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AUDIT DES CESARIENNES EN MILIEU AFRICAIN

Article

Objectif : Faire l’audit de chaque cas de césarienne en utilisant des critères prédéfinis.
Patientes et méthodes : Il s’agissait d’une étude prospective menée du 1er mars au 22 mai 2005 à la maternité du CHU de Bobo-Dioulasso au Burkina 
Faso. Chaque cas de césarienne a fait l’objet d’un audit en utilisant des critères dérivés de ceux du collège anglais de gynécologie et d’obstétrique 
(indication de la césarienne, le délai d’opération, les types d’anesthésie et d’incision, l’antibioprophylaxie, le délai pour l’ablation de la sonde urinaire 
et pour l’autorisation de boire) et de ceux de l’ANAES pour le dossier médical (complétude des données du dossier médical). 
Résultats : La proportion de césariennes a été de 19,96%. Les principales indications furent la souffrance foetale aiguë (15,38%), les anomalies 
du bassin (14,33%), les utérus cicatriciels (9,44%) et les éclampsies/prééclampsies sévères (8,40%) 38,5% des parturientes ont été informées 
qu’elles allaient être césarisées et 6,5% informées du diagnostic. Le délai moyen entre l’indication et la césarienne était 55 minutes en cas d’extrême 
urgence. Les raisons de ces retards ont été essentiellement la non acquisition rapide des produits pour l’intervention et l’occupation du bloc opératoire. 
L’antibioprophylaxie a été administrée à toutes les opérées. Les interventions ont le plus souvent été faites sous anesthésie générale, 69% ; la 
technique opératoire la plus pratiquée fut celle de Misgav Ladach. Les médecins titulaires ont été présents lors de 9,5% des césariennes. 58% des
opérées ont été autorisées à boire dès la 6ème heure. L’identité de la parturiente a été complètement remplie dans 6% des dossiers. En revanche, la 
date et l’unité d’admission ont été précisées dans tous les dossiers ; le motif d’hospitalisation et le diagnostic d’entrée existaient respectivement dans 
93% et 56% des dossiers. Chaque opérée a eu une fiche d’anesthésie et un compte rendu opératoire. Mais 86,5% des comptes rendus opératoires 
étaient incomplets. Il manquait surtout la prophylaxie antithrombolytique (98,5%), le diagnostic per opératoire (70,5%), la durée de l’intervention 
(10%), la quantité de sang perdue (9,5%).
Conclusion : La pratique de l’audit a permis de mettre en évidence des insuffisances au niveau de la communication entre soignants et soignées, du 
type d’anesthésie, du diagnostic per opératoire, de l’antibiothérapie ainsi qu’au niveau du remplissage du dossier médical. La prise en compte de ces 
insuffisances doit permettre d’améliorer la qualité des soins aux patientes bénéficiant d’une césarienne. 
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ABSTRACT

Key-words: criteria based audit - caesarean section - quality of care

Objective : Perform a criteria based audit of each case of caesarean section during the study period.
Patients and Methods : It was a prospective study conducted from march the 1st to may the 22nd 2005 at the maternity ward of Bobo Dioulasso 
University Teaching Hospital. The audit used criteria derived from those of the royal college of obstetrics and gynaecology and those of the French 
agency for evaluating health services (ANAES) for the medical record.
Results : The proportion of C section during the study period was 19.96%. The main indications for caesarean section were: foetal distress (15.38%), 
obstructed pelvis (14.33%), scar uterus (9.44%) and severe eclampsia/preeclampsia (8.40%). 38.5% of the patients were aware of the decision to 
perform the caesarean and 6.5% knew the diagnosis. In extreme emergency cases the mean duration between the indication and the caesarean 
section was 55 minutes. The reasons for these delays were mainly the non availability of consumables and the operating theatre. Antibioprophylaxis 
was administered to all patients. The operations were performed under general anaesthesia in 69%, the Misgav Ladach technique was used most 
of the time. Consultants obstetricians were present in 9.5% of the cases and 58% of the patients were allowed to drink 6 hours post operative. In 
the record keeping analysis, the identity of the patient was completely recorded in 6%. However the date and the unit of admission were recorded 
in all files. Reason for admission and the diagnosis were noticed respectively in 93% and 56% of the files. Each patient had a operative note and an 
anaesthesia form. The majority (86.5%) of operative notes were incomplete with the missing data being the antithrombolytic prophylaxis (98.5%), 
the per operative diagnosis (70.5%), the duration of the operation (10%) and the amount of blood loss (9.5%).
Conclusion : This study has shown some flaws in the management of caesarean section patients : communication with patients, type of anaesthesia, 
preoperative diagnosis, use of antibiotics and records keeping. Improving these areas will lead to a better care for C section patients.
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INTRODUCTION

La césarienne est de nos jours l’un des actes les plus 
pratiqués en obstétrique [16]. Les
statistiques récentes font état de taux variant de 20 à 38 
% [22].  Si dans la plupart des pays,on s’inquiète de cette 
inflation du taux de césarienne pour diverses raisons, il y 
a lieu de
s’interroger également sur la qualité des soins en cas de 

césarienne. Une des approches pour évaluer cette qualité 
est l’audit obstétrical [20]. L’audit obstétrical est une 
pratique qui est répandue en Afrique [2,8,24].mais il s’est 
rarement intéressé à la césarienne. Nous avons entrepris 
cette étude pour comparer notre pratique actuelle en 
matière de césarienne aux standards internationaux afin 
d’identifier les zones d’amélioration possible.

PATIENTES ET METHODES

L’étude s’est déroulée dans le service de maternité du 
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Département de Gynécologie, d’Obstétrique et de Médecine 
de la Reproduction (DGOMR) du Centre Hospitalier
Universitaire Souro Sanou (CHU-SS) de Bobo-Dioulasso 
au Burkina Faso. Il s’est agi d’une étude prospective 
descriptive allant, du 1er mars 2005 au 22 mai 2005.
Ont été incluses toutes les parturientes ayant accouché 
par césarienne dans le service et ayant donné leur 
consentement verbal pour participer à l’étude. Les données 
ont été collectées grâce à un questionnaire écrit.
Les données recueillies portaient sur les informations 
administratives, les antécédents, les diagnostics à 
l’admission, les indications de la césarienne, la technique 
opératoire et le suivi post opératoire. La principale source 
de ces données était les dossiers médicaux.
Les critères d’audit de césarienne et de dossier médical 
ont été adaptés à partir de ceux élaborés respectivement 
par la Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG) en Grande Bretagne [20], le Collège National des 
Gynécologues et Obstétriciens Français [9] et l’Agence 
Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES, 
aujourd’hui Haute Autorité de Santé) en France [1]. Les 
critères d’audit pour la césarienne 
• Avant toute césarienne, la patiente doit être informée 
sur l’indication dans un langage qui lui est accessible.
• Une direction du travail (rupture artificielle des 
membranes et/ou perfusion d’ocytocine) doit être faite 
en cas d’anomalie de la dilatation cervicale et/ou de non 
progression de la présentation avant de décider d’une 
césarienne.
• Sur utérus cicatriciel, il faut faire une épreuve utérine 
avant de décider d’une césarienne.
• Un médecin titulaire doit être contacté avant une 
césarienne d’urgence.
5. L’intervalle indication extraction fœtale doit être inférieur 
à 30 minutes pour les césariennes urgentes notamment 
en cas de césarienne pour sauvetage maternel ou fœtal.
• La rachianesthésie doit être préférée à l’anesthésie 
générale chaque fois que possible.
• Il faut administrer une antibioprophylaxie systématique 
chez toutes les femmes bénéficiant d’une césarienne.
• Un titulaire doit être présent au moins dans 10% des 
césariennes avec complications potentielles: hématome 
rétro-placentaire, placenta praevia, obésité, utérus multi-
cicatriciel.
• La technique de Misgav Ladach doit être la technique 
de choix.
•  Les césariennes prophylactiques doivent être exécutées 
par un personnel non occupé à autre chose.
• Les instructions post opératoires doivent être exécutées 
intégralement par le personnel du service des post 
opérés.
• Les patientes doivent être autorisées à boire dès la 6ème 
heure après l’intervention.

Les critères pour l’audit du dossier médical Les éléments 
suivants doivent figurer dans tous les dossiers :
• Données d’identification : identité de la patiente (nom, 

prénom, âge, lieu de résidence), identité de la personne à 
prévenir, profession de la patiente et médecin responsable 
de la patiente.
• Données administratives : unité du service où la     
patiente est admise, date d’entrée et
date de sortie.
• Données médicales : lettres d’admission (fiche de 
référence ou d’évacuation) si
patiente référée ou évacuée, motif d’hospitalisation, 
diagnostic,
• données du séjour : compte rendu opératoire, fiche 
anesthésique et fiche
transfusionnelle,
• données de sortie : synthèse de sortie et compte rendu 
d’hospitalisation. Les données ont fait l’objet d’une analyse 
statistique descriptive avec calcul de proportions.

RESULTATS

•  Fréquence et indication de la césarienne Au cours de 
la période de l’étude, 200 césariennes ont été pratiquées 
sur un total de 1002 accouchements, soit une fréquence 
de 19,96%. Les indications de césarienne ont varié de 1 à 
3 selon les parturientes. Au total, 286 indications ont été 
recensées. En les classant selon le degré d’urgence, ¼ des 
césariennes ne sont pas apparues urgentes (tableau I).
27 parturientes avaient au moins un antécédent de 
césarienne dont 18 cicatrices uniques pour anomalie du 
bassin et 07 utérus bi-cicatriciels. Aucune épreuve du travail 
n’a été tentée chez les patientes porteuses de cicatrice 
utérine.

• Information des parturientes et/ou de leurs 
accompagnateurs L’interrogatoire des opérées et de leurs 
accompagnateurs a révélé que dans 13 cas (6,5%), les
parturientes et /ou leurs parents ont été informés du 
diagnostic. Dans 77 dossiers médicaux (38,5%), il a été 
écrit que la parturiente et/ou ses parents ont été informés 
du diagnostic et de la décision césarienne. Dans les 123 
autres dossiers restants, aucun élément n’a permis de 
savoir si l’information a été donnée ou pas.

•   Le délai d’intervention : La date et l’heure de la décision 
de césarienne et du début de sa réalisation ont été précisées 
dans 181 dossiers (90,5%). Le temps moyen écoulé 
entre l’indication et l’incision a été 1h38mn pour les 181 
parturientes, avec des extrêmes de 3 minutes et 27 heures 
(tableau I) et 59% des parturientes ont été opérées moins 
de 30mn après l’indication. En sériant les parturientes selon 
le degré d’urgence, 93 sur 200(46,5%) sont classées « cas 
très urgents ». Elles ont été opérées dans un délai moyen 
de 55mn contre un délai de 2h30 pour les 25% de « cas 
non urgents ». Chez 72 patientes, la césarienne a été faite 
30mn au moins après l’indication. Les raisons du retard 
ont été précisées dans 57 dossiers à savoir : 36 retards 
ont été attribués au service (bloc opératoire ou matériel 
ou équipe chirurgicale non disponibles), ordonnance pour 
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Tableau I :   Répartition des indications en fonction du degré d’urgence et du délai d’intervention

Degré

d’urgence

Indications Effectifs (%) Patientes chez

qui le délai

d’intervention est

connu (%)

Délai

moyen

d’interventi

on

(Extrêmes)

Très urgentes

-Souffrance fœtale

aiguë,

-Sauvetage maternel,

- Pré-rupture utérine,

-Eclampsie

93(46,5%)

93(100%) 55mn

(3mn à 8h)

Plus ou moins

urgentes

-BGR en début de

travail,

-Utérus cicatriciel en

début de travail,

- Dilatation

stationnaire

-Pré éclampsie,

-RPM avec score de

Bishop défavorable,

56(28%)
49(87,5%)

1h30

(7 mn à 9h)

Non urgentes

-Césariennes

prophylactiques,

-Femme non en travail

avec présentation

vicieuse

51(25,5%) 39(76,47%) 2h30mn

(12 mn à

11h)

Total 200(100%) 181(90,5%) 1h38mn

(3mn à 11h)
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l’opération non payée dans16 cas et attente de l’avis d’un 
obstétricien senior dans 5 cas.
4- La prise en charge per et post-opératoire
La prise en charge per opératoire Les gynécologues 
titulaires ont été présents lors de 9,5% des césariennes. 
Celles-ci ont été réalisées sous rachi-anesthésie pour 73 
des 200 parturientes (36,5%) dont 6 échecs (0,03%)
reconverties en anesthésie générale. La technique de 
Misgav Ladach a été utilisée dans 73,5% contre 26,5% 
pour la césarienne classique dont 24% incision médiane 
et 2,5% incisions de Pfannestiel ou de Mouchel. Toutes 
les opérées ont bénéficié d’une antibioprophylaxie faite 
de 2 g d’ampicilline. 

Prise en charge post-opératoire 

Selon les comptes rendus opératoires, 87% des opérées 
devaient bénéficier d’une antibiothérapie. Cependant 
dans le post opératoire immédiat, l’antibiothérapie a été 
systématiquement administrée à toutes les femmes. A leur 
sortie, elles ont toutes reçu une prescription d’antibiotiques 
per os. L’ablation de la sonde urinaire ne pouvait être 
vérifiée que chez 95 femmes (47,5%) et l’autorisation de 
boire dans les 6heures après l’opération chez 116 autres 
(58%).

5- La tenue du dossier médical

L’analyse des dossiers en terme de complétude des 
différentes variables a donné les résultats suivants ( tableau 
II) : l’identité complète de la patiente n’était notée que 
dans 6% des dossiers, le diagnostic dans 56% , la date de 
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sortie dans 7% et le compte rendu d’hospitalisation dans 
62,50%.

DISCUSSION

Le taux de césarienne est passé de 13,19% en 1995 
[6] à 12,79% en 2000 puis à 19,96% en 2005. Selon 
l’OMS [25] le taux souhaitable de césarienne se situe 
entre 10 et 15% des accouchements. Plusieurs raisons 
expliquent cette augmentation progressive dans notre 
service : l’amélioration du taux des transferts vers notre 
maternité qui est de niveau 3, la présence depuis 2 ans 
de médecins en formation de spécialisation et enfin la non 
fonctionnalité de certains hôpitaux périphériques. Cette 
tendance à l’augmentation du taux de césarienne est 
constatée dans d’autres pays africains [5,22] La pertinence 
de l’indication d’une césarienne est souvent sujette à des 
controverses. Dans l’étude de Wareham et coll. [23], 
l’analyse de 32 dossiers de césariennes d’urgence par 8 
observateurs n’a fait ressortir un consensus que dans 20 
cas soit 63% ; et ce consensus n’a eu lieu que dans 33% 
des césariennes programmées. Dans notre série, c’est la 
souffrance fœtale aiguë qui tient la première place. Ce 
diagnostic a bien souvent été abusivement posé parce 
que nos conditions de travail s’y prêtent. Les moyens 
modernes de surveillance du travail (tococardiographie, 
oxymétrie, mesure du pH) n’existant pas, il s’est agi plus 
souvent d’altérations des bruits du coeur foetal et/ou 
liquide amniotique devenu méconial qui ont déterminé 
l’opération césarienne. La présence de diagnostics tels 
que bassin généralement rétréci ou dilatation stationnaire 
ici comme dans beaucoup de séries africaines [6,14] est 
un signe évident des problèmes d’indication sous nos 
climats. Le taux d’indications non pertinentes ou abusives 
varie de 7% [7] à 23% [14]  selon les études.
Peu de patientes ont déclaré avoir été informées de leur 
diagnostic avant l’intervention tandis que dans les dossiers 
médicaux il apparaît que 38,5% des parturientes ont 
effectivement bénéficié de l’information. Muthukumarappan 
et coll. [12] rapportent que seulement 43% des patientes 
recevaient un counseling sur la césarienne. Il nous semble 
que l’information et la participation à la prise de décision 
soient meilleures en cas de césarienne programmée 
que de césarienne d’urgence comme l’avaient souligné 
Graham et coll.[10]. En matière de césarienne urgente ou 
très urgente, les recommandations du RCOG fixe un délai 
maximum de 30 minutes entre l’indication et l’extraction 
[20]  comme ce fut le cas chez 59% de nos patientes. 
C’est le délai actuellement admis par tous, même s’il fait 
l’objet de certaines critiques [21]. Mais le délai moyen 
pour les extrêmes urgences dans notre série était 
plus élevé, 55 minutes, Comparable à celui trouvé par 
Wareham et coll. [14]. Cette moyenne peut être améliorée 
puisque Sayegh et coll. rapportent des temps moyens 
bien meilleurs [17].  L’étude sentinelle anglaise sur la 
césarienne [20] a même conclu à un temps de 27 minutes 
pour les urgences etn’excédant pas 40 minutes. Mais nos 

résultats sont certainement influencés par des facteurs liés 
à l’environnement actuel de gestion des urgences.
 Les gynécologues titulaires ont été présents lors de 9,5% 
des césariennes. Ce taux est voisin de la norme de 10% 
retenu par les anglais. Mais il n’est pas forcément corrélé 
aux types d’indications de césariennes où leur présence est 
obligatoire selon les critères d’audit.
Le faible taux de rachi-anesthésie soit 36,5% dans notre 
série, s’explique par le choix systématique de l’anesthésie 
générale en cas d’urgence dans un contexte d’absence 
de la péridurale [3]. La technique de Misgav Ladach a 
été utilisée chez près de 3 patientes sur 4 ; en conformité 
avec les recommandations internationales sur la technique 
opératoire en cas de césarienne [9].
Il existe aujourd’hui une solide évidence scientifique de 
l’utilité de l’antibioprophylaxie systématique au cours de la 
césarienne [18]. Dans notre série comme dans celle de Taylor 
et coll. [19], le taux d’antibioprophylaxie per opératoire a 
été de 100%, plus élevé que celui rapporté par Thomas et 
coll. [20]. L’inclusion systématique d’antibiotiques dans le 
kit opératoire a certainement favorisé cette pratique dans 
notre contexte. Mais ici comme ailleurs [15] la prescription 
d’antibiotiques en post opératoire fut une pratique courante 
même si elle n’est pas toujours justifiée. Benhamou et coll. 
[4] préconisent une boisson au bout d’une heure et une 
alimentation au bout de 6 à 8 heures tandis que notre 
protocole n’autorise les boissons qu’à la sixième heure 
après l’opération, surtout en cas de rachianesthésie. Mais 
les personnels soignant n’écrivent pas systématiquement 
dans les dossiers quand ils ont autorisé les opérées à boire. 
Notre taux de 58% ne rapporte que les seuls cas où cette 
information a été inscrite dans les dossiers.
La qualité du dossier médical doit également être une 
préoccupation en cas de césarienne. Nicopoullos et coll. 
[13]  notent de grandes insuffisances dans le compte rendu 
opératoire et préconisent la mise en place d’un formulaire 
type dont le remplissage serait plus aisé. Cette insuffisance 
de remplissage du dossier semble un phénomène non 
spécifique aux patientes césarisées [11]. 

CONCLUSION

Cet audit de la pratique de la césarienne a révélé :
- une information insuffisante des patientes
- des indications opératoires parfois imprécises
- un délai indication intervention au-delà des normes 
internationales, délai qui peut être
amélioré par la mise en place d’un système de prise en 
charge sans pré-paiement
- une adhésion totale à l’utilisation systématique de 
l’antibioprophylaxie per opératoire
- une insuffisance de remplissage des dossiers médicaux
La prise en compte des insuffisances doit permettre 
d’améliorer la qualité des soins des
patientes qui bénéficient d’une césarienne.
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Données d'identification Effectif (% de complétude)

Identité complète

Identité de la personne à prévenir :

-complète

-incomplète

Profession

Médecin responsable

12( 6%)

16( 8%)

144( 72%)

182( 91%)

180( 90%)

Unité d’admission

Date d'entrée

Date de sortie

200(100%)

200(100%)

14( 7%)

Données Médicales

Lettres d'admission (référées)

Motif d'hospitalisation

Diagnostic

91( 70,5%)

186( 93%)

112( 56%)

Données du séjour

Compte rendu opératoire

Fiche anesthésique

Fiche transfusionnelle

200(100%)

200(100%)

9( 64,28%)

Données de sortie

Synthèse de sortie

Compte rendu d'hospitalisation

200(100%)

125( 62,5%)

Tableau II : Taux de remplissage des variables des 200 dossiers médicaux
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