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Summary

Objective. To determine prevalence, type of
caesareans according to Robson classification and to
identify indications in each group.

Methods. In a retrospective study, 933 medical records
of cesarized women were studied in 3 maternal
hospitals (Kinshasa University Hospital, Provincial
General hospital of Kinshasa and Center of Mother and
Child of Bumbu), from January 1st to December 31st,
2013. Parameters of interests were; age, marital status,
parity, fetal presentation, gestational age, and uterine
scar, indication of the current caesarean, type of
caesarean (elective or emergency). Chi square and
Student tests were used to compare proportions and
means as appropriated.

Results. The frequency of caesareans in maternal
hospitals was 31.2% mostly prevalent in group 1, 3, 5
and 10 according to Roberson. Their median age was of
30.07+ 6.25 years; 82.8% were carrying a pregnancy in
the long term (25.4% had an antecedent of caesarean).
71.8% of the caesareans have been practiced in
urgency. Mains indications of caesarean were;
obstructed labor, uterine scar, acute fetal distress and
eclampsia.

Conclusion. In maternity hospitals studied, rougly one
out of three deliveries was through caesarean delivery,
particulary in Robson’s groups 1, 3, 5 and 10. Mains
indications of caesarean were: obstructed labor, uterine
scar, acute fetal distress and eclampsia.
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Résumé

Objectifs. Déterminer la fréquence et le type de césariennes
selon Robson dans quelques maternités et en identifier les
indications prédominantes dans chaque groupe.

Méthodes. Par une approche documentaire, 933 dossiers
médicaux des parturientes césarisées ont été colligés, dans 3
maternités de Kinshasa (Cliniques Universitaires de
Kinshasa, Hopital Général Provincial de Référence de
Kinshasa et Centre Mére et Enfant de Bumbu), du ler janvier
au 31 décembre 2013. Les variables d’intéréts comprenaient
I’age, le statut marital, la parité, la présentation fcetale, I’age
gestationnel, la présence d’une cicatrice utérine antérieure,
I’indication de la césarienne actuelle, et le type de césarienne
(urgence ou €lective). Les tests de chi carré de Pearson et de
Student ont été utilisés respectivement, pour comparer les
proportions et les moyennes.

Résultats. La fréquence de Césariennes dans les 3 maternités
étudiées a été de 31,2% avec une prédominance des groupes
1, 3,5 et 10 de Robson. Leur age moyen était de 30,07 + 6,25
ans et 82,8% d’entre elles étaient porteuses d’une grossesse a
terme (dont 25,4% avec antécédent de césarienne). 71,8%
des césariennes avaient été pratiquées en urgence. Les
principales indications de la césarienne étaient la DFP, la
cicatrice utérine, la SFA et I’éclampsie.

Conclusion. Une parturiente sur trois accouche par
césarienne, Les groupes 1, 5, 3 et 10 ont été identifiés comme
groupes a risque de césarienne avec comme indication
spécifique pour chaque groupe la DFP dans le groupe 1; la
SFA dans le groupe 3; I'utérus cicatriciel dans le groupe 5 et
I’Eclampsie dans le groupe 10.

Mots-clés : Césarienne, Kinshasa, Classification de Robson
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Introduction

La césarienne est une intervention chirurgicale qui
consiste extraire le foetus a travers une incision sur
I'utérus appelée hystérotomie aprés une laparotomie
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Le taux de césarienne est considéré comme 1’un
des indicateurs de surveillance des services
obstétricaux. L’Organisation mondiale de la
Santé (OMS) recommande depuis 1985, un taux
de 10 a 15% en proportion des naissances dans
la population. En dehors de cette fourchette, il
existe un risque global de santé et donc pas de
justification (1). Dans la pratique, ce taux reste
élevé dans le monde comme [’attestent les
chiffres suivants : 35% en Amérique (2), 27% en
Asie (3), entre 14 % et 38 % en Europe (4-5),
entre 28% et 33,1% en Australie, entre 1,1% et
34,6% en Afrique (6).

En République Démocratique du Congo (RDC),
le taux global des césariennes a été estimé a
18 % (7-9).

Plusieurs auteurs ont réfléchi sur cette réduction
du taux des césariennes et les pistes proposées
pour résoudre ce probleme (5, 10-12) n’ont pas
donné les effets escomptés. A cet égard, Robson
et Torloni (13-14) ont démontré que la simple
détermination du taux ne suffit pas mais elle est
plutdt abstraite. La classification des césariennes
est donc essentielle en vue d’identifier le groupe
des femmes a la base de cette inflation et
d’orienter I’action. Cela nécessite 1’utilisation
d’un systéeme de classification qui facilitera la
vérification, ’analyse et la comparaison des taux
dans différents contextes (local, régional,
national, et international) mais aussi dans le
temps. Elle va aider a créer et mettre en ceuvre
des stratégies efficaces visant spécifiquement a
optimiser le taux des césariennes ou de le réduire
si nécessaire. De toutes les classifications
décrites dans la littérature, la classification de
Robson a été jugée la meilleure du fait de sa
simplicité, de sa pertinence clinique, de sa
fiabilit¢, de sa reproductibilité, et de son
caractere vérifiable (15). Elle repartit les femmes
en dix groupes mutuellement exclusifs,
totalement inclusifs basés sur la parité, leur
histoire  obstétricale, le type du travail
d’accouchement et 1’age gestationnel (8). Cette
classification de Robson a fait l'objet de
plusieurs études a travers le monde et a permis
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de déterminer les groupes a la base de ce taux
ainsi que la comparaison et |’orientation des
actions (16-18). Cependant, en dépit du taux
relativement élevé rapporté antérieurement a
Kinshasa (EDS), a notre connaissance aucune
étude n’a recouru a cette classification dans
notre milieu. D’ou I'intérét de combler cette
lacune. Ainsi, la présente étude s’est assignée
comme objectifs : de déterminer la fréquence de
césariennes  dans  quelques  maternités,
d’identifier les groupes les plus contributifs et
enfin de  déterminer les  indications
prédominantes dans chaque groupe.

Méthodes

Il s’agissait d’une étude documentaire ayant
colligé les dossiers médicaux des parturientes
tout venant, fréquentant 3 maternités de la Ville
de Kinshasa sélectionnées aléatoirement (CUK,
I’Hopital Général Provincial de Référence de
Kinshasa, et le Centre Meére et Enfant de
Bumbu) entre les 1% janvier et 31 décembre
2013. Ces maternités ont été choisies pour leur
grand nombre d’accouchement annuel et
I’existence d’un bloc opératoire fonctionnel. Les
variables d’intérét comprenaient I’age, la
profession, le niveau d’études, le statut marital,
la parité, la présentation feetale, [’age
gestationnel, 1’état de l’'utérus (cicatriciel/non
cicatriciel), D’activité utérine (en travail
d’accouchement ou pas), l'indication de la
césarienne actuelle, et le type de césarienne
(urgence ou élective). Hormis les dossiers des
accouchées, pour la récolte de nos données nous
avions également eu recours aux registres des
salles d’accouchements, a ceux de la salle
d’opération, ainsi qu’aux fiches de collecte des
données préétablies.

Durant la période de la présente étude, 1213
gestantes ont été césarisées mais seuls les
dossiers de 933 soit 77% contenaient les
parametres d’intérét pour 1I’étude. C’est donc les
933 qui constituent notre échantillon final. Ces
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parturientes ont ensuite été réparties dans les 10

groupes de Robson ci-apres :

1. Primipares/ grossesse monofoetale en
céphalique, > 37 semaines, travail spontané

2. primipares/ grossesse monofoetale en
céphalique, > 37 semaines, chez qui soit
travail provoqué soit césarienne avant travail

3. Multipares, sans cicatrice utérine antérieure /
grossesse monofoetale en céphalique, >37
semaines, travail spontané

4. Multipares, sans cicatrice utérine antérieure /
grossesse monofoetale en céphalique >37
semaines chez qui soit travail provoqué soit
césarienne avant travail

5. Multipares, avec au moins 1 cicatrice utérine
antérieure  /grossesse  monofoetale en
céphalique >37 semaines

6. Primipares / grossesse monofoetale en siege

7. Multipares /grossesse monofoetale en siege,
y compris celles qui ont des cicatrices
utérines antérieures

8. Femmes ayant des grossesses multiples, y
compris celles qui ont des antécédents des
cicatrices utérines

9. Femmes ayant une grossesse monofoetale
avec une présentation transverse ou oblique,
y compris les femmes qui ont des
antécédents des cicatrices utérines

10. Toutes les femmes /grossesse monofoetale
en céphalique < 36 semaines, y compris
celles ayant des cicatrices antérieures.

Analyse statistique

Les données ont été saisies sur ordinateur a
I’aide du logiciel Microsoft Office Excel® 2007.
Apres contrdle de qualité et vérification de la
cohérence, les données ont été¢ exportées sur le
logiciel SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) 21 pour les analyses. Les tests de
Student et de chi carré de Pearson ont été utilisés
respectivement, pour comparer les moyennes et
les fréquences. Le respect de la confidentialité a
été garanti. Les autorités locales ont approuvé le
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protocole de [I’étude. Les données ont été
collectées de maniere anonyme.
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Résultats

Le tableau 1 donne la fréquence des césariennes
selon les formations hospitalicres.

Tableau 1. Répartition de I’échantillon dans les
trois maternités

Accouchements Césariennes

n n %
Bumbu 1474 266 18,0
CUK 901 358 39,7
HGPRK 1509 589 39,0
Total 3884 1213 31,2

Sur les 3884 accouchements enregistrés, 1213
gestantes ont €t€¢ césaris€ées soit un taux de
31,2% dans les trois maternités. Les CUK et
I’HGPRK ont eu le taux plus élevé de
césariennes.

Caractéristiques sociodémographiques
Les caractéristiques sociodémographiques des
parturientes sont consignées dans le tableau 2.

Tableau 2. Caractéristiques sociodémogra-
phiques de la population étudiée
Variables n %
Age (an)
<20 53 5,7
20-29 363 38,9
30-34 272 29,2
>35 245 26,3
Statut matrimonial
Célibataire 130 13,9
Mariée 803 86,1
Niveau d’études
Sans instruction 5 0,5
Primaire 21 2,3
Secondaire 574 61,5
Universitaire 333 35,7
Profession
Etudiante 135 14,5
Fonctionnaire 55 5,9
Libérale 51 5,5
M¢énagere 692 74,2

L’age moyen des parturientes était de 30,07 +
6,25 ans avec des extrémes allant de 15 a 46 ans.
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Celles qui étaient entre 20 et 34 ans, étaient
prépondérantes ; la majorité d’entre elles étaient
marices (86,1%) et/ou ménageres (74,2%).

Caracteéristiques cliniques de la population
d’étude

Distribution des parturientes selon [’age
gestationnel

90
80 1
70 4
60 4
50 4
40

30 1
20 17,1

[ 28-36 semaines
W * 36 semaines

age en semaines

Figure 1. Distribution des parturientes suivant 1’age
gestationnel

[L’age gestationnel a varié entre 28 et 42
semaines avec une moyenne de 37,74 + 2,419
semaines. La majorité des césarisées (82,8%)
étaient porteuses d’une grossesse a terme lors de
la pratique de la césarienne (figure 1).

Répartition des patientes selon la parité
La figure 2 illustre la distribution des patientes
selon la parité

2%
W primipare
M paucipare

multipare

Figure 2. Répartition des patientes selon la parité

La figure 2 montre que les paucipares étaient les
plus nombreuses (41%) suivi des primipares
avec 37% des cas.

Répartition des patientes selon I’antécédent de
césarienne
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La figure 3 qui présente les antécédents de
césarienne, et situe la fréquence de 1’utérus
cicatriciel a 25,4%.

O non cicatrisées

W cicatrisées

74,6

Figure 3. Répartition des patientes en fonction de
I’antécédent de césarienne

Répartition des patientes selon I’activité utérine
lors de la césarienne

Il se dégage du tableau 3 que chez 68,4% des
femmes ont eu un travail spontané avant la
césarienne et que 3,4% des femmes ont été
opérées apres un travail induit (tableau 3).

Tableau 3. Répartition des patientes selon
P’activité utérine lors de la césarienne

Type de travail n %
Pas en travail 263 28,2
Spontané 638 68,4
Induction 32 3,4
Total 933 100

Dans le présent travail, la césarienne a été plus
fréquemment réalisée en urgence (72%, tableau
4).

Tableau 4. Répartition des patientes selon le type
de césarienne réalisé

Type de césarienne n %
Elective 263 28,2
En urgence 670 71,8
Total 933 100

Le tableau 5 présente le type de présentation
feetale. Le type céphalique a été majoritaire
(85,3%).

Tableau 5. Répartition des patientes suivant la
présentation feetale

Présentation n %
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Ceph 796 85,3
Siege 78 8,4
Transv 59 6,3
Total 933 100
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La distribution des césarisées selon la
classification de Robson est consignée dans le
tableau 6.

Tableau 6. Répartition des patientes dans les dix
groupes de Robson

Groupe N %
1 197 21,1

2 52 5,6
3 182 19,5

4 32 3,4
5 193 20,7

6 34 3,6

7 32 3,4

8 48 5,1

9 51 5,5
10 112 12,0

Total 933 100

Les fréquences ¢élevées des césariennes ont été
retrouvées dans les groupes 1, 3, 5, 10 de
Robson, respectivement dans 21,1% ; 19,5 % ;
20,7% et 12% des cas.

Le tableau 7 répartissant les césarisées selon
I’indication et les groupes de Robson montre une
divergence d’indications de la césarienne en
fonction du TGCS.

Tableau 7. Répartition des césarisées selon I’indication et les groupes de Robson

Indications TGCS

1 3 5 10
Cicatric 0 0 104 (86,6) 7 (5,8) 120 (100)
DFP 77 (53,1) 53(36,6) 6(4,1) 1(0,7) 145 (100)
Eclampsie 13 (25,5 9(17,6) 1(2,0) 17 (33,3) 51 (100)
SFA 31(23,1) 51(38,1) 13(9,7) 11(8,2) 134 (100)

Répartition des patientes selon le type de césarienne et les groupes de Robson
La distribution des césarisées en fonction du type de césarienne et les groupes de Robson est indiquée

dans le tableau 8.

Tableau 8. Répartition des patientes selon le type de césarienne et les groupes de Robson

TGCS Total
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Elective 0 38 0 21 100 10 8 13 6 67 263
(14,4) (8,0) (38,00 (3.8 (3,0) (4,9) (2,3) (25,5) (100)

Urgence  Spontané 195 0 181 0 92 23 22 35 45 45 638
(30,6) (0,0) (28,4) (0,0) (144  (3.0) 3.4) (5,5) (7,1) (7,1) (100)

Provoqué 2 14 1 11 1 1 2 0 0 0 32
(6,3) (43,8) 3,1) (34,4 3,1) @3.1) (63) (100)

Total 197 52 182 32 193 34 32 48 51 112 933
(21,1) (5,6) (19,5) 34 (20,7) (3,0 34 (5,1) (5,5) (12,0) (100)

(Les chiffres entre parenthéses sont des pourcentages)

Quel que soit le groupe de Robson, la césarienne a été pratiquée couramment en urgence a I’exception
des groupes 5 et 10 ou la majorité des césariennes ont été des électives.

Discussion

Taux des césariennes
Le taux de césarienne était de 18,0% au Centre
mere et enfant de Bumbu, 39% a PHGPRK et

39,7% aux CUK avec un taux moyen de 31,2%
2540

pour les trois maternités. Ce taux largement au-
dela des recommandations de I’OMS, est
comparable aux données de la littérature telles
que rapportées par plusieurs études dans tous les
continents (3,6, 18). En effet, ces résultats
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montrent bien l'intérét qu’il y a a I’échelle
mondiale d’analyser la pratique de la césarienne
en vue d’en dégager les variables sur lesquelles
les actions doivent €tre envisagées et orientées
afin de controler et maitriser la césarienne.

Classification de Robson dans les maternités de
Kinshasa

Dans la présente étude selon la classification de
Robson, les groupes qui ont plus contribu¢ aux
césariennes étaient par ordre de fréquences, les
groupes 1 (21,1%), le 5 (20,7%), le 3 (19,5%), et
le 10 (12%). Certains auteurs associent les
groupes 1 et 2 pour interpréter certains résultats
étant donné leur similitude.

Les trois premiers groupes avaient contribué¢ a
plus de 50% de césariennes soit 61,3%,
concordant avec la littérature ; a la différence
que parmi les trois, dans notre série le groupe 2

Tableau 9. Les groupes prédominants selon les auteurs

est substitué par le 3 (13, 16, 19). Le groupe 3,
son ampleur dans la présente étude démontre
selon les critiques de cette classification que des
césariennes peuvent avoir €t¢ pratiquées sur des
indications douteuses (17). Il faut signaler que
ces résultats pour ces trois premiers groupes
correspondent a ceux retrouvés par Helena en
Tanzanie dans lesquels le groupe 3 a été
troisiéme et le groupe 5 avait occupé la téte de ce
classement (18), rejoignant également Costa L et
(19) au Brésil ou le groupe 3 avait été le plus
grand contributeur en prenant la premiére place
suivi du groupe 5. Ceci correspond a la majorité
d’études dans la littérature qui a démontré une
grande implication des groupes 5 et 1 comme
plus grand contributeurs, ce qui fait que le
groupe 5 reste dans le trio de téte quelle que soit
I’étude trouvée dans la littérature (16, 18).

Auteurs Lieux

Groupes dominants

Mc Carthy et al. (19)

Melbourne

2 1 10 5

Tahira K. et al. (16) Oman 5 1 2
Chong C. et al. (20) Singapour 5 1
Brooke K. et al. (21)  Colombie britannique 1 2 5
Anibal S. et al. (22) Chili 1 5 10
Stavrou et al. (22) Nouvelle galle 5 1

Perez A. et al. (23) Manacor 2 4
Bertran P. et al. (17)  Amérique latine 5 1 2
Kelly S. et al. (24) Canada 5 2 1
Costa ML. ef al. (25)  Brésil 3 1 5
Hellena L et al. (18) Tanzanie 5 1 3
La présente étude Kinshasa 1 5 3 10

Nos résultats sont comparables a la plupart
d’études (18-19, 23, 25). Avec une quatricme
place occupée par le groupe 10, ce qui
correspond a I’étude de Mc Carty (19) ou elle
avait occupé également une bonne place. La
majorité d’études n’avaient pas classé le groupe
10 dans cette position (16, 18-19). Cette
différence est due probablement par I’indication
a la base de ces césariennes dans la présente
¢étude.

Dans cette série, la contribution du taux de
césariennes primaires des patientes avec
grossesse monofoetale en céphalique (groupes 1,
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2, 3, 4) au taux global des césariennes est de
49,6%, correspondant aux taux de 50%, trouvés
dans plusieurs autres études. Il est par contre
supérieur aux 40% rapportés par Tahira et al
(16).

En revanche, les femmes avec antécédent de
césariennes n’ont représenté¢ que 25,4% dans
notre étude versus 57,3% dans I’étude de Tahira
et ailleurs. Ce qui est inférieur a ceux retrouvés
dans d’autres études, justifiant la premiére place
dans le classement qu’a occupé le groupe 5 alors
que dans la ndtre, elle a occupé la deuxiéme
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place. Mais il demeure quand méme dans le lot
des groupes a probléme.

Il faut noter que dans cette étude les groupes 2 et
4 n’ont presque pas contribué a ce taux soit
moins de 10%, contrairement a ce qu’atteste la
littérature qui montre leur augmentation étant
donné la tendance aux inductions (18, 20-21). Ce
qui peut étre expliqué par le fait que dans
beaucoup de nos dossiers, les inductions n’ont
pas été rapportées peut-étre parce qu’il n’y en
avait pas ou tout simplement parce que cela a été
omis par les prestataires. De ce fait, le groupe 2
aurait perdu des patientes qui devraient y étre tel
que décrit dans la tendance actuelle des pays
développés ou ce groupe présente des taux en
augmentation. Soit tout simplement que les
habitudes différent en termes d’induction entre la
pratique des obstétriciens des pays industrialisés
et ceux des pays en voie de développement ou

émergents.
Dans notre étude les groupes 6 a 10 avaient
représenté  29,6% : indication  obstétricale

inévitable telle qu’ils sont caractérisés par les
critiques de la classification de Robson.

Indications des césariennes

L’analyse des indications montre que dans le
groupe |, c’est la disproportion foeto-pelvienne
qui est majoritaire avec 53,1% tandis que dans
d’autres études comme celle de Tahira 8 Oman,
c’était la souffrance feetale au monitoring (16).
Cette différence est probablement due aux
divergences méthodologiques entre les études,
toutes nos gestantes en travail n’étant pas
surveillées au  monitoring de  manicre
systématique comme ailleurs. Peut-étre que ces
femmes aussi seraient classées dans la catégorie
de celles chez qui le monitoring aurait aidé a
déceler les anomalies au cours de la surveillance.
Cette fraction peut étre abaissée en surveillant de
fagon correcte le travail d’accouchement, étant
donné que la majorité arrive en urgence. Une
formation adéquate des prestataires pourra
contribuer a transférer les gestantes au bon
moment.
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La dystocie comme indication principale avait
également été trouvée dans I’étude de Notzon et
al. Aux FEtats-Unis sans avoir utilis¢ la TGCS
(27).

Dans le groupe 3, c’est la SFA avec 38,1% qui
avait ét¢ a la base des césariennes correspondant
a I’étude de Notzon en Suéde et en Ecosse (27).
Ce qui pourrait justifier le taux élevé dans ce
groupe considéré comme a faible risque de
césarienne. Nous pensons que 1a aussi il faudrait
une définition claire dans cette indication afin
d’affiner le diagnostic.

Dans le groupe 5, c’est la cicatrice utérine avec
86,6% qui est I’indication la plus retrouvée des
césariennes réalisées. La peur d’une rupture
utérine et de ses conséquences étant toujours
dans la pensée de I’obstétricien pousse a la
pratique d’une césarienne <élective chez ces
patientes. La régularité de ce groupe dans toutes
les études parmi les trois premiers, fait penser
qu’avoir une cicatrice utérine est une situation
favorisante d’une autre future césarienne.
D’autres études dans la littérature, ont rapporté
que la cicatrice utérine associée a la dystocie
dynamique, étaient les indications les plus
retrouvées (27).

Dans le groupe 10, c’est I’éclampsie avec 33,3%
qui est I'indication a la base des césariennes
suivie de la pré-éclampsie. La présence de ces
pathologies dysgradiques dans cette série
pourrait justifier sa position (quatrieme place du
groupe 10) dans notre étude. En effet, il n’existe
pas de traitement curatif pour ces deux
pathologies permettant de mener la grossesse a
terme. La sévérité de la maladie ainsi que ses
complications tant chez la mére que chez le
feetus  imposent  souvent  [’interruption
prématurée de la grossesse par césarienne. Ceci
correspond bien a la définition du groupe 10 qui
regroupe toutes les femmes ayant subi une
césarienne sur des grossesses d’age inférieur ou
¢gale a 36 semaines. Ce qui a fait de ce groupe
un des plus grands contributeurs contrairement
aux autres ¢tudes dans la littérature (16, 18, 21).
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Conclusion

Le taux de césarienne dans les maternités de la
ville Province de Kinshasa (31,2%) est
largement supérieur aux recommandations de
I’OMS. Les groupes 1, 5, 3 et 10 ont été
identifiés comme groupes a risque de césarienne
avec comme indication spécifique pour chaque
groupe la disproportion foeto-pelvienne (DFP)
dans le groupe 1, la souffrance feetale aigue dans
le groupe 3; I'utérus cicatriciel dans le groupe 5;
et I’éclampsie dans le groupe 10.

Ainsi donc, I’analyse des différents facteurs
pouvant influencer le taux de césariennes dans
ces groupes (1, 5, 3 et 10) pourra permettre la
mise en marche des stratégies pour réduire de ce
taux dans nos milieux.
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