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RESUME SUMMARY

Objectif : Il était d’évaluer la pratique des césariennes 
selon la classification de Robson dans les hôpitaux de 
référence de la ville de Yaoundé. 
Méthodologie : Une étude transversale descriptive a 
été menée à l’hôpital central de Yaoundé et l’hôpital 
gynéco-obstétrique et pédiatrique de Yaoundé.   Du 1er 
Février 2022 au 31 Mai 2022. Toutes les accouchées 
par césarienne dont l’âge gestationnel était supérieur ou 
égal à 28 semaines d’aménorrhée ont été incluses.  Les 
données recueillies ont été analysées à l’aide du logiciel 
SPSS version 26.0 
Résultats : Durant l’étude 1062 accouchements ont été 
enregistrées dont 325 césariennes. De ces césariennes 
203 ont été incluses dans l’étude. Le taux global de 
césarienne était de 30,6%. Les césariennes d’urgence 
représentaient 88,2% des césariennes. La césarienne a 
été pratiquée dans 50,24% des cas, chez les femmes à 
bas risque (groupes 1 à 4). La fréquence des césariennes 
était plus élevée dans les groupes 1(20,69%), 3(17,24%) 
et 5(19,70%). Les principales indications dans les groupes 
1, 3 et 5 étaient respectivement la souffrance fœtale aigue 
(40,5%), la disproportion céphalo-pelvienne (34,3%) et 
l’utérus cicatriciel (40%). 
Conclusion : Les césariennes sont principalement faites 
en urgence et en majorité chez des parturientes classées 
selon Robson comme à risque faible de césarienne. 

Mots-clés :  Césarienne ; Indications ;  Classification de 
Robson ; Cameroun.

Caesarean section practice and Robson classification 
in two university hospitals in Yaoundé.

Objective : It was was to evaluate the practice of Caesarean 
sections according to the Robson classification in referral 
hospitals in the city of Yaounde. 
Methodology: A descriptive cross-sectional study was 
conducted at the Yaounde Central Hospital and the 
Yaounde Gynaeco-Obstetric and Paediatric Hospital.   
From February 1st, 2022 to May 31st, 2022. All caesarean 
deliveries with a gestational age greater than or equal to 28 
weeks were included.  The data collected were analysed 
using SPSS version 26.0 software. 
Results: During the study, 1062 deliveries were recorded, 
including 325 caesarean sections. Of these caesarean 
sections, 203 were included in the study. The overall 
caesarean section rate was 30.6%. Emergency caesarean 
sections accounted for 88.2% of caesarean sections. 
Caesarean sections were performed in 50.24% of cases in 
low-risk women (groups 1 to 4). The frequency of caesarean 
sections was higher in groups 1 (20.69%), 3 (17.24%) and 
5 (19.70%). The main indications in groups 1, 3 and 5 were 
acute fetal distress (40.5%), cephalopelvic disproportion 
(34.3%) and scarred uterus (40%) respectively. 
Conclusion: Caesarean sections are mainly performed as 
emergencies and mostly in women classified by Robson 
as low risk of caesarean section. 

Keywords:  Caesarean section; Indications; Robson 
classification; Cameroun.
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INTRODUCTION

Le taux de mortalité maternelle au Cameroun est 
estimé à 406 pour 100 000 naissances vivantes [1].      
La césarienne, comme tout acte chirurgical est 
une intervention pourvoyeuse de potentielles 
complications. L’ association entre l’augmentation 
des taux de césarienne et la morbi-mortalité fœtale et 
maternelle a été démontrée [2]. Cette augmentation 
a été confirmée au Cameroun par Nana et al qui 
décrivait dans un hôpital de référence de la capitale 
économique un taux de césariennes passé de 18,41% 

en 2011 à 32,49% en 2021, avec une moyenne de 
27,92% [8].
Devant l’augmentation  du taux de césarienne dans 
le monde et les complications qui lui sont associées, 
l’OMS a mis sur pied des normes encadrant la pratique 
des césariennes. En 2014 l’OMS a proposé un 
système d’évaluation de la pratique des césariennes 
basé sur la Classification de ROBSON [10]. Ce 
système permet de faciliter la comparaison des taux 
de césarienne au sein des populations obstétricales 
relativement homogènes.
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Caractéristiques sociodémographiques

L’âge des participantes variait de 12 à 45 ans avec 
une moyenne de 28,4 ± 6,6 ans.
Les tranches d’âge les plus représentées étaient 
[20-25[ et [25-30[ avec une fréquence de 24,6% pour 
chacune d’elle. Plus de la moitié (94,09%) avait un 
niveau d’étude secondaire et dans 28,57% c’était 
des ménagères.

Caractéristiques obstétricales

Dans notre série, 32,5% était des paucigestes, et 
35,5% des primipares. La grande majorité n’avait 
pas de pathologies pré existantes à la grossesse 
(92,6%) et n’avait pas d’antécédents de cicatrice 
utérine (73,4%) Aucune pathologie en grossesse 
n’était survenue chez la majorité des participantes 
(77,3%).

Caractéristiques cliniques à l’admission

Pour 123 patientes (60,6%) des patientes, 
l’admission a été faite au décours d’une consultation 
de routine, en dehors de tout contexte d’urgence. 
168(82,8%) ont été admise à plus de 37 SA, 11,8% 
des patientes avaient réalisé plus de 8 CPN. 
La présentation céphalique était la présentation 
majoritaire avec 88,2% et 70,4% des participantes 
sont entrées en travail spontanément. La plupart a 
subi une césarienne d’urgence (88,2%).

Fréquence de césarienne et contribution de 
chaque groupe de Robson au taux global

Nous avons eu 1062 accouchements au total, 
soit 737 accouchements par voie basse, et 325.
par césarienne. Ce qui donne un taux global de 
césarienne de 30,6%.

Les groupes à faible risque (R1 à R4) représentaient 
près de 2/3(50,24%) des taux de césarienne 
contrairement aux groupes à haut risque (R5 a 
R10) qui représentaient plus d’un tiers soit 49,76% 
(Tableau I). Les accouchées opérées étaient 
beaucoup plus retrouvées dans les classes R1, 
R5 et R3 avec respectivement 20,69% ; 19,70% et 
17,24% avec une fréquence cumulée de 57,63%. 

Dans un contexte d’augmentation du taux de 
césarienne au Cameroun, cette étude avait pour but 
d’analyser la pratique de la césarienne en s’aidant 
de la classification de Robson et de contribuer à 
l’améliorer conformément aux recommandations de 
l’OMS. 

METHODOLOGIE

Cette étude transversale descriptive a été menée 
dans deux hôpitaux de référence de Yaoundé 
: l’hôpital central de Yaoundé (HCY) et l’hôpital 
gynéco-Obstétrique et pédiatrique de Yaoundé 
(HGOPY).   Du 1er Février 2022 au 31 Mai 2022 
ont été incluses toutes les femmes enceintes dont 
l’âge gestationnel de la grossesse était supérieur 
ou égal à 28 SA, ayant accouché par césarienne 
dans les services de gynécologie obstétrique de 
l’HCY et de l’HGOPY et ayant consenti librement 
à participer à l’étude.  Notre échantillonnage était 
exhaustif et consécutif. Une collecte de données 
sociodémographiques et des paramètres cliniques 
a été faite. Les parturientes ont étés regroupées au 
regard de la classification de Robson.

Les variables suivantes ont été enregistrées pour 
l’analyse :
- Données sur la collecte (site du recrutement, 
source d’information)
Les données quantitatives ont été représentées par 
leur moyenne, médiane et les données qualitatives 
sous forme d’effectifs et fréquences. L’association 
entre les variables a été recherchée par le test du 
chi carré. La valeur p≤ 0,05 était considérée comme 
significative. Lesquelles ont été recueillies et 
reportées sur la fiche d’enquête, ensuite introduites 
dans l’ordinateur et analysées à l’aide des logiciels 
SPSS version 26.0.

RESULTATS

Au cours de l’étude dont la période s’étendait du 
1er Février au 31 mai 2022, 1062 accouchements 
dont 325 césariennes ont été enregistrés. Des 325 
césariennes, seules 203 ont été incluses dans notre 
étude. 32 ont refusé de participer, 90 sont sorties 
de l’hôpital avant la réévaluation clinique prévue 
par l’équipe d’investigation et ont été exclues pour 
informations incomplètes 
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Tableau I : Contribution des groupes au taux global de césarienne

Classes de Robson Effectifs (n) Contribution relative au 
taux global de césarienne 

(%)

Contribution absolue au 
taux global de césarienne 

(%)

R1 (Nullipares, grossesse unique, présentation 
céphalique, AG≥37SA, travail spontané)

42 20,69 3,95

R2(Nullipares, grossesse unique, présentation 
céphalique, AG≥37SA, déclenchement du travail 
ou césarienne avant travail)

9 4,43 0,84

R3 (Multipares, sans utérus cicatriciel, grossesse 
unique, présentation céphalique, AG≥37SA, 
travail spontané) 

35 17,24 3,29

R4(Multipares, sans utérus cicatriciel, grossesse 
unique, présentation céphalique, AG≥37SA, 
déclenchement du travail ou césarienne avant 
travail)

16 7,88 1,50

R5 (Toutes les multipares avec au moins une 
cicatrice utérine, grossesse unique, présentation 
céphalique, AG≥37SA)

40 19,70 3,77

R6 (Toutes les nullipares, grossesse unique, 
présentation du siège)

5 2,46 0,47

R7 (Toutes les multipares, grossesse unique, 
présentation du siège, utérus cicatriciel inclus)

7 3,45 0,65

R8 (Toutes les grossesses multiples, utérus 
cicatriciel inclus)

18 8,87 1,69

R9 (Toutes les grossesses uniques avec 
présentation transverse ou oblique, utérus 
cicatriciel inclus)

9 4,43 0,84

R10 (Toutes les grossesses uniques avec 
présentation céphalique, AG<37SA, utérus 
cicatriciel inclus)

22 10,84 2,07

Contribution de chaque groupe au taux global de césarienne dans nos différents sites d’étude
Le nombre de gestantes opérées mais dont les caractéristiques correspondaient à des patientes à faible risque 
d’accoucher par césarienne (groupes 1 à 4) était plus élevée à l’HGOPY qu’à l’HCY avec des fréquences 
cumulées respectives de 52% et 49,2% (Tableau II). 

Tableau II : Contribution relative des groupes au taux de césarienne dans chaque Hôpital  

Groupes de Robson HCY (n (%)) HGOPY (n (%))

R1 26 (20,3) 16 (21,3)

R2 6 (4,7) 3 (4)

R3 22 (17.2) 13 (17,3)

R4 9 (7) 7 (9,3)

R5 28 (21,9) 12 (16)

R6 2 (1,6) 3 (4)

R7 5 (3,9) 2 (2,7)

R8 12 (9,4) 6 (8)

R9 5 (3,9) 4 (5,3)

R10 13 (10,2) 9 (12)

Total 128( 100) 75(100)
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Distribution des indications dans les groupes 
définis au regard des critères de Robson

Les SFA (24,1%), DCP (22,7%) et les anomalies de 
présentation (13,8%) représentaient les principales 
indications de césarienne avec un taux global de 
60,6%.
Dans le groupe 3 les indications étaient majoritairement 
représentées par les DCP (34,3%), la SFA (28,6%) et 
les hémorragies du troisième trimestre (20,0%)
Et dans le groupe 5 la plupart des indications 
étaient l’utérus cicatriciel (40%), les DCP (30%) et le 
syndrome de pré-rupture utérine (7,5%)
Dans le groupe 1 les indications les plus fréquentes 
étaient la SFA (40,5%), les DCP (33,3%) et les mal 
présentations (4,8%)

Complications maternelles et néonatales dans 
les groupes définis selon Robson

Les complications maternelles étaient dominées par 
les complications infectieuses avec une fréquence de 
47,61% (soit 33,3% pour l’endométrite du post partum 
et 14,28% pour la suppuration plaie opératoire), et 
les complications hémorragiques (23,8%).
Les complications maternelles étaient majoritairement 
retrouvées dans les groupes R1, R3 et R8 avec 
respectivement 34,4% 25% et 18,8% (Tableau III).
Il y avait une association significative entre les 
groupes de Robson et la présence des complications 
maternelles.

Tableau III : Distribution des groupes en fonction de 
la présence ou non de complications 
maternelles

Groupes de Robson Présence de 
complications 

maternelles

Valeur 
p=0,006

Oui n (%) Non n 
(%)

R1 11(34,4) 31(18,1)

R2 0(0) 9(5,3)

R3 8(25,0) 27(15,0)

R4 0 16(9,4)

R5 3(9,4) 37(21,6)

R6 1(3,1) 4(2,3)

R7 0 7(4,1)

R8 6(18,8) 12(7,0)

R9 1(3,1) 8(4,7)

R10 2(6,3) 20(11,7)

Total 173(100) 30(100)

 

Distribution des complications maternelles dans 
les groupes classées selon Robson

Dans les groupes 1 et 3 la principale complication 
était l’endométrite du post partum avec une fréquence 
de 57,1% et 50 respectivement dans chaque groupe. 
Dans le groupe 5 il s’agissait des hémorragies du post 
partum (5%) et dans le groupe 8 de la pré éclampsie/
éclampsie (11,1%).

Complications néonatales 

Présence ou non des complications néonatales 
dans les groupes de Robson

Plus de la moitié des complications néonatales étaient 
constituées des infections néonatales (65,78%), suivi 
du décès néonatal et de l’asphyxie néonatale avec 
15,78% pour les deux (Tableau IV).
Les complications périnatales étaient majoritairement 
retrouvées dans les groupes R3, R5 et R1 avec 
respectivement 32,1% 18,9% et 15,1%.

Tableau IV : Distribution des groupes en fonction de 
la présence ou non de complications 
néonatales

Groupes de Robson Présence de 
complications 

néonatales

Valeur 
p=0,038

Oui n(%) Non n(%)
R1 8(15,1) 34(2,7)

R2 0 9(6,0)
R3 17(32,1) 18(12,0)
R4 7(13,2) 9(6,0)
R5 10(18,9) 30(20,0)
R6 2(3,8) 3(2,0)
R7 1(1,9) 6(4,0)
R8 3(5,7) 15(10,0)
R9 2(3,8) 7(4,7)
R10 3(5,7) 19(12,7)
Total 165(100) 38(100)

 
Dans les groupes 1, 5 et 3 les principales complications 
étaient l’INN avec des fréquences respectives de 
12% 7,5% et 20%

DISCUSSION

Caractéristiques sociodémographiques et cliniques
  
L’âge moyen des participantes de 28,4 ± 6,6 ans est 
similaire aux trouvailles des auteurs camerounais : 
Nkwabong et al. ainsi que Kemfang et al. qui avaient 
rapporté respectivement des moyennes d’âge 
de 27,8 ans et 28,13 ans [11,5]. Cette moyenne 
d’âge correspond donc visiblement à l’âge moyen 
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d’accouchement par césarienne dans notre milieu 
qui a une politique pro-nataliste et qui culturellement 
est favorable à un début de maternité chez les jeunes 
adultes.
Comme retrouvé par Benkirane et al. au Maroc 
[12],  26,6% de nos patients avaient un antécédent 
de césarienne( tableau V). Par contre en RDC, 
Kinenkinda et al  avaient retrouvé 10,6% [13]. Ceci 
pourrait bien s’expliquer par leur taux hospitalier de 
césarienne bas (10,7%)[13] comparé au notre de 
30,6%.    
 Dans l’ensemble de l’étude le taux de césarienne était 
de 30,6 %. Ce résultat est non seulement supérieur 
aux recommandations de l’OMS (10-15%) [10], mais 
aussi à celui retrouvé par Saad Benkirane et al. de 
même que Sépou et al.  qui avaient respectivement 
des taux de 16% et 9,87%[12] [14]. En effet, les 
hôpitaux dans lesquels l’étude a été menée sont des 
hôpitaux de référence de la capitale. Ceux-ci reçoivent 
presque tous les cas d’urgence obstétricale de la 
ville Il y avait une association significative entre les 
groupes de Robson et la présence des complications 
néonatales de Yaoundé et ses environs, justifiant 
l’élévation du taux de césarienne dans ces formations 
sanitaires.  
La majorité des césariennes était réalisées en 
urgence conformément à ce rapporté par Fouelifack 
et al.  qui retrouvait que 94% de césariennes sont 
faites en urgence [10]. Ceci pourrait être justifié par 
les retards à la consultation : nos patientes étaient 
pour la moitie, sans emploi rémunéré ; le suivi 
prénatal non optimal étant donné que la moitié des 
patientes avaient effectué moins de 4 consultations 
prénatales ; les retards au diagnostic des anomalies 
en grossesse puisque 3 patientes sur 10 étaient 
référées de formations sanitaires avec plateaux 
techniques insuffisants.
Contrairement aux données attendues, les femmes 
des groupes 1 à 4, à faible risque de césarienne, 
étaient majoritairement retrouvées avec une 
contribution relative cumulée de 50,24% et une 
contribution absolue cumulée de 9,58% (tableau 
VII). 
Nos résultats sont contraires à ceux d’une étude 
menée en Ethiopie dans laquelle les groupes les 
plus contributeurs au taux de césarienne étaient 
effectivement les groupes à haut risque (groupes 5 
à 10) [15] et contraire aux travaux de Nana et al  au 
Cameroun mais à Douala, qui rapportaient une plus 
grande contribution des groupes 5, 10 et 2 au taux de 
césariennes . Ceci pourrait s’expliquer par le type de 
population fréquentant ces formations hospitalières. 
En fait que notre population d’étude principalement 
constituée des femmes jeunes à faibles revenus 
socio-économiques et sans assurance maladie, 
n’avait pas accès à un suivi de grossesse optimale et 
à une prise en charge per partum appropriée. Toutes 
les pathologies et complications infra cliniques qu’un 

bon suivi de grossesse aurait résolues, concouraient 
à la césarienne. Par contre la population étudiée par 
Nana et al avait un âge moyen plus élevé 32,5±5,05 
ans, avec une proportion conséquente de grossesses 
post fécondation in-vitro et de femmes avec utérus 
cicatriciel [8] . 

Indications de césariennes et dans les groupes 
de Robson

Les indications de césarienne les plus fréquentes 
dans notre étude étaient : la souffrance fœtale aigue 
(SFA) 24,1 % et la disproportion céphalopelvienne 
(DCP) 22,7 % (tableau IX). Dans les groupes 1 et 
3 les principales indications étaient respectivement 
la SFA (40,5%) et la DCP (34,3%).  Ces résultats 
sont quasi similaire à ceux retrouvés par Fouelifack 
et al au cameroun ainsi que Florica et al en Suède 
[4,16].  Alors que la SFA est retenue dans notre 
contexte sur la base d’une anomalie du rythme 
cardiaque fœtal associée ou non à un liquide 
amniotique teinté, beaucoup d’indications posées 
sont pour la plupart des diagnostics de présomption 
sans aucune confirmation paraclinique augmentant 
probablement artificiellement le taux de césarienne. 
Il ne faudrait pas se contenter de l’enregistrement du 
RCF pour indiquer une césarienne. Si sa sensibilité 
est excellente, sa valeur prédictive positive est en 
revanche faible [16]. Il faut donc en salle de travail 
se doter d’un autre outil de mesure, capable d’affiner 
l’indication de la césarienne. Il en existe trois : la pH-
métrie au scalp, la mesure de l’oxymétrie fœtale et 
la mesure des lactates au scalp. Malheureusement 
dans notre contexte de travail ces différents outils ne 
sont pas disponibles.
Le critère du liquide teinté utilisé dans notre contexte 
pour poser le diagnostic de SFA est à lui seul 
insuffisant [17]. Il faut prendre en compte d’autres 
paramètres tels que le caractère du liquide (fluide ou 
épais), la date d’apparition et la surveillance continue 
des bruits du cœur fœtal. Si le liquide est teinté mais 
fluide, sans anomalie du rythme cardiaque fœtal, 
le pronostic selon Lansac est identique à celui des 
accouchements où le liquide est clair et les RCF 
normaux [17].
Les indications de césarienne dans notre population 
impliquant une DCP ont représenté 22,7%. Notre 
taux est supérieur aux taux de 17% retrouvés par 
Bambara et al. au Burkina Faso [18]. Nous avons 
retrouvé des cas de disproportion chez des multipares 
avec un poids de fœtus normal à l’accouchement 
(inférieur à 3500g). Une mauvaise appréciation de 
la présentation fœtale, du bassin et/ou de la hauteur 
utérine serait à l’origine de cette fréquence importante 
de césariennes d’urgence pour DCP. Certains 
diagnostics de DCP étaient posés sur le seul aspect 
d’un travail prolongé. Tout ceci augmente le taux de 
césarienne évitables.
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Dans le groupe 5, l’utérus cicatriciel était la principale 
indication de césarienne (soit 40%) . Ceci est similaire 
aux trouvailles de Nana et al.[8] et pourrait s’expliquer 
par le fait que la pratique de l’accouchement vaginal 
après césarienne (AVAC) soit peu faite dans notre 
contexte. Seize césariennes avec pour motif unique 
utérus cicatriciel ont été répertoriées. Pour ces cas 
nous avons rarement eu la preuve de l’échec d’une 
épreuve utérine. Pourtant d’énormes progrès ont été 
faits dans la prise en charge des utérus cicatriciels 
sans pour autant aggraver le pronostic materno-
foetal. La césarienne itérative ne s’impose d’emblée 
que si la cause de la première césarienne demeure 
permanente. La connaissance de la technique 
et des suites opératoires est indispensable pour 
le pronostic des accouchements ultérieurs. De 
plus l’hystérographie, examen recommandé pour 
apprécier la qualité de la cicatrice utérine, n’est pas 
demandée en pratique chez nos parturientes d’où la 
tendance à indiquer la césarienne devant tout utérus 
cicatriciel par crainte de rupture utérine. 

Complications maternelles et néonatales des 
césariennes et dans les groupes de Robson

• Complications maternelles

Nous avons eu une fréquence de complications 
maternelles de 14,8% ,alors que dans une étude 
en Tunisie elle est deux fois moindre (7,5%) [19] , 
démontrant l’intérêt de poser des indications de 
césarienne de façon pertinente et aussi la nécessité 
d’améliorer le plateau technique . Les groupes 
supposés être à faible risque de césarienne avaient le 
plus grand nombre de complications maternelles, et 
ceci était statistiquement significatif (p=0,006). Dans 
les groupes 1 et 3, les complications maternelles 
étaient dominées par l’endométrite du post-partum 
avec des fréquences respectives de 57,1% et 50%. 
Ceci pourrait être associé à la précarité des patientes 
mais aussi au caractère urgent de la majorité des 
césariennes réalisées, au travail prolongé et à la 
rupture de la poche des eaux comme rapporté dans 
une étude menée par Benkirane et al.  en 2017 
[12]. Par ailleurs, les femmes qui accouchent par 
césarienne ont 5 à 20 fois plus de risque de faire une 
infection que celles qui accouchent par voie basse 
[13].

• Complications néonatales 

La fréquence des complications néonatales dans 
cette étude était de 18,7%. Les complications les plus 
fréquentes étaient les infections néonatales (INN) et 
le décès néonatal avec 65,78% et 15,78%. L’infection 
néonatale serait associée aux risques infectieux chez 
la mère et pourrait révéler les difficultés de prise en 
charge et les conditions de travail peu optimales dans 
nos maternités [12].  

Bien que la souffrance fœtale aigue ait été la principale 
indication de césarienne dans notre étude, l’asphyxie 
à la naissance n’était pas la principale complication, 
ceci montrant les limites de la pertinence des 
indications de césarienne mais pourrait également 
être associé à une célérité de la prise en charge 
dès les premiers signes d’état fœtal non rassurant. 
En effet Essiben et al ont rapporté au Cameroun 
en 2020, une augmentation du taux de césariennes 
concomitante à une diminution du taux d’asphyxie 
néonatale (p˂0,001) et une amélioration du score 
d’APGAR à la 5ème minute [7].
Les groupes supposés être à faible risque de 
césarienne avaient le plus grand nombre de 
complications néonatales, et ceci était statistiquement 
significatif (p=0,038), (tableau XII). L’augmentation 
du taux de césariennes dans ces groupes n’a pas 
été associée à une réduction des complications 
néonatales.  
Les groupes 3, 5 et 1 sont ceux qui ont le plus 
présenté de complications néonatales avec des 
fréquences respectives de 32,1% 18,9% et 15,1%. La 
principale complication dans ces groupes était l’INN 
(tableau XIII). Nos résultats ci-dessus sont similaires 
à ceux retrouvés par Kodio au Mali en 2013 où les 
groupes 1,3 et 5 avaient beaucoup plus présenté de 
complications [20]. 
 
CONCLUSION

Le taux de césarienne dans notre population demeure 
élevé et les groupes de Robson les plus contributeurs 
à ce taux sont R1, R5 et R3. Les groupes classés à 
faible risque de césarienne sont donc les plus opérés. 
Ces césariennes sont surtout réalisées en urgence. 
Les principales indications sont la souffrance 
fœtale aigue, la disproportion céphalo-pelvienne et 
l’utérus cicatriciel. Les complications maternelles et 
néonatales sont majoritairement l’endométrite, la 
suppuration de la plaie opératoire, les hémorragies 
post-partum et les infections néonatales .
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