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Résumé  

La césarienne est un acte obstétrical qui sauve la mère et l’enfant quand un problème s’oppose 

au déroulement naturel de l’accouchement. Cependant, la fréquence de cet acte ne cesse 

d’augmenter pour des raisons non établies encore. Le but de ce travail est d’essayer de 

déterminer la fréquence de césarienne ainsi que les facteurs qui peuvent orienter le choix de la 

modalité d’accouchement dans un centre hospitalier (CHU-Blida, Unité Hassiba Ben Bouali) 

sur une période de deux mois. Les résultats de cette étude montrent que 427 femmes, parmi 

1002 d’accouchements dans cette période, ont accouché par césarienne, donnant une fréquence 

de 42%. Les facteurs qui ont été le plus indiqués dans cet acte sont : la présence de cicatrice 

utérine, de HTA, de diabète et la macrosomie. Les femmes ayant un IMC faibles (<18) ont été 

les plus admises pour une césarienne, comparées aux autres classes (IMC>18). Les femmes 

paucipares ont été également les plus admises à la césarienne. Pour ce qui est de la fertilité 

secondaire, quelques cas ont été rencontrés mais le taux générale demeure faible (4%). 

En conclusion, il ressort que le choix de la modalité d’accouchement n’est pas lié en premier 

lieu à une cause fœtale (macrosomie, gestation gémellaire), mais plutôt à des causes 

maternelles, en particulier la présence de cicatrices utérines, d’HTA ou de diabète. 

Mots clé : césarienne, obstétrical, accouchement, fréquence, facteurs, fertilité. 

  



 Résumé Abstract مـلـخّـص

 

 

                               ملخص                                                                                       

الولادة القيصرية هي عملية توليدية تنقذ الأم والطفل عندما تتعارض المشكلة مع المسار الطبيعي للولادة. ومع ذلك، فإن تواتر 

كذلك هذا القانون آخذ في الازدياد لأسباب لم تثبت بعد. الغرض من هذا العمل هو محاولة تحديد وتيرة الولادة القيصرية و

على مدى  (البليدة، وحدة حسيبة بن بوعلي -CHU) العوامل التي يمكن أن توجه اختيار طريقة الولادة في مركز المستشفى

ولادة خلال هذه الفترة، ولدن بعملية قيصرية، بمعدل  1002امرأة، من أصل  427شهرين .. تظهر نتائج هذه الدراسة أن 

الإشارة إليها في هذا القانون هي: وجود ندبة في الرحم وارتفاع ضغط الدم ومرض السكري ٪. أكثر العوامل التي تم 42تكرار 

( الأكثر قبولاا للولادة القيصرية، مقارنة بالفئات الأخرى 20والعملقة. كانت النساء ذوات مؤشر كتلة الجسم المنخفض )أقل من 

ثر من غيرهن من النساء اللاتي يخضعن للولادة القيصرية. (. كانت النساء اللواتي خضعن للولادة أك20)مؤشر كتلة الجسم< 

ا  %(.4) فيما يتعلق بالخصوبة الثانوية، تمت مصادفة حالات قليلة ولكن المعدل العام لا يزال منخفضا

ا بشكل أساسي بأسباب تتعلق بالجنين )الجراحة الكبيرة، الحمل بتوأم(، بل بالأحرى        لم يكن اختيار طريقة الولادة مرتبطا

 ي.لأسباب تتعلق بالأم، ولا سيما وجود ندبات في الرحم أو ارتفاع ضغط الدم أو مرض السكر

 الخصوبة. العوامل، التكرار، , التواتر,الولادة  القيصرية،الولادة  :كلمات مفتاحية
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Abstract 

Caesarean section is an obstetrical procedure that saves both mother and child when a problem 

interferes with the natural course of childbirth. However, the frequency of this procedure is 

constantly increasing, for reasons that have not yet been established. The aim of this study is to 

determine the frequency of caesarean sections, and the factors that may influence the choice of 

delivery modality in a hospital (CHU-Blida, Hassiba Ben Bouali Unity) over a two-month 

period. The results of this study show that 427 women, out of 1002 deliveries in this period, 

gave birth by caesarean section, giving a frequency of 42%. The factors most frequently 

indicated for this procedure were the presence of uterine scarring, hypertension, diabetes and 

macrosomia. Women with a low BMI (<20) were the most frequently admitted for Caesarean 

section, compared with other classes (BMI>20). Pauciparous women were also the most likely 

to be admitted for Caesarean section. There were a few cases of secondary fertility, but the 

overall rate remained low (4%). 

The choice of delivery modality was not primarily related to fetal causes (macrosomia, twin 

gestation), but rather to maternal causes, in particular the presence of uterine scars, hypertension 

or diabetes. 

Keywords : Caesareanne, obstetrical, accouchement, fréquence, facteurs, fertility. 
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L’accouchement est d’abord un processus physiologique permettant à la femme de donner 

naissance à un nouvel être humain. Quand nous citons le mot « accouchement », nous pensons 

la plupart du temps à l’accouchement par les voies naturelles ou « voie basse ». Cependant, il 

existe également une autre voie d’accouchement, de plus en plus fréquente : la césarienne 

(Odent, 1990 ; Rankin,2010). 

La césarienne est une intervention chirurgicale qui consiste à extraire le fœtus après 

ouverture de l’utérus, abordée généralement par voie abdominale, exceptionnellement par voie 

vaginale (Racinet et Favier, 1984). Considérée autrefois comme une intervention dangereuse 

et de derniers recours la césarienne est maintenant proposée dans de nombreux accouchements 

car ses indications jadis limités aux dystocies mécaniques et aux obstacles pravia se sont 

beaucoup chargés ces quinze dernières années (Chestnut, 1994). 

Selon Dr. Djebassi A., vice-président de l’Association des Gynécologues et Obstétriciens 

Privés de Constantine (AGOPC), les indications de cette intervention sont nombreuses. 

Néanmoins, les grossesses à haut risque et l'apparition de maladies au cours de la grossesse, 

notamment l'hypertension artérielle et le diabète chez les femmes, l’absence d’activité 

physique, les problèmes de bassin, une disproportion fœto-pelvienne, la non dilatation de col, 

placenta prævia … figurent parmi les principales causes à l’origine de la hausse des naissances 

par césarienne. Selon le même spécialiste, "En Algérie, plus de 50% des accouchements 

recensés dans les établissements sanitaires, aussi bien du secteur public que du privé, ont été 

réalisés par césarienne, contre seulement 20% signalés il y a une dizaine d’années dont le taux 

recommandé par l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), ne dépasse pas les 25%" (Algérie 

Presse Service, 14 Octobre 2022). 

Alors qu'elle représente le dernier recours pour sauver le bébé ou la mère, on se préoccupe 

beaucoup aujourd'hui des conséquences engendrées par cette stratégie obstétricale sur les 

performances de la reproduction. Les causes de la stérilité post-césarienne sont diverses et le 

plus souvent inexpliquées (Patterson, 1981). Celles qui sont communément retenues sont : les 

lésions tubaires et les adhérences apparaissant après la réaction inflammatoire pelvienne, les 

endométrites et les traumatismes utérins. Les lésions tubaires et les adhérences apparaissant 

après la réaction inflammatoire pelvienne (Farquhar, 2001). 
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Dans cette optique, une enquête rétrospective a été menée dans un centre hospitalo-

universitaire à Blida (Unité Hassiba Benbouali) dans le but de : 

1. Déterminer la fréquence des césariennes dans ce centre. 

2. Rechercher les causes les plus fréquentes de la pratique de la césarienne. 

3. Établir les risques de la césarienne et son impact sur l’infertilité. 
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I.1. Utérus gravide 

Au cours de la grossesse l’utérus subit d’importantes modifications portant sur sa 

morphologie, sa structure, ses rapports et ses propriétés physiologiques. L’utérus gravide à 

terme est un muscle creux de forme ovoïde faisant environ 30 à 32cm de long sur 20 à 25cm de 

large (Mahamadou, 2008). 

Au cours de la grossesse, la mère subit divers changements histologiques, anatomiques, 

physiologiques et métaboliques. Ces modifications ont pour but de s’adapter aux besoins accrus 

de la mère et du fœtus en plein développement. Les principales modifications sont observées 

au niveau des organes de la reproduction et consiste principalement en l’augmentation du poids 

et de la taille de l’utérus, du débit sanguin, sécrétions de molécules progestatives,… 

(Sherwood, 2006).  

 

 

Figure N°01: Utérus gravide (Penot, 2010). 
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I.2. Déroulement de la grossesse et l’accouchement 

La grossesse ou gestation est l’état physiologique normal d’une femme enceinte qui porte 

un embryon au niveau de son utérus. Elle débute à partir de la fécondation où le noyau de 

spermatozoïde pénètre dans le cytoplasme de l’ovule pour former un zygote (Vander et al., 

2013). 

I.2.1. Période fertile ou de fécondabilité  

La période fertile est la période autour de l’ovulation : 3 à 4 jours précédant l’ovulation 

(durée de vie des spermatozoïdes dans les voies génitales féminines) et les 24 h qui suivent 

l’ovulation (durée de présence de l’ovocyte dans le premier tiers d’une trompe utérine). Elle 

correspond à la période où les chances d’une rencontre entre un spermatozoïde fécondant et 

l’ovocyte II (Toukam, 2021). 

I.2.2. Fécondation et implantation  

Elle correspond à la fusion d’un spermatozoïde avec l’ovocyte en une seule cellule, appelée 

œuf. L’œuf fécondé commence à se développer pour former un embryon tout en migrant 

lentement vers l’utérus où il s’implante dans l’endomètre. L’implantation a lieu environ sept 

jours après l’ovulation. C’est ce qu’on appelle la nidation (Felloussia, 2017). 

 

Figure N°02: Migration et nidation de l'embryon.  
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L’implantation embryonnaire est un processus complexe au cours duquel l’embryon va 

d’abord s’apposer, puis adhérer à l’endomètre maternel pour ensuite y pénétrer. Le succès de 

l’implantation nécessite tout d’abord des interactions synchronisées entre l’embryon et 

l’endomètre maternel (Perrier, 2004). L’implantation dans l'endomètre est facilitée grâce aux 

propriétés pénétrantes du trophoblaste permettant ainsi à l’embryon puis au fœtus de se 

développer jusqu’au terme de la grossesse (Sherwood, 2006). 

I.3. Accouchement  

Si le travail se passe bien, on parle d'accouchement eutocique, c'est-à-dire un 

accouchement dont toutes les étapes (travail, expulsion et délivrance) se déroulent dans des 

conditions optimales, sans complication ni intervention instrumentale tant pour la mère et 

l'enfant. Il décrit un accouchement naturel qui ne nécessite pas d'intervention chirurgicale 

(césarienne) ou de médicaments (ex. ocytocine), à l'exception de la gestion de la douleur 

(Benattasse, 2023). 

I.3.1. Phases de l’accouchement 

I.3.1.1.  Phase de dilatation 

Est la première étape du travail au cours de laquelle le col de l'utérus s'ouvre pour permettre 

le passage du fœtus (Sherwood, 2006). La première phase de l’accouchement s’étend entre le 

début du travail jusqu’à la dilatation complète du cervix (Merger et al., 2001). 

I.3.1.2.  Phase d’expulsion 

L'expulsion est la deuxième étape du travail. Elle dure généralement de 30 minutes à deux 

heures. C'est la phase au cours de laquelle le fœtus franchit le col de l'utérus et va passer à 

travers le bassin osseux, puis à travers le bassin mou jusqu'à la vulve (Moreau, 2017) 

I.3.1.3.  Phase de délivrance 

La phase correspond à l’ensemble des phénomènes physiologiques qui aboutissent à 

l’expulsion du placenta et des membranes et qui termine l’accouchement (Aflak, 1998). Le plus 

souvent, elle se déroule spontanément. Sinon, un apport thérapeutique est necessaire et on parle 

alors de déclenchement provoqué (Marpeul et al., 1992). 
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I.4. Dystocies 

Dans certaines conditions, l’accouchement nécessite une intervention médicale suite à une 

difficulté ou un retard de l’accouchement, et on parle là de dystocie : il est accompagné de 

l'apparition de complications qui ne permettent pas un accouchement entièrement 

physiologique (Regnier, 2022). Ces problèmes peuvent être d’origine maternelle ou fœtale. 

La dystocie peut résulter de plusieurs anomalies distinctes impliquant le col de l'utérus, 

l'utérus, le fœtus, le canal pelvien de la mère ou d'autres obstructions dans le canal de naissance. 

Ces anomalies peuvent être classées en trois catégories : 

 (1) anomalies des forces (contractilité utérine et effort expulsif maternel). 

 (2) anomalies du passage (le bassin) . 

 (3) anomalies impliquant le passager (le fœtus) (Williams, 2013). 

I.5. Facteurs justifiant le recours à la césarienne 

I.5.1. Placenta prævia 

Le placenta est l’organe d’échanges entre la mère et son fœtus, assurant sa respiration, sa 

nutrition, sa détoxification et son développement. Il est habituellement implanté dans la partie 

supérieure de l’utérus (Merger et al., 2022). Lorsque l'implantation se produit dans la partie 

inférieure de l'utérus, il est possible qu'elle recouvre l'ouverture du col de l'utérus, connue sous 

le nom de placenta prævia (Antonette et Dulay, 2022). 

Le placenta prævia peut provoquer des problèmes chez le fœtus qui justifient le recours à 

la césarienne, notamment : 

 Une mauvaise présentation fœtale 

 Un retard de croissance intra-utérine 

 Une rupture prématurée des membranes fœtales 

 Les vaisseaux sanguins qui relient le cordon ombilical au placenta peuvent empêcher le 

fœtus de sortir par l’ouverture du col de l’utérus (vasa prævia) 

 Une fixation excessive du placenta sur l’utérus (placenta accreta), en particulier en cas de 

césarienne antérieure (Antonette et Dulay, 2022). 
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Figure N°03 : Schéma de la position placenta prævia. 

 

I.5.2. Décollement placentaire (hématome rétro-placentaire) 

Le décollement placentaire, également appelé hémorragie rétro placentaire ou décollement 

placentaire, est défini comme détachement prématuré du placenta normalement implanté 

(DPPNI), avec le développement d'un hématome dans la zone de clivage entre le placenta et 

l'utérus. Il représente une urgence obstétricale qui peut augmenter le risque de morbidité ou de 

mortalité maternelle et fœtale (Oyelese et Ananth, 2006). 

 

Figure N°04: Schéma représentatif de placenta prævia et du découlement.  
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I.5.3. Utérus cicatriciel 

L’utérus cicatriciel est un utérus porteur d’une ou de plusieurs cicatrices myométriales, 

n'importe où dans son corps ou son isthme. Seules les cicatrices sévères ou muqueuses sont 

exclues de cette définition. La première cause de l'utérus cicatriciel est l'accouchement antérieur 

par césarienne. Il est à l’origine de certains risques, entre autres : une rupture utérine, une 

insertion placentaire anormale et un risque de placenta prævia et de placenta accreta (Deneux 

et Tharaux, 2021).    

I.5.4. Disproportion fœto-pelvienne 

C'est une anomalie qui rend le travail obstétrical plus difficile. Cette dystocie fait référence 

à une incompatibilité entre les dimensions du fœtus, plus précisément entre les diamètres 

céphaliques et les dimensions du bassin osseux maternel (Riethmuller et Schaal, 2007). 

La césarienne est impérative dans le cas d’une disproportion fœto-pelvienne ; quand le 

fœtus est trop gros, ou que la taille du bassin de la mère est trop étroite ; en présence de fibromes 

dans le bassin. Une dystocie peut se présenter également en cas de mal présentation fœtale : 

présentation transversale, postérieure, par l’épaule, membres fléchés, …etc. Dans ce cas, le 

corps médical fait recours à des manœuvres pour redresser le fœtus, mais en cas d’échec, une 

césarienne s’impose (Regnier, 2022). 

 

Figure N°05: Position du fœtus dans le bassin (Moldenhauer, 2021). 
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Les malformations congénitales peuvent également être à l’origine de dystocies de 

disproportion foeto-pelviennes. En effet, ce risque est élevé en cas d’anomalies 

chromosomiques, principalement du syndrome de Down (MacNab et al., 1997). 

I.5.5. Césarienne prophylactique  

Elle est recommandée dans toutes les situations où l'accouchement naturel ne peut être 

tenté sans risque de traumatisme et d'anoxie fœtale. Pour certaines patientes, le délai 

d'intervention se situe après la 38e semaine d’aménorrhée (pleine maturité de la patiente, 

préparation médicale et psychologique) (Zaitri, 2018). 

I.5.6. Présence de pathologies sous-jacentes 

L'hypertension artérielle (HTA) pendant la grossesse, qu’elle soit chronique (une pression 

artérielle élevée avant la grossesse ou avant la 20e semaine de gestation) ou gestationnelle 

(gravidique) (qui se manifeste après la 20e semaine de grossesse et qui disparaît à la 6e semaine 

du post-partum), augmentent le risque de pré-éclampsie et d'éclampsie et d'autres complications 

à l'origine d'une mortalité ou de morbidité maternelle élevées (Lara et Friel, 2021). 

Chez à peu près la moitié des femmes qui présentent des symptômes de pré-éclampsie,, 

l'accouchement se fait par une césarienne. La pré-éclampsie est l'apparition ou l'aggravation 

d'une hypertension existante avec protéinurie après 20 semaines de gestation (Antonette et 

Dulay, 2022). Elle peut s’accompagner d'une diminution du flux sanguin utéro-placentaire, qui 

entraîne un vasospasme, une restriction de la croissance, une hypoxie et parfois un décollement 

placentaire (hématome rétro-placentaire), augmentant ainsi la mortalité ou la morbidité fœtale 

(Lara et Friel, 2021). Seul l'arrêt de la grossesse serait capable de mettre fin à ces 

complications. Ainsi, la césarienne apparaît comme une thérapie curative de routine pour le 

bien être maternel et fœtal (Mounier et al., 1999). 

Le diabète gestationnel est une intolérance glucidique mise en évidence pour la première 

fois durant la grossesse. La physiopathologie du diabète gestationnel est similaire à celle du 

diabète de type 2 et fait intervenir une majoration de la résistance à l’insuline et par la suite un 

déficit de la fonction pancréatique β (Pirson et al., 2016). 

Le diabète pendant la grossesse augmente la mortalité et la morbidité du fœtus et de la 

mère. Le nouveau-né présente un risque élevé de détresse respiratoire, d'hypoglycémie, 

d'hypocalcémie, d'hyperbilirubinémie et de polyglobulie avec hyperviscosité sanguine. De plus, 
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un mauvais contrôle du diabète plus tard au cours de la grossesse aussi augmente le risque de 

macrosomie fœtale (habituellement définie comme poids fœtal > 4000 g ou > 4500 g à la 

naissance) (Friel, 2021). De même, l’obésité expose les femmes en grossesse à un risque accru 

de complications hypertensives de la grossesse et au risque de macrosomie fœtale (Bicêtre, 

2015). 

I.5.7. Grossesse à un âge avancé 

En général, la maternité tardive comporte un risque accru de complications pour la mère 

exposées a un risque accru de complications : hémorragie antepartum ; diabète sucré et diabète 

gestationnel ; grossesse multiple ; position et présentation anormales du fœtus ; disproportion 

et arrêt de la progression du travail ; anomalies des organes reproducteurs ; anomalies fœtales 

ayant une incidence sur la mère ; anomalies dynamiques et travail prolongé, et traumatismes 

obstétricaux. Les risques d’HTA et d’éclampsie sont également élevés chez ces femmes. 

(MacNab et al., 1997). 

I.6. Principales causes fœtales 

I.6.1. Macrosomie fœtale 

Est définie par un poids de naissance supérieur à 4000 grammes ou supérieur au 90e 

percentile des courbes de croissance intra-utérine (Touhami Elouazzania et al., 2011). En plus 

du diabète et de l’obésité, les facteurs impliqués dans la macrosomie sont nombreux et souvent 

intriqués, dont on peut citer entre autres : la multiparité, le dépassement du terme, le sexe 

masculin et le facteur génétique. La macrosomie serait associée à un risque élevé 

d’interventions obstétricales et de lésions périnéales (Abraim, 2010). 

I.6.2. Grossesse gémellaire 

L’accouchement gémellaire est aussi un accouchement à risque du fait de la dystocie de 

présentation, dystocie dynamique, procidence du cordon, placenta prævia. La procréation 

médicalement assistée (PMA) et la fécondation in vitro augmentent la fréquence de grossesse 

gémellaire (implantation de plusieurs embryons, stimulation ovarienne), en plus d’une 

augmentation de l’incidence de grossesse gémellaire après l’arrêt de l’utilisation de 

contraceptifs (Edmond, 2003).  
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I.6.3. Bradycardie fœtale 

Les jeunes enfants ont un rythme cardiaque plus rapide et ont donc un seuil de bradycardie 

plus élevé que les adultes, en particulier pendant la vie fœtale. La bradycardie est un signe de 

détresse fœtale, et si le travail est imminent, le travail doit être déclenché rapidement ou une 

césarienne envisagée (Christine, 2019). 

I.7. Risques de post césarienne et leur impact sur la reproduction  

La césarienne, souvent présentée comme un moyen simple, rapide et sans difficulté de faire 

naître son enfant, peut en fait avoir des conséquences à court et à long terme, aussi bien pour la 

mère que pour le nouveau-né. Dans la liste non exhaustive de ces risques, on peut citer : 

I.7.1. Risque infectieux   

Les infections survenant après l'accouchement sont fréquentes. Les infections de l'utérus 

sont au premier rang ; elles sont potentiellement graves, tant pour la vie de la mère que pour ses 

grossesses ultérieures (atteinte de la fertilité en cas d'infection des trompes ou du péritoine, 

rupture utérine en cas de perforation utérine...) ( Boileau, 2010). Ces infections peuvent être 

également à l’origine d’un été inflammatoir loacal (métrite, endométrite fréquentes après un 

accouchement par césarienne) affectant par conséquent la fertilité (elles sont la cause d'un 

environnement néfaste pour la migration des spermatozoïdes et la nidation de l'embryon), et 

retardent en général la reprise de la cyclicité ovarienne du à la persistance du corps jaune (Silva, 

2000 ; Merger et al., 2004). 

I.7.2. Risque l’isthmocèle 

L’isthmocèle est un défaut de cicatrisation de l’hystérotomie après un accouchement par 

césarienne. Il forme une hernie plus ou moins profonde de la cavité utérine dans le muscle au 

niveau de l’isthme utérin et peut, dans les formes complètes, atteindre la séreuse utérine (Torre 

et al., 2021). La présence d’un isthmocèle peut entraîner des saignements utérins anormaux et 

l’infertilité et leur présence signe le « syndrome de la cicatrice de césarienne ». La présence 

d’un endomètre fonctionnel et l’altération du drainage attribuable à la faible contractilité de la 

cicatrice peuvent entraîner une accumulation de sang dans la poche de type réservoir ainsi créée. 

Le sang et les débris en rétention peuvent également nuire au transport des spermatozoïdes et à 

l’implantation de l’embryon (Gubbini et al., 2011). 
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Figure N°06: L’isthmocèle en coupe frontale (Boujenah et Madelenat, 2014). 

 

I.7.3. Risque des adhérences  

Les adhérences peuvent provoquer un gène, ou passer totalement inaperçues et n’être 

détectées qu’au moment d’une nouvelle opération chirurgicale telle qu’une nouvelle césarienne. 

Les adhérences se multiplient avec le nombre d’opérations chirurgicales et environ 20% des  

césariennes itératives sont compliquées par des adhérences sévères (Myers et Bennett, 2005 ; 

Tulandi et al., 2009). Les complications pouvant être liées à la présence d'adhérences comme : 

l’infertilité (incidence 39%), la grossesse extra-utérine (Abbara, 2019). 

I.7.4. Echec d’accouchement par voie naturelle et la rupture utérine  

L’accouchement par voie vaginale après césarienne comporte des risques, certes rares mais 

conditionnant la survie du fœtus ou la fertilité de la mère. En effet, la cicatrice utérine est 

susceptible de se rompre au prochain accouchement sous l’effet des contractions pendant le 

travail, et de provoquer une hémorragie. Ce risque est d’autant plus élevé que l’intervalle entre 

la césarienne et la de la grossesse suivante est court (Iglesias, 2019). 

I.7.5. Risque de placenta praevia / accreta lors des grossesses ultérieures 

Selon Iglesias, (2019), le risque d’une placentation anormale corrèle positivement avec le 

nombre de cicatrices, en particulier si le placenta est implanté sur la cicatrice. 

I.7.6. Risque pour le nouveau-né 

Le fœtus qui nait par césarienne peut présenter un risque de détresse respiratoire transitoire. 

Elle est liée à ce que l’on appelle un retard de résorption du liquide pulmonaire qui est 

normalement déclenché par le passage du fœtus dans la filière génitale (Garnier, 2019). 
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L’objectif de cette étude est de déterminer la fréquence des césariennes au niveau du 

centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Blida et de rechercher les causes les plus fréquentes 

de la pratique de la césarienne et son impact sur l’infertilité. 

II.1. Lieu et type de l’étude 

Ce travail est une étude rétrospective observationnelle réalisée au niveau du Centre 

Hospitalo-Universitaire (CHU) de Blida, unité Hassiba Ben Bouali, entre Février et Mai 2023. 

Le travail consiste à collecter, à l’aide d’une fiche de renseignement remplie à partir d’un 

registre des accouchements de mois de Février 2023, les informations sur les facteurs qui 

peuvent être à l’origine de la hausse des césariennes des femmes ayant accouchées par 

césarienne. Une enquête a été également réalisée afin de compléter certaines informations 

manquantes et pour établir le niveau d’activité physique des femmes étudiées. L'objectif de 

l'étude a été expliqué aux responsables de CHU de Blida et aux médecins et personnels des 

services concernés. Après l'accord de la direction de l'établissement, on a obtenu une 

autorisation pour l'accès aux fiches de suivi des patientes qui répondent aux critères recherchés 

afin de collecter des informations de chacune d'elles. 

II.2. Population étudiée et méthode d’étude  

Un total de 1002 dossiers d’accouchement a été consulté. Nous avons considéré comme 

population toute femme admise au service pour accouchement. 427 des dossiers sont des 

femmes césarisées, et 575 concernés des patientes qui ont accouchée par voie basse. 

Une enquête prospective sur le niveau d’activité physique a été également réalisée auprès 

de 306 des patientes. Pour chacune des patientes retenues, différentes informations ont été 

collectées : âge, indice de masse corporel, les indications de la césarienne, utilisation des 

contraceptif, activité physique pendant la grossesse, présence l’infertilité secondaire.  

L’IMC a été calculé selon la formule suivante : IMC = poids en Kg/taille²) en(kg/m²). 

         Le niveau d’activité physique a été évalué selon l’activité la plus prédominante des 

patientes  (Tableau I). On a considéré comme suivant : 

Catégorie A et B : activité faible. Catégorie C et D : activité moyenne . Catégorie E et F :activité 

élevée . 
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Tableau N° 1: Classification des activités physiques . 

 

Les parturientes ont été répartir en différentes classes, selon le paramètre analysé : 

- Selon la tranche d’âge : <25, entre 25 et 30 ans (25-30) et plus de trente ans (>30). 

- Selon la classe d’indice de masse corporelle : maigres (<18), normales (18-25), en 

surpoids (25-30) et obèses (>30). 

- Selon le nombre de parités : Primipares (1 parité), Paucipares (2 à 3 parités) et 

Multipares (>3 parités). 

- Selon le poids du nouveau-né : retard de croissance intra-utérine 

(RCIU poids<1500 g), normal (poids entre 1500 g et 3500 g) et macrosomie (poids > 

4000 g) (OMS, 2019). 

Enfin, pour établir s’il y a un lien entre la césarienne et la fertilité ultérieure, une enquête a 

été menée auprès de patientes (306) auxquelles des questions ont été posées comme, le délai 

entre la césarienne et la grossesse ultérieure, la raison du retard de la grossesse ultérieure (si 

c’est volontaire ou non). Une infertilité a été établie si la femme ne parvenait pas à avoir une 

conception au bout de 12 mois suite à des rapports sexuelles réguliers et non protégés en dehors 

de problème d’infertilité du conjoint (OMS, 2020).  
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II.3. Étude statistique 

Les données ont été saisies et analysées sur Excel Microsoft Office 2016. Les résultats 

quantitatifs (âge et IMC) sont exprimés sous forme de moyenne ± écart type (M±ET). La 

dépendance entre les paramètres a été analysée par le test de Khi-deux. Les résultats sont 

considérés significatifs à un p<0,05.
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II.4. Résultats 

 Fréquence des accouchements par césarienne 

Durant la période étudiée, un total de 1002 patientes a accouché au service de gynécologie 

à l’unité Hassiba Ben Bouali (CHU-Blida), parmi lesquelles l’accouchement par césarienne 

représente un taux de 42%, comparé à l’accouchement par voie basse avec un taux de 58% 

(figure N°07). 

 

Figure N°07: Répartition des patientes selon le mode d’accouchement. 

 Répartition des patientes selon la programmation de la césarienne 

Dans cette étude, l’accouchement par césarienne en urgence représente un taux de 50%, 

comparé à la césarienne programmée avec un taux de 50%. 

 

Figure N°08: Répartition des patientes selon la programmation de la césarienne. 
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 Répartition des patientes en fonction d’âge 

L’âge moyen des femmes qui ont accouché par césarienne est de 31,6±6,9 ans vs. 

30,9±6,16 qui ont a accouché par voie basse. La répartition de la césarienne selon l’âge, 

représenté dans la figure n°09, montre que les femmes âgées plus de 30 ans présentent la 

fréquence la plus haute des accouchements par césarienne avec 44% de l’ensemble des 

accouchements pour cette classe d’âge. Alors, que pour les femmes âgées de moins de 30 ans, 

cette fréquence baisse jusqu’à 41%. Néanmoins, cette différence reste statistiquement non 

significative (p>0,05). 

 

 

 

Figure N°09: Fréquences de la césarienne en fonction l’âge. 

 

 Répartition des patientes selon le IMC 

La moyenne de l’IMC des femmes qui ont accouché par césarienne est de 24,4±4,9 kg/m2. 

Les résultats montrent que la fréquence des césariennes dépend de l’IMC p<0,05. En effet, tel 

que présenté dans la figure n°10, la fréquence des césariennes est plus élevée chez les femmes 

qui présentent un IMC<18. Cette fréquence est 2,1-, 1,8- et 4,3-fois plus élevée comparée aux 

fréquences des classes 18-25, 25-30 et >30, respectivement. Cela fait que la fréquence la plus 
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faible est observée chez le groupe de femmes avec l’IMC>30 avec un taux de césarienne égale 

à 20%.  

 

Figure N°10: Fréquence des césariennes selon l’indice de masse corporelle. 

                                                   Ob : obèse 

 

 Répartition des patientes selon la portée 

D’après la figure on observe que les femmes paucipares sont les plus admises avec un 

taux de 42% (p<0,05). Cependant, les multipares et les primipares ont enregistré des taux de 

32% et 26%, respectivement. 

 

Figure N°11: Fréquence des césariennes selon la portée. 
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 Répartition des patientes selon l’âge chez les primipare 

La répartition de la césarienne selon l’âge des primipares, représentée dans la figure n°12, 

montre que les femmes âgées de plus de 25 ans ont 37% de chance d’accoucher par césarienne 

comparées à celles de moins de 25 ans avec 26% de risque. Cependant, cette différence demeure 

statistiquement non significative.  

 

Figure N° 12: Répartition des patientes selon l’âge des primipares. 

 

 Répartition des patientes selon le poids de nouveau-nés 

59% des césarisées prises en charge durant la période étudiée ont accouché de nouveau 

nés de taille normale p<0,05. Elles sont suivies par les naissances d’enfants macrosomiques 

(39%). Les RCIU sont moins fréquentes avec 2%. 

 

Figure N°13: Répartition des parturientes césarisées en fonction du poids du nouveau-né. 
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 Indications de la césarienne de notre échantillon  

Les résultats obtenus pour le motif de la césarienne montrent que l’étiologie la plus 

rencontrées est l’utérus cicatriciel, qui représente lui seul un taux de 27%. Les facteurs les plus 

indiqués comme motif sont la présence d’utérus cicatriciel, d’HTA, de diabète gestationnel et 

de macrosomie du nouveau-né, avec des indications dans plus de 60 cas pour chacun et dont 

l’ensemble représente 73%. Des facteurs occasionnels ont été également retrouvés dans les 

fiches de suivi comme la prééclampsie, grossesse prolongée, oligoamnios, RCIU, grossesses 

gémellaires et la fièvre.  

 

Figure N°14: Effectifs des parturientes selon la cause leur césarienne. 

DG : diabète gestationnel, HTA : d’hypertension artérielle, GG : grossesses gémellaires, 

RCIU : Le retard de croissance intra-utérin 
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 Réparation des patientes selon le niveau de l’activité physique pratiquée  

La figure15 montre que 42% des cas étudiées exercent une activité physique à niveau 

Moyenne contre 34% et 24% de patientes exerçant, respectivement, une activité physique à 

niveau faible et élevée. 

 

Figure N°15: Fréquence des césariennes selon le niveau de l’activité physique pratiquée.  

 Répartition des patientes selon l’utilisation de contraceptifs oraux 

Selon la figure n°16, aucune prédominance n’a été notée entre les patientes utilisant ou 

non des contraceptifs oraux, puisque la fréquence des femmes qui utilisent des contraceptifs est 

51% contre 49%, la fréquence des femmes qui ne les utilisent.  

 

Figure N°16: Répartition des patientes selon l’utilisation de contraceptifs. 
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 Répartition des patientes selon l’infertilité secondaire après une césarienne  

La fréquence des femmes ayant présenté une infertilité secondaire suite à une césarienne 

ne dépasse pas les 4%. 

 

Figure N° 17: Répartition des femmes selon leur fertilité post césarienne. 
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Discussions  

Dans cette étude, la césarienne est enregistrée chez 427 patientes hospitalisées au niveau 

du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Blida, unité Hassiba Ben Bouali. 

Selon les résultats obtenus, la fréquence de la césarienne est 42 %. Ce chiffre dépasse 

largement 25 % la norme préconisé à ne pas dépasser par l’OMS (2023). Elle n’est non plus 

comprise dans la fourchette estimée par l’OMS entre 2010-2015, qui était fixée à 15-25%. Par 

contre, elle se rapproche beaucoup plus des valeurs des pays occidentaux (Dumont et 

Guilmoto, 2020). Cela confirme les préoccupations soulevées par l’Association des 

Gynécologues et Obstétriciens Privés de Constantine, qui ont rapportés que les indications de 

cette intervention se sont multipliées (Algérie Presse Service, 14 Octobre 2022). D’après le 

porte-parole de cette association, des risques maternels ainsi que sur le pronostic de la 

reproduction ultérieure peuvent se présenter. D’où, dans ce travail, on s’est fixé comme objectif 

de rechercher une explication de quelques raisons qui peuvent orienter vers ce type 

d’interventions. 

Malgré une augmentation légère chez les femmes de plus de trente ans, il n’y a pas eu de 

différence dans les fréquences de césariennes entre les différentes classes d’âge. Ces résultats 

se rapprochent de ceux de Luis et al. (2008), qui a observé que le taux des césariennes chez les 

femmes après l’âge de 28 ans était plus élevé, mais cette différence était statistiquement non 

significative.  

Selon Guihard et Blondel (1995), l'association entre la césarienne et l’âge maternel 

pourrait s'expliquer par certaines pathologies maternelles, comme un travail long, qui est plus 

fréquent chez les femmes âgées. De point de vue physiologique, Robert et al. (1999) expliquent 

le phénomène par une diminution du nombre de récepteurs d’ocytocine chez les femmes 

comparées aux femmes jeunes, ce qui pourrait entraîner des contractions moins efficaces 

pendant le travail nécessitant, dans certaines situations, le recours à une césarienne. En 

revanche, de Trogoff (2017) a constaté qu’une femme plus âgée a significativement moins de 

probabilités d’accoucher par césarienne en urgence qu’une femme plus jeune.  

L’IMC moyen des femmes césarisées est dans les alentours de 24,4 kg/m²une valeur très 

proche de celle trouvée par Nedberg et al. (2020) (22kg/m²). Selon Luis et al. (2008), il n’y a 

pas de relation entre l’IMC des parturientes et le mode d’accouchement. Ceci est en discordance 

avec les résultats trouvés dans la présente étude, où il a été enregistré un taux de césarienne plus 
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élevé chez les femmes dont l’IMC est <20. L’augmentation des césariennes dans la classe 

d’IMC<25 serait dû aux craintes de complications d’une tentative de naissance par voie basse 

avec ces femmes. En effet, l’étude de Sebire (2001) a démontré que les femmes maigres étaient 

plus susceptibles d’être anémiées pendant la grossesse. La maigreur augmenterait également le 

risque de menace de RCIU (Hacini, 2008 ; Boutaul, 2013). 

Dans les travaux d’Anne et al. (2003) et Dzakpasu et al. (2014), la relation entre l’IMC 

et le mode d’accouchement a été établie, cependant, le taux de césarienne était plus important 

chez les patientes obèse. Le risque serait plus marqué en cas d’IMC=40 (Brien et al., 2021). 

La présence d’autres complications chez les obèses dans les travaux suscités ; telles qu’une 

prééclampsie, une HTA gravidique, un diabète ou une faible contractibilité utérine ; pourrait 

expliquer en partie la différence entre les résultats. En plus, un biais décisionnel concernant 

cette population a été évoqué (dû au fait que les protocoles sont établis pour des IMC normaux). 

D’après Jensen et al. (2003), les femmes obèses ont un risque d’avoir des nouveaux nés(es) 

macrocosmique. Une seule patiente présentait un IMC de 40, la moyenne de l’IMC du reste des 

femmes obèses dans cette présente étude était 33±2 kg/m2, ce qui est loin de la valeur 40 

indiquée ci-dessus. L’amélioration de la prise en charge des femmes pendant la grossesse 

pourrait également expliquer ces résultats. 

Les résultats ont également indiqué que la majorité des césarisées ont accouché de 

nouveau-nés avec un poids à la naissance normal. Selon Poma et al. (1999), les fœtus de petite 

et de grande taille sont plus souvent impliqués dans les accouchements par césarienne que les 

nourrices ayant un poids néonatal moyen. Selon Ibrahim et al. (2012), trouvent qu’un fœtus 

pesant moins de 2,5 kg ou plus de 4 kg devrait très probablement être accouché par césarienne, 

par rapport à un fœtus ayant un poids de naissance néonatal normal. Cela exclurait le facteur 

du poids fœtal des raisons de la hausse des césariennes en milieu hospitalier, et dépendrait plutôt 

d’autres facteurs. 

Parmi les facteurs qui peuvent orienter le choix du mode d’accouchement, la présence 

d’une pathologie ou d’une complication sous-jacente. En effet, il est noté qu’en dehors de la 

macrosomie, la présence d’utérus cicatriciel, d’HTA, de diabète gestationnel sont les causes les 

plus signalées chez les césarisées.  

Il s’avère que la présence d’utérus cicatriciel soit le facteur  le plus important dans cette 

orientation. En effet, d’après Ibrahim et al. (2012), les femmes ayant plus d’une cicatrice 

antérieure est rarement proposé pour un accouchement par voie vaginale du fait du risque des 
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complications, surtout hémorragiques. Elles subissent presque toujours un accouchement par 

césarienne planifiée. Les mêmes constatations ont été soulevées par Luis et al. (2008). 

D’après Ibrahim et al. (2012), l’utilisation de contraceptifs est positivement associée à 

l’indication d’une césarienne. Dans ce travail, cette relation n’a pas été trouvée on a pas assez 

de données pour interpréter les effets de contraceptifs. 

L’activité physique joue aussi un rôle positif dans la réduction d’une intervention par 

césarienne à l’accouchement (Barakat et al., 2012). Dans son article, Tinloy (2013) a mis en 

évidence l’augmentation des risques de césariennes de 5,5% chez les femmes qui n’atteignent 

pas les 150 min d’activités physiques par semaine. Morgan (2014), a trouvé les mêmes 

résultats. Szumilewicz et al. (2013) avance une explication plutôt psychique. Pour eux, les 

femmes qui font de l’activité physique développent une forte confiance en soi vis-à-vis de leurs 

capacités d’accoucher par la voie basse. 

Cette étude a également montrée que les paucipares représentent une fréquence plus 

élevée comparées aux femmes primi- et multipares. Ces résultats se rapprochent de ceux 

d’Ouedraogo et al. (2021) qui ont noté que la plus grande partie des césarisées selon leur parité 

était celle des paucipares avec un taux de 43,5%. Cependant, d’autres travaux ont mis en 

évidence que les primipares représentent la population à haut risque d’accouchez par césarienne 

(Guihard, 2001).il convient de préciser qu’en absence d’une complication pathologique pour 

une primipare, la césarienne n’est pas une intervention médicalement justifiée. Tandis que chez 

les paucipares et multipares, il y est probable qu’elles soient porteuses d’utérus cicatriciel qui 

justifierait l’augmentation de la fréquence des césariennes dans ces classes (Nedberg et al ; 

2020). 

 En ce qui concerne l’infertilité post césarienne, elle incrimine souvent la présence de la 

cicatrice utérine. Certains auteurs ont imputé à une difficulté réelle à avoir un autre enfant après 

une césarienne (Meissonnier, 1998). .D’après les résultats de cette étude la fertilité secondaire, 

a était rencontrés mais le taux générale est faible (4%). Ce faible taux pourrait être expliqué par 

l’amélioration de la prise en charge des femmes pendant ou en post césarienne.  
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La césarienne est l’intervention la plus pratiquée dans le monde sur les femmes. Pour 

faire le point sur cet acte chirurgical, on a entamé une étude faite sur un échantillon de 427 

femmes accouchée par césarienne. 

A l’issue de ce travaille, il ressort que le taux des césariennes avoisine les 42% de 

l’ensemble des modalités d’accouchements recensés sans qu’il y ait une prédominance d’une 

tranche d’âge. Néanmoins, l’indication de la césarienne dépendait de l’IMC des parturientes. 

Notamment, ce sont les femmes avec un IMC faible qui étaient les plus césarisées, tandis que 

les obèses, à l’encontre des données bibliographiques, présentaient un faible taux de 

césariennes. De même, le choix de la modalité d’accouchement n’était pas lié en premier lieu à 

une cause fœtale (macrosomie, gestation gémellaire), mais plutôt à des causes maternelles, en 

particulier la présence de cicatrices utérines, d’HTA ou de diabète. 

Il a été également noté qu’une pratique d’une activité physique pendant la grossesse 

augmenterait les chances d’un accouchement par voie naturelle. 

Il est connu également que la césarienne peut diminuer les chances de conception 

ultérieure. Il a été démontré, dans cette étude, que la présence d’utérus cicatriciel (le plus 

souvent causé par une césarienne antérieur) augmentait les risques d’accouchement par 

césarienne dans la grossesse ultérieur. Par contre, le taux d’infertilité secondaire n’a pas été 

impacté par les interventions par césarienne antérieurs. Cela serait dû à l’amélioration de la 

prise en charge de ce type de complications en milieu hospitalier et le progrès dans la pratique 

des césariennes ces dernières années.   

Enfin, en dépit de l’importance de la césarienne pour sauver la vie des mères et de 

nouveau-nés, cependant son choix doit toujours être justifiée par une indication médicale telle 

que préconisé par l’OMS (2015). Les indications de césarienne doivent être bien réfléchie car 

la césarienne ne comporte pas que des avantages, mais comporte également des complications 

sur les performances de la reproduction de la femme. À cet effet, les femmes doivent être 

encouragées à accoucher par voie basse de leur première grossesse pour d’éviter la cicatrisation 

d’utérus et faire régulièrement de l’exercice pour maintenir leur poids et d’éviter le surpoids.  
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