
Les pays d’Afrique subsaharienne ont des taux de mor-
talité maternelle parmi les plus élevés au monde (1, 2).

Une des principales causes de décès est le défaut d’accès à
des soins obstétricaux d’urgence, en particulier les césa-

riennes (3). Des taux optimaux de césari e n n e s , c o m p ris entre
5 et 15 %, ont été définis dans les pays occidentaux de
m a n i è re à obtenir une mortalité mat e rnelle minimale (4). Ces
taux ne sont pas validés dans les pays en développement. 

En A f rique subsahari e n n e, des taux de l’ord re de 3,6
à 6,5 % ont été suggérés (5), mais l’off re de soins est large-
ment inféri e u re aux besoins. Une vaste enquête mu l t i c e n t ri q u e
en population a bien montré l’insuffisance en césariennes (6),
notamment pour les indications mat e rnelles qui motivent 3/4
des interventions en A f rique intert ropicale (5), c o n t ra i re m e n t
aux pays industrialisés où les indications fœtales sont prédo-
minantes (7). Dans ces régi o n s , p l u s i e u rs fa c t e u rs aggrava n t
le pronostic obstétrical ont été identifi é s , dont la carence des
c o n s u l t ations prénat a l e s , le re t a rd aux soins et les mauva i s e s
conditions d’éva c u ation ve rs les centres de référe n c e, qui ex p l i-
quent la nécessité fréquente de césariennes en urgence (8). 
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RESUME • Le pronostic mat e rnel et pédiat rique des césariennes en urgence est sévère dans les pays en développement. L’ i n fl u e n c e
re s p e c t ive des fa c t e u rs obstétricaux et opérat o i res a ra rement été re ch e rch é e. Nous l’avons étudiée dans une série pro s p e c t ive
de 370 femmes d’âge moyen 30,5 ans, c é s a risées en urgence du 1e j a nvier au 31 décembre 1997 à l’Hôpital Principal de Dakar,
S é n é gal. La moitié était évacuée d’une autre mat e rnité. Les indications mat e rnelles (3/4 des cas) et fœtales (1/4 des cas) ont été
r é p a rties en deux groupes selon l’urge n c e. Les urgences absolues (n=163) et re l at ives (n=207) étaient dominées re s p e c t ive m e n t
par les hématomes placentaires (64 cas) et par les dispro p o rtions foetopelviennes (49 cas). Le choix initial de l’anesthésie, p ra-
tiquée le plus souvent par un infi rmier spécialisé, était une ra chianesthésie (50,8%) en l’absence de contre - i n d i c ation ou une anes-
thésie générale (49,2%). Cinq complications sont surve nu e s , dont une ayant évolué ve rs le décès (inhalation lors de l’intubat i o n
pour une anesthésie générale). Par ailleurs , la morbidité post-opérat o i re mat e rnelle était fa i ble (n=7) et d’évolution favo rabl e.
Au total, 7 patientes (1,9%), sont décédées : une des suites de l’anesthésie et 6 de leur pat h o l ogie obstétri c a l e. La létalité, au sein
du groupe des urgences ab s o l u e s , était signifi c at ivement plus élevée chez les femmes évacuées (p < 0,02). La mortalité pédiat ri q u e
(n=87) était anténatale dans 2/3 des cas et néonatale dans 1/3 des cas. Elle était signifi c at ivement plus élevée dans le groupe des
u rgences absolues (RR = 5,4 ; IC95% = 3,2-8,9, p < 10- 6). Les mortalités mat e rnelle et pédiat rique re flétaient essentiellement la
gravité du tableau obstétrical et le re t a rd aux soins. En reva n ch e, n o t re travail montre que, même en pays en déve l o p p e m e n t ,
le risque opérat o i re de la césarienne en urgence est notablement réduit grâce à une bonne orga n i s ation des soins.

M OTS-CLES • C é s a rienne - Urgence - Pays en développement - A f rique subsaharienne - Mortalité mat e rnelle - Mortalité péri-
natale - Mortalité néonatale - Rachianesthésie - Anesthésie générale.

P ROGNOSIS OF EMERGENCY CESAREAN SECTION FOR MOTHER AND CHILD: P ROSPECTIVE STUDY AT PRIN-
CIPAL HOSPITAL IN DAKAR SENEGAL

A B S T R ACT • The prognosis of emerge n cy cesarean section is poor for both the mother and child in developing countries. Th e
respective impact of obstetrical and surgical factors has rarely been analyzed. This prospective study was carried out in 370
women (mean age, 30.5 years) who underwent emergency cesarean section at Principal Hospital in Dakar, Senegal, between
January 1 and December 31, 1997. Fifty percent of these women had been transferred from an outside maternity clinic.
Indications related to the mother (75% of cases) or fetus (25% of cases) were divided into two groups according to degree of
emergency: absolute (n=163) and relative (n=207). Placental hematoma (n=64) and fetus-pelvis size mismatching (n=49) were
the main indications in both groups. The technique chosen for initial anesthesia perfo rmed by a specialized nu rse in most cases
was either spinal anesthesia if there were no contraindications (50.8%) or general anesthesia (49.2%). There were 5 compli-
c ations including 1 that was fatal (aspiration during intubation for ge n e ral anesthesia). The postoperat ive mat e rnal morbidity
rate was low (n=7) and outcome was favorable. A total of 7 patients (1.9%) died due to anesthesia-related events in 1 case and
obstetrical factors in 6. Mortality in the absolute emergency group was significantly higher for women who were transferred
from other clinics (p<0.02). Child mortality (n=87) occurred prior to delivery in two thirds of cases and after delivery in one
third. Child mortality was significantly higher in the absolute emergency group (RR = 5.4; IC95% = 3.2-8.9, p < 10-6). Mother
and child mortality rates were correlated with the severity of obstetrical manifestations and delay of care. Findings also sho-
wed that a well-organized care system lowers the operative risk of emergency cesarean section even in developing countries.
KEY WORDS • Cesarean section - Emergency- Developing countries- Sub-Saharan Africa – Maternal mortality – Perinatal
mortality – Neonatal mortality – Spinal anesthesia – General anesthesia.
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Dans cette situat i o n , les conséquences mat e rnelles ont
fait l’objet de nombreux travaux (5, 9, 10), mais peu d’au-
t e u rs se sont intéressés à l’ensemble des aspects, n o t a m m e n t
anesthésiques (11, 12) et pédiatriques (13). C’est pourquoi,
nous avons étudié une cohorte de femmes admises à l’Hôpital
P rincipal de Dakar pour une césarienne en urge n c e, en re ch e r-
chant l’influence re s p e c t ive des fa c t e u rs obstétricaux et opé-
ratoires sur le pronostic de la mère et de l’enfant.

MATERIEL ET METHODES 

Cadre de l’étude et prise en charge des patients 
La mat e rnité de l’Hôpital Principal de Dakar est

l’une des principales mat e rnités de Dakar et accueille env i-
ron 3000 femmes par an. Elle disposait pendant la péri o d e
de l’étude de 101 lits dont 10 salles de naissance. Le dia-
gnostic de souff rance fœtale (SFA) était anamnestique (pour
les évacuées) ou cl i n i q u e, en l’absence d’examens para-
cliniques. Les césariennes étaient réalisées dans le bloc ch i-
ru rgical centra l , p ro che de la mat e rn i t é , moins de quinze
m i nutes après la décision et sans at t e n d re les résultats du
bilan préopérat o i re (hémogra m m e, gro u p age sanguin,
T C A , T P, i o n ogramme sanguin, A S AT, A L AT, G G T, p h o s-
p h atases alcalines, u r é m i e, c r é at i n i n é m i e, et hémoculture
+ goutte épaisse en cas de fi è v re) dans les cas les plus
u rgents. L’ a n t i b i o p ro p hylaxie par une céphalosporine de 2e

g é n é ration était systémat i q u e. 
L’anesthésie était réalisée, selon les disponibilités, p a r

un médecin ou un infirmier spécialisé. La rachianesthésie
(RA) était choisie chaque fois que possible, le risque d’hy-
potension étant préve nu par une expansion volémique à l’aide
d’une perfusion de sérum salé isotonique ou de Ringer lac-
tate et par l’administration d’éphédrine (7, 14). En cas de
contre-indication (éclampsie, hémorragie grave, état local),
une anesthésie générale (AG) avec intubation oro-trachéale
était prat i q u é e, sans morphinique jusqu’au cl a m p age du cor-
don (7). Les collapsus étaient traités par un remplissage à
l’aide de gélatines fluides modifiées. Les anémies graves
b é n é ficiaient d’une transfusion de sang total compat i ble testé
pour le VIH et l’Ag HBs, uniquement lorsque l’hémog l o b i n e
était inféri e u re à 7 g/dL ou que l’hémorragie n’était pas arr ê-
t é e. Les complications de la toxémie gravidique étaient tra i-
tées par antihy p e rt e n s e u rs (clonidine ou nicard i p i n e ) , s u l fat e
de magnésium et anticonvulsivants (15). 

La césarienne était réalisée par voie médiane et inci-
sion utérine segmentaire horizontale. Les soins post-opéra-
t o i res mat e rnels immédiats étaient effe c t u é s , selon l’état cl i-
nique, dans le service des opérés récents ou en réanimation,
où huit postes étaient équipés pour une ventilation méca-
nique. 

Les enfants nés vivants étaient orientés selon leur état
clinique, après réanimation initiale par la sage-femme, en
m at e rnité ou en néonat o l ogi e, où une ve n t i l ation mécanique
était effectuée si nécessaire.

Méthodes 
Il s’agit d’une étude prospective effectuée du 1e jan-

vier 1997 au 31 décembre 1997, ayant inclus toutes les
femmes césarisées en urgence. Sur une fiche standardisée
étaient notés : l ’ â ge, les antécédents médicaux et obstétri c a u x ,
le mode d’admission, direct ou par évacuation, l’indication
de césarienne, l’état clinique et le bilan préopératoire des
m è res à l’admission, les modalités de l’anesthésie (opérat e u r,
protocole), ainsi que l’issue de la césarienne à la sortie de
l’hôpital et à trois mois pour les mères et pour les nouveau-
nés à la sortie de l’hôpital, entre J8 et un mois. 

Les indications de césarienne étaient classées en deux
groupes (7) : les urgences absolues, requérant pour la mère
et/ou pour l’enfant une extraction fœtale au plus vite, et les
urgences relatives, situations laissant un délai pour la réali-
sation de la césarienne.

L’analyse de la mortalité pédiatrique a été restreinte
aux enfants nés de grossesse unique pour homogénéiser la
population de l’étude.

Les paramètres ont été analysés à l’aide du logiciel
EPIINFO 6.04d. Les pourcentages ont été comparés par le
test du Chi2 et, lorsque celui-ci n’était pas possible, par le
test exact de Fi s ch e r. Les va ri ables quantitat ives ont été com-
parées par le test de Student ou par le test de Mann et Wh i t n ey
selon les conditions de validité. Les va l e u rs de p �  5 % étaient
considérées comme significatives.

RESULTATS 

Caractéristiques de la population
En 1997, parmi 402 césariennes, 370 ont été prati-

quées en urgence, soit 12 % du total des accouchements.
Selon les difficultés d’accès à un service d’urgence à Dakar,
leur répartition trimestrielle était très inégale : 151 au 1e tri-
mestre (80 en janvier, jusqu’à 10 par 24 heures), puis res-
p e c t ivement 70, 65 et 84 aux tri m e s t res suivants. L’ a d m i s s i o n
était directe ou après éva c u ation d’autres stru c t u res sanitaire s
(admission après 1 à 4 refus) dans respectivement 49,5 et
50,5 % des cas. Il n’y avait pas de différence pour les carac-
t é ristiques des patientes selon le mode d’admission sauf pour
l ’ â ge moye n , plus jeune chez les femmes évacuées (29,7 ve r -
sus 31,2 ans, p < 0,05). Le moyen d’acheminement était en
règle une voiture personnelle ou un taxi, et la durée du tra-
vail avant l’admission n’était généralement pas connu.

L’âge moyen des mères était de 30,5 ans (extrêmes :
1 4 - 4 3 ) , la gestité moyenne de 3,5 (extrêmes 1-15) et la pari t é
moyenne de 1,8 (extrêmes : 0-9). Soixante et onze femmes
(19,2 %) avaient déjà été césarisées une à quatre fois, sans
lien signifi c atif avec le degré d’urgence de la césari e n n e. Les
autres antécédents étaient le plus souvent non précisés (n =
340) ou absents (n = 17). À l’admission, 94 patientes ava i e n t
une hypertension artérielle, d’origine gravidique ou perma-
nente re s p e c t ivement 41 (12,2 %) et 53 (14,3 %) fois. À l’op-
posé, un collapsus hémorragique était présent dans 8 cas
(2,1 %). 
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Les indications de césarienne sont indiquées dans le
tableau I. Elles étaient maternelles (toxémie gravidique,
é cl a m p s i e,h é m atome rétro p l a c e n t a i re, placenta pra ev i a , ru p-
t u re utéri n e, dystocie mécanique ou dy n a m i q u e, c a rd i o p at h i e )
ou fœtales (procidence du cordon, souffrance fœtale aiguë,
d é faut de présentat i o n , épaule négligée, g é m e l l a ri t é , gro s s e s s e
précieuse) respectivement dans 275 (3/4) et 95 (1/4) cas.
Pa rmi les 9 grossesses gémellaire s , 8 ont été césarisées pour
dystocie (groupe des urgences relatives) et une l’a été pour
une procidence du cordon (groupe des urgences absolues).

En l’absence fréquente de résultats biologiques pré-
o p é rat o i re s , d i s p o n i bles avant l’intervention dans seulement
65 cas (17,5 %), le choix du type d’anesthésie dépendait sur-
tout de l’indication et du bilan clinique à l’admission : p o u l s ,
tension artérielle, coloration des muqueuses, état du capital
veineux et de la région lombaire, difficultés prévisibles de
l ’ i n t u b ation (Tableau I). A i n s i , la RA a été pratiquée 188 fo i s
(50,8 %), 134 fois par un infirmier, 7 fois par un médecin et
47 fois en présence des deux. Une conversion en AG a été
n é c e s s a i re dans 6 cas pour un niveau sensitif insuffisant (infé-
rieur à D4). L’ AG a été choisie 182 fois (49,2 %) en pre m i è re

intention, notamment dans toutes les éclampsies et ruptures
utérines, l’opérateur étant un infirmier, un médecin ou les
deux, dans respectivement 115, 4 et 63 cas. L’intubation fut
difficile 6 fois.

L’anémie aiguë a nécessité une transfusion per et/ou
post opératoire chez 69 patientes (18,6 %) et une hystérec-
tomie d’hémostase a due être effectuée 18 fois (dont 9 pour
un hématome rétroplacentaire).

Morbidité et mortalité maternelles
Cinq complications de l’anesthésie (1,4 %) sont sur-

venues, dont 3 en rapport avec une AG (2 pneumopathies
d ’ i n h a l at i o n , dont une compliquée d’un syndrome de
détresse respiratoire aiguë, létal à J15 malgré la ventilation
mécanique, 1 collapsus) et 2 attribués à la RA (1 collapsus
et 1 hématome sous-dural évacué à J15), d’évolution favo-
rable. Par ailleurs, 7 complications post-opératoires ont été
observées : 2 désunions de l’hystéroraphie, 2 occlusions et
1 péri t o n i t e, g u é ries après réinterve n t i o n , et 2 éclampsies du
post partum dont 1 avec insuffisance rénale aiguë traitée par
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Tableau I - Répartition des césariennes en urgence selon le type de l’urgence, le mode d’anesthésie et l’issue maternelle et pédiatrique
(Hôpital Principal de Dakar, 1997, n = 370).

Indications Mères Enfants*
de césarienne Césariennes- Anesthésie Décès Décès Décès Total décès 

Initiale maternels anténatals néonatals pédiatriques
RA AG

Urgence absolue
Hématome rétroplacentaire 64 16** 48 1 33 9 42
Souffrance fœtale aiguë 47 30 17 0 1 3 4
Placenta praevia 19 8 11 0 2 2 4
Procidence du cordon 12 7 5 0 4 0 4
Éclampsie 13 0 13 3 4 5 9
Rupture utérine 8 0 8 3 7 0 7
Total (%) 163 (100) 61 (37,4) 102 (62,6) 7 (4,3) 51 (31,5) 19 (11,7) 70 (43,2)

Urgence relative
Disproportion foetopelvienne 49 33***- 16 2 1 3
Bassin globalement rétréci 45 29** 16 2 1 3
Dystocie cervicale 23 20 3 1 1 2
Présentation du siège 23 15 8 0 0 1
Toxémie gravidique 15 4** 11 1 2 3
Dystocie dynamique 14 10** 4 1 1 2
Défaut d’engagement 10 2 8 0 1 1
Cardiopathie 7 2 5 0 0 0
Grossesse gémellaire 5 2 3 0 0 0
Présentation du front 4 2 2 0 0 0
Présentation de l’épaule 2 1 1 0 0 0
Cloisonnement vaginal 2 2 0 0 0 0
Dystocie mécanique autre 2 1 1 0 0 0
Myome praevia 1 0 1 0 0 0
Diaphragme vaginal 1 1 0 0 0 0
Séquelles de brûlure 1 0 1 0 0 0
Épaule négligée 1 1 0 1 0 1
Malformation fœtale 1 1 0 1 0 1
Grossesse précieuse 1 1 0 0 0 0
Total (%) 207 (100) 127 (61,4) 80 (38,6) 0 9 (4,5) 7 (3,5) 16 (8,0)

Total (%) 370 (100) 188 (50,8) 182 (49,2) 7 (1,9) 60 (16,6) 26 (7,2) 86 (23,8)

* ; enfants nés de grossesse unique (n = 361)
** : Un cas de rachianesthésie (RA) convertie en anesthésie générale (AG)
*** : Deux cas de RA converties en AG
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é p u ration ex t ra-rénale pendant 15 jours. L’admission secon-
daire en réanimation a été indiquée chez 14 patientes.

Au total, 7 mères (1,9 %) sont décédées (Tableau II).
La fréquence des décès au sein du groupe des UA était signi-
fi c at ivement plus élevée après éva c u ation qu’après admission
directe (p < 0,02, test du Chi2 corrigé). La cause du décès
était obstétricale 6 fois et anesthésique 1 fois. Ces patientes
avaient toutes été évacuées pour une urgence absolue ( ru p-
t u re utérine : 3/8 (37,5 %), é clampsie et/ou HELLP syndro m e :
3/13 (23,1 %), h é m atome rétro p l a c e n t a i re : 1 / 6 4 ( 1 , 5%)). Les
m è res décédées avaient une parité m oyenne supéri e u re à celles
des survivantes (4,6 versus 1,8, p = 0,002) et un âge moyen
plus élevé de façon non significative à celui des survivantes
(33,9 versus 30,4 ans, p = 0,1). 

Morbidité et mortalité pédiatriques
Parmi 18 enfants nés de grossesse gémellaire, un

jumeau est décédé avant la césarienne (présentation du siège )
et 17 ont survécu. L’analyse de la mortalité pédiatrique a

concerné les 361 autres enfants, nés de grossesse unique.
Parmi eux, 60 (16,6 %) étaient mort-nés depuis quelques
heures à quelques jours (Tableau I). Leur pourcentage était
comparable chez les femmes évacuées ou admises directe-
ment (18,8 % ve rs u s 14,6 %, p = 0,30). De même, le taux de
décès anténatals n’était pas associé à l’âge maternel. En
reva n ch e, il était signifi c at ivement plus élevé pour le gro u p e
des urgences absolues par rapport à celui des urgences rela-
t ives (31,5 % ve rs u s 4,5 %, p < 10- 6) , p a rt i c u l i è rement en cas
d’hématome rétroplacentaire (Tableau III). Le taux de mor-
tinatalité était également plus élevé chez les multipares (en
m oye n n e,3,1 accouchements ve rs u s 1,6 pour les mères d’en-
fants nés vivants, p < 10-6). 

Parmi les 301 nouveau-nés issus d’une grossesse
unique et vivants à l’accouchement, le score d’Apgar à 5
minutes était normal (� 7) 224 f ois, abaissé (< 7) 6 fois, et
non précisé 71 fois. Après réanimation en salle de naissance,
144 nouveau-nés dont le poids et l’examen clinique étaient
n o rmaux ont été ga rdés en mat e rn i t é , et 157 ont été admis en

Tableau II - A n a lyse des décès des femmes césarisées en urgence selon les principales cara c t é ristiques obstétricales et opérat o i res (Hôpital
Principal de Dakar, 1997, n = 7).

Age (ans) Parité Mode d’admission Indication Modalité d’anesthésie Hystérectomie Cause et jour du décès

35 5 Évacuation Rupture utérine Anesthésie générale Oui Hémorragie, J1
35 5 Évacuation Rupture utérine Anesthésie générale Non Hémorragie, J1
21 1 Évacuation Rupture utérine Anesthésie générale Oui Défaillance polyviscérale, J5
36 4 Évacuation Eclampsie/Sd HELLP * Anesthésie générale Non Décapsulation du foie, J1
38 3 Évacuation Éclampsie Anesthésie générale Non Hémorragie cérébrale, J1
35 7 Évacuation Eclampsie/Sd HELLP * Anesthésie générale Non Décapsulation du foie, J1
37 5 Évacuation Hématome rétroplacentaire Anesthésie générale Non SDRA **, J15

* : Syndrome hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count 
** : Syndrome de détresse respiratoire aigu de l’adulte.

Tableau III - Facteurs de risque de décès pédiatrique parmi 361 grossesses uniques césarisées en urgence (Hôpital Principal de Dakar,
1997, n = 361).

Mortalité anténatale (n = 60) Mortalité néonatale (n = 26) Mortalité pédiatrique (n = 86)
N* N décès RR IC 95 % p N** N décès RR IC 95 % p N* N décès RR IC 95 % p

Evacuation 359 299 359
Evacuée 181 34 1,3 0,8-2,0 0,3 147 12 0,9 0,4-1,9 0,7 181 46 1,1 0,8-1,6 0,5
Non évacuée 178 26 152 14 178 40

Parité (n = 360) 360 300 360
> 6 17 8 3,1 1,8-5,5 <0,003a 9 3 4,4 1,6-12,1 <0,04a 17 11 3 , 0 2 , 0 - 1 9 , 9 < 2 x 1 0- 4 b

� 6 343 52 291 22 343 74
Age 361 301 361

� 35 ans 109 24 1,5 1,0-2,5 0,07 85 10 1,6 0,8-3,4 0,2 109 34 1,5 1,0-2,2 0,03
< 35 ans 252 36 216 16 252 52

ATCD césarienne 361 301 361
Oui 71 5 0,4 0,2-0,9 <0,02 66 2 0,3 0,1-1,2 0,07 71 7 0,4 0,2-0,8 <0,003
Non 290 55 235 24 290 79

Degré d’urgence 361 301 361
Urgence absolue 162 51 7,0 3,5-13,7 <10-6 111 19 4,7 2,0-10,7 <6x10-4 162 70 5,4 3,3-8,9 <10-6

Urgence relative 199 9 190 7 199 16
Indication 361 301 361

HRP*** 64 33 5,7 3,7-8,7 <10-6 31 9 4,6 2,3-9,5 <4x10-4a 64 42 4,4 3,2-6,1 <10-6

Autre 297 27 270 17 297 44
Eclampsie 13 4 1,9 0,8-4,5 0,2a 9 5 7,7 3,8-15,8 <8x10-6a 13 9 3,1 2,1-4,7 <10-4a

Autre 348 56 292 21 348 77

* Nombre de naissances  
** Nombre de naissances vivantes
*** Hématome rétroplacentaire
a Test exact de Fisher
b Test du Chi 2 corrigé
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néonatologie pour des motifs divers, précisés chez les pre-
m i e rs 126 d’entre eux : S FA : 8 2 , i n fection mat e rn o - f œ t a l e :
16, prématurité et/ou hypotrophie (poids < 2500 g) : 15,
détresse respiratoire : 8, hydrocéphalie : 2, nouveau-né
«endormi » : 2, ictère : 1. Parmi les 157 enfants, l’évolution
a été favorable chez 131 (dont 3 avaient des séquelles neu-
ro l ogiques à un mois), et 26 sont décédés. La mortalité néo-
n atale était signifi c at ivement plus élevée dans le groupe des
UA que dans celui des UR (17,1 % ve rs u s 3,7 %, p < 0,001),
particulièrement dans les suites d’une éclampsie ou d’un
hématome rétroplacentaire (Tableau III). En revanche, ce
risque n’était pas influencé par le mode d’admission ni par
l’âge maternel.

Au total, au sein des grossesses uniques, la mort a l i t é
pédiatrique (n = 86, 23,8 %) était anténatale ou néonatale
dans respectivement 2/3 et 1/3 des cas. Ainsi, la mortalité
périnatale (anténatale et néonatale précoce (J0-J7)), direc-
tement liée aux conditions de fin de grossesse et de l’ac-
couchement, regroupait environ 4/5 des décès pédiatriques,
tandis que la mortalité néonatale tard ive (J8-J30), d é p e n d a n t e
é galement des soins de néonat a l ogi e, était plus ra re (une sous-
estimation étant possible, les enfants n’ayant pas tous été
revus à un mois). Le risque global de décès de l’enfant était
lié, non au mode d’évacuation, mais au degré d’urgence de
l’indication de césarienne, à la parité et à l’âge maternel
(Tableau III). Enfin, un antécédent de césarienne apparais-
sait comme «p ro t e c t e u r» vis-à-vis du risque de décès pédia-
trique (Tableau III). 

COMMENTAIRES

La césarienne en urgence est un moyen efficace pour
réduire la mortalité maternelle et périnatale dans de nom-
breuses situations obstétricales. Cependant, elle comporte
pour la mère un risque de complications quat re fois plus élev é
qu’un accouchement normal (16). L’anesthésie, et particu-
lièrement, l’anesthésie générale, est une cause fréquente de
décès mat e rnels au cours des césari e n n e s , s u rtout en pays en
d é veloppement (11, 17). Peu de données sont disponibles en
Afrique concernant ce problème (12, 18). 

Par ailleurs , la mortalité péri n atale en A f rique sub-
s a h a rienne est l’une des plus élevées au monde (19).
D epuis 20 ans, de nombreuses études ont identifié des fa c-
t e u rs de risque de décès péri n atal dans la période prénat a l e
ou intra partum (20-26). En reva n ch e, peu de travaux ont
é valué les résultats des césariennes pour l’enfant dans ces
r é gions (9, 1 0 , 1 3 , 2 7 ) , p a rt i c u l i è rement dans le contex t e
de l’urge n c e. Bien souve n t , les résultats ne précisent pas
l ’ e n s e m ble des aspects de la césarienne : c o n t exte urge n t
ou non, modalités de l’anesthésie, p ronostic chez la mère
et chez l’enfant. Notre étude avait pour but de re ch e rch e r
l ’ i n fluence des deux aspects essentiels des césariennes en
u rge n c e, o b s t é t rical et anesthésiologi q u e, sur l’issue
m at e rnelle et pédiat ri q u e, dans un contexte urbain ouest-
a f ricain. 

Indications de la césarienne 
Comme dans les autres séries africaines (5), les indi-

c ations mat e rnelles étaient largement majori t a i re s , rep r é-
sentant 3/4 des motifs de césarienne en urgence dans notre
hôpital. Bien que d’autres cl a s s i fi c at i o n s , a d aptées au
c o n t exte afri c a i n , soient vo l o n t i e rs utilisées (10, 2 7 ) , n o u s
avons préféré, pour l’analy s e, d i chotomiser les indicat i o n s
en deux classes selon le degré d’urge n c e, ainsi que le pro-
posent les réanimat e u rs (7). A posteri o ri , cette cl a s s i fi c a-
tion s’est avérée adaptée à notre contex t e, au vu du pro-
nostic mat e rnel et surtout pédiat ri q u e, h o rmis pour les SFA
dont le diag n o s t i c, essentiellement basé sur l’anamnèse et
l ’ examen clinique sommaire, s’est révélé peu fi abl e. La
p rincipale indication était l’hématome rétro p l a c e n t a i re (1/4
des indications mat e rn e l l e s ) , qui est souvent secondaire à
une hy p e rtension art é rielle gravidique (28). Les syndro m e s
va s c u l o - p l a c e n t a i re s , H R P, t oxémie gravidique et écl a m p-
s i e, représentaient à eux seuls le 1/4 du total des indica-
tions. Or, il s’agissait généralement de grossesses non sui-
vies pour lesquelles la pression art é rielle n’était pas
c o n t r ô l é e.

La moitié des femmes était admise après une à cinq
é va c u ations secondaires. Bien que les délais d’admission ne
soient pas connus, cette donnée rend compte de leur épui-
sement avancé à l’arriv é e, rendant la césarienne d’autant plus
urgente pour la mère et pour l’enfant.

L’âge et les antécédents obstétricaux ne présentaient
pas de particularité. Il est cependant notable que, contraire-
ment à certains travaux (29), la notion de césarienne anté-
rieure n’était pas associée aux ruptures utérines, rares dans
cette étude. Pour d’autres auteurs, les ruptures utérines sont
plutôt favo risées par d’autres fa c t e u rs , notamment iat rog è n e s
(mauvaise utilisation des ocytociques) (30, 31).

Déroulement de la césarienne
L’urgence clinique, et parfois l’afflux de patientes

(jusqu’à dix en moins de 24 heure s ) , imposait d’opérer sans
attendre les résultats biologiques, même en cas d’hémorra-
gie avec suspicion de troubles de l’hémostase. Les transfu-
s i o n s , précédées d’un re m p l i s s age va s c u l a i re, étaient initiées
sur les constatations cliniques, suffisantes dans ce contexte.
Le choix du type d’anesthésie, AG ou RA, était confo rme aux
recommandations habituelles (7, 12). L’anesthésie était le
plus souvent réalisée par un infi rmier spécialisé, o p é rant seul,
comme souvent en Afrique subsaharienne, mais avec des
résultats meilleurs que dans d’autres régions (12, 18). Bien
qu’il soit souhaitable d’être à deux dans ce contexte (32), c e c i
n’était réalisable dans notre hôpital que dans moins d’1/3 des
cas. La RA était utilisée chaque fois que possible sauf en cas
d’éclampsie ou de rupture utérine (Tableau I), principales
c o n t re - i n d i c ations de cette technique (7, 14). Concernant les
t e chniques ch i ru rgi c a l e s , la voie seg m e n t a i re hori zo n t a l e, u t i-
lisée dans notre série, doit être préférée car elle ne compro-
met pas la possibilité d’accouchements ultérieurs par voie
basse.
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Morbidité et mortalité maternelles
Les complications de l’anesthésie ont été ra res. Seules

deux ont été observées avec la RA : un collapsus, d’évolu-
tion favorable, et un hématome sous-dural, exceptionnelle-
ment rap p o rté (7, 1 4 ) , qui a évolué favo rablement après éva-
cuation (33). Pour certains, l’hypotension artérielle induite
par la Marcaïne® serait mieux préve nue par l’administrat i o n
de sérum salé hypertonique (34). Dans notre série, l’utilisa-
tion de sérum salé isotonique a été efficace. Quant à l’hé-
matome sous-dural, sa survenue est favorisée par l’hypo-
tension du liquide céphalo-rachidien secondaire à une fuite
par la brèche dure - m é rienne (7, 14). La prévention de ce type
d’accident repose sur l’utilisation d’aiguilles de fa i ble calibre
et à biseau conique (7, 1 4 ) , s o u vent non disponibles en milieu
t ropical. L’ AG a été re s p o n s able de trois complications et du
seul décès maternel attribué à l’anesthésie. Bien que rares
dans notre séri e, les pneumopathies d’inhalation sont
redoutées dans cette indication. Leur survenue explique en
p a rtie la fréquence élevée des décès mat e rnels dans les césa-
riennes en urgence en Afrique, surtout en dehors des capi-
tales (10, 11). Elle renforce l’intérêt du recours à la RA
chaque fois que possible, comme dans notre série.

Les complications post-opératoires ont été rares et
d ’ é volution favo rabl e, m a l gré la gravité des tableaux initiaux,
grâce à une bonne organisation des soins. L’absence d’in-
fection post-opératoire, en dehors du cas signalé de périto-
n i t e, est à ce titre re m a rq u able et témoigne de l’efficacité de
l ’ a n t i b i o p ro p hylaxie systémat i q u e, i n d i s p e n s able en l’ab s e n c e
d’anamnèse fiable dans ce contexte d’urgence. Aucun acci-
dent transfusionnel n’a été observé.

La mortalité mat e rnelle a concerné 7 patientes (1,9 %)
( Tableau II). L’ â ge, la parité et  un antécédent de césari e n n e
n ’ avaient pas de lien avec le risque de décès. Les deux causes
p rincipales de décès étaient les ru p t u res utérines et les écl a m p-
s i e s , c o n nues pour leur létalité élevée dans les pays en déve-
loppement (29-31, 35). Les écl a m p s i e s , dans cette série ch i-
ru rgi c a l e, avaient cependant une létalité moins élev é e
( 2 3 , 1%) que dans d’autres séries où l’accouchement était pra-
tiqué en partie par voie basse (15, 34). Un décès était at t ri bu é
à un HRP, p at h o l ogie fréquente et re d o u t abl e, mais parfo i s
a c c e s s i ble à une ra chianesthésie chez des patientes vues pré-
c o c é m e n t , avant l’installation des tro u bles de l’hémostase (28). 

Aucun décès maternel n’est survenu dans le groupe
des urgences re l at ive s , même chez les évacuées. En
revanche, toutes les femmes décédées d’une urgence abso-
lue avaient été admises après une ou plusieurs évacuations
(p < 0,02). Bien que les délais de prise en ch a rge n’aient pas
été évalués dans notre étude, ce résultat suggère fortement
un effet délétère de ces errances à la recherche d’un service
d ’ u rgence à Dakar pendant cette péri o d e. Les pro blèmes liés
aux évacuations et à la couverture en centres référents pour
les soins obstétricaux d’urgence sont d’ailleurs des enjeux
majeurs en Afrique (3, 5, 10, 36). 

Morbidité et mortalité pédiatriques
Le pronostic des césariennes en urgence était beau-

coup plus défavorable chez les enfants, comme dans toutes

les séries africaines (9, 1 0 , 1 3 , 27). Au total, 23,8 % des mère s
ayant une grossesse unique ont perdu leur enfant, avant la
c é s a rienne dans 2/3 des cas et en période néonatale dans 1/3
des cas. L’ e ffet de la parité sur le risque de décès pédiat ri q u e
ne reçoit pas d’ex p l i c ation cl a i re au vu de nos résultats. Il en
est de même pour le rôle «protecteur » de l’antécédent de
c é s a rienne (re c o u rs aux soins plus précoce ?). Nous n’avo n s
pas tro u v é , c o n t ra i rement à d’autres auteurs (36), d ’ i n fl u e n c e
s i g n i fi c at ive du mode d’admission des mères sur le risque de
décès pédiat ri q u e, p ro b ablement du fait d’un re t a rd aux soins
également chez les femmes admises directement. Ce retard
explique par ailleurs qu’il y ait des décès anténatals même
dans le groupe des urgences relatives (Tableau III).

La mortalité anténatale était plus élevée dans le
groupe des femmes admises pour une urgence absolue 
( p<1 0- 6) (Tableau III), p a rt i c u l i è rement en cas de ru p t u re uté-
rine (87,5 %), d’hématome rétroplacentaire (52 %), de pro-
cidence du cordon (25 %) ou d’éclampsie (25 %) (Tableau
I ) , comme dans tous les travaux africains (13, 1 5 , 2 5 , 2 8 , 3 5 ) .
En revanche, le faible taux de décès pédiatriques (2 % en
anténatal, 8,5 % au total) observé lorsqu’une SFA indiquait
la césarienne, et le nombre élevé d’Apgar normaux à 5
minutes suggèrent un manque de fiabilité de ce diagnostic
basé sur l’anamnèse ou la cl i n i q u e. Ces constat ations sont en
accord avec l’inclusion des SFA dans les césariennes dites
«de prudence », dans certaines classifications utilisées en
Afrique intertropicale (10, 27). En fait, la rapidité d’exécu-
tion de l’opération dans notre hôpital pourrait expliquer au
moins en partie ces résultats. A notre sens, il est justifié d’in-
tégrer la SFA dans les urgences absolues, ainsi que le pro-
posent les équipes du Nord (7), surtout en l’absence de
moyens modernes d’évaluation de l’asphyxie fœtale (37). 

Près de la moitié des enfants nés vivants avait un état
clinique normal après la réanimation initiale. Cependant,
53,5 % d’entre eux ont été transférés en néonatologie pour
des motifs de gravité très va ri abl e. Pa rmi ceux-ci, les plus fré-
quents étaient la SFA, une suspicion d’infection materno-
f œ t a l e, ou un petit poids de naissance, comme dans les séri e s
néonatales africaines (21, 24). Cette morbidité a été source
d’une mortalité supplémentaire, n é o n atale précoce ou tard ive,
ayant les mêmes facteurs de risque que la mortalité anténa-
t a l e. Au total, la mortalité pédiat ri q u e,p é ri n atale pour 4/5 des
décès de notre série, était essentiellement secondaire aux
conditions obstétri c a l e s , comme on le re t ro u ve dans tous les
pays en développement, en Afrique notamment (19, 20, 22,
23, 25, 26).  

CONCLUSION

Ce travail montre que la césarienne en urgence, en
dépit des difficultés liées au contexte (pro p o rtion élevée des
é va c u é e s , gravité des tableaux obstétri c a u x , a fflux de
patientes), peut être effectuée dans des conditions de sécu-
rité sat i s faisantes dans un pays en déve l o p p e m e n t , grâce à une
bonne orga n i s ation des soins et à une utilisation préfére n t i e l l e
et adaptée de la rachianesthésie. Les morbidités et mortali-
tés mat e rnelles et pédiat riques élevées sont en rap p o rt essen-
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tiellement avec la pathologie obstétricale. Ceci pose avant
tout le problème de la carence des consultations prénatales
et des difficultés d’accès à la césarienne liées au défaut de
répartition des centres référents en soins obstétricaux d’ur-
gence (3). L’amélioration de la qualité des soins anesthé-
siques passe également par la fo rm ation de personnels com-
pétents et par une meilleure gestion des équipements et des
médicaments (38) !
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