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RESUME

Introduction : la césarienne est une opération chirurgicale permettant d’extraire le foetus de la
cavité utérine par laparotomie puis hystérotomie. Elle permet de réduire la mortalité maternelle
et périnatale. Au cours des dernieres décennies, le taux de césarienne a augmenté dans le monde
entier la plupart des hopitaux dépassant le taux de 15 % recommandé par I'Organisation
mondiale de la santé. La classification de Robson est un systeme de classification recommandé
par I’organisation Mondiale de la Santé pour évaluer, comparer et surveiller 1’activité de

césarienne au sein et entre les structures sanitaires.

Objectif: évaluer la pratique de césarienne selon la classification de Robson a I’hépital deo-

Gratias d’Emana.

Méthodologie : nous avons mené une étude transversale descriptive avec collecte rétrospective
et échantillonnage stratifié sur les années et sur les mois, sur une période de six ans. Tous les
dossiers des césariennes complets étaient inclus. Grace a une fiche technique, nous avons
collecté les données sociodémographiques, les parameétres cliniques et les indications de
césarienne. Ces données nous ont permis de classer les femmes dans les 10 groupes de Robson.
Les variables quantitatives ont été représentées par leurs moyennes et écarts types ou médianes.

Les données qualitatives ont été présentées en effectifs et fréquences.

Résultats: il en ressort que le taux de césarienne a I’Hopital Deo Gratias d’Emana était 32,8 %.
Il a augmenté de 24,4 % en 2017 a 38,9% en 2022 passant par 43,1% en 2021. Les femmes
célibataires étaient 383 (soit 70,5 %), 183 (soit 34,9%) exercaient une profession libérale ou
travaillaient dans des secteurs privés, suivis des ménageres (23,7%) puis des employés de 1’état
(23,5%). L’age gestationnel moyen était 38,45 semaines d’aménorrhées, avec des extrémes de
28 a 45 SA. Les parturientes portaient majoritairement des grossesses a terme (66,9%).Un peu
plus de la moitié (soit 56,5%) des femmes sont venues a 1’hdpital d’elles méme, 430(soit 79,2%)
avaient déja été enceinte plus de 2 fois, 251 femmes (soit 46,2%) étaient des multipares et
447(soit 86,8%) portaient des feetus en présentation céphalique en cas de grossesse unique. Les
césariennes étaient en urgence dans 71,3% des cas. Les indications fréquentes des césariennes
¢taient 1’utérus cicatriciel (27,62%), les dystocies (26,33%) et la SFA (20,44%). Les classes de
Robson contribuant majoritairement au taux de césarienne étaient : Robson 5(Multipares avec
au moins une cicatrice utérine / grossesse unique/ présentation céphalique/ age gestationnel >37
semaines), Robson 3(Multipares sans utérus cicatriciel/ grossesse unique/ présentation

céphalique/ age gestationnel >37 semaines/ travail spontané) , Robson 4(Multipares sans utérus
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cicatriciel/ grossesse unique/ présentation céphalique/ age gestationnel >37 semaines/
déclenchement du travail et césarienne élective) et Robson 1(Nullipares/ grossesse unique/
présentation céphalique/ dge gestationnel >37 semaines/ travail spontané) avec respectivement
(24,5 %, 15,5%, 13,1% et 12,0%).En ce qui concerne le mode d’admission des parturientes 10,3
% ont été référées en urgence. les indications de référence étaient la SFA(23,2%), les dystocies
(26,4%), présentation dystocique (19,6%), utérus cicatriciel(14,3%), éclampsie /pré éclampsie
(8,9).

Conclusion : la pratique des césariennes a I’Hopital Déo-Gratias d’Emana est trés courante. Le
taux trouvé (32,8 %) dépasse de loin le seuil recommandé par I’OMS. les groupes qui
contribuent le plus a ce taux sont les groupes 5, 3, 4 et 1. Les césariennes se pratiquent
principalement en urgence .I’attention devrait donc étre orienté sur la diminution de césariennes

dans les groupes 5 et 4.Les femmes a faible risque sont peu concernées.

Mots clés : césarienne, Robson, indications
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SUMMARY

Introduction: a caesarean section is a surgical operation to remove the foetus from the
uterine cavity by laparotomy followed by hysterectomy. It reduces maternal and perinatal
mortality. In recent decades, the caesarean section rate has risen worldwide, with most
hospitals exceeding the 15% threshold recommended by the World Health Organisation. The
Robson classification is a classification system recommended by the World Health
Organisation to assess, compare and monitor caesarean section activity within and between

hospital..

Objective: To evaluate the practice of Caesarean section according to the Robson

classification at the Deo-Gratias Hospital in Emana.

Methodology: we conducted a descriptive cross-sectional study with retrospective data
collection and stratified sampling by year and month, over a six-year period from January
2017 to December 2022. All complete caesarean section records were included. Using a data
sheet, we collected socio-demographic data, clinical parameters and indications for caesarean
section. These data enabled us to classify the women into Robson's 10 groups. Quantitative
variables were represented by their means and standard deviations or medians. Qualitative

data were presented in terms of numbers and frequencies.

Outcomes: The Caesarean section rate at Deo Gratias Hospital in Emana was 32.8%. It
increased from 24.4% in 2017 to 38.9% in 2022, rising to 43.1% in 2021. There were 383
(70.5%) single women, 183 (34.9%) of whom were self-employed or working in the private
sector, followed by housewives (23.7%) and government employees (23.5%). The mean
gestational age was 38.45 weeks' amenorrhoea, ranging from 28 to 45 weeks' amenorrhoea.
The majority of parturients were carrying full-term pregnancies (66.9%). Just over half
(56.5%) of the women come to hospital themselves, 430 (79.2%) had been pregnant more
than twice before, 251 (46.2%) were multiparous and 447 (86.8%) were carrying foetuses in
cephalic presentation in the case of single pregnancies. Emergency caesarean sections were
performed in 71.3% of cases. The most frequent indications for caesarean section were scar
uterus (27.62%), dystocia (26.33%) and acute foetal distress (20.44%). The Robson classes
contributing most to the caesarean section rate were : Robson 5(Multiparous women with at
least one uterine scar / single pregnancy/ cephalic presentation/ gestational age >37 weeks),
Robson 3(Multiparous women without scarred uterus/ single pregnancy/ cephalic

presentation/ gestational age >37 weeks/ spontaneous labour) , Robson 4(Multiparous women
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without scar uterus/ single pregnancy/ cephalic presentation/ gestational age >37 weeks/
induction of labour and elective caesarean section) and Robson 1(Nulliparous women/ single
pregnancy/ cephalic presentation/ gestational age >37 weeks/ spontaneous labour) with
respectively (24.5%, 15.5%, 13.1% and 12.0%). As regards the mode of admission of
parturients, 10.3% were referred as emergencies. The reference indications were SFA
(23.2%), DCP (23.2%), dystocic presentation (19.6%), scar uterus (14.3%), eclampsia/pre-

eclampsia (8.9).

Conclusion: Caesarean sections are very common at Emana Deo-Gratias Hospital. The rate
found (32.8%) far exceeds the threshold recommended by the WHO. The groups that
contribute most to this rate are groups 5, 3, 4 and 1. Caesarean sections are mainly performed
as emergencies. Attention should therefore be focused on reducing the number of caesarean

sections in groups 5 and 4. Low-risk women are less concerned.

Key words: caesarean section, Robson, indications
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1. INTRODUCTION GENERALE
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La césarienne est une opération chirurgicale permettant d’extraire le foetus de la cavité
utérine par laparotomie puis hystérotomie[1]. Le taux de césariennes ont augmenté dans le
monde entier au cours des dernieres décennies, la plupart des pays et des régions dépassant le
taux recommande par I'Organisation mondiale de la santé, soit 15 % de tous les accouchements.
Dans certains pays d’Afrique, moins de 5% des accouchements se font par césarienne[2].
Cependant, il a été démontré que 1’augmentation du taux de césarienne au-dela de 15% n’est
plus associée a une réduction de la mortalité[3] ,et qu’un taux de moins de 5% ne permet pas
de diminuer la mortalité maternelle et feetale[4]. Cette situation épidémiologique nécessite une
attention particuliere, car la césarienne est associée a un risque immédiat et ultérieur de
complications maternelles et néonatales, ainsi qu'a des colts de santé plus élevés[3]. Pour ce
faire, I’OMS recommande la classification de Robson comme systéme de surveillance. Elle
permet de classer les femmes ayant bénéficié d’une césarienne en 10 groupes en tenant compte
de 6 critéres obstétricaux : Parité, multiplicité de la grossesse, la présentation feetale, age
gestationnel, mode de déclanchement du travail et ATCD de césarienne. Ceci permet de
déterminer les groupes pourvoyeurs de césarienne et d’agir sur les facteurs modifiables afin de
réguler les taux de césarienne. Nous avons fait usage de cet outil pour classer les césariennes a

I’hopital Déogratias d’Emana.

1.1.CADRE DE L’ETUDE
1.1.1. Contexte

Depuis 1985, I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) considere que le taux de
cesarienne idéal se situe entre 5 % et 15 %[4]. A ce sujet, un groupe d’expert de I’OMS avait
déclaré « il n’y a manifestement aucune justification pour que dans telle ou telle région
géographique, plus de 5-15 % des accouchements soient pratiqués par césarienne »[4].
Cependant, Les taux de césarienne ont augmenté dans le monde entier au cours des dernieres
décennies. La plupart des pays dépassent le taux recommandé par I'Organisation mondiale de
la santé, soit 15 % de tous les accouchements. Selon les estimations de ’OMS en 2014. Le taux
mondial de césarienne a presque triplé en un quart de siecle, passant de 6,7 % en 1990 a 19,1
% en 2014[2].

A T’échelle mondiale, A. Dumont et al ont dressés un panoramique mondial des
césariennes en menant une étude portant sur 150 pays, et estiment le taux de césarienne mondial
a 21 % de toutes les naissances avec des moyennes allant de 1 % a 58 % selon les pays[2].

Selon le rapport Européen sur la santé périnatale de 2019, les pays d’Europe du nord (Islande,
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Norvege et Finlande) ont des taux plus bas (entre 16,1 et 18,3%). Des pays d’Europe de I’Est
comme la Pologne (44,4%), et du sud comme le Cypre (53,1%) ont des taux particulierement
élevés de césarienne[5]. En 2010, le taux de césarienne au Canada a atteint 64 %[3], en France
19,2 % en 2017[6]. En Lituanie, une étude portant sur 30 hopitaux des trois niveaux different a
retrouvée Taux global de 26,4% et une variation des taux d’un niveau de référence a ’autre :

Niveau 111=30,2% ; Niveau 11B=27,0% ; Niveau 11A=21,6%.[7]

Taux de césarienne
en 2010-2015 y

B 45 % et plus 4 \
B 35-44 % ' |
[ 25-34 % = {
11524% Lol ©
[11014% 20
Em 5- 9% 4
Bl 0- 4%

[] Pasde données

A.Dumont, C. Z. Guilmoto , Population & Sociétés n° 581, INED, septembre 2020. (source : OMS)

Figure 1 variation du taux de césarienne dans le monde (2010-2015)[3]

En afrique, I’étude de Dumont et al montre qu’on y trouve les taux les plus bas pouvant
aller a moins de 5%. Mais les pays d’Afrique du nord comme 1I’Egypte (51,8%), la Tunisie
(26,7%) ont les taux les plus élevés. Une étude du profil épidémiologique des complications
maternelles de la césarienne au Centre Hospitalier Régional AL Farabi Oujda au Maroc a
observé un taux de césarienne a 9.87%, la fréquence des complications liées a la césarienne
était de 19,45% dans cette étude. Quatre déces maternels étaient enregistrés[8]. Au Congo ,dans
une étude portant sur la fréquence des césariennes selon la classification de Robson dans 3
maternités de la ville de Kinshasa en 2016, Le taux de Césariennes globale était de 31,2%[9].0n

observe également une variation de ces taux d’une maternité a 1’autre dans la méme ville. Ainsi,
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au centre mere bumbu le taux était de 18% ; a I’Hopital Général de Référence de Kinshasa 39,%

et au Clinique Universitaire de Kinshasa 39,7%.

Au Cameroun, selon le rapport de I’enquéte démographique et de santé 2018, le taux de

cesarienne globale est entre 3,5 et 4% .Ce taux varie selon les hdpitaux et les régions.

A Yaoundé, une étude portant sur les complications maternelles précoces de la césarienne a
propos de 460 cas dans deux hopitaux universitaires de Yaoundé (HG, HCY), a retrouvé un
taux de cesarienne de 19,7% dans I'ensemble de la population de I'étude en 2012. L'incidence
des complications maternelles précoces observées étaient de 16,95% dans I'ensemble de la
population. Individuellement, a ’HGY, le taux des CS était de 23,73% et 18,64% a HCY[10].

A Maroua dans I’extréme nord, une étude portant sur le devenir Maternel et Néonatal apres

césarienne dans trois hopitaux a retrouvé un taux global égal a 14,35%.

A Buea, une étude sur la Césarienne dans un établissement de soin de santé secondaire sur 6

années a trouve un taux de Cs de 20,4% en 2014.[11]

Nous pouvons constater a la lumiére de ces données que le probléme lié au taux de
cesarienne a plusieurs composantes. D’une part elle est excessivement réalisée dans les pays
développés, d’autre part elle est globalement moins pratiquée dans les pays non développés ou
en voie de développement, et enfin sa pratique est beaucoup plus courantes dans les hopitaux

lorsqu’ils sont considérés individuellement.

1.1.2. Justification

On note a partir des données de ces études qu’il existe une disparité entre les taux des
césariennes retrouvés dans les hopitaux d’une méme région, des régions d’'un méme pays et
entre les continents. Cependant, méme si l'augmentation du taux de césariennes a contribué a
I'amélioration du pronostic materno-feetal, il a été démontré que son augmentation au-dela de
ce seuil n’est plus associée a une réduction de la mortalité[3].Cet acte chirurgical n’est pas
dénué de complications et est associé a des couts de santés élevés. Il est donc important de

trouver des méthodes efficaces permettant de réduire ce taux a des valeurs acceptables.

La classification de Robson des césariennes proposée par le Dr Michael Robson en
2001, qui a fait I’objet de notre étude , est un systéme qui classe les femmes en fonction de 6
critéres obstétricaux, permettant ainsi d’étudier la pratique de cette chirurgie dans différents
hopitaux et de comparer les taux de césariennes en limitant les facteurs de confusion[4]. Dans

notre contexte nous n’avons pas trouvé d’études publiées portant sur ce sujet.
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Notre étude a donc permis de déterminer les groupes pourvoyeurs de césarienne et
identifier les facteurs modifiables liés aux indications, a fin d’agir pour réguler le taux de
césarienne . De plus, une telle étude devrait étre réalisée dans tous les hopitaux afin d’évaluer

et comparer les pratiques des césariennes dans notre contexte.

1.1.3. Question de recherche

Quelle est la pratique de la césarienne selon la classification de Robson a 1’hopital

Déogratias d’Emana ?

1.1.4. Hypotheése de recherche

Les groupes a faible risque de Robson sont pourvoyeur de césarienne a 1’h6pital Déo-gratias

d’Emana.

1.2.0bjectifs de recherche
1.2.1. Objectif général

Evaluer la pratique de la césarienne selon classification de Robson a I’Hopital Déogratias

d’Emana.

1.2.2. Objectifs spécifiques

1. Déterminer les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des femmes ayant
bénéficié de la césarienne.

2. Reépertorier les indications des césariennes

3. Ressortir le taux de césarienne global

4. Estimer le taux de césarienne selon chaque groupe de Robson

1.3.Liste des variables clés

Obijectifs spécifiques
1) caracteristiques | 2) indications des | 3) taux de césarienne global et
sociodémographiques et | césariennes les taux selon chaque groupe de
cliniques Robson

Variables | Sociodémographiques Circonstances - Nombre  d’accouchement
- Age - Urgence total de 2017 & 2022
- Statut matrimoniale - programmée - Nombre de césarienne totale
- Profession Indication portée sur de 2017-2022
- Niveau d’étude - Feetus Criteres de classification de
Cliniques - Maman Robson
- Mode d’admission - Maman et feetus - Parité
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- Age gestationnelle

- Gestité

- Parité

- Déclanchement du travail

- Multiplicité de la
grossesse

Présentation foetale

Indications

- SFA

- Dystocie dynamique

- DCP

- Uterus multicicatriciel

- Présentation dystocique en
travail

- Eclampsie/pré éclampsie
sévere

- Macrosomie

- Bassin rétré

- Multiplicité de la grossesse
- Présentation feetale
- Age gestationnel

- déclanchement du travail
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2. REVUE DE LA LITERATURE
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2.1.RAPPEL DES CONNAISSANCES
2.1.1. GENERALITES

Définition des termes opérationnels

Césarienne : est une intervention chirurgicale visant a extraire un feetus de 1’utérus

maternel par une incision de la paroi utérine.

Nullipare : femme n’ayant jamais accouchée quel que soit la voie.

Multipare : femme ayant accouchée au moins une fois

Venue d’elle-méme : c’est le fait de prendre I’initiative venir consulter de son propre chef
avec ou sans notion d’urgence.

Référence : c’est le transfert d’une patiente d’un service a un autre au sein d’une formation
sanitaire ou d’un centre & un autre pour une meilleure prise en charge adoptée sans la notion
d’une urgence.

Ceésarienne prophylactique : césarienne programmeée, lors des CPN et faite avant début
du travail d’accouchement.

Césarienne en urgence : césarienne réalisée pendant le travail d’accouchement ou indiquée
dans le but le sauver I’enfant et ou la mere.

Travail spontané : le travail qui survient d’elle-méme sans intervention extérieure.
Déclenchement du travail : induction du travail d’accouchement (mécanique ou
médicamenteux),

Accouchement prématuré : Tout accouchement survenant avant 37 SA révolues ou d’un

poids feetal inferieur a 2500g.

Présentation feetale : La présentation feetale est la partie du foetus qui se présente au niveau

du détroit supérieur au cours de I'accouchement.

Gestité : nombre total des grossesses y compris celle actuelle.
Grossesse gémellaire : grossesse comportant deux feetus dans 1’utérus.
Multipare : femme ayant accouchees plusieurs fois.

Classification de Robson des césariennes : systéeme de classification qui regroupe les

cesariennes en 10 groupes

Rappels anatomiques

Il faut préciser ici quelques éléments indispensables a la pratique de la césarienne.
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- Position de ’utérus. Il est légérement incliné a droite et présente une dextrorotation

variable de 1 a 90°. 1l présente la face antérieure en avant et a droite, exposant ainsi le

pédicule utérin gauche.[12]

- Vessie. Elle est le seul rapport antérieur dangereux lors de 1’abord utérin. Elle s’étale a

la partie basse de la face antérieure de 1’utérus amenant parfois les uretéres en contact

avec cette zone (fig. 2). [12]

- Segment inférieur. Il se développe au cours du troisieme trimestre de la grossesse.

C’est une portion musculaire amincie, peu vascularisée, située entre le corps et le col

utérin.

O

O

11 est le lieu €lectif de I’hystérotomie (fig2). Ses limites sont :

En bas, I’orifice interne du col, d’autant moins perceptible que la dilatation est
compléte et la présentation plongeante ;

En haut, a environ 1 & 2 cm en dessous de la limite supérieure de décollement
du péritoine vésico-utérin ;

latéralement, les pédicules utérins avec le risque d’hémorragie qu’ils

représentent.

- Sastructure comprend : (figlll)

O

la séreuse, épaisse, parfaitement décollable, en regard de la face antérieure, et
dont la traction permet de tendre un tissu cellulaire sous-péritonéal, lache,
excellent plan de clivage, exsangue, inter-vésico-segmentaire ;

le fascia pré segmentaire, lame fibreuse, nacrée, solidaire du
myometre. C’est 1’¢lément majeur de la solidité de la cicatrice
utérine ;

le myomeétre segmentaire est la portion musculaire de I’utérus la
plus mince, constituée de quelques rares fibres superficielles
longitudinales, et surtout d’une majorité de fibres musculaires

transversales. Celles-ci enserrent les vaisseaux a direction

transversale.
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Segment inférieur

YN musculaire
’“‘ A Fascia

N, Pré-segmentaire
’EE Péritoine viscéral
i A Grande cavité

s abdominale
7 A Péritoine pariétal
Vessie

Feulllet postérieur
de I'aponevrose
des grands droits

Grand droit
Ligne blanche

Figure 2:Rapports anatomiques antérieurs de [ 'utérus (Pratique de I'accouchement (Lansac,
Descamps, Oury 5e édition.pg 469

Muscle utérin
(portion corporéale)

Placenta

-- - Péritoine viscéral

Segment Inférieur

Fascia présegmentaire

- Col utérin
Vessie
Vagin
Rectum

Figure 3 : Anatomie et rapports du segment inférieur; Pratique de I'accouchement (Lansac,
Descamps, Oury 5e édition.pg 469
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2.1.2. Indications de césarienne
A ce jour, il existe plusieurs systemes de classification des indications de césariennes parmi
lesquelles les plus documentés sont :
- Enfonction du pronostic Maternelle ou Feetal
Althabe a proposé une définition des principales indications de césarienne pendant
le travail et des recommandations précises sur la fagon de décider ou non d’une
cesarienne[13]. Stanton a proposé une classification basée sur deux catégories d’indication
. les indications absolues et relatives [14]. Selon 1’auteur, les indications maternelles
absolues sont celles pour lesquelles 1’absence de césarienne met en jeu le pronostic vital de
la femme 11 s’agit des indications suivantes classées par ordre de priorité : placenta praevia
recouvrant, pré-rupture utérine présentation anormale (transverse, oblique ou front) et
dystocie majeure (incluant les anomalies du bassin et 1’échec de 1’épreuve du travail). Cette
classification est tres utile dans les pays a faibles ressources car elle permet de vérifier si la
majorité des césariennes réalisées le sont pour une indication absolue avec un impact
théorique sur la mortalité maternelle [13].Les dystocies restent la premiére cause de
cesarienne pendant le travail (30 a 60% des césariennes). Mais leur diagnostic reste incertain
compte tenu du suivi non optimal du travail et de 1’accouchement[15]. 1l est donc difficile
d’affirmer que les césariennes réalisées pour dystocie le sont pour une dystocie majeure. Il
en est de méme pour la souffrance feetale donc La méthode diagnostique de la détresse feetale
la plus documentée concerne la surveillance du rythme cardiaque feetal[16]. Un tracé
anormal suggeére 1’éventualité d’une souffrance feetale, mais 1’incidence de faux positifs est
importante. D’ou la nécessité de recourir a d’autres méthodes diagnostiques devant un tracé
anormal du rythme cardiaque feetal. La mesure du pH au scalp améliore la valeur prédictive
positive du test de diagnostic de la souffrance feetale aigiie[17]. Cette méthode de diagnostic
n’est cependant pas disponible dans la plupart des pays a faible revenu. Cela explique le fait
que le diagnostic de la souffrance feetale demeure incertain dans la plupart des pays avec

probablement un nombre important de césariennes réalisées a tort pour souffrance feetale.
- Classification basée sur le code couleur

C’est ainsi qu’on distingue le code rouge qui regroupe des indications telles que anomalies
grave du rythme cardiofoetal, la procidence de cordon, hémorragie grave, la rupture utérine ;
le code orange et le code vert. Le code des couleurs qui est fonction de 1’urgence obstétrical
et le délai décision-naissance qui est moins de 15 minutes pour le code rouge, moins de 30

minutes pour le code orange et moins d’une heure pour le code vert. Les codes couleurs ont
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été introduits pour diminuer la morbi-mortaliteé maternelle et néonatale [18]. Deltombe-
Bodart et al. dans une étude menée en 2018 ont observé le respect des codes couleurs dans
leur population d’étude, ce qui a permis une meilleure communication au sein de I’équipe

favorisant ainsi le respect des délais de prise en charge [19]

Classification selon le type d’indication

e Indication d’urgence absolue :
La vie de la mére est en danger immédiat si la césarienne n’est pas pratiquée (placenta previa
recouvrant hémorragique par exemple). Toutes les urgences absolues concernant la vie de la
meére sauf la procidence du cordon avec feetus vivant qui fait I’exception : césarienne de «
prudence » car la vie de la mére n’est pas en danger, elle doit étre réalisée dans un temps

minimum.

e Indication obligatoire :
Concernant les situations pour lesquelles 1’accouchement ne peut étre réalisé autrement que
par voie haute : DFP, les présentations anormales (excepté sieége), les dystocies mécaniques.

L’absence d’opération expose a la mort feetale ou a des séquelles maternelles trés graves.

e Indication de nécessite :

Correspondant a des pathologies de la grossesse ou de I’accouchement généralement
accessibles a un traitement médical curatif ou préventif ; mais qui en 1’absence de
surveillance ou de prise en charge pendant la grossesse ou 1’accouchement peuvent avoir
une évolution défavorable conduisant a une intervention chirurgicale réalisée souvent en
urgence pour sauvetage maternel : dystocie dynamique, pathologie hypertensive, autre

pathologie maternelle.

e Indication de prudence :

Correspond a des circonstances pour les quelles une césarienne n’est pas indispensable,
I’accouchement par voie basse est théoriquement possible, mais I’intervention peut apporter
dans certains cas un meilleur pronostic vital ou fonctionnel a la mere mais surtout a I’enfant

(procidence du cordon battant, présentation du si¢ge, souffrance feetale aigiie).

e Indication abusive :

Concernent toutes les indications de césarienne par exceés ou qui auraient pu étre évitées
(dystocie dynamique non traitée médicalement, bassin limite sans épreuve de travail,
souffrance feetale sur la base du seul critére présence de liquide amniotique teinté, d’une

bradycardie isolée, tachycardie isolée...).
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e Notion de césarienne non médicalement justifiée

Les indications abusives concernent toutes les indications de césariennes par exces
et qui auraient pu étre évitées et qui aboutissent & des césariennes non médicalement
justifiées. L’on peut distinguer la dystocie dynamique non traitée médicalement, bassin
limite sans épreuve du travail correcte, souffrance feetale sur la base du seul critére présence
de liquide amniotique teinté, d’une bradycardie isolée, tachycardie isolée etc. Wendyam et
al. a partir des critéres objectifs de césariennes médicalement justifiées, ont dressé une liste
de plusieurs critéres contradictoires pour lesquels chaque indication de césarienne prise

séparément n’¢tait pas médicalement justifiée [20]

2.1.3. Techniques d’anesthésie

La qualité et le choix du type d’anesthésie dépendent beaucoup de la collaboration
obstétricien-anesthésiste. Le risque majeur de la césarienne est anesthésique. La prévention
de ce risque repose sur :

* Le respect par I’équipe obstétricale des précautions simples (patiente a jeun, prise
d’antiacide per os toutes les 3 heures, bilan préopératoire) ;

* D’information de I’anesthésiste afin qu’il suive I’évolution et le degré d’avancement d’un
travail difficile et les complications possibles, afin de préparer son anesthésie.

Le type d’anesthésie dépend des circonstances obstétricales et de la pathologie maternelle,
des contre-indications de chaque méthode et de 1’habitude de 1’anesthésiste. L’anesthésie
loco-régionale doit étre préférée a I’anesthésie générale chaque fois que cela est possible. En
dehors de contre-indications, il faut suivre les consignes suivantes.

* L’anesthésie loco-régionale est idéale pour les césariennes programmées
(rachianesthésie ou rachipéridurale combinées).

«  L’anesthésie péridurale est idéale pour une cesarienne en cours de travail chez une
femme lorsque la péridurale est utilisée pendant le travail (épreuve du travail ou analgésie).
Elle nécessite le respect absolu des contre-indications médicales, un anesthésiste rodé a la
technique et a la prévention de I’hypotension.

* L’anesthésie générale est la seule solution dans les indications d’urgence et reste une
méthode de choix pour certains car elle est rapide, fiable et reproductible. Le danger pour la
mere est le risque d’inhalation du contenu gastrique. C’est pourquoi, il faut laisser :

la patiente a jeun ;lui faire absorber une solution anti-acide toutes les 3 heures au cours du

travail ; faire une vidange gastrique pre-anesthésique ; et bien entendu intuber toujours les
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patientes. Du point de vue fcetal, c’est le risque de dépression qu’il faut prévenir en utilisant
des produits adéquats tenant compte de la durée d’action, du métabolisme et du passage
transplacentaire. Dans tous les cas, la premiere partie de la césarienne, avant I’extraction de
I’enfant, se fait toujours sous une anesthésie 1égeére nécessitant une extraction rapide (a 10
ou 15 minutes) afin de ne pas imposer a I’anesthésiste une réinjection juste avant la naissance

de I’enfant. Aprés clampage du cordon, 1’anesthésie peut étre approfondie

2.1.4. Classification de Robson
Robson a proposé un systeme qui classe les femmes en 10 groupes en fonction de leurs
caractéristiques obstétricales sans qu’il soit nécessaire de connaitre l'indication de la

césarienne . Cinq caractéristiques sont nécessaires pour classer les femmes : [4]

e La parité (nullipares, multipares avec et sans antécédent de césarienne),

e Le début du travail (spontané, déclenché ou absence de travail lors d’une césarienne
programmée),

e  L’4ge gestationnel,

e  Laprésentation du feetus

e Le nombre de feetus

Cette classification peut étre appliquée de maniére rétrospective ou prospective et ses
catégories sont totalement inclusives et mutuellement exclusives. Chaque femme peut étre
classée sur la base de ces cing caractéristiques qui sont collectées en routine par les

professionnels de santé de par le monde.

La FIGO et I'OMS depuis 2014 recommande [l'utilisation de la classification de Robson
comme norme mondiale pour I'évaluation, la surveillance et la comparaison des taux de
césariennes dans les établissements de santé. Cette classification est facile a mettre en ceuvre
et interpréter [20,21]. Les principaux avantages de ce systeme de classification sont entre
autres, sa simplicité et sa pertinence clinique. Elle permet en outre de distinguer les femmes
selon plusieurs niveaux de risque obstétrical. Les 4 premiers groupes peuvent étre considéres
comme les femmes a bas risque de césarienne tandis que les 6 autres sont des femmes a

risque élevé.

Dans une etude menee en 2017 a Kinshasa par Mbungu et al., les groupes qui ont le plus
contribué aux césariennes étaient par ordre de fréquences, les groupesl (21,1%), le 5 (20,7%)
et le 3 (19,5). Cependant le groupe 5 reste dans le trio des groupes retrouvés quelques soit

I’étude trouvée dans la littérature [9]
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e N
Groupe 1:
Nullipares/ grossesse unique/ présentation céphalique/ age gestationnel >37 semaines/ travail spontané
\. y,
e ™
Groupe 2:
Nullipares/ grossesse unique/ présentation céphalique/ age gestationnel >37 semaines/ déclenchement du
travailet césarienne élective
e ™
Groupe 3:
Multipares sans utérus cicatriciel/ grossesse unique/ présentation céphalique/ age gestationnel >37
semaines/ travail spontané
-
Groupe 4:
Multipares sans utérus cicatriciel/ grossesse unique/ présentation céphalique/ age gestationnel >37
semaines/ déclenchement du travail et césarienne élective
\. y,
e ™
Groupe 5:
Multipares avec au moins une cicatrice utérine / grossesse unique/ présentation céphalique/ age
gestationnel >37 semaines
y,
e ™
Groupe 6:
Toutes les nullipares/ grossesse unique/ présentation siege
\. y,
e ™
Groupe 7:
Toutes les multipares/ grossesse unique/ présentation siege/ utérus cicatriciel inclus
\ b,
4 <
Groupe 8:
toutes les grossesses multiples/utérus cicatriciel inclus
\. y,
e ™
Groupe 9:
Toutes les grossesses unigues avec présentation transverse ou oblique/ utérus cicatriciel inclus
\. y,
e ™
Groupe 10:
Toutes les grossesses uniques avec présentation céphalique/ age gestationnel < 37 semaines/ utérus
cicatriciel inclus
\. y,

Figure 4:classification de Robson
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2.1.5. Techniques de césarienne

e Laparotomie médiane et paramediane
Laparotomie mediane :  Celle-ci peut se faire de deux maniéres : en sous ombilicale ou en
sus et sous ombilicale. La laparotomie médiane sous ombilicale est utilisée comme une des
voies d’abord dans la césarienne segmentaire, tandis que la laparotomie sus et sous
ombilicale est utilisée pour la césarienne corporéale. La laparotomie mediane sous
ombilicale est facile a pratiquer, elle est moins hémorragique que 1’incision de Pfannenstiel
et permet I’extraction rapide du foetus mais au prix d’une solidité moindre. Chez les patientes
obeses, elle est conseillée car moins sujette que 1’incision de Pfannenstiel a la surinfection

[22]. Elle est a éviter en cas d’insuffisance respiratoire.

L’incision paramédiane dans une étude prospective, on a trouvé une différence significative
vis-a-vis des infections, des complications respiratoires et des déhiscences en faveur de

I’incision paramédiane. Elle est cependant exceptionnellement pratiquée [23].

L’avancé des techniques de césariennes ont permis de mettre au point des abords par
laparotomie transversales. Elles sont plus esthétiques et plus solides que 1’incision médiane,
ce qui expose a un risque d’éventrations postopératoires moins importantes. Cependant, elles
présentent certains inconvénients : ouverture de multiples couches de fascia et d’aponévrose,
formation d’espaces virtuels, incision éventuelle des muscles, blessure potentielle des nerfs
pariétaux. Le temps opératoire peut étre sensiblement plus long que celui d’une incision

médiane [24]

e Incision de Pfannenstiel:

Elle est la plus classique , elle permet un acces rapide et facile a I’utérus, et reste préférable
a D’incision médiane pour trois avantages majeurs : un résultat esthétique meilleur ; une
incidence tres basse des hernies et des éventrations ; une meilleure résistance a une
éventuelle mise sous tension lors de la grossesse ultérieure[25].Cette incision sus-pubienne
est encore la technique traditionnelle d’ouverture pariétale lorsque 1’on réalise une
césarienne segmentaire. On réalise une incision cutanée transversale d’une longueur totale
d’environ 12 a 15 cm. Elle reste tres a distance des epines iliaques antéro supérieures dont
les points extrémes de I’incision sont séparés de 3 €épaisseurs de doigt. Elle se situe a 3 cm
au-dessus du rebord supérieur du pubis, au-dessus de la limite supérieure de la pilosité.
L’incision est tracée soit horizontalement, soit de facon arciforme a légére concavite

supérieure. Cette technique est instrumentale et la plus utilisée (figure 2).
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Figure 5 Incision de Pfannenstiel (Atlas de chirurgie pelvienne)

Il existe cependant d’autres techniques d’incision transversale : les incisions transversales
avec ligatures des vaisseaux épigastriques (incision de Maylard ou Morley), ou sans ligatures
de ces derniers (incision de Mouchel ou incision de Joél Cohen [26]Celles-ci sont
particulierement adaptées aux grandes urgences et aux difficultés imprévisibles de

I’extraction.

e Incision de Joél Cohen :

Cette incision transversale a été proposée dans les années 1970 comme voie d’abord pour
les hystérectomies. Elle a été étendue aux césariennes par Stark, a 1’Hopital Misgav-Ladach
de Jérusalem [27]. L’incision cutanée est tracée a environ 3 cm au-dessous de la ligne
unissant les 2 épines iliaques antéro supérieures sur une largeur variable, au moins 12 cm.
Le tissu cellulaire sous cutaneé est inciseé transversalement jusqu’a I’aponévrose uniquement
dans la partie médiane ; Il en est de méme pour I’incision de I’aponévrose des grands droits
sur 2 cm environ pour permettre I’introduction des 2 index du chirurgien. Des tractions
divergentes sont exercées dans le sens crénions-caudal, ce qui permet d’accentuer la
séparation des grands droits. Ensuite I’opérateur et son aide introduisent chacun I’index et le
médius sous les grands droits et exercent une traction transversale qui suffit a écarter les

éléments pariétaux et a donner un jour suffisant pour ’extraction feetale. On accede ainsi au
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péritoine pariétal qui est ouvert par dilacération digitale. Une nouvelle traction créanio-
caudale a I’aide des index permet une ouverture transversale de celui-ci. Un essai randomise
de cette incision versus incision de Pfannenstiel a été réalisé par Franchi. Le temps
d’ouverture est raccourci en moyenne de 2 minutes et le temps opératoire total est de 10
minutes. Il n’y a pas de différence des taux de complications per et postopératoires, sauf
pour les infections de paroi qui sont nettement plus fréquentes dans I’incision de
Pfannenstiel. Aucune évaluation des conséquences a long terme n’est actuellement
disponible. Cette incision a I’avantage certain d’étre plus rapide et peu hémorragique par
rapport aux techniques instrumentales cependant elle conduisait a une proportion plus
importante mais non significative des traits de refend utérin [28]. Cependant [I’incision
obtenu est quelquefois insuffisant pour I’extraction aisée et non traumatique du feetus et peut
nécessiter alors une incision musculaire supplémentaire.

e Incision de Mouchel :

Il s’agit d’une adaptation a la pratique gynéco-obstétricale de I’incision transrectale de
Maylard. Elle offre un avantage décisif sur I’incision de Pfannenstiel en donnant un jour plus
important sur I’utérus, a tel point qu’il est souvent possible de se passer d’écarteurs pariétaux.
La preuve de son efficacité et de son innocuité par rapport a I’incision de Pfannenstiel a été
apportée par une étude randomisée. Elle comporte une incision totalement transversale de
tous les plans. Aprés I’ouverture cutanée, sous cutanée et aponévrotique, identique a celle
de I’incision de Pfannenstiel, les muscles grands droits sont sectionnés de dedans en dehors
sur une courte distance, au-dessus de la naissance des pyramidaux. Le péritoine est alors
ouvert et, sous contrdle digital, I’ouverture musculaire est complétée a la demande apres
repérage des vaisseaux épigastriques que 1’on s’efforce de respecter. Il est important de
n’effectuer aucun décollement musculo-aponévrotique sous peine de compromettre la
cicatrisation musculaire.

e Incision de Bastien :

Elle comporte une ouverture transversale de tous les plans parietaux superficiels avec
désinsertion sus-pubienne des muscles grands droits. Celle-ci s’avére trés facile : Elle se fait
par section aux ciseaux courbes ou au bistouri électrique. Les chefs des muscles sont alors
réclinés vers le haut, permettant d’accéder facilement sur le péritoine qui est également incisé
transversalement. Le jour obtenu est trés important et permet de faire face a toutes les
difficultés prévisibles d’extraction. Ce genre d’incision est rarement pratiqué et reste un

procédé de choix lorsque 1’on désire réaliser une césarienne par voie extra-péritonéale.
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Figure 6 Césarienne : voie d’abord par incision de Pfannenstiel ; Pratique de

I'accouchement (Lansac, Descamps, Oury 5e édition.pg 473

2.1.6. LES COMPLICATIONS DE LA CESARIENNE
En Afrique, quelques auteurs ont rapporte I'incidence des complications maternelles de la
césarienne qui varie de 10,3% dans une étude marocaine a 40,55% dans une étude
guinéenne[29].Au Cameroun, certains auteurs ont évalués l'incidence des complications
maternelles précoces a 16,95% dans l'ensemble de la population d’étude. Les complications
hémorragiques étaient les plus fréquentes, 8,48%  dans I'ensemble. Tandis que les
complications infectieuses ont été retrouvées dans 7,17%.[10]

Les complications maternelles de la césarienne

- Complications peropératoires
e Complications anesthésiques : Elles sont les mémes que pour toutes les interventions en
dehors du syndrome de Mendelson qui est plus fréquent en cours de césarienne en urgence
ou lorsque la patiente n’est pas a jeun et non prémédiquée
e Hémorragie peropératoire : Elle est due le plus souvent a une hémostase difficile de
la tranche de section ou a une inertie utérine. Les difficultés de contrdle de I’hémorragie
peuvent pousser a la ligature des hypogastriques, voire méme a [’hystérectomie

d’hémostase.

19
Thése rédigée et soutenue par Abdoulaziz Aoudi



Classification de Robson des césariennes a 1’hopital déogratias ’EMANA

Déchirure du segment inférieur : Elle est secondaire & une hystérotomie de taille
inadaptée au poids feetal ou a des manceuvres brutales lors de 1’extraction de la téte.

Plaies vésicales : Elles sont rares et se font soit a I’ouverture du péritoine pariétal, soit
lors de I’incision du péritoine viscéral ou du décollement vésical. Elles sont plus
fréquentes sur un utérus cicatriciel car la vessie a pu étre attirée vers le haut lors de la

péritonisation.

- Complication post opératoires

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

thromboemboliques.

Complications infectieuses : Les localisations sont multiples : infections urinaires
dues au sondage vésical, infections pulmonaires, endométrites, pouvant entrainer une
infection annexielle, voire une péritonite ou une septicémie ; enfin, on n’oubliera pas les
abces de paroi. L’infection urinaire doit étre recherchée systématiquement par 1’examen
cytobactériologique des urines devant tout signe d’appel urinaire (brilures,
pollakiurie) ou devant toute fievre. L’endométrite est évoquée devant une pyrexie
associée a des lochies sales nauséabondes, un utérus mal involué, douloureux a la
mobilisation. Les septicémies puerpérales n’ont pas disparu et sont encore cause de
mortalité maternelle. Le tableau clinique le plus habituel est celui d’une péritonite ou
d’une pelvi-péritonite associée ou non a un état septicémique avec fievre et frisson. La
suppuration et 1’abcés de paroi surviennent souvent apres césarienne.
Complications thrombo-emboliques : Bien que rares, elles sont graves du fait du
risque vital. Elles sont quatre fois plus fréquentes que pour les accouchements par
voie basse.

Anémie : Elle est fréquente ; il faut la rechercher par la clinique et la numération
systématique en postopératoire, surtout si le saignement lors de I’intervention a été
important. Ils sont rares et souvent associés a une collection hématique ou infectée
sous-péritonéale qu’il faut rechercher.

Troubles du transit : 1l faut aussi penser au syndrome d’Ogilvie qui se caractérise par
une dilatation colique aigué sans obstacle d’aval. Il se voit chez la femme enceinte et
particulierement apres une césarienne. Il faut aussi penser a un champ abdominal laissé

en place, il peut étre visible en échographie ou au cliché sans préparation de I’abdomen.
[30]
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Complications feetales

Mortalité périnatale

Elle n’est pas augmentée par la césarienne, méme si son chiffre apparait plus élevé dans
certaines séries. Cela tient au fait que, parmi les patientes césarisées, on retrouve, outre la

pathologie obstétricale, le risque néonatal.
Morbidité néonatale

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

obstétricale lors de 1’extraction de I’enfant.

Deux complications sont propres a une césarienne : le retard de résorption du liquide
pulmonaire lié au fait que le thorax feetal n’est pas soumis a la compression qu’il subit par voie
basse. L’enfant peut, de ce fait, souffrir d’une détresse respiratoire transitoire ; la dépression

respiratoire due a certaines drogues anesthésiques si on fait une anesthésie générale. [30]
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2.2.Etat des connaissances actuelles

anné

2011

2016

2013

2015

2017

Etat des connaissances sur caracteristiques sociodémographiques et cliniques des

femmes ayant bénéficié des césariennes

Titre

A Five-year
Survey of
Caesarean

Delivery at a

Nigerian
Tertiary Hospital
Fréquence des

césariennes selon
la classification de
Robson dans 3
maternités de la

ville de Kinshasa

Devenir Maternel
et Néonatal aprés
Césarienne  dans
Trois Hopitaux de

Maroua

Complications
maternelles
précoces de la
césarienne: a
propos de 460 cas
dans deux
hopitaux
universitaires de
Yaoundé,
Cameroun
(2012)

Cesarean sections
in a secondary

level

Pays auteur N Types
d’études
Nigéria  Ugwu 980  Analytique
EOV et rétrospective
al
RDC Mbungu 933  Transversale
MR et al descriptive
Camero  Mboua 418 Descriptive
un Batoum transversale
(marou  VSetal
a)
Camero  Jean 460  Descriptive
un (  Dupont transversale
HGY et Kemfang rétrospective
HCY) Ngowa
etal
Camero  Tsi Njim 4941  Analytique
un et al retrospective
(Buea

Résultats (modes)

Age : 16 a 48 ans ; [25-34[= 40,3%
[30-34[ =31,3% ;
Nivx d’études secondaire = 85,4 %

Primigeste=41,5% ; multipares= 17,3% ;

Age m =30,07+6,25 ans ; Mariées = 86,1%
Nivx secondaire = 61,5 % ;

ménagéres = 74,2%

AG =37,74+2,419 (28-42)

G a terme = 82,8% ; Paucipares 41% ;
primipares= 37%

Age m =25,80+6,37ans ; Mariées= 88,3%
Non scolarisés = 40% ; Ménageres = 85,0%
niveau primaire =35% ;

Multigest=46,7% ; nulipares=36,7%

phase active du travail =50%

Age m =28,13+0,93 ans

Femme au foyer 40,21% ; emploi rémunéré=
41,30%

cicatriciel

Utérus =18,91% ;

éclampsie/éclampsie =4,78%

pré

Urgence au cours du travail=43,91% ;

prophylactique=

Phase prospective :
Indications= DCP(28%) ;DFA(28%) ;utérus

cicatriciel (16%)

22

Thése rédigée et soutenue par Abdoulaziz Aoudi



Classification de Robson des césariennes a 1’hopital déogratias ’EMANA

care hospital of regional et
Cameroon: an hospital prospective
analysis of their )

six-year  trends

and adverse

neonatal outcomes

2020 La Césarienne en Camero Essiben 207  Analytique Age moyen =29,2 +6,2 ans

Milieu a un Fetal 39 transversale  éleve / étudiants=24,0% ; femme au foyer
Ressources HGOP =24,3% ; employer du publique = 18,2%
Limitées Y Célibataire =52,2%

Evolution de la Pauci pares=51,2% ; primipares= 38,4%
Fréquence,  des AG=39-41(33,9%)

Indications et du Urgences =681%

Pronostic a Dix Utérus multi cicatriciel=7,8% ;
Ans d’Intervalle DFP=11,6% ; SFA=13,4% ; pré éclampsie
(2007-2017) sévere=6,8% ; macrosomie = 6,5%

Tableau 11 état des connaissances sur les caractéristiques sociodémographiques et cliniques

des femmes ayant bénéficié des césariennes
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Tableau Il état de connaissance sur le taux de césarienne

anné
e
2014

2017

2011

2016

2013

2015

2017

Etat des connaissances sur le taux de césarienne

Titre

Cesarean section rates in
Lithuania using Robson
Ten Group Classification
System (30 hdpitaux des
trois niveaux différent)
Césarienne en Centre-Val
de  Loire:  Pratiques,
Indications et
Classification de Robson
A Five-year Survey of
Caesarean Delivery at a
Nigerian

Tertiary Hospital
Fréquence des césariennes
selon la classification de
Robson dans 3 maternités

de la ville de Kinshasa
Devenir  Maternel et
Néonatal aprés Césarienne
dans Trois Hoépitaux de la
Ville de Maroua
Complications maternelles
précoces de la césarienne: &
propos de 460 cas dans
deux hdpitaux
universitaires de Yaoundé,
Cameroun

(2012)

Cesarean sections in a
secondary level

care hospital of Cameroon:

an analysis of their

Pays

Lituanie

France

Nigéria

RDC

Cameroun

(maroua)

Cameroun
(HGY et
HCY)

Cameroun
(Buea
regional

hospital)

auteur

Eglé
Barcait

¢etall

A.-
l.Lecuy
eretal

Ugwu
EOV et

al

Mbung
uMRet

al

Mboua
Batoum
VSetal

Jean
Dupont
Kemfa
ng
Ngowa

et al

Tsi
Njim et

al

6697

2600

980

933

418

460

4941

Types
d’études
Descriptive
transversale

prospective

Transversale

descriptive

Analytique

rétrospective

Transversale

descriptive

Descriptive

transversale

Descriptive
transversale

rétrospective

Analytique
retrospective
et

prospective

Résultats

Taux global = 26,4%
Nivx 111=30,2%
Nivx 11B=27,0%
Nivx [1A=21,6%

Taux global =19,2%

Taux global = 27, 6%
(CS d’urgence =93,7%)

Centre mere bumbu
=18% ; HGPRK=39,%
CUK =39,7%

Taux global = 14,35%

Taux global =19,7%
Taux a HCY=18,64%
Taux a HGY= 23,73%

Taux de CS =22,7% en 2011

20,9% en 2012 et 20,4% en 204
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six-year trends and adverse

neonatal outcomes

2020 | La Césarienne en Milieu & Cameroun = Essiben 2073 = Analytique Taux global =29,6%
Ressources  Limitées HGOPY Fetal 9 transversale
Evolution de la Fréquence,

des Indications et du
Pronostic a Dix Ans
d’Intervalle
- Les indications de la césarienne en fonction des groupes de Robson
Tableau IV - Les indications de la césarienne en fonction des groupes de Robson

Année Titre Pays auteur N Types Résultats (modes)

d’études

2017 Césarienne en Centre-Val France = A.- 26000 = Transversale Siege =71,2% (R6 ,R7)
de Loire: Pratiques, I.Lecuyer descriptive Uterus cicatriciel= 56,7% (R5)
Indications et et al Présentations  anormale =
Classification de Robson 65,8% (R9)

2016 Fréquence des | RDC Mbungu 933 Transversale Utérus cicatriciel= 86,6% (R5)
cesariennes  selon la MR et al descriptive DFP=53,1% (R1)
classification de Robson Eclampsie= 33,3%(R10),
dans 3 maternités de la 25,5% (R1)
ville de Kinshasa SFA=38,1%(R3) ; 23,1%(R1)

- Répartition selon le groupe de Robson
Tableau V Répartition selon le groupe de Robson

Année Titre Pays auteur N Types Résultats (modes)

d’études

2014 Cesarean section rates in  Lituanie Eglé 6697 | Descriptive Dans la population globale R2
Lithuania using Robson Barcaité et transversale (52,6%); R5 (80,6%);
Ten Group Classification all prospective R6(95,7%) ; R7 (88,6%) ;
System R8(66,4%) ; R9 (98,2%)

(30 hépitaux des trois
niveaux différent)

2017  Césarienne en Centre- France A.- 26000 Transversale R1,R5,R6 etr R7
Val de Loire : Pratiques, I.Lecuyer et descriptive

al
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2020

2016

2017

Indications et
Classification de Robson
The Robson
classification for
caesarean  section—A
proposed method based
on routinely collected
health data (2014 2 2017)

Fréquence des
césariennes selon la
classification de Robson
dans 3 maternités de la
ville de Kinshasa
Césariennes  selon la
classification de Robson
dans deux hopitaux
universitairesde
Yaoundé: indications et

devenir materno-feetal

University = Karen 2698
Hospital Triep et al

of Bern,

(Suisse)

RDC Mbungu 933

MR et al

Cameroun  NDONGO 552
et al

Analytique

transversale

Transversale

descriptive

transversale

descriptive

2014
R5(13,76%) ;
R10 (23,65%)
2015 :
R5(16,18%) ;
R10 (20,88%)
2016:
R5(18,64%) ;
R10 (19,85%)
2017 :
R5(18,57%) ;
R10 (20,39%)
R1=21,1%
R2=19,5%
R5=20,7%

CHRACERH:

R1(17,16%)
R8(12,45%)

R1(16,76%)
R8(15,59%)

R1(16,21%)
R8(15,91%)

R1(20,11%)
R8(11,67%)

R1=15,6%,

R3=20% et, R5=31,1%

HCY:R1=21,6%,
R3=22,5%, R5=17,3%
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3. METHODOLOGIE
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3.1. Type d’étude

Etude transversale descriptive avec collecte rétrospective des données.

3.2.Lieu de I’étude
Cette étude s’est déroulée a I’Hopital Déo-Gracias ’EMANA.

3.3.Description du site de I’étude

- Historique, philosophie et mission de I’hopital

Ouvert en janvier 2004 comme centre de santé-maternité, il a recu le statut « d’hépital DEO
GRATIAS » en février 2006 a la suite de son inauguration solennelle par 1’archevéque
métropolitain de Yaoundé, Mgr Victor TONYE BAKOT, en la présence du ministre de la santé
publique, du ministre de la planification, de la programmation et de 1’administration du

territoire ainsi que bien d’autres dignitaires dont I’ambassadeur du canada au Cameroun
- Presentation de la structure

L’hopital catholique Deo Gratias est situé dans la Région du Centre, Département du
Mfoundi, Arrondissement de Yaoundé 1%, aire de santé d’Emana, a environ 3km du carrefour

Borne fontaine ¢’ et 2 500m du lycée bilingue d’Emana.

Il est limité au Nord par 1’école « La Bénédiction » a 1’Ouest par 1’école les « Syllabaires »

a I’Est par le centre de sant¢ intégré et au Sud par le Camp de la garde présidentielle.

L’hopital est constitué¢ de deux batiments a étages reliés entre eux par une rampe. Le
batiment principal abrite a I’étage le service administratif a savoir le secrétariat, la comptabilité,
I’économat et la Direction. Au Rez de chaussée avant nous avons le service d’accueil et
d’urgences, les pharmacies, la caisse et facturation, la salle de soins, la salle des paramétres, la
salle de réunion, le service eucharistique, le restaurant et le service de maternité/gynécologie.
Au sous-sol du batiment principal, nous avons la radiologie et la buanderie. Au batiment
d’extension, a I’étage nous avons a I’étage de bloc opératoire, le service de chirurgie, le service
d’ophtalmologie, les bureaux de consultations, la salle d’échographie, ’'UPEC. Au Rez de
chaussée, le service de pédiatrie, le cabinet dentaire, la vaccination, 1’unité de PEC des patients
atteints de tuberculose, la salle de prélevement du laboratoire et au sous-sol arriére la salle

d’analyse médicale.

Il est entouré d’une grande cloture fait en matériaux définitifs. Il offre un cadre agréable et

s’ouvre sur une grande cour verdoyante avec un gazon réguliérement tondu et des fleurs bien
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entretenues de maniere générale, les mesures d’hygi¢nes et d’assainissement appliqués au
quotidien au sein de la structure ainsi que I’aménagement de 1’espace de jeux des tout petits
participent aussi a I’épanouissement de ceux-ci, des autres patients, des visiteurs et du personnel

soignant.
L’hopital Catholique Deo Gratias fonctionne sous la supervision de :

e Directeur fondateur

e Directrice Déléguée
e Meédecin Chef

e Surveillante Générale
e Chef Comptable

e [’économe

e Majors et responsables de services

Il a une capacité de 70 lits a hospitalisation et le nombre de lits disponible est de 67 soit 20 en

maternité, Gynécologie, 10 en chirurgie, 4 en salle de réveil, 18 en pédiatrie et 15 en Médecine.

Le personnel de la maternité est constitué de 12 personnes, dont deux gynécologues et
obstétriciens, un infirmier diplomé d’état(IDE), 9 sages-femmes. Cet hopital pratique environ
500 consultations gynécologiques et obstétriques par mois, et en moyenne 300 césariennes par

an. D’ou le choix de ce site.
- Fréquentation

De janvier a Novembre 2022 la fréquentation de 1’hopital est de 15316 patients répartis comme

suit :

Tableau VI: fréguentation de I'hdpital Déo-gratias d'Emana

DESIGNATION EFFECTIF
Anciens malades 9180
Nouveaux malades 6136

Total 15316
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- Leservice de Maternité

Tableau VII: rapport des activités a la maternité de I'Hopital Déogratias d'Emana en 2022

DESIGNATION EFFECTIFS
total accouchement 832
Accouchement voie basse 513
Accouchement par césarienne 319
Accouchement gémellaire 21
Accouchement dystocique 91
Accouchement Prématuré 67
Accouchement avant arrivée 03
Morts Nés 07
Accouchement Meres HIV+ 31
Accouchement Meéres AgHbs+ 29
Décés maternel 01
Aspiration /AMIU 60
Déces laparotomie exploratrice 01
Nombre de Naissances vivantes 846
Taux d’accouchements par césarienne 38,34%

3.4.Durée et période de I’étude
Nous avons réalisé une étude rétrospective sur les dossiers des six derniéres années, de janvier

2017 a février 2022. Avec une période d’étude de 5 mois.

3.5.Population d’étude
- Population source : nous avons utilisé les Dossiers des femmes ayant accouche par
césarienne a I’Hopital Déo-Gratias d’Emana.

- Population cible : Les femmes enceintes.

3.5.1. Critére d’inclusion
- Les dossiers complets des femmes ayant bénéficié d’une césarienne a 1’hdpital Déo-

Gratias d’Emana.
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3.5.2. Criteres de non inclusion

3.6
Afin

Les dossiers des femmes ayant bénéficié d’une laparotomie pour rupture utérine.

Les dossiers des femmes ayant bénéficié d’une laparotomie indiquée pour grossesse
abdominale.

les dossiers des femmes référées a 1’hopital Déo-Gratias d’Emana en post partum
.Echantillonnage

de calculer la taille minimale de 1’échantillon en s’assurant qu’elle soit Statistiquement

représentative, nous avons utilisé la formule de Cochrane suivante pour les études descriptives :

N =

Avec

P (1-P)(Za)?

d2

- P =taux de césarienne attendu =29,6%[31]
- d = Ecart standardisé =0,005

- o = Probabilité¢ d’accepter que la vraie valeur se trouve en dehors de I’intervalle de
Confiance =0,05
- Za=1,96

Pour ces valeurs la taille minimale de ’échantillon était: N minimale = 320 dossiers des

césarien

L’échan

nes.

tillonnage s’est fait de fagon non probabiliste et stratifié sur les années et les mois en

tenant compte des criteres de sélections.

3.7

.Matériel et ressources humaines

Ressources humaines

L’enquéteur principal ;
Le co-directeur ;
Les collaborateurs (personnel médical et paramédical) ;

Un statisticien;

Matériel pour la collecte des données :

Registres pour la collecte des données ;
Les dossiers médicaux des patients ;
Des fiches techniques de recueil des données ;

Logiciel Cs pro
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Matériel pour ’analyse des données

- Un ordinateur portable
- Les logiciels d’analyse SPSS pro 23
- Uneclé USB

- Une clé internet

3.8.Procédure

Aprés validation de notre protocole de recherche et obtention des autorisations
administrative et comité d’éthique. Grace a la fiche technique préalablement congu. Nous avons
disposé des dossiers pour exploitation. En tenant compte des critéres d’inclusions prédéfinis.
Pour éviter les biais de collecte, tout dossier dont les données n’étaient pas lisibles était

simplement exclus et les dossiers étaient rangés de sorte a ne pas les reprendre inconsciemment.

*Clairance
éthique

*Dossiers des
femmes ayant
bénéficiesd’une
césarienne

sdossiers
inclus

*Hopital
deéogratias
d’Emana

scritéres des
de selection

*Autorisation
administrative

autorisations

poppulation
source

Figure 7 Procédure d’échantillonnage

3.9.Variables étudiées et analyse

3.9.1. Les variables étudiées

Les variables étudiés sont les suivantes :
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Tableau VIII : variables obstétricales de Robson

Variables obstétricales

Parité e Nullipares
e Multipare
Césarienne antérieure e Oui
e Non
Début du travail e Spontané
e Induit

e Pas en travail

Nombre de feetus e Unique
e Multiple
Age gestationnel e Preterme (AG < 37SA)
e Terme (AG>37SA)
Présentation feetale e Présentation céphalique

e Présentation de siége
e Présentation transverse
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Obstetric
Variable Definition Observation

Parity* Number of previous deliveries upon Birth of infant weighing = 500 g or = 22 weeks**, alive or dead, with or
admission for delivery. without malformations, by any route. The number of previous abortions/
miscarriages does not count.

Mullipara Mo previous delivery. This is not necessarily equivalent to Primigravida. For example, a woman in
her 41 pregnancy with 3 prior miscarriages (G4 PO A3) will be a nulliparaus
woman and belongs in this group.

Multipara At least one previous delivery. Delivery of infant weighing = 500 g or = 22 weeks**, alive or dead, with or
without malformations, by any route.

PreviousCS*  Number of previous CS upon admission for - Other types of uterine scars (e.0. myornectorny) should not be considered
delivery. and not included as a prior CS when classifying women.

None All previous deliveries were vaginal.

Oneormore At least one previous delivery by CS but may
hawve one or mare vaginal deliveries in addition.

Onset of labour How labour and delivery started in the This should be based on the history, physical examination and decision
current pregnancy, regardless of how bu health professional upon admission Lo the labour/delivery ward.
delivery was planned originally.

Spontaneous  Prior to delivery, the woman was in Mulliparous or multiparous women with a scheduled (prelabour) CS who
spontaneous labour . arrive in spontaneous labour belong to this group. This group also includes

wormen wha entered labour spantaneausly and then received oxytocin or had
an amniatomy perfarmed far augmentation (acceleration) of labour.

Induced Upon admission to the labaur ward, the Any methad of induction is valid including amniotomy, misoprostal, oxytocin,
warman was not in labour and was then intracervical Foley balloan, laminaria or other. Women wha enter labaur
induced. spontaneausly and then receive oxytacin or have an amniatamy to correct

dustocias or augment (accelerate) labour do not belong in this group but
should be classified as "Spontanenus” onset of labour.

Pre-labourCS  Woman not in labour when admitted for Cases of induction or spontaneous labour who ultimately were delivered by
delivery and a decision was taken to deliver  CS do not belong here .
by C5.
Number MNumber of fetuses upon admission for Including fetal deaths diagnosed after 22 weeks or 500 g**.
of fetuses delivery.
Singleton One fetus. Twin pregnancies with fetal demise prior to 22 weeks or 500 g should be
counted as a singleton pregnancy
Multiple More than one fetus. Including cases of multiples where one or more fetuses died after 22 weeks
or 500 g**.

Figure 8 : définition des variables obstétricales selon la classification de robson

*La définition ne tient pas compte de la grossesse en cours. La femme doit étre classée
avant l'accouchement. Par exemple, une femme qui attend son premier enfant devrait étre
classée comme nullipare, méme si les papiers sont remplis apres la naissance ; Ne doit pas étre
classée comme multipare. De méme, une femme avec deux accouchements vaginaux antérieurs
et admise a un CS électif doit étre classée comme "pas de CS précédent”, méme si les documents
sont déposés apres la naissance du troisieme enfant. Cette définition peut varier d'un endroit a
l'autre. Les utilisateurs de la classification doivent préciser leur définition de « naissance »
(c'est-a-dire le nombre minimum de semaines de gestation et le poids a la naissance) et, si elle
différe de celle proposée ici, le signaler en note de bas de page dans leur tableau avec les 10
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groupes. Ce n'est pas recommande, mais si les utilisateurs décident d'exclure les

mortinaissances et les feetus malformés de la classification, cela doit également étre note.

3.10.  Schéma d’analyse

Les données collectées ont été saisies dans une base de données créée a 1’aide de CS pro.
L’analyse statistique a été réalisée a 1’aide du logiciel SPSS (Statistical Package for the social
Sciences) version 23.0. Les parametres de tendance centrale (moyenne, mode, médiane) et de
dispersion (écart-type) ont servis a la description des variables continues. Les variables
catégorielles quant a elles ont été décrites sous forme de pourcentages, proportions, et/ou

fréquence

Nous avons appliqués la statistique descriptive pour calculer les effectifs, fréquences relatives,
moyennes, les écarts types et les extrémes. Les tableaux ont été traités grace aux logiciels
Microsoft office Excel 2010. Les données ont été analysées comme suit :

- Analyse de I’objectif 1: Deéterminer les caractéristiques sociodémographiques et
cliniques des femmes ayant bénéficiées d’une césarienne pendant notre période
d’étude.

Aprés la collecte de données nous avons classés les variables en modalités. Les variables

quantitatives ont été analysées sous forme de moyenne avec Ecart type et les variables

qualitatives quant a elles, analysées sous forme d’effectifs et de fréquences.

o Les variables sociodémographiques étaient : 1’age et Age gestationnelle regroupés
en classe et dont le nombre de classe et I’amplitude ont été calculés gréce a la
formule de STURGE ; pour le statut matrimonial, la profession et le niveau d’étude,
nous avons calculés les effectifs et les fréquences relatives.

o Pour Les variables anamnestiques : les antécédents obstétricaux et de césarienne,
nous avons calculés les effectifs et les fréquences relatives.

o Lesvariables cliniques: la présentation feetale, le mode de déclanchement du travail
et le nombre de feetus ont étés exprimés en effectif et pourcentage également.

- Analyse de I’objectif 2 : rapporter le taux de césarienne

Le taux de césarienne a été calculé en divisant I’effectif des césariennes par I’effectif total des

accouchements durant notre période d’étude et exprimé en pourcentage.

- Analyse de I’objectif 3 : Identifier les indications des césariennes

Les fréquences des indications des césariennes ont étés exprimées en pourcentages.

- Analyse de I’objectif 4 : Ressortir la classification de Robson
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Nous avons effectués des tableaux croisés pour ressortir les effectifs et fréquences relatives de

chaque groupe de Robson en fonction des indications des césariennes.

3.11.  Considérations éthiques

Avant le début de notre étude, nous avons déposés une demande auprés du Directeur de
I’hopital Déo gratias d’Emana afin d’obtenir 1’autorisation pour la réalisation de I’étude. Une
demande a également été faite aupres du Comité d’Ethique du Cameroun pour le déroulement
de I’étude. Les fiches techniques ont été tenues secrétes par 1’enquéteur principal pour le respect

de la confidentialité des données recueillies au cours de 1’étude.

3.12. Les limites de I’étude

Au cours de ce travail, nous avons rencontrés quelques difficultés parmi lesquelles :

- L’insuffisance des données sur 1’Age, la profession, le niveau d’étude ;

- Le manque de données sur la réalisation des CPN (65% absent) et les ATCD.

Malgré ces difficultés, notre étude est représentative statistiquement. Ces insuffisances n’ont
pas eu d’effet sur la qualité de notre résultat car certaines données (sur I’AG) ont été complétées

dans les registres d’accouchement, d’hospitalisation et les comptes rendus opératoires.
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4. RESULTATS
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4.1.DIAGRAMME DE FLUX
Durant la période d’étude, nous avons enregistré 4463 accouchements parmi lesquelles
1465 césariennes. Notre étude a portée sur 543 dossiers collectés suivant un échantillonnage

stratifié sur les années et les mois. La figure suivante présente notre diagramme de flux.

Nombre total
d’accouchements

N=4463

Nombre d’accouchements Nombre d’accouchements
par césarienne par voie basse

N=1465 (32,8%) N=2998

Figure 9 : diagramme de flux
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4.2.CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES

Le tableau suivant nous présente les nombres des femmes en fonction de 1’age

répartis en classe, le statut matrimoniale et la profession.

Tableau IX: caractéristiques sociodémographiques des femmes

Variables (N=543) Effectifs (ni) Fréquences (%0)
Age(en années)

[17-22[ 56 10,3
[22-27] 137 25,2
[27-32[ 160 29,5
[32-37] 130 23,9
[37-42( 56 10,3
[42-47] 4 0,7

Statut matrimonial

Célibataire 383 70,5
Mariee 160 29,5
Profession

Sans emploi 97 17,9
ménagere 128 23,7
Libérale ou privé 189 34,9
Employé de 1’état 127 23,5

La moyenne d’age de notre population d’étude était 29,96+5,625 ans, avec des extrémes
d’age de 18 a 44 ans. Elle était constituée de 70,5 % de femmes célibataires, 189 (soit 34,9% )
exergaient une profession libérale ou travaillaient dans des secteurs privés, suivis des ménageres
128 (23,7%) puis des employés de 1’état 127 (23,5%)

4.3.CARACTERISTIQUE SCLINIQUES
Le tableau ci-aprés nous présente le nombre des femmes en fonction des &ges gestationnels
regroupés en classe, la gestité et la parité, le mode d’admission avant la césarienne, le mode de

déclanchement du travail et la multiplicité de la grossesse.
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Tableau X: répartition des femmes en fonction du terme, formulr gravidique,l'admission et

le déclanchement du travail

Variables (N=543) Effectifs (ni) Fréquences (%)

Age gestationnel (N=543)

[22-37] 152 28,0
[37-42[ 363 66,9
>42 28 5,2
Gestité (N=543)

Primigeste 113 20,8
Multigeste 430 79,2

Parité (N=543)

Nullipare 148 27,3
Primipare 144 26,5
Multipare 251 46,2

Mode d’admission (N=543)

Reférée 56 10,3
Non référé 487 89,6
Déclanchement du travail (N=543)

Pas en travail 210 38,7
Spontané 272 50,1
Induit 61 11,2
Nombre de feetus (N=543)

Unique 515 94,8
Multiple 28 5,2

L’age gestationnel moyen de notre population d’étude était 38,45+ 2,35 semaines
d’aménorrhées, avec des extrémes de 28 a 45 SA.la classe modale d’AG était [37-42[ avec un
effectif de 363 (soit 66,9%).Cinquante-six femmes (soit 10,3%) ont été référées, 430 (soit
79,2%) avaient déja été enceinte plus de 2 fois, 251 (soit 46,2%) étaient des multipares.
Environ la moitié des femmes (50,2%) étaient entré en travail spontanément et 210 (soit 38,7
%) étaient opérés avant le déclanchement du travail. Celles qui portaient une grossesse
unique étaient 515 (soit 94,8%).
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Tableau XI: Répartition selon la présentation feetale

Présentation feetale Grossesse unique n(%o) Grossesse gémellaire n(%o)

(ou du premier jumeau)

Sommet 447 (86,8) 9(32,1)
Face 2 (0,4) 1(3,8)
Siége 29 (5,6) 13(46,4)
transverse/oblique 37(7,2) 5(17,8)
Total 515 28

Dans notre étude, la présentation céphalique représentait 86,8% en cas de grossesse
unique et 32,1% en cas de grossesse gémellaires. La présentation du siege était prépondérante

dans les grossesses gémellaires (46,4%)

4.4.INDICATIONS DES CESARIENNES

4.4.1. Reépartition selon les circonstances des césariennes

Le tableau suivant présente la répartition de notre population d’étude en fonction des

circonstances de I’indication des césariennes et les personnes sur qui portaient ces indications

Tableau XI1: répartition selon les circonstances de I'indication des césarien
Variables (N=543) Effectifs (ni) Fréquences (%)

Circonstances

Urgence 387 71,3

programmée 156 28,7

Origine de I’Indication

Foetale 264 48,6

Maternelle 232 42,7

Maternelle et foetale 47 8,7
41

Thése rédigée et soutenue par Abdoulaziz Aoudi



Classification de Robson des césariennes a 1’hopital déogratias d’EMANA

La figurel2 ci-dessous représente la répartition des indications (maternelle, feetales ou

maternelles et feetales) selon les circonstances des césariennes.

N=543

Césarienne Programmée 65,4

Césarienne d'urgence

10 20 30 40 50 60 70

o

B Maternelle et foetale W maternelle M foetale

Figure 10: circonstances de I'indication des césariennes

Les césariennes étaient indiquées en urgence dans 71,3% des cas et les indications portaient sur
le feetus (48,6%) et la mére (42,7%).
Prises globalement, 65,4% des césariennes programmées 1’étaient pour indication maternelles

et 58,7% des césariennes d’urgences 1’étaient pour indication feetales.

4.4.2. Indication des césariennes

Le tableau 13 présente le nombre de femme en fonction des indications des césariennes.
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Tableau XIII : Indications des césariennes

Variables (N=543)

Effectifs (ni)

Fréquences (%)

utérus_multicicatricielle
souffrance_foetale_aigue
présentation_dystocique_en_travail

dystocie_dynamique_rebelle_a_tout_traitement

DCP
eclamptie/prééclampsie_sévere
Macrosomie

bassin_retreci
placenta_abrupsio

Gémellaire avec j1 en siege?
Présentation du siége
rupture_utérine

placenta_praevia_hémorragique
echec_de | épreuve_de_travail _/cicatrice
Le placenta praevia de stade Ilb, 11l ou IV
procidence_du_cordon_avec_foetus_vivant
vasa_praevia

Siége chez primipare ?
cicatrice_gynécologique

masse_praevia

HIV

césarienne_de_convenance

ATCD de_fistule_obstétricale_traitée

150
111

53
46
44
30
26
26
23
13

|
|

P NN WwWw s, D DB DM OO W O ©

27,6
20,4

9,8
8,5
8,1
5,5
4,8
4,8
4,2
2,4
2,0
1,7
1,5
1,5
1,1
0,7
0,7
0,7
0,7
0,6
0,6
0,4
0,2

Dans notre étude, les indications maternelles de césarienne dans la population globale

étaient : utérus multi cicatriciel 150 (soit 27,6%), éclampsie et pré-éclampsie 30 (soit 5,5%).Les

indications feetales étaient SFA 111 (soit 20,4%): la présentation dystocique en travail (9,8%)

la dystocie dynamique rebelle a tout traitement 46 (soit 8,5%) et la DCP 44 (soit 8,1%).

Le tableau XIV présente les indications dans chaque groupe de Robson
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Tableau X1V : répartirions selon les indications et les groupes de Robson

Groupes de Robson n(%)

Indications
R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8N(%) R9 n(%) R10
SFA 22(33,8) 13(25,0) 35(41,7) 21(29,6) 10(7,5) 0 1(5,6) 1(4,2) 3(7,7) 5(10,6)
présentation_dystocique_en_travail 7(10,8) 5(9,6) 4(4,8) 2(2,8) 2(1,5) 4(40,0) 7(38,9) 4(16,7) 18(46,2) 0
vasa_praevia 0 1(1,9 2(2,4) 1(1,4) 0 0 0 0 0 0
PP_hémorragique 0 0 4(4,8) 2(2,8) 1(0,8) 0 1(5,6) 0 0 0
placenta_abrupsio 0 2(3,8) 7(8,3) 5(7,0) 4(3,0) 0 0 0 1(2,6) 4(8,5)
DCP 21(32,3) 4.(7,7) 10(11,9) 6(8,5) 3(2,3) 0 0 0 0 0
eclamptie/prééclampsie_sévere 3(4,6) 4(7,7) 3(3,6) 9(12,7) 1(0,8) 0 1(5,6) 4(16,7) 0 5(10,6)
Prérupture rupture_utérine 1(1,5) 0 0 1(1,4) 4(3,0) 0 0 0 0 3(6,4)
dystocie_dynamique_rebelle_ 9(13,8) 12(23,1) 9(10,7) 9(12,7) 5(3,8) 0 0 2(8,3) 0 0
echec_de_ | épreuve de_travail_ 0 0 0 1(1,4) 0 0 7(5,3) 0 0 0
Le placenta pravia de stade 0 1(1,9) 1(1,2) 0 0 0 0 0 2(5,1) 2(4,3)
Macrosomie 2(3,1) 1(1,9) 1(1,2) 1(1,4) 16(12,0) 1(10,0) 2(11,1) 0 1(2,6) 1(2,1)
Présentation du siege 0 0 0 0 0 2(20,0) 8(44,4) 0 0 1(2,1)
Siége chez primipare ? 0 0 0 0 0 3(30,0) 1(5,6) 0 0 0
Gémellaire avec j1 en siege? 0 0 0 0 0 1(10,0) 0 10(41,7) 0 2(4,3)
masse_praevia 0 0 0 2(2,8) 1(0,8) 0 0 0 0 0
HIV 1(1,5) 0 1(1,2) 1(1,9) 0 0 0 0 0 0
bassin_retreci 5(7,7) 2(3,8) 1(1,2) 1(1,4) 15(11,3) 0 0 0 0 2(4,3)
utérus_ multicicatricielle 0 4(7,7) 2(2,4) 5(7,0) 103(77,4) 0 2(11,1) 0 8(20,5) | 26(55,3)
cicatrice_ gynécologique 0 1(1,9) 0 0 3(2,3) 0 0 0 0 0
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Dans cette étude, 103 césariennes indiquées pour utérus multi cicatriciel (soit 77,4%)
faisaient partie du groupe Robson 5. Dans le groupe 3 les indications de césarienne étaient
dominées par la souffrance feetale aigue avec 41,7%, 11,9% pour la DCP. Pour le groupe 4
I’indication majeure de césarienne était la SFA (29,6).dans le groupe Robson 1, les indications
majeurs étaient la SFA (33,8%) et la DCP (32,3%).

4.5. TAUX DE CESARIENNE ET GROUPE SELON ROBSON

4.5.1. Taux de césarienne

La figure suivante montre I’évolution du taux de césarienne de 2017 a 2022 a I’hdpital déo-

gratias ’EMANA.

1000 908 50,00%
800 746 736 40,00%
617 628
600 30,00%
400 20,00%
200 10,00%
0 0,00%
2017 2018 2019 2020 2021 2022

s NOMBRE D’ACCOUCHEMENT e=@==TAUX DE CESARIENNE

Figure 11: Evolution du taux de césarienne a I'hopital Déo-gratias d'Emana durant les
années 2017 a 2022

Dans notre étude, le taux de césarienne global a I’hopital deo-gratias d’Emana était de 32,8
% de 2017 a 2022. 1l a presque doublé passant de 24,4 % en 2017 a 43,1 % en 2021 pour apres
Iégérement baisser en 2022(38,9).
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4.5.2. Taux de contribution de chaque groupe de Robson

Le tableau ci-apres présente le taux de césarienne par groupes de Robson

Tableau XV: répartition selon le nombre de césarienne et les groupes de Robson

Variables (N=543) Effectifs (ni) Fréquences (%)
R1 65 12,0
R2 52 9,6
R3 84 15,5
R4 71 13,1
R5 133 24,5
R6 10 1,8
R7 18 3,3
RS 24 44
R9 39 7,2
R10 47 8,7

Le groupe le plus fréquent était R5 (24,5%), suivis de R3 (15,5%), R4 (13,1%) et R1 (12,0%)

4.5.3. Groupe de Robson en fonction du contexte de la césarienne

La figure suivant présente les proportions en fonction des contextes d’indication des césariennes

et les groupe de Robson.
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Figure 12: répartition selon le contexte de la césarienne et les groupes de Robson

A I’exception des césariennes du groupe R5 (61,7%) qui étaient prophylactiques, toutes
les césariennes appartenant aux autres groupes étaient pratiquées en urgence. Le groupe R1
(98,5%), R3 (97,6%) et R8 entaient en téte de liste.

45.4. Taux des césariennes en fonction du mode d’admission et les
groupes de Robson

La figure suivant présente le taux de césarienne de chaque groupe en fonction du mode
d’admission des paturientes.
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Figure 13: Taux des césariennes en fonction du mode d’admission et les groupes de Robson
Le taux d’admission en urgence réferée était 1/4 parmi les césariennes de la classe 3 de Robson
suivis de la classe 1(19,6).les césariennes des femmes venues d’elles méme appartenaient plus
aux groupes 3,1 et 5, avec respectivement les proportions 21,8% , 17,3% et 17,3%.celles des

femmes venues en rendez-vous étaient plus représentés dans les classes 5(40,0%) , 4(20,6%) et
(13,9%).

4.5.5. Taux de césariennes en fonction de ’4ge maternelle

La figure 16 présente le taux de césarienne de chaque groupe selon les tranches d’ages
maternels.

48
Theése rédigée et soutenue par Abdoulaziz Aoudi



Classification de Robson des césariennes a 1’hopital déogratias ’EMANA

Tableau XVI : Répartition selon les classes d’dge et la classification de Robson

Age

Groupe de Robson

RL R2Z R3 R4 R5 R6 R/ R8 R9 RI0O Total
[17 22 20 10 3 5 6 4 0 4 2 2 56
22270 29 22 21 11 19 3 3 8 11 10 137
2732 14 12 27 23 42 3 4 10 14 11 160
3237 2 4 24 21 49 0 3 2 8 17 130
3742 O 4 8 10 16 0 8 0 4 6 56
42477 0 0 1 1 1 0 0 0 0 1 4

Les groupe 1(20 soit 35,7%), groupe2 (10 soit 17,9%) et groupe 5(6 soit 10,7%) étaient

les plus représentés parmi les césariennes ayant un age maternel compris entre 17-22 ans; dans

les césariennes dont 1’age compris entre 22-27 ans, en plus des groupes 1(29 soit 21,2%) et

groupe 2(22 soit 16,1%), le groupe 3(21 soit 15,3%) était plus représenté. Pour le cas des

césariennes ayant un age maternel entre 27-32 ans, les trois premiers rangs sont occupés par les
classes 5(42 soit 37,7%), 3(27 soit 18,5%) et 4 (23 soit 16,2%). Les groupes 5, 3 et 4
représentent respectivement 37,6% , 18,4% et 16,1% des césariennes de la tranche 32 — 37 ans.
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5. DISCUSSION
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Ce travail était une étude transversale descriptive avec collecte rétrospective des
données des femmes ayant bénéficié¢ d’une césarienne. Elle s’est déroulée a 1’hopital Déo-
gratias d’émana au tour du sujet classification de Robson des césariennes. L’objectif général de
cette ¢tude était d’Evaluer la pratique de la césarienne selon classification de Robson a

I’Hopital Déo-gratias d’Emana.
CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES ET CLINIQUES

L’age des parturientes

L’age moyen de notre population d’étude était 29,96+5,625 ans, plus de la moitié des
femmes opérées, soit 78,6% avait 1’age compris entre 22 et 37 ans. En effet c’est 1’age des
femmes en age de procréer. Ceci est en accord avec 1’étude de Ngowa et al au Cameroun qui
ont rapportés 1’age moyen a 28,13+0,93 ans, celui de Batoum VS et al qui ont trouvés
25,80+6,37 ans [10,32], et avec celui de Tanyi et al a I’hdpital régional de Limbé et Buea en
2016 qui ont rapportés que la tranche d’age la plus fréquente était 25 a 35 ans [33].

Age gestationnel

L’age gestationnel (AG) de notre population variait entre 28 a 45 semaines
d’aménorrhée, pour une moyenne de 38,45 + 1,6 semaines. Bungu et al avaient également
obtenu 37,74+2,419 dans leur série [8]. Dans notre étude, 66,9 % des parturientes avaient un
terme de la grossesse dans l’intervalle 37 a 41 semaines d’aménorrhées. Ce résultat est
superposable a celui de Tanyi et al qui ont montré que 70 % des césariennes avaient été faites

sur des grossesses dont I’AG était compris entre 38 et 41 semaines d’aménorrhées [33].

Gestité et parité

Dans notre étude, 79,2% étaientt des multigestes (plus de deux grossesses ultérieurs),
46,2% etaient des multipares (au moins deux accouchement ultérieurs quel que soit la voie).
ces observations s’expliquent par le fait que la multiparité est associée a plusieurs comorbidités
pendant la grossesse. Ces résultats concordent avec ceux de Mboua et al en 2013 qui avait
trouvé 66,7% des femmes ayant au moins deux grossesses ultérieurs et 48,3 % de celles ayant

au moins deux accouchement ultérieures[32].

LES INDICATIONS DES CESARIENNES

Circonstances des césariennes

51
Thése rédigée et soutenue par Abdoulaziz Aoudi



Classification de Robson des césariennes a 1’hopital déogratias ’EMANA

Les césariennes étaient pratiquées en urgence dans 71,3% des cas et les indications portaient
sur le feetus (48,6%) et la mere (42,7%). Prises globalement, 65,4% des césariennes
programmeées [’étaient pour indication maternelles et 58,7% des césariennes d’urgences
I’étaient pour indication feetales. Ceci s’explique par le fait que la SFA, I’utérus multi cicatriciel

et les dystocies sont les trois indications principales de césarienne dans notre serie.
Les indications

Les indications de césarienne les plus fréquentes étaient : utérus multi cicatriciel, les
dystocies et la souffrance fcetale aigue avec pour fréquence respective 27,6%, 26,2% et 20,4%.
Les résultats similaires ont été rapportés par plusieurs auteurs a I’instar de Akadri et al en 2018
au Nigéria qui avaient trouvé 1’utérus multi cicatriciel a 38% et les dystocies 19,7 %, Begum et
al en 2019 qui avaient travaillés dans des établissements privés ,avaient identifié la césarienne
antérieure (35%), les dystocies (15%) et la souffrance feetale aigue (11%) comme les principales
indications de césariennes., Shegaw et al en 2020 ayant également mené I’étude dans des
hopitaux privées en Ethiopie avait retrouvé 1’atteinte feetale (29,4%) , I’utérus cicatriciel 27,3
% et les dystocies.[34-36] comme principales indications des césariennes.Cependant ces
résultats sont partiellement superposables a ceux trouvés par Lecuyer et al en Centre Val de
Loire qui rapportaient la présentation de siége et I’utérus cicatriciel a des fréquences respectives
de 71% et 56,7%][37].différence s’explique par le fait que I’auteur a uniquement travaillé sur

les césariennes programmeées.
Indications selon les groupes

Les indications médicales majeures de césarienne pour le groupe 5 étaient dominées par
I’utérus multi cicatriciel, la macrosomie, le bassin rétrécit et la souffrance foetale aigue, avec
respectivement 77,4%, 12,0%, 11,3% et 7,5%. Concernant ce groupe, ce résultat est
superposable a celui de Lecuyer et al En France 2017 qui avait trouvé 1’utérus cicatriciel a une
fréquence de 56,7% [37]; il est également similaire a celui de Mbungu et al qui a rapporté une

fréquence de 86,6% pour utérus multi cicatriciel[9].
TAUX DE CESARIENNE ET LES CLASSES DE ROBSON
Taux global des césariennes

L’analyse de nos données a permis de ressortir deux constats principaux : le taux de

césarienne a I’hopital Déo-gratias d’Emana était de 32,8 % ; Ce taux a augmenté
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considérablement passant de 24,47 % en 2017 a 38,9 % en passant par 43,1 % en 2021. Notre
résultat (taux global) se rapproche de ceux retrouvé par Essiben et al en 2020 au Cameroun a
I’Hopital Gynéco-obstétrique et pédiatrique de Yaoundé, Tsi Njim et al au Cameroun a
I’Hopital Régional de Buea en 2017 , Mbungu MR et al en 2016 en République Démocratique
du Congo qui ont retrouvés respectivement 29,6 % et 22,7% et 39,7%[31,11,9] et Akadri et al
en 2018 au Nigéria qui ont obtenu un taux un peu plus élevé que le ndtre[36]. Cependant il est
supérieur au taux recommandé par I’OMS qui préconise un taux de césarienne compris entre 5
et 15% [4]. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que le taux recommandé par I’OMS
est celui d’une population et non d’un hopital. En plus de cela, 1’Hopital Déo-Gratias d’Emana

est un Hépital de référence qui recoit des pathologies en grossesse.
Classes de Robson

Pour Vérifier la qualité des données collectées, I’OMS précise que la fréquence cumulé
des groupes 3 et 4 doit étre supérieur a celle des groupes 1 et 2 .dans notre cas, la fréquence

cumulé des groupes 3 et 4 (28,6%) est supérieur a la fréquence des groupes 1 et 2 (21,6%).

Les groupes 5, 3, 4 et 1 de Robson sont les populations obstétricales les plus nombreuses
en matiere d’effectif, avec une fréquence cumulé de 65,1% (24,5% pour la classe 5, 15,5% pour
la classe 3, 13,1% pour la classe 4 et 12,0% pour la classe 1). Nos résultats correspondent avec

ceux de plusieurs auteurs :

Années  Auteurs Pays Principaux contributeurs au taux de césarienne
1¢ 2eme 3eme
2011 Kelly et al[3] Canada 5 1 3
Geze et al[34] Ethiopie 5 3 1
2012 CHONG et al [38] Singapore 5 2 4
2015 Barcaité et al [7] Lithuani 5 1 3
2017 NDONGO et al [42] Cameroun 1 3 5
2018 Bolognani et al [39] Brazil 5 1 2
2019 Begum et al [28] Bangladesh 5 4 3
2023 Akadri et al [36]. Nigéria 5 2 10
2023 Cette étude cameroun 5 3 4
53
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La predominance du groupe 5(Multipares avec au moins une cicatrice utérine / grossesse
unique/ présentation céphalique/ Age gestationnel >37 semaines) s’explique par la fréquence
de 1’utérus multi cicatriciel (27,6%) qui occupe le premier rang parmi les indications des
césariennes. En ce qui concerne au groupe 3(Multipares sans utérus cicatriciel/ grossesse
unique/ présentation céphalique/ age gestationnel >37 semaines/ travail spontané), 1’indication
principal dans ce groupe est la SFA (41,7%), et cette derniere occupe la deuxiéme place parmi
les indications dans I’ensemble de notre population d’étude, ce qui explique pourquoi ce groupe

occupe le deuxieme rang.

Indication dans les groupes les plus fréquents

Dans le groupe 3 les indications médicales de césarienne étaient dominées par la
souffrance feetale aigue avec 41,7%, 11,9% pour la DCP. Kodio et al ont rapporté une tendance
similaire avec 31,4% de SFA et 18% pour la crise d’éclampsie [40]. Mbungu et al rapportent
des tendances similaires avec 38,1% pour la souffrance feetale aigue et 36,6% pour la
disproportion foeto-pelvienne[9]; Coulibaly et al ont trouvé 36,5% pour la disproportion foeto-
pelvienne[41]. Quant au groupe 4 I’indication majeure de césarienne était la SFA (29,6%). Nos

données sont en accord avec la littérature.
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6. CONCLUSION

La classification de Robson est un outil qui permet 1’évaluation et la surveillance du taux de
césarienne dans les structures de santé. Elle est basé sur des eéléments cliniques maternelles et
feetaux (catégorie de la grossesse, les antécédents obstétricaux, le mode de début du travail et
la voie d’accouchement, 1’age de la grossesse au moment de la césarienne). Toutes les femmes
admises pour un accouchement peuvent étre immédiatement classées dans 1’un des 10 groupes

d’aprés ces caractéristiques de base.

Notre étude a permis de montrer qu’il y a une augmentation du taux de césarienne a
I’Hopital Déo-Gratias d’Emana. Les femmes concernées dans ces études étaient plus des jeunes,
célibataires, multipares avec une grossesse a terme mono feetale. Les principaux groupes
concernés sont les groupes cing, trois, quatre et un. Les indications sont dominées par I’utérus
multi cicatriciel, la SFA, les dystocies, la pré éclampsie/éclampsie. Pour atteindre les objectifs
de réduction des taux de césarienne dans les marges de I’OMS, il est important de mettre
I’accent sur la surveillance des 3 groupes (Groupe 5, 3 et 4) les plus impliqués dans la hausse

du taux global de césarienne.
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7. RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude et au vu de nos résultats, nous adressons les recommandations

suivantes :
Au personnel de ’hdpital Déo-gratias d’Emana

- Veiller au bon remplissage des dossiers et registres du service de maternité

- Promouvoir d’avantage les CPN pour mieux orienter et prendre en charge précocement les
complications en grossesse.

- Effectuer les épreuves de cicatrice pour diminuer la fréquence du groupe 5.

- Renforcer les capacités techniques de la structure en matiére de prise en charge des urgences

obstétricales, réalisation de la pelvimétrie.

A la Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales de 1I’Université de

Yaounde 1

- Renforcer les méthodes de formation sur les césariennes par des
enseignements pratiques et des simulations.

- Organiser des symposiums sur les césariennes.

Au ministére de la sante publique du Cameroun

- D’assurer la formation continue du personnel sanitaire.

- Organiser des formations spécifiques sur I’examen clinique du bassin.

- Organiser ¢galement des formations spécifiques sur 1’utilisation des programmes

- Recommander la classification de Robson dans les autres structures afin de comparer les

résultats.
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FICHE TECHNIQUE

NUMERO DE LA FICHE / /

DATE/

/ / /

SEXION 1(S01) : CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET

CLINIQUES
no guestions Codes répon
se
S01Q1 | Quel est I’age de la patiente? Ecrire le nombre exact
S01Q2 | Quel est le statut matrimonial de la patiente? Célibataire=1 ; Mariée=2
S01Q3 | Quelle est la profession du patient ? Sans emploi=1;
Ménagére=2 ; libérale=3 ;
fonctionnaire de 1’état=4;
S01Q4 | Quel est le niveau d’étude de la patiente ? Aucun=1
Primaire=2
Secondaire=3
Supérieure=4
S01Q5 | Quel est I’age gestationnaire ? Ecrire le nombre exact
S01Q6 | La patiente a-t-elle été Référée ? Oui=1; non=2
S01Q7 | La patiente était-elle venue en consultation? Oui=1; non=2
S01Q8 | La patiente est-elle venue pour rendez-vous? Oui=1; non=2
S01Q9 | Gestité Primigeste=1
Multigeste=2
S01Q10 | parité Nulipare=0
Primipare=1
Paucipare=2
Multipare=3
S01Q11 | Quel est le mode de déclanchement du travail? Pas en travail=1
spontanée=2
induit=3
S01Q12 | La patiente a-t-elle un antécédent de Grossesse extra | Oui=1 ; non =2
utérine ?
S01Q13 | La patiente a-t-elle un antécédent de Grossesse Oui=1; non =2
multiple?
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S01Q14 | La patiente a-t-elle un antécédent de cancer ? Oui=1; non =2

S01Q15 | La patiente a-t-elle un antécédent de myomes? Oui=1; non =2

S01Q16 | La patiente a-t-elle un antécédent d’infections Oui=1; non =2

génitales hautes?

S01Q17 | La patiente a-t-elle des antécédents de césariennes ? | Oui=1 ; non =2

S01Q18 | Autres ATCD ? Oui=1; non =2

a préciser Si oui précisez

S01Q19 | Combien de feetus ont été extrait lors de la Ecrire le nombre exact

césarienne actuelle?

S01Q20 | Quelle est la présentation feetale? Céphalique =1 ; face=2 ;
siege=3;
transverse/oblique =4 ;
autres =5

S01Q21 | Si deux feetus, Quelle est la présentation du premier | Céphalique =1 ; face=2 ;

feetus ? siege=3;
transverse/oblique =4
SEXIONO2 : CLASSIFICATION SELON ROBSON
S02 | Quelle est le groupe | Groupe 1=1 ; Groupe 2=2 ; Groupe 3=3=; Groupe 4=4 ;

Q22

de ROBSON

correspondant ?

Groupe 5=5 ; Groupe 6=6 ; Groupe 7=7 ; Groupe 8=8 ;
Groupe 9=9 ; Groupe 10=10

SEXIONO3 : LES INDICATIONS DE LA CESARIENNE

No Questions Codes réponses
S03Q23 Césarienne d’urgence ? Si oui Oui =1 ; non =2
Q24 a Q38, si non Q39
S03Q24 Indication feetale ? si oui Q25 a Q32 ; si non Q36 Oui =1; non =2
S03Q25 Souffrance feetale aigue Oui =1; non =2
S03Q26 Echec de forceps Oui =1; non =2
S03Q27 Echec de grande extraction sur J2 Oui =1; non =2
S03Q28 Présentation dystocique en travail Oui =1; non =2
S03Q29 Procidence du cordon avec feetus vivant Oui =1; non =2
S03Q30 Vassa pravia Oui =1; non =2
S03Q31 Placenta pravia hémorragique Oui =1; non =2
S03Q32 Placenta abruption Oui =1; non =2
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S03Q33 Indications maternelles ? si oui questions Q34 a Q39 | Oui =1; non =2
si non Q40
S03Q34 Eclampsie Oui =1; non =2
S03Q35 Rupture utérine Oui =1; non =2
S03Q36 Dystocie dynamique rebelle a tout traitement Oui =1; non =2
S03Q37 Echec épreuve de travail / cicatrice Oui =1; non =2
S03Q38 DCP Oui =1; non =2
S03Q39 Césarienne programmee ? si oui Q45 et Q46 sinon | Oui =1 ; non =2
Q47
S03Q40 Indications feetales ? si oui Q41 a Q46 ; sinon Q47 Oui =1; non =2
S03Q41 Le placenta preaevia de stade I1b, 111 ou IV Oui =1; non =2
S03Q42 Macrosomie Oui =1; non =2
S03Q43 Présentation du siége Oui =1 ; non =2
S03Q44 Malformations fcetales Oui =1 ; non =2
S03Q45 Siége chez primipare ? Oui =1; non =2
S03Q46 Gémellaire avec j1 en siége? Oui =1; non =2
S03Q47 Indications maternelles ?si oui Q48a Q59 Oui =1; non =2
S03Q48 Masse praevia Oui =1; non =2
S03Q49 ATCD de rupture utérine Oui =1 ; non =2
S03Q50 Patiente HIV + Oui =1; non =2
S03Q51 Patiente avec primo-infection HSV Oui =1; non =2
S03Q52 Cardiopathies stade 3 et 4 Oui =1; non =2
S03Q53 Cancer du col et grossesse Oui =1; non =2
S03Q54 ATCD de fistule obstétricale traitée Oui =1; non =2
S03Q55 Bassin rétréci Oui =1; non=2
S03Q56 Utérus cicatricielle Oui =1; non=2
S03Q57 Cicatrice gynécologique Oui =1 ; non =2
S03Q58 Césarienne de convenance Oui =1 ; non =2
S03Q59 Autres indication ? Si oui précisez Oui =1; non =2
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UNIVERSITE DE YAOUNDE I I'HE UNIVERSITY OF YAOUNDE 1
FACULTY OF MEDICINE AND BIOMEDICAL

FACULTE DE MEDECINE ET DES
SCIENCES

SCIENCES BIOMEDICALES

COMITE INSTITUTIONNEL D’ETHIQUE DE LA RECHERCHE INSTITUTIONAL ETHICAL REVIEW BOARD

Tel/ fax : 22 31-05-80 22311224

Fmail: decanatfmsb@hotpail.com

Ref ' N° '\"‘\‘:1\_} UY1/FM$B/VDRC/DAASR/ (K

CLAIRANCE ETHIQUE
b6 FEy 2093

Le COMITE INSTITUTIONNEL D’ETHIQUE DE LA RECHERCHE (CIER) de la FMSB a examiné
La demande de la clairance éthique soumise par :

M.Mme :  ABDOULAZIZ AOUDI Matricule: 16M117

Travaillant sous la direction de : i Pr NOA NDOUA Claude Cyrille
«  DrMETOGO NTSAMA Junie Annick

Concernant le projet de recherche intitulé : y yeqryenmioN DE ROBSON DES CESARIENNES A L'HOPITAL

DEO-GRACIAS D'EMANA
Les principales observations sont les suivantes
Evaluation scientifique ) - 1
Evaluation de la convenance institutionnelle/valeur sociale ‘ ]
Equilibre des risques et des bénéfices N \
Respect du consentement libre et éclairé s ‘
Respect de la vie privée et des renseignements personnels .
(confidentialité) : \
Respect de la justice dans le choix des sujets B - .
Respect des personnes vulnérables :
Réduction des inconvénients/optimalisation des avantages ]
Gestion des compensations financiéres des sujets J
Gestion des conflits d’intérét impliquant le chercheur i ‘

Pour toutes ces raisons, le CIER émet un avis favorable sous réserve des modifications recommandées dans la grille d'évaluation

scientifique.

’équipe de recherche est responsable du respect du protocole approuvé et ne devra pas y apporter d'amendement sans avis
favorable du CIER. Elle devra collaborer avec le CIER lorsque nécessaire, pour le suivi de la mise en ceuvre dudit protocole.

La clairance éthique peut étre retirée en cas de non - respect de la réglementation ou des recommandations sus évoquees.

En foi de quoi la présente clairance éthique est délivrée pour servir et valoir ce que de droit

LE PRESIDENT DU COMITE ETHIQUE
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Aimer - guider - construlre avec I'obbé EMMANUTL

AUTORISATION DE RECHERCHE

Je soussigné Monseigneur Emmanuel-Marie MBOCK MBOCK, Fondateur de
l'organisation humanitaire Afrique Future, margue mon accord pour le projet
de recherche de Monsieur ABDOULAZIZ AOUDI ; étudiant de 7¢me année de
médecine générale a la faculté de Médecine et de Sciences Biomédicales de
l'université de Yaoundé I ; sous le theme « La classification de ROBSON des
césariennes a I’hépital Deo Gratias Emana » sous la supervision du
professeur NOA NDOUA Claude Cyrille , pour la période allant du 08 Février
2023 au 30 Mai 2023.

Lintéressé est tenue au strict respect du réglement intérieur de l'hépital

catholique Deo Gratias Emana.

En foi de quoi, la présente autorisation lui est délivrée pour servir et valoir ce

que de droit.

Yaoundé, le 06 Février 2NN

2023
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Bureau Régional / B.P. : 7053 Yaoundé Cameroun Tél.: (+237) 681 38 18 55 - 697 00 33 67
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