiee,,  eett  eexxhhaauusssseerr  

ttoouuss  ccee  qquuee  vvoouuss  ssoouuhhaaiitteezz..  

  

  



 

 

 

  

  

  

  

  

  

AA  TTOOUUSS  MMEESS  CCHHEERRSS  AAMMIISS  ((EESS))  

  

AA  vvoouuss  ddoonntt  ll’’aammiittiiéé  aa  pprriiss  uunn  sseennss  

ddaannss  lleess  bboonnss  mmoommeennttss  ccoommmmee  ddaannss  cceeuuxx  

lleess  pplluuss  ddiiffffiicciilleess..  

VVoottrree  aammiittiiéé  eett  vvoottrree  ggeennttiilllleessssee  oonntt  

ééttéé  ppoouurr  mmooii  dd’’uunn  ggrraanndd  ssoouuttiieenn..  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  

ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  

  



 

 

 

  

  

  

  

  

RReemmeerrcciieemmeennttss  
  

  



 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

AA        AALLLLAAHH  
  



 

 

 

  

  

  

  

AA  MMEESS  MMAAIITTRREESS  

PPrrooffeesssseeuurrss  ssiiééggeeaanntt  aauu  sseeiinn  dduu  jjuurryy  

  

JJee  ppoorrttee  àà  ttoouuss  lleess  pprrooffeesssseeuurrss  

qquu’’iillss  ssoonntt,,  mmaa  ttrrèèss  rreessppeeccttuueeuussee  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee  ppoouurr  aavvooiirr  ssii  

vvoolloonnttiieerrss  aacccceeppttéé  ddee  ssiiééggeerr  eenn  ccee  

jjuurryy..  

LLaa  ddiivveerrssiittéé  eett  llaa  pprrooffoonnddeeuurr  ddee  

lleeuurrss  ccoonnnnaaiissssaannccee,,  mméétthhooddeess  eett  

tteecchhnniiqquueess  rreessppeeccttiivveess  ddeevvrraaiieenntt  

ppeerrmmeettttrree  àà  lleeuurrss  ccoonnttrriibbuuttiioonnss  ddee  

nnoonn  sseeuulleemmeenntt  ss’’aaddddiittiioonnnneerr,,  mmaaiiss  ddee  

ssee  ppootteennttiiaalliisseerr..  

  



 

 

 

  

  

  

AA  NNOOTTRREE  MMAAIITTRREE  EETT  PPRREESSIIDDEENNTT  DDEE  TTHHEESSEE  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  MMoohhaammeedd  HHaassssaann  

AAllaammii  

PPrrooffeesssseeuurr  eenn  GGyynnééccoollooggiiee--OObbssttééttrriiqquuee  

àà  llaa  MMaatteerrnniittéé  ddeess  OOrraannggeerrss  

  

NNoouuss  vvoouuss  ssoommmmeess  dd’’uunnee  ggrraannddee  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee  ppoouurr  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  

vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  eenn  aacccceeppttaanntt  llaa  

pprrééssiiddeennccee  ddee  cceettttee  tthhèèssee..  

NNoouuss  aavvoonnss  eeuu  llee  pprriivviillèèggee  

dd’’aapppprréécciieerr  llaa  qquuaalliittéé  ddee  vvoottrree  

eennsseeiiggnneemmeenntt  eett  ddee  vvooss  rreemmaarrqquuaabblleess  

vvaalleeuurrss  hhuummaaiinneess    

eett  pprrooffeessssiioonnnneelllleess  qquuii  ssoonntt  ppoouurr  

nnoouuss  ll’’oobbjjeett    

dd’’aaddmmiirraattiioonn  eett  ddee  pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveezz  iiccii  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  

nnoottrree  pprrooffoonnddee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  

ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnooss  sseennttiimmeennttss    

lleess  mmeeiilllleeuurrss..  

  



 

 

 

  

  

  

AA  NNOOTTRREE  MMAAIITTRREE  EETT  RRAAPPPPOORRTTEEUURR  DDEE  TTHHEESSEE  

MMaaddaammee  llee  PPrrooffeesssseeuurr  LLeeiillaa  EEll  

BBaarrnnoouussssii  

PPrrooffeesssseeuurr  eenn  GGyynnééccoollooggiiee--OObbssttééttrriiqquuee  

àà  llaa  MMaatteerrnniittéé  ddeess  OOrraannggeerrss  

  

NNoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  rreeccoonnnnaaiissssaannttss  ddee  

nnoouuss  aavvooiirr  ffaaiitt  ll’’hhoonnnneeuurr,,  ddee  nnoouuss  

aavvooiirr  jjuuggééss  ddiiggnneess  ddee  ccee  ttrraavvaaiill..  

NNoouuss  vvoouuss  ttéémmooiiggnnoonnss  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ggrraattiittuuddee  ppoouurr  aavvooiirr  aacccceeppttéé  ddee  

ssuuppeerrvviisseerr  eett  ddee  ddiirriiggeerr  ccee  ttrraavvaaiill  

eett  dd’’aavvooiirr  vveeiilllleerr  àà  ssaa  rrééaalliissaattiioonn  

aavveecc  ppaattiieennccee  eett  aabbnnééggaattiioonn..  

QQuu’’iill  nnoouuss  ssooiitt  ppeerrmmiiss  ddee  vvoouuss  

eexxpprriimmeerr  iiccii  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  

hhaauuttee  eessttiimmee  eett  ddee  nnoottrree  pprrooffoonndd  

rreessppeecctt..  



 

 

 

  

  

  

  

AA  NNOOTTRREE  MMAAIITTRREE  EETT  JJUUGGEE  DDEE  TTHHEESSEE  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  DDrriissss  

MMoouussssaaoouuii  RRaahhaallii    

PPrrooffeesssseeuurr  eenn  GGyynnééccoollooggiiee--OObbssttééttrriiqquuee  

àà  ll’’HHôôppiittaall  MMiilliittaaiirree  dd’’IInnssttrruuccttiioonn  

MMeedd  VV    

  

NNoouuss  vvoouuss  ssoommmmeess  dd’’uunnee  ggrraannddee  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee  ppoouurr  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  

vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  eenn  ssiiééggeeaanntt  ppaarrmmii  

lleess  jjuuggeess  ddee  cceettttee  tthhèèssee..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  

nnoottrree  ggrraannddee  eessttiimmee..  



 

 

 

  

  

  

  

AA  NNOOTTRREE  MMAAIITTRREE  EETT  JJUUGGEE  DDEE  TTHHEESSEE  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  AAbbddeell  hhaaïï  AAddiibb  

EEll  FFiillaallii  

PPrrooffeesssseeuurr  eenn  GGyynnééccoollooggiiee--OObbssttééttrriiqquuee  

àà  llaa  MMaatteerrnniittéé  ddeess  OOrraannggeerrss  

  

NNoouuss  aavvoonnss  ééttéé  sseennssiibblleess  àà  

ll’’aammaabbiilliittéé  ddee  vvoottrree  aaccccuueeiill  eett  àà  

ll’’iinnttéérrêêtt  qquuee  vvoouuss  aavveezz  vvoouulluu  

aaccccoorrddeerr  àà  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  

llee  jjuuggeerr..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  

nnoottrree  ggrraannddee  eessttiimmee  eett  ddee  nnoottrree  

ssiinnccèèrree  rreeccoonnnnaaiissssaannccee..    



 

 

 

  

  

  

AA  MMllllee  DDOOCCTTEEUURR  EELL  AALLAAOOUUII  KK..  

LLaabboorraattooiirree  ddee  BBiioossttaattiissttiiqquuee,,  ddee  

RReecchheerrcchhee  CClliinniiqquuee  

eett  dd’’EEppiiddéémmiioollooggiiee  

FFaaccuullttéé  ddee  MMééddeecciinnee  eett  ddee  PPhhaarrmmaacciiee  

ddee  RRaabbaatt    

  

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  ccoonnssaaccrréé  bbeeaauuccoouupp  ddee  

vvoottrree  pprréécciieeuuxx  tteemmppss,,  eett  vvoouuss  nn’’aavveezz  

mméénnaaggéé  aauuccuunn  eeffffoorrtt  ppoouurr  mmee  gguuiiddeerr,,  

mm’’oorriieenntteerr  eett  mmee  pprrooddiigguueerr  ll’’aaiiddee..  

NNuull  tteerrmmee  nnee  ppeeuutt  eexxpprriimmeerr  eennvveerrss  

vvoouuss  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  mmaa  pprrooffoonnddee  

ggrraattiittuuddee..  

  



 

 

 

  

  

  

  

AAUUXX  DDOOCCTTEEUURRSS    

EELL  BBAADDAAOOUUII  GG..,,  BBOOUUAAZZZZAAOOUUII  NN  ..,,  SSEEKKKKAATT  

RR..,,    

BBEERRRROOHHOO  LL..,,  AACCHHIIQQ  AA..,,  OOSSMMAANN  KK..,,  KKOOUUAARRTTII  

II..    

  

VVoottrree  ggeennttiilllleessssee  eett  aabbnnééggaattiioonn,,  

aajjoouuttééss  àà  vvooss  qquuaalliittééss  

pprrooffeessssiioonnnneelllleess  eett  hhuummaaiinneess,,  oonntt  

ttoouujjoouurrss  ssuusscciittéé  ll’’aaddmmiirraattiioonn  ddee  

vvoottrree  eennttoouurraaggee..  

TTrroouuvveezz  eenn  ccee  ttrraavvaaiill  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  

mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee    

eett  ddee  mmaa  pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee..    



 

 

 

AAUU  PPEERRSSOONNNNEELL  DDEE  LLAA  MMAATTEERRNNIITTEE  

UUNNIIVVEERRSSIITTAAIIRREE  DDEESS  OORRAANNGGEERRSS  DDEE  RRAABBAATT    

  

VVoouuss  nn’’aavveezz  mméénnaaggéé  aauuccuunn  eeffffoorrtt  ppoouurr  

mm’’aaiiddeerr  àà  ll’’ééllaabboorraattiioonn  ddee  ccee  

ttrraavvaaiill..  

MMeerrccii  ppoouurr  vvoottrree  ppaattiieennccee  eett  vvoottrree  

ssiinnccèèrree  ccoollllaabboorraattiioonn..  

  

  

  

  

AA  TTOOUUSS  EETT  AA  TTOOUUTTEESS  

  

CCeeuuxx  eett  cceelllleess  qquuii,,  ddee  pprrèèss  oouu  ddee  

llooiinn,,  oonntt  ppaarrttiicciippéé  eett  ccoonnttrriibbuuéé  àà  

ll’’ééllaabboorraattiioonn  ddee  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill..  
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La césarienne, historiquement pratiquée chez des femmes 

mourantes pour tenter de sauver au moins la vie de l’enfant quand 

tout avait échoué, a connu un essor important au XXe siècle, grâce 

aux progrès de la chirurgie, de l’asepsie et de l’anesthésie-

réanimation. 

Ces progrès collatéraux évidents et une technique opératoire 

assez simple ne peuvent suffire, néanmoins, à justifier 

l’augmentation constante du nombre de césarienne [1]. En effet, le 

taux de césarienne ne cesse d’augmenter à travers le monde [2] [3], 

et afin de juger du bien-fondé de cette augmentation, plusieurs 

questions se sont posées parmi lesquelles on retrouve une réflexion 

à propos d’un éventuel changement des facteurs de risque et des 

indications [4].  

Grâce à l’introduction de moyens diagnostiques en pratique 

obstétricale, l’évaluation du risque fœtal s’est considérablement 

affinée, tout en revêtant une signification prospective de plus en 

plus nette. Il s’en suit que l’obstétricien s’est trouvé conduit à 

repenser l’ensemble des indications des opérations obstétricales et 

notamment celles des césariennes [5]. Dans cet ordre d’idée, 

plusieurs auteurs estiment que le problème constant pour les 

praticiens est celui du choix des indications, de l’indiscutable au 

discutable… [1] 
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Deux types d’indications de césariennes peuvent être 

distingués:  

Les indications d’urgence où l’obstétricien se voit contraint 

de pratiquer d’urgence une césarienne pour sauver la vie de la mère 

et/ou de l’enfant face à une pathologie aigue déclarée. 

Les indications prophylactiques ou électives représentent 

un choix conduisant l’obstétricien à intervenir pour éviter 

prospectivement à la mère et/ou à l’enfant la pathologie 

statistiquement susceptible d’apparaître au cours de l’évolution 

spontanée des constellations de risques élevés caractérisant 

certaines situations obstétricales [6]. 

C’est à ce deuxième groupe que nous nous intéressons dans le 

présent travail qui est une étude cohorte rétrospective menée à la 

maternité universitaire des Orangers de Rabat pendant 1 an, 

regroupant 290 cas de césariennes prophylactiques médicalement 

indiquées. L’objectif général de cette étude est de dresser le profil 

des indications et de le comparer avec les pratiques de certaines 

équipes décrites dans la littérature, tout en évaluant l’intérêt de la 

programmation de ces césariennes vis-à-vis du pronostic maternel 

et fœtal. 
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I- HISTORIQUE : 

La césarienne est étroitement liée à l’histoire de l’humanité mais 

aussi aux mythes originels, comme si le mystère de la naissance en 

dehors des voies naturelles avait fasciné les hommes et réservé 

celle-ci aux Dieux. 

Le mot ―césarienne‖ viendrait du verbe latin ―cædere‖ qui 

signifie couper… Jules César ne naquit pas par césarienne puisque sa 

mère Aurélia survécut de nombreuses années à son accouchement 

jusqu’à assister à l’invasion de la Bretagne par son fils, une réussite 

chirurgicale fortement improbable à l’époque romaine [7] [8] [9] [10] [11]. 

L’histoire de la césarienne n’est pas facile à retracer mais, pour 

la plupart des auteurs, son origine se situerait dans la mythologie. 

En effet, le « Rig VEDA », le plus ancien manuscrit Indien, 

indique que Indra (leur dieu suprême) refuse de venir au monde 

autrement qu’en sortant du flanc droit de sa mère. Bouddha aussi 

naît ainsi au IVème siècle av. J-C [7].  

Dans la mythologie grecque on retrouve des exemples de ces 

naissances « miraculeuses » : 

- Sémélé, fille de Dadmos, défiant son amant Zeus sur sa 

puissance divine celui-ci apparut la foudre à la main, 

imprudence fatale qui entraîna l’incendie du palais et la mort 

de Sémélé qui était enceinte de 6 mois. Zeus pratiqua une 

césarienne post-mortem et s’incisant la cuisse y introduisit le 
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fils de Sémélé pour que trois mois plus tard renaisse à terme: 

Dionysos (qui signifie « deux fois né ») [7] [12]. 

- Apollon, faisant périr Coronis sous les flèches de sa sœur 

Artémis, arracha du corps de sa mère son fils Esculape : Dieu 

de la médecine (Figure 1) [13]. 

 

 

 

# Figure 1 : Esculape extrait du ventre de sa mère Coronis par son père 

Apollon [14]. # 

Ce mode de naissance a été interprété comme le fait qu’il était 

impossible pour un être divin de naître par voie basse, dans une 

région impropre (seulement réservée à la caste des mortels) [7]. 

Après cette revue mythologique, il a été possible de découper 

en quatre périodes l’évolution de la pratique de la césarienne. 
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A- De l’Antiquité au Moyen Age : 

C’est la période des césariennes post-mortem [7] [9] [15]. 

- Numa Pompilius, roi de Rome (715-672 av. J-C.) avait fait 

apparaître la notion de césarienne post-mortem dans la ―LEX REGIA‖ 

(loi royale) interdisant l’enterrement d’une femme enceinte sans que 

son fœtus ne soit extrait. Sous la république et l’empire, cette 

loi : « lex caesarea » fut en vigueur mais, du fait qu’elle était 

pratiquée par des esclaves et souvent sans résultat, elle tomba 

progressivement en désuétude et l’acte fut ignoré des médecins 

latins même les plus célèbres et expérimentés [7] [16]. 

- Cette intervention fut aussi recommandée dans l’Inde Antique 

(surtout près du terme) selon Susruta au IIème siècle av. J-C, ainsi 

que par le Talmud (220 à 500 ans av. J-C) [7] [9] [15]. 

- Saint Augustin (354 à 430 ap. J-C) affirma que les embryons 

avaient dès la conception une âme et pouvaient prétendre ainsi à la 

résurrection à condition d’être baptisés, ce qui permettait à la 

césarienne post-mortem d’être préconisée par l’Eglise : conciles de 

Canterburry (1236) et de Trèves (1310). Mais les descriptions 

médicales de telles interventions sont rares et très succinctes [7] [17]. 

- Les Arabes musulmans enfin, véritables héritiers spirituels de 

la pensée antique, pratiquaient cette césarienne post-mortem avec 

des descriptions médicalement beaucoup plus précises [7].  



Rappel théorique 

Les Césariennes Prophylactiques 

 

6 

B- Du XVIe au XIXe siècle : 

A cette époque, les premières césariennes sur femmes 

vivantes vont apparaître [7].  

Jacques Nüfer, éleveur de porcs suisse de Thurgovie, fit en 1503 

la première césarienne sur une patiente qui n’était autre que sa 

femme, après autorisation des autorités cantonales. La description 

du geste laisse à penser qu’il devait s’agir d’une grossesse 

abdominale libérée sans incision utérine. Jacob Nüfer réussit ainsi la 

première césarienne sur femme vivante puisque Elisabeth Nüfer 

guérit parfaitement et accoucha plus tard de jumeaux [7] [8]. 

Le premier ouvrage relatant une ébauche de technique 

opératoire de césarienne fut réalisé par François Rousset en 1581 : 

«Traité nouveau de l’hystérotocotomie ou L’enfantement césarien », 

Rousset qui fut le premier médecin à pratiquer la césarienne sur 

femme vivante [7] [15] [18].  

Au cours des XVIIème et XVIIIème siècles, on commence à 

réaliser des séries de césariennes dans plusieurs pays. En France, 

Baudelocque obtient 60% de mortalité sur 73 interventions. En 

Italie, Eduardo Porro obtient 25% de mortalité maternelle et 22% de 

mortalité infantile, une avancée incontestable en terme de mortalité 

au prix d’une morbidité excessive : l’hystérectomie incluse dans la 

technique de césarienne provoquait une stérilité définitive et une 

ménopause précoce [8] [18] [19] [20].  
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Mais le refus de suturer l’utérus (ce qui devait rester « l’ouvrage 

de la seule nature »), l’absence totale d’asepsie et la spoliation 

sanguine aggravée par les saignées, entrainaient une mortalité très 

sévère (50 à 80%). Kayser, en 1840, relève une série de 338 

interventions dont 210 décès (soit un taux de mortalité de 62%)… 

néanmoins il faut signaler qu’à la même époque, la mortalité 

maternelle des accouchements par voie basse pouvait atteindre 20 à 

40% dans les maternités publiques [7] [21].  

La césarienne resta jusqu’à la fin du XIXème siècle une 

intervention d’exception pratiquée exclusivement pour les 

dystocies pelviennes insurmontables [7]. 

Puis, c’est grâce à Max Sänger en 1882 qu’apparaitra la notion 

de césarienne au sens le plus moderne de son époque, en décrivant 

pour la première fois l’utilité de « une bonne suture utérine » 

systématique [7] [22] [23]. 

C- De la fin du XIXe au début du XXe siècle : 

La naissance de l’asepsie, suite aux travaux de Semmelweis 

(1818 – 1865), Pasteur (1822 – 1895) et Lister (1827 – 1912), va 

concourir à améliorer notablement la morbi-mortalité de la 

césarienne [7] [18]. 

Sur le plan de la technique chirurgicale, Osiander et Sänger 

favorisent la réalisation de l’incision segmentaire transversale, et 

Pfannenstiel, quant à lui, décrit sa technique en 1906 [18]. 
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D- De la 2ème moitié du XXe siècle à nos jours : 

L’évolution de la césarienne va être marquée par la naissance 

de l’antibiothérapie, notion qui va d’ailleurs révolutionner l’univers 

entier de la chirurgie, et par les progrès constants dans les 

domaines de l’anesthésie et de la réanimation, mais également 

par des nouvelles améliorations techniques apportées par Joël Cohen 

en 1972 et Starck en 1994 [18] [21]. 

La césarienne a donc une histoire et une technique actuelle qui 

n’est autre que le fruit d’une succession de différentes idées sans 

cesse modifiées, améliorées, aidées par le concours de multiples 

progrès dans les domaines de l’anesthésie-réanimation, l’asepsie, 

l’antibiothérapie, la transfusion sanguine et la lutte contre les 

accidents thromboemboliques [21].  
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II- ANATOMIE CHIRURGICALE : 

Au cours de la grossesse, le pelvis subit de nombreuses 

modifications physiologiques [24] [25]: 

 augmentation majeure de la vascularisation artérielle et 

veineuse : le débit utérin total, de l'ordre de 500 à 800 ml 

min-1, est 10 fois plus important à terme qu'en dehors de la 

grossesse ; 

 hypertrophie du péritoine viscéral ; 

 clivage des plans anatomiques facilité par l’imbibition 

gravidique des tissus ; 

 évolution des rapports entre l’utérus gravide et les différents 

organes pelviens. 

Devenu gravide, l’utérus est le principal organe qui présente des 

modifications anatomiques dont la connaissance et la compréhension 

sont nécessaires pour réaliser une césarienne.  

L’utérus est un muscle lisse de forme ovoïde, distendu par son 

contenu lors de la grossesse. Il se développe progressivement 

jusqu’au terme où il devient formé de trois portions plus ou moins 

distinctes qui sont de haut en bas : le corps, le segment inférieur et 

le col. 
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A- Le corps utérin : 

Le fundus utérin atteint à terme une distance de 32 – 34 cm par 

rapport au bord supérieur du pubis, l’utérus devient alors abdomino-

thoracique (Figure 2). 

Dans le plan frontal, l’utérus à terme présente une direction 

légèrement inclinée à droite (dextrorotation), à laquelle s’ajoute une 

dextrotorsion de 10° à 90° amenant la face antérieure de l’utérus à 

regarder en avant et à droite [24]. 

L’antéversion de l’utérus dans le plan sagittal est plus ou moins 

marquée et dépend de la tonicité de la paroi abdominale. 

 

# Figure 2: Evolution de la taille de l’utérus pendant la grossesse. # 

Les rapports du corps utérin, à terme, se font par l’intermédiaire 

de son péritoine viscéral avec les éléments constituant la paroi 

abdominale, c’est-à-dire, de la superficie vers la profondeur : le 
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revêtement cutané, le tissu cellulaire sous-cutané, le fascia 

superficialis, la sangle musculo-aponévrotique constituée des 

muscles larges de l’abdomen et de leur aponévrose, l’espace pré-

péritonéal et le péritoine pariétal [24]. 

Mais plus encore que l’augmentation globale du volume de 

l’organe, c’est la formation du segment inférieur qui est la 

modification anatomique la plus spectaculaire de la région. 

B- Le segment inférieur : 

C’est un concept anatomo-physiologique, « le segment inférieur 

n’est pas une entité anatomique définie » [26]. Cette formation 

n’existe pas sur l’utérus non gravide, voire même sur l’utérus non à 

terme. 

Selon Kamina [27], il est défini comme la partie basse, amincie, 

de l’utérus gravide à terme, située entre le corps et le col utérins. Sa 

forme est classiquement celle d’une calotte évasée ouverte en haut. 

Sa paroi antérieure, 9 à 10 cm de hauteur, est plus haute et plus 

convexe que sa paroi postérieure (Figure 3). 
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1. Cul-de-sac vésico-utérin  

2. vessie  

3. segment inférieur. 

 

 

 

# Figure 3 : Segment inférieur [28]. # 

Si sa limite inférieure est facile à déterminer correspondant à 

l’orifice interne du col ; sa limite supérieure est de définition plus 

difficile : elle pourrait correspondre en avant à la ligne de plus forte 

adhérence du péritoine viscéral sur l’utérus ; en pratique, elle est 

marquée par le changement brutal d’épaisseur de la paroi utérine [1]. 

Elle est parfois marquée par le passage inconstant de la veine 

coronaire de l’utérus [21]. 

La formation du segment inférieur se fait aux dépens 

principalement de l’isthme utérin et accessoirement du col. Le 

mécanisme principal de sa formation est la conséquence de la 

pression intra-ovulaire, à partir du 6ème mois : l’œuf exerce une 

pression vers le bas, force dilatatrice, opposée à la tension utérine, 

force d’ascension. La résultante de ces forces entraîne une dilatation 

isthmique et un allongement par amincissement de l’isthme [28]. 
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Microscopiquement on peut distinguer au segment inférieur 4 

couches qui sont de dehors en dedans :  

 La séreuse, moins adhérente qu’au niveau du corps utérin, 

sous laquelle on retrouve un tissu aréolaire lâche dépendant du tissu 

cellulaire sous-péritonéal. 

 Le fascia pré-segmentaire, une lame conjonctive fibreuse 

dont la suture assure en grande partie la solidité de l’hystérorraphie. 

 Le myomètre, constitué de deux éléments fondamentaux : 

le tissu conjonctif et le tissu musculaire. Ce dernier est formé de 

faisceaux musculaires lisses disposés, au niveau du segment 

inférieur, en deux couches : 

 La couche superficielle composée de fibres longitudinales est 

très réduite ; 

 La couche profonde est constituée par l’archéo-myomètre et 

le paléo-myomètre dont les fibres sont à direction principalement 

transversale et enserrent des plexus veineux beaucoup moins 

développés qu’au niveau du corps utérin. La direction de ces veines 

est également transversale (Figure 3) [27]. 

Cette disposition anatomique justifie l’hystérotomie segmentaire 

transversale qui se fera dans le sens des fibres, d’autant plus que 

celle-ci sera de petite taille, élargie secondairement par digitoclasie 

« atraumatique » dans un axe transversal [27]. 

 L’endomètre. 
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Il faut souligner que : 

- le segment inférieur est riche en éléments conjonctifs ce qui 

favorise la cicatrisation ; 

- la muqueuse est ici moins épaisse ; 

- le segment inférieur est recouvert étroitement par le fascia 

pré-segmentaire, émanation du fascia pré-cervical ; cette 

lame blanc nacré toujours facilement clivable représente 

l’élément essentiel de la solidité de la cicatrice 

d’hystérotomie [21] [24]. 

La vascularisation du segment inférieur est moins riche que 

celle du corps utérin (Figure 4). Les artères du segment inférieur sont 

essentiellement des branches des cervico-vaginales plus 

nombreuses, sinueuses, de direction transversale [21] [24]. 

 

 

 

# Figure 4 : Veines du segment inférieur d’un utérus gravide. 

Radiographie d’un moulage vasculaire (P. Kamina) [27].# 
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Les rapports antérieurs du segment inférieur sont 

représentés de la superficie à la profondeur par : la peau, le tissu 

cellulaire sous-cutané, le fascia superficialis, puis les muscles droits 

de l’abdomen. Ces derniers seront soit incisés soit écartés (selon les 

techniques opératoires) pour avoir accès direct à l’espace pré-

péritonéal au niveau duquel la vessie, l’élément viscéral le plus 

important, adhère intimement au péritoine pelvien et se retrouve à 

la fin de la grossesse déplacée plus vers le haut, pouvant recouvrir 

jusqu’aux 2/3 inférieurs de sa hauteur le segment inférieur quand 

elle est pleine [24]. Cette ascension vésicale s’accompagne d’une 

élongation de l’urètre [21]. 

L’hystérotomie segmentaire doit donc se faire lorsque la vessie 

est à l’état de déplétion, après incision du péritoine viscéral et 

classiquement refoulement de la vessie vers le bas : celle-ci se 

laisse parfaitement décoller du segment inférieur [21] [24]. 

Les rapports latéraux les plus dangereux du segment 

inférieur sont représentés par l’uretère pelvien, l’artère utérine et 

ses branches. Notons que dans sa portion rétro-ligamentaire, 

l’uretère chemine en avant de l’artère utérine à droite et en arrière 

de celle-ci à gauche (Figure 5). Cette portion retro-ligamentaire est 

raccourcie en fin de grossesse [21].  

Lors de la grossesse, la distension du dôme vaginal le rapproche 

de l’uretère mais en reste séparé par du tissu cellulaire dense 

facilement clivable sans saignement [24].  
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A gauche, l’uretère est plus menacé du fait de la dextrorotation 

de l’utérus. Il est donc indispensable de corriger cette rotation par la 

mise en place d’un élément compensateur sous la fesse droite de la 

patiente. Le décollement vésical est nécessairement conduit le plus 

bas possible. Enfin quand l’incision est transversale, elle doit être 

arciforme, convexité dirigée vers le bas pour protéger l’uretère et le 

pédicule vasculaire [24]. 

La césarienne par incision transversale du segment inférieur, 

dite « césarienne segmentaire », est rendue possible grâce à toutes 

ces modifications [21]. 

 

 

 

1. vessie  

2. section du col 

3. rectum  

4. uretère 

5. artère utérine 

 

 

 

 

# Figure 5 : Rapports « uretère – artère utérine » lors du développement 

du segment inférieur [21]. # 
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C- Le col utérin : 

Se séparant du corps utérin par le segment inférieur, le col 

utérin gravide entre en rapport en avant, par l’intermédiaire du cul-

de-sac vaginal antérieur, principalement avec la vessie et le col 

vésical qui sont parfois ascensionnés. Latéralement, l’élément 

important est l’uretère [24]. 

L’anatomie est donc différente lors de la gestation, et variable 

selon le terme de la grossesse. La connaissance de la disposition 

anatomique des éléments traversés, refoulés, ou entrant en rapport 

avec l’utérus gravide paraît indispensable lors de la réalisation de la 

césarienne. 

Ces modifications amènent parfois l’opérateur à se trouver dans 

une situation difficile inattendue, son geste n’en sera que plus sûr 

s’il n’a aucune difficulté à se repérer anatomiquement en évitant les 

éléments importants ou dangereux de la région. 



Rappel théorique 

Les Césariennes Prophylactiques 

 

18 

III- TECHNIQUE OPERATOIRE : 

Vu qu’elle est l'une des interventions chirurgicales les plus 

fréquentes, la césarienne, particulièrement dans sa technique, a été 

standardisée par de nombreuses générations de chirurgiens 

gynécologues obstétriciens. Elle a bénéficié d'évolutions au cours 

des deux dernières décennies. Ces évolutions techniques ont pour 

but de diminuer à la fois la morbidité et la mortalité maternelle [29]. 

Depuis la description encore récente de la technique de Joël 

Cohen (les années 1970), des études ont évalué son intérêt par 

rapport à la technique « classique » de Pfannenstiel, et ont montré 

qu’elle permettait de diminuer significativement la durée d’extraction 

du nouveau-né, ainsi que la durée opératoire globale [30] [31]. De plus, 

cette technique semble être moins hémorragique que le 

―Pfannenstiel‖, et permettrait de diminuer le risque de fièvre, ainsi 

que de douleurs postopératoires [18]. Une étude récente [32] a ajouté 

que le « Joël Cohen – modifié » expose la patiente à une morbidité à 

long terme moindre par rapport à la technique classique. Mais les 

utérus multi-cicatriciels constituent une situation où le ―Pfannenstiel‖ 

reste de mise [18]. 

A- Position de la patiente : Lateral-tilt : 

Il consiste en une inclinaison de la patiente de 10 à 15° sur le 

côté gauche quelques minutes avant l’incision, afin de diminuer la 

pression utérine (du fait de sa dextro-rotation physiologique) sur la 

veine cave inférieure [18] [21].  
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B- Désinfection cutanée : 

Badigeonnage d’une solution iodée, après s’être assuré de son 

séchage complet. Il n’existe pas de bénéfice à utiliser des champs 

adhésifs antiseptiques [18]. 

C- Incision cutanée :  

La localisation exacte de cette incision va dépendre de la 

technique utilisée par le chirurgien (Figure 6), mais sera également 

dicté par certains facteurs (ATCD chirurgicaux, adiposité 

pariétale)[33]. Le trait de l’incision est à un travers de doigts au-

dessus de la symphyse pubienne pour une césarienne selon 

Pfannenstiel, et à 2 travers de doigts selon Cohen.  

Concernant la taille de l’incision cutanée, une longueur de 15 cm 

semblerait la plus adéquate (soit la taille d’une pince d’Allis) [18].  

  

1. Pfannenstiel  

2. Laparotomie médiane sous-ombilicale  

3. Laparotomie médiane sus- et sous-ombilicale  

4. Joël-Cohen  

 

a : Épine iliaque antéro-supérieure  

b : Symphyse pubienne.  

 

# Figure 6 : Différents types d'incision cutanée [21]. # 
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D- Aponévrose et muscles droits : 

Il n’y a pas d’essai étudiant séparément une section de 

l’aponévrose ―aux ciseaux‖ (dans le cas du Pfannenstiel) vs ―aux 

doigts‖ (dans le cas du Joël Cohen) [4]. Concernant des muscles 

droits, il existerait un bénéfice potentiel à ne pas les sectionner, 

prétextant une meilleure récupération musculaire à trois mois [18]. 

E- Décollement vésico-utérin : 

Pour éviter une atteinte vésicale, mais le délai d’extraction est 

plus long ainsi que la durée d’intervention, les pertes sanguines sont 

plus importantes et la demande d’antalgiques est plus forte [34]. 

F- Incision utérine (hystérotomie) : 

Un consensus semble actuellement réalisé entre les opérateurs 

pour préférer l’incision segmentaire transversale [21]. L’incision 

utérine est ainsi menée environ 2 cm sous la ligne d’attache du 

péritoine viscéral. 

Cette incision est réalisée au bistouri froid après repérage des 

pédicules vasculaires de part et d’autre, en se rappelant la fréquente 

dextrorotation utérine. On peut mener la totalité de l’hystérotomie 

au bistouri, ou alors, après incision médiane de 2 à 3 cm, réaliser 

soit une divulsion aux doigts, soit un agrandissement de la cicatrice 

aux ciseaux sous contrôle du doigt (Figure 7). 

L’incision aux ciseaux est plus à risque d’extension involontaire 

latérale, et plus hémorragique que la digito-dissection (pertes 
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sanguines per-opératoires plus importantes, plus de recours aux 

transfusions, hématocrite abaissée de manière significative…) [35]. 

L’incision segmentaire verticale présente un avantage théorique 

lorsqu’on opère un utérus malformé (de type unicorne par exemple), 

ou bien encore lorsque l’on doit aborder un placenta prævia 

antérieur (pour déborder l’insertion placentaire vers le haut et 

atteindre rapidement le fœtus). Elle permet également de mettre les 

pédicules vasculaires utérins parfaitement à l’abri, de même que les 

uretères, qui sont quelquefois menacés par l’hystérotomie 

transversale [21] [29]. 

 a        b 

       

# Figure 7 : Agrandissement de l’hystérotomie aux doigts (a) et aux 

ciseaux (b) [21]. # 

Quant à l’incision corporéale, ses rares indications actuelles sont 

même très controversées (présentation transversale, utérus 

polyfibromateux, grosses tumeurs fœtales...), d’autant plus que sa 

solidité très relative n’autorise pas un travail ultérieur sur la cicatrice 

[36].  
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G- Extraction fœtale : 

L’extraction du fœtus est le temps le plus délicat de 

l’intervention, car non seulement elle se doit d’éviter 

l’agrandissement involontaire de l’hystérotomie, mais aussi de 

permettre une naissance rapide (mais sans précipitation) et non 

traumatique [21][37]. En effet, La pathologie traumatique est loin 

d’être l’apanage de la voie basse uniquement [38]. 

Le clampage du cordon est le plus souvent réalisé 

immédiatement après l'extraction [21], mais peut pour certains 

auteurs être différé jusqu'à ce qu'il ne batte plus [39]. C'est au 

moment du clampage du cordon que se situe l'antibioprophylaxie 

maternelle [21]. 

H- Délivrance : 

La délivrance spontanée est privilégiée autant que faire se peut, 

car la réalisation d’une délivrance manuelle semble augmenter de 

manière significative les pertes sanguines et le taux 

d’endométrites[13], ce dernier qui ne semble pas être abaissé par le 

changement de gants avant la réalisation d’une délivrance manuelle 

[18] [40]. 

L'injection d'ocytocique (5 à 10 UI de Syntocinon® en 

intraveineuse directe), au moment de l'extraction fœtale, permet de 

réaliser une délivrance dirigée par traction douce sur le cordon et 

pression sur le fond utérin. On prend garde au risque d'inversion 

utérine. 
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Une révision utérine est faite en cas de délivrance incomplète ou 

douteuse, cette révision qui - selon certains auteurs - ne doit pas 

être réalisée à l’aide de compresses car ceci exposerait au risque de 

synéchie postopératoire [33]. 

Si le col utérin est fermé, certains auteurs conseillent de le 

dilater pour faciliter l'écoulement des lochies [33]. On peut utiliser à 

cet effet une bougie de gros diamètre (de Hegar) qui sera passée à 

travers le col et laissée dans le vagin pour être retirée par voie 

basse à la fin de l'intervention. En cas de risque infectieux important 

ou de sténose cervicale, certains auteurs prônent un drainage de la 

cavité utérine par une sonde de gros calibre (sonde de Folley n° 8 

ou 10) passée dans le col vers le vagin [27] et laissée pendant les 

deux ou trois premiers jours postopératoires pour permettre 

l'évacuation des lochies. Le forage au doigt est déconseillé en raison 

du risque septique [33]. 

I- Extériorisation de l’utérus :  

Le fait d’extérioriser l’utérus pour l’hystérorraphie (comme fait 

Stark dans la technique de Misgav Ladach [41]) diminuerait le risque 

de fièvre postopératoire, mais semble rallonger la durée 

d’hospitalisation (Figure 8) [42].  
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# Figure 8 : Extériorisation de l’utérus pour hystérorraphie [18]. # 

J- Hystérorraphie :  

Elle consiste en une fermeture de la paroi utérine par un surjet 

ou des points séparés (pour certains) de fils résorbables sur un ou 

deux plans. La solidité et l’hémostase réalisées par cette suture sont 

les garants de suites opératoires simples [4]. Notons que la suture en 

un plan extra-muqueux semble donner des cicatrices de bonne 

qualité (Figures 9 et 10) [43]. 

Concernant la fermeture en un ou deux plans de la paroi 

utérine, la fermeture en un plan diminue la durée opératoire de 

manière significative, et il ne semble exister aucune différence 

concernant les pertes sanguines, la nécessité de transfusion et le 

taux d’endométrites [44] [45] [46] [47]. En plus, selon le Collège National 

des Gynécologues et Obstétriciens Français, la fermeture en un 

surjet en un plan unique n’augmente pas le risque d’endométrite et 
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ne semble pas augmenter de manière significative le taux de 

déhiscence utérine ultérieure [18]. 

K- Fermeture du péritoine (feuillets viscéral et pariétal) : 

La non fermeture du péritoine (comme propose la technique de 

Joël Cohen) offre une diminution significative de la durée opératoire, 

un taux abaissé de fièvre postopératoire, une diminution de la durée 

d’hospitalisation et une tendance à la diminution du risque 

d’adhérences et de la douleur postopératoire [41] [48] [49] [50] [51]. 

  

 

 # Figure 9 : Repérage des berges de             # Figure 10 : Suture de  

                   l'hystérotomie [21].#                                      l'hystérotomie [21]# 

 
                                                                      - a : Cas habituel 

    - 1. Péritoine viscéral                                                 - b : En cas d'incongruence  

    - 2. Saillie de la paroi utérine postérieure                    - 1 : Fascia   

    - 3. Lèvre inférieure de l'incision                                 - 2 : Myomètre  

                                                                                    - 3 : Endomètre  
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L- Toilette péritonéale : 

Aucune différence significative n’existe que l’on réalise ou non 

cette toilette péritonéale au sérum physiologique [52]. En outre, une 

agression minimale du péritoine favoriserait une reprise plus précoce 

du transit [50] et diminuerait le risque d'adhérences postopératoires 

[53]. 

M- Fermeture du plan musculaire et aponévrotique : 

Notons que certains gestes opératoires associés peuvent être 

réalisés avant la fermeture de la paroi abdominale (voir paragraphe : P. 

Gestes opératoires associés). 

Un rapprochement musculaire est conseillé par certains auteurs 

dans les incisions médianes et dans la partie caudale des incisions 

de Pfannenstiel [33]. Dans les incisions comportant une section des 

muscles grands droits, la suture musculaire est inutile [54] [55], de plus 

qu’elle pourrait être source de douleurs postopératoires 

importantes[18]. 

Les feuillets aponévrotiques sont recousus par surjet ou points 

séparés (Figure 11), cette suture aponévrotique doit être 

particulièrement soigneuse. Le risque d'éventration est plus 

important en cas d'incision médiane [29]. 
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# Figure 11 : Fermeture aponévrotique [21]. # 

N- Fermeture du plan sous-cutané : 

En dessous de 2 cm d’épaisseur de tissu sous-cutané, il n’y a 

aucune différence significative sur le risque de déhiscence, qu’il y ait 

fermeture ou non [56] [57]. D’autre part, il y a un bénéfice à suturer le 

tissu sous-cutané quand cette épaisseur atteint et dépasse les 2 cm 

d’épaisseur [58] [59]. 

Notons que la mise en place d’un drain de Redon dans l’espace 

sous-cutané (quand ce dernier est supérieur à 2 cm et n’est pas 

fermé), diminue significativement le taux d’infection de paroi. En 

revanche, que l’on mette un Redon ou que l’on ferme ce plan sous-

cutané, le taux d’infection est sensiblement identique [18]. 
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O- Fermeture cutanée : 

L’utilisation d’agrafes américaines (Figure 12) permet de diminuer 

la durée opératoire par rapport au surjet intradermique, mais 

semble augmenter la douleur et les doses d’antalgiques nécessaires 

en post-partum [60]. Concernant l’esthétique des cicatrices, le surjet 

intradermique sur cicatrice sus-pubienne transversale donne le 

meilleur résultat esthétique et la meilleure satisfaction des 

patientes[61]. 

  

# Figure 12 : Fermeture cutanée par pince à agrafes : déroulement et 

aspect final de la cicatrice [18]. # 

 

Dans la méthode de Misgav Ladach (l’hôpital Misgav Ladach de 

Jérusalem où « Michael Stark » a développé sa technique, encore 

appelée « le Joël Cohen modifié »), l’affrontement cutanée est 

proposé par trois points de Blair-Donati très espacés. Les intervalles 

sont rapprochés par quatre pinces d'Allis laissées en place pendant 5 

minutes (Figure 13) [41]. 
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# Figure 13 : Fermeture cutanée selon Misgav Ladach [21]. # 

 

Actuellement, il n'y a pas de consensus quant à la meilleure 

technique de fermeture cutanée pour la césarienne [60]. 

P- Gestes opératoires associés : 

La constatation d'une anomalie au cours de l'inspection 

abdominopelvienne peut faire poser l'indication d'un geste 

chirurgical associé. 

Une tumeur ovarienne impose son exérèse pour examen 

anatomo-pathologique. Le geste (kystectomie, ovariectomie) ne 

présente pas de particularité dans le contexte [21] [33]. 

Les fibromes utérins peuvent augmenter de volume au cours 

de la grossesse et leur vascularisation devient plus importante. Il 

existe un consensus [21] [33] pour ne pas réaliser une myomectomie 

pendant une césarienne. L'ablation des petits myomes de moins de 

3 cm, qui vont diminuer après l'accouchement, et celle des myomes 
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du ligament large, en raison du risque opératoire, n'est pas 

recommandée [21] [62] [63]. Cela est d’autant vrai que 75% des 

myomes diminuent de taille dans le post-partum [62]. Néanmoins, 

l'exérèse des gros myomes facilement extirpables (pédiculés, sous-

muqueux) ou compliqués de nécrobiose est légitime si elle peut 

éviter à la patiente une laparotomie ultérieure à court terme [21] [62]. 

Une appendicectomie n'est réalisée que si l'appendice paraît 

pathologique. Le geste ne semble pas augmenter la morbidité de la 

césarienne [64] [65] [66] [67].  

La stérilisation tubaire d’indication médicale (pathologie 

maternelle, cicatrice utérine de très mauvaise qualité) est prévue 

après discussion approfondie avec le couple dans la mesure du 

possible, afin d’éviter de prendre la décision en urgence ou de 

stériliser de principe à la 3ème césarienne.  

Elle est réalisée par la méthode de Pomeroy, ou la pose d’un clip 

de Hulka ou d’anneau de Yoon [33]. 

En France, depuis 2001, la réalisation d'une stérilisation tubaire 

est autorisée sur demande de la patiente, alors qu'un motif médical 

était auparavant requis. Une information doit préciser les risques 

médicaux encourus et le caractère définitif de la procédure. Une 

confirmation écrite de la demande par la patiente est obligatoire, 

après un délai de réflexion de 4 mois [68]. 
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La technique chirurgicale de la césarienne n’a pas cessé de 

s’améliorer au fil des années, la dernière innovation à ce propos 

étant l’utilisation du Laser : le système Laasog (LAser ASsisted 

Obstetric and Gynecologic procedures) [69] [70]. Ce système semble 

offrir de multiples avantages, par rapport à l’utilisation du scalpel, 

ciseaux et bistouri électrique, et permet ainsi à la patiente un 

rétablissement plus rapide grâce à la réduction des douleurs 

postopératoires, avec d’excellents résultats esthétiques [69] [70].  



Matériel & méthodes 

Les Césariennes Prophylactiques 

 

32 

I- MATERIEL : 

Au cours de ce travail nous avons conduit une étude cohorte 

rétrospective à propos de 290 cas de césariennes prophylactiques, 

ayant eu lieu du 1er Janvier 2007 au 31 Décembre 2007, au sein 

de la Maternité Universitaire des Orangers de Rabat,  

 Critères d’inclusion : 

Cette étude a inclus toutes les césariennes prophylactiques, 

c’est-à-dire toutes les situations où l’accouchement par voie basse 

n’était pas accepté, qu’elles soient programmées ou réalisées en 

urgence.  

Ces césariennes prophylactiques (CP) sont classées en deux 

groupes : « programmées » (CPP) et « en urgence » (CPU).  

 Les césariennes réalisées pour des patientes admises en 

dehors du travail ayant, été programmées auparavant, sont 

considérées comme des cas de CPP ; 

 Celles réalisées pour des patientes admises en travail, ou en 

dehors de celui-ci dans un contexte de dépassement de terme (avec 

contre-indication à la VB), sont considérées comme des cas de CPU.  
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II- METHODES DE TRAVAIL : 

A- Recueil des données : 

Les dossiers obstétricaux servant de base d’étude ont été 

regroupés, après recueil de leurs numéros à partir du registre du 

bloc opératoire central pour les CPP, et à partir du registre des 

gardes pour les CPU et une partie des CPP. 

Des fiches d’exploitation préétablies ont servi à la collecte des 

données comme suit : 

N° du 

cas 

N° du 

dossier 
Age 

Profil 

socio-

éco. 

ATCD G P 
E

V 

Suivi de la 

Grossesse 

actuelle 

Admission Césarienne N-né 

Suites 

opéra

toires 

Durée 

d’hospitali

-sation 

   * *    * * * *  * 

 

 

. G : Gestation 

. P : Parité 

. EV : Enfants vivants 

. N-né : Nouveau-né 

 

* : colonne avec des sous-colonnes détaillées dans les tableaux qui suivent. 

______________________________________________________ 

*              Profil socio-économique 

Statut matrimonial Niveau d’étude Profession 

   

___________________________________________________ 
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*                                                                  ATCD 

Médicaux 

Chirurgicaux Gynécologiques 

Obstétricaux 

Personnels Familiaux Acc/ VB Acc/ VH AVS et IVG MFIU et Mort per-partum 

        

 

______________________________________________________ 

*                                       Suivi de la grossesse actuelle 

Lieu du suivi Nombre de consultations prénatales Anomalie détectée Programmation de la césarienne 

    

 

 

*                                                    Admission 

Age gestationnel Travail Anomalie détectée 
Echographie obstétricale 

(avec EPF) 
Bilan préopératoire 

     

 

______________________________________________________ 

 

*                                                      Césarienne 

Age gestationnel Indication Type d’anesthésie Complication per-opératoire Gestes associés 

     

 

______________________________________________________ 
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*                                               Nouveau-né 

Poids natal APGAR à 1 minute APGAR à 5 minutes Complication Transfert en pédiatrie 

     

 

______________________________________________________ 

 

*                  Durée d’hospitalisation 

Durée préopératoire Durée postopératoire Durée totale 

   

 

B- Analyse des données : 

Les données ont été d’abord recueillies sur les fiches 

d’exploitation version papier, puis retranscrites sur fichier 

informatique type Excel qui a servi de base de données informatisée. 

Cette dernière a été analysée statistiquement par le logiciel SPSS au 

sein du Laboratoire de Bio-statistique et de Recherche Clinique et 

Epidémiologique « LBRCE » de notre faculté. 
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L’étude statistique s’est faite en deux étapes : 

 1ère étape = descriptive, à travers le calcul des moyennes, 

médianes, écart-types, effectif et pourcentage. 

 2ème étape = analytique, par l’usage de plusieurs tests 

statistiques à savoir :  

- ―test du Khi 2” et ―test exact de Fisher” pour la 

comparaison des variables qualitatives ; 

- ―test de Student” pour les variables quantitatives ; 

Ont été considérés comme statistiquement significatifs les 

résultats dont le seuil de significativité était de (p ≤ 0,05). 

C- Etude de la littérature : 

La recherche bibliographique s’est basée sur la consultation des 

banques de données « Medline », « Science Direct », et « EM-

consulte », pour des articles francophones et anglophones. 

Les mots-clés étaient : « planned cesarean », « elective 

cesarean » et « prophylactic cesarean » pour la recherche 

anglophone ; « césarienne programmée », « césarienne 

prophylactique » et « césarienne électives » pour la recherche 

d’articles francophones. 
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III- OBJECTIFS SPECIFIQUES DE L’ETUDE : 

Ce travail essaye de répondre aux objectifs suivants : 

 Connaître la part des césariennes prophylactiques dans la 

totalité des césariennes. 

 Préciser le taux des césariennes prophylactiques 

programmées et celui des prophylactiques en urgence. 

 Décrire le profil des indications des césariennes 

prophylactiques et le comparer avec la littérature. 

 Préciser l’âge gestationnel de réalisation des césariennes 

prophylactiques. 

 Relever l’intérêt de la consultation prénatale dans l’indication 

et la programmation des césariennes prophylactiques. 

 Evaluer la morbidité materno-fœtale dans les césariennes 

prophylactiques avec comparaison de la part de celles 

programmées avec celles prophylactiques réalisées en 

urgence. 
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I- TAUX DE CESARIENNES : 

Durant l’année 2007, 6576 accouchements ont été réalisés à la 

maternité universitaire des Orangers. Parmi ces accouchements, 

1112 ont été faits par césarienne, soit un taux de 17%. 

# Tableau I : Proportions des modes d’accouchement dans notre série. # 

 

 Acc / VB Acc / VH Total 

 (n)  5464  1112  6576 

Pourcentage 

(%) 
 83  17  100 

Parmi ces 1112 césariennes, 290 sont prophylactiques, ce qui 

représente 26% des césariennes et 4,4% de l’ensemble des 

accouchements. 

 

 Taux des CPP et des CPU : 

# Tableau II : Proportions des CPP et des CPU dans notre série. #  

 CPP CPU Total CP 

(n) 160 130 290 

Pourcentage 55% 45% 100% 
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55,2%

44,8%
CPP

CPU

 

 

# Figure 14 : Proportions des CPP et des CPU dans notre série. # 
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II- PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE DES PATIENTES : 

A- Age maternel : 

La moyenne d’âge de nos patientes était de 32 ans. 

La répartition des patientes en tranches d’âge est la suivante : 

# Tableau III : Répartition des patientes selon l’âge (ans). # 

 

Age maternel (ans) < 20 20 - 35 35 - 40 > 40 

(n) 9 206 60 15 

Pourcentage 3% 71% 21% 5% 
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# Figure 15 : Répartition des patientes selon l’âge. # 
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B- Niveau socio-économique : 

1- Statut matrimonial :  

Toutes les patientes étaient des femmes mariées, sauf une qui 

était célibataire.  

2 - Niveau scolaire :  

On a pu constater que 22,4% des femmes ne sont jamais 

parties à l’école, et que 13% avaient un niveau d’enseignement 

supérieur. Les 58% restantes sont des femmes ayant un niveau 

d’enseignement primaire (19,7%) ou secondaire (28,3%).  

16,6%

13,1%

28,3%

19,7%

22,4%

Manquante

Niveau Supérieur

Niveau 2aire

Niveau 1aire

Analphabètes

 

# Figure 16 : Répartition des patientes selon le niveau de scolarité. # 
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3 - Profession :  

La profession n’a pas été précisée dans 18% des cas. Pour les 

autres cas on observe que les deux tiers sont des femmes aux 

foyers, 5,5% exercent dans la fonction publique et 9,3% dans le 

secteur privé dont 2 cas appartenant au personnel de la santé.  

17,9%

9,3%

66,6%

Manquante

Santé

Privé

Public

Aucune

 

# Figure 17 : Répartition des patientes selon la profession. # 
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III- ANTECEDENTS : 

A- Médicaux :  

- 71% de nos patientes n’avaient aucun ATCD pathologique 

médical notable qu’il soit personnel ou familial. 

- 21% avaient un ATCD familial de diabète, et 3% présentaient 

un diabète pré-gestationnel. 

- Les 5% restantes présentaient d’autres ATCD médicaux telle 

une HTA personnelle (2 cas) ou familiale (3 cas), une 

poliomyélite (3 cas), une dysthyroïdie (2 cas), un RAA et 

autres ATCD médicaux… 

B- Chirurgicaux :  

17 patientes / soit 6% des 290 patientes avaient un ATCD de 

chirurgie générale autre que gynécologique (surtout traumato-

orthopédique : pour fractures de la jambe essentiellement, et 

digestive : cholécystectomies et appendicectomies essentiellement 

…).  
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C- Gynécologiques :  

On a noté dans notre série : 

- 2 cas de stérilité primaire, dont un non traité, le deuxième 

cas ayant bénéficié d’une FIV pour aboutir à la grossesse 

actuelle. 

- 2 cas d’ATCD de cancer du sein remontant à plus de 2 ans 

avant la conception, traités par chirurgie et radio-

chimiothérapie. 

- 3 cas de périnéorraphie. 

- 2 cas de myomectomie. 

D- Obstétricaux : 

1- Gestation / parité :  

Le tableau qui suit illustre la répartition des patientes selon la 

gestation. 

# Tableau IV : Répartition des patientes selon la gestation. # 

Gestation Primigeste 2ème geste 3ème geste 
4ème et 

plus 

(n) (85) (90) (73) (42) 

Pourcentage 29% 31% 25% 15% 
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Concernant la parité, 34% des patientes (99 cas) sont 

nullipares, 36% (106 cas) des primipares, 25% (72 cas) des 

paucipares et 5% (13 cas) des multipares (Figure : 5).  
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# Figure 18: Distribution des patientes selon la parité. # 

2- Césarienne antérieure : 

144 cas, soit 50% des patientes, sont porteuses d’un utérus 

cicatriciel lié à : 

 une ou plusieurs césariennes antérieures : dans 143 cas ; 

 deux poly-myomectomies antérieures : dans 1 cas.  
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# Tableau V : Répartition des patientes ayant des ATCD de césarienne. # 

 

 (n) Pourcentage 

1 césarienne antérieure 94 66% 

2 césariennes antérieures 48 33,3% 

3 césariennes antérieures 1 0,7% 

 

3- Evénements obstétricaux : 

- 33 cas (soit 11%) ont eu un avortement spontané (AVS) dans 

leurs ATCD, dont 6 cas présentant une maladie abortive (3 

AVS ou plus). 

- 5 cas ont un ATCD d’interruption volontaire de grossesse. 

- 12% des patientes avaient un ATCD de MFIU ou de décès 

périnatal (35 cas). 
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IV- SUIVI DE LA GROSSESSE : 

95% des patientes ont été suivies pour leur grossesse, alors 

que les 5% restantes n’ont eu aucun suivi.  

A- Lieu du suivi : 

- 144 patientes ont bénéficié d’un suivi de leur grossesse à la 

maternité des Orangers, ce qui représente 50% du total des 

femmes césarisées et 52% des grossesses suivies. 

- Les autres patientes ont été suivies principalement au 

niveau des centres de santé (22%) et chez des médecins du 

secteur privé (généralistes ou gynéco-obstétriciens) (21%). 

- Notons que 5 grossesses ont été suivies à la maternité 

universitaire Souissi, et 2 à l’Hôpital Militaire d’Instruction 

Mohammed V (HMI Med V). 

20,7%

22,4%

49,7%

HMI Med V

Souissi

Privé

CDS

Orangers

Aucun suivi

 

# Figure 19: Distribution des patientes selon le lieu de suivi de la 

grossesse. # 
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B- Nombre de consultations prénatales : 

Le nombre moyen de consultations prénatales (CPN), desquelles 

ont bénéficié les patientes suivies pour leur grossesse, est de 3, 

avec un minimum de 1 et un maximum de 7… Mais, vu le nombre 

important de cas (189) chez qui cet élément n’a pas été précisé sur 

le dossier, cette moyenne ne pourra être considérée significative 

dans notre étude.  

C- Anomalies détectées au suivi : 

Elles sont représentées sur le tableau VI. 

# Tableau VI : Anomalies détectées au cours du suivi des grossesses 

(représentées en nombre de patientes). # 

Anomalie Nombre 

Utérus cicatriciel 65 

Disproportion fœto-pelvienne 52 

Grossesse à risque 23 

Anomalie de présentation 22 

Obstacle prævia 11 

Dystocie des parties molles 5 

Oligoamnios 1 

Grossesse multiple 2 

* Aucune anomalie 109 

* : la catégorie « Aucune anomalie » comprend les grossesses suivies sans qu’une 

anomalie ne soit détectée. Les grossesses non suivies (14 cas) n’y sont pas incluses.  

D- Programmation de la césarienne : 

Le suivi des grossesses a permis de programmer 180 

césariennes prophylactiques, soit 62% des cas de notre série. 
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V- ADMISSION : 

A- Age gestationnel à l’admission : 

L’AG moyen à l’admission pour la réalisation de la césarienne 

est de 39 SA (273 jours), avec un minimum à 31 SA + 5 jours et un 

maximum à 42 SA + 5 jours (marge d’erreur statistique δ ≈ 13 

jours).  
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# Figure 20 : AG des patientes à l’admission. # 

Précisons néanmoins que pour 23 patientes, l’AG n’a pu être 

déterminé (DDR imprécise et non réalisation d’échographie 

obstétricale précoce de datation), ce qui représente un pourcentage 

de 8% des patientes de cette étude. 
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L’analyse de l’AG d’admission pour chaque catégorie : les CPP 

d’une part et les CPU d’autre part, est représentée sur le tableau 

VII. 

# Tableau VII : AG d’amission selon pour les CPP et les CPU. # 

   CP  CPP  CPU 

AG minimum  31 SA + 5 j  31 SA + 5 j  34 SA + 2 j 

AG maximum  42 SA + 5 j  40 SA + 6 j  42 SA + 5 j 

AG moyen  39 SA  38 SA + 1 j  40 SA + 1 j 

 

B- Travail : 

79 patientes, soit 27%, ont été admises en travail, dont 20 cas 

correspondant à des patientes suivies et chez qui une césarienne 

prophylactique a été programmée. 

# Tableau VIII : Répartition des patientes admises en travail selon la 

programmation. # 

 (n) Pourcentage 

Patientes non programmées admises en travail 59 75% 

Patientes programmées admises en travail 20 25% 

Total des patientes admises en travail 79 100% 
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C- Anomalie à l’admission: 

# Tableau IX : Anomalies constatées à l’admission représentées en 

nombre. # 

Anomalie Nombre 

Utérus cicatriciel 114 

Disproportion fœto-pelvienne 72 

Grossesse à risque 27 

Oligoamnios  22 

Anomalie de présentation 30 

Obstacle prævia 12 

Dystocie des parties molles 9 

Grossesse multiple 4 

 

D- Echographie obstétricale : 

Sur les 290 patientes de notre série, 215 ont bénéficié à 

l’admission d’une échographie obstétricale, à la recherche des signes 

de maturité et pour réaliser une biométrie fœtale afin d’en tirer une 

estimation du poids fœtal (EPF), cette dernière est calculée selon les 

formules développées à la maternité des Orangers en 2003. Ces 

formules sont au nombre de 8, dont 2 sont générales :  
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EPF = -4191,651 + (DAT x 48,326) + (LF x 38,422) 

 

EPF = -5015,201 + (DAT x 41,267) + (LF x 30,926) + (BIP x 22,432) 

 

¤ DAT : diamètre abdominal transverse. ¤ BIP : bipariétal. ¤ LF : longueur du fémur. 

L’EPF moyenne est de 3510g, avec un minimum à 1700g et un 

maximum à 4900g. 

Poids foetal estimé (g)
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# Figure 21 : Représentation des EPF. # 
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#Tableau X : Proportions de la suspicion de macrosomie et 

d’hypotrophie à l’EPF. # 

 

 
Hypotrophie 

suspectée 

Eutrophie 

suspectée 

Macrosomie 

suspectée 

Pourcentage 3% 74% 23% 

(n) (6) (163) (51) 

 

 

E- Bilan préopératoire : 

62% des patientes avaient un bilan préopératoire (BPO) normal, 

pour les cas restants le BPO ne figure pas sur le dossier obstétrical. 

Parmi les patientes à BPO normal, 80% avaient eu des CPP, et 20% 

des CPU. 
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VI- CESARIENNE : 

A- AG de réalisation de la césarienne : 

En tenant compte des 23 cas dont l’AG est imprécis (cités dans 

le paragraphe « AG à l’admission »), La moyenne d’AG de réalisation 

des césariennes est de 39 SA + 2 jours, avec un minimum à 34 SA 

+ 2 jours et un maximum à 42 SA + 5 jours. 

- 8 césariennes ont été réalisées avant 37 SA, ce qui représente 

un taux de 3% des césariennes réalisées avant terme. 

- 59 patientes ont été césarisées après 41 SA, représentant une 

proportion de 20,3% des patientes de notre étude. 
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# Figure 22: AG de réalisation des césariennes prophylactiques, et 

répartition en fonction du terme. # 

 

# Tableau XI : AG de réalisation des CPP et des CPU. # 

 

 CPP CPU 

AG minimum 35 SA + 1 j 34 SA + 2 j 

AG maximum 40 SA + 6 j 42 SA + 5 j 

AG moyen 38 SA + 4 j 40 SA + 2 j 
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# Figure 23: Répartition des CPP et des CPU en fonction du terme. # 
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B- Indications des césariennes prophylactiques : 

# Tableau XII : Indications des césariennes prophylactiques. # 

 

Indication n 
Pourcentage 

(n) 

Utérus 

cicatriciel 

Multi-cicatriciel 

 seul …………………………………………………… 

 avec - Grossesse à risque ……………….. 

- P. Transverse …………………………………….. 

- DFP ……………………………………………….……. 

- PP ……………………………………………….………. 

- GG …………………………………………….……….. 

44 

3 

2 

1 

1 

1 41,5% 

(120) 

Uni-cicatriciel 

 avec - DFP ……………………………………… 

- DFP + Oligoamnios ………………………….. 

- DFP + Pathologie maternelle…………… 

- DFP + P. du siège…………………………….. 

57 

4 

3 

4 

DFP 

Bassin 

 seul …………………………………………………... 

 avec - Oligoamnios …………………………… 

- Primiparité + âge avancé ………………….. 

33 

2 

6 
25% 

(72) Macrosomie 
 seule ………………………………………………… 

 avec – Oligoamnios ………………………… 
9 

6 

Confrontation 

défavorable 

 seule ………………………………………………… 

 avec – Oligoamnios ………………………… 
15 

1 

Grossesse 

à risque 

Pathologie 

maternelle 

Diabète  

 avec - DFP …….………. 

- UC …………………..……….. 

- RCIU ………………………... 

9 

1 

1 

9,5% 

(27) 

Pré-

éclampsie 

 seule ………………………… 

 avec - DFP ………………. 

- UC ………………………….….. 

- GG (J1 siège)……….…… 

- RCIU ……………………..….. 

- Oligoamnios ………….….. 

3 

2 

1 

1 

1 

1 

Diabète + 

pré-

éclampsie 

 seuls ………………………… 

 avec - RCIU …………….. 
1 

1 

Grossesse précieuse…………………………………………………………….. 5 
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Oligoamnios 

DDT 
 seul ………………………………………………..…. 

 avec - Malformation fœtale ……….……. 
20 

1 7,5% 

(22) 
A terme …………………………………………………………………….….…… 1 

Présentation 

anormale 

Présentation 

de siège 

 avec - DFP ………………………………….……. 

- DFP + Oligoamnios ………………………..…. 

16 

1 8% 

 

(24) 
Présentation 

transverse 

 seule ……………………………………….……….. 

 avec - UC ………………………………….……… 
3 

4 

Obstacle 

preavia 

Placenta 

praevia 

 seul ………………………………………….………. 

 avec – UC …………………………….…….……. 
5 

3 
4% 

(12) 
Fibrome 

praevia 

 seul ………………………………………….………. 

 avec – DFP …………………………….………… 

- UC + P. de siège …………………….…..…… 

2 

1 

1 

Dystocie 

des parties 

molles 

Condylome cervical …………………………………………………..……… 1 

3% 

(9) Cloison ou diaphragme vaginal 
 seul …………………… 

 avec – UC ………… 
5 

1 

Périnée cicatriciel ……………………………………………………………… 2 

Grossesse 

gémellaire 

 avec - J1 et J2 en P Transverse …………………………….……. 

- Hypotrophie de J1 + UC …………………………………..…………… 

- MFIU de J2 ………………………………………………………………..…… 

2 

1 

1 

1,5% 

(4) 

Total 
100% 

(290) 

 
¤ n : le nombre de patientes concernées par l’indication.  ¤ DFP : Disproportion fœto-pelvienne. 
¤ Pourcentage : par rapport au total des patientes   ¤ P. : Présentation. de cette étude (290 patientes). 
¤ PP : Placenta prævia.      ¤ DDT : Dépassement de terme. 

¤ UC : Utérus cicatriciel.      ¤ J1 et J2 : Premier jumeau et deuxième jumeau. 

¤ GG : Grossesse gémellaire.     ¤ RCIU : Retard de croissance intra-utérin. 
¤ MFIU : Mort fœtale intra-utérine. 
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# Figure 24 : Indications des césariennes prophylactiques. # 

 

1- Utérus cicatriciel : 

144 patientes de notre étude étaient porteuses d’utérus 

cicatriciels, 114 ont eu des césariennes prophylactiques indiquées en 

premier lieu pour cette anomalie. Pour 30 cas, la cicatrice utérine ne 

constituait pas la première indication de la césarienne. 

L’utérus uni-cicatriciel, contrairement au multi-cicatriciel, ne 

constituait pas une indication de césarienne prophylactique à lui 

seul, c’est devant son association à une DFP ou une autre anomalie 

que la césarienne est indiquée. 
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2- DFP : 

- Le bassin seul constituait une indication de césarienne 

prophylactique quand il s’agissait d’un bassin chirurgical. 

- La macrosomie > 4500 g pour les patientes non diabétiques 

constituait une indication de césarienne prophylactique. 

- La confrontation défavorable correspond à la projection des 

dimensions du diamètre Bipariétal (BIP) fœtal et de l’indice de 

Magnin (IM) du bassin maternel sur le diagramme de Magnin. 

Cette projection se situait dans la zone d’accouchement par 

césarienne.  

3- Grossesses à risque : 

Les patientes avec des grossesses à risque étaient au nombre 

de 30, 3 d’entre elles étaient porteuses d’utérus doublement 

cicatriciels, ce qui a réduit à 27 le nombre des patientes césarisées 

pour grossesse à risque comme première indication.  

Les pathologies maternelles associées à la grossesse étaient à 

type de diabète, de pré-éclampsie, ou des deux à la fois. Elles 

pouvaient être préexistantes à la grossesse ou secondaire à celle-ci 

(Tableau XIII).  
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# Tableau XIII: Répartition des pathologies maternelles selon leur 

apparition. # 

 Diabète HTA 

Pathologie antérieure à la grossesse 5 1 

Pathologie gestationnelle 8 10 

 

Notons que la macrosomie en cas de diabète constituait une 

indication de césarienne prophylactique à partir d’une EPF > 4250 g. 

L’indication de grossesse précieuse intéressait 5 patientes, elles 

présentaient les caractéristiques suivantes : 

- 1 grossesse après FIV (ATCD de 2 grossesses extra-utérines 

droite et gauche, la droite ayant subit un traitement radical) ; 

- 2 grossesses sur utérus cicatriciels + ATCD de plusieurs 

pertes fœtales (MFIU et morts fœtales per-partum) ; 

- 1 grossesse compliquée de diabète gestationnel + ATCD de 

plusieurs pertes fœtales ; 

- 1 stagnation de la croissance fœtale à partir de 34 SA + ATCD 

de plusieurs pertes fœtales. 

Sur les 27 césariennes de cette catégories, 25 ont été 

programmées et 2 ont été réalisées en urgence. 
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4- Oligoamnios : 

Cette anomalie était retrouvée dans la quasi-totalité des cas 

dans les DDT, indiquant ainsi la réalisation d’une CPU. 

L’échographie obstétricale a permis de détecter, dans un cas, 

une malformation rénale fœtale à type d’hydronéphrose bilatérale, 

chez une patiente présentant un oligoamnios secondaire à un DDT. 

Le cas de ce nouveau-né est détaillé plus loin (chapitre VII–C– 

Anomalies néonatales). 

5- Présentation anormale : 

La présentation du siège n’a constitué dans aucun cas une 

indication de césarienne prophylactique sans qu’elle ne soit associée 

à une autre anomalie, la plus fréquente était la DFP. Dans ce cadre, 

il convient de détailler les types de DFP qui s’associaient au siège, il 

s’agissait : 

- d’anomalies du bassin ; 

- de macrosomies ; 

- de BIP ≥ 100 mm. 

Il n’y avait pas de cas de césarienne pour siège avant terme 

dans notre série.  

Les proportions des CPP et des CPU selon le type d’indication 

sont détaillées dans le tableau XIV. Le tableau XV représente les 

proportions de chaque indication selon le type de césarienne, la 

différence étant statistiquement très significative (p < 0.001). 
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# Tableau XIV: indications des CPP et des CPU. # 

 

 

Indications 

CPP CPU 

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

Utérus cicatriciel 48,25 77 33 43 

DFP 19,4 31 31,3 41 

Grossesse à risque 15,2 25 1,5 2 

Présentation anormale 5,3 8 12,5 16 

Obstacle prævia 7 11 0,7 1 

Dystocie des parties 

molles 
3 5 3 4 

Grossesse multiple 1,25 2 1,5 2 

oligoamnios 0,6 1 16,5 21 

Total 100 160 100 130 
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# Tableau XV : Comparaison des proportions des indications entre CPP 

et CPU. # 
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CPP 64% 43% 93% 4,5% 33,3% 92% 55% 50% 

CPU 36% 57% 7% 95,5% 66,6% 8% 45% 50% 

 

Les proportions de chaque catégorie d’indication réparties selon 

le type de césarienne prophylactique (CPP ou CPU) constituent des 

résultats statistiquement très significatifs avec (p < 0,001). 
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C- Type d’anesthésie : 

Dans notre série, l’anesthésie pratiquée pour la réalisation des 

césariennes prophylactiques était à type d’anesthésie générale dans 

58% des cas, et une rachianesthésie dans 42% des cas. La 

différence du type d’anesthésie pratiquée entre CPP et CPU, 

représentée sur la figure 15, est statistiquement très significative (p 

< 0,001).  

 

65,0%

35,0%

Rachi-anesthésie

Anesthésie générale
13,8%

86,2%

Rachi-anesthésie

Anesthésie générale

 

CPP        CPU 

# Figure 25: Type d’anesthésie utilisé en fonction du type de césarienne.# 
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D- Complication per-opératoire :  

Sur les 290 patientes césarisées, 1 seul cas a connu une 

complication au cours de l’intervention, à type de fusion utérine, 

facilement reprise en per-opératoire. La césarienne a été indiquée 

pour l’association d’une HTA gravidique au DDT. Le nouveau-né ne 

présentait pas d’anomalie. Les suites opératoires étaient simples, et 

le séjour hospitalier postopératoire a duré 6 jours. 

E- Gestes opératoires associés : 

Une ligature des trompes a été proposée selon les indications, 

elle n’est réalisée qu’après accord documenté et signé de la patiente 

et de son conjoint. 

Les indications de la ligature tubaire dans cette étude ont été : 

- césarienne sur utérus bi-cicatriciel.  

- césarienne sur utérus uni-cicatriciel avec grande 

multiparité. 

- pathologie maternelle avec grande multiparité. 

Ce geste a été indiqué à 29 patientes - soit 10% des cas, 

refusé par 13 cas, les 16 autres patientes en ont bénéficié : 

représentant 5,5% des patientes de cette étude.  
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VII- NOUVEAU-NE : 

A- Poids de naissance : 

Ils ont varié entre 1800 et 5100 g, avec une moyenne à 3420g. 

# Tableau XVI: Répartition des N-nés selon de la trophicité, et 

corrélation avec l’EPF. # 

 

Petits poids de naissance 

Eutrophie Macrosomie 
Prématurité Hypotrophie 

n 3 * 9 236 48 

Pourcentage 1% 3% 80% 16% 

(à l’EPF) (3%) (74%) (23%) 

 

* : sur les 12 N-nés à petits poids de naissance, 3 étaient des prématurés. 

# Tableau XVII: Répartition de la trophicité des N-nés en fonction du 

type de césarienne. # 

 Petits poids Eutrophie Macrosomie 

N-nés issus des 

CPP 
5% 81,5% 13,5% 

N-nés issus des 

CPU 
3% 80,5% 16,5% 

 

B- Score d’APGAR : 

A part 1 seul cas de MFIU de J2, tous les N-nés avaient des 

scores d’APGAR bons ≥ 7. 
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# Figure 26: Scores d’APGAR des N-nés issus des césariennes 

prophylactiques. # 
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# Figure 27: Scores d’APGAR des N-nés issus des CPP. # 
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# Figure 28: Scores d’APGAR des N-nés issus des CPU. # 

C- Anomalie néonatale : 

Outre les anomalies de trophicité (hypotrophie et macrosomie) 

et de post-maturité (phanères longs, dermatoglyphes profonds, 

décollements palmo-plantaires…), d’autres anomalies ont pu être 

identifiées :  

1- Détresse respiratoire néonatale : (2,4%)  

6 N-nés ont présenté une détresse respiratoire (DR), les 

caractéristiques de chacun sont précisées dans le tableau XVIII. 
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# Tableau XVIII: Caractéristiques des N-nés présentant une DR. # 

Cas Grossesse 
Type 

de CP 
Indication 

AG de 

naissance 

Poids de 

naissance 

N°1 Suivie CPP GG + MFIU de J2 37 SA +2 j 2150 g 

N°2 Suivie CPP 
Pré-éclampsie + 

Hypotrophie fœtale 
38 SA +1 j 2100 g 

N°3 Suivie CPU GG + Utérus bi-cicatriciel Imprécis 2100 g 

N°4 Suivie CPU GG + Utérus bi-cicatriciel Imprécis 2100 g 

N°5 Suivie CPP Périnée cicatriciel 37 SA +5 j 2760 g 

N°6 Suivie CPP Grossesse précieuse 36 SA +3 j 2600 g 

 

 

33,3%

66,7%

DR sur CPU

DR sur CPP

 

 

# Figure 29: Distribution des N-nés présentant une DR selon le type de 

césarienne. 
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2- Prématurité : (3%)  

Liée aux 8 césariennes réalisées avant 37 SA, ces N-nés avaient 

tous un AG > 34 SA : 

 1 cas extrait au cours de la 34 SA + 4 j ;  

 2 cas au cours de la 35 SA ;  

 7 cas au cours de la 36 SA. 

 

95,5%

4,5%

Nnés à Terme

Nnés Prématurés

 

53,2%

44,1%

2,7%

Nnés Post-Terme

Nnés à Terme

Nnés Prématurés

 

CPP        CPU 

 

# Figure 30: Distribution des N-nés en fonction du terme pour les CPP et 

les CPU. # 

Les caractéristiques de ces N-nés prématurés sont détaillées 

dans le tableau XIX.  
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# Tableau XIX: Caractéristiques de l’accouchement des N-nés 

prématurés et leur évolution immédiate. # 

 

Cas AG Type 
Indication de la 

césarienne 
Complication associée 

Transfert en 

pédiatrie 

N°1 
35 SA 

+ 1j 
CPP 

RCIU sévère sur 

Pré-éclampsie 
Hypotrophie Oui 

N°2 
36 SA 

+ 6j 
CPU 

UC x 2 

(entrée en travail) 
RAS Non 

N°3 
36 SA 

+ 1j 
CPP 

UC x 2 et macrosomie 

sur diabète gestationnel 
Hypoglycémie rebelle Oui 

N°4 
36 SA 

+ 4j 
CPU 

UC x 2 

(entrée en travail) 
Hypotrophie Oui 

N°5 
35 SA 

+ 2j 
CPP 

Stagnation de la 

croissance fœtale avec 

diabète gestationnel 

Hypotrophie Oui 

N°6 
36 SA 

+ 4j 
CPU 

U C x 2 

(entrée en travail) 
RAS Non 

N°7 
36 SA 

+ 4j 
CPU 

U C x 2 avec  

Diabète gestationnel 
RAS Non 

N°8 
36 SA 

+ 3j 
CPP 

Stagnation de la 

croissance fœtale avec 

3 ATCD de MFIU 

Détresse respiratoire Oui 
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3- Ictère néonatal : (3%)  

Il est apparut à : 

 J2 de vie pour 1 cas ; 

 J3 de vie pour 6 cas ; 

 J4 de vie pour 2 cas. 

Le bilan sanguin initial demandé comporte le dosage de la 

protéine « C » réactive (CRP), taux de bilirubine totale et de 

bilirubine directe et indirecte. Ce bilan a permis de distinguer :  

 8 cas d’ictères physiologiques (à bilirubine indirecte et à 

CRP (-)) ;  

 1 cas d’ictère lié à une infection néonatale, présentant 

également une pustulose cutanée généralisée et une CRP 

positive (N-né issu d’une CPP indiquée pour bassin, la 

grossesse était d’évolution normale suivie à la maternité 

universitaire des Orangers bénéficiant de 3 consultations 

prénatales).  

4- Malformations congénitales :(1%) :  

Il s’agit d’un cas de malformation rénale diagnostiquée en 

anténatal par échographie de morphologie fœtale, un cas de 

trisomie 21 et un cas de pieds bot.  

5- Hypoglycémies : (0,7%)  
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2 cas d’hypoglycémie rebelle ont été signalés chez à 2 nouveau-

nés macrosomes. 

6- Un cas de mort fœtale in utéro sur grossesse 

gémellaire. 

 

 Aucun cas de mort néonatale n’a été rapporté. 

 

 17 N-nés / soit 6% ont été transférés à des services de 

pédiatrie (de l’Hôpital d’Enfants de Rabat ou des cliniques privées) 

pour une prise en charge spécialisée. Il s’agit des cas de DR (6 cas), 

de prématurité (6 cas), d’ictère infectieux (1 cas), d’hypoglycémie 

rebelle (2 cas) et de malformations congénitales (2 cas).  
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VIII- SUITES OPERATOIRES ET DUREE D’HOSPITALISATION: 

A- Suites opératoires : 

Le suivi postopératoire, assuré par la surveillance clinique des 

constantes et des paramètres de suites de couche, accessoirement 

accompagné de bilans biologiques demandés au besoin, nous a 

permis de reconnaître un taux de 91% de suites opératoires simples. 

Les complications postopératoires, retrouvées chez 9% des 

patientes de notre série, étaient à type de : 

1 - Infection de la paroi :  

Une infection de la cicatrice opératoire a été détectée chez 22 

patientes, soit 7,6% de la totalité des patientes de notre série, elles 

l’ont développé après :  

 CPU dans 55% des cas d’infection de la paroi ; 

 CPP dans 45% des cas d’infection de la paroi.  

Des soins locaux biquotidiens associés à une antibiothérapie 

systémique ont permis la guérison de toutes ces patientes avant 

d’être autorisées à quitter la maternité.  

2 - Reprise opératoire :  

Pour 2 patientes, la première bénéficiant d’une hystérectomie 

d’hémostase et l’autre d’un drainage d’hématome pariétal. 
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2.1- L’hystérectomie d’hémostase : 

- La patiente avait bénéficié d’une CPP à 35SA +1 j, indiquée 

pour pré-éclampsie compliquée d’un RCIU sévère (EPF= 

1700g à 33SA+5j d’AG). (le N-né, pesant 1800g, fut transféré 

en urgence au service de néonatologie de l’Hôpital d’Enfants 

de Rabat). 

- En postopératoire immédiat, la patiente a présenté une 

hypotension artérielle (70 à 80 / 40 à 50 mmHg) avec 

saignement vaginal, absence de globe de sécurité (malgré 

l’administration intraveineuse de 50 UI d’ocytocique - 

Syntocinon®), et début d’apparition de signes de CIVD. 

- Il a été décidé alors de réaliser en urgence (H3) une 

hystérectomie subtotale inter-annexielle d’hémostase.  

- L’état de la patiente s’est stabilisé après prise en charge au 

service de réanimation de la maternité universitaire Souissi. 

2.2- Le drainage d’un hématome pariétal : 

- Cette patiente avait été programmée pour césarienne 

prophylactique à 37SA + 3j, indiquée pour pré-éclampsie 

avec retentissement fœtal à type d’hypotrophie. (le N-né, 

pesant 2100g, fut transféré au service de néonatologie de 

l’Hôpital d’Enfants de Rabat pour DR). 
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- Au 2ème jour de la période postopératoire, la patiente a 

présenté un hématome pariétal, et a été réintroduite au bloc 

opératoire pour drainage de l’hématome et vérification de 

l’hémostase.  

- Le séjour hospitalier postopératoire a duré 10 jours. 

3 - Anémie sévère et transfusion sanguine : 1 seul cas. 

- Ce fut le cas pour une patiente césarisée à 37 SA pour pré-

éclampsie sur grossesse gémellaire avec J1 en présentation 

de siège. (les 2 N-nés n’ont présenté aucune anomalie). 

- Les chiffres tensionnels en postopératoire immédiat étaient 

corrects (variant entre 140-100 mmHg / 9,5-6,5 mmHg), mais 

une NFS demandée au 4ème jour après l’intervention a 

objectivé une anémie sévère à 5,1 g/dl d’hémoglobine, la 

patiente été transfusée par 3 culots de GR le même jour, et 

une NFS de contrôle réalisée le lendemain a montré un taux 

d’hémoglobine à 9,4 g/dl. 

- Son séjour postopératoire était de 5 jours. 

4 – Comparaison des suites opératoires des CPP et 

CPU : 

La différence des suites opératoires entre CPP et CPU est 

statistiquement non significative (p = 0,235). (Figure : 31) 
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92%

6%1%1%

Suites simples Infection de paroi

Reprise chirurgicale Transfusion sanguine

91%

9%

Suites simples Infection de paroi

 

Suites opératoires CPP     Suites opératoires CPU 

# Figure 31: Représentation des suites opératoires selon le type de 

césarienne. # 

 

B- Durée d’hospitalisation : 

1- Durée totale d’hospitalisation : 

Elle est de 6 jours en moyenne, mais peut parfois se compter 

en semaines, d’où l’intérêt de préciser les durées d’hospitalisation 

pré et postopératoires. (Figure 33) 
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2- Préopératoire : 

- 46% des patientes ont été césarisées le jour-même de leur 

admission. 

- 54% ont été hospitalisées avant l’intervention, dont 42% 

césarisées dans les 3 premiers jours de leur hospitalisation, 

alors que les autres (12%) ont eu un séjour préopératoire 

dépassant les 3 jours, allant parfois jusqu’à 4 semaines ; il 

s’agit, pour ces derniers cas, de grossesses associées à des 

pathologies maternelles (surtout diabète et HTA) qui étaient 

hospitalisées pour bilan ou pour correction des troubles 

constatés. 

3- Postopératoire : 

- Elle était de 4 jours pour plus de la moitié des patientes, 5 

jours pour 30% et 6 jours pour ≈ 10% des patientes de notre 

série. 

- Le séjour postopératoire s’avère plus long pour les cas 

présentant des complications postopératoires, dépassant 10 

jours dans 3 cas. (Figure32)  
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# Figure 32 : Comparaison des durées d’hospitalisation postopératoire 

des CPP et CPU. # 

La différence de la durée du séjour postopératoire (Figure 32) 

entre CPP et CPU est statiquement non significative (p = 0,824). 
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# Figure 33 : Comparaison de la durée totale d’hospitalisation des CPP et 

CPU. # 
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I- TAUX DE CESARIENNES : 

Dans plusieurs pays à travers le monde, le taux de césariennes 

n’a cessé d’augmenter ces dernières années (Figure 34) [1] [71]. 

 

 

 

# Figure 34 : Profil évolutif des taux de césariennes dans certains pays 

développés entre 1990 et 2004 [3]. # 

 

Au sein de notre institution même, la maternité des Orangers, le 

taux de césariennes a connu une augmentation relative de 58% en 

10 ans passant de 9,8% en 1997 à 17% en 2007 (Figure 35) [71.1].  
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- Taux de .………………. 9,8% …………… 11% …………     … 14% …. 17%  

césariennes   

 

  

- Année    1997   2001   2005     2007  

# Figure 35 : Evolution du taux de césariennes à la maternité des 

Orangers # 

Plusieurs motifs sont invoqués pour expliquer l’augmentation 

actuelle des taux de césariennes [1]. Mais, selon l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS), aucune justification ne peut être 

avancée pour des taux de césariennes dépassant les 15% dans une 

région donnée [72]. 

Notre taux de césariennes de 17%, certes supérieur aux 

recommandations de l’OMS et aux taux de certains pays comme la 

Scandinavie et les Pays-Bas, reste néanmoins bas par rapport aux 

taux enregistrés ces dernières années dans plusieurs pays comme la 

France, le Royaume-Uni et l’Allemagne (aux environs de 20%), et 

largement loin des taux retrouvés aux Etats-Unis, Canada, Australie, 

Italie, Hong Kong, Thaïlande, Japon (aux environs de 30%), et 

Corée du Sud (vers les 40%) [2] [73  87].  
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Si on ne considère que les pays en voie de développement, le 

taux de 17% retrouvé dans notre étude, nous place à coté de 

l’Egypte, le Vietnam et l’Afrique du Sud dans le rang des taux de 

césariennes allant de 15 à 25% ; tandis que l’on remarque des taux 

dépassant les 30% au Bangladesh, Taiwan, et plusieurs pays 

d’Amérique latine comme au Brésil, Chili, Colombie, et la République 

Dominicaine (Figure 36) [88  93]. Le tableau XX récapitule les taux de 

césariennes enregistrés ces dernières années dans certains pays 

développés et d’autres en voie de développement. 

 

# Figure 36 : Evolution des taux de césariennes dans 6 pays en voie de 

développement [91]. # 

De grandes discussions [94] [95] s’animent actuellement autour du 

taux de césarienne de 15% fixé par l’OMS et soutenu récemment 
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par certains auteurs [96], seuil au-dessus duquel la pratique des 

césariennes serait considérée comme abusive [91]. 

Les césariennes prophylactiques, réalisées à la maternité des 

Orangers pendant la période d’étude, ont constitué 4,4% du total 

des accouchements et 26% des césariennes. Ceci nous permet de 

dire que 1 césarienne sur 4 était prophylactique.  

Dans la littérature, Les taux des césariennes prophylactiques, ou 

« électives », retrouvées sont dans la plupart des cas supérieurs au 

nôtre (tableau XX). Cependant il est nécessaire de signaler que dans 

ces publications, les taux des césariennes électives sont calculés en 

incluant également les césariennes dites « de convenance » où il n’y 

a pas de raison médicale indiquant la césarienne. Ces césariennes de 

convenance ne sont pas réalisées à la maternité des Orangers, notre 

étude n’a donc inclus que les césariennes prophylactiques 

médicalement indiquées. 

Parmi les taux de césariennes électives retrouvés citons : 

- 7,6% au Canada en 2001, soit 40% de l’ensemble des 

césariennes [97] ; 

- 7% au Suède en 2001, soit 40,2% de l’ensemble des 

césariennes [2] ; 

- 5% au Norvège en 1999, soit 35,7% de l’ensemble des 

césariennes [98]. 

Les césariennes de convenances représentent entre 14 et 22% 

des césariennes électives dans la plupart des études [99] [100]. Ainsi, 

en excluant ce type de césariennes, notre taux de 26% se trouve 

plus ou moins comparable à ceux de la littérature.  
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Une étude réalisée aux Pays-Bas [85], a relevé le taux des 

césariennes dites « primaires » (où la VB n’était pas acceptée même 

si la patiente se présentait en travail, ce qui rejoint notre définition 

des césariennes prophylactiques). Cette étude s’est déroulée dans 

un hôpital universitaire de La Hague entre Août 2004 et Juin 2006. 

Les césariennes primaires ont représenté 7,6% des accouchements 

et 36,3% des césariennes, ce qui reste supérieur à notre série. (Le 

taux des césariennes dans cette étude était de 21%). 

Une étude réalisée en 2005 dans 8 pays latino-américains [101], a 

rapporté des taux de césariennes électives de 45% de l’ensemble 

des césariennes (Figure 37). 

 

 

# Figure 37 : Taux de césariennes et proportions des césariennes 

électives dans certains pays d’Amérique latine. (La ligne pointillée 

correspond au taux moyen de césariennes) [101]. # 
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# Tableau XX : Taux de césariennes et des césariennes prophylactiques 

dans certains pays développés et d’autres en voie de développement. # 

Pays Période 
Taux de 

césariennes 

Taux de CP / 

Césariennes 

* Norvège [98] 
1er Décembre 1998 

 1er Juillet 1999 
13,9% 35,7% 

° Suède [2] 2001 16% 40% 

* Amérique 

latine [101] 

1er Septembre 2004 

 30 Mars 2005 
32,3% 45% 

* Mexique [101] 
1er Septembre 2004 

 30 Mars 2005 
38% 87% 

° La Hague 

(Pays-Bas) [85] 

1er Aout 2004 

 1er Juin 2006 
21% 36,3% 

° Nova Scotia 

(Canada) [97] 
2001 11% 22% 

* Australie [102] 2005 30,3% _ 

* Etats-Unis [3] 2004 29,1 _ 

* Nigéria [99] 
Janvier 2003 

 Janvier 2006 
26,5% _ 

° Thaïlande [76] 2005 29,2% _ 

* Corée du Sud 

[79] [80] [81] 
1999 40% _ 

* Vietnam [91] 2002 13% _ 

* Bangladesh [91] 2004 38% _ 

* Egypte [91] 2003 26% _ 

* Maroc [91] 2004 10% _ 

° Maternité des 

Orangers (Maroc) 

1er Janvier 2007 

 31 Décembre 2007 
17% 26% 

* : taux national ; ° : taux enregistrés dans un établissement sanitaire d’un pays donné. 
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II- PROGRAMMATION DES CESARIENNES PROPHYLACTIQUES: 

Le suivi de la grossesse représente la pierre angulaire dans la 

programmation des césariennes prophylactiques, et il parait tout à 

fait inconcevable de parler d’une césarienne programmée pour une 

grossesse non suivie. Par définition, la programmation d’une 

césarienne prophylactique sous-entend la découverte d’une 

anomalie lors des consultations prénatales, la mise en œuvre de 

moyens diagnostiques, cliniques et/ou para-cliniques, pour certifier 

le diagnostic, puis l’information de la patiente de la nécessité, 

médicalement argumentée, d’accoucher par césarienne, et fixation 

d’une date pour la césarienne à partir de la 39ème SA d’AG. Il s’agit 

en fait de programmer la césarienne suffisamment précocement 

avant l’entrée spontanée en travail, et suffisamment tardivement 

pour ne pas entraîner une prématurité fœtale iatrogène.  

Selon une étude américaine [103] qui s’est intéressée à l’AG de 

programmation des césariennes en fonction de l’origine ethnique des 

patientes (distinguant 3 groupes : race blanche, race noire, et race 

asiatique), les femmes de race blanche courent moins de risques en 

terme de morbidité respiratoire néonatale quand la césarienne leur a 

été programmée à partir de la 39ème SA. En effet, le taux le plus bas 

de complications respiratoires néonatales se voit à 40 SA pour les 

femmes de race blanche et à 38 SA pour les femmes d’origines 

africaines et asiatiques. Les auteurs en ont conclu que le fait 

d’attendre 39 SA pour réaliser la césarienne s’accompagne de plus de 
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bénéfices pour les femmes de race blanche par rapport aux femmes 

d’origines africaines ou asiatiques. 

De plus, selon une étude italienne [104], les césariennes 

programmées avant 39 SA s’accompagnent d’une augmentation de 

l’incidence du pneumothorax chez les nouveau-nés. Une autre étude 

a qualifié d’inapproprié la programmation d’une césarienne avant 39 

SA [105]. 

Une étude japonaise [106] affirme que la programmation des 

césariennes à 38 SA ne s’accompagne pas d’une augmentation du 

risque de complications respiratoires néo-natales sévères, ce risque 

qui passe, selon cette étude, de 8% à 37 SA jusqu’à 4,2% à 38 SA. 

Ce risque diminue encore plus à 39 SA (il devient à 1,2%) [106], mais 

à cette date, la probabilité d’entrée de la patiente en travail est plus 

élevée [107]. En effet, dans notre série, 20 patientes programmées 

ont été admises en travail avant la date prévue pour la réalisation 

de la césarienne, ceci dit que 11% des patientes programmées ont 

échappé à cette programmation et ont ainsi bénéficié de CPU.  

Notre programmation à la maternité des Orangers est à 38 SA, 

ce qui concorde avec les données de la littérature à ce sujet. 

La moyenne d’AG de réalisation des césariennes prophylactiques 

dans notre série est de 39 SA + 2 j, ceci reflète la part que tiennent 

les CPU réalisées pour grossesses prolongées au-delà de 41 SA. En 

effet, comme précisé dans le tableau XI, l’AG moyen de réalisation 

des CPP est de 38 SA + 4 j contre 40 SA + 2 j pour les CPU.  
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Pour les patientes à AG imprécis, qui représentent 8% des 

patientes de notre série, l’échographie obstétricale à terme trouve 

tout son intérêt dans la détermination de la date de l’intervention, et 

ce par la recherche des signes de maturité pulmonaire fœtale dont la 

présence est nécessaire avant de réaliser la césarienne pour 

prévenir les complications respiratoires néonatales. 

Le suivi de la grossesse permet de dépister les grossesses à 

risques [108], situations parfois complexes et nécessitant une 

hospitalisation de la patiente pour éventuellement traiter certaines 

anomalies et évaluer son état gestationnel et obstétrical, le mode 

d’accouchement sera décidé à la fin du bilan (il s’agit 

essentiellement des pathologies maternelles pour ces cas).  

La décision du mode d’accouchement se fait dans notre contexte 

selon des protocoles préétablis, sauf certaines situations où la 

décision est prise après discussion collégiale au cas par cas. 

Dans cet ordre d’idées, l’absence de suivi d’une grossesse qui 

aurait été programmée pour césarienne prophylactique dans le cas 

contraire, peut conduire à des répercussions materno-fœtales 

désastreuses en cas d’entrée de la femme en travail, pouvant aller 

jusqu’au décès en l’absence d’une intervention urgente. En effet, 

dans notre série, sur les 14 patientes n’ayant pas suivi leur 

grossesse, 10 ont subi une CPU. Rappelons dans ce cadre les 

bénéfices de la CPP par rapport à la CPU, à la fois pour la patiente et 

pour le nouveau-né, sur l’état d’angoisse que procure la CPU tant à 

la patiente qu’à l’obstétricien, sur le plan du type d’anesthésie qui 
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sera plus volontiers une anesthésie générale dans notre contexte, 

avec tous les inconvénients qu’elle comporte, et sur le risque de 

traumatisme fœtal vu que l’extraction risque d’être précipitée. Des 

conséquences dramatiques qui paraissent obsolètes lorsque l’on 

connaît la prévention. 

Le suivi de la grossesse constitue donc la base du concept des 

césariennes prophylactiques programmées. Il permet à la mère et 

au fœtus de bénéficier d’une prise en charge adéquate à froid et 

d’un pronostic meilleur. 
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III- CHOIX DU TYPE D’ANESTHESIE : 

La prise en charge anesthésique d’une césarienne doit 

permettre la réalisation de l’acte opératoire tout en réduisant au 

maximum les risques pour la mère et pour le fœtus, en tenant 

compte des particularités spécifiques de l’anesthésie obstétricale. 

Pour cela, plusieurs objectifs sont à atteindre : effectuer l’acte en 

toute sécurité, préserver la stabilité hémodynamique per-opératoire, 

prévenir l’apparition de complications infectieuses et 

thromboemboliques, lutter contre la douleur postopératoire. 

A) Particularités de l'anesthésie obstétricale : 

Elles sont dues [21] :  

- à la prise en compte du fœtus en préservant au mieux la 

perfusion utéro-placentaire et en évitant l'hypotension 

maternelle ;  

- au passage trans-placentaire des substances anesthésiques 

et à leur action sur le fœtus ;  

- aux modifications physiologiques qui existent chez la femme 

enceinte pendant le dernier trimestre et en particulier aux 

conditions d'intubation qui se révèlent plus difficiles ;  

- enfin, à la pathologie obstétricale qui motive la césarienne.  
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B) Techniques d'anesthésie pour césarienne : 

Quatre techniques sont actuellement possibles pour la 

réalisation d'une césarienne avec, pour chacune d'elles, des 

avantages et des inconvénients. 

Les anesthésies locorégionales (ALR) permettent à la mère de 

rester consciente, minimisent le risque d'inhalation et évitent au 

nouveau-né la dépression médicamenteuse d'une anesthésie 

générale [109].  

L'essor de ces techniques locorégionales, devenues très 

répandues aux pays développés (82% des césariennes 

programmées et 72% des césariennes non programmées en 

France), est à l'origine de la diminution de la morbi-mortalité 

maternelle [110].  

Dans la série norvégienne de Kolas [98], les césariennes électives 

ont bénéficié d’une anesthésie locorégionale (péridurale et 

rachianesthésie) dans plus de 90% des cas. L’anesthésie générale 

n’a été pratiquée que pour 8,9% des césariennes électives. 

Dans notre série, l’ALR a été réalisée pour 65% des CPP et 14% 

des CPU ; des taux relativement bas du fait de l’introduction encore 

récente de ces techniques dans notre contexte depuis l’instauration 

de la programmation des césariennes prophylactiques. 
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1- Anesthésie péridurale : 

Cette technique, est réalisée en injectant une dose 

d'anesthésique local dans l'espace péridural avec éventuellement 

des morphiniques liposolubles afin de potentialiser l'analgésie per- et 

postopératoire (Figure 38). Le bloc moteur et sensitif ainsi obtenu en 

20 à 30 minutes permet alors la réalisation de la césarienne [109]. La 

position en tailleur de la patiente, lors de la ponction péridurale, 

permet de combiner à la fois efficacité et sécurité [111]. 

 

# Figure 38 : Injection de l’anesthésique et territoire intéressé dans 

l’anesthésie péridurale. # 

L'inconvénient de cette technique réside dans le délai variable 

d'installation et le risque gravissime de toxicité systémique en cas 

d'injection intra-vasculaire accidentelle [109]. 

Elle n’est pas utilisée dans notre formation. 
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2- Rachianesthésie : 

Il s'agit d'une ponction de l'espace sous-arachnoïdien au niveau 

L2-L3 ou L3-L4. L'anesthésique injecté en intrarachidien, associé ou 

non à un morphinique liposoluble, réalise en moins de 5 minutes un 

bloc permettant la réalisation de la césarienne.  

C’est la technique que nous utilisons chaque fois que possible 

pour nos césariennes prophylactiques. 

L'inconvénient essentiel de la rachianesthésie réside dans la 

difficulté de prédire d'une manière exacte le niveau supérieur du 

bloc sensitif et d'induire ainsi une hypotension maternelle profonde 

préjudiciable pour l'enfant [112] (le remplissage préventif, l'utilisation 

de vasoconstricteurs, le décubitus latéral pour prévenir le syndrome 

cave, préviennent en général les effets secondaires de ce type 

d'anesthésie) [109] [113] [114]. 

Les céphalées post-ponctions dure-mériennes sont devenues 

moins fréquentes (0,4%) avec l'emploi généralisé d'aiguilles fines 

[109]. 

3- Péri-rachianesthésie combinée : 

Il s'agit de réaliser par la même aiguille, d'une part la 

rachianesthésie avec une petite dose d'anesthésique local et, d'autre 

part, la pose de cathéter dans l'espace péridural afin de compléter le 

niveau supérieur de l'anesthésie.  

Cette technique s'est développée en obstétrique dans le but 

théorique de combiner les avantages des deux techniques sans en 
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additionner les inconvénients : meilleur contrôle de la limite 

supérieure avec ainsi moins d'effets hémodynamiques et réduction 

des doses d'anesthésiques locaux dans l'espace péridural avec 

diminution du risque de toxicité [109]. Cette stabilité hémodynamique 

relative trouve son intérêt chez les parturientes sensibles à 

l’hypotension artérielle (cardiopathie valvulaire, toxémie gravidique) 

[109]. 

Nous ne pratiquons pas cette technique combinée à la maternité 

des Orangers. 

4- Anesthésie générale : 

Elle est de moins en moins utilisée au profit de l'ALR (Figure 39) 

[115]. Mais elle garde une place importante dans notre contexte du 

fait de l’absence de médecins anesthésistes en permanence. 

L’anesthésie générale est donc réalisée pour toutes les indications en 

urgence sauf dans certaines situations (86% des CPU ont été sous 

anesthésie générale). 

De réalisation rapide, en moins de 5 minutes, l'anesthésie 

générale expose néanmoins la parturiente au risque majeur 

d'hypoxie (si l'intubation est difficile ou s'il survient une inhalation 

bronchique en cas d’estomac plein), et expose le fœtus à des 

variations du rythme cardiaque fœtal [116]. Et malgré les progrès des 

techniques et de la surveillance anesthésiques, la mortalité associée 

à l'anesthésie générale est estimée entre 1/5 000 et 1/6 000 

césariennes [117  119].  
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Il reste néanmoins quelques situations où la césarienne doit être 

effectuée sous anesthésie générale [109]:  

 contre-indication à l'anesthésie locorégionale (trouble patent 

de l’hémostase, chirurgie complexe du rachis, obésité 

majeure, infection au site de ponction);  

 refus argumenté de la parturiente.  

 

# Figure 39 : Évolution du taux de césarienne et du recours à 

l’anesthésie . générale de 1993 à 2003 en Angleterre [115]. # 

 

 

C) Stratégie décisionnelle pour le choix entre 

anesthésie générale et anesthésie locorégionale : 

 

En pratique, les deux critères principaux de choix sont, d'une 

part les risques maternels et fœtaux de la technique envisagée, et 

d'autre part, le degré d'urgence de la césarienne [109]. 
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Pour la césarienne programmée, l’ALR doit être toujours 

privilégiée [109], car sa morbidité est inférieure à celle de l’anesthésie 

générale [119], et ses complications sévères (brèche dure-mérienne 

accidentelle, neuropathie, convulsion…) sont exceptionnelles 

(2/10000) [120  122]. Le choix se fait alors entre la rachianesthésie, 

l’anesthésie péridurale ou la péri-rachianesthésie combinée, chacune 

ayant ses avantages et ses inconvénients. D’où l’intérêt de la 

programmation dans notre contexte (ALR Versus anesthésie 

générale). 

Toutefois, il arrive que l’anesthésie générale soit requise pour 

une césarienne programmée, en cas de contre-indication évidente à 

l’ALR ou en cas d’échappement d’une patiente dûment programmée 

mais ayant entré en travail prématurément à la date de 

programmation… Bien que, dans ce dernier cas, les ALR doivent être 

aussi privilégiées chaque fois que possible, grâce à l’efficacité et la 

sécurité qu’elles offrent [109]. 

A la maternité des Orangers, on est passé d’une situation où les 

césariennes prophylactiques se faisaient parmi les urgences (et donc 

sous anesthésie générale vu qu’il n’y a pas de médecins 

anesthésistes de garde aux urgences), vers le début d’une 

programmation deux fois par semaine avec réalisation de ces 

césariennes au niveau du bloc opératoire central, et c’est là où 

l’anesthésie locorégionale a commencé à prendre part dans les 

césariennes prophylactiques.  
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Il en ressort clairement que la programmation des césariennes 

dans notre contexte permet de pratiquer une anesthésie 

locorégionale, ce qui diminue, certes, la morbidité materno-fœtale, 

en minimisant le risque maternel d'inhalation et en évitant au N-né 

la dépression médicamenteuse d'une anesthésie générale [109] [119]. 



Discussion   

Les Césariennes Prophylactiques 

 

100 

IV- INDICATIONS DES CESARIENNES PROPHYLACTIQUES :  

1- Vue générale des indications : 

Dans la littérature, certaines études rétrospectives se sont 

intéressées aux indications des césariennes en globalité [2] [76] [98] [123], 

une seule a été retrouvée distinguant les proportions des indications 

des césariennes en urgence et de celles réalisées avant travail [26]. 

Le tableau XXI reflète les caractéristiques de 4 de ces séries. 

# Tableau XXI : Caractéristiques des séries étudiées. # 

 

Auteur Lieu d’étude 
Période 

d’étude 

Nombre 

de cas 

Chantasenanont A. et al. [76] 

Hôpital universitaire 

de Thammasat - 

Thailande 

Janvier 2003 

 Décembre 

2005 

4252 

Florica M. et al. [2] 

Hôpital Söder 

de Stockholm – 

Suède 

1994 et 1999 1335 

Kolas T. et al. [98] 
24 maternités du 

Norvège 

Décembre 1998 

Juillet 1999 
2778 

Tebeu P.M. et al. [123] 

Hôpital Provincial 

de Maroua – 

Caméroun 

Janvier 2003 

 Décembre 

2004 

144 

 

La série Norvégienne de Kolas [98] est celle qui présente le plus 

de similitude méthodologique avec la nôtre, et offre ainsi la 

possibilité d’étude comparative. En effet, Kolas a distingué dans sa 

série entre les indications des césariennes électives (qui 
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représentent 35,7% de sa série) et celles des césariennes en 

urgence, bien que certaines indications sont classées dans sa série 

d’une manière différente de celle préconisée dans notre travail.  

La comparaison des proportions des indications entre la série de 

Kolas et notre série est représentée dans le Tableau XXII. 

# Tableau XXII : Comparaison des proportions des indications entre la 

série Norvégienne de Kolas et notre série. # 

Indication 
Kolas * 

n  % 

Notre série  

n  % 

Utérus cicatriciel  239   37  120   41,5 

Disproportion fœto-pelvienne  142   22  72   25 

Grossesse à risque  61   9,5  27   9,5 

Présentation anormale  

(siège et transverse) 
 164   25,5  24   8 

Oligoamnios  -   -  22   7,5 

Obstacle praevia  21   3  12   4 

Dystocie des parties molles  19   3  9   3 

Grossesse gémellaire  -   -  4   1,5 

 

*: Les proportions de la série de Kolas ont été réévaluées après exclusion de la 

proportion des césariennes de convenance qui représente 22% de sa série. 
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A partir de ce tableau on observe que la plus grande différence 

dans ces proportions concerne les présentations anormales, et plus 

précisément la présentation du siège (8% dans notre série versus 

25,5% dans la série de Kolas). Les autres catégories demeurent à 

des proportions plus ou moins comparables aux nôtres.  

2- utérus cicatriciel : 

L’utérus cicatriciel est un utérus qui comporte en un endroit 

quelconque du corps ou de l’isthme une ou plusieurs cicatrices 

myométriales. Cette définition exclut les cicatrices uniquement 

séreuses ou muqueuses que l’on peut rencontrer après certaines 

myomectomies pour myomes sous-séreux, de cures de synéchies ou 

de résections sous hystéroscopie de polypes sans effraction de 

myomètre [124]. 

L’augmentation du taux des césariennes a eu comme 

conséquence logique une augmentation du nombre des femmes 

enceintes porteuses d’utérus cicatriciels. 

Dans certains cas, l’indication de la première césarienne est 

toujours présente lors de la grossesse suivante (un rétrécissement 

pelvien par exemple), obligeant l’obstétricien à réaliser une 

césarienne itérative ; Dans d’autres cas par contre, cette indication 

n’a pas de récurrence au cours de la grossesse suivante, et les 

modalités d’accouchements seront ainsi discutées entre tentative de 

VB et césarienne prophylactique itérative, selon les conditions de la 
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grossesse actuelle, tout en réservant la césarienne aux cas 

défavorables où le risque de rupture utérine est élevé [125].  

Les indications de la césarienne prophylactique sur utérus 

cicatriciel sont liées au bassin, à la cicatrice utérine et à la grossesse 

en cours : 

 Bassin [125]: 

- Bassin chirurgical ; 

- Rétrécissement pelvien avec confrontation céphalo-pelvienne 

défavorable sur le diagramme de Magnin. 

 Cicatrice utérine [125]: 

- Cicatrice corporéale ; 

- Cicatrices des mini-césariennes pour interruption tardive de 

grossesse, ou perforations utérines au cours d’IVG, 

compliquées d’infection ; 

- Cicatrices utérines multiples (par exemple césarienne + 

myomectomie, ou myomectomies multiples) ; 

- Cicatrice de myomectomie per-coelioscopique non suturée ou 

compliquée ; 

- Cicatrices déhiscentes découvertes à l’hystérographie ou à 

l’échographie ; 

- Cicatrices utérines pour lesquelles on ignore l’indication, la 

technique de réalisation, et les suites opératoires ; 

- ATCD de 2 césariennes ou plus [124]. 
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- Délai entre la césarienne antérieure et la grossesse suivante 

< 9 mois [125  127]. Cette indication ne fait cependant pas 

partie de notre attitude. 

 Grossesse actuelle [125]: 

- Surdistension utérine (macrosomie, grossesse gémellaire, 

hydramnios) ; 

- Présentation autre que le sommet, bien que l’accouchement 

du siège sur utérus cicatriciel fait objet de discussion entre 

plusieurs auteurs ; 

- Placenta prævia antérieur. 

Tous ces éléments sont considérés comme des facteurs de 

fragilité de la cicatrice et donc à risque de rupture utérine. 

Cependant, les auteurs ne sont pas tous d’accord sur l’indication 

formelle de césarienne dans ces cas ; il en est de même pour nous 

puisque nous optons pour des discussions au cas par cas. 

 Cicatrices utérines autres que la césarienne : 

- La myomectomie : 

La césarienne prophylactique est indiquée si la myomectomie a 

porté sur plusieurs myomes, si la cavité utérine a été ouverte, si le 

myomètre a été ouvert sur plus de son 1/3 superficiel, ou s’il y a eu 

une infection, un hématome visible à l’écho graphie ou une fistule 

visible à l’hystérographie [125]. 
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- Les résections hystéroscopiques : 

Pour des cloisons ou pour des fibromes sous-muqueux, les 

résections hystyéroscopiques peuvent fragiliser la paroi utérine [128]. 

La lecture soigneuse du compte-rendu opératoire peut emmener à 

l’indication d’une césarienne prophylactique [129].  

- Les cicatrices de salpingectomie ou d’anastomose isthmo-

interstitielle et les cicatrices de conisation du col utérin peuvent 

constituer des zones de fragilité utérine, mais elles ne constituent 

pas une indication formelle de césarienne prophylactique [125]. 

Notons que, malgré les moyens hystérographiques [130] et 

échographiques [131,132] disponibles, aucun examen ne permet 

actuellement d’apprécier réellement la solidité d’une cicatrice utérine 

[125] [133]. 

 

Avant les années 70, l’accouchement par césarienne a été 

considéré comme une indication de césarienne dans les grossesses 

qui suivent, reflétant la crainte d’une éventuelle rupture de la 

cicatrice utérine pendant le travail [134].  

Dans les années 80, le dicton "césarienne une fois, césarienne 

toujours" apporté par Craigin en 1916 [135], a été revu dans 

beaucoup de pays, et une épreuve utérine chez les femmes 

porteuses d’un utérus cicatriciel a été de plus en plus proposée [136  

139].  
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Une étude française [140] a tenté d’évaluer le bénéfice d’une 

tentative d’accouchement par VB chez 180 patientes porteuses d’un 

utérus doublement cicatriciel. Les conditions d’acceptation de 

l’épreuve de travail étaient : grossesse mono-fœtale, présentation 

céphalique, EPF < 4000 g, absence de cicatrice utérine verticale, 

absence d’anomalie du bassin, et absence d’infection postopératoire 

de la paroi lors des deux césariennes antérieures. Pour ces cas, 

soigneusement sélectionnés pendant 5 ans d’étude, l’épreuve 

utérine a permis à 65,6% des patientes d’accoucher par VB, une 

déhiscence utérine a été découverte chez 3 patientes parmi 

lesquelles 1 a subi une hystérectomie. L’issue des nouveau-nés était 

favorable pour tous les cas. L’auteur a conclu que l’épreuve utérine 

sur utérus doublement cicatriciel était acceptable, offrant un taux 

élevé d’accouchement par VB avec une faible morbidité materno-

fœtale [140]. 

Une méta-analyse de 7 études [141  147], concernant la morbidité 

maternelle liée à l’épreuve utérine comparée à celle liée à la 

césarienne prophylactique, a montré que l’épreuve utérine réussie a 

permis a 73% des patientes d’éviter une césarienne itérative. 

L’auteur a conclu que le risque élevé de déhiscence / rupture utérine 

en cas d’épreuve utérine par rapport à la césarienne prophylactique, 

était contrebalancé par une diminution de la morbidité maternelle, 

du risque de déhiscence / rupture utérine et d’hystérectomie en cas 

de réussite de l’épreuve utérine [148]. 
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Une étude canadienne sur les femmes porteuses d’un utérus 

cicatriciel montre que le taux de décès maternel était 

significativement plus élevé dans le groupe « césarienne 

programmée » que dans le groupe « tentative de voie basse » (5,6 

versus 1,6 pour 100 000) [149]. 

Une étude anglaise [150] a suivi les modalités d’accouchement de 

patientes ayant un utérus uni-cicatriciel (1 césarienne antérieure), 

cette étude rapporte un taux de réussite de l’épreuve utérine de 

seulement 37,8%, 39,5% ont eu une césarienne d’urgence après 

échec de l’épreuve utérine et 22,7% ont renoncé à la tentative de 

VB optant pour une césarienne prophylactique.  

En tenant compte du risque encouru par une césarienne 

itérative et de la faible probabilité de rupture de la cicatrice utérine, 

tout en gardant à l’esprit cette probabilité, l’accouchement par voie 

basse après une césarienne n’est autorisé, selon une étude 

allemande récente [151], que dans les centres hospitaliers où existent 

des moyens diagnostiques et surtout thérapeutiques adéquats, ou 

dans des maisons d’accouchement proches de ce genre 

d’établissements. 

Dans notre série, l’utérus cicatriciel vient en tête des indications 

des césariennes prophylactiques avec un pourcentage de 41,5%. 

Bien que la moitié des patientes fût porteuses d’utérus cicatriciels, 

cette anomalie n’a constitué la première indication de césarienne 

que pour 83% d’entre elles.  
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Nos indications ont été : 

- L’utérus doublement cicatriciel, associé ou non à d’autres 

indications. 

- L’utérus uni-cicatriciel s’il s’associe à une DFP. 

 L’utérus cicatriciel seul n’est pas, dans notre série, une 

indication de césarienne itérative en cas de grossesse mono-fœtale 

en présentation céphalique, ce qui concorde avec les données de la 

littérature à ce sujet [139]. L’indication repose sur l’association 

d’autres facteurs déjà suscités, dans le cadre d’une décision formelle 

ou de discussion et décision au cas par cas.  

3- Disproportion fœto-pelvienne : 

C’est la principale cause des dystocies mécaniques. Par 

définition, une dystocie mécanique résulte d’une difficulté lors de la 

progression du mobil fœtal à travers la filière pelvienne [152]. 

En France, la DFP représente 29% du total des indications de 

césarienne dont 18,1% avant le travail [152]. 

Une DFP peut être négociable si la difficulté est discrète, grâce 

aux phénomènes plastiques favorables tant au niveau du fœtus 

qu’au niveau du pelvis, parfois aidés par une extraction 

instrumentale prudente, elle est ainsi souvent résolue par voie 

basse. Autrement dit, la DFP majeure nécessite d’emblée une 

césarienne, quand aux situations dites « limites », une confrontation 

entre le diamètre bipariétal (Bip) et l’indice de Magnin (IM) est 

réalisée à fin de décider de la conduite à tenir [152]. 
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Une DFP peut résulter d’une anomalie du bassin, d’une 

macrosomie fœtale, ou d’une confrontation Bip/IM défavorable. 

3.1- Anomalie du bassin : [153] 

Les principaux diamètres du bassin sont : 

¤ au détroit supérieur :  

 le promonto-rétro-pubien (PRP) ;  

 le transverse médian (TM) ;  

 les diamètres obliques.  

¤ au détroit moyen :  

 le bi-épineux. 

¤ au détroit inférieur :  

 le bi-ischiatique. 

 

# Figure 40 : Principaux diamètres du bassin. # 
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3.1.1- Bassins asymétriques : 

- Quand existe une inégalité de longueur > 1 cm entre les 2 

diamètres obliques.  

- L’asymétrie peut être légère (1 – 2cm), moyenne (2 – 3 cm), 

ou forte ( > 3 cm). 

- Elle souvent séquellaire à une infection poliomyèlitique dans 

les ATCD.  

 

 

# Figure 41 : Bassin asymétrique. # 

 L’asymétrie forte, > 3 cm, constitue une indication de 

césarienne prophylactique.  

3.1.2- Bassins rétrécis : 

Notons que, dans la littérature, les critères de normalité du 

bassin sont variables selon les auteurs [153]. Une classification 

pratique est représentée dans le tableau XXIII. 
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- Le bassin chirurgical est une indication de césarienne 

prophylactique. 

- Le bassin limite doit bénéficier d’une confrontation Bip/IM à 

38 SA sur le diagramme de Magnin à fin de juger de la 

conduite à tenir la plus adaptée (Figure 42). 

 

# Tableau XXIII : Classification pratique des bassins selon les 

dimensions des principaux diamètres à la radiopélvimètrie (en cm). # 

Bassin PRP TM IM * 
Bi-

épineux 

Bi-

ischiatique 

Normal > 10,5 > 11,5 > 22 > 9,5 >9 

Limite 8,5 – 10,5 9,5 – 11,5 20 – 22 8 – 9,5 8 – 9 

Chirurgical < 8,5 < 9,5 < 20 < 8 < 8 

* IM : indice de Magnin = PRP + TM. 
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 Césarienne prophylactique si confrontation défavorable. 

 Accouchement / VB si projection en zone d’eutocie. 

 Epreuve de travail si projection en zone d’incertitude.  

 

 

# Figure 42 : Diagramme de Magnin. [153] # 

 

La dystocie osseuse majeure, la confrontation céphalo-pelvienne 

défavorable, et la dystocie osseuse associée à une autre anomalie 

obstétricale, constituent des indications indiscutables de césarienne 

prophylactique [152] [153]. C’est donc le cas dans notre formation où ce 

type d’indications a représenté 20% des indications de césariennes 

prophylactiques (notre série). 
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3.2- Macrosomie fœtale : 

Elle se définit par un poids de naissance > 4000 g, et c’est 

l’échographie obstétricale au voisinage du terme qui permet de 

mesurer, par différentes formules, le poids fœtal [152].  

L’accouchement du macrosome par VB peut se compliquer par 

une dystocie des épaules par accrochage du diamètre bi-acromial au 

détroit supérieur après dégagement plus ou moins facile de la tête 

fœtale, cette dystocie des épaules s’accompagne peut entraîner une 

fracture de la clavicule ou de l’humérus avec un risque de paralysie 

du plexus brachial [152] [154], surtout chez les nullipares [155]. D’autres 

facteurs de risque prédisposent à la dystocie des épaules : le poids 

fœtal >4500g, le diabète maternel, l’obésité maternelle, ATCD 

d’accouchement dystocique [156]. 

En vu de ces risques, la césarienne prophylactique est indiquée 

en cas de [157] [158]: 

 Macrosomie majeure > 4500 g, ou > 4250 g chez une 

femme diabétique (5% des indications dans notre série) ; 

 ATCD de dystocie des épaules avec ou sans paralysie du 

plexus brachial lors d’un accouchement précédent ; 

 Présentation de siège + macrosomie (0,7% dans notre 

série); 

 Rétrécissement pelvien + macrosomie (4,5% dans notre 

série); 
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 Pathologie maternelle associée (Diabète, Hypertension 

artérielle…) (0,7% dans notre série). 

Il faut noter que la réalisation de la césarienne peut poser des 

problèmes car il s’agit dans la plupart des cas d’une femme obèse, 

avec d’éventuelles difficultés anesthésiques, opératoire (l’incision 

doit se faire de préférence dans une zone où le pannicule adipeux 

est moins épais). Les suites opératoires requièrent une surveillance 

attentive vu la fréquence des infections de la paroi et des accidents 

thromboemboliques pour cette catégorie de patientes [158]. 

La macrosomie fœtale constitue un sujet de discussion entre les 

auteurs sur le plan des moyens diagnostiques de prédiction et du 

bénéfice de la réalisation d’une césarienne prophylactiques [159]. 

Chauhan et al. [160] ont récemment rapporté, à partir d’une 

revue de la littérature, que la probabilité de détecter réellement des 

nouveau-nés de plus de 4000 g serait seulement de 40 à 53% en 

cas de suspicion clinique de macrosomie fœtale en population 

générale. Ils ont ainsi conclu que l’examen clinique seul suspecterait 

une macrosomie fœtale à tort dans plus de la moitié des cas. 

Selon les mêmes auteurs, l’association de l’examen clinique à 

l’échographie augmenterait la probabilité de détection d’une 

macrosomie fœtale jusqu’à 86% dans des populations de mères 

diabétiques ou de grossesses prolongées. 
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Cependant, l’ensemble des auteurs aujourd’hui ne 

recommandent pas la mise en place d’une politique de dépistage des 

macrosomes par l’examen clinique et/ou échographique dans une 

population de grossesses non compliquées pour guider une 

quelconque stratégie obstétricale, compte tenu de leurs médiocres 

pertinences [160]. 

Dans la littérature, les différences de précisions entre les 

multiples formules utilisées dans l’estimation du poids fœtal (EPF) 

sont faibles, et aucune ne semble être nettement supérieure aux 

autres [161]. En effet, La marge d’erreur de l’EPF à terme serait en 

moyenne de 15% environ et seulement deux tiers des EPF auraient 

une imprécision de moins de 10%, cette marge d’erreur est d’autant 

plus importante que le poids du fœtus est élevé [162].  

Dans notre série, l’EPF est réalisée par des formules élaborées à 

la maternité des Orangers en 2003 et validées par une étude en 

2008 [163] [164]. Ces formules sont qualifiées de nationales car sont 

adaptées à nos propres caractéristiques ethniques, géographiques et 

socio-économiques, offrant ainsi une marge d’erreur minime par 

rapport aux formules proposées dans la littérature [164]. 

Une étude française [165] a relevé certains facteurs prédictifs de 

l’échec de l’épreuve du travail réalisée en cas de macrosomie fœtale, 

ces facteurs ont été : l’ATCD de césarienne, la taille maternelle 

<1,65 m, et la hauteur utérine > 34 cm surtout si elle s’associe à la 

nulliparité. Une césarienne prophylactique dans ces conditions 

semble être une option raisonnable. 
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En terme de bénéfice de la césarienne prophylactique sur la 

macrosomie fœtale, Il suffit de rappeler que les risques de dystocie 

des épaules et de sa conséquence dramatique : l’élongation du 

plexus brachial, sont d’autant plus élevés que la macrosomie est 

sévère, et ils sont nettement majorés en cas de diabète maternel 

[166] [167].  

Dépister la macrosomie fœtale et plus particulièrement s’il 

existe un contexte de diabète permet effectivement d’isoler une 

population à risque. Cependant, une étude a rapporté que près de la 

moitié des dystocies des épaules et des élongations du plexus 

brachial surviennent chez des nouveau-nés non macrosomes [168]. 

Cela revient à dire que même en dépistant efficacement la 

macrosomie fœtale à l’échographie anténatale, seule la moitié des 

futures dystocies des épaules serait évitée [169]. 

4- Grossesse à risque : 

La notion de grossesse à risque peut être définie par la 

probabilité de survenue d’un événement défavorable au cours de la 

grossesse et de ce fait présenter un aspect inquiétant, plus difficile à 

percevoir pour les femmes, ce qui suggère la nécessité d’une 

vigilance accrue [108]. Ce niveau de risque peut évoluer au cours de la 

grossesse. À chaque stade de la grossesse, ce risque doit être 

réévalué et la surveillance de la grossesse doit s’adapter pour 

prévenir, dépister, diagnostiquer les situations pathologiques afin 

d’en optimiser la prise en charge [108]. 
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4.1- Grossesse et diabète : 

L’existence d’un diabète au cours de la grossesse, qu’il soit 

gestationnel ou pré-gestationnel, comporte des risques multiples : 

 Accouchement prématuré [170] ; 

 Avortement spontané [171] ; 

 Macrosomie [172], prédominant sur la moitié supérieure du 

tronc en comparaison avec la macrosomie d’une grossesse 

non-diabétique [173]. 

 Malformations congénitales embryonnaires et fœtales [174] ; 

 Mort fœtale in utéro [175] ;  

 Augmentation du risque de survenue des compli-cations 

métaboliques aigues, et aggravation des complications de 

micro - angiopathie diabétique ( rétinopathie et néphro-

pathie), en cas de diabète pré-gestationnel [173] [176] [177] ; 

 Prévalence élevée de pré-éclampsie associée, et dans ce 

contexte un RCIU doit être recherché [178] ; 

La voie d’accouchement en cas de diabète dépend des ATCD 

obstétricaux, du diabète lui-même (macrosomie, retentissement 

maternel), mais aussi des conditions obstétricales de la grossesse en 

cours [173]. 

Le diabète, pré-gestationnel ou gestationnel, constitue un 

facteur de risque indépendant de césarienne, sans tenir compte du 

poids fœtal [179] [180]. Ce risque est d’autant plus élevé dans le diabète 
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pré-gestationnel [179]. Cependant, selon une étude australienne 

randomisée [181], le taux de césariennes indiquées pour diabète ne 

semble pas être modifié qu’il y ait ou pas instauration d’un 

traitement antidiabétique (l’instauration du traitement a permis par 

contre d’éviter des morts périnatales). 

Dans la série de Kolas [98], seulement 1% des césariennes 

prophylactiques ont été indiquées pour diabète versus 4,5% dans 

notre série. 

Lepercq et Timsit [173], proposent l’attitude suivante : 

- EPF > 4250 g  césarienne prophylactique ; 

- EPF < 4250 g avec circonférence abdominale > 90e percentile 

 effectuer une radiopelvimétrie (en fonction des ATCD 

obstétricaux). Une radiopelvimétrie anormale interdit la 

tentative de VB et indique une césarienne prophylactique ; 

- Pas de suspicion de macrosomie  la VB est acceptée.  

Dans notre série, sur 13 patientes césarisées pour diabète, 10 

l’ont été devant l’association à une DFP, dont 8 étaient des EPF > 

4250 g. Le RCIU a constitué également une indication de césarienne 

prophylactique pour nous. 

Notre attitude, de même que celle de Lepercq et Timsit, se 

retrouvent appuyées par une études américaine [182], qui affirme que 

la réalisation d’une césarienne au-dessus d’un seuil de poids fœtal 

estimé à 4250 g chez des mères diabétiques, conduit à une 

réduction du risque de dystocie des épaules de 2,4% à 1,1%, bien 
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que en contrepartie on obtient une augmentation de 4% du taux de 

césariennes. 

4.2- Grossesse et hypertension artérielle : 

L’incidence de l’hypertension artérielle (HTA) au cours de la 

grossesse est élevée, 5 à 10% selon les études [183]. Parmi ces 

grossesses pathologiques, 10% se compliquent de pré-éclampsie 

[183]. 

Plusieurs classifications de l’HTA et grossesse sont proposées 

dans la littérature [184] [185], la plus simple est celle proposée par la 

Société Internationale de l’Etude de l’Hypertension au cours de la 

Grossesse (SIEHG) [183]. Elle est présentée dans le tableau suivant : 

# Tableau XXIV : Classification de l’HTA et grossesse selon la SIEHG. # 

Pression artérielle Pas de protéinurie Protéinurie 

Normale avant la 

grossesse 

Hypertension 

gravidique 
Pré-éclampsie 

Anormale avant la 

grossesse 

Hypertension 

chronique 

Pré-éclampsie 

surajoutée 

 

La pré-éclampsie peut se compliquer de [183]: 

 Eclampsie (convulsions et troubles de la conscience) ; 

 Insuffisance rénale aigue et nécrose corticale ; 

 HELLP syndrome (hémolyse + cytolyse hépatique + 

thrombopénie) ; 
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 Hématome rétro-placentaire ; 

 Trouble de l’hémostase et CIVD ; 

 RCIU ; 

 Souffrance fœtale chronique ; 

 Prématurité ; 

 MFIU et morts périnatales. 

D’après des auteurs français [183], la césarienne en cas de pré-

éclampsie se justifie devant une souffrance fœtale, des indications 

obstétricales (DFP, présentation dystocique, conditions locales 

défavorables, éclampsie), des anomalies biologiques sévères et 

évolutives, des poussées d’HTA dans un contexte d’échappement au 

traitement antihypertenseur. 

C’est dans cette vision que convergent les indications des 

césariennes prophylactiques liées à la pré-éclampsie dans notre 

série, elles représentent 3,8% de la totalité des indications.  

D’autres affections, non retrouvées dans notre série, peuvent 

s’associer à la grossesse et constituer une indication de césarienne 

prophylactique. Il s’agit essentiellement des cardiopathies, d’ATCD 

d’accidents vasculaires cérébraux, affections respiratoires, et 

certaines affections néoplasiques (cancer du col et du rectum, leur 

traitement sera envisagé dans un deuxième temps après la 

césarienne) [186]. 
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4.3- grossesse précieuse : 

Pour cette catégorie, il n’a pas été possible de trouver des 

études dans la littérature la traitant d’une manière spécifique. 

Dans notre série, la décision de programmer une patiente ayant 

un passé obstétrical lourd (MFIU à répétition, morts périnatales, 

stérilité prolongée, FIV…) revient au staff médical, après discussion 

et considération des risques et bénéfices de chaque voie 

d’accouchement. Une césarienne prophylactique est ainsi décidée 

dans la crainte d’une éventuelle récurrence des évènements 

obstétricaux antérieurs, souvent liés dans ce cadre à l’accouchement 

par VB.  

5- Présentation anormale : 

5.1- Présentation du siège : 

La présentation du siège est une présentation longitudinale, où 

l’extrémité pelvienne du fœtus se présente la première dans l’axe du 

détroit supérieur (DS) du bassin. Il en existe plusieurs sortes [187]: 

- le siège décomplété : où les membres inférieurs sont relevés 

en attelle, les pieds arrivant au niveau de la tête fœtale ; 

- le siège complet : où le fœtus est assis « en tailleur » au 

dessus du DS, cuisses et jambes fléchies, augmentant les 

dimensions de la présentation particulièrement irrégulière ; 

- le siège mi-complet mi-décomplété : un des membres 

inférieur est en extension devant le fœtus, l’autre en flexion.  
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Traditionnellement considérée comme une présentation 

eutocique, elle est présentée actuellement par certains comme 

indication systématique de césarienne [187], du fait qu’elle s’associe à 

une morbidité périnatale plus élevée que lors d’une présentation 

céphalique [188]. Pourtant, il est permis de penser qu’une sélection 

soigneuse des indications, après avoir pris connaissance de l’état du 

bassin (dimensions), du fœtus (bien-être, trophicité) et de la mère 

(préparation, pathologie associée), permet de décider du mode 

d’accouchement entre césarienne et VB [187]. 

Les indications de la césarienne prophylactique dans la 

présentation du siège selon certains auteurs français [187] 

sont représentées dans le tableau XXV. 
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# Tableau XXV : Indications de la césarienne prophylactique dans la 

présentation du siège [187]. # 

Indications maternelle Indications ovulaires Indications foetales 

- Anomalie du bassin 

- Utérus cicatriciel 

- Tumeur prævia 

- Malformation utérine 

- Lésion périnéale 

- Pathologie maternelle 

(HTA, Diabète, 

cardiopathie, insuffisance 

respiratoire) 

- Primipare âgée 

- Obésité > 90 kg 

- Grossesse précieuse 

- Placenta prævia 

- Hydramnios  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Hypotrophie avec souffrance  

fœtale chronique 

- Déflexion primitive de la tête 

- Prématuré > 1500 g 

- Macrosome > 4000 g 

- Bipariétal > 100 mm 

- Dépassement de terme 

- J1 en siège en cas de  

grossesse gémellaire 

 

 

 

Mais une telle schématisation n’est pas aussi simple à établir. En 

effet, dans la littérature, le mode d’accouchement des présentations 

du siège a fait l’objet de nombreux débats ces dernières années [189] 

[190]. 

L’essai randomisé multicentrique de Hannah (Term Breech Trial) 

[191] [192] a, pour beaucoup de praticiens, confirmé de manière 

définitive un excès inacceptable de risque néonatal de la tentative de 

voie basse, impliquant une césarienne systématique pour toutes les 

femmes présentant un fœtus par le siège à terme [193] [194]. Cette 

tendance à réaliser une césarienne pour toute présentation de siège 
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était pourtant prononcée par certains auteurs bien avant cet essai 

de Hannah [195]. 

Les résultats de cette étude ont entraîné dans les pays 

développés qui avaient encore une pratique large de la voie basse 

un «bond » important du taux de césariennes programmées comme 

cela a été montré en Hollande [196]. 

En France, le taux des présentations de siège bénéficiant de 

césariennes prophylactiques est passé de 14,5% en 1972 à 74,5% 

en 2003 [197]. 

Suite à la publication du Term Breech Trial, une étude 

prospective observationnelle franco-belge a été menée afin d’évaluer 

les modalités de prise en charge de l’accouchement du siège et leurs 

conséquences sur la morbi-mortalité périnatale, c’est l’étude 

PREMODA «PREsentation et MOde D’Accouchement » [198]. Cette 

étude n’a pas retrouvé d’excès de risque périnatal dans le groupe « 

tentative de voie basse » [199].  

Cette apparente contradiction des différentes analyses d’un 

même essai montre combien la recherche clinique et l’interprétation 

de ses résultats est difficile [200]. 

Selon Goffinet [198], à partir d’une étude menée à la maternité de 

Port Royal de Paris, certains critères sont à considérer pour la 

décision du mode d’accouchement en cas de présentation de siège 

(Figure 43). 
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# Figure 43: Critères de décision du mode d’accouchement en cas de 

présentation du siège selon Goffinet [198]. # 

 

A la maternité des Orangers où notre étude s’est déroulée, la 

césarienne prophylactique est indiquée en cas de présentation de 

siège associée à :  

 une macrosomie fœtale ; 

 un BIP ≥ 100 mm ; 

 une déflexion de la tête ; 

 une prématurité avec EPF < 2500 g ; 

 un bassin anormal ; 

Dans notre série, les césariennes prophylactiques pour 

présentation de siège ont représenté 6% du total des indications 

contre 17% dans la série de Kolas [98]. Nos indications étaient 

pratiquement les mêmes que celles décrites par Goffinet (Figure 43). 
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Selon une étude américaine [201], les femmes porteuses d’un 

utérus cicatriciel ont un risque de présentation de siège à terme, 

dans la grossesse qui suit, 2 fois plus élevé que les femmes 

accouchant par VB. Ceci reflète l’importance que revêt actuellement 

la question du mode d’accouchement en cas de présentation de 

siège sur utérus cicatriciel, surtout avec l’augmentation des taux de 

césariennes. 

Chez nous, la VB était acceptée pour siège sur utérus uni-

cicatriciel en l’absence de DFP. Ainsi, 87% des césariennes 

prophylactiques pour siège dans notre série ont été indiquées devant 

son association à une DFP (bassin anormal, macrosomie, Bip ≥ 

100mm), parmi ces dernières 20% étaient faites sur utérus uni-

cicatriciels.  

5.2- Présentation transverse : 

Elle peut être primitive (défaut d’accommodation par hypotonie 

utérine), ou symptomatique d’une autre anomalie (placenta prævia, 

utérus malformé, bassin rétréci…) [202]. Si cette dernière représente 

une indication formelle à la césarienne prophylactique, la 

présentation transversale primitive quand à elle peut se corriger en 

début du travail (spontanément ou après version par manœuvre 

externe). Ainsi, selon Racinet [202], il est recommandé d’attendre le 

début du travail avant de poser l’indication de césarienne 

prophylactique. 
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2,5% des césariennes de notre série étaient indiquées pour 

présentation transverse, elles étaient associées dans environ 60% 

des cas à un utérus cicatriciel. 

6- Obstacle prævia : 

Le placenta prævia, le plus fréquent des obstacles prævia, est 

définit par une insertion basse du placenta sur le segment inférieur 

de l’utérus, devançant ainsi le pôle inférieur du fœtus [203] [204]. 

Le placenta prævia expose la mère et le fœtus à une morbidité 

élevée (hospitalisations fréquentes, transfusions sanguines, risque 

d’hystérectomie si forme accreta, mortalité périnatale) [205] [206] [207]. 

La localisation du placenta bas-inséré par rapport à l’orifice 

interne du col est actuellement mieux précisée par l’échographie 

endovaginale [208] [209] [210], afin de distinguer entre le placenta prævia 

recouvrant et le non-recouvrant. 

Le placenta prævia recouvrant (et pour certains auteurs même 

le placenta non-recouvrant dont le bord est à moins de 2 cm de 

l’orifice cervical interne), constitue, à partir de 35 SA [1] ou 36 SA [204], 

une indication de césarienne prophylactique, vu que la probabilité 

que le placenta dégage la surface de dilatation du col utérin est 

quasi-nulle [204]. 

Dans notre série, la proportion des obstacles prævia est proches 

de celle rapportée dans la série norvégienne de Kolas 

(respectivement 4% versus 3%). Les deux tiers des obstacles 

prævia chez nous étaient des placentas prævia recouvrants, et un 
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tiers correspondait à des fibromes prævia. L’indication de césarienne 

prophylactique était posée que ces anomalies soient isolées ou 

associées à d’autres indications. Ainsi, 58% des obstacles prævia 

étaient isolés, et 42% étaient associés à un utérus cicatriciel ou à 

une DFP. 

Notons dans le cadre de l’association du placenta prævia à 

l’utérus cicatriciel, que, selon une étude menée en Californie [69], il 

existe une relation directement proportionnelle entre l’augmentation 

des taux de césariennes, et l’augmentation des cas de placenta 

prævia et accreta, ainsi que l’augmentation du taux de mortalité 

maternelle. Et selon une autre étude [212], les femmes ayant un 

placenta prævia sur utérus cicatriciel ont un risque élevé de 

développement d’un placenta accreta. 

Certaines particularités de la césarienne pour placenta prævia 

sont à préciser :  

- La programmation se fera à la 38ème SA pour essayer de 

devancer un début de travail spontané, toujours 

hémorragique [204] [213]. 

- L’opérateur a intérêt à reconnaître avec précision la position 

du placenta sur le segment inférieur. La palpation du placenta 

à travers ce dernier avant l’hystérotomie donne des 

renseignements intéressants [204]. 
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- L’anesthésie, qui se veut de préférence locorégionale, peut 

être convertie en anesthésie générale si l’on fait la découverte 

per-opératoire d’un placenta accreta [214] [215]. 

7- Oligoamnios : 

C’est la diminution pathologique de la quantité de liquide 

amniotique (LA), les membranes étant intactes : ce qui élimine par 

définition les ruptures spontanées des membranes. L’anamnios est 

l’expression la plus complète de cette anomalie, c’est l’absence 

totale de LA [216].  

Un oligoamnios peut être secondaire à une malformation fœtale 

(uropathie essentiellement), une souffrance fœtale chronique, un 

dépassement de terme (DDT), une cause iatrogène (AINS …), ou 

sans cause apparente (30% des cas) [216]. 

Dans notre série, plus de 95% des oligoamnios étaient liés au 

DDT, et un seul cas avait une malformation rénale bilatérale 

(Hydronéphrose) en plus du DDT. 

Le retentissement fœtal dans les DDT, lié à l’oligoamnios et à 

l’insuffisance placentaire progressive secondaire aux dépôts 

calciques [217] [218], peut se traduire par une macrosomie fœtale [219] 

(avec ses risques de traumatisme néonatal [220]), un syndrome de 

post-maturité [219], une asphyxie périnatale [219] [221] [222], et un risque 

élevé de mortalité périnatale [220] [221] [223]. 

L’estimation de la quantité de LA dans les DDT permet 

d’affirmer la vitalité fœtale et d’apprécier (avec le RCF et d’autres 
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moyens de surveillance) le bien-être fœtal. En effet, L’oligoamnios, 

défini selon des critères échographiques variables [224] et survenant 

dans 10 à 20% des grossesses prolongées [225], majore la morbidité 

périnatale et le risque de césarienne pour «souffrance fœtale aiguë » 

[226] [227] [228].  

L’estimation échographique du LA peut être faite selon 

différentes méthodes semi-quantitatives, aucune n’ayant fait la 

preuve de sa supériorité en terme de pronostic périnatal [224]. Selon 

que l’on privilégie la sensibilité ou la spécificité, on retient comme 

valeur seuil définissant l’oligoamnios une mesure de la plus grande 

citerne (GC) dans son diamètre vertical à 2 [229] ou 3 cm [230] et pour 

l’index amniotique (IA), somme des plus grandes citernes au niveau 

des quatre quadrants utérins, une mesure à 5 [231], 7 [232] ou 8 cm 

[229]. En cas de DDT, une mesure de la GC inférieur à 3 cm a une 

sensibilité de 50%, une spécificité de 88%, une valeur prédictive 

positive de 36% et une valeur prédictive négative de 93% pour 

prédire un mauvais pronostic périnatal [230]. 

L’intérêt de l’évaluation échographique de la quantité de LA 

reste à démonter [233], d’autant que la corrélation entre la mesure 

échographique et l’existence d’un oligoamnios est mauvaise avec 

50% de faux-positifs comme le montre l’étude de O’Reilly-Green et 

al. [234] 

En France, une conférence de consensus [235] organisé en 1995 

par le Collège national des gynécologues-obstétriciens français avait 

établi qu’une césarienne avant travail doit être envisagée en cas 
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d’anamnios, d’anomalies significatives du rythme cardiaque fœtal 

[233], ou de RCIU. 

Chez nous, les patientes présentant un oligoamnios sur DDT ont 

bénéficié de CPU, que cette anomalie soit isolée ou associée à une 

autre indication, cette dernière qui était à type de macrosomie dans 

la plupart des cas. A ce propos, l’étude d’Olesen et al. [236] affirme 

que la fréquence des fœtus de poids supérieur à 4500 g est trois fois 

plus grande dans le groupe des fœtus post-termes. 

8- Dystocie des parties molles : 

8.1- Les cloisons et diaphragmes vaginaux : 

Leur incidence au cours de la grossesse, variable selon le 

recrutement des auteurs, est généralement basse [237]. Leur 

découverte avant ou au début de la grossesse impose leur 

traitement, dans le cas contraire, une césarienne prophylactique 

sera indiscutable. 

Cette indication a représenté 2% dans notre série, chez des 

patientes où le diagnostic était fait au cours du suivi de la grossesse 

(50%) ou à l’admission en début du travail (50%). Ces patientes ont 

été sensibilisées pour cure de vaginoplastie ultérieure. 

8.2- Le périnée cicatriciel : 

La césarienne prophylactique, pour les patientes continentes 

ayant un ATCD de rupture du sphincter anal, permet, selon une 

étude américaine [238], de prévenir la plupart des cas d’incontinence 
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anale que ces patientes auraient développée lors d’un accouchement 

par VB.  

En effet, l’accouchement par VB est actuellement considéré 

comme le principal facteur de risque d’incontinence anale chez la 

femme [239]. Le taux d’incontinence anale en post-partum, selon 

certains auteurs, varie entre 5 et 10% après un accouchement par 

VB [240] [241]. 

Cette indication représente seulement 0,7% des indications 

dans notre série versus 3% dans la série de Kolas. 

8.3- Condylome cervical : 

Les virus des papillomes humains (HPV) sont responsables de 

deux types d’affections : les condylomes plans (à risque de 

dégénérescence maligne) et les condylomes accuminés. Ces 

derniers, très riches en virus, sont susceptibles de s’accompagner 

d’une transmission materno-fœtale du HPV [242]. D’autre part, ils 

peuvent augmenter de taille au cours de la grossesse sous l’effet des 

œstrogènes et de ce fait poser des problèmes de dystocie outre le 

risque infectieux [242].  

La transmission materno-fœtale reste asymptomatique le plus 

souvent mais peut être responsable d’une papillomatose laryngée 

[243] [244] vis-à-vis de laquelle la césarienne a un effet protecteur [242]. 

Mais mieux vaut traiter les femmes enceintes porteuses de 

condylomes accuminés au cours du 3ème trimestre, la vaporisation au 

laser CO2 étant la technique la plus adaptée [1.4]. 
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Dans notre série, une seule patiente a été césarisée pour 

condylome de localisation cervicale faisant ≈1,5 cm de diamètre. 

Indication où s’est mêlée la prévention du risque dystocique à celle 

du risque infectieux vu que la patiente n’ait pas bénéficié de 

traitement au cours de la grossesse. 

Ceci nous ouvre la porte d’une discussion à propos de la place 

de la césarienne prophylactique dans la prévention de la 

transmission materno-fœtale de certaines maladies infectieuses. 

Selon une étude américaine récente [245], il existe un nombre 

limité d’infections nécessitant une césarienne pour prévenir la 

transmission au N-né liée à son passage à travers la filière génitale. 

Il s’agit essentiellement des patientes présentant des lésions 

herpétiques génitales actives (virus herpes simplex type 2), et des 

patientes infectées par le virus d’immuno-déficience humaine (VIH) 

avec une virémie > 1000 copies/ml.  

Une étude italienne [246] a trouvé que la réalisation d’une 

césarienne prophylactique, pour des patientes VIH-positives, permet 

de réduire significativement le risque de transmission materno-

fœtale par rapport à l’accouchement par VB, sans qu’il y ait 

augmentation des complications maternelles du post-partum.  

Le virus de l'hépatite C (HCV) peut être lui aussi transmis en 

intra-partum, mais la prévention de cette transmission par la 

césarienne n'a pas été efficacement prouvée et en général elle n'est 

pas indiquée [245] [247].  
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Un nombre limité d'autres agents infectieux peut être transmis 

lors du passage du N-né à travers la filière génitale maternelle, mais 

ils ne constituent pas une indication formelle de césarienne [245].  

9- Grossesse gémellaire : 

« Aucune grossesse à haut risque ne doit se terminer par un 

accouchement à haut risque ». Cette maxime a tendance à tenir lieu 

de preuve et de démonstration dans le cas des accouchements de 

grossesse multiple, incitant souvent les obstétriciens à choisir la 

prudence – ou supposée telle – de la pratique de la césarienne [248]. 

En effet, les grossesses gémellaires (GG), comme les autres 

grossesses multiples, comportent un risque supérieur de morbidité 

et de mortalité périnatales. Presque tous les risques d’une grossesse 

unique sont augmentés [249]. 

La césarienne prend une place de plus en plus importante dans 

les accouchements des GG [250]. 

Si certaines indications sont reconnues par la plupart des 

obstétriciens (J1 en transverse, pathologie maternelle ou fœtale 

sévère, obstacle prævia…), d’autres sont sujettes à des discussions 

passionnées entre différentes équipes (J1 en siège, utérus cicatriciel, 

grande prématurité…) [250] [251]. 

La césarienne prophylactique est indiquée, selon des auteurs 

français [249], en cas d’association d’une GG à : 

- une prématurité sévère < 32 SA, ou un poids fœtal estimé 

inférieur à 1500 g ; 
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- un RCIU ; 

- un élément de dystocie surajouté (anomalie du bassin, 

obstacle prævia, monstres doubles) ; 

- un utérus cicatriciel, une présentation non céphalique du 

premier et/ou du deuxième jumeau constituent actuellement 

des sujets de discussion entre différents auteurs [252] [253]. 

Une méta-analyse canadienne [254] avait pour but de déterminer 

si une politique de césarienne programmée était préférable à 

l’accouchement planifié par VB en cas de GG. Les auteurs 

concluaient à un intérêt de la césarienne programmée lorsque J1 

était en présentation de siège. 

3 études écossaises de Smith et al. [255  257] se sont penchées 

particulièrement sur ce sujet. La première [255], menée entre 1992 et 

1997, a montré une surmortalité de J2 par rapport à J1 lors de 

l’accouchement par VB, sans montrer d’effet protecteur de la 

césarienne programmée. Cela entraînant son deuxième travail [256] 

sur le registre écossais, s’étendant de 1985 jusqu’à 2001. Les 

auteurs concluaient qu’une politique de césariennes programmées 

diminuerait de 75% le risque de mortalité périnatale par rapport à la 

VB, les décès étant principalement dus à l’anoxie du per-partum de 

J2.  

Plus récemment, Smith et al. [257] ont repris leur registre 

écossais de 1994 à 2003, toujours en comparant le taux de 

mortalité de J2 par rapport à J1 en fonction de la voie 
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d’accouchement, mais en analysant les résultats à différents termes 

d’accouchement. Les travaux de Smith et al. bénéficient d’une 

méthodologie rigoureuse s’obstinant à améliorer la conduite de leur 

travail au fil de leurs trois séries [250].  

L’étude de Yang [258], portant sur les accouchements de GG avec 

présentation J1 en tête et J2 en présentation du siège aux Etats-Unis 

entre 1995 et 1997, a conclu que la morbi-mortalité néonatale était 

accrue pour la voie basse, plus ou moins associées à une césarienne 

par rapport au groupe accouchement par césarienne programmée. 

Cependant, l’interprétation de cette étude est à nuancer du fait d’un 

grand nombre de biais [250]. 

Une étude récemment réalisée à la maternité de Port-Royal [259] 

a évalué la morbidité de l’accouchement des GG en fonction du 

mode d’accouchement. Cette morbidité néonatale a été de 5% après 

césarienne programmée versus 4,7% pour le groupe « intention de 

voie basse », ce qui est un résultat sans différence statistiquement 

significative. 

Ce travail français n’a pas la puissance statistique des grandes 

séries décrites précédemment, mais il a le mérite d’être réalisé dans 

une même structure où les prises en charge sont homogènes, 

limitant considérablement les biais statistiques [250]. 

Ces dans ce sens que, à la maternité des Orangers, nous 

adoptons cette attitude pour les grossesses gémellaires : VB sauf 

indication particulière. La GG seule n’a pas constitué une indication 

de césarienne prophylactique chez nous, c’est plutôt lorsqu’elle 
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s’associait à d’autres anomalies que la césarienne était indiquée. 

Ainsi, la proportion des GG dans notre série a été la plus basse en 

comparaison avec les autres catégories d’indications, avec un 

pourcentage de seulement 1,5%. 

En ce qui concerne la question de l’association « GG + Utérus 

cicatriciel », deux études récentes, celle de Varner [260] en 2005 et 

celle de Ford [261] en 2006, ont comparé l’épreuve utérine à la 

césarienne programmée. La première étude (Varner) ne montre pas 

de différence entre les deux voies d’accouchement en ce qui 

concerne la morbidité maternelle et néonatale ; tandis que l’étude 

de Ford, qui était faite sur un échantillon 10 fois plus grand, a trouvé 

une différence statistiquement significative entre césarienne 

programmée et VB au niveau du risque de rupture utérine (Tableau 

XXVI). 

# Tableau XXVI : Etudes comparant les voies d’accouchement des 

grossesses gémellaires sur utérus cicatriciel (DS : différence 

significative). # 

Etudes 
Nombre de 

grossesses 

Tentatives de 

VB 

Accouchement par 

VB 

% de Rupture utérine 

VB 
Césarienne 

programmée 

Varner 

(2005) 
412 186 66 (35,5%) 1,1% 0% non DS 

Ford 

(2006) 
4705 1850 836 (45,2%) 0,9% 0,1% DS 
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Chez nous, la VB était acceptée en cas de GG sur utérus 

cicatriciel sans autres anomalies associées. 

Au vu de la littérature, il semblerait que l’accouchement planifié 

par voie basse présenterait une faible surmortalité de J2 par rapport 

à J1 en comparaison avec la césarienne programmée. 
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VI- COMPLICATIONS MATERNELLES ET NEONATALES : 

A- Mortalité : 

Elle s'est considérablement réduite au cours des années grâce 

aux différents progrès techniques, à l'antibiothérapie et à la 

réanimation. 

Cette mortalité liée aux césariennes peut-être secondaire aux : 

accidents thromboemboliques, hémorragies du post-partum, 

infections puerpérales, accidents anesthésiques et embolies 

amniotiques [262]. 

Selon une étude américaine [263], les patientes césarisées ont un 

risque significativement plus élevé de mortalité « liée directement à 

la grossesse » par rapport aux patientes qui accouchent par voie 

basse. Une deuxième étude plus récente [264] trouve que la relation 

de causalité entre césarienne et mortalité maternelle est minime. 

Plusieurs auteurs rapportent un taux de mortalité liée aux 

césariennes nettement supérieur à celui lié à la voie basse [262] [265]. 

Mais peu d’études différencient entre césarienne prophylactique et 

celle en urgence dans leur estimation du taux de mortalité, ou 

tiennent compte des comorbidités médicales ou obstétricales des 

patientes [266]. A travers ces publications qui distinguent les taux 

attribués à chaque type de césarienne, il parait que la césarienne 

« prophylactique » ne présente pas un risque supérieur de décès 

maternel par rapport à la voie basse, et présente un risque moindre 

par rapport aux césariennes en urgence [266  268]. 

Dans notre série, aucun décès maternel n’a été rapporté. 
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B- Morbidité maternelle : 

1- Complications per-opératoires :  

1.1- Complications hémorragiques : 

Elles sont dues à des facteurs généraux (troubles de la 

coagulation et de l'hémostase) ou à des facteurs locaux (d'origine 

placentaire, utérine, lésions traumatiques) [21]. 

Le diagnostic précis de l'origine de l'hémorragie doit être réalisé 

afin d'adapter un traitement adéquat [21] [269]: 

 des mesures médicales ; 

 des procédés conservateurs (révision utérine associée à un 

massage utérin bi-manuel, injection (IV) de produits ocytociques) ; 

 

 si l'hémorragie persiste malgré ces moyens, d’autres 

procédés sont à envisager (ligatures artérielles, embolisation 

artérielle sélective, hystérectomie d'hémostase). 

1.2- Plaies intestinales : 

Les plaies intestinales sont rares et se produisent lorsqu'il existe 

des adhérences intra-péritonéales. Elles devront être soigneusement 

recherchées en cas de libération d'anses digestives [21] [270]. 

Les plaies grêliques franches sont à réparer (sutures en points 

simples extra-muqueux), tandis que les plais coliques nécessitent un 

avis de chirurgie digestive (du fait de la réalisation probable d'une 

stomie de décharge) [270] [271]. 
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1.3- Plaies urinaires : 

Elles sont moins rares. Il s'agit essentiellement d'une plaie au 

niveau du dôme vésical, plus rarement d'une plaie urétérale [21]. 

La plaie vésicale est facilement réparée, si elle est 

diagnostiquée, par une suture (surjet ou points simples) en un plan 

au fil résorbable, une sonde à demeure est laissée en place au moins 

7 jours en veillant à sa perméabilité constante. En revanche, la plaie 

urétérale nécessite souvent l'intervention conjointe d'un urologue [21] 

[271]. 

Il faut garder à l’esprit que les plaies urinaires peuvent être 

parfois découvertes en période postopératoire, révélées par une 

fièvre, une incontinence urinaire ou une hématurie menstruelle 

plusieurs mois après l'opération (fistule vésico-vaginale d’une plaie 

de la face postérieure de la vessie) [21]. 

2- Complications postopératoires : 

Le taux de morbidité postopératoire varie d'un auteur à l'autre 

(de 10% à 42%) suivant qu'ils prennent en compte ou non les 

incidents mineurs qui émaillent très souvent les suites de couches 

[21]. 

2.1- Complications infectieuses : 

- C’est l'infection urinaire qui représente la complication la plus 

fréquente après césarienne. Elle doit être recherchée 

systématiquement lors de tout épisode d'hyperthermie ou de 

syndrome douloureux du post-partum [272]. La surcharge 
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pondérale maternelle serait un facteur de risque indépendant 

d’infection urinaire après césarienne [273]. Aucun cas n’a été 

rapporté par nos patientes. 

- L'endométrite est évoquée devant l'association hyperthermie, 

lochies sales et nauséabondes, utérus douloureux mal 

involué. L'incidence de l'endométrite varie largement selon 

les auteurs (de 2% [274] à 40% [275]). L'antibioprophylaxie 

diminue cette incidence de 50 à 60% [276] [277]. 

- L'infection pelvi-abdominale : le tableau le plus habituel est 

celui d'une péritonite ou d'une pelvipéritonite d'allure 

insidieuse, associée ou non à un état septique général [21]. 

- L'infection pariétale se retrouve classiquement vers le 4e jour 

après l'intervention devant une fièvre oscillante élevée. 

L'examen de la cicatrice, rouge, indurée et douloureuse à la 

palpation, confirme le diagnostic et l'évacuation d'un abcès 

est nécessaire [21] [276]. 

Il faut noter que les complications infectieuses consécutives à la 

césarienne sont nettement plus fréquentes qu'après un 

accouchement par voie basse, et que ce sont elles qui grèvent le 

plus la qualité de la guérison [273]. Elles constituent la plus fréquente 

complication iatrogène en l’absence d’antibioprophylaxie [274]. Les 

plus importants facteurs de risque d’infection post-césarienne sont : 

le BMI, l’âge, les pertes sanguines, la technique de fermeture 

cutanée [274]. 
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Une étude conduite dans 11 maternités d’Angleterre [275] a 

évalué le taux des infections de la paroi après césarienne, en suivant 

les patientes même à domicile ; elle a alors trouvé que 13,6% des 

patientes ont présenté des infections de la paroi dont 84% apparues 

après sortie de l’hôpital. Mais les différences entre les 

établissements participants à cette étude était marquée, allant de 

2,9% jusqu’à 17,9%. 

Dans notre série, l’infection de la paroi a été retrouvée chez 

7,6% des patientes. 55% de ces patientes avaient bénéficié de CPU, 

tandis que 45% l’ont développé après CPP. Cette complication 

conduit à une prolongation de la durée du séjour hospitalier des 

patientes : elle est en moyenne de 4 jours pour les patientes ne 

présentant pas d’infection versus 7 jours en cas d’infection.  

Notons que dans notre pratique, pendant la durée d’étude, 

l’antibioprophylaxie n’était pas systématique pour toutes les 

patientes. 

En effet, l’antibioprophylaxie minimise le risque d’épisodes 

infectieux postopératoires (fièvre, endométrite, infection urinaire et 

pariétale) [279  282], et permet ainsi de réduire le coût économique de 

la césarienne prophylactique [283]. 

L’administration d’un flash d’antibiotique au cours de 

l’intervention permet de diminuer de moitié le taux d’infections 

postopératoires [284] [285]. Une étude récente [285] évoque que 

l’administration d’antibiotique avant l’incision cutanée permet de 

réduire encore plus le risque infectieux. 
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Dans ce but, une injection d'une dose d'antibiotique est réalisée 

après clampage du cordon [21] [287], Ampicilline et Céphalosporines de 

1ère génération sont aussi efficaces [287]. La SFAR (Société française 

d'anesthésie et réanimation) recommande l'administration de 2 g de 

céphazoline au clampage du cordon (ou 600 mg de dalacine en cas 

d'allergie) [274]. Le bénéfice d'une antibiothérapie systématique plus 

prolongée n'est pas établi [288], l'antibiothérapie sera poursuivie au 

cas par cas en fonction des facteurs de risque infectieux (infection 

génito-urinaire, fièvre…), en attendant le résultat d’éventuels 

prélèvements bactériologiques [287]. La couverture systématique des 

mycoplasmes est aujourd'hui discutée, elle semble réduire le risque 

d'endométrite [289]. 

En l’absence d’antibioprophylaxie, La fièvre et les infections sont 

les principales complications après la césarienne [277] [278]. 

2.2- Hémorragies postopératoires : 

Cette complication se voit dans environ 4% des césariennes. Il 

s'agit essentiellement d'hématome de la paroi, mais être également 

due à une hémostase insuffisante de la tranche d'hystérotomie, plus 

rarement à un lâchage secondaire de la suture avec nécrose du 

myomètre, l’hémorragie dans ce dernier cas est d’apparition 

tardive : 10 à 15 j après l’intervention [21]. 

Dans notre série, une seule patiente avait présenté un 

hématome de la paroi qui a été drainé, tandis que le deuxième cas 

d’hémorragie du postpartum a été lié à une inertie utérine, et a 

nécessité une hystérectomie afin d’obtenir une hémostase correcte. 
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2.3- Complications thromboemboliques : 

Sont devenues très rares [290] depuis l'utilisation systématique 

de la prévention par les héparines de bas poids moléculaire. 

Aucun cas n’a été rapporté chez nous vu qu’une 

thromboprophylaxie a été systématiquement prescrite à toutes les 

patientes. 

2.4- Complications digestives : 

En dehors de l'iléus fonctionnel postopératoire dont le 

traitement médical est bien codifié, il faut insister sur le rôle de 

l'alimentation précoce qui favorise la reprise du transit intestinal, 

diminue en intensité et en durée la phase catabolique 

postopératoire, apporte confort et effet psychologique bénéfique [21] 

[291]. 

C- Morbidité néonatale : 

Il existe une morbidité néonatale directement liée à l'indication 

de la césarienne (souffrance fœtale chronique ...), mais aussi propre 

à celle-ci. 

Les conséquences spécifiques de la césarienne sur l'adaptation 

néonatale du fœtus sont maintenant bien connues. On note dans les 

césariennes avant travail [292] [293], une augmentation des transferts 

en service de réanimation néonatale et des détresses respiratoires, 

comparées aux accouchements par les voies naturelles. En effet 

l'accouchement par césarienne court-circuite à la fois la stimulation 

fœtale (stress fœtal avec production de catécholamines) et le 
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phénomène de compression thoracique lors du passage de la filière 

pelvi-génitale, ce qui empêche la bonne résorption du liquide 

pulmonaire de se produire [21] [292  294]. 

La détresse respiratoire constitue donc le problème néonatal 

majeur dans les césariennes réalisées avant le travail [295] [296]. Une 

étude américaine [295] a effectivement retrouvé que le risque de 

détresse respiratoire chez les nouveau-nés issus de césariennes était 

élevé, et qu’il augmente encore plus quand la césarienne était 

réalisée avant travail. L’auteur a conclu que la césarienne est un 

facteur de risque indépendant de détresse respiratoire néonatale, ce 

risque qui diminue légèrement si la césarienne est réalisée après 

début du travail. 

Une étude norvégienne plus récente [297], étendue sur 1,7 million 

d’enfants, a confirmé que les enfants nés par césarienne présentent 

un risque 52% supérieur de développer un asthme par rapport aux 

enfants nés par voie vaginale. Cette étude a également constaté que 

ce risque est plus élevé pour les césariennes d’urgence (59%) par 

rapport aux césariennes programmées (42%). 

Chez nous, 2,4% des N-nés ont présenté une détresse 

respiratoire. 
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La prématurité, rencontrée dans 3% des césariennes de notre 

série, s’est associée à un niveau élevée de morbidité néonatale. En 

effet, seuls 37,5% des N-nés prématurés n’ont présenté aucune 

anomalie associée, ceci se reflète également par le taux de transfert 

aux services de pédiatrie qui est de 62,5% dans le groupe des N-nés 

prématurés contre 6% pour l’ensemble des N-nés de notre série. 

Dans l’ensemble, le taux des complications maternelles et 

fœtales lors des césariennes programmées reste inférieur à celui des 

césariennes en urgence [298  302]. Une différence qui, dans notre 

série, est statistiquement non significative bien qu’existante. 
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Les césariennes prophylactiques constituent une part 

considérable de notre pratique à la maternité des Orangers.  

Leurs indications convergent, avec les attitudes de la plupart 

des auteurs dans la littérature, vers une pratique obstétricale fondée 

sur le bon sens et visant à améliorer en continu le pronostic 

materno-fœtal. Et les débats que suscitent ces indications parmi les 

auteurs n’en sont que la preuve.  

C’est à travers la programmation que les césariennes 

prophylactiques trouvent tout leur bénéfice, en l’occurrence en 

termes d’âge gestationnel de réalisation et de technique 

d’anesthésie pratiquée.  

A cet effet, les conditions de réalisation des césariennes 

prophylactiques sont meilleures après programmation, pour la mère 

et son enfant, qu’après réalisation en urgence,  

On insiste enfin sur l’importance d’un suivi médical correct de la 

grossesse par des consultations prénatales, car ce suivi constitue le 

point de départ pour le concept de la programmation des 

césariennes prophylactiques. 
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Résumés  

 

RESUME 

 

Le taux des césariennes est en augmentation continue ces 

dernières années. Parmi les grands problèmes actuels des praticiens 

à ce sujet on retrouve celui du choix des indications. 

Cette étude vise à dresser le profil des indications des 

césariennes prophylactiques, et d’évaluer l’intérêt de leur 

programmation en terme de morbidité materno-fœtale.  

290 césariennes prophylactiques (CP) ont été réalisées à la 

maternité universitaire des Orangers entre le 1er Janvier et le 31 

Décembre 2007, réparties en CP programmées (CPP) et CP réalisées 

en urgence (CPU). L’analyse statistique des données a été réalisée 

par des tests dont la significativité a été admise à partir d’un seuil (p 

≤ 0,05). 

- Le taux des césariennes a été de 17%. Parmi ces 

césariennes, 26% ont été prophylactiques, réparties en 55% 

de CPP et 45% de CPU.  

- Le suivi de la grossesse a permis de programmer 180 

patientes pour césariennes, 20 d’entre elles ont échappé à 

cette programmation.  

- L’utérus cicatriciel et la disproportion fœto-pelvienne ont 

constitué les deux tiers des indications dans notre série. Les 

autres indications ont été : les grossesses à risque, les 

présentations du siège et transverse, l’oligoamnios, l’obstacle 
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prævia, la dystocie des parties molles, et enfin les grossesses 

gémellaires.  

- L’AG moyen de réalisation des CPP a été de 38 SA + 4 j, et 

celui des CPU a été de 40 SA + 2 j. Quand au type 

d’anesthésie pratiquée, les 2/3 des CPP ont été réalisées sous 

rachianesthésie, tandis que 86% des CPU l’ont été sous 

anesthésie générale.  

- L’infection de la paroi a constitué la complication maternelle 

postopératoire la plus fréquente (7,6%), le plus souvent 

rencontrée après les CPU. Mais la différence des suites 

opératoires entre CPP et CPU est statistiquement non 

significative (p=0,235).  

- 6 nouveau-nés ont présenté une détresse respiratoire 

(2,4%), ils étaient issus de CPP dans les deux tiers des cas.  

¤ Notre taux de césariennes prophylactiques est comparable à 

celui retrouvé dans certaines séries étrangères récemment publiées.  

¤ Certaines indications - comme l’utérus cicatriciel, la 

présentation du siège et la grossesse gémellaire - animent encore de 

grands débats entre les auteurs. Nos attitudes concordent avec la 

majorité des publications à leurs sujets.  

¤ L’AG de réalisation des CPP ainsi que le type d’anesthésie dont 

elles bénéficient leur permettent de bénéficier d’un meilleur 

pronostic par rapport aux CPU.  
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¤ Le taux de 7,6% des patientes présentant une infection de la 

paroi n’est pas élevé par rapport aux taux rapportés dans la 

littérature, et pourrait être plus bas si une antibioprophylaxie était 

prescrite systématiquement à toutes les patientes.  

¤ La morbidité respiratoire néonatale demeure la complication la 

plus attachée aux césariennes réalisées avant le travail. La 

programmation à partir de 38 - 39 SA vise à l’éviter autant que 

possible.  

Les meilleures conditions de réalisation des CPP par rapport aux 

CPU font surgir l’intérêt de la programmation, et justifient la 

nécessité d’un suivi correct de toutes les grossesses. 
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ABSTRACT 

 

The rate of caesarean deliveries has increased in recent years. 

Among the major problems of the practitioners in this regard we find 

the choice of indications. 

This study aims to profile the indications of prophylactic 

caesarean deliveries and to assess the value of their programming in 

terms of maternal-foetal morbidity. 

290 prophylactic caesareans (PC) were performed at the 

teaching maternity ―Orangers‖ of Rabat between January,1st and 

December 31st 2007, divided into programmed PC (PPC) and PC 

carried out urgently (UPC). Statistical analysis of data was 

performed by testing the significance of which was admitted from a 

threshold (p ≤ 0.05). 

- The rate of caesarean sections was 17%. 26% of these 

caesarean sections were prophylactic, and were spread in 

55% of PPC and 45% of UPC.  

- Monitoring of pregnancy allowed to schedule patients for 180 

caesarean sections, 20 of them have escaped this 

programming. 

- The scarred uterus and the foetal-pelvic disproportion were 

two thirds of the indications in our series. Other indications 

were: high-risk pregnancies, breech and transverse 
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presentations, the oligoamnios, the barrier previa, soft parts 

dystocia, and twin pregnancies. 

- The average gestational age of achievement of the PPC was 

38 weeks + 4 days, and of the UCP was 40 weeks + 2 days. 

When the type of anaesthesia used, 2 / 3 of the PPC were 

done under spinal anaesthesia, while 86% of the UPC were 

under general anaesthesia.  

- Wound infection was the main maternal postoperative 

complication (7.6%), most often encountered after UPC. But 

the difference in operating suites of PPC Vs a UPC is not 

statistically significant (p = 0.235) 

- 6 newborns had a respiratory distress (2.4%), they were 

from the PPC in two thirds of cases. 

¤ Our prophylactic caesarean section rate is comparable to that 

found in some foreign series recently published. 

¤ Some indications - such as uterine scar, breech presentation 

and twin pregnancy - still inspire great debates among the authors. 

Our attitudes are consistent with the majority of publications in their 

subjects. 

¤ The gestational age of achievement of the PPC and the type of 

anaesthesia they receive allow them to have a better prognosis 

compared to women receiving UPC. 
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¤ The rate of 7.6% of patients with wound infection is not high 

compared to rates reported in the literature, and it could be lower if 

an antibiotic was prescribed routinely to all patients. 

¤ Neonatal respiratory morbidity complication remains the most 

committed to caesarean sections performed before labor. 

Programming from 38 - 39 weeks is to avoid this complication as 

much as possible. 

The best conditions for PPC compared to the UPC show the 

interest of programming, and justify the need for proper monitoring 

of all pregnancies. 
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