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.  INTRODUCTION

La c®sarienne est une op®ration chirurgic
mat er nel apr s i ncision de | 6ut ®r us, g «
péritonéale ou plus rarement rétro péritonéale, exceptionnellement vddjnale

Ell e est pratiqgu®e (gu an trerealisg sansodangdr poore nt  r
la m re et ou | e fiTtus et contribue ° I
périnatle[2].

La césarienne est efficace pour la mére et le bébé, mais seulement si elle est nécessaire
pour une raison medicale [3].

La césarienne a pour objectfsui vant s : doextraire rapi
traumatisme éviter la spoliation sanguinelaisser une cavité vide éviter une
infection puerpérale obtenir une sut yévier lesOptatec el | er

urinaireg[4].

Les césariennes sont tres fréquentes dans les pays et les régions du monde en fonction
de | 6accessi bi len dau@nentatos dassole monde entidr. Selon tes
derniges estimations, les taux les plus élevés de césarienne sont en Amérique latine et
dans les Caraibes. Les taux les plus bas sont en Afrique et surtout en Afrique de

| 6 Ou e $4187% ab Burkina Fastb,32% au Sénégal et 15,87% au Mali [6]

La fréquence des césariennes varie beaucoup selon les pays et les régions du monde en
fonction de | daccessibilit® des soins. So
Déapr s | es est i esalesitawdnles pluseéevép de cdsarien®ecse n t
trouvent en Amérique latine et dans les Caraibes. Les tapiulesas se trouvent en
Afriqgue et plus particuh9,ild,a7% aeBurkinadaso, Af r i
15,32% au Sénégal et 15,87% au M@l

Déapr s | e rapport du miKoulikeroa rapportéd, 46 | a s a
d 6 acc ou pan eéraeamrie [7][Cependant, au CHU de Kati, selon le registre
ddaccouchement entre janvier 2021 et d ®
effectués, 866 atent des césariennes, soit une fréquence globale de 28,59% [8]

Au Mali, le taux de mortalité périnatale selon EDSM VI (202018) est de
cinquantequatre décés pour mille naissanfds

Les principales complications peuvent étre classées en complications

Peropératoires maternelles: Anest h®si que (syndrome de N
(complique 10 % des césariennes), les plaies vésicales,

Postopératoiresmaternelles : Infectieuses (infections urinaires, infections
pulmonaires, endométrites, infection annexialt@re péritoniteou septicémie ; enfin,

les abces de paroi)

F1 t aleeetard de résorption du liquide pulmonaire, la dépression respifdtdire

Le cente hospitaleu ni ver si taire de Kat.i est | 6un d
référence du MaliEtant le seuhdpital de référencede Koulikoro par conséquent il
recoit toutes les urgences provenant de Kati ; Kialokani et Bamako.Vu sa
position géographique etle nombreuses urgencegu 6 i | noue aans jugé



nécessaired 6 ®t ulebiaspects dela césarienne pourper met tr e ddéob
suffisammentle donnéefiées asafréquenceet surtout aux complications qui lui sont
associéesCette étude contribueralad a m®I| i or ati on descdsa pri
d @rgencesous indication deésarienne



.  OBJECTIFS
2.1.0bjectif général :
Etudier la césarienne au Centre Hospitalier Universitaire Bocar Sidi S&ditde
2.2.0bjectifs spécifiques:
x Déterminer la fréquence de la césarienne
x Préciser les indicatiorde la césarienne.
x Etablir la corrélation entre la classification de Robson et les indisation
médicales de la césarienne

x Identifier les facteursfluencant le pronostic matexhet néonatal
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. GENERALITES

3.1. Définition
La c®sarienne est une op®ration chirurg
| 6ut ®r us maternel apr s i nciabdorimale glaes | 6 u

péritonéale ou plus rarement rétro péritonéale, exceptionnellement vadjnale [
3.2. Historique et épidémiologie

Les premiéres césariennes sur les femmes en vie remontent au XVIéme. Jacob

NUFER, ®l eveur de porc, Suisse de Thur g

premiere césarienne sur femme vivante, sa propre femme, en 1500. Au fil du temps,
les découvertes majees dans le domaine médical (antibiothérapie, anesthésie,
réanimation, transfusion, ocytociques) ont été realisées. Les connaissances sur la

vitalit® du fitus in utero associ ®es
parfois considérable du ndome de césariennes.
Sel on | 6 OMS, |l e taux de c®sarienne varie

Les pays développés ont enregistré les taux les plus éleveés, tels que la(E¥)re

la Géorgie(41%), la Roumanig40%) et (B5%) Enardvanehe, & pays en
développement ont connu des taux plus faibles. Les taux les plus faibles sont observés
au Niger, au Tchad, a Madagascar, au Tireste et au Mali (environ 2%)1].

33 Rappel anatomique de | 6ut ®rus gravidi
L6ut ®r us gravide ~ ter mé caps utérim terssgment u ®
inférieur et le colElle estreprésentédans la figure edessous.
1. Colon.
Transverse
2.Placenta
3. Grand
omentum;
4. Corps utérin
5. Segment

- inférieur;

| 6. Cul-desac

| Vésicoutérin;
7. Intestingréle;
8. aorte

abdominale
9. Membres choriales
10. Col utérin;
11. cul-de-sac recteutérin

Figure | Représentationde lacoupe sagittale utérus gravide4].

t

q
d



3.31. Lecorps utérin
Organe de | a gestation, i devient l dor c
i ntervient dans |l a dilatation[4cervicale e

U Situation et morphologie
Le positionnement du fundus utérin varie e fin du deuxieme mois au bord
supérieur du pubis, a la fin du troisieme mois a 8 cm, et a terme a 32 cm du pubis [4]
Il peut prendre différentes formes (arrondit, cylindriqoegideou transversa)e Le

poids de | 6ut ® us greawdn®@ gadnhSA. Hlleauwe ncep
longueur maximale de 31 cm et un diametre transversal de 23 cm. Au cours du

tri mestre pr ®c ®dent , | Gut ®r us ant ®verse
| 6i nclinaison ant®rieure egnnad onction de
En | 6absence de contraction, la taille dt¢

cm au début de la grossesse a 3 cm a 4 mois.
Aterme, 5 a 10 mm sur les faces latérales, et 4 mm au niveau du fdihdus

1.Foie;
2. Vésicule biliaire

Grand omentum
Caséum

Ligament rond droit
Segment inférieuy
Vessie;

Estomag

. colon transversge

10. Trompe utérine gauche

©o~NOO O AW

11. Intestin gréle
12. ligament rond gauche

U Rapports et innervationsa
terme
Elle se rapporta la face antérieure au grand

omentum et a la paroi abdominale antérieure,
a la face postérieure a la colonne vertébrale,
avec | a velilne cave I nf

— abdominale.

11

Aux bords latérauxll répond au mésometre et a son contenu vaswrizeux.
Plusieurs | igaments et vaisseaux coOncour e
corps uérin.

Figure Il : Rapports et innervation a terme

3.3.2Segment inférieur

La partie inférieur correspond a la partie basse, amincié, dleu t ®r us gr avi d«
entre | e corps et |l e col ut ®r i n. .l sdagi



0 Morphologie et dimensions

La pr®sentation de cette calotte est acco

a 10 cm) et plus bombéeoiBépaisseur varie entre 3 et 5 mm [4]

U Rapports
A la face antérieure, les deux tiers
supérieurs du segment inférieur
répondent a la vessie par le -dgsac
vésicoutérin. La fistule utérovésicale
peut se traduire par des hématuries

cycliques selon ce rapport. Il répond au

sac recteutérin de Douglas, face
postérieure. Elles répondent aux
parameétres et aux paracergpérieurs

sur les faces latérales [4]

1. Vessie

2. Segment inférieur
3. Ligament rond

4. Corps utérin

Figure Ill : Segment inférieur (vue opératoire)
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3.3.3. Col utérin

Les modifications morphologiques du col utérin ne sont notables que pendant le
travail, organe de la parturition [4]

U Morphologie, dimension et epaisseur

rectum par | 6cuHde e r m®d |

Il a une morphologie variablgendande la grossesséu cour s de \Jildaccou

devient mou et se ramoli.

334L6organi satlé on structur
0 Le corps utérin

Il présentelesmeme ouches que celles doéun ut ®rus
apparentes|l comprend & couche superficielle souséreuse et la couche
supravasculaire

U Le segment inférieur
Le plus riche en tissu conjonctif que le corps, présente une coucheséeuse

insignifiante, et une couche vasculaire moins déveleplée

n



U Lecol
Il présente de$aisceaux muscuaires plus denses dans sa couche externe. lls sont
essentiellement circulaires avec quelques faisceaux obiques vers le canal cervical et

des fibres récurrentes vaghaervicaleq4].

3.3.5Vascuarisations etinnervations
U Artére utérine

Dans la zone segmentaire, a la fin de la grossessediametre global est de 2,2 mm (

+/- 0,1), son calibre de 1,45 mm (-4J,2). Les nerfs de | 6ut ®ru
similaires ™ ceux de | O0ut®rus gravide

1.A utérine;

2.1 urétérique

3. a.vaginale;

4. a. cervicevaginale;

5. a. vésicevaginale; 6. uretere
7. anse d;B. vhgiha .
9. véssie

10. trigone vésicale

Figure IV : Croisement de Eartere utérine et de buretere (vue antérieure)

34.Indications

3.41. Classificationde Baltimore
Tableaul: Classification selon Baltimore[12]

Indications maternelles absolues Indications non absolues

Dystocie Eclampsie/ prééclampsie

Bassin déformé Souffrance fitale
Echec dd&preuve du travail Absence de progrés dans le travail
Gros fitus Présentation de siége

Bassin immature H®morragie ant ®part

majeurs incluant le décollement du placen

Hémorragie antépartum majeure et placen Antécédent de césarienne
preevia (classe Gu 4)

Rupture utérine Cicatrice utérine de chirurgie antérieure
Di spr opo-pdviermen f T t o | Travail prolongé

Présentation vicieuse (y compris Procidencd circulaire cordon
transversale, oblique, par le front)

Bassingénéralement rétréci Rétention du jumeau

Placenta preevia de grades 3 ou 4 Mouvement fital r ®d
Procidence du Bras Bébé précieux

Autres HTA avec induction grossesse

13



Antécédent de cure de prolapsus utérin
Autres

3.42. Classificationde Robson
Tableau ll : Classification en 10 groupes de Robsdi 3]

Groupe Définition des populations obstétricales

1 Nullipares avec grossesse uniqueen®@s ent ati on ¢ ®p h ¢
degestation, en travail spontané

2 Nul l i pares avec grossesse unigue
de gestation, avec un déclenchement du travail ou césarienne program
avant travail

3 Multiparesavecgossesse unique en pr ®ser
degestation, sanantécédent de césarienne

4 Multipares avec grossesse unique en présentation céphalique et antéce
c®sarienne, 037 semaines de gest
césarienne programmeée avant travail

5 Toutes les multipares avec au moinsamtécédent de césarienne, une
grossesse unigue en présentation céphalique

6 Toutes les femmes nullipares avec une grosse unique en présentation (
siege

7 Toutes les femmes multipares avec une grossesse unique en présentat
siege, y compris leemmes avec un antécédent de césarienne

8 Toutes les femmes avec une grossesse multiple y compris les femmes
un antécédent de césarienne

9 Toutes les femmes ayant une grossesse unique en présentation transvs
ou oblique, y compris les femmes awen antécédent de césarienne

10 Toutes les femmes ayant une grossesse unique en présentation céphal

<37 semaines de gestation, y compris les femmes avec un antécédent

césarienne

3.5. Techniquesde césarienne

3.51.Voiesd 6abor d
L 6 a c c casité péritbnéale peut se faire classiquement de deux fagons :

U Laparotomie médiane

Celleci peut se faire de deux manieres sous ombilicale ou en sus et sous ombilicale
[13].

U Laparotomie transversale basse ou incision PFANNENSTIEL

sbagi't d pubreremetransversed y a anvirenu3scm adessus du
rebord supérieur du pubis. Une incision oblique en haut du tissucstarg et une
partie arciforme de | 0apon®vrose sont
aponévrague. En séparant le long de la ligne médiane, on expose les muscles grands

droits qui donne accés au péritoine qui sera incisé longitudinalement.

14

r d@



Cependant , | 6 e x ® PEANNESHIEL@rend beaducoug detempsret d e
ndest pas recommgeca®e. eDbaasrds techni que
sont disponibles, notamment les incisions transversales avec ligatures des vaisseaux
épigastriques (incision de May lard ou Morley), ou sans ligatures de ces derniers
(incision de Mouchel) [14, 15]. Oa piqure de Joel Cohen [16]. CeHeissont mieux

adapt ®es aux grandes urgences et aux prob

3.52. Typesd 6 hy st ®r ot omi e s
Hystérotomie segmentaitensversalelystérotomie segmentailengitudinale,
HystérotomiecorporéaleHystérotomie segmervmorporéale, Césarienitérative

3.53. Latechnique proprement dite
x La césarienne segmentaire

La premiere étape: consiste a installer des champs, a coeliotomie-emislicale ou
transversale dans un souci esthétiqupaeticulier.

En second temps la grande cavité est protégée par les champs abdominaux et les
valves sont installées.

Troisieme temps: ablationtransversale des ciseaux du péritoine pré segmentaire a
décollement simple.

Quatrieme temps: section transveede ou longitudinale du segment inferieur | 6 u n e

ou | autre technique ayant | eurs habitude
littérature.

Cinquieme temps: | 6 extraction de | 6éenfant. Pl usi e
la présentation cépligue. Dans la présentation du siege, la plupart des auteurs
recommandent dobal | eextracio®r che un pied (gra

Sixieme temps | a d®l i vrance est effectu®e par
manuell ement par | 6orifice de | 6hyst®roto

Septiemetemps: suture du segment inférieur réalisée en plan avec des points séparés
Croisés en x aux extrémités et des points séparés extra muqueux aux bords.

Huitieme temps: suture du péritoine pré segmentaire et du catgut finpaimple

surjet non serré.

Neuviéme temps: consiste a retirer les champs abdominaux et les écarteurs ou valves,
puis a nettoyer la cavité abdominale.

Dixieme temps: fermeture plampar plan de la paroi sans drainage.

L es avantages de la césariensegmentaire:

A Laprotection de la suture est assurée par une incision autonome du péritoine

viscéral

A Ablatonpel vi enne; de | 6ut ®r us

A lncision du segment non contractile de
rupture:

A La guérison est de haute qualité
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Figure V: Technique classique de la césarienne

16



17

3.55. La césarienne selon la technique de Misgav Ladach

Sur la base de la littérature, Magh | St ddpital Msgav ladach de Jérusalem a
adapté et rationadi® ces nouvelles strat®gies en
nommée anodestement méthode de Misgav Ladacklle est de

A Les deux épines antérosupérieures sont ouvertes par une incision rectiligne
tranversale superficielle de la peau a environ 3 crdeasus de la ligne inter
iliaque;

>\

Incisiontransversale du péritoine pariétal

>\

Aucun champ abdominal

>\

Hystérotomie segmentaire transversale

> >

Les péritoines viscérale et pariétales ne seront pas fermées
A Rapprochement cutané par des points de Blainati
Avantages de la méthode Misgav Ladach
A Réduit les infections des tissus
A Supprime des étapes de travail
A R®duit au maximum | 6intervention

La facilité de cette technique et les résultats obtenus par diverses études suggerent
guddkelveendra bient®t | a r®f @gB8lence pour |

Le plan de | 0hyst®rotomjie est suivi dbo
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I Incision cutanée selon la technique de Joel 2 Dissection de I'aponévrose aux doigts apres
Cohen qui est une incision rectiligne I'avoir ouvert aux ciseaux par deux mouchetures
transversale a environ 3 cm en dessous de transverses d'environ 2 cm de part et d'autre de
la ligne unissant les épines iliaques antéro- la ligne médiane

supérieures.

3 Poursuite de la dissection de I'aponévrose 4 Dissection du péritoine aux doigts
aux doigts

5 Ouverture du péritoine aux doigts 6 Exposition du segment inferieur

7 Hystérotomie basse transversale sans 8 Extraction du feetus suivie de celle du placen
décollement du péritoine du segment
inferieur

Figure VI:Technique de la césarienne selon Misgav Ladach

3.56. Lesinterventions associées
La myomectomie, unky st ect omi eld bes tl ®rde dtRonaupeauses e ,
cure de her ni,enelgatureddés@omngpest r at i on
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3.57. Anesthésiezt césarienne

Léanest h®si e |l or s dtraditioneelleroe®ts de r deux nfagcans s e f
| 6anest h®si e g®n®r al e et | 6anest h®si e | oc¢
techniques telles que | 6anesth®si e p®ridu

a) Anesthésie locorégionale

La m re est consciemiteqwed ddadi mhhayl aat idoom.c Lr
dépression chez le nouvené est réduite. Il peut y avoir une hypotension liée au bloc
sympathique, mais la prévention consiste a remplir le vasculaire et a administrer des
vasoplégiques.

b) Anesthésie générale
L dductionest rapide, fiable et contrdlable, avec une hypotension modérée. Le risque
doéoinhal ation est I mportant dans cette sit
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IV. METHODOLOGIE

41. Lieuetcadred 6 ®t ude
Le service dgyynécologieco b st ®t ri que de CHU Bocar Si di

cercle de Kati (Mali) Le principal centre hospitalier de la région de Koulikoro est le
centre hospitalm ni ver si taire Bocar Sidi Sal l de K
grandebase militaire «camp Soundiata Keitaa 15 km au nord de Bamako.
Sa limite est de
A Est, infirmerie militaire
A A | douest, par | a r®sidence des m®deci
A Aunordpar | e camp et |l oinfirmerie milita
A Au sud, la base du prytanée militairdeeKati Sananfara
Les nouveaux bOtiments ont ®t® construits

été détruits.

>
c

ourddédhui, nous :disposons du service de
Traumatologie

uUrgences

Réanimation

Imagerie médicale

Médecine interne

Cardiologie

Odontostomatologie

Kinésithérapie

Acupuncture

Laboratoire doéanal yses bi om®di cal es
Pharmacie hospitaliere

Chirurgie générale

D> > > D> D>y D>y D>y D>y D>y D> D> D> D

Urologie
A Gynécologieobstétrique

En avril 2014, le service de gynécologibestétrique a été ouvert et a été construit dans

unétageCbest abhbpmlud de | 6

Au rezdechaussée ~ droi t e, |l es bureaux des gyn®
l es toilettes, |l a salle dbéarchives et | a
La salle des soins intensifs &es(@lsitu®e
®qui p®s doun moni teur pour | a surveil |l &



ddbaccouchement dispose de deux box dont wu
opératoire, une salle de garde de D,k salle de garde des sdgemmes, une salle
de néonatologie équipée de deux tables chauffantes, la salle-ter paév a i | ou il
trois lits et les toilettes.
L6unit® débobst®trique se trouve dans | 06ai
A Du bureau de la sagemmemaitresse
A Quatre (4) sall esalledé ¢tésasepned, ané salke ad suiesn ( u
de couche pathologique, deux salles de grossesses pathologiques)
A Lesréunionsde comptes rendus des gardes sont orgasidans une salle

A Deux toilettes

Lounit® gyn®col ogique déde | 60ail e gauche es
A Du bureau <naorl i nfirmier
A Un espace CPN et CPQN
A La salle de garde des infirmiers
A La salle de garde des étudiants
A Cing (5) salles doébhospitalisation
A Deux toilettes
Il y a une salle doattente pour | es CPN e
Les actiités du service un staff quotidied or s duquel |l es dossi e

garde sont vérifiés, visite des malades hospitalisés, quatre jours de consultations,
quatre jours de programmes opératoire, CPN et CPON.
Les ressources humainesmprennent
A Cinq (5) gynécologuesbstétriciens praticiens hospitaliers,
A Vingt (20) sagefemmes,
A Quinze(15) infirmiéres obstétriciennes,
A Cingq5) ®tudiants faisant fonction doéinte
ALbnfirmier du bloc et 03 maniuvres.

42. Typeset p®ri ode do®t ude

Ce fut uneétude transversalavec collecte de donnéestropr ospecti ve qui
étende sur une période de 12 mois allant dtjdillet 2022 au 30 juin 202au CHU

Bocar Si di Sal | durant notre p®riode do®t

43. Populationd 6 ®t ude

La population étudiéétait constituée de toutes les femmes enceintes et parturientes
admises au service de gynécolegimstétrique du CHU Bocar Sidi Sall au cours de
notre p®r.iode do®tude
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4.4. Echantillonnage

L6®chantill on que nous a vpatientes @®danusdbi ®e ®t a i
césarienne au service gynécoleghestétrique du CHU Bocar Sidi Sall pendant la
période étudiée.

441.Criteresd 6i ncl usi on

Les acouchementsle césarienng2alisés dans le service de Gynécolgglestétrique
du CHU Bocar Sidi Salile Katilors de notre étude

4.4.2. Critéres de nortrinclusion
Tous | es cas doébacc.ouchement par voie bass

44.3. Collectede données

Apres avoir fait lacésariennela collecte de données a @ffectuée” partir dolt
f i c reequétdpiéalablemenélaboréee t dodaut rseted qudlescdassies t

m®di caux, | e registre ddébaccouchement, | e
déanest h®si e

45.L Analyseet! idgterprétation desdonnées

Le logiciel SPSS 25 a analysé et saisi les donh@&ssmoyennes et les fréquenoces

été déterminées pour les principales variables. Les corrélations entres les variables
qualitatives ont été analysées par le test Khi2 de PEARSON ou test exact de FISHER
en fonction de | 6indication.

4.6. Considérationséthiques
Les informations extraites des dossiers médicaux sont anonymes et confidentielles.
Nulle part, le nom de parturientes sera enregistré dans la base de données





































































