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Résumé

Les complications traumatiques a la suite d'un accouchement par voie basse sont
tres fréquentes et contribuent a une morbidité maternelle importante, voire au
déceés. L’objectif de notre travail était d’étudier les complications traumatiques

au cours de I’accouchement au centre de santé de référence de Bla en 2024.

Il s’agissait d’une étude transversale sur une période allant du 15 mai au 15
octobre 2024. L’échantillonnage a été systematique incluant 274 femmes
accouchées. Nous avons saisi analyses les données a I’aide du logiciel SPSS

version 25. La confidentialité et I’anonymat des participantes étaient respectes.

L’age moyen des femmes était de 25,5+ 6 ans. Les femmes étaient mariées dans
99,3% des cas et analphabétes dans 44,9%. Elles avaient accouchés par voie basse
dans 68,6%. Seulement 36 femmes (13,6%) avaient adopté de méthode
contraceptive. La fréquence des traumatismes était de 20.1% des cas dominés par
I’épisiotomie 87,5% suivi de la rupture utérine 7,1% et de la déchirure
vulvopérinéale dans 3,6% des cas. Le traumatisme feetal a été retrouvé dans 6,9%
a type de bosse serosanguine dans 100% des cas. Aucun impact négatif sur la

qualité de vie des patients n’a été noté dans I’étude.

La détection et la prise en charge précoce sont nécessaires pour minimiser les

risques et les conséquences des traumatismes au cours de I’accouchement.

Mots clés : Traumatismes obstétricaux - Déchirures du col utérin - épisiotomie -

Bosse sérosanguine.



1. INTRODUCTION

L'accouchement est 1'ensemble des phénomenes qui permettent 1'expulsion du
foetus et ses annexes hors des voies genitales maternelles. Cependant, I’ intégrité
des voies génitales n’est pas toujours respectée au cours de I’accouchement. Les
traumatismes maternels a la suite d'un accouchement par voie basse sont trés

fréguents et contribuent a une morbidité maternelle importante, voire au déces
[1].

Les lésions maternelles associées a toute forme de traumatisme périnéal apres un
accouchement par voie basse sont tres courantes, allant de 16,2 a 90,4% a I'échelle
mondiale [2]. Dans I’ensemble, 80% des femmes qui accouchent par voie
vaginale souffrent d’un traumatisme périnéal [3]. La prévalence de la lacération
cervicale varie de 0,2 a 1,1% [4]. Dans une série Brésilienne, la prévalence des
déchirures périnéales séveres (troisieme et quatrieme degré) était de 0,9% [5]. De
méme une étude menée aux Etats-Unis a constaté une prévalence de déchirures
séveres de 0,25% [6]. Au Mali, la fréquence des lésions des parties molles était
de 1,15% au Centre de santé de référence de la commune V du district de Bamako
[7]. Des études epidemiologiques ont demontré que les traumatismes au cours de
I’accouchement sont corrélés a des facteurs maternels, foetaux et liés a

I'accouchement [8].

Les traumatismes au cours de I’accouchement peuvent entrainer une détérioration
de la qualité de vie de la patientes en postpartum voire le déces. Cependant, 830
femmes meurent chaque jour de causes liées a la grossesse, 1’accouchement ou
ses suites [9]. Il arrive aussi que des parturientes en bonne santé subissent des
interventions non nécessaires qui entravent les capacités des femmes a accoucher
et qui peuvent entrainer des complications. L’OMS s’est prononcée contre I'excés

de médicalisation qui a lieu notamment dans des pays a revenu éleve [9].



La prévention, la détection précoce et une prise en charge rapide et efficace
minimisent la morbidité maternelle et empéchent de nombreux problemes
gynécologiques de se développer plus tard dans la vie [10]. Le périnée et le vagin
doivent étre examinés minutieusement pour détecter tout signe de blessure apres
I'expulsion du placenta. Le col de I'utérus doit étre examiné en cas de saignement

important ou apres un accouchement vaginal opératoire [11].

Le district sanitaire de Bla avec une moyenne de 1 330 accouchements par an n’a
jamais réalisé d’étude sur les traumatismes obstétricaux, c’est fort de ce constat
gue nous nous proposons de faire une étude sur les complications traumatiques
de I’accouchement au centre de santé de référence de Bla dans le cadre de
I’obtention du Diplome Universitaire en chirurgie péri-partum (Peri-surge
diploma) sur financement de ’ONG MOMENTUM.



2. OBJECTIFS

2.1. Objectif général
Etudier les complications traumatiques au cours de I’accouchement au centre de

santé de référence de Bla.

2.2. Objectifs spécifiques

e Deécrire les caractéristiques sociodémographiques des femmes accouchées
au centre de santé de réference de Bla.

e Déterminer la fréguence des traumatismes au cours de 1’accouchement au
centre de santé de référence de Bla.

e Déterminer les différents types de traumatismes dont les femmes et les
nouveau-nés sont victimes au cours de I’accouchement.

e Décrire la situation de la planification familiale pratiquée par les femmes
accouchées au CSRéf de Bla.

e Deécrire I’'impact des traumatismes au cours de I’accouchement sur la

qualité de vie des patientes.



3. MATERIELS ET METHODES

3.1. Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée au Centre de Santé de Référence (CS Réf) de Bla.

Caractéristiques administratifs du district sanitaire de Bla [12].

Le premier commandant du cercle y fut officiellement installé le 5 Octobre 1978.
Le cercle de Bla est situé dans la partie sud a 80 km de la région de Segou. Il
comprend Cing arrondissements : Bla central, Touna, Diaramana, Yangasso et
Falo. Les Cing arrondissements sont divisés en 17 communes qui sont :
Bengueneg, Bla, Diaramana, Diéna, Dougouolo, Falo, Fani, Kazangasso, Kéméni,
Koulandougou, Korodougou, Niala, Somasso, Samabogo, Tiémena, Touna,
Yangasso

Il est limité par :

e Le cercle de San a I’Est;
e Le cercle de Barouéli a I’Ouest ;
e Le cercle central de Ségou au Nord ;

e Le cercle de Koutiala au Sud.
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Figure 1 : Carte sanitaire de Bla

Caractéristiques socio-sanitaires du district du cercle de Bla [13].

Le district sanitaire de Bla a une superficie de 6 200 km? pour une population
totale estimée a 447 144 habitants en 2024.

Il comprend :

e 1CSREéf(Bla)

e 36 CSCOM

e 85 Sites Agent de santé communautaire (ASC)
e 23 Maternités rurales

e 5 Cabinets médicaux

e 5 Cabinets de soins

e 5 Officines privées

e 2 écoles de santé.



Tableau I : La liste des CSCOM fonctionnels en 2024 du district de Bla

N° | Aire de santé Nombre de village | Distance CSCOM /CS Réf,
km
1 | BEGUENE 6 26
2 | BLA CENTRAL 12 1
3 | BOGONI 04 45
4 | BOUGOURA 03 66
5 | DIARAMANA 07 75
6 | DIEDALA 04 20
7 | DIENA 07 37
8 | DJINA 03 30
9 | DOUGOUOLO 06 25
10 | FALO 09 65
11 | FANI 08 74
12 | FARAKALA 04 53
13 | KAMONA 2 12
14 | KAZANGASSO 08 47
15 | KEMENI 08 25
16 | KOLA 7 33
17 | KOULANDOUGOU |11 67
18 | KOUTIENSO 11 39
19 | MARELA 06 30
20 | NAMPASSO 10 5l
21 | NIALA 05 12
22 | NIAMANA 10 45
23 | N°GOLOKOUNA 03 12
24 | OUOLONI 04 60




25 | PENESSO 07 63
26 | SAMABOGO 07 37
27 | SAMBALA 05 30
28 | SOMASSO 05 34
29 | TALO 07 85
30 | TASSONA 04 56
31 | TERYABOUGOU 04 70
32 | TIEMENA 06 25
33 | TIENABOUGOU 08 85
34 | TONTO 07 82
35 | TOUNA 9 21
36 | YANGASSO 17 55

1.3. Présentation du CS Réf

+ Les infrastructures

Le CS Ref de Bla comprend les unités suivantes

e [’Administration,

e L’unité chirurgicale,

e L’unité maternité:

e Le service de médecine :

e L[’unité d’odontostomatologie

e L’unité d’ophtalmologie

e L’unité du programme élargie de vaccination (PEV)
e L’unité pharmacie

e L’unité de consultation externe et de soins

e Le laboratoire

e L’unité d’hygiéne




e Le bureau des entrées

e La morgue.

e L’unité de la radiographie
+ La maternité

La prise en charge des femmes enceintes se fait dans ce service compose:

e D’une salle d’attente d’une capacité de trois lits,

e D’une salle d’accouchement dotée de deux tables d’accouchement, deux
ventouses fonctionnelles, quatre boites d’instruments, de trois bassins de
lit, d’une balance pese bébé, d’un metre ruban et d’un stéthoscope
obstétrical, d’un plateau avec couvercle, quatre poires nasales enfants,

e Deux salles pour les accouchées avec quatre lits dans chacune,

e D’une salle de garde pour les sages-femmes et infirmieres obstétriciennes,

e D’un bureau pour la sage- femme maitresse de la maternité qui sert de salle
d’échographie aussi,

e D’un bureau pour le médecin responsable de la maternité,

e D’un bureau de consultation de planning familial et de consultation post

natale.
L’organisation des activités

La consultation se fait dans deux box et assurée par un médecin de garde ; un
technicien de santé et un étudiant faisant Fonction d’Interne du Lundi au

Vendredi. La permanence est assurée par une équipe de garde composeée de :

e D’un médecin généraliste a compétence chirurgicale,

e D’une sage-femme ou une infirmiére obstétricienne,

e D’un technicien de santé ou technicien supérieur de santé
e D’un infirmier faisant fonction d’anesthésiste,

e D’un instrumentiste,



e D’un chauffeur d’ambulance, muni d’un téléphone portable, pour recevoir
les appels des CSCOM.
e D’un agent chargé de recouvrement des cofts, et de la vente des

médicaments

Les activités de la journée commencent par un staff qui réunit tous les prestataires
cliniques. Il est dirigé par un médecin. La visite est quotidienne a la maternité, a

la chirurgie et a la médecine. Elle est dirigée par un médecin.

3.2. Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude transversale sur une période allant du 15 mai au 15

octobre 2024.

3.3. Population d’étude
L’étude a concernée toutes les femmes accouchées au centre de santé de référence
de Bla.

3.3.1. Critéres d’inclusion

Ont été incluses dans 1’étude :
e toute femme accouchée au CS Réf de Bla durant la période d’étude
e toute femme agée de 15 ans ou plus

e toute femme accoucheée dont le dossier obstétrical était exploitable.
3.3.2. Criteres de non-inclusion

N’ont pas été incluses dans I’étude :
e toute femme accouchee hors au centre de santé de réference de Bla et
réferée dans ledit CS Réf.
e toute femme accouchée en dehors de la période de I’¢tude.

e tout dossier obstétrical non-exploitable.



3.3.3. Echantillonnage

L’échantillonnage été systématique. Nous avons inclus tous les dossiers
obstétricaux qui répondaient a nos critéres d’inclusion. La taille d’échantillon

était de 274 femmes accouchées au centre de santé de référence de Bla.

3.4. Collecte des données
Les données ont été collectées a 1’aide d’une fiche d’enquéte individuelle. Nous
nous sommes servis des dossiers obstétricaux et du registre d’accouchement

comme support de collecte.

3.5. Variable étude
Les variables étudiees étaient celles du formulaire de base de donnée offert par
nos encadreurs ils s’agissaient des données sociodémographiques, cliniques et

thérapeutiques.

3.6. Saisie et analyse des données

Nous avons saisi les données a I’aide du logiciel SPSS version 25. Les données
ont été vérifiées pour corriger les données aberrantes et incorrectes avant de les
analyser avec le méme logiciel. Les résultats obtenus comportant les effectifs et
le pourcentage. Nous avons recodé 1’age et tranche d’age soit (<19 ans, 20-34 et

>34 ans). Les résultats ont etée presentés sous formes de tableaux et de figures.

3.7.  Aspect ethiques

Nous avons obtenu 1’autorisation du médecin chef du CS Réf et celui du
responsable de I'unité de la maternité pour [’utilisation des données. La
confidentialité et I’anonymat des participantes étaient respectes. Nous avons saisi

le numéro du dossier a la place des noms et prénoms des participantes.
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4. RESULTATS

Au cours de la période de I’étude, nous avons enregistre 274 femmes accouchées

au centre de santé de référence de Bla.

4.1. Caractéristiques sociodémographiques

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

68’20% Moyenne = 25,50
Ecart type = 6,208
Minimum = 16
Maximum = 40

19,00%
12,80%
< 19 ans 20-34 ans > 34 ans

Figure 2 : Répartition des participantes selon la tranche d’age

Les femmes de notre échantillon étaient agées de 20 a 34 ans dans 68,2% des cas.

L’age moyen était de 25,5+ 6 ans.
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Tableau Il : Répartition des participantes selon I’ethnie

Ethnie ~  Effectif =~ Pourcentage
Bambara 166 60,6
Mianka 55 20,1
Peulh 19 6,9
Soninké 9 3,3
Dogon 7 2,6
Sonrhai 6 2,2
Bozo 5 1,8
Malinké 4 1,5
Senoufo 3 1,1

Total 274 100,0

Les bambaras représentaient 60,6% des participantes de 1’étude.

Tableau 111 : Répartition des participantes selon la profession
Profession  Effecti's  Pourcentage
Ménagere 231 84,3
Commercante 36 13,1
Eléve/Etudiante 5 1,8
Fonctionnaire 1 0,4

Autre 1 0,4

Total 274 100,0

Les femmes accouchées étaient des ménageres dans 84,3% des cas.

12



m Mariée
m Célibataire

Figure 3 : Répartition des participantes selon le statut matrimonial

Les femmes étaient mariées dans 99,3% des cas.

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

44,90%

32,10%

12,80%
8,00%

I

Analphabéte Alphabétisation Ecole coranique Primaire Secondaire
fonctionnelle

Figure 4 : Répartition des participantes selon le niveau d’éducation

Les analphabetes représentaient 44,9% des participantes.
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Tableau IV : Répartition des participantes selon la gestité.

Gestité Effectifs Pourcentage
Primigeste 79 28,8
Paucigeste 44 16,1
Multigeste 86 31,4
Grande Multigeste 65 23,7
Total 274 100,0

Les multigestes étaient les plus représentées avec une proportion de 31,4% des

participantes de I’étude.

Tableau V : Répartition des participantes selon la parité

Parité Effectifs Pourcentage
Nullipare 80 29,2
Primipare 44 16,1
Paucipare 35 12,8
Multipare 70 25,5
Grande Multipare 45 16,4
Total 274 100,0

Les nullipares étaient les plus représentées avec une proportion de 29,2% des

participantes de I’étude.
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Figure 5 : Repartition des participantes selon le nombre de césarienne

La majorité des participantes n’avaient pas d’antécédent de césarienne soit 84,3%

des cas.

15



Tableau VI : Répartition des participantes selon I’age du 1°" mariage et du
1°" accouchement

Effectifs Pourcentage

Age du 1° mariage Moyenne +ET =17+2 ans

<18 ans 181 66,1
> 18 ans 93 33,9
Total 274 100,0
Age du 1°" accouchement  Moyenne £ET =19+2 ans

<18 ans 57 20,8
> 18 ans 217 79,2
Total 274 100,0

La majorité des femmes dans notre étude avaient un age inférieur a 18 ans a leur
premier mariage dans 66,1% des cas. La majorité des femmes avait fait leur

premier accouchement a un &ge supérieur ou égale a 18 ans dans 79,2% des cas.

4.2. Caractéristiques thérapeutiques

31,40%

m Voie basse
m Césarienne

68,60%

Figure 6 : Répartition des participantes selon la voie d’accouchement

La voie basse était la voie d’accouchement dans 68,6% des cas.
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Tableau VII : Répartition des participantes selon le type de voie basse

Type de voie basse Effectifs Pourcentage
Voie basse normale 154 82,4
Ventouse 33 17,6

Total 187 100,0

La voie basse était instrumentale dans 17,6% des cas.

m Vivant
m Mort-Né

89,10%

Figure 7 : Répartition des participantes selon I’état de I'enfant a la naissance

L’enfant était vivant a la naissance dans 89,1% et mort-né dans 10,9% des cas.
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Tableau VIII : Repartition des participantes selon la planification familiale

Effectifs Pourcentage

Eligibilité a la contraception

Oui 265 96,7
Non 9 3,3
Total 274 100,0
Adoption de methode de

contraception

Oui 36 13,6
Non 229 86,4
Total 265 100,0
Type d'utilisatrice de la PF

Nouvelle 1 2,8
Ancienne 35 97,2
Total 36 100,0
Méthode de contraception choisie

Pilule 10 27,8
Implants sous cutanés 24 66,7
Méthodes injectables 2 5,6
Total 36 100,0

Dans notre eéchantillon, 96,7% des femmes (265) étaient éligibles a la
planification familiale parmi lesquels 36 avaient adopté une méthode
contraceptive soit 13,6% des cas. Les femmes ayant adopté de méthodes
contraceptives étaient des anciennes utilisatrices dans 97,2%, les implants sous
cutanés était la méthode la plus utilisée avec une proportion de 66,7% des cas.
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4.3. Traumatismes au cours de I’accouchement

= Non
m QOui

Figure 8 : Répartition des participantes selon la fréquence de traumatisme

au cours de I’accouchement
La prévalence des traumatismes était de 20.1% des cas dans notre étude.

Tableau IX : Répartition des participantes selon les types de traumatismes

maternels
Effectifs Pourcentage
Episiotomie 49 87,5
Rupture utérine 4 7,1
Déchirure vulvoperinéale 2 3,6
Déchirure du col utérin 1 1,8
Déchirure vaginale 0 0,0
Hématomes péri-génitaux 0 0,0
Fistule 0 0,0
Total 56 100,0

L’épisiotomie était le type de traumatisme retrouve dans 87,5% suivi de la rupture

utérine 7,1% et de la dechirure vulvopérinéale dans 3,6% des cas.
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Tableau X : Répartition des participantes selon la prise en charge des

traumatismes

Pris en charge

Episiotomie Suture simple
Rupture utérine Hystérorraphie
Déchirure vulvoperinéale Suture simple
Déchirure du col utérin Surjet simple

Nous n’avons pas réalisés d’hystérectomie pour la prise en charge des ruptures

utérines.

Tableau XI : Répartition des participantes selon le traumatisme feetal

Effectifs Pourcentage

Présence de traumatisme foetal

Oui 19 6,9

Non 255 93,1
Total 274 100,0
Type de traumatisme feetal
Bosse serosanguine 19 100,0
Total 19 100,0

Le traumatisme foetal a été retrouvé dans 6,9% a type de bosse serosanguine dans
100% des cas.
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Tableau XI1 : relation entre le traumatisme au cours de I’accouchement et

la tranche d’age

Tranche d’age Traumatisme au cours de Total
I’accouchement
Non Oui
<19 ans 27 25 52
20 a 34 ans 161 26 187
> 34 ans 31 4 35
Total 219 55 274

Test exact de Fisher = 26,829 p=0,0001

Il existait une relation entre la tranche d’age et le traumatisme au cours de
I’accouchement (p=0,0001)

Tableau X111 : relation entre le traumatisme au cours de I’accouchement

et I’age de mariage

Age de mariage Traumatisme au cours de Total
I’accouchement
Non Oui
<18 ans 148 33 181
> 18 ans 71 22 93
Total 219 95 274

Test exact de Fisher = 1,105 p= 0,339

Il n’existait pas une relation entre le traumatisme au cours de 1’accouchement et

I’age de mariage (p=0,339)
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Tableau X1V : relation entre le traumatisme au cours de ’accouchement et

I’age d’accouchement

Age d’accouchement Traumatisme au cours de Total
I’accouchement
Non Oui
<18 ans 49 8 57
> 18 ans 170 47 217
Total 219 55 274
Test exact de Fisher = 1,746 p= 0,265

Il n’existait pas une relation entre le traumatisme au cours de I’accouchement et

I’age d’accouchement (p=0,265)

Tableau XV : relation entre le traumatisme au cours de ’accouchement et le

type d'accouchement

Type Traumatisme au cours de Total
d'accouchement I’accouchement

Non Oui
Voie basse 138 50 188
Césarienne 81 5 86
Total 219 95 274

Test exact de Fisher = 26,829 p=0,0001

Il existait une relation entre le traumatisme au cours de I’accouchement et le type

d'accouchement (p=0,0001)
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Tableau XVI : relation entre le traumatisme au cours de ’accouchement et

I’état du nouveau-né

Etat du nouveau-né Traumatisme au cours de Total
I’accouchement
Non Oui
Vivant 194 50 244
Mort-né 25 5 30
Total 219 55 274

Test exact de Fisher = 0,254 p=0,817

Il n’existait pas une relation entre le traumatisme au cours de 1’accouchement et
I’état du nouveau-né (p=0,817)

Tableau XVII : relation entre le traumatisme au cours de ’accouchement et
le statut matrimonial

Statut matrimonial Traumatisme au cours de Total
I’accouchement
Non Oui
Mariée 219 53 272
Célibataire 0 2 2
Total 219 55 274

Test exact de Fisher = 0,254 p= 0,040

Il existait une relation entre le traumatisme au cours de 1’accouchement et le statut
matrimonial (p=0,040)
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5. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

5.1. Méthodologie

Nous avons réalisé une étude transversale au centre de santé de référence de Bla.
A travers cette étude, nous avons décrit les caractéristiques sociodémographiques
des femmes accouchées ainsi que les aspects cliniques du traumatisme et leur
prise en charge. Les données recueillies dans le cadre de la pratique clinique
quotidienne peuvent avoir conduit a un enregistrement imprécis de certaines

variables qui doit étre pris en compte dans 1’interprétation de ces résultats.

5.2. Prévalence de traumatisme maternel au cours de I’accouchement

La prévalence des traumatismes etait de 20,1% des cas dans notre étude. Notre
fréquence est inférieure a celui de Minko et al au Gabon qui ont trouvé les lésions
traumatiques liées a 1’accouchement chez 1328 accouchées, soit une fréquence
de 49.5% des cas [14]. Notre taux est comparable a celui de Morhe et al [15] au
Ghana qui ont trouvé une fréquence de traumatisme dans 17,4% dans leur étude.
Au Zimbabwe Van Den Bergh et al [16] avaient trouvé une fréquence de 27%
des cas et Chine, Ying L et al [17] avaient rapporté dans leur étude une fréquence
de 26,8% des cas.

Ces résultats pourraient s’expliquer par la diversit¢ de la méthode
d’échantillonnage mais aussi de la qualité des plateaux techniques. Dans les pays
en developpement avec les ressources limités la formation continue du personnel
est nécessaire pour minimiser les risques de traumatismes au cours de

I’accouchement.

5.3. Caractéristiques sociodémographiques
Selon I’organisation mondiale de la santg, les facteurs qui empéchent les femmes
de recevoir ou de rechercher des soins pendant la grossesse et I'accouchement

sont les déterminants sociaux, notamment le revenu, 1’accés a 1’éducation, la race
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et I’origine ethnique, qui exposent certaines sous-populations a des risques plus

élevés [9].

Les femmes de notre échantillon étaient agées de 20 a 34 ans dans 68,2% des cas.
L’age moyen était de 25,5+ 6 ans. Dans 1’é¢tude de Jansson M H et al[22],
I'échantillon avait un age moyen de 28,7 + 3,7 ans. Les lésions traumatiques de
I’accouchement ont été observées chez les femmes les plus jeunes avec un age
moyen de 26,0515,64 ans dans 1’étude Minko M Z et al[23]. La fréquence des
Iésions traumatiques dans cette tranche d’age pourrait s’expliquer par le fait que
cette période de la vie correspond a celle de I’activité génitale la plus intense donc
de I’accouchement. Ces Iésions traumatiques entrainant de nombreuses
conséquences notamment prolapsus et dyspareunie, toutes choses, qui

compromettraient la qualité de vie de ces jeunes femmes.

La majorité des femmes dans notre étude avaient un age inférieur a 18 ans a leur
premier mariage dans 66,1% des cas. La majorité des femmes avait fait leur
premier accouchement a un age supérieur ou égale a 18 ans dans 79,2% des cas.
Selon la Murguia-Gonzalez et al [24] I’accouchement d’une femme de moins de
20 ans multiplie par 16 fois le risque de traumatisme a la naissance. De méme,
I’accouchement a la premicre grossesse augment par 4 fois le risque de
traumatisme. Ces risques sont plus graves lorsque qu’il s’agit d’une mineure. Des
compagnes de sensibilisation sont donc nécessaires sur les dangers du mariage

précoce.

Les femmes accouchées étaient des ménageres dans 84,3% des cas. Ce niveau
socioéconomique refléte celui de la population générale dont 43,3 % vit en
dessous du seuil de pauvreté. Cette situation de pauvreté rime avec acces difficile
aux soins sociaux de base, malnutrition, chémage, analphabétisme et situation
sociale inférieure des femmes [25]. De méme dans 1’étude de Sawadogo A[26],
83,3 % des patientes étaient sans profession rémunérées : 70,5 de femmes au

foyer et 13,8 % d’¢leves /étudiantes.
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Dans notre étude, les femmes étaient mariées dans 99,3% des cas. Cela pourrait
s’expliquer par ’entrée précoce des femmes en mariage dans notre pays. Un
constat assez proche a été fait par Sawadogo A[26] au Burkina et Traoré B [7]

au Mali, qui ont trouvé respectivement 89,8% et 90 % des femmes mariées.

Les nullipares étaient les plus représentées avec une proportion de 29,2% des
participantes de 1’étude. Ce résultat est différent de celui de Minko M Z et al[23],
Traoré B [7], ou les primipares représentaient respectivement 36,6% et 45,3 %.
Sepou U et al [27] en République Centre Africaine rapportaient quant a eux une
majorité de paucipares avec 91,7 %. La sous fréequentation des centres de santé
par les nullipares ainsi que le manque de tonicité du tissu périnéal pourrait
expliquer le fait qu’elles soient les plus exposées. En France, Barbier A[18] avait
montre que la primiparité était un facteur de risque de lésion obstétricale sévere

au cours de I’accouchement par voie basse (71% avec p= 0,001).

5.4. Voie d’accouchement

La voie basse était la voie d’accouchement dans 68,6% des cas. La voie basse
était instrumentale dans 17,6% des cas. Selon Murguia-Gonzalez et al [24] dans
leur étude, 1’accouchement par forceps multiplie par 9 le risque de traumatisme a
la naissance. Dans la littérature, I'extraction par ventouse est un facteur de risque
associée d'avulsion du releveur de I'anus [28] , mais aussi c’est un facteur de
risque de déchirure vaginale haute, compte tenu de l'association entre les

déechirures des parois vaginales et I'avulsion du releveur de I'anus.

5.5. Type de traumatisme

L’épisiotomie était le type de traumatisme retrouvé dans 87,5% suivi de la rupture
utérine 7,1% et de la déchirure vulvopérinéale dans 3,6% des cas. La pris en
charge de 1’¢épisiotomie et des déchirures a €té faite par suture simple et celle de
la rupture utérine a été faite par I’hystérographie. Nos résultats sont contraire a
ceux rapport dans I’étude de Minko et al [14] au Gabon, ou les déchirures

périnéales et les lésions cervicales constituaient les  traumatismes
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obstétricaux maternels observés les plus fréguents et représentaient
respectivement 74,9% et 18,5%. Au centre de santé de référence de la Commune
V, Traoré et al [7] avaient trouvé respectivement 81,0% de lésions périnéales
contre 12% de lésions cervicales et 7% pour les autres traumatismes. Par
contre en France, Barbier et al [18] trouvaient 0,6% de déchirures périnéales
complétes. Dans une étude réalisée en Suede, les déchirures vaginales hautes
étaient assez fréquentes touchant 14,0 % des femmes [19]. Dans la littérature
I'incidence des déchirures vaginales varie entre de 7,8 a 35,1%, indépendamment
de la parité [20,21].

5.6. Pronostic feetal et maternel

Nous n’avons pas retrouvé de cas de mort maternel dans 1’étude. L’enfant était
vivant a la naissance dans 89,1% et mort-né dans 10,9% des cas. La santé
maternelle et la santé du nouveau-né sont étroitement liées. Il est particulierement
Important que tous les accouchements soient assistes par des professionnels de
santé qualifiés, car une prise en charge et un traitement opportun peuvent faire la

différence entre la vie et la mort pour les femmes comme pour les nouveau-nés.

5.7. Impact sur la qualité de vie

Aucun impact négatif sur la qualité de vie des patients n’a été noté dans 1’étude
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CONCLUSION

Nos résultats ont démontré une fréquence de 20,1% de traumatisme maternel au
cours de I’accouchement. Les traumatismes étaient dominés par 1’é€pisiotomie
87,5% suivi de la rupture utérine 7,1% et de la déchirure vulvopérinéale dans
3,6% des cas. Aucun impact négatif sur la qualité de vie des patients n’a été noté
dans 1’¢tude. L’dge moyen des participantes ¢était de 25,5+ 6 ans. Les
analphabeétes représentaient 44,9% des participantes. La détection et la pris en
charge précoce des traumatismes sont necessaire pour assurer une bonne qualité
du postpartum. Ces résultats n'ont pas été documentes auparavant et devraient

étre confirmeés par des études supplémentaires approfondies.
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RECOMMANDATIONS
Nous recommandons

Aux autoriteés sanitaires

e Assurer formation continue du personnel et la responsabilisation afin
d’améliorer la qualité des soins.

¢ Organiser les campagnes de sensibilisation de la population sur les dangers du

mariage précoce.

Au personnel du CS Réf de Bla

e Procéder a I’épisiotomie seulement en cas d’indication justifiée.
e Faire un suivi rigoureux des femmes victimes de traumatismes lors de

I’accouchement.
Aux accouchées

e Respecter les consignes données par les professionnels de santé pour

minimiser les risques de traumatismes lors de 1’accouchement.
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