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1 INTRODUCTION

Les complications de la grossesse et de 1’accouchement sont responsables d’une
morbilité et mortalité foeto-maternelle élévées. L’O.M.S a estimé que chaque année
dans le monde au moins un demi million de femmes meurent suite aux complications
de ’accouchement ou de la grossesse ; et des millions d’autres souffrent de maladies
longues et invalidantes. Ces estimations montrent que plus de 60% de déces maternels
s¢ produisent en Asie; 30% en Afrique et 7% en Amérique latine.

Six milles décés seulement sont enregistrés dans les pays développés par an.

C’est en Afrique de I’ouest et en Afrique centrale que la mortalité maternelle est plus
élevée. Pour 100.000 naissances vivantes 700 meres au moins meurent (35).

Au Mali la mortalité maternelle est de 700 pour 100.000 naissances et la mortalité
infantile 108 pour 100.000 accouchements (22).

Une étude faite sur la mortalité féminine lide a la grossesse et a 1’accouchement dans

eme

le centre de santé de cercle dans la 2°™ région en 1992 montre que la mortalié
maternelle est de 744 pour 100.000 accouchements (20).
Une autre étude sur les complications obstétricales et la mortalité maternelle a la
mateirnité de ’Hopital Gabriel TOURE trouve 285,51 déces maternels sur 100.000
naissances vivantes 46).
Ces complications obstétricales justifient les évacuations des maternités périphériques
vers les centres plus équipés des parturientes qui pendant la grossesse vivaient chaque
jour dans I’espoir d’une nouvelle progéniture. mais aussi dans la hantise d’une issue
fatale.
La fréquence élevée de ces urgences obstétricales nous conduit a examiner de plus
pres une série continue de 160 cas d’évacuation dans le service de gynéco-obstétrique
de ’Hépital Gabriel TOURE .
Dans cette étude nous assignons comme objectif d’apporter notre contribution a I’étude
de ce phénomene afin d’en tirer les éléments pouvant aider & l'améhioration du
pronostic maternel et foetal chez des parturientes susceptibles d’étre évacuées dans les
jours a venir.
Nos objectifs spécifiques sonts les suivants :

- Estimer Dimportance des évacuations obstétricales

- Déterminer les motifs des évacuations

- Etudier les conditions des évacuations sanitaires

- Apprécier le pronostic maternel et foetal

- Evaluer le colt d’une évacuation.
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Différents parametres peuvent influencer I’évolution des évacuations sanitaires et
constituent des facteurs de risque.

Ces parametres qui sont : les distances parcourues, les conditions d’évacuation, la
qualification de I’agent qui décide de I’évacuation, le motif, I’age, les antécédents
obstétricaux, la taille, la parité¢ de la parturiente vont faire I’objet d’un commentaire
en vue de déterminer des conduites pratiques qui permettront d’améliorer le pronostic
maternel et foetal.
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II GENERALITES

A Les évacuations sanitaires et ’organisation de la santé au Mali

L’évacuation sanitaire d’une maniere générale se caractérise par la nécessité d’un
transfert rapide d’un malade d’un centre médical vers un autre plus équipé ou mieux
spécialisé.

Les évacuations sanitaires d’urgences obstétricales sont fréquentes dans nos régions,
leurs pronostics tant maternel que foetal sont réservés (24).

La plupart des accidents sont dus entre autre a une méconnaissance du mécanisme
physiologique de 1’accouchement. D’autres facteurs interviennent également : le bas
niveau socio-économique de la femme, I'insuffisance d’un plateau technique, le retard
dans le recours et dans la mise en ocuvre de ’aide obstétricale.

Dans les pays en voie de développement en général et au Mali en particulier, ces
évacuations sont une conséquence de I’organisation du systéme sanitaire.

A Bamako elles refletent I’équipement et la répartition des formations sanitaires.
L’organisation de la santé au Mali est schématiquement représentée par la pyramide
sanitaire (figure 1).

Cette représentation permet la référence a différents niveaux de la base vers le sommet
de la pyramide. Depuis quelques années on note la création des centres de santé
communautaire (CSCOM). Ils ont pour objectifs de :

- rapprocher les populations des formations sanitaires

- faire participer la population a la prise en charge de leur santé (résolution de la
conférence d’Alma Ata sur les Soins de Santé Primaire (SSP).

- Encourager I'installation des jeunes médecins dans le secteur privé.

On dénombre 15 CSCOM a travers le District de Bamako. Ces centres sont encadrés
par un médecin généraliste et comprend en plus du médecin le personnel suivant : un
infirmier, une sage-femme. un aide-soignant et un gardien.

Leurs activités sont : les consultations médicales, les consultations prénatales. les
accouchements. les consultations post-natales. les vaccinations ct la planification
familiaie.

Il'y a également une répartition de maternités périphériques dans le District qui entre

dans le programme de la protection Maternelle er infantile (PMI).
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B PHYSIOLOGIE DE I”ACCOUCHEMENT

L’accouchement est I’ensemble des phénomenes qui conduisent a I’expulsion du foetus

et ses annexes.

L’accouchement eutocique aboutit par la seule influence des phénomenes naturels a
I’expulsion de I’enfant par la voie basse.

L’accouchement dystocique est celui qui entraine des difficulités ou des impossibilités
d’accouchement par la voie basse. Pour passer de la cavité pelvienne a la vulve le
mobile foetal doit progresser a travers un élément statique : le canal pelvi-genital, sous
"influence d’une force active : les contractions utérines.

L’accouchement comporte ainsi 2 phénomenes.

1. Phénomene dynamique
Pendant le travail I'utérus est soumis a des contractions utérines a travers les fibres
musculaires du myometre. Ces contractions utérines s’expliquent par la présence dans
ces fibres de protéines contractiles type actomyosine et un potentiel €nergétique.
Donc le mécanisme de I'initiation de la contraction est i€ au potentiel de repos de la
membrane mais ausst a 'environnement hormonal : les oestrogénes augmentent le
potentiel des membranes et la progestérone a un effet contraire aux oestrogenes. Les
contractions ont pour effet :
- I’effacement et la dilatation du col
- la formation de la poche des eaux

- le franchissement des étapes de la filiere pelvienne par le mobile foetal.

2. Phénomene mécanique
A travers la filiere pelvienne le mobile foetal doit franchir 3 obstacles : le détroit
supéricur, ’excavation pelvienne et le détroit inférieur,
Le bassin osseux se compose de :
- 4 pieces osseuses (les 2 os iliaques, le sacrum et le coceyx)
- 4 articulations tres peu mobiles ( 2 articulations sacro-iliaques, la symphyse pubienne
et la sacro-coccygienne.
Dans I’étude du bassin on décrit plusieurs plans et des diametres dont la connaissance
est nécessatre pour 'obstétricien. Parmi ces diametres nous avons essenticlienent e
diameétre antéro-postérieur et les diaméetres transverses. On peut faire un pronostic de
I’accouchement par Pappréciation de la perméabilité peivienne. L'indice de Magnin

est ¢gal a la somme du diametre antéro-postéricur ¢t du diametre transverse mdédian.

<
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Le pronostic de I’accouchement est favorable si 1'indice de Magnin est égal ou

supérieur a 23, il est incertain entre 21 et 22, franchement mauvais en dessous de 20.

3. Le travail de Paccouchement
Le travail est précédé par I’expulsion du bouchon muqueux et il est marqué par
["apparition des contractions utérines régulieres, rythmées dont l’intensité et la
fréquence vont en augmentant et nous avons une modification du col (raccourcissement
et ouverture). Les contractions utérines sont involontaires, intermittentes, totales et
douloureuses. L’administration d’un antispasmodique, d’un tranquillisant ou d’un
betamimétique arrétera les contractions d’un faux travail.

Le travail d’accouchement est divisé en 3 périodes (29) :

1" période : elle commence au début du travail jusqu’a la dilatation compléte
du col (10-11cm). Elle dure 6 heures a 18 heures chez la primipare ; 2 a 10 heures
chez la multipare.

2" période : elle commence a la dilatation complete du col jusqu’a la
naissance de I’enfant et dure en moyenne 30 minutes a 3 heures chez la primipare ;
5 a 30 minutes chez la multipare.

3% période : c’est la délivrance. Elle va de la naissance de ’enfant a la sortie

du placenta et dure 5 a 30 minutes.

A D’abstentionisme classique au cours de I’accouchement s’est substituée de nos jours
une attitude de surveillance active du travail qui permet :

- de réduire la durée du travail

- de corriger certaines anomalies mineures des leur apparition

- de contréler de facon constante la vitalité foetale

- de faire les pronostics :

a) pronostic_mécanique Il est basé sur I’étude du bassin par la mensuration et la

radiopelvimétrie ; le volume foetal par la I’appréciation de la hauteur utérine et du
périmetre ombilical dont I’échographie sera un recours appréciable. 11 faut identifier
aussi la présentation et sa variété de position

b) pronostic dynamique Il est basé sur ["appréciation de la dilatation et effacement

du col ; "ampliation du segment inférieur ;

; appréciation de 1'état de la poche des
eaux et la progression du mobile foctal.
c) pronostic foetal La vitalité foetale sera apprécide a [Maide d’un stéthoscope

obstétrical, d’un appareil a effet Doppler ou d’un cardiotocographe.
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Les élément de surveillance clinique du travail seront recueillis au terme des examens
obstétricaux pratiqués a intervalles réguliers par la méme personne sur un
parthogramme.

L’obstétricien "aux mains nues" selon Delecour M. et Thoulon J.M a [’habitude de
la surveillance du travail par I’étude de 5 €léments classiques (15):

- Les contractions utérines

- Les modifications du col.

Le col doit étre souple dilatable de longueur inférieure a 1,5¢cm. Son effacement
s’apprécie par le doigt qui ne distingue plus la saillie cervicale, mais I’ensemble du
dome régulier du segment inférieur centré par un orifice.

- L’¢tat de la poche des eaux et du liquide amniotique.

La poche des eaux a un role dynamique. Sa rupture entraine un accroissement des
contractions utérines mais crée le risque de I’infection. Le liquide amniotique est clair
ou lactéscent normalement. 11 peut devenir teinté jaunatre, verdatre apres émission du
méconium par le foetus. Si la présence du méconium n’est pas toujours la traduction
d’une souffrance foetale, elle est un signe d’alarme et conduit a une surveillance plus
rigoureuse de la vitalité foetale (5).

- L’évolution de la présentation

L’engagement de la présentation est précedé de son orientation dans un des diametres
obliques du détroit supérieur et de son amoindrissement. La présentation est engagée
si son plus grand diametre a franchi le plan du détroit supéricur.

Dans les présentations céphaliques il s’agit du plan passant par les deux bosses
pariétales. Au toucher vaginal la présentation céphalique est dite engagée lorsqu’on ne
peut pas passer I'index et le médius introduits dans le plan saggital entre elle et la
concavité sacrée : c’est le signe de FARABEUF (23).

- L’état du foetus.

Les bruits du coeur sont bien audibles en déhors des contractions utérines. Le rythme
normal se situe entre 120 et 160 battements par minute. La souffrance foetale est
suspectée en cas de modification des bruits du coeur en intensité et en fréquence.

A ces 5 €léments 1l convient d’ajouter un sixieme parametre de surveillance : 'état
genéral de la parturiente. L’examen physique précisera le pouls, la tension artériclle.
fa température et la tolérance des contractions utérines. 11 faut veiller au confort de ia

femme et calmer son anxiéts.
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C. THERAPEUTIQUES OBSTETRICALES

1. La césarienne

C’est I’opération qui réalise ’accouchement artificiel apres ouverture chirurgicale de
’utérus par voie abdominale. Son indication a beaucoup évolué. La pensée constante
de I’obstétricien de faire naitre un enfant idemne d’anoxie, de traumatisme le rend
beaucoup plus large sur I'indication de la césarienne. Ce fait ne doit pas conduire a
I’abus. Le développement des explorations instrumentales devraient donner aux
indications une base mieux assurée. La césarienne segmentaire est la plus pratiquée.

Les principales indications sont :

- Les bassins retrecis.

- Les tumeurs praevia.

- Le placenta praevia hémorragique.
- L’hématome retroplacentaire.

- Les présentations particulieres. essentiellement la présentation de 1’épaule et du front.

Nous avons d’autres indications :
- la procidence du cordon

- la présentation de la face

- la souffrance foetale

- I’exces du volume foetal

- I’utérus cicatriciel

- les bassins limites.

2. Le forceps
C’est un instrument de préhension, de direction, de traction destiné a tenir la téte du

foetus pendant le travail et a ’extraire des voies génitales maternelles.

Son utilisation est une opération qui nécesssite une bonne indication et une bonne
manipulation. Il sera indiqué essentiellement dans la souffrance foctale et I’arrét de la
progression de la téte foetale.

D’autres indications sont :

- Bip élévé supérieur a 9.5cm

- I’état de fatigue maternelle.

Son utilisation est rare a cause des traumatismes engendrés chez le foetus et fa mére.



3. Quelgues manoeuvres obstétricales

- La manoeuvre de Mauriceau

Elle est indiquée dans les dystocies par rétention de la téte dans I’escavation lors de
I’accouchement du siege. Elle consiste a introduire I’index et le médius de la main
dont la paume regarde le plan ventral du foetus dans la bouche de celui-ci jusqu’a la
base de la langue. On place le foetus a cheval sur I’avant-bras ; les doigts de 1’autre
main sont placés de chaque co6té du cou du foetus sans étre recourbés en crochet :

- Fléchir la téte

- tourner la téte amenant ’occiput sur la ligne médiane, dos en avant.

- abaisser la téte en amenant le sous occiput sous la symphyse.

- fléchir lentement la téte pour la dégager de 1’anneau vulvaire en méme temps que
le corps du foetus est doucement relevé. La réussite de cette manoeuvre dépend de la
connaissance exacte de son exécution et tous les gestes doivent s’exécuter sans effort
en sachant que toute force excessive entrainera des 1ésions foetales (élongation du

plexus brachial, élongation médullo-bulbaire).

- La manoeuvre de Bracht

Elle est indiquée pour prévenir les retentions de la téte défléchie au niveau du détroit
supérieur dans les présentations du siége. La technique est la suivante : dés
qu’apparaissent les pointes de 1’omoplate, le foetus saisi par les hanches et relevé a
deux mains vers le haut puis amené vers le ventre de la meére sans traction. La nuque

pivote autour de la symphyse et la téte se dégage.

- La grande extraction du siege

Les indications sont rares. La meilleure indication est I’extraction du 2 ¢me jumeau
quand I’€tat du foetus impose une terminaison rapide de 1'accouchement. Elle peut étre
indiquée en cas de souffrance foetale aigue au moment de I’expulsion. 1.’ opération doit
étre pratiquée sous anesthesie générale et comprend plusieurs temps.

* ler temps : c’est le temps d’abaissement d'un pied. S’ s’agit de siege
complet, une main dans Putérus saisit le pied le plus facilement accessible o fes 2
pieds et par traction douce P"amene a la vulve. Dans le siege décompleté i faut
chercher le pied jusqu’au fond de Putérus.

* 2e temps : 'accouchement du siege
Il faut orienter s’il 'y a lieu le diametre bitrochantérien dans vn diameire oblique du

bassin par un mouvement de rotation des membres inféricurs.
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Au moment du dégagement orienter le bitrochantérien dans le diamétre antéro-
postérieur du détroit inférieur. C’est le moment de choix de I’épisiotomie que I’ondoit
toujours pratiquer chez la primipare.

En tirant en bas on dégage 1a hanche antérieure. La traction ensuite horizontale puis
vers le haut dégage la hanche postérieure. L’autre membre inférieur est alors dégagé.

* 3e temps : accouchement des épaules
La traction se fait maintenant sur le bassin du foetus, les 2 pouces de I’opérateur
placés sur le sacrum, les 2e et 3e doigts sur I’aile iliaque. On peut alors orienter le
bis-acromial sur le diametre oblique du détroit supérieur. La traction vers le bas
permet d’engager puis de descendre les épaules. Le dégagement des épaules est fait
suivant le diametre antéro-postéricur. Pour dégager le bras, ’opérateur place son
pouce dans aisselle, I'index et le medius le long du bras parallele a lui. Celui-ci est
progressivement abaissé en gardant le contact de la face antérieure du thorax foetal.
La faute serait de saisir I’humérus perpendiculierement a son axe, au risque de le
fracturer. Le foetus est ensuite saisi par les pieds et relévé vers le haut. On introduit
dans le vagin la main, le pouce placé dans I'aisselle, le 2e et le 3e doigts le long du
bras postérieur, on abaisse progressivement le bras en le portant vers la face antérieure
du foetus. C’est au cours de Iaccouchement de I’épaule que 1’on rencontre une des
complications principales de la grande extraction : le relevement du bras. On dégage
d’abord le bras postérieur puis en tirant sur lui on ’enroule sur la face antérieure du
thorax. Le bras antérieur devient postérieur et le bras peut étre abaissé.
* 4e temps : accouchement de la téte derniére

L’extraction de la téte derniere s’effectue habituellement par la manoeuvre de
Mauriceau, quelques fois avec application de forceps au détroit inféricur. L expression

abdominale est pendant ce 4e temps particulierement indiquée.

D. LES MOTIFS D’EVACUATIONS
Les dystocies sont les motifs d’évacuation les plus fréquemment rencontrés. Parmi ces
motifs nous avons :

- La disproportion foeto-pelvienne

- Les dystocies dynamiques

- Les bassins pathologiques

- Les présentations anormales

- Dautres motifs non momns importants : les hémorragies, la procidence du

cordon, I'éclampsie.
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I) LES DYSTOCIES

La dystocie du grec "dystakos" désigne un accouchement difficile quelque soit

’obstacle.
Les dystocies sont divisées en
- dystocie dynamique : par anomalie fonctionnelle de I’activité utérine
- dystocie mécanique en relation avec
. un rétrécissement de la filiere pelvienne
. une anomalie du foetus
. un obstacle praevia ou anomalie de parties molles.

Ainsi on distingue les dystocies d’origine foetale et les dystocies d’origine maternelle.

A) DYSTOCIES D’ORIGINE FOETALE

1) La disproportion foeto-pelvienne

L’ exces du volume foetal est une dystocie dangeureuse car elle peut passer souvent
inapercue. Il faut y penser en cas d’antécédent de gros foetus. une hauteur utérine
excessive avec foetus unique sans hydramnios.

Selon Delecour M. une hauteur utérine supéricure a 36 cm, un périmetre ombilical
supérieur a 106 cm correspond dans 95% des cas a des enfants de plus de 4.000 g a
défaut d’échographie (15). La disproportion foeto-pelvienne est une indication de
césarienne (15).

2) Présentations anormales

La présentation du sommet est la plus eutocique, celles dystociques sont répresentées
par :

- La présentation du si¢ge

La présentation du siege représente un trouble de I'accommodation du contenu (foctus)
au contenant (utérus). L’accouchement du siege est classiquement & la limite de la
dystocie. ce qui explique le taux élevé des césartiennes 11 a 12% selon Delfecour
M.(15), 18% au centre Foch (32).

Il s’agit donc d’un accouchement a haut risque et deit se {aire en milieu dquipe car &

le pronostic maternel est bon fe pronostic foetal est incerfan.
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- La présentation de la face C’est la présentation de la téte défléchie

L’accouchement de la face a un risque et son diagnostic peut se confondre avec la
présentation du si¢ge. Elle peut évoluer vers la présentation du front. Les variétés
postérieures sont trés dystociques. L’enclavement de la face sous I'effet des
contractions utérines ol l’occiput et le cou s’engagent en méme temps au détroit
supérieur peut provoquer souvent une rupture utérine. Le pronostic maternel est bon

mais le pronostic foetal est reservé.

- La présentation du front

C’est une présentation intermédiaire de la téte entre la présentation du sommet et celle
de la face.

Elle constitue une présentation dystocique par excellence. Elle doit bénéficier toujours
de césarienne. La présentation du front est la plus dystocique des présentations
céphaliques.

Elle doit étre dépistée le plus rapidement possible pour éviter une évolution
spontanément catastrophique.

Le seul traitement convénable est la césarienne.

- La présentation transverse et oblique

Elle doit étre diagnostiquée précocement car elle peut évoluer vers une épaule négligée

avec souvent le risque de rupture utérine. Elle est une indication de césarienne.

3) Procidence du cordon

C’est un accident de la rupture de la poche des eaux . C’est la chute du cordon en
avant de la présentation. Elle constitue le plus grave des déplacements du cordon par
le danger qu’il fait courir au foetus.

St ¢’est un cordon battant I’extraction du foetus doit se faire le plus rapidement
possible en sachant que les cordons non battant ne signifient pas obligatoirement la

mort du foetus.

4) La souffrance foetale

Le diagnostic de la souffrance foetale repose sur la modification des bruits du cocur
foetal, suspectée aussi par la découverte d’un hiquide amniotique méconial.
La regle en matiere de souffrance foetaie est donc I’extraction rapide du foetus soit par

césarienne ou par extraction instrumentale.
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B) DYSTOCIES D’ORIGINE MATERNELLE

a) La dystocie dynamique

La dystocie dynamique comprend I’ensemble des anomalies fonctionnelles de la
contraction utérine et de la dilatation du col. 1l peut s’agir:

- d’une anomalie par exces de la contractibilité utérine ou hypercinésie.

- d’une anomalie par insuffisance de contraction utérine ou hypocinésie.

- d’une anomalie par relachement utérin insuffisant entre les contractions ou
hypertonie.

- d’une anomalie par arythmie contractile.

- d’une anomalie par inéfficacité de la contractibilité utérine apparemment normale.
Les dystocies dynamiques sé€condaires peuvent étre prévues par la recherche
d’obstacles mécaniques parfois discrets de Ié€sions pathologiques ou trophiques de

"utérus . Elles sont traitées de fagon précoce et parfois peuvent étre évitées.

b) Bassin pathologique

Les angusties pelviennes ou rétrécissements pelviens sont responsables de dystocie
mécanique. Parmi elles on peut citer les bassins limites, les bassins rétrecis et les
bassins asymetriques. Leur diagnostic est nécessaire avant le travail pendant la
consultation du dernier trimestre de la grossesse. On peut faire souvent recours a la
radiopelvimetrie.
On peut classer les parturientes en 3 catégories selon I’état de leur bassin :

- celle dont I’état nécessite une césarienne

- celle chez qui I’épreuve du travail est indiquée

- celle pour laquelle on autorise 1’accouchement par voie basse.

Pour un enfant de poids normal si :
* Le promonto-retropubien a moins de 8 cm : la voie basse est impossible et la
césarienne s’ impose.
* Le promonto-retropubien est entre 8-9 cm: il s’agit d un bassin limite pour lequel
I'épreuve de travail devra étre instituée. La surveillance est micux sous monotoring.
Les criteres essentiels et non suffisants de 'épreuve sont:

- la femme doit étre en travail.

- le col dilaté 4 2 5 e¢m.

la présentation doit étre ¢éphalioue.
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L’épreuve de travail ne commence qu’a partir de la rupture des membranes qu’elle
soit spontanée ou provoquée. La dynamique utérine doit étre 1’objet d’une
surveillance. Dans ces conditions, I’épreuve doit étre jugée en 1 ou 2 heures en tenant
compte de I’état foetal, de I’évolution de la présentation, et de la dilatation du col.
L’erreur serait de repousser d’heure en heure la décision de I’échec de I’épreuve de
travail par méconnaissance ou par peur d’une césarienne.
Les dystocies peuvent étre responsables :
- Chez la mere de :

- rupture utérine

- hémorragie de la délivrance

- travail prolongé avec infection amniotique

- chez le foetus:

souffrance foetale,

mort foetale in utéro,

mortalité néonatale précoce,

un enfant déprimé

C) LES HEMORRAGIES

Pour beaucoup d’auteurs dans le monde les hémorragies représentent la premiere cause
des déces maternels (36). Les étiologies des hémorragies sont variées. Nous avons
essenticllement : les ruptures utérines, I’hémorragie de la délivrance, le placenta

praevia, I’hématome retroplacentaire.

- Rupture utérine

11 s’agit de toute solution de continuité non chirurgicale de 'utérus mais I'usage a
prévalu d’ecarter les déchirures de col et celles consécutives a une manocuvre
abortive(32). La rupture peut étre spontanée ou se produire pendant une manocuvre
obstétricale. Elle est d’origine maternelle ou foetale. Parmi les causes nous avons :
- les anciennes cicatrices utérines

- les anciennes déchirures de col

- les obstacles praevia

- les présentations pathologiques

- les dystocies dynamiques

- I’hydrocephalie.

Pour le traitement la laparotomie s’impose.
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- Placenta praevia

Le placenta praevia est I’insertion du placenta soit en totalité soit en partie sur le
segment inférieur. La rupture des membranes a une influence favorable sur les
hémorragies en supprimant 1’une des causes : le tiraillement des membranes. Cette
rupture des membranes favorise en outre I’accomodation et la descente de la

présentation, mais elle peut étre la cause de la procidence du cordon.

- Hématome retroplacentaire

C’est le décollement prématuré du placenta normalement inseré. C’est un accident
paroxystique des derniers mois de la grossesse.

Sa complication majeure est I’afibrinemie trés mortelle.

- Hémorragies de la délivrance

Les hémorragies de la délivrance sont une perte de sang ayant leur source dans la zone
d’insertion du placenta survenant au moment de la délivrance ou dans les 24 heures
qui suivent I’accouchement ; anormales par leur abondance (plus de 500ml) et leur
effet sur I’état général (32).

Toute ces causes d’hémorragies provoquent une spoliation sanguine avec des
complications générales et hématologiques. La conduite a tenir est basée sur la
correction de la perte sanguine et le traitement de la cause. Ces parturientes doivent
bénéficier des soins dans un centre obstétrico-chirurgical avec un service de

réanimation.

D) UTERUS CICATRICIEL

On peut définir 'utérus cicatriciel comme étant tout utérus porteur d’une plaie
survenue pendant ou en déhors de la puerpéralité, ayant intéressé la totalité de
I’épaisseur des différentes couches de la paroi utérine, ayant été suturée ou non. Une
grossese sur un utérus cicatriciel constitue un risque impliquant une surveillance
prénatale particuliere et indiquant un accouchement dans un centre obstétrico-
chirurgical. Toute dystocie méme mineure doit étre traitée par voie haute. La révision
utérine doit étre systématique apres un accouchement par voie bhasse.

Nous disons que la césarienne itérative systématique est souvent inutile quand la
dystocie temporaire ou I’indication qui a conduit a la précédente césarienne n'existe
plus et que la cicatrice est solide (30). C’est 'exemple d’une femme dont le bassin est

normal ayant subi une césarienne pour placenta pracvia.



15

E) TOXEMIE GRAVIDIOQUE ET ECLAMPSIE

La surveillance prénatale est un moyen de prévention des accidents par un dépistage
précoce des toxémies gravidiques, dont I’éclampsie est la complication majeure.
L’eclampsie est un accident aigue paroxytique des syndromes vasculo-rénaux. Elle se
caractérise par un état convulsif survenant par acces a répétition suivi d’un état
comateux pendant les derniers mois de la grossesse, le travail et plus rarement les
suites de couches.

Pour le traitement de la gestose le régime désodé ne semble plus justifié.

Le repos au lit reste la mesure Ia plus efficace pour lutter contre 1’oedéme aidé en
cela par le diazépam, et autres sédatifs.

Quant a ’HTA elle répond aux antihypertenseurs et aux sédatifs (diazépam).

Le traitement de la crise éclamptique est bas€ sur le traitement médical et le traitement

obstétrical par une évacuation de I'utérus gravide.



METHODOLOGIE
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III METHODOLOGIE

1. CADRE D’ETUDE

Notre €tude a été faite dans le service de gynéco-obstétrique de 1’Hopital Gabriel
TOURE.

L’Hoépital Gabriel TOURE fit un dispensaire central jusqu’en 1959, année a laquelle
il a ét€ €rigé en hopital, baptisé Hopital Gabriel TOURE (HGT) en hommage a un
étudiant malien décédé a Dakar lors d’une épidémie de charbon.

Cet hopital comporte plusieurs services dont ceux de la chirurgie, de la pédiatrie, des
urgences, de ’ORL, de la médecine, du laboratoire et de la pharmacie. On trouve
aussi différents boxes de consultations externes, I’administration et le service social.
L’HGT est situé au centre de la ville de Bamako, son acces est facile, ce qui explique

qu’il soit plus sollicité.

1.1 Organisation du service

Situé au c6té nord de 1’hopital le service de gynéco-obstétrique ou pavillon INPS est

a I’étage.

1.2 Infrastructure

Le service est divisé en quatre grandes unités qui sont au total dotées de quatre vingt

deux lits d’hospitalisation.

1.2.1 Unité d’accouchement

Elle s’occupe de I’accouchement et de la réanimation des parturientes. Elle comporte
deux salles d’accouchement avec 5 tables d’accouchement et une salle de réanimation

dotée de 3 lits, une salle de vaccination

1.2.2 Unité de suites de couche et de césarienne

Elle comporte en plus de 3 grandes salles dotées chacune de 12 lits, deux petites salles

a 2 lits plus une salle a 5 lits.
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1.2.3 Troisieme unité ou unité de pathologies gynécologiques

Elle s’occupe des pathologies gynécologiques comportant 3 salles d’hospitalisation

dotées de 21 lits, une salle de pansement, une salle de soins.

1.2.4 Unité de planification familiale

En plus de ces 4 unités; on compte 3 bureaux de consultation partagés entre différents

médecins dont le bureau I, II, III.

Il comporte également :

salle de

Dans le

un bureau pour I'infirmier major de la gynécologie.

un bureau pour I’infirmier major des césariennes servant en méme temps de
garde de 'infirmier

un bureau pour la sage-femme maitresse.

service on dénombre aussi 5 salles de garde dont

une salle pour le médecin

une salle pour I'infirmier en gynécologie

une salle pour la sage-femme

une salle de garde pour I'infirmiére de la maternité

une salle de garde pour les manoeuvres.

Notons enfin 2 toilettes : une pour les malades, 1’autre pour le personnei médical.

]

.3 Le personnel

Il est composé de :

six médecins dont quatre spécialistes en gynéco-obstétrique deux médecins

généralistes

des internes dont le nombre varie en fonction de I’année en cours
22 sages-femmes

3 infirmiers d’état

2 infirmiers

22 aides soignants

10 manoeuvres

Des stagiaires.
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1.4 Les activités

- Les consultations externes gynéco-obstétricales :
Elles sont assurées dans les différents bureaux et boxes tous les jours selon la
répartition des médecins.
- Les interventions chirurgicales programmées sont pratiquées les mardis et vendredis.
- les gardes et les urgences se font par rotation et sont assurées par les médecins
figurant sur une liste mensuellement dressée par le médecin chef.
- Les activités en salle d’accouchement sont assurées par deux équipes qui font appel
au médecin de garde en cas de nécessité:

* une équipe de jour travaillant de 8h a 20h et qui se compose de 2 sages-
femmes, 2 infirmiéres, et deux manoeuvres.

* une équipe de nuit qui prend la releve a 20h jusqu’au lendemain a 8h et qui
se compose du méme nombre de sages-femmes et d’infirmieres.
- La garde est assurée en service de gynécologie par un infirmier.
- Les visites journalieres des malades hospitalisées dans les différentes unités sont
assurées par les médecins en fonction de leur répartition et les internes.
- Les soins des malades hospitalisées sont effectués par le corps infirmier.
- Le nettoyage du service de méme que le transport des malades sont assurés par les
manoeuvres.
- Les staffs avec la participation des médecins et internes se déroulent les mercredis
et 'ordre du jour peut porter sur les cas cliniques, les présentations des malades a
opérer, les exposés, les divers probleémes du service.

2. MATERIEL ET METHODE D’ETUDE

Notre travail est une étude prospective effectuée dans le service de gynécologie et
d’obstétrique de I’Hopital Gabriel TOURE sur une période allant du 1/03/1992 au
31/12/1992 soit 10 mois.

Les criteres d’inclusion

Il s’agit de toute parturiente adressée en urgence par une maternité périphérique ou
une autre formation sanitaire du  district de Bamako et admuse en salle
d’accouchement.

Ces femmes sont évacuées avec une fiche établie & 'occasion.
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Les criteres d’exclusion: Les criteres d’exclusion sont :

- Les femmes évacuées pour avortement
- Les grossesses extra-utérines
- Les femmes venues d’elles mémes.

Les parametres étudiés sont :

- I’ethnie

- ’age

- la profession du mari

- la profession de la femme

- la situation matrimoniale

- le niveau d’instruction

- le lieu de résidence

- le mode d’évacuation

- antécédents obstétrico-médico-chirurgicaux

- examen clinique : TA-T°-Taille-Coloration des conjonctives

- état obstétrical : Hauteur utérine, auscultation des activités cardiaques du foetus,

dégré de dilatation du col de I'utérus, état de la poche des ecaux.
- état du bassin

- motif d’évacuation

- diagnostic retenu

- conduite a tenir

- le pronostic maternel et foetal

- le coiit d’une césarienne.

Pendant notre étude nous avons suivi les patientes évacuées jusqu’a leur sortie. Nous
avons €tabli un dossier pour chaque parturiente.
La saisie et le traitement ont été faits a I’ordinateur a partir du logiciel EPI INFO.



IV RESULTATS

I. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Tableau I Répartition selon [’ethnie.
ETHNIE Eff Fréquence
rélative

Bambara 87 54,4
Peulh 21 13,1
Sarakolé 20 12,5
Malinké 15 9,4
Dogon 9 5,6
Bozo 5 3,1
Maure 3 1,9
Total 160 100

Tableau 2 Répartition selon 1’age.

TRANCHE Eff Fréquence rélative
D’AGE

< 17 ans 6 3,8

17-35 ans 139 86,8

> 35 ans 15 9.4

Total 160 100
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Tableau 3 Répartition suivant la profession du mari.

PROFESSION Eff Fréquence
rélative

Artisan 37 28,5
Commergant 33 25,4
Fonctionnaire 30 23
Paysan 27 20,8
Sans profession 3 2,3
Total 130 100

Tableau 4 Répartition selon la profession.

PROFESSION Eff Fréquence
rélative
Ménagere 118 73,7
Sans profession 17 10,7
Fonctionnaire 16 10
Eleve 9 35,6
Total 160 100




Tableau 5 Répartition selon la situation matrimoniale.

SITUATION MATRIMONIALE Eff Fréquence
rélative
Monogamie 94 58,7
Polygamie 35 21,9
Célibataire 30 18,8
Veuve 1 0,6
Total 160 100

Tableau 6 Répartition suivant le niveau d’instruction.

NIVEAU D’INSTRUCTION Eff Fréquence
rélative
Etude primaire 42 26,3
Etude sécondaire 25 15,7
Etude supéricure 1 0,6
Alphabétisation Fonctionnelle 10 6,2
Non instruite 82 51,2
Total 160 100




Tableau 7 Répartition selon la structure ayant effectuer I’évacuation.

STRUCTURES Eff Fréquence
rélative
Maternités 122 76,2
Cscom 33 20,7
Hopital 5 3,1
Total 160 100

Tableau 8 Répartition selon le mode d’évacuation

MODE D’EVACUATION Eff Fréquence
rélative
Ambulance 49 30,6
Taxi 95 59,4
Voiture personnelle 16 10
Total J 160 100




II ANTECEDENTS PERSONNELS

2.1 Antécédents obstétricaux

Tableau 9 Répartition selon la gestité.
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GESTITE

Eff Fréquence

rélative
Primigeste : 1% grossesse 45 28,1
Paucigeste : 2,3,4° grossesse 40 25
Multigeste : 5,6° grossesse 40 25
Grande multigeste : =7 grossesses 35 21,9
Total 160 100

Tableau 10 Répartition suivant la parité
PARITE Eff Fréquence
rélative

Nullipare: 0 accouchement 49 30,6
Paucipare: 1-2-4 accouchements 53 33,1
Multipare: 5-6 accouchements 39 24 .4
Grande multipare: =7 accouchements 19 11,9
Total 160 100

- nullipare : aucune expérience de ’accouchement

- paucipare : 2-3 accouchements
- multipare : 5 a2 6 accouchements.

- grande multipare 7¢ accouchement ou plus

Nous avons régroupé les primipares et les paucipares.



Tableau 11 Répartition selon la date des dernieres régles.

DDR Eff Fréquence
rélative

Précis 16 10

Imprécis 144 90

Total 160 100

Tableau 12 Evacuation / CPN
CPN Eff Fréquence
rélative

OUI 126 78,7

NON 34 21,3

Total 160 100




2.2 _Antécédents médicaux
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Tableau 13 Répartition selon les Antécédents médiéaux.
ANTECEDENTS Eff - Fréquence rélative
Non précis 99 61,8
HTA 15 9,4
Paludisme 15 9,3
Autres 14 8,7
Cardiopathie 6 37
Diabete 4 2,5
Tuberculose 4 2,5
Hémoglobinopathie 2 1,5
Syphilis 1 0,6
Total 160 100

Autres : Ulcere gastro duodénale, amibiase, infection urinaire

Tableau 14 Antécédents chirurgicaux.

ANTECEDENTS Eff Fréquence
rélative
Césarienne 1 15 9.4
Césarienne 2 4 2,5
Césarienne 3 1 0,6
Appendicite 3 1,9
Kyste ovarien 1 0,6
Grossesse extra utérine 3 1,9
Prolapsus utérin l 0,6
Aucun 132 82,5
Total 160 100

15 évacuées avaient subi une césarienne soit 9,4% . 4 ont subi deux césaricnnes

(2.5%), et 1 trois césariennes (0,6%).




3. ETAT CLINIQUE A L’ADMISSION

3.1 Etat général

- parturientes en collapsus cardio-vasculaire 2
- parturientes en état de choc 6.

Soit au total 8 parturientes présentant des troubles cardio-vasculaires.

Tableau 15 Répartition selon la coloration des conjonctives

CONJONCTIVES Eff Fréquence 1
rélative

Pales 23 14,4
Normales 137 85,6
Total 160 100

Tableau 16 Répartition selon la tension artérielle systolique
TENSION Eff Fréquence
ARTERIELLE rélative
SYSTOLIQUE
< 9 mm de Hg 8 5
9 - 14 mm de Hg 147 91,9
> 15 mm de Hg 5 3,1
Total 160 100
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Tableau 17 Répartition selon la température
TEMPERATURE Eff Fréquence
rélative
< 37,5°C 106 66,2
37,5 - 38,5° C 31 19,4
38,5-39,5°C 18 11,2
> 39,5°C 5 3,2
Total 160 100

3.2 Etat obstétrical

Tableau 18 Répartition selon la taille.
TAILLE Eff Fréquence rélative
< 1,50 m 5 3,2
> 1,50 m 155 96,8
Total 160 100
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Tableau 19 Répartition selon I’état du bassin.
BASSIN Eff Fréquence
rélative
Bassin normal 138 86,3
Bassin limite 12 7,5
Bassin rétréci 8 5
Bassin asymétrique 2 1,2
Total 160 100
Tableau 20 Répartition suivant 1’état de la Poche des caux.
PDE Eff Fréquence
rélative
Rompues 124 79,5
Intactes 32 20,5
Total 156 100
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Tableau 21

Répartition selon la dilatation du col’

DILATATION COL Eff Fréquence
rélative
Complete 55 35,2
Incomplete 101 64,8
Total 156 100
Tableau 22 Classification selon les bruits cardiaques du foetus
BDC Eff Fréquence
rélative
Présents 113 72,4
Absents 43 27,6
Total 156 100

4 femmes avaient accouché avant leur admission.
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Tableau 23  Répartition suivant la hauteur utérine

HU Eff Fréquence
rélative
HU < 32 cm 137 87,8
32< HUK36 7 4,5
HU = 36 cm 12 1,7
Total 156 100
Tableau 24  Répartition selon le motif d’évacuation.
MOTIF D’EVACUATION Eff Fréquence
rélative
Disproportion foeto-pelvienne 28 17,5
Dystocie dynamique 22 13,8
Présentation anormale 19 11,9
Hémorragies 18 11,3
Procidence du cordon 14 8,8
Utérus cicatriciel 13 8,1
Bassin pathologique 5 3,1
Mauvais effort expulsif 5 31
Travail long 5 3,1
Eclampsie 4 2,5
Hématome retroplacentaire 4 2,5
Placenta praevia 4 2.5
Menace d’accouchement 4 2.5
prématuré
Gestose 4 2.5
Rétention 2e jumeau 3 1,8
Divers 3 1,8
Syndrome de prérupture 2 1,3
Souffrance foetale 2 1,3
Rupture utérine 1 0,6
Total 160 100
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Tableau 25 Diagnostic retenu
DIAGNOSTIC RETENU Eff Fréquence
rélative
Présentation anormale 23 14,4
Bassin pathologique 22 13,8
Disproportion foeto- 19 11,9
pelvienne
Placenta praevia 12 7,5
Dystocie dynamique 11 6,9
Hématome 10 6,3
retroplacentaire
Procidence du cordon 10 6,3
Absence de pathologie 10 6,3
Rupture utérine 9 5,6
Souffrance foetale 5 3,1
Grossesse multiple S5 3,1
Utérus cicatriciel 4 2,5
Eclampsie 4 2,5
Menace d’accouchement 4 2,5
prématuré
Hémorragie de la 4 2,5
délivrance
Rétention 2e jumeau 3 1,8
Gestose 2 1,3
Syndrome de prérupture 2 1,3
Expulsion prolongée 1 0,6
Total 160 100
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CORRELATION ENTRE MOTIF D’EVACUATION ET LE DIAGNOSTIC
RETENU

Les parturientes s’adressent tout d’abord a la maternité la plus proche de leur localité.
Cette maternité joue un rdle trés important; car c’est elle qui face a une pathologie.
décidera de I’évacuation.
Le tableau 26 permet de faire une corrélation entre les motifs d’évacuation et les
diagnostics retenus dans le service: nous avons les motifs d’évacuation en abcisse et
les diagnostics retenus dans le service en ordonnée. Nous constatons que pour 160
parturientes examinées on ne retrouve pas de complication ni a I’interrogatoire, ni a
’examen physique chez 10 femmes soit 6,25 %. Dans notre étude chez 82 femmes soit
51,25%, le diagnostic retenu n’était pas conforme au motif de 1’évacuation.
* Sur 18 patientes évacuées pour hémorragie nous avons rétenu :
- on a pas trouvé de pathologie chez un cas
- rupture utérine : | cas
- Hémorragies de la délivrance : 4 cas
- placenta praevia : 6 cas
- hématomes retroplacentaires : 6 cas
* Chez 5 parturientes évacudes pour expulsion prolongée il s’agissait :
- bassins pathologiques : 2 cas
- présentations anormales : 2 cas
- souffrance foetale : 1 cas
* Nous avons enregistré 9 cas de rupture utérine. Ces femmes étaient évacuées
pour :
- dystocie dynamique : 1 cas
- hémorragie sur grossesse a termie : 1 cas
- utérus cicatriciel : 1 cas
- non progression du travail : | cas
- syndrome de prérupture : 1 cas
rupture utérine : 1 cas
- présentations anormales : 3 cas
* Dans 14 cas le motif d’évacuation était la procidence du cordon. Nous avons
retenu :

]

- bassins pathologiques : 3 cas

- présentations anormales : 4 cas

- chez 7 parturientes le motif était conforme au diagnostic retenu.
* 4 gestantes ¢taient évacuées pour placenta pracvia. Nous avons retenu :

- hématomes retroplacentaires : 2 cas

- chez 2 femmes le diagnostic retenu fut contorme au maotit 4 évacuation.
* Sur 28 cas de disproportion focto-pelvienne on a reteni

- bassins pathologiques : 11 cas

- souffrance foetale : 1 cas

- Dans un cas on n’a pas trouvé de pathologic.
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- Chez 15 le motif fiit conforme au diagnostic retenu.
* Nous avons enregistré 5 cas de bassin pathologique dont chez 4 le motif était
conforme au diagnostic retenu, chez une femme on ne trouve pas de pathologie.
* 22 gestantes sont admises pour dystocie dynamique seulement chez 11
femmes le diagnostic était conforme.
Il s’agissait plutot :
- rupture utérine : 1 cas
- bassins pathologiques : 2 cas
- présentations anormales : 2 cas
disproportion foeto-pelvienne : 1 cas
syndrome de prérupture : 1 cas
- accouchement prématuré : 1 cas
- temps d’expulsion prolongé : 1 cas
- chez 2 cas on ne trouve pas de pathologie.
* 19 parturientes sont évacuées pour présentations anormales. Nous avons
retenu:

- ruptures utérines : 3 cas

- présentations anormales : 12 cas

- grossesse multiple : 1 cas

- chez 3 patientes la présentation était eutocique.

D’autre part,

- Sur 12 cas de placenta praevia parmi les évacuées seules chez 2 patientes ie
diagnostic était connu a ’admission.

- Sur 10 cas d’hématome retroplacentaire, 2 cas étaient connus a I’admission.

- Sur 9 ruptures utérines le diagnostic €tait connu a I’admission dans un cas. soit elles
n’ont pas ét€ reconnues ou sont survenues pendant le trajet.

- Sur 23 présentations anormales seulement 12 étaient diagnostiquées & 1’admission.
- Chez 22 femmes nous avons retenu le diagnostic de bassin pathologiqgue. seulement
chez 4 patientes le diagnostic était posé a 1’admission.

- Sur 28 parturientes chez 15 patientes le diagnostic de disproportion foeto-pelvienne
était posé a I’admission.

Nous avons répertorié d’autres motifs d’évacuation associés comme:
- manque de matériels, coupure d’électricité ou d’eau
- cardiopathie
- enfant précicux
- ictére
- vertige
- "abdomen divisé en deux"
- hyperthermie
- convulsion.
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4. La durée de I’évacuation

Nous n’avons pas pu étudier la durée de la période s’écoulant de I’évacuation a
I’admission faute de renseignements précis sur I’heure d’évacuation ; I’interrogatoire
restant notre seule source d’information. Certaines parturientes ont sé¢journé plus de
48 heures dans certaines maternités périphériques et ont ét€ évacuées apres echec de
tentative d’accouchement par voie basse. Cependant un meilleur pronostic maternel,
ainsi que foetal depend de la précocité de I’évacuation.

Pronostic foetal

Tableau 27 Répartition selon le pronostic foetal

APGAR Eff Fréquence
rélative
Apgar = 0 59 36,9
Apgar < 7 60 37,5
Apgar > 7 4] 25,6
Total 160 100

APGAR = 0 constitue le groupe des mort-nés.

Tableau 28 Corrélation entre 1’4ge et la parité

PARITE
CLASSE Rnipare Primipare Multipare Grande Total
D’AGE multipare
<17 ans 6 6
17-35 ans 42 53 30 14 139
>35 ans 1 3 11 15
Total 49 53 33 25 160




Tableau 29, Répartition selon I'issue de I’accouchement et 1’dge

[SSUE DE L’ACCOUCHEMENT
CLASSE Accouchement Césarienne Hysterorraphic Hystérectomie Ded avant Grde Towl
D’AGE normal "admission extra
ction
<17 3 3 6
17-35 49 73 8 | 2 2 S 139
>35 9 5 1 15
Total 61 81 9 2 2 5 160
Tableau 29, Actes chirurgicaux
ACTES CHIRURGICAUX Eff Fréquence
rélative
Césariennc 81 88
Hysterorraphie 9 9.8
Hystérectomie 2 2,2
Total 92 100




Tableau 30 Pronostic maternel

EVOLUTION Eff Fréquence
MATERNELLE rélative
Evolution favorable 105 65,6
Morbidité 43 26,9
Décédée 12 7,5
Total 160 100
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Tableau 31 Répartition des parturientes décédées selon le diagnostic d’admission

DIAGNOSTIC D’ADMISSION Eff
Rupture utérine 5
Hémorragie de la délivrance 2
Hématome retroplacentaire I
Bassin généralement rétréci I
Bassin limite 1
Placenta pracvia 1
Disproportion foeto-pelvienne 1
Total 12

Les causes de déces maternels sont

- choc septique

- choc hypovolemique
- choc cardiaque

- inconnu

6
4
|
]



Tableau 32 Décés maternel / parité
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RUBRIQUE | Nullipare Paucipare Multipare | Grande Total
multipare
DECES 3 4 3 2 12
Fréquence 25 33,3 25 16,7 100
rélative
Tableau 33  Déces maternel / age
|
RUBRIQUE < 17 17-35 > 35 Total -—Ii
Eff 8 I 12 H
|

Tableau 34

Déces maternel et durée d hospitalisation

DUREE

Eff

< 1 jour

(S

1 jour

2 jours

S jours

22 jours

Total




Tableau 35 Répartition selon la durée d’hospitalisation

DUREE (H) Eft Fréquence
rélative

H < ljour 38 23,7

1<H <7 jours 36 22,5

7<H<14 jours 67 41,9

H> 14 jours 19 11,9

Total 160 100
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TRAITEMENT ET COUT MOYEN DE LA PRISE EN CHARGE A 1’HOPITAL

A TI'HGT les malades prennent en charge tous les frais d’ordonnance et
d’hospitalisation. Les interventions chirurgicales ayant trait'a ’accouchement sont
gratuites. Vu que 81 femmes évacuées ont subi une intervention chirurgicale
(césarienne), nous avons évalué sensiblement le cofit d’une césarienne.

Les frais d’ordonnance s’élévent a peu pres a : 34780 F CFA

les frais d’hospitalisation s’éleve a 2500 F CFA

le colit moyen d’une césarienne est donc égal a : 37280 F CFA

Tableau 36 : Les médicaments utilisés en cas de césarienne.

PRODUITS QUANTITE PRIX UNITAIRE | SOMME
FCFA
Ketamine 2 ampoules 1755 3510
Atropine 0,10 2 ampoules 55 110
Diazépam 2 ampoules 140 280
Compresse 40x40 stérile 4 boites 875 3500
Sérum glucosé 5 % 3 flacons 550 1590
Sérum sale 9%0 3 flacons 550 1590
Perfuseur 3 300 900
Gants stériles 2 paires 315 630
Ampicilline Ig 14 flacons 295 4130
Sparadrap I metre 300 300
Methyl-ergotamine 2 boites 8RO 1760
Catgut n°3 ou n°6 2 bobines 900 1800
Seringue 14 110 1540
Quinimax 40mg 6 ampoules 140 840
Gentamycine 160mg 7 flacons 2035 14245
Total 34780
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D’autre part les différentes thérapeutiques utilisées dans le service en plus de la grande
réanimation pour ces parturientes évacuées sont :

. Ocytocique

. Antispasmodique

Antihypertenseur

Antipalustre

Antibiotique

Betamimétique

Sédatif
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V_ COMMENTAIRE ET DISCUSSION

1. FREQUENCE

La fréquence enregistrée et rapportée dans ce travail ne concerne que le service de
gynécologie et d’obstétrique de I’Hopital Gabriel TOURE.

Sur 4531 accouchements enregistrés en salle d’accouchement du premier mars mille
neuf cent quatre vingt douze, au trente décembre de la méme année, les parturientes
évacuées sont au nombre de 520 représentant 1/9 de Ieffectif; soit une fréquence de
11,5% .

Cette fréquence est largement inférieure a celle retrouvée par Saran CAMARA qui est
de 62,83% (8).

Au Bénin Dossou YORO trouve a la clinique de gynécologie obstétrique de Cotonou
11,05% (8). Vu les différences, la fréquence des évacuations est tres variable suivant
les pays et cela dépend du mode de recrutement ou de la zone.

Selon Saran CAMARA les évacuations sanitaires sont exceptionnelles dans les pays
développés car il existe toujours annexé a la maternité un plateau technique conséquent
qui permet d’agir immédiatement en urgence (8).

2. PROVENANCE ET DISTANCE PARCOURUE

Les parturientes évacuées ont toujours séjourné plus ou moins longtemps dans une
maternité de quartier et nous arrivent apres échec d’une tentative d’accouchement par
voie basse donc apres un travail prolongé.

Ce sont des patientes de "Seconde main".

122 parturientes soit 76,2% ont été évacuées d’une des maternités périphériques.

33 femmes soit 23.7% sont évacuées de 'un des centres de santé communautaire.

5 femmes ont été évacuées des autres hopitaux du District,

Nous constatons dans notre étude que face a un probleme posé: manque de matériels,
ou en cas de coupure d’eau ou d’électricité, 'HPG se réfere a 'HGT et vice versa.
De méme nous avons regu unc femme évacuée de 'hopital de Kati.

Ces évacuations importantes dans le district de Bamako se justifient quelques fois par
la crainte des sages-femmes des accidents obstétricaux éventuels et surtout par
Pexigence des parents qui réclament souvent la présence d’un médecin ou méme d’un
spécialiste.

Faute d’information précise sur les distances des lieux d’évacuations: nous n’avons pas
traité ce parametre; mais 1l faut savoir que plus le lieu d’évacuation est éloigné du
centre d’accuell, plus élevé est le risque d’aggravation de I'état de 'évacuée car la
dynamigue utérine continue pendant le trajet.
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3. LES CONDITIONS ET MOYENS D’)EVACUATION

Les conditions d’évacuation ont une grande importance, la notion de réanimation
avant, ou au cours de I’évacuation, le confort des malades sont indispensables. Ce
sont des conditions qui ne sont pas réalisées méme quand la parturiente est évacuée
par une ambulance.

59,4% des femmes ont été évacuées par taxi qui le plus souvent n’est pas disponible.
Le déplacement de I’ambulance 1a ot elle existe est pris en charge par la malade.
Les parturientes ne sont pas toujours accompagnées par un personnel médical.

Au cours du transport aucune thérapeutique n’est faite. Les parturientes arrivent
souvent anémiées, choquées ou infectées.

Dans notre €tude 8 parturientes arrivent en état de choc hypovolémique.

4. QUALIFICATION DE I’AGENT QUI DECIDE DE L’EVACUATION

Les infrastructures sanitaires demeurent insuffisantes au Mali. Méme s1 les batiments
existent souvent, I’équipement fait défaut. Le nombre de personnel exergant dans nos
formations sanitaires est loin d’étre satisfaisant, tout comme la qualification du
personnel. Les parturientes s’adressent tout d’abord a la maternité Ia plus proche de
leur résidence qui prend la décision de I’évacuation.

Faute de pouvoir identifier les personnes qui décident de 1’évacuation, car sur les
fiches d’évacuation mal élaborées, ne portant souvent ni cachet, ni autre identification,
nous n’avons pas étudié la qualification de ces agents.

La personne qui décide de 1’évacuation identifie la pathologie selon sa compétence et
Péquipement disponible. Nous avons enregistré des parturientes chez qui des
expressions abdominales ont été faites sur un utérus cicatriciel, une présentation
anormale, ou sur un gros foetus.

La comparaison des motifs d’évacuation et les diagnostics retenus ne concorde pas
chez 82 parturientes soit 51,25%.

Chez 10 cas (6.3%) nous n’avons trouvé aucune dystocic ou autre pathologie et
I’accouchement s’est déroulé normalement. C’est dire que I’évacuation ne se justifiait
pas. mais 1l vaut mieux évacuer une parturiente inutilement que trop tard, car a coté
de ces évacuations inutiles de nombreux cas pathologiques passent trés souvent
Inaperqgus.

En plus sur 9 cas de rupture utérine seul chez un cas le diagnostic était posé avant
I’évacuation.

L’appréciation du bassin n’est pas toujours effectuée de fagon précise dans les
maternités périphériques. Sur 22 bassins pathologiques seulement 4 étaient connus &
[’admission.

Cette discordance entre mouf d’évacuation et diagnostic retenu Stait déja constatée par
Welffrens et Collaborateurs (42).
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Le personnel paramédical et le médecin généraliste font souvent des tentatives
d’accouchement par voie basse sur une dystocie méconnue. Ils pertubent le plus
souvent la physiologie de I’accouchement par I’emploi abusif d’ocytociques.

En effet dans la plupart des maternités périphériques I’emploi d’une perfusion d’une
ampoule d’ocytocine plus trois ampoules de phloroglucinol dans un flacon de Sérum
glucosé est de pratique courante. Cette notion se retrouve fréquemment a
I’interrogatoire des parturientes évacuées, notion “d’accélérer ’accouchement”.

En zone rurale certains accidents et évacuations tardives relevent du poids de certaines
croyances comme le fait d’assimiler les difficultés d’accouchements a des actes
d’infidélités de la parturiente (34). Dans d’autre milieux selon les rapports du congres
de la maternité sans risque qui s’est tenu au Niger en 1986, on assimile la docilité
maternelle lors de ’accouchement a un acte de bravoure (35).

5. LES MOTIFS D’EVACUATIONS

- La disproportion foeto-pelvienne
Elle est retrouvée dans 17,5% parmi les causes d’évacuations. Ce taux est supérieur
au résultat de P. Panel et collaborateurs 4,45 (37) et de CAMARA.S 13,39% (8).

- Les présentations anormales

Elles répresentent 11,9% dans notre série. Notre résultat est sensiblement égal au
résultat trouvé par DOUGNON F. : 11,94% (19), et supéricurc au résultat de
Boutaleb Y. 6,18% (7).

- Les dystocies dynamiques

Elles ont été relevées dans 13,8% parmi les motifs d’évacuations. Le diagnostic n’a
été conforme que dans 6,9% des cas. TRAORE H. trouve 7,6 % (24), DOUGNON
F.5.6% (19) et CAMARA S. 6,97% (8). La dynamique utérine est souvent perturbée
dans les maternités périphériques par ’emploi abusive d’ocytocine.

- Les bassins pathologiques : représentés par les bassins limites, les bassins rétrects
et les bassins asymétriques se retrouvent dans 13,8% des cas. Ils répresentent
seulement 3,1% parmi les motifs d’évacuations. L’exploration du bassin n’est pas
toujours effectuée avec précision dans les maternités périphérigues ; cette notion a été
observée également par CAMARA S. (8).

Notre taux est inférteur au résultat de DOUGNON F. 26,41 % (19).

Les bassins limites augmentent ce taux avec la grossesse chez les adolescentes.

- L utérus cicatriciel

Il est retrouvé dans 8,1% des motifs d’évacuations. Les complications sur utérus
cicatriciel représentent 2,5 % . Cette discordance s’explique par le fait que toute femme
avec un utérus cicatriciel dans un souct de prévention doit accoucher en milicu
chirurgical.
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- Les ruptures utérines

Dans notre étude elles représentent 0,6 % parmi les motifs d’évacuation. Elles sont de
5,6 % parmi les diagnostics retenus. Ce taux est sensiblement égal au résultat trouvé
par Diakité M. 5,15% (16); il est inférieur au résultat de F.A TRAORE : 7,9% (41)
et supérieur au taux de KEITA N. et collaborateurs 0,74% (27).

Les ruptures utérines passent souvent inapergues dans les maternités ou se déroulent
au cours du trajet; car 8 cas de ruptures utérines sur les 9 cas enregistrés, le diagnostic
fut posé a I’hopital. Elles sont la conséquence des dystocies méconnues ou négligées
ou d’expressions intempestives dans les maternités périphériques. La prévention doit
étre de régle: la surveillance d’un utérus cicatricicl, I’espacement des grossesses, une
contraception adéquate chez les grandes multipares.

- Hématome retroplacentaire

Il se retrouve dans 2,5% des motifs d’évacuation et 6,25% parmi les diagnostics
retenus. Notre résultat est au dessous de celui trouvé par Traoré F.A:11.78% (41)
et de CAMARA S. 12% (8).

Le traitement repose sur la compensation de la perte sanguine et une évacuation rapide
de I"utérus en vue de prévenir les complications hématologiques.

- Placenta praevia

Cette pathologie représente 2,5% des cas. Ce taux est inférteur aux résultats trouvés
par Saran CAMARA 3,58% (8) et de TRAORE F.A: 8,68% (41). Il est supéricur au
résultat de Boutaleb Y. 1,6% (7). Son diagnostic doit &tre recherché pendant la
consultation du 3eme trimestre par I’échographie.

- Hémorragies de la délivrance

Elle représente 2,5% des parturientes. 2 femmes sur 4 sont admiscs en état de
collapsus cardiovasculaire dont nous déplorons le déces @ il s’agit de retention
placentaire et d’inertic utérine. Notre taux cst au dessous du  résultat de
DOUGNOUNF.: 3,14% (19).

Dans notre étude nous avons pris ¢n compte sculement les complicanons car la
quantification de sang n’étant pas faite avec exactitude.

- Les dysgravidies

Parmn les motifs d'évacuaiion ta gestose représente (,6% o Péciampsie 237 Nowre

11
taux est supérieur aux résultaty trouves par Fave AL ¢t collaboraicuwrs €127 do cas

VTR S TR G2

d'éctampsie (21).
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- Le temps d’expulsion prolongé

Il représente 3,1% parmi le motif d’évacuation. Il est de 11,18% selon Saran
CAMARA (B). Le traitement de la dystocie dynamique le plus souvent est efficace
avec la perfusion d’ocytocique. 11 faut suspecter une rupture utérine passée inapergue
ou un travail trainant.

- Procidence du cordon

Il représente 8,8 % des motifs d’évacuation, 6,3% des diagnostics retenus. Notre taux
est supérieur aux résultats trouvés par Traoré F.A. 3,77% (41). Les 7 enfants sur les
10 des parturientes évacuées pour procidence du cordon sont morts in utéro.

Ce type d’accident justifie I’organisation de centres obstétricaux permettant d agir le
plus vite possible.

- La souffrance foetale

La souffrance foetale représente 1,3% des causes d’évacuation.

Chez CAMARA .S 4,36% (8) des parturientes ont été évacuées pour souffrance
foetale. Cect est supérieur a nos résultats. Ce faible taux peut s’expliquer par fa non
surveillance de [’état du foctus au cours du travail de accouchement.

Le nombre de mort in utero est de 59 soit 36,9%.

37.5% des enfants ont été réanimés soit 60 enfants.

Le contraste entre les motifs d’évacuation 1,3% et le pourcentage d’enfants réanimés
37,5% s’explique par le délai s’écoulant entre la confirmation du diagnostic et
P’aboutissement du travail, le manque d’une réanimation efficace du nouveau-né.

6. AUTRES FACTEURS EPIDEMIOCLOGIQUES

6.1 L'AGE
Il est classique de dire que les deux ages extrémes constituent un risque pour la
grossesse et surtout au moment de la parturition; avant 18 ans et apres 35 ans.
It faut noter une 1mmaturité psychologique fréquente chez les parturientes de jeune dge
se traduisant par une indocilité maternelle.
Les parturientes de motns de 17 ans représentent 3,8%.
86,6 % sont dgées de 17 a 35 ans constituent la majorité.
9.4% ont un age de plus de 35 ans.
CAMARA.S trouve dans son étude que 83.34% avatent un age compris entre 17 et
35 ans.
Parmi 6 femmes évacuées dgdes de micins de 17 ans, trois sont déeédées sort 5O% eof
ce nombre représente 25% des cas de déces. Ce pourcentage esi dlevé par rapport au
taux trouve par CAMARA.S 14.5%.
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Nous dirons avec SANGARET et collaborateurs en Céte d’Ivoire que la prévention
de la dystocie du jeune dge sera difficile tant que le mariage des jeunes nubiles
demeurera en Afrique noire (39).

Certains auteurs comme Bouhoussou K.M et collaborateurs trouvent que 12,82% des
parturientes avant 18 ans présentent une toxémie gravidique. Ce risque est d’autant
plus grand que la parturiente est plus jeune encore, et cette fréquence est 2 fois plus
grande chez les gestantes mal surveillées (5).

6.2 Le niveau d’instruction

Les analphabetes représentent la majorité dans notre série 51,2%.
soit 82 femmes. Seule une femme évacuée a fait des études a un niveau supéricur
0,6% ; ce faible taux s’explique par une surveillance rigoureuse de la grossesse, une
limitation des naissances et un niveau socio-économique favorable.

6.3 LA TAILLE

La petite taille est un facteur de risque pendant I"accouchement. Elie est retrouvée
dans 3.2% soit 5 parturientes dans notre série et I¢c pronostic des viciations pelviennes
I I

consécutives ne doit plus étre aussi alarmant. L’accouchement par voie basse a tout
prix n’est plus une nécessité.

La prévision des dystocies chez les parturientes est indispensable avant le travail soit

I
qu’on décide d’une césarienne systématique soit qu’on tente une épreuve de travail,

6.4 LA PARITE

La parité joue un role dans les causes d’évacuations. En tenant compte de la silhouette
des évacuées en fonction de la parité, les nullipares représenient une tranche non
négligeable 30,6 % soit 49 femmes. Ce nombre important confirme la notion de risque
de la gravido-puepéralité de la femme n’ayant aucune expérience de la parturition. Ce
taux est inférieur aux résultats de TRAORE F.A dont 33% (41).

Les grandes multipares représentent 11.9% soit 19 parturientes dans notre série. Ce
résultat est supérieur au résultat de CAMARA S: 9.2% (8). Le risque chez ces
parturientes est du a la fragilisation de "utérus par suite de multiples grossesses et
rapprochées. La prévention par la sensibilisation du danger inhérent au nombre élevd
de grossesse doit étre de rigueur.

6.5 LE CENTRE D’ACCUEIL

L'Hopital Gabriel TOURE recoit la presgue otatird des évacuabions obsi ‘,n:alc.\t
venant des maternités périphériques du uzsimt donc un centre de référe
excellence. Cependant on dénombre certaines difficultés gui pevvent joucr sur sort
des parturientes évacudes.

Parmt eiles :
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* [’accessibilité a un seul bloc exigeant I’attente de certaines patientes qui doivent
subir une intervention chirurgicale urgente.

* le manque d’asepsie par ’emploi de doigtier lavé et réutilisé au toucher vaginal, le
flambage des matériels comme le seul moyen de stérilisation en salle d’accouchement.

* ’asepsie n’est pas de rigueur dans le bloc provoquant souvent des complications
apres les césariennes : éviscération, éventration qui aggravent le pronostic des
patientes.

* le probleme aigu de la transfusion sanguine. A I’hépital Gabriel TOURE il n’est pas
souvent possible de faire un groupage en urgence. Il y a également un manque crucial
de sang : 5% des femmes sont admises dans un tableau de choc hypovolemique et
chez 21,8% des parturientes le diagnostic d’hémorragie fut retenu pour: rupture
utérine (5,6 %) hématome retroplacentaire (6,25%) et placenta-pracvia (7,5%) et 43
soit 14,4% ont présenté une anémie clinique. Il faut noter souvent ["absence d’unc
équipe permanente au laboratoire.

* le manque de matériels:
- insuffissance de tables d’accouchement ol certaines parturientes accouchent a méme
le sol.

- Les instruments obstétricaux comine un appareil d’échographie, ic forceps manquent

* Le mangue de médicaments pour les urgences.

7. CONDUITE A TENIR

i.’évacuation sanitaire en obstétrique est toujours le fait d’une urgence obstétricale. Sa
thérapeutique est donc curative mais gagnerait a devenir d’abord préventive.

L attitude thérapeutique a 'HGT est fonction du diagnostic a Marrivée et de ’état
géndral de la parturiente .

Nous avons eu recours a une gamme variée de traitements : mdédical. obstetrical,
chirurgical ou médico-chirurgical.

L ¢tat des évacuées requiert beaucoup plus d’interventions chirurgicales soit 57,5%
de cas (92 parturientes). La voie basse représentée par les accouchements normaux cf
les extractions instrumentales représentent 42,5% . Ainsi. malgré Ic nombre éleve de
césariennes, le fait d’étre évacué ne signifie pas gu’on va forcement subir une
césarienne. Dans le district, par crainte d’accidents obstétricaux. les parcnts exigent
la présence d’un médecin ou souvent un spécialiste expliguant les cas normaux o on
ne trouve pas de raison médicale a I'évacuation.
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8. PRONOSTIC MATERNEL

L’état général altéré des patientes aggravé par le retard, les conditions difficiles de
I’évacuation expliquent le taux élevé de la mortalité maternelle 7,5% et la sévérité de
la morbidité maternelle: 43 parturientes soit 26,9% ayant présenté un état morbide
plus ou moins grave : endométrite, infection urinaire, anémie du post partum,
pelvipéritonite post-partum, long séjour a I'Hopital.
2 parturientes soit 1,25% ont subi une Hystérectomie. L’infection est liée aux
circonstances dans lesquelles se déroule le travail. Les principales causes sont :

- Le travail long

- Les touchers vaginaux multiples avec les doigtiers non stériles

- Le délai long écoulé entre la rupture de la poche des eaux et I'accouchement:
124 patientes soit 79,5% sont admises avec la poche des eaux rompues, constituant
un risque d’infection. Ce délai peut atteindre parfois 72h a 96 heures; avec son
corollaire d’infection ascendante et de chortoamniotite.
Les causes de déces les plus fréquemment rencontrées sont :

- Choc hypovolemique causé par les hémorragies aigués

- Choc septique apres césarienne.

9. LE PRONOSTIC FOETAL

Le pronostic foetal est fonction de la pathologic de Ta grossesse et de la dystocie de
’accouchement.

La mortalité foetale lice aux évacuations est trés importante dans notre statistique : 59
cas soit 36,9% ; 60 nouveaux nés sott 37,5% ont ¢t& réammés aprés 'accouchenient.
Ce taux est proche des résultats trouvés par Saran CAMARA : 33% en zone urbaine
et 40% en zone rurale.

Cect montre que I'évacuation est un risque supplémentaire pour fes enfants quu
souffrent.
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VI RECOMMANDATIONS

Il est utopique de prétendre trouver définitivement une solution a ce probleme
d’évacuation des urgences obstétricales. 1’idéal serait une politique sanitaire hardie,
soucieuse de I’amélioration de I’état de santé de la mere et de I’enfant qui constituent
un couple vulnérable par I’élaboration de programmes nationaux de lutte contre les
affections les plus meurtrieres.

Cette politique devra procéder a :

1. une formation d’un personnel médical et paramédical qualifié et en nombre
suffisant.

2. une répartition géographique équilibrée des centres obstétrico-chirurgicaux.

3. la dotation des centres de référence en équipements et en médicaments

4. I’éducation et la sensibilisation des femmes.
Ces stratégies demandent la mise en place d’importantes ressources humaines,
financicres et matérielles et surtout exigent a étre soutenues par une volonté politique
réelle et ’adhésion des communautés.

A. EDUCATION POUR LA SANTE

Elle constitue le fondement de toute politique sanitaire réelle. Elle visera a sensibiliser
les individus et les collectivités. Elle sera organisée par un personnel compdétent.
Au cours des séances d’éducation sanitaire il sera souligné pour les gestantes et leur
entourage:

- I'importance et le bénéfice des consultations prénatales.

- la sécurit€ qu’offrent les maternités dans la prévention et Ie dépistage voire
le traitement rapide des complications qui pourraient survenir au cours de la grossesse
et de 'accouchement cela dans le cadre d une maternité 2 moindre  risque.

- la nécessité de la planification familiale.
- le concours des mass-media : télévision. radio diffusion, presse écrite serait
appréciable

B. LA FORMATION DU PERSONNEL

La formation d’ un personnel médical ot paramédical compétont dévoud ot motiveé en
nombre suffisant et surtout leur répartition ¢quilibrée sur Uensemible du territaire est
un im; ¢ratif pour une politique sanitaire

lesinfirmerers sont les seuls 2

Les médecins, tes sages-femmies ¢t mémne dooddpisier une
c_*.ystoc:e nrécoce et dlinstitusr un ratenaent adéquat ou de ddo
rapide vers un centre micux ¢quip
La formation doit pouvolr ic

e
et salvateurs comme une dehivrance artificielle. une révision widring,
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L’enseignement universitaire doit étre complété par un recyclage régulier avec une
mise a jour des principes élémentaires.

Dans le pays profond ol de nombreux accouchements sont faits par les matrones,
certains accidents seraient prévenus par |’encadrement de ces accoucheuses
traditionnelles. Ces matrones doivent apprendre les conditions nécessaires d’une
¢vacuation sanitaire.

C) REPARTITION DES STRUCTURES D’ACCUEIL

La politique sanitaire devra procéder a :

- Un équipement de nos formations sanitaires afin de permettre une exploitation
appropriée.

- Le long délai entre I"arrivée et le début de 'intervention est préjudiciable et
a la santé de la mere et celle du foetus. Méme a 'HGT des ruptures utérines, des
souffrances foetales, des préruptures peuvent attendre 3 a 4 heures, voir 12 heures
avant le début de I'intervention soit par manque de médicaments . de champs, de
blouses, de bloc opératoire.

- Une bonne répartition des services obstétrico-chirurgicaux facilement
accessibles avec des moyens de transport rapides et la possibilité d’une réanimation
par les soins d’un médecin serait souhaitable dans ces différentes tormations.

Avec la création des centres de santé communautaire on peut envisager I'installation
d’un plateau chirurgical pouvant faire des gestes chirurgico-obstétricaux ¢n urgence
comme par exemple une césarienne.

- Remédier aux problemes épineux de manque de sang afin de permettre une
transfusion le plus souvent indispensable chez certaines parturientes.

D} ’EDUCATION DES FEMMES

Elle doit intégrer la politique nationale de I'éducation car on remarque une faible
fréquentation de 'école par les jeunes filles. Ceci se fera par une sensibilisation des
parents des bienfaits de I'instruction.

Toutes ces stratégies pourraicnt diminuer le nombre des évacuations et permetire un
bon pronostic maternel cu foetal dans les années a venir.
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VII CONCLUSION

Les évacuations sanitaires d’urgence obstétricales constituent non sculement un
probleme médical mais aussi de santé publique. Dans le cadre de notre étude nous
avons retenu 160 cas parmi les 520 évacuations sur 4531 accouchements durant 10
mois d’étude.

Différents parametres influencent le pronostic de ces évacuées constituant des facteurs
de risque : la distance parcourue, les conditions d’évacuations, les conditions socio-
démographiques, I’age, la parité, la taille, le motif de I’évacuation.

* Dans notre série nous avons été frappés par le jeune age des parturientes
86,8 % (139 cas) des parturientes ont un age compris entre 17-35 ans.

* L’influence de la parité sur ces évacuations est indéniable. Parmi les paticentes
évacuées les nullipares représentent 30,6 % soit 49 cas.

* La qualification de la personne qui décide de P’évacuation est indiscutable.
Cette personne pose le probleme selon I’équipement et sa propre compétence. Chez
82 parturientes soit 51,25 % le motif d’évacuation ne concorde pas au diagnostic retenu
dans le service.

* Les causes d’évacuations les plus fréquemment rencontrées sont :
- les dystocies 47%
- les hémorragies 21,8%

La majorité des femmes évacuées sont analphabetes 51,2 %, le niveau d instruction est
important et justifie le comportement des parturientes pendant 'évolution de ia
grossesse ¢t de I’accouchement ; par exemple le suivi des consultations prénatales.
Nous avons pratioué une intervention chirurgicale chez 92 femmes (55,5%) dont 81
césarienncs, 9 hystérorraphics et 2 hysterectomies.

C’est un long calvaire que ces parturientes évacudes dorvent attendre encore 2 ou
méme 3 heures de temps st non plus si par malheur Punique salle d’opération de ia
maternité est occupée. Le préjudice psychologique n’est pas négligeable. En effct
séparées de leur famille. de leur mihieu ces parturienies évacuées sans soins médicaux,
le tout sous tendu par des problemes financiers d’ordonnances ou d’hospitalisation qui
réduisent le budget familial déja insignifiant avec quelgue fois au bout de 1a chaine une
mort maternelle et ou foetale.

La majorité des patientes ont fait 8 a 14 jours d’hospitalisation. Lc taux ¢levé de
mortalité maternelle 7,5 % soit sensiblement 1 sur 13 femmes évacudes. et la mortalité
foetale 36.5% sont I'issue dramatique de ces évacuations.

L importance et la gravité des évacuations sanitaires relevent surtout des conséquences
lides a Panalphabétisation des femimes, au manque d'éducation sanitaire. a une
infrastructure médicale insutfisante, ainsi qu’au mangue de personnel aualific.

3
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L’évacuation doit se faire le plutdt possible. Nous espérons qu’avec une formation de
plus en plus nombreuse de sages-femmes et de médecins compétents dévoués et
motivés, un équipement adéquat des services de maternité, un espacement de
naissance, des efforts constant d’information et d’éducation au niveau national, nous
pourrions éviter ces évacuations ou améliorer le pronostic maternel et foetal.
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Résumé :  L’évacuation des parturientes pose un probleme de santé publique.
A i’hépitai Gabriel TOURE, ce phénomene est fréquent et le pronostic
maternel et foetal le plus souvent est mauvais.
Les femmes évacudes sont agées en majorité de 17 a 35 ans : 86,8%.
Les conditions dans lesquelles se font ces évacuations ne soni pas
satisfaisantes. Le préjudice psychologique n’est pas négligeable.

- La mortalité¢ maternelle est élevée soit 7,5%

o

- La mortalité foetale est trop élevée 36 9%

- Les femmes évacudes ont fait en movenne 8 4 14 jours d’hospitahisation
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