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Chevalier de 'Ordre du Mérite de la Santé
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I I

troduction
©@bjectifs




Complications maternelles post-césariermes au CSREfCI-District de Bamako

INTRODUCTION

. Initialement, 'indication de la césarienne était réservée aux cas d'extrémes urgences
surtout les dystocies mécaniques. De nos jours ses indications sont trés larges et
intéressent pratiquement toute la pathologie obstétricale. Elle est devenue un moyen
pour limiter le traumatisme feetal dans beaucoup de situations pathologiques tout en
prévenant [e risque maternel. Sa fréquence atteint couramment 20% des
accouchements, et souvent plus [25]. -

Cette augmentation fut réalisée grace aux progres en santé de la reproduction a
savoir :
= la notion de maternité sans risque (I'esprit pour tout obstétricien d’avoir un
nouveau-né sain et une meére vivante).
= la meilleure utilisation de la gestion du travail surtout par [l'utilisation du
partogramme et du suivi correct des grossesses (qualité des CPN).
La sécurité de cette intervention est devenue trés grande grace aux progrés de
'anesthesie réanimation, & la maitrise de la technique chirurgicale et a la possibilité
d'une antibiothérapie.
La césarienne n'est pas une intervention anodine : en effet, elle peut étre emaillée de
complications variables allant des complications morbides a la mort maternelle. Plus
du tiers des suites de césariennes sont compliquées [25].
L.es complications de l'accouchement sont responsables d’une morbidité et d'une
mortalite foeto-maternelle elevée.
L’'OMS a estimé que chaque année dans le monde environ huit millions de femmes
sont victimes de complications lices a la grossesse et plus d’un million d’entre elles
décédent [22].
C’est en Afrique de 'Ouest et de I'Est que la mortalité maternelle est plus élevée

" alors gque son taux est plus bas dans les pays développés et inférieur a 30 pour
100 000 [23].

Au Mali 'estimation de ce taux est de 464 pour 100000 naissances vivantes EDS IV
(2000-2006).
Le présent travail qui a trait aux complications maternelles post-césariennes au

Centre de Santé de Référence de la Commune Il vise les objectifs suivants :

Thése de Médecine- Bamako.: 2008-2009 _ - - -Mme Diallo-Djénéba-SOW |




Camplications maternelles post-césariennes au CSRéfCI-District de Bamako

OBJECTIFS

Y ¥ rot . [ L + ¢ 1

1- Objectif général :

Etudier les complications maternelles post-césariennes dans le service de Gynéco-
Obstétrical du Centre de Santé de Référence de la Commune Il du district de
Bamako en 2007.

2- Objectifs spécifiques :

» Determiner la fréquence des complications maternelles post-césariennes

» Definir le profil sociodémographique des accouchées.

» Rechercher les facteurs de risques liés aux complications maternelles post-
césariennes.

» Decrire les aspects thérapeutiques et cliniques
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Complications maternelles posi-césariennes au CSREfCH-District de Bamako

Il - GENERALITES
1. HISTORIQUE [15] : °

L'histoire de la césarienne est assez polymorphe tant dans I'origine du mot que
dans I'évolution de l'intervention.

La césarienne est une vieille intervention remontant du temps d’Indra, de Bouddha,
de Dionysos, d'Esculape ol ce mode de naissance était synonyme de puissance,
de royauté et de divinité. .

Le fait que l'intervention soit trés vieille lui confére un caractére légendaire, souvent
mythique.

Quant a l'origine du mot, dérivant du latin «caedére=couper», un rapprochement a
éte fait entre le nom de Jules César et la césarienne. Cette hypothése est peu
probable car sa mére a survécu plusieurs années aprés sa naissance, chose quasi-
impossible a cefte époque ol la mortalité des méres était de 100% aprés cette
intervention.

La pratique de la césarienne post mortem fut codifiée par Numa Pompiluis (715-
812 avant J.C) Roi léegendaire de Rome, dans la fameuse lex regia interdisant
I'enterrement d'une femme enceinte avant que I'enfant n’ait été extrait.

Cette pratique continua a étre appliquée sous le régime impérial puis le catholicisme
la recommanda. La césarienne post mortem fut appliquée aussi de loin en loin tout
au long du moyen age.

En dehors des légendes mythologiques, la césarienne fut longtemps réservée au
post mortem immeédiat. La seconde étape de la césarienne dura trois siécles entre
1500-1800. Les faits marquants cette période sont :

-1500 Jacob Nufer chatreur de porc, effectue et réussit la premiére césarienne sur
femme vivante.

-1581 Frangois Rousset publia le premier Traité sur la césarienne en France.

-1596 Mercurio préconisa fa césarienne en cas de bassin barré.

-1721 Ambroise Pare finit par condamner sa pratique en raison des risques, opinion
universellement partagée jusqu’au XIX Siécle.

Le refus de suturer Putérus, I'absence d’asepsie, la spoliation sanguine entrafnaient

une mortalité catastrophique (jusqu'a 80%), encore aggravée par I'infection.
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Compiications maternelles post-césariennes au CSRéfCII-District de Bamako

La troisiéme étape de la césarienne, celle de sa modernisation, s'étale sur un siécie
environ. Les progrés chirurgicaux et 'asepsie permirent 'extension progressive des
indications.

La suture du péritoine viscéral introduite par 'Américain Engman, ce qui évitera les
nombreuses adhérences et leurs conséquences.

La suture systématique de l'utérus par les Allemands Kehrer et Sanger en 1882.
-1908 Pfannenstiel proposa lincision pariétale transversale qui avait été évoquée
par certains auteurs.

Parallélement, les -progrés de Fanesthésie réanimation, l'avénement des
antibiotiques, les progrés de la transfusion sanguine ont amélioré le pronostic
maternel. Redoutable et décriee autrefois, cette intervention est considérée
aujourd’hui comme inoffensive ; elle tend a étre dans certaines mains une solution de
faciliter a tout probléme obstétrical.

En 1921 la césarienne segmentaire fut introduite en France et la péritonisation

secondaire ; ce fut |a une des plus belles acquisitions de Pobstétrique moderne.
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Complications maternelles pust-césariennes au CSRéfCIH-District de Bamako

2. RAPPEL ANATOMIQUE :

+ + 2.1, Utérus 'non gravide': ' e o e '
L'utérus est un organe impair musculaire creux destiné a contenir I'ceuf fécondé
pendant son développement et a I'expulser lors de 'accouchement,
2.1.1. Description :
L'utérus est situé au centre de I'excavation pelvienne entre la vessie en avant et le
rectum en arriere et a la forme d'un cOne a sommet trompé inférieur s’engageant
plus ou moins dans le déme vaginal. Il comprend :

- un corps uterin de forme conoide et aplatie en arriére.

- un col sur lequel s'insére le vagin, est cylindrique et divisé en deux parties :

Une partie supra vaginale qui se continue avec le corps utérin.

Une partie intra vaginale qui est visible a 'examen au spéculum et accessible au
toucher vaginal. |l est percé en son centre d'un orifice donnant accés a la cavité
utérine (orifice cervical).

- unisthme : C'est un leger étranglement situé entre le col et le corps.
Chgz la muitipare sa taifle est de 7-9 ¢cm, sa largeur de 4 cm et son épaisseur de 3
cm. Il pése 50g. L'utérus comprend trois tuniques qui sont de dehors en dedans :

e la séreuse ou périmetrium.

¢ la musculeuse ou myométre.

« La muqueuse ou endométre.
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Complications maternelles past-césariennes au CSREfCII-District de Bamako
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Complications maternelles post-césariennes au CSREfCIf-District de Bamako

2.1.2. Mouvements et Moyens de fixité de "utérus :
2.1.2.1. Les mouvements: . . - Ty PR 5 NP
Trois mouvements sont possibles : le corps peut s'incliner sur le col, I'utérus entier
peut bouger par rapport au vagin et par rapport au plan médian du corps humain.
- Lorsque l'axe du corps forme un angle ouvert en avant avec celui du col, il y a
anteflexion.
- Lorsque le col et le corps basculent simultanément en sens inverse et que le
fond se trouve en avant, on parle d’antéversion ; dans le cas contraire on

parle de rétroversion.
- La position physiologique de lutérus est antéversée et antéfléchie.

2.1.2.2. Les moyens de fixité :
il ’agit de ligaments, ce sont essentiellement :

le ligament rond

- le ligament large
- le ligament utéro-ovarien
- Ie ligament utéro-sacreé

- le ligament vésico-utérin
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Complications materneiles post-césariennes au CSRE/CI-District de Bamako
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Complications maternelies post-césariennes au CSRéfCIL-District de Bamako

2.1.3. Rapports de I'utérus

+ v i . " . LI

2.1. 3.1. Avec le péritoine :

=Le péritoine recouvre le corps de ['utérus, {'isthme et la face dorsale de la portion

supra-vaginale du col

* en ventral, le péritoine se réfléchit au niveau de listhme et forme le cul de sac¢
vesico-utérin
* en dorsal, le péritoine se refléchit sur la face dorsale du vagin et va former le cul

de sac recto-génital (Douglas)

* en latéral, le péritoine va former le ligament large
L'utérus est solidement fixé a la paroi pelvienne par 5 ligaments, de chagque coté :

* Le ligament large unit le bord ‘[atéral du corps utérin a la paroi latérale du petit

bassin

* Le ligament rond ou funiculaire qui unit l'angle latéral du corps utérin a la grande
lévre en passant dans le canal inguinal

* Le ligament utéro-ovarien unit I'angle latéral du corps utérin & l'extrémité utérine
de l'ovaire

* Le ligament utéro-sacré unit le col de I'utérus au sacrum et se confond avec le
bord supérieur de la lame sagittale sacro-recto-génito-vésico-pubienne

* Le ligament vésico-utérin correspond a un épaississement de la partie supérieure

du septum vésico-vaginal
2.1.3.2. Avec les organes

* Portion supra-vaginale : c'est a dire le corps utérin, I'isthme et la portion supra-

vaginale du col
° en ventraf, la vessie (sa face dorso-craniale et une partie du dome), par

I'intermédiaire du cul de sac vésico-utérin
° en dorsal, le rectum (ampoule rectale), par lintermédiaire du cul de sac recto-

génital (cul de sac de Douglas)
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Complications maternelies post-césariennes au CSRéfCH-District de Bamako

° en latéral,

*. dans te mésometre, qui est le prolongement cranial, du paramétre sur les bords ,

latéraux du corps utérin, les vaisseaux utérins
* dans le paramétre, on trouve un elément important qui est le croisement de

l'uretére et de l'artere utérine
° en cranial, au niveau du fundus utérin, les anses gréles et le colon sigmoide.

* Portion intra-vaginale : le col est séparé de la paroi vaginale par un cul de sac

annulaire

° en ventral, le septum vésico-vaginal et par son intermédiaire, le trigone vésical

° en dorsal, le rectum (cap du rectum) -> TR

° en latéral, se trouve le paravagin (ou paracervix), prolongement caudal du

parametre.

2.1.4. Vascularisation :

2.1.4.1. Artéres :

= Artere utérine : c'est 'artére principale de ['utérus
Origine : ele nait du tronc venitral de [larere iliaque interne

Trajet : Trois segments par rapport aux ligaments larges
* Segment pariétal ou rétroligamentaire, presque vertical, plaqué contre la paroi

pelvienne
* Segment paramétrial ou sous-figamentaire, oblique en caudal, en médial et en

ventral, en direction du col ou elle va effectuer sa crosse qui enjambe l'uretére
* Segment mésométrial ou intra-ligamentaire ol elle longe le bord latéral de

l'utérus entre les deux feuillets, ventral et dorsal, du ligament large, a lintérieur du

mésomeétrium
Terminaison ; au niveau de la corne de |'utérus

* Artére rétrograde du fundus utérin
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Complications maternelles post-césariennes au CSRefCII-District de Bamako

* Artére tubaire médiale s'anasfomosant avec la tubaire latérale

* Artére ovarienne médiale s'anastomosant avec l'artére ovarique latéraie dans le .

mesovarium

Branches collatérales
* Segment rétro-ligamentaire : aucune
* Segment sous-ligamentaire :

° Plusieurs arteres vesico-vaginales (5 a 6) qui naissent avant le croissement avec

'uretére
* Une artére cervico-vaginale, nait apres le croisement avec l'uretére, destinée en

particulier a la portion intra-vaginale du col utérin. Elle nait aprés le croisement de

'uretere.

° Un artére uretérique inférieure, inconstante qui naft au niveau du croisement avec

['uretére.
* Segment ligamentaire

° Artéres supra-vaginales du col, au nombre de 6 en moyenne
° Artéres du corps, au nombre de 8 en moyenne, pénétrent dans le myomeétre et

se divisent en branches ventrales et dorsales

= Artéres accessoires :
* artere ovarienne
* artére du ligament rond, née de l'artére épigastrique inférieure

2.1.4, 2. Veines : satellites des artéres
2.1.5. Lymphatiques :

Du corps uterin : 3 pédicules
* Principal, utéro-ovarien, aboutit aux noeuds latéro-aortiques voisins de {'origine de

l'artére mésentérique inférieure (L3)
* Accessoire, vers les noeuds iliagues externes
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Complications maternelles post-césariennes au CSREJUII-District de Bamako

* Inconstant, suivant le ligament rond jusqu'aux noeuds inguinaux superficiels

t

du col uterin : le pédicule principal aboutit aux noeuds iliaques externes.

Les lymphatiques du col et du corps sont anastomosés entre eux mais aussi aux
réseaux vaginal et annexiel, d'ol la complexité de la propagation du cancer de

lutérus.
2.1.6. Nerfs :

lls sont regroupés en 2 pedicules, au niveau du col et du corps et dépendent tous les

deux du plexus hypogastrique.

Figure N°3: Croisement de I'artére utérine et de 'uretére (vue
antérieure) [15]

a=20mm

b=15mm
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A. urétérique
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Complications maternelles posi-césariennes au CSREFCIL-District de Bamako

2.2. Le bassin : canal pelvis— génital

Il comprend deux éléments : Co +

le bassin osseux
le diaphragme musculo aponévrotique du périnée

2.2.1. Le bassin osseux :

C'est un canal osseux situé entre la colonne vertébrale et les membres inférieurs,

constitué par les deux os iliaques en avant et latéralement, par le sacrum-et le

coccyx en arriére. Il est formé par le grand bassin en haut sans intérét obstétrical et

le petit bassin en bas dont la traversée réalise 'accouchement justifiant ainsi son

nom de bassin obstétrical. Pour cette raison, nous ne décrivons que le petit bassin.

Celui-ci est formé de deux orifices: supérieur et inférieur séparés par une

excavation.

2.2.1.1. L'orifice supérieur ou détroit supérieur :
C'est le plan d’'engagement du foetus, séparant le petit bassin du grand bassin. |l est

forme par :

en avant : le bord supérieur de la symphyse pubienne et le corps du pubis, les
crétes pectinéales et les éminences ilio-pectinées. )

de chaque c¢6té : les lignes innominées et le bord antérieur des ailerons
sacrés.

en ariiére ; le promontoire.

Les diametres du détroit supérieur :

>

Les diamétres antéropostérieurs : vont du pubis en avant au promontoire en
arriere. On distingue :

le promonto-sus-pubien=11 cm

le promonto-retropubien=10,5 cm c'est le diamétre utile.
le promonto-souspubien=12 cm

Les diamétres obliques: vont de l'eminence ilio-pectinee a la symphyse
sacro-iliaque du coté opposé et mesurant chacun 12 cm. Le gauche est le

plus utilisé par la présentation.
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Complications maternelles post-césariennes au CSRéfCI-District de Bamako

> Les diametres transversaux: le transverse médian situé a égale distance
entre le pubis et le promontoire. .. , v

> Les diamétres sacro cotyloidiens : réunissent le promontoire a la région
acétabulaire. Ces deux diamétres prennent toute leur importance dans les

bassins asymétriques et chacun mesure @ cm.

Figure N°4 : Le détroit supérieur vue de face [15]

- . #

Detroit supérieur : diametres transverse et sacro cotyloidien.

2.2.1.2. L’excavation pelvienne
C’est le canal dans lequel la présentation effectue sa descente et sa rotation, «elle a
la forme d’un tronc de tore ». Ses limites sont : )

- en avant: |la face postérieure de ta symphyse pubienne du corps du pubis.

- en arriére : la face antérieure du sacrum et du coccyx.

- latéralement : la face quadrilatére des os iliaques.
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Complications maternelles posi-césariennes au CSREfCI-District de Bamako

2.2.1.3. Le détroit inférieur ou l'orifice inférieur :
Il constitue le plan de degagement du feetus. . ) . s
[l est limité :
> en avant par le bord inférieur de la symphyse pubienne
> en arriere par le coccyx
> latéralement d’avant en arriere :
par le bord inférieur des branches ischio-pubiennes et celui des tubérosités

ischiatiques.
- et par le bord inférieur des ligaments sacro-iliaques.

Les diamétres du détroit inférigur
» le diametre sous coccy-sous-pubien est de 9,5 cm mais, peut atteindre 11 a

12 cm en rétro puision ;
» le diametre sous-sacro-sous-pubien allant de la pointe du sacrum au bord

inférieur du pubis estde 11 cm. ‘
Tels sont la différents éléments constitutifs du bassin obstétrical normal.

Figure N°5: Le détroit inférieur [15]
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Complications maternelles post-césariennes au CSRfCH-District de Bamatko

2.2.1.2. Le diaphragme pelvis génital :

Le diaphragme pelvien principal : L C v .
ll est constitué par le releveur de I'anus, c'est un muscle pair qui forme avec celui du
cOté oppose et avec les deux muscles ischio-coccygiens en arriére le plancher du
bassin ou diaphragme pelvien principal.

Le bord interne du releveur de I'anus, recouvert par I'aponévrose pelvienne répond

en bas, sur un plan un peu inférieur a lui ou diaphragme pelvien accessoire.

Le diaphragme pelvien accessible :

C'est le périnée anatomique. Il se divise en :

- perinée postérieur qui comprend en avant le muscle sphincter externe de
lanus et en arriere un ensemble musculaire se joignant sur le raphé ano-
coccygien.

- périnée antérieur qui comprend les muscles péri vaginaux et péri vuivaires et
le noyau fibreux central. ‘

Il faut surtout retenir que les importants délabrements périnéaux réparés peuvent
conduire & la césarienne car I'accouchement par voie basse risque de produire des

lésions,

Figure N°6 : Créine foetal vue de profil [15]
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Complications maternclies post-césariennes au CSRE/CH-District de Ramako

2.3. Utérus gravide :

\ L I |
Au cours de la grossesse, I'utérus subit d'importantes modifications portant sur sa
forme, ses propriétes physiologiques et sa réactivité. L'utérus est pelvien pendant ies
premiéres semaines de la grossesse, son fond déborde le bord supérieur du pubis
dés la fin du deuxieme mois, puis il se développe dans I'abdomen pour atteindre a

terme I'appendice xyphoide.

Selon MERGER [21], les dimensions sont les suivantes :

Largeur Hauteur
A la fin du troisiéme mois : 10 cm 13 cm
A la fin du sixiéme mois : 16 cm 24 cm
Aterme ; 22 cm 32 cm

Le col utérin se modifie peu en dehors des changements liegs a Fimbibition
gravidique, le ramollissement, 'effacement et la dilatation en fin de grossesse.

La particularité de l'utérus gravide est I'apparition au dernier trimestre du segment
inferieur, entité¢ anatomique développé au niveau de la région isthmique. Du point de
vue anatomique ; son origine, ses limites, sa structure faisant I'objet de discussion
entre les auteurs, la méconnaisance de ses rapports pourrait favoriser la survenue
de complications per-opératoires.

En avant:

- le péritoine vésico-utérin épaissi par 'imbibition gravidique et facilement décoliable.

- la vessie, qui méme vide reste au-dessus du pubis. Elle est décollable et peut étre
refoulée vers le bas. '

Latéralement : la gaine hypogastrigue contenant les vaisseaux utérins, croisés par

uretére.
En arriére : c'est le cul-de-sac de douglas séparant le segment inférieur du rectum

et du promontoire.
En haut: les intestins c'est-a-dire anse gréle en haut et en arriére le célon

sigmoidien et le rectum.
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Complications maternelles posi-césariennes au CSRfCII-District de Bamako

3. PHYSIOLOGIE D’UN ACCOUCHEMENT NORMAL

.

3.1. Les contractions [15]:

L'organisme cherche en quelque sorte a stimuler le myomeétre (muscle de Futérus),
Des contractions irrégulieres commencent d'abord a apparaitre (les contractions de
Braxton-Hicks). Certaines femmes enceintes, les sentant apparaitre, décident de
partir sur-le-champ pour I'hopital, alors que le travail n'a pas encore débuté. C'est
'ocytocine qui permet la transformation des fausses contractions en vrai travail,
Cette hormone exerce d'autre part une action stimulante sur le placenta. La sécrétion
de prostaglandine (autre hormone stimulant les contractions de I'utérus) entraine des
contractions a laugmentation du stress émotionnel et physique, qui stimule les
différentes sécrétions hormonales que nous venons de voir. L'ocytocine et les
prostaglandines sont essentielles au déclenchement du travail chez 'étre humain, |l
est donc important de ne pas prendre d'aspirine ou un médicament contenant de
libuproféne, car ces 2 molécules ont une action conire les prostaglandines. La prise
de ces médicaments aurait pour conséquence d'inhiber le déclenchement du travail.
Certains accouchements prématurés etant provoqués par une trop grande guantité
d’ocylocine, dans ce cas, on utilise ces médicaments pour prévenir I'accouchement
prématuré. Une autre hormone, la fibronectine feetale, intervient et facilite la

production d'un lubrifiant juste avant le début du travail.

3.2. Le début du travail :

{| se caractérise par des contractions faibles mais régulieres, qui ressemblent a des
douleurs intestinales. Ces contractions débutent vers le haut de ['utérus et
descendent vers le vagin. Elles reviennent toutes les quinze a trente minutes au
début, et durent environ 10 a 30 secondes. Le travail avangant, les contractions
s'intensifient et deviennent plus rapides et plus fréguentes, faisant contracter
'ensemble de l'utérus pour aboutir normalement a Fouverture totale du col (ce qui
correspond a un diametre de 10 cm environ), qui permettra le passage de ia téte du
bébé. La téte de l'enfant vient buter sur le col utérin. Chaque contraction
supplémentaire ramollit davantage le col. Généralement, a cet instant, la maman
ressent un écoulement, pris parfois pour une émission d'urine : C’est la rupture de la

poche des eaux ('amnios) accompagnée d'une partie du liquide amniotique ; ia
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période de dilatatien du col de l'utérus (ouverture du passage entre 'utérus et le
, vagin) est la plus longue étape du travail . elle peut durer jusqu’a 10 heures (parfois
plus). Elle permet 'engagement de la téte de I'enfant dans le bassin. Celle-ci
commence alors sa descente, en décrivant une rotation lui permettant de franchir le
petit détroit inférieur du bassin. Quand la dilatation compléte est obtenue, la période
d'expulsion peut enfin débuter. Elle précéde de quelques minutes I'accouchement
proprement dit. Les contractions vont se produire toutes les 2.4 3 minutes, et a
dilatation compléte, elles entrainent 'effacement du col. A partir de cet instant, la
maman ressent une trés forte envie d'expulser (sauf en cas de péridurale). Cette
poussée se fait en utilisant les muscles abdominaux, et sa durée varie d'une femme

a l'autre, pouvant aller de quelques minutes a quelques heures.

3.3. L'expulsion

Cette phase de Faccouchement se déroule irés rapidement (sauf probléme de
dystocie . accouchement difficile). Au moment ou la téte est au couronnement (juste
avant son passage par la vulve), I'accoucheur doit prendre la décision de faire ou
pas une épisiotomie (incision du périnée afin d’'éviter qu'il ne soit déchiré lors du
passage de la téte). Une fois que la téte a franchi le vagin, le reste du corps suit sans

probléme. |l ne reste plus qu'a clamper {pincer) le cordon ombilical puis a le

sectionner.

3.4. La délivrance

Derniére partie de I'accouchement, elle survient dans les 15 a 30 minutes qui suivent
la naissance de l'enfani. Les contractions utérines, qui continuent juste aprés
l'accouchement, compriment les vaisseaux sanguins de l'utérus et réduisent le
saignement en provoquant le décollement du placenta. Il faut alors extraire celui-ci et
les membranes feetales qui 'accompagnent, en tirant délicatement sur le cordon
ombilical. Il ne doit en aucun cas persister un fragment de placenta dans l'utérus, afin
d’empécher que les saignements se poursuivent & lissue de l'accouchement
(hémorragie de la délivrance). il est donc nécessaire de vérifier lintégraliteé du
placenta aprés son expulsion. S'll est incomplet, 'accoucheur pratique une révision
utérine (it introduit sa main gantée dans l'utérus afin d’en extraire les résidus de

placenta). Il faut également compter le nombre de vaisseaux sanguins dans le
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cordon ombilical aprés I'expulsion du placenta. En effet, 'absence d'une artére

ombilicale est souvent associée a des troubles cardio-vasculaires chez I'enfant..

3.5, Les différentes présentations

L'accouchement est considéré comme céphalique quand la téte du bébé passe la
premiere. En cas de présentation du postérieur du bébé en premier, on parle de
présentation du siége. L'accouchement peut également se faire par une épaule ou

par les jambes.
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4. LA CESARIENNE :

4.1. Définition: - " : ' S
L'opération cesarienne réalise I'accouchement artificiel aprés ouverture chirurgicale
de l'uterus [21]. Elle s’exécute presque toujours par voie abdominale aprés

coeliotomie, exceptionnellement de nos jours par voie vaginale.

4.2, La fréquence :

En augmentation réguliére depuis le début du siécle, la fréequence des césariennes
s'est stabilisée selon la plupart des auteurs entre 5 et 14% [36].

Les grandes variations des chiffres fournis par la littérature dépendent
essentiellement du degré de risque des effectifs analysés ainsi que des attitudes et

des options particuliéres de chaque obstétricien ou école obstétricale.

4.3. Les indications :

Les indications de la césarienne ont beaucoup evoluées. Alors que les conditions
obstétricales se sont ameliorées, que la pathologie osseuse est devenue a la fois
plus rare et moins grave, deux éléments sont venus modifier la situation : d’'une pan,
des raisons meédicales qui conduisent & terminer plus souvent la grossesse
chirurgicalement dans lintérét de la mére et de l'enfant; de l'autre, une meilieure
surveillance de l'état fcetal par l'imagerie et le monitorage, qui entrainent une
augmentation des interventions obstétricales, tant au cours de la grossesse que
pendant le travail d’accouchement.

La pensée constante de I'obstétricien de faire naitre I'enfant dans le meilleur état
possible 'a rendu beaucoup plus large dans ses indications de voie haute.

Cette préoccupation essentielle ne doit pas faire oublier les conséquences de la
césarienne pour la meére, ainsi que l'hypothéque qu’elle fait peser sur les enfants a
venir.

De plus, la césarienne ne doit pas étre une opération de facilité ou de couverture par

crainte de la responsabilité car elle n'est pas dénuée de risque.
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4.3.1. Indications maternelles

. ¢ '

4.3.1.1. Les obstacles praevia :
» Kyste de l'ovaire ou fibrome pédiculé prolabé dans le douglas.
» Placenta praevia recouvrant.

e« Tumeur ou myome praevia.

4.3.1.2. Les dystocies dynamiques :

Les dystocies dynamiques pures sont actuellement rares du fait de la meilleure
connaissance de leur physiopathologie et de la thérapeutique adéquate qu'on y
oppose.

Il faut cependant, avoir a I'esprit que larrét de fa dilatation au cours du travajl
d'accouchement peut étre la traduction d’une dystocie mécanique parfois difficile a

cerner.

4.3.1.3. Les indications liées a I’état génitali :
La présence de cicatrice utérine :

e Les cicatrices uterines par césarienne antérieure :
C’est l'indication dominante de nos jours. Elle pose le probléme de sa solidité et de
sa résistance qui est variable selon que la césarienne soit segmentaire ou
corporéale.
Un antécedent de césarienne conduit a une nouvelle césarienne lorsque la cause
persiste. Parfois, aprés vérification de la qualité de la cicatrice par I'nystérographie,
on peut tenter I'épreuve sur cicatrice. Cette épreuve doit étre abandonnée en cas
d'apparition de souffrance fcetale, de signe de pré rupture, d'arrét de la dilatation ou
de baisse brutale de la pression intra cavitaire au cathétérisme utérin.
Les utérus bi cicatriciels ou pius imposent la césarienne.

» Quant aux cicairices utérines, non obstétricales (myomectomies,
hysteroplasie, ....) autoriseront souvent la voie basse.
L'existence d’'une lésion grave du périnée chirurgicalement réparé (les antécédents

de dechirure compléte et compliquée.)
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4.3.2. Indications materno-foetales

v T . . - 1 [

4.3.2.1. Les dystocies mécaniques :

= Les disproportions fceto-pelviennes :

Cette notion renferme en réalité deux entités nosologiques distinctes : il s’agit soit
d’une étroitesse du canal pelvi-génital, soit d'un excés de volume du feetus : 'une ou
'autre constituant une entrave a [a progression du mobile feetal [26]. La pelvimétrie
associée a I'échographie permet la réalisation du diagramme de MAGNIN, trés
important dans te pronostic de la traversée par le fcetus de la filiere pelvienne. Nous
pouvons citer :

> Les bassins franchement rétrécis :

- bassin ostéomalacique;

- bassin tfraumatique avec gros cal ;

- bassin généralement rétréci: tous les diamétres sont réduits. Le bassin est
compléetement exploré au toucher vaginal.

> Les bassins limites : au toucher vaginal le promontoire est atteint. Dans la grande
r.najorité des cas, la césarienne n'est indiquée qu'aprés l'échec de I'épreuve du
travail ou s'il y a d'autres facteurs associés.

> L'excés de volume feetai : il peut étre global, c'est le gros foetus dont le poids est

supérieur a 4000g [21] ; il est parfois localisé.
4.3.3. Indications feetales

4.3.3.1. Les présentations dystociques :

« |la présentation de I'épaule.

s la présentation du front, lindication est formelle dans la forme typique, éventuelle
dans la forme bregmatique.

e la présentation de la face : ne conduit a la césarienne qu'en cas de rotation de la

téte en mento-sacree.
¢ la présentation du siége : dans la majorité des cas, ne conduit a la césarienne que

lorsqu’elle s’associe a d'autres facteurs.

Thése de Médecine- Bamako = 2008-2009 Mme Diallo Djénéba SOW 23




Complications maternelles post-césariennes au CSRéfCII-District de Bamako

4.3.3.2. La souffrance foetale :

Elle peut étre aigué ou chronique. Sa fréquence selon la littérature varie de 20 & 25%
(38). Elle est I'une des causes de la hausse du taux des césariennes dans le monde.
On la rencontre en général dans le cadre d'une pathologie materno-foetale.

La souffrance feetale chronique s'observe généralement dans les pathologies avec
retard de croissance intra-utérine et les dépassements de terme.

La souffrance fostale aigué survient au cours du'travail d'accouchement. Elle peut
compliquer une soufirance fcetale chronique, alors redoutable.

Le diagnostic de la souffrance fostale se fait par l'enregistrement du rythme
cardiaque foetal et par la mesure du pH intra-utérin.

Dans notre contexte, le diagnostic se fait par I'appréciation de 'aspect du liquide -

amniotique et I'écoute des BDCF au stéthoscope de pinard.

4.3.3.3. Autl:es indications fcetales :

+ Les grossesses multiples :
La césarienne est indiquée en cas de présentation dystocique du premier jumeau,
d’utérus cicatriciel et de souffrance fostale.

+ L'enfant précieux :

4.3.4. Les indications liées aux annexes du feetus :

¢ Le placenta praevia : conduit a la césarienne s'il est recouvrant ou hémorragique.

+ L’hématome rétro placentaire dans sa forme dramatique conduit a la césarienne.

e La procidence du cordon battant

» La rupture prématurée des membranes: elle n'est pas toujours individualisée

comme indication de [a césarienne.

4.4. Contre-indications
Plusieurs auteurs s’accordent pour dire qu’il n’existe pas de contre-indication absolue
de la césarienne mais seulement des contre-indications relatives. Thoulon [36] les a
resumees en:

» infection amniotique

» Malformation fcetale majeure (anencéphalie, hydrocéphalie)

« Mort in utero et défaut de maturité fcstale.
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La ceésarienne peut étre indiquée pour une :
- dystocie foetale (monstre double par exemple avec risque maternel).

- omphaloceéles ou laparochisis.

4.5. Techniques de la césarienne classique :

Les techniques ont été si nombreuses depuis les débuts de Vintervention jusqu'a
maintenant. Nous allons décrire ici la césarienne segmentaire.

La césarienne segmentaire :

¢+ Premier temps: mise en place des champs abdominaux; coeliotomie sous
ombilicale ou transversale dans un souci esthétique surtout.

+ Deuxiéme temps . protection de la grande cavité par des champs abdominaux,
mise en piace des valves.

+ Troisieme temps : incision transversale aux ciseaux du péritoine pré segmentaire
dont le décollement se fait sans difficulté.

+ Quatriéme temps : incision transversale ou longitudinale du segment inférieur ; le
premier procédé est le plus utilisé mais certains auteurs sont restés fideles a
Pincision segmentaire longitudinale. Ce procédé peut étre le seul possible lorsquon
pratique une césarienne sur une grossesse encore loin du terme, le segment
inférieur étant insuffisamment forme.

¢+ Cinquiéme temps: extraction de Penfant. Dans la présentation céphalique,
plusieurs techniques sont décrites. Dans les autres présentations, la plupart des
auteurs conseillent d’abord de rechercher un pied.

+ Sixiéme temps : c'est la délivrance par expression du fond utérin ou delivrance
manuelle par l'orifice d’hystérotomie.

+ Septiéme temps : suture du segment inférieur qui se fait en un plan avec des points
séparés croisés en x sur les extrémités ef les points sépares exira mugueux sur les
berges. :

+ Huitiéme temps : suture de péritoine pré segmentaire avec du catgut fin ou vicryl

3/0 en surjet simple non serre.
+ Neuviéme temps : on enléve les champs abdominaux et les écarteurs ou valves

pour ensuite pratiquer ia toilette de la cavité abdominale.
+ Dixieme temps : fermeture pian par plan de la paroi sans drainage.
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4.5.1. Modes d’ouverture pariétale :
L'acces a la cavité péritonéale peut se faire classiquement de deux fagons :
¢+ La laparotomie médiane: celle-ci peut se faire de deux maniéres, en sous
ombilicale ou en sus et sous ombilicale. La laparotomie médiane sous ombilicale est
utilisée comme une des voies d'abord dans [a césarienne segmentaire tandis que la
laparotomie sus et sous ombilicale est utilisée pour la césarienne corporéale.
¢+ La laparotomie transversale basse ou incision de PFANNENSTIEL :
C’est une incision sus-pubienne transversale. Elle se situe a environ
3 cm au dessus du rebord supérieur du pubis. Cette technique est préférable a la
laparotomie médiane pour trois raisons :

- un resultat esthetique meilleur

- une incidence trés basse des hernies cicatriciclles

- et une meilieure résistance a une éventuelle mise sous tension lors d'une

grossesse ultérieyre.

Cependant 'execution de lincision de PFANNENSTIEL prend beaucoup de temps,

d'ou elle n'est pas conseillée en cas d’'urgence.

4.5.2. Types d’hystérotomie :
++ Hystérotomie segmentaire transversale
L'incision utérine se fait selon un tracé arciforme a concavité supérieure sur la face
antérieure du segment inférieur. C'est Ia technique la plus utilisée car elle permet
d’obtenir une bonne cicatrisation.
< Hystérotomie segmentaire longitudinale
Plus délicate que la segmentaire transversale, l'incision se fait longitudinalement sur
la face antérieure du segment inférieur. Elle offre une cicatrice de moins bonne
qualité.
< Hysterotomie corporéale
L'incision se fait sur longitudinalement sur le corps utérin a sa face antérieure.
Cette technique est d'indication récente pour deux raisons :
» les risques septiques sont trés éleves lorsque I'intervention survient aprés un
certain temps de travail a ceuf ouvert. Notons gu'avec l'avénement de

I'antibiothérapie, ce risque est minimisé.
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¢« La cicatrice obtenue est de mauvaise qualité. Une nouvelle grossesse fait
courir le risque d'une. rupture utérine inopinée au :cours du travail
d'accouchement.
< Hystérotomie segmento-corporeale
Commencée le plus bas possible (segment inférieur) lincision utérine remonte
longitudinalement sur le corps utérin pour obfenir I'cuverture nécessaire et
suffisante a l'extraction foetale. Cette technique est souvent décidée en «per-
opératoire» devant I'impossibilité de réaliser une hystérotomie segmentaire pure.
< (Césarienne itérative
Il s'agit d'une hystérotomie & faire sur I'ancienne cicatrice de césarienne.

4.5.3. Anesthésie et césarienne :
L'anesthésie, pour une césarienne classiquement peut é&tre obtenue de deux
maniéres : anesthésie générale et anesthésie locorégionale. Plusieurs autres

techniques peuvent étre utilisées ; I'anesthésie épidurale et locale.

4.5.3.1. Anesthésie locorégionale:

Les avantages :
> La mére est consciente, il n'y a donc pas de risque d'inhalation.

> Le risque de la depression du nouveau-ne est diminué.

Les inconvénients :
Une hypotension liée au blac sympathique, la prévention s'obtient par remplissage

vasculaire.

4.5.3.2. Anesthésie générale :

Avantage : _
L'induction est rapide, c'est une technique fiable, contrélable avec hypotension

modérée [11].
Inconveénients :
Le risque d'inhalation est élevé dans ce cas-ci (syndrome de Mendelson), ainsi gue

la dépression du nouveau-né.
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Elguire NS Technique classique de la césarfenne [ 15]
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" Figure N°8: Technique classique de'la césarienne

i © Decollement vésical

Figure N°9: Technique classique de la césarienne

O Incision du segment inférieur
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Figure N°10: Technique class[que de la césarienne ) i

O Incision du segment inférieur
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5. LES COMPLICAT!ONS MATERNELLES POST-CESARIENNE :
Bien que le pronostic de la césarienne 'soit actuelilement bon parce qu'ayant
beneficiée des progrés techniques, de 'asepsie, de 'antibiothérapie etc., la mortalité

n'est et ne sera jamais nulle.

5.1. Les complications maternelles :

o Infectieuses :
Elles sont les plus fréquentes, 30-40% des césariennes selon la littérature P8,
- Les principales complications infectieuses sont I'endométrite, les suppurations et
abces de la paroi, voire méme la septicémie.
- Les peritonites post-opératoires sont devenues exceptionnelles

- Les septicémies.

+ Les suppurations et abcés de paroi :
lis sont relativement fréquents et conduisent & la mise a plat, aves éventuellement un

drainage par lame si I'abces est volumineux.

« Les occlusions paralytiques :
Eiles s'observent mais elles cedent au traitement médical : lavements hypertoniques,

aspiration duodénale continue et rétablissement de 'équilibre humoral.

« L'occlusion post-opératoire par brides :
Tardive, relativement frequente aprés les césariennes corporéales, ne se voit guére
apres les césariennes segmentaires.
Les embolies pulmonaires : restent possibles, aprés phlébite, quoique celle-ci soit

aujourd’hui traitée plus efficacement par les anticoagulants et ie laser.

» La désunion spontanée de la cicatrice utérine :
Naguére assez fréquente au cours d’un accouchement ultérieur et méme au cours
de la grossesse aprés césarienne corporéale, est rare aprés la césarienne

segmentaire bien exécutée [38].
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» Hemorragie post-opératoire :
Plusieurs sources existent ;- . S s
- hématome de la paroi
- saignement des berges dhystérotomie par hémostase insuffisante

exceptionnellement, hémorragie vers J10-J15 post-opératoire aprés lachage

secondaire de la suture et nécrose du myométre.

» Les complications digestives :
L'ileus paralytigue post-opératoire fonctionnel, les vomissements, la diarrhée, sub-

occlusion voire occlusion.

» La maladie thromboembolique :
Elle est prévenue par le lever précoce, voire 'héparinothérapie dans les cas a risque

(phiébite, antécédent de MTE). ‘

e Les complications diverses :
Ce sont les troubles psychiatriques (psychoses puerpérales), fistules vésico-

vaginales, embolie gazeuse, embolie amnjotique, mortalité maternelle.

5.2. Les complications chez le nouveau-né :
En dehors de toute souffrance foetale pendant la grossesse, on peut avoir :
- les complications liées aux drogues anesthesiques : dépression du nouveau
ne.
- Les complications infectieuses.

- La mortalité néonatale.
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Complications maternelles post-césariennes au CSREUII-District de Bamaks

lil- METHODOLOGIE
1. Cadre d’étude :

Notre eétude s'est déroulée au centre de santé de référence dela commune |l

du district de Bamako .

1.1 Situation géographique et services :

La commune |l couvre une superficie de 17 Km? soit environ 7% de la superficie
totale du District de Bamako avec une population de 137 975 habitants (recensement
du 31/03/2001).

Eile est limitée :

Au nord par le pied de la colline du Point G.

Au sud par te fleuve Niger

A l'est par le marigot de Korofina

A louest par la route goudronnée (Boulevard du peuple passant par linstitut
d'Ophtalmologie tropicale d'Afrique : 1OTA Traversant le grand marché jusqu’au pont

des Martyrs). ‘
Elle comporte 12 quartiers (Bagadadji, Bakaribogou, Bougouba, Bozola,
Hippodrome, Medina-coura, Missira, Niarela, Quinzambougou, Télephone sans fil
(TSF), Zone industrielle, N'gomi)

Le centre de santé se {rouve a Missira

Il comporte plusieurs services :

- Padministration

- fa pharmacie

- le service d’oto-rhino-laryngologie

- le service d’'ophtalmoiogie

- le service de médecine

- le service de chirurgie géneérale

- le service de gynécologie obstétrique

- le service d’odontostomatologie

- le service de pediatrie

- le service du PEV (Programme Elargie de Vaccination)
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1.2 Description du cadre d’étude

Le service gynécologie obstétrique occupe le réeez-de chaussee - <
A I'étage se trouvent 'administration et certains services

Il comporte :

- une salle d'accouchement avec trois tables d’accouchement

- une salle d’'attente et de suite de couche immediate avec trois lits
- une salle de garde pour les sages femmes

- une salle de garde pour les infirmiéres et les aides soignantes

- un Bureau pour la sage femme maitresse

- une toilette externe pour le personnel

- une unité de consultation prénatale

- une unité de planning familial

- une unité post natale

- une Unité de PTME (Prévention de la transmission mére enfant du VIH)
- une salle d'échograpbhie

- une unité de gynécologie et de grossesse a haut risque

- trois salles d’hospitalisation

Le personnel comprend

- un professeur en gynécologie obstetrique, qui est le chef de service

- six médecins

- la sage femme maitresse

- dix neuf étudiants faisant fonction d’interne

= vingt neuf sages femmes

- quatre infirmieres obstétriciennes
- vingt aides soignantes
- guatre chauffeurs

- cing manceuvres

2. Fonctionnement du service de gynécologie obstétricale

Le service dispose d'une salle d’accouchement qui fonctionne 24H/24H

Les consultations gynécologiques et obstétricales (grossesses a risque) sont
assurées par le professeur Sy, elle est appuyée dans sa tache par les médecins a

compétence gynécologique (les CES) et les étudiants faisant fonction d’interne.
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Les autres unités fonctionnent tous les jours ouvrables et sont gérées par les sages
femmes avec F'aide des infirmiéres et des aides soignantes.

Une équipe de garde quotidienne travaille vingt quatre heures sur vingt quatre en
satle d'accouchement. Elle est composée de CES, quatre étudiants faisant fonction
d'interne, d’'une sage femme, d’'une infirmiére obstétricienne, d’'une aide soignante,
d'un chauffeur et d’'un manceuvre. L'équipe d’obstétrique est sous la responsabilité
du Professeur Sy.

Une réunion (staff) se tient tous les jours ouvrables a huit heures pour discuter de la
prise en charge des cas d'urgence admises la veille ainsi que des accouchements
effectuées. Eile est dirigée par le professeur et en cas d'absence par un médecin a
compeétence gynécologique et obstétricale.

On note depuis le 29 décembre 2006 I'ouverture d’un bloc opératoire et 'arrivée de 5
médecins en étude de spécialisation en gynécologie et obstétrique pour appuyer les

équipes de garde.

3. Type d’étude :

Il s'agit d'une étude longitudinale descriptive

4, période d’étude :

L'étude s'est déroulée de janvier 2007 a décembre 2007 soit 12 mois.

5. Population d’etude :

Patientes ayant bénéficié d'une césarienne pendant la période d'étude.

6. Echantillonnage :
6.1. Critéres d’inclusion :
> Patiente ayant bénéficié d'une césarienne et ayant présenté une
complication post-operatoire.
> Patient avec dossier complet
6.2. Critéres de non inclusion :
> Patiente ayant bénéficié d'une césarienne dont les suites opératoires ont
éte simples.
> Patiente ayant bénéficié d’'une césarienne dans un autre centre.

Au total 64 patientes ont ete retenues
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7. Collecte des données :

Les données ont été recueillies a partir du registre d’accouchement, des dossiers
d’'hospitalisation, des partogrammes, des fiches de référence; des carnets de CPN,
du registre de compte rendu opératoire et d'une fiche d'enquéte dont un exemplaire

est porté en annexe.

8. Traitement informatique :

La saisie des dossiers a été effectuée sur le logiciel Epi-Info (6.04dfr).

Thise de Médecine- Bamako - 2008-2009 Mme Diallo Djénéba SOW 37




; |AY
(Reésultats




Complications maternelles posi-césariennes au CSREfUII-Disirict de Bamako

IV- RESULTATS

l.'Fréquence :
Sur 3583 accouchements effectués pendant la période d'étude, nous avons
enregistré 394 césariennes soit 11% de I'ensemble des accouchements, Sur cet

effectif, 64 patientes avaient des complications post-césariennes (64/394) soit

16,2%.

Figure 1: fréquence des césariennes par rapport a 'ensemble des accouchements,

Agcouchament par
césarfenne 11%

Accouchement par
vole hasse B9%

! B Césarienne Voie basse
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. Profil sociodémographique :

Figure 2: Répartition des patientes selon la tranche d'age :

Pourcentage
70-- 60,9%

£19 ans 20-34 ans 2 35 ans
Tranches d'age

La tranche d'age 20-34 ans prédominait notre échantillon avec des extrémes de 16

et de 40ans.
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Tableau [: Répartition des patientes selon la profession

Profession - - Effectif absolu Pourcentage
Meénagére 43 67,2
Aide ménagére 7 10,9
Commergante 11 17,2
Eléve ou étudiante 3 4,7
Total 64 100

les patientes étaient des femmes de meénages dans 67,2% des cas.

Figure 3: Répartition des patientes selon la résidence

Al

6,2%
Hors c<|3mmune Il
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Tableau If : Répartition des patientes selon le statut matrimonial

|- Statut matrimonial Effectif absolu Pourcentage
Marie 55 85,9
Célibataire 9 14,1
Total 64 100

Les femmes au foyer ont représenté 85,9%.

Figure 4 : Répartition des patientes selon le niveau d’alphabetisation en frangais.

Les patientes étaient non scolarisées dans 76,6% des cas.
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Ill. Facteurs de risque :

3.1. Antécédents médicaux :
Tableau IV; Répartition des patientes selon les antécédents médicaux

Antécédents médicaux Effectif absolu Pourcentage
HTA 4 6,3
Asthme 1 . 1.6
Diabete 0 0
Drépanocytose 0 0
Aucun 59 921

Total 64 100

L’HTA était le principal antécédent médical.

3.2. Antécédents gynécologiques et obstétricaux :
Figure 5 : Répartition des patientes selon la gestité

35,9%

| @ Primigeste B Pauci geste
+ OMulti geste Grande multi geste

Les primigestes dominaient notre échantillon avec 45,3%.
Primigeste : 1grossesse.

Paucigeste : 2-3 grossesses,

Multigeste : 4-5 grossesses.

Grande multigeste : 6 grossesses et plus.
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Figure 6: Répartition des patientes selon la parite

Primipare Fauci pare

Al

Les primipares représentaient 45,3% de notre échantillon.

Primipare : 1 accouchement,

Paucipare : 2-3 accouchements.

Multipare : 4-5 accouchements.

Multipare

Grande muitipare : 6 accouchements et plus

Grande
multipare

Tableau V : Répartition des patientes selon I'existence d'antécédents de césarienne.

Antécédents de césarienne Effectif absolu Pourcentage
Oui 4 6,2%
Non 60 93,8%
Total 64 100

Un antécédent de cesarienne était retrouve chez 6,2% des patientes.
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3.3. Suivi de I1a grossesse .

Tableau VIl : Répartition des patientes selon le nombre de CPN.

Nombre CPN Effectif absolu Pourcentage
0 12 18,8
<4 31 48,4
>4 21 328
Total 64 100

La CPN était non faite chez 18,8% des patientfes.

Tableau VIl : Répartition des patientes selon la qualité des prestataires des CPN,

' Qualité de la CPN Effectif absolu Pourcentage
Sage-femme 48 92.4
Médecin A 3.8
Matrone 2 3,8
Total 52 100

Les sages-femmes constituaient plus de la moitié des auteurs de la CPN avec

92,4%.

Tableau IX : Répartition des patientes selon le bilan prénatal effectué.

Bilan prénatal Effectif absolu Pourcentage
Fait 40 62,5
Non fait 24 37,5
Total 64 100

These de Aiédecine- Bamako : 2008-2009

Mme Diallo Diénéba SOW 44




Complications maternelles post-césariennes au CSREfCI-District de Bamako

Tableau X : Répartition des patientes selon les examens réalisés

Examens réalisés Effectif absolu Pourcentage
(N=40)

Groupage + rhésus - 40 100
Test d'Emmel 20 50
Sérologie VIH 21" 52,5
Echo-obstetricale 19 47,5

Hb, Ht 12 30
Sérologie Toxoplasmose 5 12,5
NFS 1 2,5

Toutes les patientes ayant effectué un bilan prénatal étaient groupées.

Tableau X! : Repartition des patientes selon la présence de pathologie au cours de

la grossesse.

Pathologie au cours de la grossesse Effectif absolu Pourcentage
HTA 5 7,8
VIH positif 3 4,7
Toxoplasmose 2 3,1
Aucune 54 84.4
Total 64 100

L'HTA était associée a la grossesse chez 7,8% des patientes, le VIH dans 4,7% des

cas et 3,1% de toxoplasmoese.
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Tableau XII : Répartition des patientes selon la notion de traitement préventif.

[ Traitement préventif Effectif absolu Pourcentage
Sulfadoxine-pyrimethamine
+ fer-acide folique 40 62,5
Aucun 24 37,7
Total 64 100

La chimioprophylaxie antipalustre a la Sulfadoxine-pyrimethamine était donnée chez

62,5% des patientes..
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V. Aspects Cliniques

* Tableau XIV: Répartition des patientes selon fe mode d'admission

1 Mode d’admission Effectif absolu Pourcentage

"RéféréelEvacude 28 43,8

Venue delle-méme 36 56,2
Total 64 100

Les patientes étaient référées/évacuées dans 43,8% des cas.

Tableau XV : Répartition des patientes selon I'ndice de Karnofski

" Indice de Karnofski Effectif absolu Pourcentage
90 32 ' 50
80 20 31,3
70 10 . 15,8
60 2 3,1
Total 684 100

I 'indice de Karnofski était a 90 dans 50% des cas.
Les conjonctives étajent bien colorées dans 87,5% et moyennement colorées dans

12.5% des cas.

Tableau XVI : Répartition des patientes selon la pression artérielle a l'arrivée.

| Pression artérielie (cmHg) Effectif absolu Pourcentage
Normale (10/6 TA<14/9) 50 _ 78,2
Basse TA<10/6 7 10,9
Elevée TA=214/9 7 10,9
Total 64 100

Prés de 4 patientes sur § étaient normaux tendu.
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Tableau XVII : Répartition des patientes selon |a température a larrivée.

| Température (°C) Effectif absolu | . Pourcentage
<37,5 23 36
37-37,5 39 60,9
> 37,5 2 3,1
Total 64 100

La tempeérature corporelle était normale dans 60,9% des cas.

= Selon {a hauteur utérine des patientes :
La hauteur utérine des patientes était <36 cm dans 85,9% des cas

et 2 36 cm dans 14.1% des cas.

Figure 7 : Répartition des patientes selon le type de présentation.

La présentation était céphalique dans 89,1% des cas.

= Phase du travail a ’entrée ;

Au cours du travail la phase était active chez 73,4% des patientes et latente chez
26,6 % des patientes.

= L’état de la poche des eaux:

La poche des eaux était rompue chez 38 patientes (59,4%) et intacte chez 26

patientes (40,6%).

Tableau XVIII: Répartition des patientes selon le délai de rupture de la poche des

eaux.
Délai de rupture de la Effectif absolu Pourcentage
poche des eaux
< 12 heures 32 84,2
>12 heures 5 15,8

| Total 38 100
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Le délai de rupture de la poche des eaux était >12 heures chez 6 patientes soit 15,8

% des cas.
= La hauteur de [a présentation
La presentation était non engagée chez 53 patientes (82,8%) et engagée chez 11

patientes (17,2%) des cas.

Tableau XIX : Répartition des patientes selon I'état du bassin

“Etat du bassin Effectif absolu Pourcentage
‘Normal 34 53,1

- Limite 16 25

i Rétreci 14 21,9
Total 64 100

Le bassin était normal dans 53,1% et anormal dans 46,9% des cas.

Tableau XX : Repartition des patientes selon la couleur du liquide amniotique.

Couleur du liquide amniotique Effectif absolu Pourcentage
Clair 45 70,3
Méconial 11 17,2
Hémorragique 3 ' 4,7
Purée de pois 3 4,7
Jaunatre 2 3,1
Total 64 100

Le liquide amniotique &tait clair dans 70,3% des cas.

= L’'odeur du liquide amniotique

These de Médecine- Bamako : 2008-2009 : Mme Diallo Djénéba SOW 49




Complications materneliles post-césariennes au CSREFCH-District de Bamako

L'odeur était fétide chez 12 malades (18,8%) et non fétide chez 52 patientes soit

(81.2%) des cas. -

Tableau XXI: Répartition des patientes selon la durée du travaii

Durée du travail (heures) Effectif absolu Pourcentage
<12 27 42,2
- 12-24 26 40,6
> 24 11 17.2
64 100

| Total

La durée du travail était < 12 heures chez 27 patientes (42,2%), elle était > 24

heures chez 11 patientes (17,2%).

Tableau XXII : Répartition des patientes selon le type d’anesthésie .

'i—fype d’anesthésie Effectif absolu Pourcentage
. Anesthesie générale 60 93,8
‘I Anesthésie locoregionale 4 6,2'
| Total 64 100

L’anesthésie générale était utilisée chez 60 patientes soit 93,8% et 4 patientes soit

6,2% sous anesthésie locorégionale.
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6- Indications de la césarienne :

b3

Tableau XXIill : Répartition des patientes selon les indications de la césarienne

| Indications de la césarienne Effectif absolu Pourcentage
N=64

SFA 24 37,5

BGR 14 21,9
' Echec de I'épreuve de travail 12 18,8

Présentation dystocique 9 14,1
"Syndrome de pré rupture 4 6,3
"Placenta praevia 3 4,7
i‘Dlsprgﬁoﬁion'foeto-pervienne 3 4.7
Utérus muiti-cicatriciel 2 3.1
‘ HRP 2 3,1
l Eclampsie 1 1,6
: Procidence du cordon battant 1 1,6

= Contexte de la césarienne
La cesarienne était effectuée en urgence chez 59 patientes soit 92,2% et

programmée chez 5 patientes soit 7,8% des cas.

Tableau XXIV: Répartition des patientes selon le délai entre la décision et le début

de l'intervention

Délai entre décision et début Effectif absolu Pourcentage

fintervention (minutes)

5-15 23 35,9
15-30 33 51,6
30 8 12,5
Total 64 100

Le délai de décision de la césarienne était compris entre 15 -30 mn dans 51,6% des

Ccas.
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= Retard de la césarienne

Chez 7 patientes soit 10,9% l'intervention avait pris du retard.

Tableau XXV: Repartition des patientes selon la technique opératoire appliquée.

Technique opératoire Effectif absolu Pourcentage
IMSO 8 12,5
Misgav Ladach 56 87,6
Total 64 100

L.a technique de Misgav Ladach représentait 87,5 % des cas..

Tableau XXV!I: Répartition des patientes selon la durée de I'extraction

Durée de P'extraction {minutes) Effectif Pourcentage
absolu
1-3 48 75,0
3-5 14 219
>5 2 3,1
| Total 64 100

La durée d'extraction était comprise entre 1-3 mn dans la majorité des cas.

= Gestes associés

La ligature résection tubaire était associée a la cesarienne chez 4 patientes (6,3%

des cas) et 'hystérectomie chez une patiente (1,6%).

Tableau XXVIii: Répatrtition des patientes selon la qualification de lopérateur,

" Qualification de l'opérateur Effectif Pourcentage
absolu
Médecin généraliste 12 18,8
Médecin spécialiste (CES en gyneéco) 52 81,3
Total 64 100

Pres de 8 césariennes sur 10 étaient effectuées par des médecins spécialistes (CES

de gynécologie et d'obstétrique).

Thése de Médecine- Bamako : 2008-2009 Mme Diallo Dijénéba SOW 572




Complications muternelles post-césariennes ay CSREfCI-District de Bamako

= Incidents au cours de 'intervention

lls eétaient survenus 4 cas de lésions vésicales soit 6,3% des cas.

7- Compiications

retrouveées :

Tableau XXVHl : Répartition des patientes selon les types de complications
retrouvees
| Tybes de complications Effectif absolu | Pourcentage
N=64
Anémie 17 26,6
Complications non | HDD 2 3,1
infectieuses HPP 1 16
Endométrite 31 48,4
Complications Suppuration pariétale 7 10,9
infectieuses Choc infectieux 3 4,7
Pelvipéritonite 2 3,1

L'anémie, était la principale complication non infectieuse retrouvée.

L'endometrite et la suppuration pariétale étaient les principales complications

infectieuses retrouvees.

8- Traitement médical

Tableau XXIX: Répartition des patientes selon le traitement médical regu

Traitement médical Effectif absolu Pourcentage
N=64
Antibiothérapie 63 98,4
Fer-acide folique 62 96,9
Ocytocine 31 48,4
Transfusion sanguine 7 10,9
“Antibiothérpie + Drainage 2 3,1
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L'antibiothérapie, et la prise du fer-acide folique étaient les principaux traitements

administrés.

La transfusion sanguine concernait 10,9% des patientes.

L'Ocytocine a ete administrée uniquement dans le cas d’endométrite.

Tableau XXX : Répartition des patientes selon le type de traitement antibiotique

regu.
[Type de traitement antibiotique Effectif Pourcentage
absolu
“Amoxicilline + métronidazole 43 68,3
Ciprofloxacine + métronidazole+ gentamicine 15 23,8
Ceftriaxone + métronidazole 5 7,9
Totai 63 100

L'association Amoxicilline-Métronidazole était plus utilisée.

Tableau XXXI: Répartition des patientes selon la periodicite des pansements.

'rlz’_é-r“i'é'a'i_éi@fdes pansements Effectif absolu Pourcentage

| Tjour2 52 81,2
Biquotidien 8 12,5
Quotidien 4 6,3
Total 64 100

Les pansements 1 jour /2 chez 81,2% des patientes.

Tableau XXXII: Répartition des patientes selon la durée d’hospitalisation.

Durée d’hoépitalisation Effectif absolu Pourcentage
1-7 jours 30 46,9
7-15 jours 33 515
>15 jours 1 1,6
Total 64 100

La durée d’hospitalisation était de 8 jours avec des extrémes de 4 jours et 18 jours.
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Tableau XXXIII : Repartition des patientes ayant présenté des complications
.maternelles en fonction des tranches d'age
Tranches d'age £19ans | 20-34 2 35
N=16 N=39 N=9
Type de complications maternelles
Anémie 5 6 6
Complications HDD 1 0
non infectieuses | HPP 1 0 0
Endométrite 7 16 8
Complications Suppuration pariétale 3 3 1
infectieuses Choc infectieux 1 1
Pelvipéritonite 1 0 1

L'anémie était retrouvée chez 6/9 cas soit 66,7% dans la tranche d'age 235ans :

15,4% dans [a tranche d'age 20-34 ans et 31,3% dans la tranche d'age <19 ans
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

5.1. Fréquence

Notre étude longitudinale, descriptive, sur une période de 12 mois allant de janvier
a décembre 2007, avait enregistré 394 césariennes pour 3583 accouchements,
soit une fréquence de 11%.

- Coulibaly I [5] a trouvé 12,17% en 2000 a 'Hopital Gabriel Touré.

- Togora M. [31] a trouvé 12,88% de 2000 en 2002 au centre de santé de
référence de la commune V.

- Koné A [19] en 2004 a trouvé 23,1% a [I'Hépital Gabriel Touré et & 'Hopital
national du Point « G ».

Sur les 394 césariennes nous avons enregistré 64 cas de complications soit une
fréquence de 16,2%.Ces variations de fréquence entre notre étude et la littérature
pourraient s'expliquer par le mode de recrutement: koné A.[19] s'est intéressé &

I'ensemble des cas de cesarienne .

5.2. Caractéristiques socio-démographiques

e Dans notre série 'age des patientes variait entre 16 ans et de 40 ans. Dans
la littérature nous constatons une prédominance de la fréquence relative des
césariennes entre la franche d'4dge de 20-34 ans; Age optimal pour la
procréation était la plus représentée avec 60,9% des cas. C'est ainsi que
pendant la méme période TOGORA M. [39], KONE Al {14] ont trouvé
respectivement 67,3% ; 62,1% Samaké Y. [29] a frouvé 68,16% et Koné A
[19] avait enregistré pour la méme tranche d'age 72,4%.. Cependant, I'dge en
lui seul ne peut étre un facteur de risque de césarienne mais plutét un facteur
de confusion car lier a la fois aux variables indépendants comme le bassin
rétréci et a la variable dépendante qui est la césarienne.

e Dans notre série, les mariées représentaient 85,9% des cas .Ce qui
s'explique c’est surtout ies femmes mariées qui fréquentent le centre.

s Les patientes non alphabétisées représentaient 76,6% des cas. Koné [19]
trouvait que 85,3% des patientes étaient non scolarisées. Ceci peut
s'expliquer par le faible faux de scolarisation des filles au Mali. Cette non

alphabétisation pourrait majorer le probléme de suivi correct de la grossesse.
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» Les ménageéres avec 67,2%, dominaient notre échantillon, ceci s’expliquerait
par une majorité de femme non qualifies dans notre pays en plus du probléme
d'insuffisance de scolarisation des filles et un marché de 'emploi de plus en
plus sature.

« Dans nofre série 50% des patientes étaient venues d’elle-méme: contre 42,2%
de cas d'évacuation et 7,8% de référence. Notre taux est inférieur a ceux
retrouver parkoné Al [20]. avec 58,3 et Togora M. [39] 51,8%. Samake .Y [29]
avec 34,49%. Cette prédominance des évacuations retrouvées par des
auteurs maliens est Fceuvre d'une politique nationale basée sur un systeme
de référence évacuation dans le but de réduire ia morbidité et ia mortalité
materneile et infantile .Dans ce programme il ressort que les grossesses et les
accouchements a risque doivent étre pris en charge par des structures de
niveau 2ou 3 ce qui expligue la fréquence des évacuations —références
parmi les admissions du service. Les patientes étaient référées le plus
souvent lorsque [accouchement eétait difficile nécessitant alors une prise
en charge urgente. Cela augmente le risque infectieux expliquant le nombre
elevé d'endométrite postopératoire. Samaké Y. [28] a trouvé 2,4% des
patientes évacuées, et 50,34% de réferées. Sissoko H. [31] a trouvé 55,6%

des patientes venue d'elles-mémes. Diallo F.B [8] trouvait 55,76%.

5.3. Aspects cliniques

531.C.P.N

La grossesse est un état physiologique qui, dans la majorité des cas se déroule
normalement .Cet état, lorsque certaines conditions défavorable (socio-économique,
culturelle) et caractéristiques propres a la grossesse sont réunies, peuvent mettre en
danger la vie de la mere ou celle du feetus gu'elle porte .Les C.P.N permettent alors
de prévenir certains dangers (plus le nombre de C.P.N est éleve, plus il ya détection
des risques a temps).81,8% de nos parturientes ont bénéficiée de C.P.N en plus du
bilan prénatal standard .18,8%n’'ont pas fait de visite prénatal, donc représente les

femmes potentielles a risque au cours de I'accouchement.
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5.3.2. Antécédents :

§.3.2.1. Antécédents médicaux

L'HTA dominait avec 6,3%, suivi de ' Asthme 1 cas soit 1,6%.

L'indication d’une césarienne en HTA gravidique est une éventualité de plus en plus
fréquente ; parfois par crainte d'une complication paroxystiqgue maternelle (HRP ;
accident vasculaire cérébral...) ; mais le plus souvent pour des contraintes fostales

de mieux en mieux précisées.

5.3.2.2. Antécédents obstétricaux

Les primipares représentaient 45,4% de I'échantillon, suivies de paucipares 35,9%.
Les grandes multipares représentaient 7,8%.

Ceci peut s'expliquer par le fait que les primipares ont une durée de travail longue,
dOF‘IC le délai de la rupture de la poche des eaux est long, les touchers vaginaux avec
des gants et des doigtiers non stériles sont multiples favorisant la montée des

'germes vers la cavité utérine.

5.3.2.3. La Gestité

Les primigestes dominaient notre échantillon avec 45,4%.

Soumaré H [32], Sylla C [34] ont trouvé respectivement 64,7%, 73,7%

Les paucigestes representaient 35,9% des cas. Les multigestes et les grandes

multigestes représentaient respectivement 10,9% et 7,8% des cas.

5.3.3. L’examen clinique

e A ladmission plus de la moitié des femmes ont présenté une fébricule soit
37,6 a 38° C, expliquant la fréquence élevée des complications infectieuses.
Soumare. H [32] a trouvé 31,23%. 3,1% des femmes ont présenté une forte
fievre.

o 59,4% des patientes avaient rompu les membranes. Selon Racinet. C et
Favier. M [26] plus le délai de rupture des membranes est long plus le risque
d'infection est eleve.

¢ La durée de travail d'accouchement variait de 12H a 24H dans 40,6% des cas,
et 17,2% des cas étaient supérieur a 24 heures. Plus la durée du travail est
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prolongée plus [e délaj de la rupture des membranes est long plus le nombre
de toucher vaginal est élevé; qui aura comme. conséquence le risque
d’ascension des germes du vagin vers la cavite utérine.

« Les urgences obstétricales (césarienne en urgence) ont représenté 92,2%
dans notre étude. Soumaré H. [32] a retrouvé 97,7% en commune V en
2005.Les urgences constituent un facteur de risque dans la survenue des
complications; dues probablement a la survenue d'infection au cours du travail

d’'accouchement.

5.6. Acte de césarienne:

La SFA prédominait les indications de la césarienne 24 cas soit 37,5% dans notre
série. Soumare [32] a trouve 42,5%, Sissoko H [31] 24,4%.

Le BGR était retrouvé dans 14 cas (21,9%), Soumaré H [32] 6,97% et Sissoko H
[31]: 11,1%.

L'échec de I'épreuve du travail représentait 12 cas soit 18,8% ; Sissoko H [31] a
trouve 17,8% ; Soumare H [32] a trouvé 1 cas soit 2,3%.

La ;;résentation dystocique etait de 14,1% comme indication de la césarienne.
Sissoko [31] a trouvé 8,9%.

Les présentations dystociques : 8,9%, ou une patiente a fait une hémorragie de
la délivrance.

Le syndrome de prérupture était retrouvé dans 4 cas soit 6,3%.

Nous avons enregistré 3 cas de disproportion feeto-peivienne soit 4,7%.

Le placenta praevia représentait 3 cas soit 4,7% des indications de césarienne.
L’HRP était retrouvée dans 2 cas soit 3,1% des indications de césarienne.

La principale technique opératoire était le Misgav Ladach dans 87,5% des cas puis
'MSQO 12,5% des cas .Le caractere urgent des césariennes conduisait a une
anesthésie généréle chez 93,8% des cas.

La durée moyenne de la césarienne était de 45 minutes avec des extrémes de 30 3

90 minutes.
Koné A [19] a trouvé une durée moyenne de 40 minutes.
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5.4. Complications
Les complications infectieuses -étaient dominées par 'endométrite avec 48,4%. Notre -
taux concorde avec celui de Soumaré H [32] : 42,23%. Ces endométrites sont liées a
la rupture prématurée des membranes et au travail prolongé. Elle vienne au premier
plan des complications post césarienne .Dans la majorité des cas, il s'agit
d’infection répondant bien aux antibiotiques .Cependant a suppuration pariétale était
retrouvée dans 7 cas soit 10,9% dont 2 patientes étaient VIH positif. Soumaré H [32]
a trouvé 13 cas soit 28,89%.Sylla C [34] a trouvé 10% et Koné A [19] : a trouvé 7,3%
de suppuration pariétale.

La plupart des auteurs rapportent des taux variables de complications infectieuses
post-césariennes. Dans notre série et celles d'autres auteurs, 'endométrite et la
suppuration pariétale constituaient les principales complications de la césarienne [3,
9, 5, 36).

La pelvi péritonite é&tait retrouvée dans 2 cas avec 3,1% dont une patiente VIH positif.
Notre résultat concorde avec la littérature étrangére selon laqueile 'infection est [a
cause la plus fréquente de moroiditeé aprés césarienne.

Les compIic~ations non infectieuses étaient dominées par 'anémie dans notre série :
17 cas soit 26,6%. Soumaré H [32] : 30,23% ; Koné A [19] . 59,04%.

Dans notre contexte un d’hémorragie de la délivrance a été trouvé souvent la prise
en charge difficite par manque des produits sanguins dans le service.

La ligature résection tubaire a été associée comme geste a la césarienne chez 6,3%

des patientes et 1,6% pour 'hystérectomie d'hémostase suite a une hémorragie de la

délivrance,

5.5. Durée d’hospitalisation :

La majorité de nos patientes avait une durée d'hospitalisation comprise enfre 7-15
jours soit 37,5%. |

La durée moyenne d’hospitalisation é&tait de 8 jours avec des exirémes de 4 jours et
18 jours. Ce résultat est inférieur ou égal a celui de Tégété |. [36] et Cissé B. [3] qui
ont respectivement 9,3 et 8 jours .Cela pourrait s’expiiquer par une insuffisance de
place en hospitalisation imposant la soriie des parurientes dont les suites
opératoires sont favorables dés j3 ou j4. La disponibilité constante de produits en
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suite opératoire a écourté la durée d’hospitalisation tout en réduisant la morbidité

infectieuse qui était la principale cause de proiongation du séjour en hospitalisation

5.8. Pronostic maternel

5.6.1. Morbidité post opératoire :
L'anemie, 'endométrite, la suppuration de la paroi ont été les plus rencontrées.

5.6.2. Mortalité maternelle :
Au cours de notre étude nous avons enregistré deux déces (soit 3,1%).
L'un est survenu par suite d'une anémie sur placenta praevia hémorragique et l'autre

par suite d'embalie graisseuse probable.
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VI- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1. CONCLUSION

cefte étude longitudinale étalé sur 12 mois au CSRef de la commune Il de Bamako a
permis de constater que la césarienne ne doit pas étre considérée comme une
solution de facilité car elle n'est pas dénuée de complications maternelles morbides
et pouvant méme étre mortelle.

Une meilleure identification et la prévention des facteurs favorisants ainsi que ceile
des hémorragies pourraient réduire de fagon significative ces complications et par

conséquent améliorer fe pronostic maternel.
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2. Recommandations
Au terme de cette étude, les recommandations suivantes'sont proposees et

s'adressent respectivement au :

<« Ministre de la santé :
- Ameliorer le plateau technique de toutes les maternités des CSRef du pays en

les dotant de cardiotocographe et de salles dlimagérie médicale
opérationnelles en temps réel pour une meilleure prise en charge des
grossesses et accouchements a risque.

- Intensifier a travers les meédias les programmes de sensibilisation des
populations pour la communication pour le changement favorable de
comportement.

- Renforcer les infrastructures au niveau du CSRéf Clf par la construction de

nouvelles salles d’accouchement et d’hospitalisation.

# Directeur national de 1a santé
- Renforcer les compétences du personnel soignant et cela par une formation
continue portant sur la prise en charge des complications post-césariennes.

- Doter le service d'une bangue de sang.

< Prestataires (médecin, faisant fonction d’interne, sages femmes, infirmiéres

obstetriciennes, matrones)

- Utiliser systématiquement et adéquatement le partographe pour un meilleur
suivi de la parturiente pendant le travail d’accouchement au niveau des
CSCom

- Renforcer les séances d'information, d'éducation et de communication.

- Réferer ou evacuer & temps tous les cas de grossesse a risque a un niveau
superieur pour minimiser les risques.

- Etablir un partogramme pour surveilier fe travail d’accouchement dans ie but
d’éviter le retard dans la prise de décision, cela afin de limiter les
complications.

- Faire des consultations prenatales de qualité.

- Renforcer 'asepsie dans la pratique des soins gynécologiques et obstétricaux.

Theése de Médecine- Bamako : 2008-2009 Mme Diallo Diénéba SOW 63




Complications maternelles post-césariennes au CSRGfCH-District de Bamako

@ Patientes

-+ Fréquenter régulierement ‘les services de santé pour une prise ‘en charge °
adéquate en période de gravido-puerpéralité.

- Suivre les conseils et recommandations des prestataires.
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ANNEXE 1
FICHE D’ENQUETE CSREF COMMUNE Ii

I. IDENTIFICATION DE LA PATIENTE

Q1. DOSSIEr MO o i et e et aea
Q2. Date d'entrée : ....... JE PPN Heure: ....ooovvviiiiiiiiien
Q3. Nom et Prénom : ..... TP OUORPPIS SRR
Q4. Ethnie . ............ TR e
Q5. Adresse (domicile, résidence} : ............... e et e e e
Q6. Statut matrimonial ;... PP PP PTUR
1 = Mariée 2 = Célibataire 3 =Divorcée 4 =Veuve 5 =Autres
Si AULTE, PrECISBI I eiiiiiit ittt e et
Q7. NIVEaU diiNStrUCHON & oo et e e e e e e a e s
1 = Analphabéte 2 = Primaire 3 = Secondaire 4 = Supérieur
Q8. Profession : ............ BT DPE DUUPURTI e
1 = Sans 2 = Ménagére 3 = Salariée 4 = Commergante 5 = Eléeve/Etudiante 6 = Autres
Si AU, PrEGISEI I ..o vttt e

Q9. Procréateur ;

2) AAIESSE © coiiiiit ittt e
3) Profession | ... e e e

4) Niveau d'instruction & .........oooiiii

II. ADMISSION

Q10. Mode G'a8MISSION © .. ovnerie it e e

1 = Evacuée 2= Référée 3= Venudelle-méme

Q11, Moyen de tranSPOT & ....uveree et

1 = Par ambulance 2 = Transport en commun 3 = Voiture personnelle 4 = Autre

S AULIE, DIECISEI & 1vvvvtvee hereies e e e renmar et nr s e s aaa s e s b ra b e s




T
,

O ™

S

-

Q12. Provenance (lieu) © ..............coie et e e e n e terravraaeas e e
1 = Domicile 2 =Cscom 3 = Cabinet/ Clinique 4 = Hbpital-

13, AUEUT 08 18 FEFEIENTE oo oot e et e s e re e nnnne

1 = Interne 2 = Sage femme 3 = Médecin 4 = infirmiére 5 = Matrone & = Autre

S AU, PrBC ST it ittt et cen et et e e e e s e
Q14 Motif dE T I IO & it i i e e e e e e e
Q15. Fiche de référence existe  oui__J] non ]

ili. ANTECEDANTS

Q16. Medicaux :

1) Familiaux

a) Gémeliite [ ¢) Diabste [ &) Aucun[ ]
b) HTA 1 d) Drépanocytosel ] f) Autre [_]
Si AUITE, PIECISEI ... .\ i tee ettt e et et e

2) Personnels :

a) Asthme [] ¢) Diabéte 1 e) Aucun ]
b) HTA ] d) Drépanocytosel ] f) Autre C_1
Si autre, préciser - ......... e e et

Q17. Chirurgicaux :

1) Cicatrice abdominale rituelle : oui ] non{”_]
2] Cicatrice abdominale chirurgicale : oui ] non(__]
Siautre, préciser - .......coooiiiiiin e ettt

Q18. Gynécologiques :
a) Fibrome (] c)Salpingectomie[”_] e)Périnéorraphie ]
b) Fistule vesico-vaginale[ ] d) Plastie tubaire T_1 ) Autre [

Si AUTE, PIECISEI & - . eiinriinntitirret e r et e e a et n et e e e




v |

Q19. Obstétricaux : . .

a) Gestité [ 1 c)Enfantvivant[_] €) Mort-né (s) 1
b) Avortement [__] d)Parité 1 fintervalle inter génésique [__]
g) Césarienne antérieure (nombre, date, indication, suites) ; .............c.........
V. GROSSESSE ACTUELLE
Q20.DDR - ... OO e .
Q21. AG: 1=Aterme 2 = Non a terme
22 . DA P oot e e e et e g
Q23. CNP .
@) NOMDIE & .o

D) AULBUT T ..o e

.............................................................................................

Q25. BPN : Ouil__1I Non [__]

1. Groupage rhésus :oui /__/ non/___/, 2. Testd'Emmel: oui { _fnon/ _/

3. Sérologie VIH: oui/__/ non/__/, 4 Hb-Ht: oui/__/ non/__ 1,

5. NFS:oui/__/non /__/

Q26. Echographie obstétricale fait:  Oui [ Non[_]

Q27. Pathologies au cours de 1a groSSESSe & ...

Q28. 1. Chimio prophylaxie 4 la chloroquine : Qui /__{ Non /__ /
2. Sulfadoxine / Pyrimethamine : Qui /__/ Non /__ /

Q29. Supplémentation en fer / acide folique Qui /__ /1 Non /__/




a) Consistance : Ramolli /__/

Q30. Début du travail ;.  date : ....... f . /2007
Q31. Rupture de la poche des eaux : Oui /__/ Non /__/
Sioui, préciser le délaide rupture ...
V. EXAMEN PHYSIQUE
1. EXAMEN GENERAL :
Q32. TA(enmmhg) & coooveeiie e Q35. Poids (enkg) : .....coeeviviiniinne,
Q33. Température (en degré Celsius) ............. Q36. Taille (enmm) : .........ccoeeoni
Q34. FR (cycle/mn) © ......oooviiiiineennn. Q37. Pouls (pulsation /mn) : ............
Q38. Conscience : Lucide [ ] Obnubilée [ ] Altérée []
Q39. Etat général : Bon [ Passable [ Mauvais [
OA:O. Muqueuses : Bien coloré | Moyennement colorées [_J
Pales [ lctériques_J
" Q41. Présence d'cedéme : Oui [ Non [
2. EXAMEN OBSTETRICAL :
Q42. Axe de i'utérus : Longitudinal [ ransversale [ Oblique[_1
Q43. HU (en cm) :
Q44.CU: Oui [ Non[_]
Si oui, nombre de CU /10 mn :
Q45. Position du dos : a droite [} agauche [
.. Q46. MAF : Oui [ Non [_]
Q47. BDCF Oui [} Non[_]
Si oui, donner la fréquence du battement (en mn) : /mn
Q48. BDCF : Réguliers [} Irréguliers [
Q49. Présentation :céphalique [  Transversale [ Siage []
Q50. Aspect du col au toucher vaginal :
Ferme /__/ Dure /__ /




(o) I I oT o o 10 =TH ] g =T o I o7 o ) e

c) Position : Antérieure [_] Postérieure L1 Centrale (] Latérale [__]
d)} Degre d’'ouverture du col (dilatation en cm) :
.......................................... cm
Q51. Engagement de la présentation : Oui [ Non[]
Si oui, donnerle degré d’engagement s ... ...co.vtiiriiiii e
Q52. Poche des eaux : Intacte[] Rompue ] Fissurée[__]

Si rompu, donner la date et 'heure de larupture : ... /... /2007 Heure:...h....mn

Q53. Liquide amniotique : Clair [ Méconial (] Sanglant [__1 Purée de pois[__]

Q54. Bassin ; Normal [ Limite(C_] Rétréci [ Autres ]
Sl AU, PRECISET & oou it teterei ettt e e e et et e e e e e e
. VI. CESARIENNE
Q55. Indication : ......cooieeia.l. e e e et e e ae
Q55-1 TRAVAIL PROLONGE .. i e, / /
1 = DFP, 2 = Dystocie dynamique, 3 = BGR, 4 = Hydrocephalie, 5 = Echec de
déclenchement
Q55-2 PRESENTATION ANORMALE - ... ! !

1 = Transversale, 2 = Front, 3 = Siége, 4 = Face, (variété post)

Q55-3 HEMORRAGIE AUCOURS DU TRAVAIL © ..o, I
1 = Placenta Praévia, 2=HRP

Q55-4 PATHOLOGIES FCETALES © .o i / /

4 = SFA, 2 = SFC, 3 = Procidence du cordon battant, 4 = Pro cubitus du
cordon, 5 = RPM

Q55-5 PATHOLOGIES MATERNELLES : ..., / /
1 =HTA, 2= Eclampsie, 3 = Diabéte, 4 = Anomalie du bassin, 5 = Utérus
multicicatrice,

6 = Cardiopathie / Grossesse, 7 = Grossesse precieuse.

Q55-6 AUTRES : @ PréCiSEI I ivivviitrieitiieaceiiere s s et s vra e
Q56. Type de césarienne : Urgence [] Programmée ]




Q57. Délai entre admission et décision de césarienne : ................cocviiiviviniininnnn..
Q58. Délai entre déciston et début de l'intervention: .................... e
Q59. Durée d'extraction en minute : ............... OO TSP
QB0. Durée de I'NNtervention & ... ...ooii i e e e e e
Q61. Retard de la césarienne: Oui[] Non [_]

Sioui, préciser le motif duretard @ ...
1 = Bloc occupé, 2 = Opérateur absent, 3 = Kit non disponible, 4 = Kit incomplet, 5 = Autre
QB2. Voie d’abord (INCISION) & ....oviii e T |

1 =IMSO, 2 = PFANNESTIEL (transversale), 3 = Joél Cohen modifié

QB63. Type d'hystérotomie & ... ..o / /

1 = Segmentaire transversale, 2 = Segmentaire verticale, 3 = Corporeale, 4 =
Corporo-segmentaire

Q64. Geste associé alacésarienne | ...l e e
Q65. Qualification de MOPE&rateUr & ... i i

QB6. Type d'anesthEsie © .. ..o / /

1 = Anesthésie générale, 2 = Anesthésie loco-régionale

Q67. Qualification de l'anesthésiste : ...
Q68. Incident et accident : Oui ] Non [_]
G OUE, PrECISEI & 1.\ ve ettt ettt et ottt e et et e e e e e
Q69. Transfusion : oui [ Non (]
Si oui, préciser le nombre de poche reguUe ...

Vll. EVOLUTION

Q70. Suite : . Simples (]  Compliquées [_]
Si oui, préciser le type de complications :

8) HEMOITAGIE & oereereeeeiiiiieieatmans e er e et et b e

1 = Hémorragie de la delivrance, 2 = Hémorragie du post partum

B} INFECHEUSES 1 11euiv it iiit it v it et e
1 = Suppuration, 2 = Endométrite, 3 = Péritonite / Pelvipéritonite, 4 = Septicemie

Vi




h T

¢) Thromboembolique : Oui

d) Décés maternel- - oui [ Non [ ]

—
—
=
=]
=
—
e

Si oui, préciser les causes du déces :

......................................................

e) Anesthésiologique : Ooui [} Non [ _J
f) Anémie : Oui [ J Non []
g) Eviscération : oui [ Non [}
h) Autres complications : Oui [] Non []
ST e T8 [T £ = ol 1= S DTN
Q7 TRAITEMEN T © i e e
1) Antibiothérapie : Oui / __{ Non [/
2} Antibioprophylaxie : Oui / Non / /
3) Transfusion : Qui /__/ Non /__/
4) Fer: ‘ Oui /__/ Non /_ /
5) Autres : Oui /1 Non [/ /
S AULTE, PIETISET © .o it oee et e e S
Q72. Durée d’hospitaliSAtioN 7 ... ..c.iiieeee et ot

Vil




ANNEXE 2

1. Technique de MISGAV LADACH

Michae! Start a inventé une technique qu’il a modestement appelé méthode de
Misgav-Ladach [33] (nom de ['hépital ou Il'expérience fut réalisée). Cette
technique implique une ouverture utérine segmentaire transversale aprés
incision pariétale selon la technique de Joé&l-Cohen modifiée qui consiste a faire
une incision rectiligne transversale superficielle de la peau a environ 3 cm au
dessous de la ligne inter iliaque unissant les deux épines iliagues antéro-
supérieures :

L’opérateur étant a droite de la patiente. L'incision est approfondie au centre
avec le scalpel jusgu’au contact de I'aponévrose des muscles grands droits de
'abdomen que l'on ouvre transversalement sur deux centimeétres a ce moment et
au moyen des index. L'aponévrose est étirée.cranialement et caudalement afin
de réaiiser I'exposition pqour la prochaine étape et de mettre en évidence la ligne
blanche. L’'opérateur et assistant vont introduire de part et d’autre l'index et le
meédius d'une main sous le muscle grand droit, puis étirer transversalement de
facon bilatérale les muscles, I'aponévrose et le tissus cutané jusqu'a obtenir le
jour nécessaire a extraction. Si plus de force est requise, l'index te le médius de
I'autre main sont placés sur les deux doigts de la 1°™ main et non pas a coté.

Le péritoine pariétal est fragilisé transversalement par étirement digital, en
utilisant les deux index jusqu'a obtention d’'un orifice permettant I'introduction des
index, qui, par étirement cranio-caudal, vont permettre I'ouverture {ransversale
du feuillet péritonéal. Si l'ouverture digitale du péritoine s’avére difficile on
utilisera les ciseaux.

Un écarteur de paroi est mis en place afin d’optimiser I'acces au segment
inférieur de l'utérus. Une simple valve sus pubienne peut étre utilisée a cet effet.
On effectue au scalpel @ 2 cm au dessus du replis vésico-utérin, une courte
incision transversale du segment inferieur jusqu’a voir bomber les membranes

amniochoriales. Aucun décollement vésico-utérin n'est nécessaire puis au
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moyen de ses deux index Fopérateur va étirer latéralement les fibres musculaires

lisses pour obtenir I'hystéerotomie transversale,
Aprés la délivrance I'utérus est extériorisé hors de la cavité abdominale.
L'hystérotomie est suturée en un plan en chargement de la totalité de I'épaisseur
du myometre par un surjet non passé au fil résorbable de polyglécapron N°1. si
'hémostase n'est pas parfaite, des points simples sont rajoutés.
Aprés élimination manuelle d’éventuels caillots sanguins l'utérus est réintégré
dans 'abdomen.
Les péritoines viscéral et pariétal ne sont pas suturés et les muscles de
Fabdomen ne sont pas rapprochés a laide de fils, 'aponévrose est fermée a
I'aide d’un surjet non passe au fil résorbable de polyglactin N°1. Cette fermeture
aponévrotique est aidée par la pose de 4 pinces de Kocher : une a chaque angle
et les deux autres au centre, sur les bords de l'incision.
Alors que l'assistant souléve les 2 pinces de Kocher centrales pour extérioriser
I'aponévrose, I'opérateur débute le surjet a 'angle de son c6té, de l'interieur vers
'extérieur pour que le nceud se retrouve sous lapaonévrose.
Progressant vers I'angle du cété de I'assistant, 'opérateur tend le surjet de sa
main gauche. Lorsqu'il atteint cet angle, I'assistant souléve la derniére pince de
Kocher pendant que le nceud bloquant le surjet, est fait sous I'aponévrose.
Le tissu graisseux sous-cutané n'est pas suturé.
La peau est affrontée au fil de peau par 3 ou 4 points de Blair-Donnati tres
espacés. Les intervalles sont rapprocheés par 4 pinces d'Allis posees pour &
minutes.
Avantages de la césarienne segmentaire [19] :

- Incision autonome du péritoine viscéral possible permettant une bonne

protection de la suture. '
- Incision de l'utérus dans une zone qui redeviendra pelvienne,
- Incision de la partie non contractile de Putérus donc moins de risque de
rupture.
- La cicatrice est d'excellente qualité.




2. Les temps complémentaires de la césarienne ;
Il s'agit la des interventions qui sont souvent associées a la césarienne. Parmi
elles, les plus fréquentes sont :

- la ligature des trompes

- la kystectomie de l'ovaire

- T'hystérectomie.

3. Facteurs de risque :

La rupture prématurée des membranes :

-Définition :

La rupture des membranes est dite prématurée lorsque I'ceuf s'ouvre pendant la
grossesse, avant le début du travail [21] .

-Fréquence : elle se situe entre 3 et 10% [21].

-La duree du travail .

C’est une notion fondamentale que 'on retrouve dans toutes les statistiques. Le
risque infectieux est directement proportionnel a la durée du travail. Par
conséquent dans toute grossesse ayant comporte une durée prolongée du
travail, il conviendra de faire une antibiothérapie systématique des le moment de

'accouchement et dans les suites de couches immediates [13, 38]

4, Facteurs liés a 'acte opératoire ;

L'urgence est le risque principal pour Green, elle n'est pas refrouvée dans [a
série de Racinet C . et MAX Faver (les précautions d’asepsie sont les méme sauf
peut étre dans I'extréme urgence ; par exemple la procidence du cordon avec
souffrance foetale). 31% des césariennes présentant une complication per
opératoire sont suivies d’infection [27].

La durée de l'intervention :

L'apparition de l'infection est proportionnelle aia durée de I'intervention.

- L’hémorragie : toute hémorragie supérieure 4 100 mi au cours de la césarienne
est un facteur prédisposant a l'infection [7, 24].

Autres facteurs favorisant 'infection puerpérale :




- 'anémie

- [a malnutrition

- labsence de soins prénataux

- un état socio-économique défavorisé
- I'infection urinaire

- le nombre de toucher vaginal élevé - la vagination, la cervicite




ANNEXE 3

LES MANCEUVRES INTRA-UTERINES AU COURS DU TRAVAIL :

C'est poser le probleme de monitoring interne sur la survenue de linfection du
post-partum, celle-ci est diversement appréciée. Si pour certains auteurs le
risque infectieux est augmente, pour d'autres il n’est pas significatif .Il semble
que le risque soit d'autant plus important que les membranes sont rompues plus
precocement, La durée du monitoring et la fréquence de mesure du pH
paraissent sans influence [38].

Il semble peut dangereux d’appliquer un monitoring chez une femme ayant
rompu ses membranes du fait du risque infectieux, par contre la pose d'un
monitoring interne précoce nécessitant une rupture des membranes doit étre
discutée car dans ce cas il semble que le risque infectiéux soit nettement plus
important et donc doit étre mis en balance avec le bénéfice du monitoring [38,
36]. Comme ces manceuvres sont le plus frequemment effectuées en présence
d'autre facteurs de risque tels que le travail prolongé, RPM, nombre de touche
vaginaux, accouchement par césarienne ; il est difficile de préciser leur rle
étiopathogénique propre dans |'apparition d’infection du post-partum.,

Les interventions obstétricales :

La césarienne (5-10%des accouchements) s'accompagne d’'une morbidité plus
importante que 'accouchement par voies naturelles.

En effet, les endométrites du post-partum sy rencontre 20 fois plus
fréiquemment [25]. 53% de la mortalité du post-partum  survient aprés
césarienne. Le risque infectieux s'accroit s'il y a eu travail et rupture des
membranes avant intervention. Claude Racine et Max Faver refrouvent 18%
d'infection en cas de césarienne & poche des eaux intacte ; 30% aprés Ia
rupture prématurée des membranes ; 35% lorsque fintervalle entre rupture des
membranes et la césarienne est inférieure a 48 heures. En effet le liquide
amniotique s’infecte aprés un délai de

8-12 heures et d'autant plus vite qu'il existe des contractions utérines [25, 27]




ANNEXE 4
Fiche Signalétique

Nom : SOW

Prénom : Djénéba

Titre de ia Thése : Complications maternelles post-césariennes au Centre de
Santé de Référence de la Commune Il du District de Bamako.

Année de soutenance : 2009

Ville de soutenance : Bamako

Pays d'origine : MALI

Lieu de dépédt : Bibliothéque de la FMPOS

Secteur d'intérét : Gynécologie Obstétrique, Santé Publique

Résumé

Notre étude prospective, descriptive qui a concerné 64 complications maternelles
post-césariennes au CSRéf Cll du district de Bamako qui s’est déroulée de janvier a
décembre 2007 soit 12 mois.

Pendant cette période 394 césariennes é&taient enregfistrées 64 cas de
complications maternelles post-césariennes soit un taux de 16,2%.

L’age moyen des patientes était de 27,4 ans 5,6 avec des extrémes de 16 ans et
de 40 ans.

Les ménagéres avec 67,2%, dominaient notre echantillon.

Les primipares représentaient 45,4% de l'échantillon.

Les principales complications retrouvees étaient :

- 'endométrite dans 40,6% des cas

- lanémie chez 26,6% des patientes,

- la suppuration pariétale avec 10,9% des patientes.

Cependant nous déplorons 2 cas de decés maternel sur 'ensemble des

complications soit 31%.

Mots-clés : Césarienne, Complications matemelles, Gynécologie obstetrique,

Bamako.




Complications maternefies post-césariermes au CSREFCII-District de Bamako

SERMENT D’HYPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
Ieffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, d'étre

fidele aux lois de 'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au

dessus de mon travail.
Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas & corrompre

les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient,

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception,

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j'ai regue de leurs peres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.

Je le jure.
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