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GLOSSAIRE 

 

ATCD  Antécédent 

CHU  Centre hospitalier universitaire 

HAS  Haute Autorité de Santé 

IC95%  Intervalle de confiance à 95% 

IMC  Indice de masse corporelle  

ML  Millilitre(s)  

MMOL/L  Millimole(s) par litre 

MTEV Maladie thromboembolique veineuse 

N  Effectif total 

NA  Non analysable  

NS  Non significatif 

OR  Odds ratio 

SA  Semaine(s) d’aménorrhée  

 

 



1 
 

INTRODUCTION  
 

« L’accouchement a toujours fait courir à la  femme un risque mortel » explique 

Anne-Marie Sicotte dans son roman historique « Les accoucheuses » (1). Ecrite en 1845, 

cette assertion reste toujours actuelle. Ce risque explique l’importance des travaux de 

recherche réalisés afin d’assurer les issues les plus favorables à la grossesse et à 

l’accouchement.  

Dès  1986,  avec  l’initiative  «  pour  une  maternité  à  moindre  risque » 

l’Organisation Mondiale de la Santé préconisait que « la surveillance de l’accouchement et la 

détection précoce des dystocies soient retenues comme l’une  des approches les plus 

importantes pour réduire le taux de mortalité maternelle » (2). Ainsi, la proposition de 

pratiquer une césarienne pour améliorer de façon continue la qualité des soins obstétricaux 

répond à ces priorités.   

La césarienne est l’intervention chirurgicale la plus pratiquée en obstétrique mais 

aussi dans le monde sur les femmes. Les césariennes représentent près d'un tiers des 

opérations dans les pays aux plus faibles ressources (3). 

En 1985, l’Organisation Mondiale de la Santé a déclaré que le taux de césariennes 

devait idéalement se situer entre 10% et 15%. Au cours des dernières décennies, la 

proportion des naissances par césarienne a continuellement augmenté dans la plupart des 

pays en voie de développement (4)(5)(6). De nombreux facteurs ont contribué à 

l'augmentation du taux de césariennes dans le monde, parmi lesquels l'amélioration des 

techniques chirurgicales et anesthésiques, la réduction du risque de complications 

postopératoires à court terme, ainsi que la perception qu'ont les patientes de l'innocuité de 

la procédure (7).  

La Fédération Hospitalière de France montre que le taux de césariennes en France 

est passé de 10,1% en 1981 à 20,1% en 2005 (8). Ce taux est resté stable, autour de 21%, 

entre 2003 et 2010 (9).  

Le taux de césarienne le plus élevé est logiquement attendu dans les maternités de 

type III, ce qui est le cas : il s’établit à 22% (10).  Au Centre Hospitalier d’Angers (maternité 

de type III), 17,6% des patientes qui ont accouché en 2014 ont été césarisées.  

Ce taux  élevé de césarienne suscite un débat sur les bénéfices et les risques d’un tel 

accouchement. La césarienne, même programmée, reste une intervention chirurgicale 

pouvant être associée à des complications maternelles, notamment hémorragiques et 

infectieuses, mais également à une majoration de la morbidité pour les futures grossesses 

(augmentation du taux de césarienne et de placenta prævia)(11).  

Ces dernières années, de nombreuses publications ont porté sur les césariennes, 

notamment en comparant la morbi-mortalité maternelle des césariennes en travail et 

programmées. Mais quand la césarienne a été programmée et qu’un facteur urgent doit la 

faire avancer, qu’en est-il de la morbi-mortalité de cet acte chirurgical ? L’objectif de cette 
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étude cas-témoins était d’évaluer la morbi-mortalité maternelle d’une césarienne élective 

réalisée en urgence avant la programmation. Le critère de jugement principal était la 

morbidité majeure de la césarienne : complications hémorragiques, infectieuses et 

thromboemboliques.   
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MATERIEL 
 

1. Schémas d’étude   
 

Étude cas-témoin, rétrospective, monocentrique réalisée au CHU d’Angers (maternité 

de type III)  entre le 1er janvier 2014 et le 30 juin 2015.  

 

2. Population 
 

Les patientes étaient des femmes césarisées entre le  01 janvier 2014 et le 30 juin 2015 au 

CHU d’Angers. 

2.1. Sélection des cas 

Critères d’inclusion :  

 Patiente ayant eu une césarienne en urgence alors que celle-ci était programmée 

 Terme de la césarienne supérieur à 37 SA et inférieur à 40 SA (limites incluses) 

 

Critères d’exclusion : 

 Grossesses multiples 

 Pathologie gravidique déclarée avant 37 SA 

2.2. Groupe témoin 
Critères d’inclusion :  

 Patiente ayant eu une césarienne programmée 

 Terme de la césarienne supérieur à 37 SA et inférieur à 40 SA (limites incluses) 

 

Critères d’exclusion : 

 Grossesses multiples 

 Pathologie gravidique déclarée avant 37 SA 

 

Les cas et les témoins ont été appariés selon l’âge, l’IMC et le tabagisme. Deux 

témoins étaient sélectionnés pour un cas. 
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METHODE 

 

1. Le recueil de données  
 

Les patientes étaient recrutées grâce au Programme de Médicalisation des Systèmes 

d'Information de la maternité d’Angers. Les numéros de cotations retenus sur les fiches de 

RUM étaient: JQGA002 (césarienne programmée),  JQGA003 (césarienne en travail) et 

JQGA004 (césarienne en urgence, hors travail), du 01 janvier 2014 au 30 juin 2015.  

La césarienne faite en urgence mais auparavant programmée n’étant pas un élément 

coté, il a été nécessaire d’ouvrir un à un chaque dossier portant la cotation « césarienne en 

urgence » et « césarienne en travail » dans l’intervalle de l’étude (01/01/2014 au 

30/06/2015) afin d’identifier les césariennes auparavant programmées. 

 

2. Les variables 

2.1. Caractéristiques des populations étudiées 

 L’âge  

 L’IMC 

 La gestité et la parité 

 Le tabagisme 

2.2. Antécédents personnels 

 Antécédent(s) personnel(s) de maladie thromboembolique  

 Antécédent personnel d’infections urinaire à répétitions  

 Thrombophilie  

 Le nombre de cicatrices utérines 

2.3. Caractéristiques et complications de la césarienne  

 L’indication de césarienne programmée 

 Le nombre de jours d’écart entre la césarienne en urgence et la césarienne 

initialement programmée 

 L’indication de césarienne en urgence 

 Le délai entre la décision de césarienne urgente et l’extraction 

 Le type d’anesthésie 

 Le type d’incision 

 Un décollement vésical 

 La présentation fœtale  

 Un refoulement de la présentation par voie vaginale 

 Une extraction instrumentale 

 Le type de fermeture cutanée 
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 La durée d’intervention 

 Une plaie des artères utérines 

 Une plaie digestive 

 Une plaie vésicale 

 Un trait de refend 

 Une rupture utérine  

 Les pertes sanguines  

 Les gestes d’hémostase 

 Une transfusion 

2.4. Caractéristiques du nouveau-né 

 Le pH et les lactates au cordon 

 L’Apgar à 1, 3 et 5 minutes de vie 

2.5. Complications maternelles en post-partum 

 Une maladie thromboembolique  

 Une infection urinaire 

 Une endométrite  

 Une désunion de la cicatrice utérine  

 Un abcès de paroi 

 Une péritonite  

 Un hématome pariétal ou intra-péritonéal 

 Une reprise chirurgicale 

 Un syndrome d’Ogilvie 

 Une occlusion intestinale 

 La durée d’hospitalisation 

 

3. Méthodes statistiques 
 

Pour le recueil de données, un masque a été réalisé avec le logiciel EpiData 3.1.  

L'analyse statistique a été effectuée à partir du logiciel d'épidémiologie en ligne 

« biostatgv ».  

Les variables qualitatives des 2 groupes ont été comparées avec le test du Chi2. 

Lorsque l'un des effectifs était inférieur à 5, le test exact de Fisher était utilisé.  

Le test de Student a été effectué pour comparer les variables quantitatives. 

Le risque α de 1ère espèce à 95% a été choisi, les différences étaient considérées 

comme statistiquement significatives lorsque la valeur de p était strictement inférieure à 

0,05. 

Afin d'évaluer le degré de dépendance entre des variables aléatoires qualitatives, 

l'Odds Ratio et son indice de confiance à 95% ont été utilisés.  
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Nombre de naissances totales 
du 01/01/2014 au 30/06/2015 

au sein du CHU d’Angers 
= 6134 

RESULTATS 
 

1. Diagramme de flux 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre de césariennes = 1081 

 

Césariennes en urgence = 757 

o Césariennes en travail = 472 

o Césariennes en urgence hors travail = 285 

 

Césariennes initialement programmées = 88 

NOMBRE DE CAS = 64 

Grossesse triple = 1 

Grossesse gémellaire = 9 

Césarienne avant 37 SA = 9 

Diabète gestationnel sous insuline = 2 

Hypertension artérielle gravidique = 1 

Pré éclampsie = 2 

Figure I : 
Diagramme de flux 

Césariennes programmées = 324 

NOMBRE DE TEMOINS = 128 
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2. Données générales et antécédents des populations Cas et Témoins 
  

 

(1)Non significatif ; (2) Les cicatrices utérines comprennent les césariennes et les chirurgies gynécologiques 

Aucune thrombophilie n’a été décrite sur l’ensemble des deux populations. 

  

Tableau I : Caractéristiques  des 64 cas et 128 témoins  retenus pour étudier la morbi-mortalité des 
césariennes initialement programmées réalisées en urgence. 

 
CAS (N=64) 

N (%) 
TEMOINS  (N=128) 

N (%) 
p-value 

Age maternel (en années) :  
[19-25[ 

[25-30[  
[30-35[  
[35-40[ 
≥40 

 
7 (10,9) 

21 (32,8) 
22 (34,4) 
10 (15,6) 

4 (6,3) 

 
14 (10,9) 
42 (32,8) 
44 (34,4) 
20 (15,6) 

 8 (6,3) 

 
 
 

Tabagisme pendant la grossesse : 
Non 
[1-10[cigarette/jour 
≥ 10 cigarettes /jour 

 
52 (81,2) 
9 (14,1) 
3 (4,7) 

 
104 (81,2) 
18 (14,1) 

6 (4,7) 

 
 
 
 

IMC : 
<19  
[19-25[  
[25-30[  
[30-40[  
≥40 

 
2 (3,1) 

36 (56,3) 
15 (23,4) 
9 (14,1) 
2 (3,1) 

 
4 (3,1) 

72 (56,3) 
30 (23,4) 
18 (14,1) 

4 (3,1) 

 

ATCD thromboembolique : 
MTEV 
Embolie pulmonaire 

 
2 (3,1) 
1 (1,6) 

 
-  
-  

 
   NS(1) 

NS 

Infections urinaires à répétitions  2 (3,1) 2 (1,6) NS 

Parité 
Primiparité 
Multiparité 

 
22 (34,4) 
42 (65,6) 

 
33 (25,8) 
95 (74,2) 

 
NS 
NS 

Nombre de cicatrices utérines(2): 
0 
1 
2 
>2 

 
32 (50) 

14 (21,9) 
13 (20,3) 

5 (7,8) 

 
46 (35,9) 
25 (19,6) 
41 (32) 

16 (12,5) 

 
NS 
NS 
NS 
NS 
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3. Caractéristiques et complications de la césarienne  
 

Les indications de césariennes programmées étaient :  

 94 sur 192 (49%)  pour utérus cicatriciel 

 74 sur 192 (38,5%) pour présentation du siège 

 11 sur 192 (5,7%) pour placenta recouvrant 

 6 sur 192 (3,1%) pour suspicion de macrosomie 

 3 sur 192 (1,6%) pour antécédent de périnée complet 

 3 sur 192 (1,6%) pour antécédent de césarienne corporéale 

 1 sur 192 (0,5%) pour primo-infection maternelle herpétique 

 

Les indications de césarienne en urgence étaient : 

 27 sur 64 (42,2%) pour mise en travail spontanée 

 18 sur 64 (28,1%) pour rupture spontanée des membranes 

 7 sur 64 (10,9%) pour métrorragies (après 37 SA) 

 5 sur 64 (7,8%) pour anomalies de rythme cardiaque fœtal 

 4 sur 64 (6,3%) pour pré-éclampsie débutante (après 37 SA) 

 2 sur 64 (3,1%) pour début de cholestase gravidique (après 37 SA) 

 1 sur 64 (1,6%)  pour protéinurie isolée (après 37 SA) 

 

L’écart (en jours) entre la date de la césarienne en urgence et la date initiale de la césarienne 

programmée était 5,3 ± 4,2 (moyenne ± écart-type). 

Le délai (en minutes) entre la décision de césarienne urgente et la naissance du nouveau-né 

était 73,3 ± 38,6 (moyenne ± écart-type).  
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 (1)Non significatif ; (2)Non analysable 

Aucune plaie digestive, ni rupture utérine n’ont été décrites sur l’ensemble des deux 

populations. Il n’a jamais été nécessaire de refouler la présentation par voie vaginale.  

La durée (en minutes) d’intervention a été de 42,2 ±  24,6 (moyenne ± écart-type) pour la 

population des cas et de 32,2 ± 12,2 pour la population des témoins. La valeur de p était 

0,003. 

Tableau II : Caractéristiques  de la césarienne et complications peropératoires  des 64 cas et 128 
témoins  retenus pour étudier la morbi-mortalité des césariennes initialement programmées 
réalisées en urgence. 

 
CAS 

(N=64) 
N (%) 

TEMOINS 
(N=128) 

N (%) 
p-value OR IC95% 

Type d’anesthésie : 
Rachi-anesthésie 
Anesthésie péridurale 
Anesthésie générale 

 
47 (73,4) 
12 (18,8) 

5 (7,8) 

 
120 (93,7) 

2 (1,6) 
6 (4,7) 

 
<0,001 
<0,001 

NS(1) 

5,4 
14,3 

[2,19-13,42] 
[3,03-136,49] 

Incision : 
Johël Cohen 
Pfannenstiel 
Mouchel 
Médiane sous-
ombilicale 

 
45 (70,3) 
16 (25) 
1 (1,6) 
2 (3,1) 

 
99 (77,3) 
28 (21,9) 

1 (0,8) 
- 

 
NS 
NS 
NS 
NS 

  

Décollement vésical  33 (51,6) 60 (46,9) NS   

Présentation du fœtus : 
Céphalique 
Siège  
Transverse  

 
28 (43,8) 
34 (53,1) 

2 (3,1) 

 
75 (58,6) 
49 (38,3) 

4 (3,1) 

 
NS 
NS 
NS 

  

Extraction instrumentale  4 (6,3) 5 (3,9) NS   

Fermeture cutanée par 
agrafes  

58 (90,6) 120 (93,8) NS   

Plaie des artères utérines  1 (1,6) - NS   

Plaie vésicale 1 (1,6) 1 (0,8) NS   

Trait de refend  1 (1,6) 1 (0,8) NS   

Pertes sanguines (en mL) : 
<1000 
[1000-1500] 
≥1500 

 
58 (90,6) 

1 (1,6) 
5 (7,8) 

 
119 (93) 

8 (6,2) 
1 (0,8) 

 
NS 
NS 

0,016 

 
 
 

10,6 

 
 
 
[1,15- 11,52] 

Geste d’hémostase : 
Embolisation 
Hystérectomie  

 
2 (3,1) 
1 (1,6) 

 

- 

- 

 
NS 
NS 

  

Transfusion  3 (4,7) - 0,036 NA(2)  
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4. Caractéristiques du nouveau-né 
 

(1)Non significatif ; (2)Aucune valeur des lactates au cordon n’a été décrite supérieure ou égale à 10; 
(3)Aucun Apgar à 3 minutes de vie n’a été décrit inférieur à 4 ; (4)Aucun Apgar à 5 minutes de vie n’a été 

décrit inférieur à 7. 

  

Tableau III : Caractéristiques  du nouveau-né  des 64 cas et 128 témoins retenus pour étudier la 
morbi-mortalité des césariennes initialement programmées réalisées en urgence. 

 
CAS (N=64) 

N (%) 
TEMOINS (N=128) 

N (%) 
p-value OR IC95% 

Ph au cordon : 
< 7 
[7-7,20[ 
≥ 7,20 

 
1 (1,6) 
5 (7,8) 

58 (90,6) 

 
1 (0,8) 

10 (7,8) 
117 (91,4) 

 
   NS(1) 

NS 
NS 

  

Lactates au cordon(2) 
(en mmol/L) : 

< 5 
[5-10[ 

 
 

56 (87,5) 
8 (12,5) 

 
 

123 (96,1) 
5 (3,9) 

 
 

0,03 
0,03 

 
 

3,6 
3,6 

 
 

[0,96-14,20] 
[0,96-14,20] 

Apgar à 1 minute : 
[0-4[  
[4-7[  
[7-10] 

 
2 (3,1) 
3 (4,7) 

59 (92,1) 

 
- 

5 (3,9) 
123 (96,1) 

 
NS 
NS 
NS 

  

Apgar à 3 minutes(3) : 
 [4-7[  
[7-10] 

 
1 (1,6) 

63 (98,4) 

 
1 (0,8) 

127 (99,2) 

 
NS 
NS 

  

Apgar à 5 minutes(4) : 
 [7-10] 

 
64 (100) 

 
128 (100) 
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5. Complications maternelles en post-partum 
 

(1) Non analysable; (2) Non significatif  

Aucune maladie thromboembolique, péritonite, ni syndrome d’Ogilvie n’ont été décrits sur 

l’ensemble des deux populations.  

La durée (en jours) d’hospitalisation a été de 7,1 ±  1,55 (moyenne ±écart-type) pour la 

population des cas et de 6,6 ± 1,32 pour la population des témoins. La valeur de p était 0,04.  

Aucun décès n’a été décrit sur l’ensemble des deux populations.  

 

 

  

Tableau IV : Complications maternelles en post-partum des 64 cas et 128 témoins retenus pour étudier 
la morbi-mortalité des césariennes initialement programmées réalisées en urgence. 

 
CAS (N=64) 

N (%) 
TEMOINS (N=128) 

N (%) 
p-value OR IC95% 

Endométrite 5 (7,8) - 0,004   NA(1)  

Infection urinaire 11 (17,2) 5 (3,9) 0,004 5,1 [1,53-19,51] 

Désunion de la cicatrice utérine 5 (7,8) 3 (2,3)    NS(2)   

Abcès de paroi  - 1 (0,8) NS   

Hématome : 
Pariétal 
Intrapéritonéal  

 
2 (3,1) 
- 

 

- 
1 (0,8) 

 
NS 
NS 

  

Reprise chirurgicale 2 (3,1) 2 (1,6) NS   

Occlusion intestinale 1 (1,6) - NS   
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DISCUSSION 

 

Le but de cette étude cas-témoins était de comparer la morbi-mortalité entre les 

césariennes initialement programmées réalisées en urgence et les césariennes électives. 

Concernant la morbidité majeure de la césarienne, des différences statistiquement 

significatives étaient décrites concernant l’hémorragie sévère de la délivrance (pertes 

sanguines ≥ 1,5 L), l’endométrite et l’infection urinaire. Il n’y avait pas de différence 

significative concernant les complications thromboemboliques.  

Le délai moyen entre la décision d’avancer la césarienne programmée et l’extraction 

du nouveau-né était de 73,3 minutes. Certaines maternités, telles que la maternité de 

Besançon, utilisent une classification avec des codes couleurs pour établir le degré d’urgence 

des césariennes. Ainsi l’extraction fœtale d’une césarienne « code rouge » doit s’effectuer dès 

que possible, celle d’une « code orange » dans les trente minutes et celle d’une « code 

vert »  est non urgente (12). A Angers, cette classification n’était pas utilisée, les césariennes 

urgentes n’étaient donc pas classées en fonction du degré d’urgence. Il paraitrait intéressant 

d’uniformiser les pratiques entre chaque professionnel quant au délai de réalisation d’une 

césarienne dite urgente.   

Concernant l’anesthésie, le taux de rachianesthésie était significativement plus élevé 

pour les césariennes réalisées en urgence que pour celles programmées. Cette différence 

correspond à une étude réalisée au centre hospitalier de Versailles, dans laquelle 91,9% des 

césariennes programmées et 41,2% des césariennes en urgence avaient bénéficié d’une 

rachianesthésie (p<0,001) (13).  Seulement 7,8 % des cas et 4,7% des témoins ont été 

césarisés sous anesthésie générale dans notre étude, ce qui montre l’évolution et le progrès 

des pratiques d’anesthésie en obstétrique ces dernières années (14).  

Les différentes plaies per opératoires telles que les plaies vésicales, digestives et 

artérielles n’ont pas été décrites statistiquement différentes dans les deux groupes. Sur 

l’ensemble de la population cas et témoins, seulement 1 plaie d’artère utérine et 2 plaies 

vésicales ont été décrites, soit 1,6 % de complications chirurgicales.  Ce taux correspond à 

une étude sur les complications maternelles de la césarienne menée à la maternité de 

Casablanca, ou 1% (32 sur 3231 césariennes) de complications chirurgicales majeures 

avaient été retrouvées. La présence ou non de complications semblait varier en fonction de 

l’expérience de l’opérateur (15).  

Les complications hémorragiques sont une cause importante de morbidité 

maternelle. C’est même la première cause de mortalité maternelle en obstétrique. Dans 

notre étude, nous dénombrons au total 15 hémorragies (pertes sanguines ≥ 1L), soit 7,8%. 

3,1% sont des hémorragies sévères (pertes sanguines ≥ 1,5L). Ce dernier pourcentage est 

plus élevé que dans l’étude citée précédemment, dans laquelle on retrouvait 1,2% 

d’hémorragies peropératoires graves (15).  Dans l’étude en population Pithagore6, ce taux 

était de 2,3% (16). Dans notre étude, il y avait significativement plus d’hémorragie sévère 

dans le groupe des cas que dans celui des témoins. Cela était également le cas dans une 

étude comparant les césariennes urgentes pendant le travail et les césariennes                   
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électives (17).  Les gestes d’hémostase, dont 1 hystérectomie et 2 embolisations, ainsi que 

les 3 transfusions étaient décrites dans le groupe des césariennes en urgence, ce qui est en 

lien avec la présence d’un taux plus élevé d’hémorragie sévère dans ce même groupe.  

La durée moyenne de la césarienne était plus courte dans le groupe des césariennes 

programmées (32,2 minutes) que dans celui des césariennes en urgence (42,2 minutes). 

Cela est contraire à nos attentes. En effet la césarienne étant urgente, la durée d’extraction 

devait être plus courte dans le groupe des cas, mais les éventuelles complications survenues 

dans ce même groupe ont probablement allongé la durée de la césarienne.  

Aucune complication thromboembolique n’a été retrouvée, et 100% des patientes 

ont bénéficié d’un traitement préventif anticoagulant. Selon la Société Française 

d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR), la césarienne multiplie le risque de MTEV par un 

facteur de 2 à 5. La césarienne élective représente cependant une intervention à faible 

risque thromboembolique, alors que la césarienne en urgence associée à une chirurgie 

pelvienne représente une intervention à risque modéré (18).  

Après une césarienne, les complications infectieuses sont celles les plus décrites dans 

la littérature. Les principales étiologies infectieuses sont par ordre de fréquence : les 

infections urinaires, l’endométrite et les infections de cicatrice (19).  Le caractère urgent de 

la césarienne est un facteur de risque d’infection : dans une méta-analyse de la Cochrane en 

2010, l’incidence d’une endométrite dans le post partum était de 7% après une césarienne 

programmée et de 30% après une césarienne en urgence (20). Notre étude va dans le même 

sens que cette analyse, les 5 patientes ayant présenté une endométrite étaient dans le 

groupe des césariennes en urgence. 17,2% des patientes dans le groupe des cas ont présenté 

une infection urinaire, et 3,9% des patientes dans le groupe des témoins, avec une différence 

statistiquement significative entre les deux groupes.  La troisième étiologie infectieuse 

décrite dans la littérature est l’infection de paroi, moins fréquente. Dans notre étude, une 

seule patiente a présenté un abcès de paroi, dans le groupe des césariennes programmées.  

Les complications digestives sont peu fréquentes. Chez la femme, la césarienne 

apparaît comme étant l'intervention chirurgicale la plus fréquemment associée au syndrome 

d'Ogilvie (21). Dans notre série, aucun syndrome d’Ogilvie n’a été décrit, et une seule 

occlusion intestinale a été observée dans le groupe des césariennes en urgence.  

Concernant le nouveau-né, aucune différence significative n’a été décrite pour le Ph 

et le score d’Apgar. De manière générale, les nouveau-nés avaient une bonne adaptation à la 

vie extra utérine dans les deux groupes : seulement 2 d’entre eux avaient un Ph au cordon 

inférieur à 7, et 100% avaient un score d’Apgar supérieur à 7 à 5 minutes de vie. Il a été 

décrit entre les deux groupes une différence significative concernant les lactates au cordon, 

mais nous n’avons pas pu montrer si cette différence était liée ou non à la césarienne en 

urgence, car l’intervalle de confiance à 95% contenait la valeur 1. Cette différence est 

probablement liée à un autre facteur, tel que les anomalies de rythme cardiaque fœtal.  

La durée moyenne d’hospitalisation était de 7,1 jours pour les cas et de 6,6 jours 

pour les témoins. Une différence significative existait entre les deux groupes, ce qui est en 
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lien avec les complications survenant plus fréquemment lors d’une césarienne en urgence, 

qui nécessitent une durée d’hospitalisation plus longue. De plus, lorsque la césarienne est 

programmée, les patientes ont eu le temps d’anticiper et d’organiser leur retour. 5 patientes 

dans le groupe des témoins avaient bénéficié d’une sortie graduée.  

Le taux de mortalité en France entre 2006 et 2010 était de 8,4 pour 100 000 

naissances (22). Aucun décès n’a été décrit dans notre étude, probablement à cause du faible 

effectif des populations.  

Lors de la construction des deux groupes, les facteurs de risque pouvant influencer 

d’éventuelles complications (et donc des biais) ont été éliminés. Les populations ont été 

sélectionnées sur des critères stricts afin d’obtenir des effectifs de grossesses considérées à 

bas risque. 

Les caractéristiques générales des deux groupes ne révélaient pas de différence 

significative, illustrant l’absence de biais de sélection, biais fréquemment rencontré dans les 

études de types cas-témoins. 

Les faibles effectifs et le choix d’avoir réalisé une étude rétrospective de type cas-

témoins donnent une faible puissance ainsi qu’un faible niveau de preuve à ce travail de 

recherche (niveau de preuve 3 et 4 selon l’HAS). 

Ces faibles effectifs s’expliquaient notamment par l’absence complète de traçage de la 

césarienne programmée initialement dans les dossiers informatisés, empêchant alors un 

recueil rapide et complet des cas. De plus, la proportion de césariennes en urgence 

initialement programmées ne représentait qu’une minorité des césariennes. La faible durée 

de cette étude n’a donc pas permis de recruter un grand nombre de cas. 
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CONCLUSION 
 

Notre étude confirme, à la lumière des résultats retrouvés dans la littérature, que si 

la césarienne n’est pas une intervention à haut risque, elle garde une morbidité importante, 

notamment lorsqu’elle est réalisée en urgence. Devant l’évolution des césariennes et la 

demande croissante des patientes d’une césarienne élective, il convient d’avertir celles-ci 

des risques de chaque voie d’accouchement. Il convient également de les informer que 

même si une césarienne est programmée, certains facteurs urgents peuvent faire avancer la 

césarienne.  

Un point ressort également de cette étude : le délai d’extraction des césariennes dites 

urgentes, décrit en moyenne à 73,3 minutes. Diminuer ce délai dans nos pratiques futures 

permettrait peut-être d’améliorer le confort des patientes, et de diminuer certaines 

complications.   

Les complications à long terme n’ayant pas été étudiées, il paraitrait intéressant de 

les prendre en compte, notamment d’évaluer les conséquences urologiques et anales,  les 

conséquences psychologiques et sexuelles, ainsi que la fécondité ultérieure, qui semble être 

diminuée après une césarienne selon certains auteurs.  
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ANNEXE 
Bordereau de recueil des données : 

1) Nom (3 1
ères

 lettres) : NOM  _ _ _ _ _ _ _ _ _  

2) Prénom (3 1
ères

 lettres) : PRENOM  _ _ _ _ _ _ _ _ 

_  

3) Numéro d’inclusion : NUMINCLUS  ### 

4) Age (en années) : AGE   ## 

5) Classe d’âge : CLASSAGE  # 

a)  <19 : 0 

b) [19-25[ : 1 

c) [25-30[ : 2 

d) [30-35[ : 3 

e) [35-40[ : 4 

f) ≥ 40 : 5 

6) Gestité : GEST  ## 

7) Parité (incluant cet acct) : PARI  ## 

8) IMC : IMC  ##.# 

9) Classe IMC : CLASSIMC  # 

a) <19 : 0 

b) [19-25[ : 1 

c) [25-30[ : 2 

d) [30-40[ : 3 

e) ≥ 40 : 4 

10) Prise poids pendant la grossesse (en kg) : PRISPDS 

 ##.# 

11) Tabac avant grossesse : TABACAVG  # 

a) 0 : 0 

b) <10 : 1 

c) >10 : 2 

12) Tabac pendant  la grossesse : TABACPNTG  # 

a) 0 : 0 

b) <10: 1 

c) >10 : 2 

13) Utérus cicat : UTERUS  # 

a) Non cicatriciel : 0 

b) Unicicatriciel : 1 

c) Bicicatriciel : 2 

d) Tricicatriciel : 3 

e) Quadricicatriciel : 4 

f) >4 cicat : 5 

14) Anomalie de la coagulation  PATHOCOAG  # 

a) Non : 0 

b) Oui : 1 

15) Si oui, nom du pb de coag : PBCOAG  _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

16) ATCD personnel de patho thrombo-embolique : 

ATCDTE : # 

a) Non : 0 

b) Oui : 1 

17) Si oui patho TE : PATHOTE : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

18) Si oui traitement anticoagulant : TTTAC  # 

a) Non : 0 

b) Oui : 1 

19) ATCD IU à repet : IUAREPET  # 

a) Non : 0 

b) Non : 1 

20) Indication de césarienne programmée : 

CESARPROG  ## 

a) Utérus cicatriciel : 0 

b) Siège et bassin rétréci : 1 

c) Siège et refus VB : 2 

d) Macrosomie (EPF>5000g) : 3 

e) Infection maternelle HIV (CV>400 

copies/mL) : 4 

f) Infection maternelle herpétique 

(PI<1 mois) : 5 

g) ATCD périnée complet non 

compliqué : 6 

h) ATCD périnée complet compliqué : 7 

i) Cerclage définitif : 8  

j) Placenta ou fibrome recouvrant : 9 

k) CI aux efforts expulsifs : 10 

l) Autre : 11 

21) Terme de la césar programmée (en jour) : 

TERMCESPRO  ### 

22) Indication de césarienne en urgence : CESARURG 

 # 

a) Mise en travail : 0 

b) ARCF : 1 

c) RSM : 2 

d) PE débutante (début après 37 SA) : 3 

e) Protéinurie isolée (début après 37 

SA) : 4 

f) Métrorragies (après 37 SA) : 5 

g) HRP : 6 

h) Suspiscion de rupture utérine : 7 

i) Diminution des MAF : 8 

j) Autre : 9 

23) Terme de la césarienne en urgence (en jour) : 

TERMCESUR  ### 

24) Nombre de jours d’écart entre la césar 

programmée et la césar en urgence : ECARPROUR 

 ## 

25) Type d’urgence de la césar : URGCESAR  # 

a) Césarienne urgente : 0 

b) Césarienne immédiate code rouge : 1 

26) Délais décision césar urgente – extraction (en 

min) : DELAI  #### 

27) Type d’anesthésie : ANESTH  # 

a) Rachi-anesthésie : 0 

b) Analgésie péridurale : 1 

c) Anesthésie générale : 2 

d) Péri-rachi combinée : 3 

28) Perte sanguines (en mL) : PERSANG  #### 

29) Hémorragie : HGIE  # 

a) Non (<1000mL) : 0 

b) Oui ([1000-1500[) : 1 

c) Oui (>1500) : 2 
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30) Geste d’hémostase : GESTHEMO 

a) Non : 0 

b) Ligature : 1 

c) Embolisation : 2 

d) Hystérectomie : 3 

31) Transfusion : TRANSFU  # 

a) Non : 0 

b) Oui : 1 

32) Plaie vésicale : PLAIVESIC  # 

a) Non : 0 

b) Oui : 1 

33) Type d’abord pariétal : ABORPARI  # 

a) Johël Cohen : 0 

b) Pfannenstiel : 1 

c) Mouchel : 2 

d) Médiane sous-ombilicale : 3 

e) Vaginale : 4 

f) Autre : 5 

34) Autre :  AUTRE _____________ 

35) Décollement vésical : DECOVESI  # 

a) Non : 0 

b) Oui : 1 

36) Hystérotomie : HYSTERO # 

a) Segmentaire transversale : 0 

b) Segmentaire longitudinale exclusive : 

1 

c) Segmentaire corporéale : 2 

d) Corporéale : 3 

e) Autre : 4 

37) Autre : AUTRE __________________ 

38) Plaie des artères utérine : PLAIART # 

a) Non : 0 

b) Oui : 1 

39) Plaie digestive : PLAIDIG # 

a) Non : 0 

b) Oui : 1 

40) Rupture utérine : RUPT # 

a) Non : 0 

b) Oui : 1 

41) Présentation du fœtus : PRESENT # 

a) Céphalique : 0 

b) Siège : 1 

c) Transverse : 2 

42) Refoulement de la présentation par voie vaginale : 

REFOUL # 

a) Non : 0 

b) Oui : 1 

43) Extraction fœtale  instrumentale : EXTRAC # 

a) Non : 0 

b) Ventouse : 1 

c) Forceps : 2 

d) Autre : 3 

44) Délivrance manuelle : DELIVR # 

a) Non : 0 

b) Oui : 1 

45) Fermeture cutanée : FERMET # 

a) Agrafes : 0 

b) Sutures : 1 

46) Durée d’intervention (en minutes) : DURECESA ### 

47) PH de l’enfant : PH  #.## 

48) Lactates (en mmol/L) : LACT  ##.## 

49) Classe de lactates :  CLASLAC  # 

a) <5 : 0 

b) [5-10[ : 1 

c) > 10 : 2 

50) Classe PH : CLASSPH  # 

a) <7 : 0 : 0 

b) [7-7,20[ : 1 

c) >7,20 : 2 

51) APGAR à 1 min : APGARUN  # 

a) [0-4[ : 0 

b) [4-7[ : 1 

c) [7-10] : 2 

52) APGAR à 5 min : APGARCIN  # 

a) [0-4[ : 0 

b) [4-7[ : 1 

c) [7-10] : 2 

53) APGAR à 10 min : APGARDIX  # 

a) [0-4[ : 0 

b) [4-7[ : 1 

c) [7-10] : 2 

54) Traitement anticoagulant préventif SDC : 

TTTACSDC  # 

a) Non : 0 

b) Oui : 1 

55) Maladie thrombo-embolique en SDC : MTEVSDC  

# 

a) Non : 0 

b) Oui : 1 

56) Si oui type de MTEV : TYPMTEV _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ 

57) Hyperthermie SDC : FIEVRSDC  # 

a) Non : 0 

b) Oui : 1 

58) Endométrite SDC : ENDOM  # 

a) Non : 0 

b) Oui : 1 

59) IU SDC : IU  # 

a) Non : 0 

b) Oui : 1 

60) Infection cicatrice SDC : INFCICAT  # 

a) Non : 0 

b) Oui : 1 

61) Désunion cicat : DESUNCICA  # 

a) Non : 0 

b) Oui : 1 

62) Reprise chirurgicale : REPRISCHI  # 

a) Non : 0 

b) Oui : 1 

63) Durée d’hospitalisation (en jours) : DURHOSPI##
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 Introduction : la césarienne est l’intervention chirurgicale la plus pratiquée en obstétrique. La 
césarienne, qu’elle soit programmée ou en urgence, reste une intervention pouvant être associée à des 
complications maternelles. L’objectif de cette étude cas-témoins était d’évaluer la morbi-mortalité 
maternelle d’une césarienne programmée réalisée avant la programmation. Le critère de jugement 
principal était la morbidité majeure de  la césarienne : complications hémorragiques, infectieuses et 
thromboemboliques.  
Matériel et méthode : étude cas-témoin, rétrospective, monocentrique réalisée au CHU d’Angers 
(maternité de type III)  entre le 1er janvier 2014 et le 30 juin 2015. Recueil de données grâce au 
Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information de la maternité d’Angers. Masque de saisie des 
données réalisé avec le logiciel Épidata. Analyse statistique effectuée avec le logiciel d'analyse de données 
biostatgv. Variables qualitatives des 2 groupes comparées avec le test du Chi2. Lorsque l'un des effectifs 
était inférieur à 5, test exact de Fisher utilisé. Test de Student effectué pour comparer les variables 
quantitatives. Le risque α de 1ère espèce à 95% a été choisi. Afin d'évaluer le degré de dépendance entre 
des variables aléatoires qualitatives, Odds Ratio et son indice de confiance à 95% utilisés. 
Résultats : principales complications de la population des césariennes initialement programmées 
réalisées en urgence : pertes sanguines > 1500 mL (7,8% vs 0,8%, p=0,016), transfusion (4,7% vs 0%, 
p=0,036), endométrite (7,8% vs 0%, p=0,004), infection urinaire (17,2% vs 3,9%, p=0,004). 
Conclusion : les complications à long terme n’ayant pas été étudiées, il paraitrait intéressant de les 
prendre en compte, notamment d’évaluer les conséquences urologiques, anales, psychologiques et 
sexuelles. 
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Introduction : caesarean section is the most common surgery used in obstetric. Whether it is planned 
or performed in emergency, there can be some complications. The aim of this case study was to evaluate 
the maternal mortality of a planned caesarean section done before the due date. The main criterion of 
judgement was the major morbidity of this surgery: haemorrhagic, infectious and thromboembolic 
complications. 
Methods : case study done at CHU of Angers (type III maternity ward) between January 1st 2014 and 
June 30th 2015. Data collection with the Medicalisation Program of Information System of the maternity 
ward of Angers. Data input done with the software Epidata. Statistical analysis carried out with the data 
analysis software Biostatgv. Qualitative variables of the 2 groups compared with the Chi2 test. When one 
of the size was lower than 5, the Fisher test was used. The Student test was performed to compare the 
quantitative variables. The α risk of 1st type at 95% was chosen. In order to estimate the degree of 
dependence between the random qualitative variables, Odds Ratio and its confidence at 95% was used. 
Results : main complications of the planned Caesarean sections performed in emergency: blood loss > 
1500 mL (7,8% vs 0,8%, p=0,016), transfusion (4,7% vs 0%, p=0,036), endometritis (7,8% vs 0%, 
p=0,004) and urinary infections (17,2% vs 3,9%, p=0,004). 
Conclusion : since the long-term complications have not been studied, it could be interesting to take 
them into account in order to estimate the urologic, anal, psychologic and sexual damages. 
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