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« Aucun accouchement ne se présente “méfhématiquement” sans risque » disait
COLETTE C. citée par ROSENAU [67]

Ce risque qui est le souci majeur de chaque obstétricien explique les recherches
continues afin de réaliser les conditions les meilleures pour une issue favorable de la

grossesse et de I'accouchement.

La cesanenne intervention chirurgicale qui permet l'extraction du foetus par la
voie abdominale Iorsque la voie naturelle s’'avere impossible ou dangereuse pour la
mere et/ ou le feetus, vise a réduire le risque maternel et foetal en acceptant un risque

calculé(le plus faible possible) pour la mere[30,68].

Jadis de pronostic presque toujours fatal, elle est I'un des facteurs de
développement de la qualité des soins en obstétrique notamment en matiere

d'accouchement.

Autrefois réservée aux dystocies majeures ,elle a vu ses indications s'élargir de
plus en plus ; et cet élargissement a eu pour conséquence I'augmentation considérable

du nombre de césariennes ces vingt derniéres années[16].

L'ensemble de la littérature s'accorde sans qu'il y ait eu concertation pour
reconnaitre et dénoncer I'évolution continue de la fréquence de l'opération vers la
hausse. Selon Ie Pr. ALBRECHT H. [5] le taux de césarienne est passé de 5% -6% aux
USA et 7% en Allemagne en 1970, a 25% aux USA et 16% en Allemagne en 1987. En
France le taux moyen de césarienne varie de 10,32% a 15,12% selon les centres.

En Afrique les études hospitalieres ont noté des taux de 8,6% a Yaoundé [31]et a
Kinshasa en 1986 [78] ; 11,2% a Dakar en 1993 [10] ; tandis que a I’ Hdpital National du
Point G (HN Pt G) a Bamako, TEGUETE a note 24 05% en 1996 [74].

A Cotonou, la frequence de la césarienne est passée de 7,21% en 1987 [7] a
23,54% en 1998 [12] a la Clinique Universitaire de Gynécologie et d'Obstétrique
(CUGO) et de 6,62% en 1987(7] a 10,93% en 1994 [76] a la maternité lagune.

Il ressort donc que la fréquence de I'opération est en hausse de part le monde

Selon la littérature, cette augmentation n’améliore pas significativement le
pronostic de la césarienne. Dans les pays développés, en raison du développement des

infrastructures socio-sanitaires, la césarienne constitue presque une intervention

¥
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sécurisante. Par contre dans de nombreux pays africains tels le Bénin et le Mali, la
faiblesse de la prophylaxie obstétricale ,en personnel médical, en moyens de
surveillance de la grossesse ou du travail, la fréquence d'accidents graves, I'existence
pour des raisons nutritionnelles ou pathologiques d’anomalies osseuses au niveau du
bassin, certaines pratiques néfastes pour la santé font que la césarienne, geste courant

facilement admis ailleurs, constitue une opération a risque élevé [28] .

Les taux de décés maternel et néonatal ainsi que l'importance de la morbidité
montrent bien les contraintes de I'obstétrique, surtout en Afrique noire ou le pronostic
est souvent influencé par toutes les difficultés sociales et économiques que pose

I'opération dans les pays en voie de développement dont le Beénin.

En effet le cct de la césarienne fait intervenir plusieurs éléments tels les frais de
'acte opératoire, les frais d’hospitalisation fonction de la durée d’hospitalisation plus ou
moins prolongée selon la qualité des suites opératoires, etc. ...Devoir subir une

césarienne nécessite donc des dépenses considérables.

En dehors des difficultés financieres qu’'engendre la décision de césarienne, us
et coutumes de nos pays rendent parfois difficile I'acceptation de la césarienne comme
issue de la grossesse. En effet, 'accouchement est un événement heureux pour la
gestante et sa famille et lorsqu’il devient dystocique au point de nécessiter une
intervention chirurgicale, il crée peur, doute et tristesse pour les futurs parents voire une

souffrance collective au niveau de leur communauté d’origine.

Il ressort de tout ceci que le faible niveau socio-économique des populations, est
un facteur péjoratif dans la prise en charge des urgences obstétricales dont la
césarienne. Le pronostic foeto - maternel est donc lié a plusieurs facteurs d'ordre

meédical, économique, social et culturel.

La césarienne, intervention presque aussi vieille que I'obstétrique demeure donc
un sujet d’actualité. La recherche d’'une amélioration dans la prise en charge des
femmes césarisées nécessite donc des bilans périodiques. Une étude sur la question
ne pourrait alors étre sans intérét ; elle est méme nécessaire pour évaluer et prendre
des décisions. Apres donc les travaux de AOUANOU en 1988 et de TOKANNQOU en
1994 nous avdn:s"jugé utile d’apporter notre modeste contribution a travers ce travail.

Pour ce fait, nous nous sommes fixes les objectifs suivants :

(9%



OBJECTIFS

Obijectif général :

Analyser [a situation de la césarienne a ia maternité Lagune durant la période de

I'étude.

Objectifs spécifiques :

Apprécier I'évolution du taux de césariennes sur les cing dernieres années
Evaluer le pronostic materno-feetal de I'opération

|dentifier les facteurs influengant le pronostic

Apprécier le colt financier de 'opération césarienne

Analyser la perception psycho-socio-anthropologique de la césarienne

Formuler des recommandations subséquentes.






1. Rappel anatomique

1.1. L'utérus non gravide

L'utérus est un organe musculaire creux destiné a recevoir I'ceuf fécondé, a le

contenir pendant son développement et a I'expulser lors de I'accouchement.

1.1.1 Description

L’utérus siége dans le petit bassin et a la forme d’un cone tronqué, aplati d’avant
en arriére, en haut et cylindrique en bas. Il est sous le péritoine entre la vessie et le
rectum et au-dessus du vaéin. [l comprend :

- un corps qui est aplati

- un bord droit et un bord gauche dont la partie supérieure de chacun porte une

trompe au bout de laquelle adhere un ovaire

- un col, qui est cylindrique, pendant dans le vagin et portant un orifice cervical.

{

Normak\-:‘}m"ent, !'utérué est en antéflexion et antéversion.

Chez la multipare,. sa hauteur est de 7 - 9 cm, sa largeur de 4 cm et son
épaisseur de 3 cm. Il pése &0 g. Sa capacite estde 2 a 3 ml.

L'utérus comprend trois tuniques qui sont de dehors en dedans : la séreuse, la

musculeuse ou myometre, la muqueuse ou 'endometre.

1.1.2. Les moyens de fixité de I'utérus

Il s'agit de ligaments. Ce sont essentiellement :

le ligament rond

le ligament large

le ligament utéro-ovarien

le ligament utéro-sacré

le ligament vésico-utérin.

1.1.3..La vascularisation de 'utérus

Elle est:
- Artérielle : assurée par lartére utérine qui naft de I'artére iliaque interne
- Veineuse : constituée par deux voies veineuses, une principale et I'autre accessoire
- Lymphatique : se draine surtout le long des vaisseaux lombo-ovariens pour aller dans

les ganglions latéro-aortiques.



1.2. L'utérus gravide

-

Au cours de la grossesse, I'utérus subit d'importantes modifications portant sur
sa forme, ses propriétés physiologiques et sa réactivité. L'utérus est pelvien pendant les
premiéres semaines de la grossesse, son fond déborde le bord supérieur du pubis dés
la fin du 2é& mois, puis il se développe dans I'abdomen pour atteindre a terme

I'appendice xiphoide.

Selon Merger [55] les dimensions sont les suivantes

Hauteur Largeur
a la fin du 3°™ mois 13 cm 10 cm
a la fin du 6°™ mois 24 cm 16 cm
a terme 32cm 22 cm.

Le col utérin se modifie peu en dehors des changements liés a limbibition

gravidique, le ramollissement, I'effacement et la dilatation en fin de grossesse.

La particularité de I'utérus gravide est I'apparition au dernier trimestre du segment
inférieur, entité anatomique développé au niveau de la région isthmique. Du point de
vue anatomique , son origine, ses limites, sa structure faisant |'objet de discussion entre
les auteurs, nous nous limiterons a rappeler ses rapports dont la méconnaissance
pourrait favoriser la survenue de complications per-opératoires :

% en avant : - le péritoine vésico-utérin épaissi par I'inhibition gravidique et facilement
décollable
- la vessie, qui méme vide reste au-dessus du pubis. Elle est décollable et
peut étre refoulée vers le bas
% latéralement : la gaine hypogastrique contenant les vaisseaux utérins, croisés par

[uretére

% en arriere . c'est le cul-de-sac de Douglas séparant le segment inférieur du rectum

et du promontoire.

1.3 Rappels anatomiques du bassin : le canal pelvi-génital

Il comprend 2 éléments :
+ le bassin osseux

% le diaphragme musculo-aponévrotique du périnée



1.3.1 Le bassin osseux :

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

inférieurs ; constitué par les 2 os iliaques en avant et latéralement, et par le rectum et le
coccyx en arriére. |l est formé par le grand bassin en haut sans intérét obstétrical et le
petit bassin en bas dont la traversée réalise I'accouchement justifiant ainsi son nom de
bassin obstétrical. Pour cette raison, nous ne décrirons ici que le petit bassin. Celui-ci

est formé de 2 orifices supérieur et inférieur séparés par une excavation.

1.3.1.1 Le détroit supérieur ou l'orifice supérieur

C’est le plan d’'engagement du foetus, séparant le petit bassin du grand bassin. i
est formé par :
% en avant: le bord supérieur de la symphyse pubienne et le corps du pubis, les
crétes pectinéales et les éminences ilio-pectinées.
s de chaque céte : les lignes innominées et le bord antérieur des ailerons sacrés.

% en arriére : le promontoire.

Les diamétres du détroit supérieur :
¢ Les diamétres antéro-postérieurs : on distingue
- Le promonto-suspubien =11 cm
- Le promonto-retropubien = 10,5 cm
- Le promonto-souspubien = 12 cm
e Les diameétres obliques : allant de I'’éminence iliopectiné a la symphyse sacro-
iliaque du c6té opposé et mesurant chacun 12 cm. lls sont d'une importance capitale
dans l'appréciation du bassin asymeétrique.
o Les diamétres transversaux : le transverse meédian situé a égale distance entre le
pubis et le promontoire est e seul utilisable par le foetus . Il mesure 13 cm.
e Les diameétres sacro-cotyloidiens : allant du promontoire a la région acétabulaire
mesurent chacun 9 cm. lis sont trés iMpoﬂants dans I'étude du bassin asymétrique.

1.3.1.2. L'excavation pelvienne

« Elle a la forme d’'un tronc de tore » dont le grand axe de ['orifice supérieur est
transversal et celui de 'orifice inférieur est antéro-postérieur. Ses limites sont :

- en avant . la face posterieure de la symphyse pubienne et des corps du pubis

- en arriere : |a face antérieure du sacrum et du coccyx

- latéralement : la face quadrilatere des os iliaques

L’excavation est le lieu de descente et de rotation du foetus .



1.3.1.3. Le détroit inférieur ou |'orifice inférieur

-

[l constitue le plan de dégagement du foetus. 11 est limité:
% en avant par le bord inférieur de la symphyse pubienne
% en arriére par le coccyx
*» latéralement d’avant en arriére :
- par le bord inférieur des branches ischio pubiennes et celui des tubérosités
ischiatiques
- et par le bord inférieur des ligaments sacro-sciatiques.

Les diametres du détroit inférieur :
e le diametre sous-coccy-sous-pubien est de 9,5cm mais, peut atteindre 11 a 12 cm
en retropulsion ;
o le diametre sous-sacro-sous-pubien allant de la pointe du sacrum au bord inférieur
du pubis est de 11 cm.

Tels sont 1a les différents éléments constitutifs du bassin obstétrical normal. D'un
point de vue synthétique il existe des variations morphologiques explicitées par
CALDWELL , MOLOY, THOMS et autres... Au dela de ces variations physiologiques ,se
trouvent les modifications pathologiques liées aux rétrécissements prononcés, isolés ou

globaux des diamétres du bassin.

1.3.2 Le Diaphragme pelvi-génital

C'est un ensemble musculo-aponévrotique qui ferme en bas la cavité pelvienne.

C’est le périnée anatomique. |l se divise en:

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

- périnée antérieur qui comprend les muscles péri-vaginaux et péri-vulvaires et le

moyen fibreux central.

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

lésions.
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2. La césarienne :

2.1 Historique

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

Le fait que lintervention soit vieille, trés vieille lui confére un caractére
légendaire, souvent mythique. Les noms d'INDRA, de BOUDDHA, de DIONYSOS,
d'ESCULAPE(la liste ne saurait étre exhaustive) lui sont rattachés. Ce mode de
naissance étant synonyme de puissance, de divinité ou de royauté. L'association de
I'intervention a cette mythologie, crée un terrain de discussion quant a |'origine du mot,
bien gu’elle dériverait étymologiquement du latin « CAEDERE » qui signifie couper.

Malgré le rapprochement qu’on puisse faire entre son nom et la césarienne ,
Jules César ne serait pas né de cette fagon, sa maman ayant survecu plusieurs
années apres sa naissance, chose quasi impossible a cette époque ou la mortalité
des meres étaientde 100% apres cette intervention.

Apres cette période légendaire, la seconde étape de la césarienne dure
environ trois siécles de 1500 a 1800, durant lesquels, elle apparait comme un
véritable pis-aller a cause:de l'incertitude qui la caractérisait. Les faits marquants cette
période sont .

% 1500 : Jacob NUFER , chatreur de porc, suisse de Thurgovie, aprés consentement
des autorités cantonales, effectue et réussit la premiére césarienne sur femme
vivante, sa propre femme.

s 1581 : Frangois ROUSSET publie le « Traité nouveau d'hystérotomie ou
enfantement césarien » qui est le premier traité sur la césarienne en France.

< 1596 : MERCURIO dans « La comore o'rioglitrice » préconise la césarienne en cas
de bassin barré.

<+ 1721 : MAURICEAU, comme AMBROISE PARE dans un second temps, condamne
la césarienne-&n ces termes : « cette pernicieuse pratique empreinte d'inhumanité,
de cruauté et de barbarie » a cause de la mort quasi fatale de la femme.

Durant la 2& moitié du 18e siécle BAUDELOCQUE fut un grand partisan de la

césarienne .

s 1769 : premiere suture utérine par LEBAS au fil de soie.

s 1788 : introduction de lincision transversale de la paroi et de l|'utérus par
LAUVERJAT .



% 1826 : césarienne sous péritonéale par BAUDELOCQUE

¢ 1876 introduction de lextériorisation systématique de lutérus suivie de
I'hystérotomie en bloc apres la césarienne par PORRO qui pensait ainsi lutter contre
la péritonite, responsable de la plupart des déces. La moralité maternelle était de
25% et de 22% pour I'enfant sur une série de 1907 interventions de PORRO
effectuées entre 1876 et 1901.

La troisiéme étape de la césarienne, celle de sa modernisation, s'étale sur un siecle
environ. Elle n'aurait pas vu le jour sans I'avenement de I'asepsie et I'antisepsie qui ont
suscité des espoirs immenses. De nouvelles acquisitions techniques ont réussi a
conférer a l'intervention une relative bénignité :
suture du péritoine viscéral introduite par 'Américain ENGMAN, ce qui évitera les

nombreuses adhérences et leurs conséquences

% suture systématique de I'utérus par les Allemands KEHRER et SANGER en 1882

& extériorisation temporaire de l'utérus par PORTES

“» FRANK en 1907, imagina [lincision segmentaire basse et sa péritonisation
secondaire par le péritoine préalablement décollé. Ce fut la « une des plus belles
acquisitions de ['obstétrique moderne »selon SHOKAERT, mais sa diffusion fut
extrémement longue car I'habitude est toujours difficile a modifier.

% 1908 . PFANNENSTIEL proposa lincision pariétale transversale qui avait été
évoquée par certains anciens.

< 1928 : découverte de la Pénicilline G par Sir Alexander FLEMMING.

2.2 Deéfinition
L'opération ceésarienne réalise Il'accouchement artificiel aprés ouverture
chirurgicale de l'utérus. Elle s'exécute presque toujours par voie abdominale apres

coeliotomie, exceptionnellement de nos jours par voie vaginale.

2.3 Fréquence
En augmentation régulieére depuis le début du siécle, la fréquence des opérations
césariennes s’est maintenant stabilisée selon la plupart des auteurs entre 5 et 14%.

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

particulieres de chaque obstétricien ou école obstétricale.

2.4. Indications

Comme nous l'avons deéja signalé, les indications de la césarienne sont
actuellement trés nombreuses. Cet élargissement des indications est d( a plusieurs
facteurs : le souci qu'ont les obstétriciens de faire baisser par tous les moyens la
mortalité périnatale, I'amélioration des moyens techniques de surveillance de la
grossesse et de I'accouchement mais aussi la convenance personnelle comme le disait
EASTMANN cité dans 'E.M.C. :

« J'ai plus souvent regretté de n’avoir effectué une césarienne que d’avoir posé

une indication abusive »[75]

L.a fréquence des indications pose alors des difficultés de classification. Celle-ci
peut se faire selon la chronologie par rapport au début du travail, selon l'intérét

maternel, fcetal ou mixte...
Aucune ne fait certes l'unanimité mais sachant qu'une césarienne repose sur
I'association d’indications relatives, c’'est a dire sur un faisceau d’'arguments[66] ;nous

adopterons la classification analytique.

2.4.1 Les dystocies mécaniques

Les disproportions foeto - pelviennes :

Cette notion renferme en réalité 2 entités nosologiques distinctes : il s'agit soit
d'une étroitesse du canal pelvi-génital, soit d'un excés de volume du feetus ; I'une ou
l'autre constituant une entrave a la progression du mobile fcetal [66,80].La pelvimétrie
associée a I'échographie permettent la réalisation du diagramme de MAGNIN, trés
important dans le pronostic de la traversée par le foetus:, de la filiére pelvienne. Nous
pouvons citer :

% Les bassins rétrécis :
- bassin ostéomalacique ;
- bassin de forte asymétrie congénitale ou acquise

- bassin traumatique avec gros cal



- bassins généralement rétrécis : tous les diamétres sont réduits. Le bassin est
complétement exploré au toucher vaginal
“+ Les bassins limites : au toucher vaginal le promontoire est atteint. Dans la grande
majorité des cas, la césarienne n'est indiquée qu'apres I'échec de I'épreuve du
travail ou s'il y a d’autres facteurs associes.
% L'exces de volume feetal : il peut étre global, c’est le gros feetus dont le poids est

supérieur a 4 kg [55] ; parfois il est localisé.

Les obstacles praevia :
e kyste de I'ovaire ou fibrome pédiculé prolabé dans le douglas
e placenta praevia recouvrant.

e tumeur ou myome praevia

Les présentations dystociques :
e La présentation de I'épaule
e La présentation'du front
e La présentation de la face
o La présentation du siége : dans la majorité des cas, ne conduit a la césarienne que
lorsqu’elle s'associe a d'autres facteurs. Longtemps considéré comme une
présentation eutocique, le siége est aujourd’hui considéré par certains auteurs

comme « potentiellement dystocique »[66]

2.4.2 Les dystocies dynamiques

Les dystocies dynamiques pures sont actuellement rares du fait de la meilleure

-n

connaissance de leur physiopathologie et de la thérapeutique adéquate qu'on y oppose.
Il faut cependant, avoir a l'esprit que l'arrét de la dilatation au cours du travail
d’accouchement peut étre la traduction d'une dystocie mécanique parfois difficile a

cerner.

2.4.3 Les indications lices a I'état génital

La présence d’une cicatrice utérine :
. Elle pose le probléme de sa solidité et de sa résistance qui est variable selon le
moment ou la césarienne a éte effectuée ou selon qu'elle soit segmentaire ou

corporeale.

~
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L'idée premiere « One's a cesarean, always a cesarean » est considérée
actuellement par la plupart des auteurs comme caduque. Un antécédent de césarienne
conduit a une nouvelle césarienne lorsque la cause persiste. Parfois, aprés veérification
de I'état de la cicatrice par I'hystérosalpingographie, lorsqu’'elle est suspecte, on tentera
I'épreuve sur cicatrice. Cette épreuve doit étre abandonnée en cas d’apparition de
souffrance foetale, de signes de pré-rupture, d’arrét de la dilatation ou de baisse brutale

de la pression intra-cavitaire au cathétérisme intra-utérin.

Les utérus bi-cicatriciels ou plus imposent la césarienne. Les cicatrices des
sutures utérines pratiquées en dehors de la grossesse (myomectomie, hystéroplastie,
etc...) sont en général de bonne qualité mais les circonstances dans lesquelles elles

sont effectuées imposent parfois la césarienne prophylactique.

L’existence d’une lésion grave du périnée chirurgicalement réparée :

les antécédents de déchirure compliquee du périnée

Autres lésions
- les fistules vésico-vaginales ou recto-vaginales
- les prolapsus génitaux.
On y ajoute les lésions ou anomalies telles que le cancer du col, les diaphragmes

transversaux du vagin, les volumineux kystes vaginaux.

2.4.4 Les Indications liées aux annexes foetales

e Le placenta praevia conduit a la césarienne dans 2 circonstances : soit parce qu'il
est recouvrant, soit parce qu'il est hemorragique.

» L’hematome retro-placentaire dans sa forme dramatique conduit a la césarienne

e La procidence du cordon battant

e La rupture prematuree des membranes : elle n'est pas toujours individualisée

comme indication de césarienne.

2.4.5 Les pathologies gravidigues

Maladies préexistantes aggravées :
e HTA (2 a 9% selon la littérature) : elle impose la césarienne en urgence lors des

accidents aigus qui mettent en jeu la vie du foetus et de la mére . éclampsie,
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hématome retro-placentaire. Par ailleurs, la gravité de I'atteinte maternelle (uricémie
> 60 mgl/litre), I’hypotrophie‘ foetale sévére et la souffrance feetale chronique avec
greffe d'une souffrance feetale aigué peuvent conduire a la césarienne.

e Cardiopathie sur grossesse

e Diabéte : l'intervention est décidée aux alentours de la 37¢ S.A. dans un but

preventif de sauvegarde feetale.

Autres affections :

- Les antécédents cérébraux vasculaires ou tumoraux

- Les hémopathies malignes (maladie de Hodgking)

- Les cancers du col constituant un obstacle praevia

- L’ictére avec souffrance fostale

- La maladie hérpétique, vulvo-vaginite

- Les troubles respiratoires avec hypo-ventilation

L’allo-immunisation foeto-maternelle : la césarienne est indiquée dans les cas
d’atteinte grave et 'accouchement est le plus souvent prématuré. Le diagramme de
Lilley est d'un apport utile.

Cette liste n'est pas exhaustive. De nombreuses indications circonstancielles

existent.

2.4.6 La souffrance feetale

C'est la premiére indication pour beaucoup d'auteurs. Elle peut étre aigué ou
chronique. Sa fréquence selon la littérature varie de 20 a 25%. Elle est '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-feetale.

La souffrance fcetale chronique s’observe généralement dans les pathologies

avec retard de croissance intra utérin et les depassements de terme.

La souffrance foetale aigué survient au cours du travail d’accouchement. Elle
peut compliquer une souffrance foetale chronique, alors redoutable ; ou étre la

résultante d'une mauvaise conduite du travail.

Le diagnostic de la souffrance foetale se fait par I'enregistrement du rythme

cardiaque feetal et par la mesure du potentiel hydrogéne intra utérin .



2.4.7 Autres indications fcetales

Les malformations fceetales :
Elles imposent la césarienne lorsqu’elles sont compatibles avec la vie (curables

chirurgicalement ) et lorsque la voie basse menace la vie du feetus.

La prématurité :
Elle n'est pas une indication de césarienne en elles-mémes mais les facteurs

associés I'imposent souvent dans l'intérét du feetus.

Les grossesses multiples
e Grossesses gémellaires : en I'absence d'une souffrance feetale chronique c'est le
plus souvent la dystocie dynamique du premier jumeau qui conduit a la césarienne ;
les télescopages entre les jumeaux et les mauvaises présentations du deuxiéme
jumeau risquant d'entrainer des traumatismes en cas de manceuvre de version,
imposent aussi la césarienne.
o Grossesses multiples . (plus de 2 feetus) dans la majorité des cas, elles sont

accouchées par cesarienne.

L’enfant précieux :
Sans hiérarchisation de la valeur des enfants, cette indication souvent contestée
est pourtant justifiée.
La faible fécondité, les naissances programmees, |'existence de pathologies
maternelles limitant les possibilités de grossesse exigent de minimiser les traumatismes
obstétricaux dans leurs répercussions fcetales en terminant la grossesse par une

césarienne.

2.4.8 La césarienne post-mortem :

Elle repose sur certains principes edités par DUMONT :
- grossesse d'au moins 28-29 semaines ;
- B.D.C.F. présents avant I'intervention ;

- le délai est d’au plus 20mn apreés le décés maternel ;

la réanimation maternelle doit étre poursuivie jusqu'a la fin de

I'intervention.

16



2.5. Contre-indications

Plusieurs auteurs s’accordent pour dire qu'il n'‘existe pas de contre-indication
absolue de la cesarienne mais seulement des contre-indications relatives. THOULON
[75] les a résumées en :

e Infection amniotique .

e Malformation feetale majeure (anencéphalie, hydrocéphalie)

e Foetus mort in utéro et défaut de maturité foetale.

La césarienne peut étre indiquée pour une .
- dystocie feetale (monstre double par exemple avec risque maternel)

- omphaloceles ou laparochisis.

2.6. Modes d'ouverture pariétale

L'acces a la cavité péritonéale peut se faire classiquement de deux fagons :
Soit par une laparotomie médiane : celle-ci peut se faire de deux manieres, en
sous- ombilicale ou en sus et sous-ombilicale. La laparotomie médiane sous-ombilicale
est utilisée comme une des voies d'abord dans la césarienne segmentaire tandis que la

laparotomie sus et sous-ombilicale est utilisée pour la césarienne corporéale.

Soit par une laparotomie transversale basse ou incision PFANNENSTIEL
C’est une incision sus-pubienne transversale. Elle se situe a environ 3 cm au-dessus du
rebord supérieur du pubis. On réalise une incision obliquement vers le haut du tissu
sous-cutané et une section arciforme de I'aponévrose, qui est ensuite décollé du plan
musculo-aponévrotique , ceci permet d’exposer les muscles grands droits dont la
séparation le long de la ligne mediane donne acces au peritoine qui sera incisé
longitudinalement. Cette technique est préféerable a la laparotomie médiane pour trois
raisons :

- un resultat esthetique meilleur ;
- une incidence trés basse des hernies cicatricielles ;
- et une meilleure résistance a une éventuelle mise sous-tension lors

d’'une grossesse ultérieure.



Cependant I'exécution de lincision de PFANNENSTIEL prend beaucoup de
temps, d'ou elle n'est pas conseillée en cas d'extréme urgence. Cette technique

constitue une des voies d'abord de la césarienne segmentaire.

2.7. Types d’hystérotomie :

o Hystérotomie segmentaire transversale

L’incision utérine se fait selon un tracé arciforme a concavité supérieure sur la
face antérieure du segment inférieur. C’est la 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. Elle offre une cicatrice de moins bonne qualité.

o Hystérotomie corporéale

L’incision se fait longitudinalement sur le corps utérin a sa face antérieure. Cette
technique est d'indication restreinte pour deux raisons :

Les risques septiques sont tres élevés lorsque l'intervention survient aprés un
certain temps de travail a ceuf ouvert . Notons qu'avec 'avénement de I'antibiothérapie,
ce risque est minimisé.

La cicatrice obtenue est souvent de mauvaise qualité. Une nouvelle grossesse
est souvent mal venue car elle fait courir le risque d'une rupture utérine inopinée au

cours du travail d'accouchement .

¢ Hystérotomie segmento-corporéale

Commencée le plus bas possible (segment inférieur) lincision utérine remonte
longitudinalement sur le corps utérin pour obtenir 'ouverture nécessaire et suffisante a
I'extraction foetale . Cette technique est souvent décidée en « per-opératoire » devant

l'impossibilité de réaliser une hystérotomie segmentaire pure.

e (Césarienne vaginale

Il s’agit d'une hystérotomie segmentaire verticale totalement extrapéritoneale,
réalisée par voie vaginale. La technique consiste a extraire par voie basse le feetus

grace a une incision longitudinale de la lévre antérieure du col de l'utérus. Elle
18



nécessite I'absence formelle de disproportion foeto - pelvienne. Son indication est tres
restreinte (échec de déclenchement dans les morts foetales in-utéro et les avortements

thérapeutiques)et elle ne se congoit plus en pratique de nos jours.

e (Césarienne itérative

Il s’agit d'une hystérotomie a faire sur un utérus cicatriciel, ayant déja subi une

césarienne.

2 .8 Anesthésie et césarienne

L’anesthésie pour une césarienne, classiquement, peut étre obtenue de deux
maniéres : une anesthésie générale ou une anesthésie loco-régionale. Plusieurs autres

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

2.8.1. Anesthésie loco-régionale

Les avantages :

- La mére est consciente, il n'y a donc pas de risque d’inhalation.
- Le risque de la dépression du nouveau-né est diminué.

Les inconvénients :

Une hypotension liée au bloc sympathique, la prévention s'obtient par

remplissage vasculaire et administration des vasoplégiques.

2.8.2. Anesthésie générale

Les avantages :

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

modérée.

Les inconvénients :

Le risque d’inhalation est élevé dans ce cas-ci ( syndrome de Mendelson).

La dépression du nouveau-né.

2.9 Technigues de la césarienne

Les techniques ont été si nombreuses depuis les débuts de l'intervention jusqu’a
maintenant. Ne seront décrites ici que la césarienne segmentaire et la césarienne
corporéale. Nous n'avons pas la prétention d'étre exhaustif, c’est pourquoi nous nous

contenterons d'un apergu général.



L)

b o I

La césarienne est une intervention apparemment facile ce qui conduit souvent a

I'abus ; trop de personne s’y adonnent : les uns insuffisamment formés en chirurgie, les

autres encore moins en obstétrique ; alors que dans le contexte méme de I'obstétrique

moderne, effectuer une césarienne requiert une bonne connaissance de I'obstétrique et

de la chirurgie, sécurisés par une anesthésie et une réanimation efficace avec un

plateau de néonatalogie de pointe.

2.9.1 La césarienne segmentaire

Premier temps

Deuxiéme temps

Troisieme temps

Quatrieme temps

Cinquiéme temps

Sixiéme temps

Septieme temps

Huitieme temps

Neuvieme temps

Dixieme temps

-

: mise en place des champs ; coeliotomie sous- ombilicale ou
transversale dans un souci esthétique surtout.

. protection de la grande cavité par des champs abdominaux.

Mise en place des valves.

. incision transversale aux ciseaux du péritoine pré-segmentaire
dont le decollement est facile .

. incision transversale ou longitudinale du segment inférieur ;
I'un ou l'autre procédé ayant leurs adeptes bien que le premier
semble étre plususité selon la littérature.

. extraction de I'enfant. Dans la présentation céphalique, plusieurs
technigues sont décrites.

Dans les autres présentations, la plupart des auteurs conseillent
d’abord de rechercher un pied (grande extraction).

. C’est.la délivrance par expression du fond utérin, ou délivrance
manuelle par l'orifice de [I'hystérotomie. Elle est suivie de la

révision utérine

. suture du segment inférieur qui se fait en un plan avec des points
sépares croisés en x sur les extrémités et les points séparés
extramuqueux sur les berges.

. suture du péritoine pré-segmentaire avec du fil résorbable, par un
simple surjet non serré.

: on enléve les champs abdominaux et les écarteurs ou valves pour
ensuite pratiquer la toilette de la cavité abdominale.

: fermeture plan par plan de la paroi sans drainage.
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Avantages de la césarienne segmentaire

- Incision autonome du péritoine viscéral possible permettant une bonne protection de

la suture

- Incision de I'utérus dans une zone qui redeviendra pelvienne

- Incision de la partie non contractile de I'utérus donc moins de risque de rupture

- La cicatrice est d’excellente qualité.

2.9.2 La césarienne corporéale

Premier temps
Deuxieme temps
Troisiéme temps
Quatrieme temps
Cinquiéme temps

Sixiéme temps

Septiémeé temps

Huitieme temps

. coeliotomie médiane sous et/ou sus ombilical
: mise en place des champs et protection par des valves.
> incision de ['utérus, longitudinalement en plein corps apres son

extériorisation préalable ou non.

. extraction du feetus par un pied apres amniotomie

(si la poche des eaux est intacte)

- délivrance. Lorsque l'incision tombe sur le placenta (PP antérieur),
la délivrance est effectuée avant I'extraction du feetus.

. suture utérine en deux ou un plan dans toute I'épaisseur de la
paroi en respectant la muqueuse.

. on enléve les champs abdominaux et les valves

. fermeture plan par plan de la paroi

Par rapport a la segmentaire, la corporéale n'a que des inconvénients. Ses

indications sont :

- les césariennes itératives avec accés difficile ou impossible au segment inférieur

du fait des adhérences ;

- les cas ou la césarienne doit étre suivie d’une hystérectomie( néoplasie du col utérin

operable) ;

- chez les cardiagues ol la césarienne est effectuée en position semi assise,

césarienne suivie de ligature des trompes

- la césarienne post-mortem.

Il faut signaler cependant que les techniques suscitées comportent des précautions

particulieres et des modifications gestuelles dans certaines circonstances telles que le

placenta praevia antérieur et la césarienne itérative.



2.10 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 stérilisation

la myomectomie

la kystectomie de I'ovaire

I'hystérectomie

2.11 Les complications de la césarienne

Bien que le pronostic de la césarienne soit actuellement bon parce qu'ayant
bénéficié des progrés techniques, de I'asepsie, de I'antibiothérapie etc...., la mortalité
n'est pas et ne sera jamais nulle.

Par ailleurs, la morbidité post césarienne n'est pas négligeable, d’'ou I'intérét de

bien peser les indications.

2.11.1 Les complications per opératoires

e L’'hémorragie
Elle est liée a plusieurs facteurs qui sont :
soit généraux : des facteurs de la coagulation et de 'hémostase défectueuse ;

soit locaux : alors d’'origine placentaire ou utérine (inertie utérine, placenta acreta).

¢ Les lésions intestinales
Elles sont le plus souvent iatrogénes (césariennes itératives). Elles sont rares,
survenant en cas d'adhérences a la paroi plus rarement & ['utérus.

Il s’agit des lésions traumatiques gréliques ou caliques qui doivent étre suturées.
s Les Iésions urinaires

Ce sont essentiellement les lésions vésicales ; les Iésions urétérales sont rares

voire exceptionnelles.
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e ‘Les complications anesthésiologiques
Hypoxie, syndrome d'inhalation, collapsus cardio-vasculaire, arrét cardiaque a

I'induction.

2.11.2 Les complications postopératoires

2.11.2.1 Les complications maternelles

e Les complications infectieuses
Elles sont les plus nombreuses, 30 a 40% des césariennes selon la littérature.

Cette fréquence trouve son explication dans cette phrase de GRALL :« la flore vaginale,
apres que la rupture des membranes, les touchers, les manceuvres, en aient permis
I'ascension, trouve dans les tissus lésés, les petits hématomes, le matériel de suture,
un excellent milieu de culture ».

Les principales complications infectieuses sont 'endométrite, les suppurations et

abces de la paroi, voire méme la septicémie.

e L’'hémorragie post-opératoire
Plusieurs sources existent :
- hématome de paroi, justiciable de drainage, type Redon
- saignement des berges d’hystérotomie par hémostase insuffisante
exceptionnellement, hémorragie vers J10-J15 post opératoire aprés

lachage secondaire de la suture et nécrose du myometre.

e Les complications digestives
L'iléus paralytique post opératoire fonctionnel, les vomissements, la diarrhée, les

sub-occlusions, voire occlusion.

e La maladie thromboembolique

Elle est prévenue par le lever précoce, voire I'héparinothérapie dans les cas a

risque (phébites, antécedent des maladies thromboemboliques.)

e Les complications diverses

Ce sont les troubles psychiatriques (psychoses puerpérales), fistules vésico-

vaginales; embolie gazeuse, embolie amniotique.
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2.11.2.2 Les complications chez le nouveau-né :

-

En dehors de toute souffrance foetale pendant la grossesse, on peut avoir :
- Les complications liées aux drogues anesthésiques : dépression du nouveau-
né.
- Les troubles respiratoires : la détresse respiratoire
- Les complications infectieuses.

- La mortalité du nouveau-né.

3- Prise en charge des soins au BENIN : « Initiative de Bamako »

Depuis 1986,. le Bénin s ‘est engagé dans une politique de réorganisation des
services de santé au niveau des centres périphériques. Les principes qui ont présidé a
cette réorganisation sont ceux qui, un an plus tard, ont constitué « I'Initiative de
Bamako », adoptée en septembre 1987 par le comité de 'O.M.S. pour la région
africaine [43,34].

Huit principes directeurs sont ainsi définis [43] :
Soutien national a I'accélération de la mise en place des services de S.S.P./S.M.I
universellement accessibles.
Politique des médicaments essentiels compatibles avec le développement de S.S.P.
au niveau national.
Financement communautaire des services cohérents entre les différents niveaux du
systéeme.
Soutien effectif et si possible croissant du financement de I'Etat pour les S.S.P.
L.a décentralisation effective de la prise de décision pour la gestion de S.S.P.
Gestion décentralisée des ressources par les communautés, les fonds collectés au
niveau des formations sanitaires restant sous contréle communautaire.
Dispositions garantissant le bénéfice des services de S.M.I/S.S.P. aux plus
pauvres, grace a des schémas de subventions ou d'exemption de payement sur des
criteres déterminés par la communauté.

Définition d'objectifs intermédiaires clairs et établissement d’indicateurs pour les

mesurer.
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Cette réorganisation est motivée par le fait que le financement des colts
récurrents locaux de fonctionnement est souvent considéré comme un obstacle majeur
a la revitalisation des services de sante dans les pays a faible revenu [43,34].

Au Bénin, le gouvernement finance ainsi environ la moitié des colts locaux du
systéme, (soit les salaires). Les bailleurs de fonds contribuent a un peu moins d'un
quart de ces colts (23%). Le financement communautaire couvre le reliquat (28%)
[43,34]. Ce financement communautaire, prévu pour couvrir uniquement les colts de
fonctionnement locaux non salariaux, est souvent largement excédentaire et génere les
marges de bénéfices importants. Dans toutes les regions du Benin en 1993, cette
marge de bénéfice aurait pu couvrir les colts financés par les bailleurs de fonds [28].
En 1994 _et 1995, cette marge a été utilisée pour couvrir 'augmentation des colts liés a
la dévaluation du franc C.F.A. [43]. Les recettes de ce financement communautaire
proviennent en grande partie de la vente des médicaments essentiels sous nom
générique. Ainsi, par exemple, dans le C.S.S.P. du Mono en 1997, 67% des recettes
proviennent de la vente des médicaments, suivi largement en arriére par le laboratoire
et la chirurgie 6% chacun, les consultations 5%,les accouchements 4%][56]. Au Bénin le

rapport entre les recettes et colt des médicaments est de 350% en 1993 [43].
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l III- GADRE ET METHODES D'ETUDE (



“»

1- Cadre de I’Etude

Notre étude a eu pour cadre la maternité lagune de Cotonou, qui est la deuxiéme
maternité de référence du BENIN apres la clinique universitaire de Gynécologie et
d’obstétrique (CUGO).

1.1 La République du Bénin

Située en Afriq(ue occidentale cétiere, elle s'étend sur une superficie de 114.763
Km2. Limitée au nord par le Niger et le Burkina-Faso, a I'est par le Nigeria ,a I'ouest par
le Togo et au sud par I'océgfih Atlantique, elle'est subdivisée en douze départements.

Son relief est peu accidenté mais présente au nord le massif de I'Atacora. Son
climat est sub-équatorial au sud et tropical au nord. Sa population est de 4.915.555
habitants au recensement de 1992 et estimée a 6.187.000 habitants environ en 1999.
51,32% de la population vit en milieu rural. Le taux d’accroissement naturel est de 3,2%

Le taux moyen d'alphabétisation est de 26% .

L'indice synthétique de fécondité est égal a 6,56 enfants par femme.

Le taux de mortalité maternelle est de 458%o0 et celui infantile est de 93,9%o .

Le systeme sanitaire est constitué d’une structure pyramidale a 3 niveaux :
Le Ministére de la santé.
Les directions départementales de la santé
Les sous-préfectures/ zones sanitaires
Le produit intérieur Brut / habitant est de 370 dollars U.S.
Pays pauvre, le revenu moyen par équivalent- adulte est de 190.955 FCFA. Le
SMIG se situe autour de 23.150 F CFA.

1.2 La ville de Cotonou

Capitale économique du pays, Cotonou est située au Sud, sur la cote dans le
département de I'Atlantique. Elle compte une population de 536.827 habitants.

Les ressources humaines et techniques de surveillance prenatale s'organisent
autour de plusieurs formations sanitaires dont les services spécialisés a savoir : les
centres de santé materneile et infantile, la Clinique Universitaire de Gynécologie et
d’Obstétrique (CUGO), et la maternité lagune.
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1.3 La Maternité lagune de Cotonou

e L' Historique :
Situé au bord du lac Nokoué a Cotonou , elle est un centre de gynécologie et

d’'obstétrique a caractére essentiellement social.

Elle a ouvert ses portes le 17 Mars 1958 et le 1°" bébé y est né le 21 Mars. Son
premier agrandissement a eu lieu juste aprés l'indépendance avec la construction d’'un
immeuble a deux étages qui sert aujourd’hui de salles d’hospitalisation. Elle a
progressivement joué le réle de simple maternité, puis de maternité principale pour
devenir ensuite la seule maternité de référence jusqu'a 1978, année de création de la
CUGO. Elle constitue le 1° centre de référence en gynécologie—obstétrique pour les
basses couches socio- economiques.

Depuis 1998, elle est devenue un espace universitaire participant activement aux

activités de formation et de recherche.

o |es Infrastructures

Elles comprennent :
Un sécteur de consultations prénatales et gynécologiques, de planning familial et de
vaccination :

Un bloc technique composé de :
.une salle de réception des urgences
.une salle de dilatation a 8 lits

.une salle d’'accouchement a 5 box
.deux blocs opératoires

.une unité de réanimation

.une unité de néonatologie

.un laboratoire d’analyses médicales

.un service de radiologie et d'échographie.

Un secteur d’hospitalisation et de soins intensifs comprenant 200 lits et berceaux.

Une pharmacie

Un secteur administratif
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e Le personnel
Il se compose de :

1 professeur de gynécologie et d’obstétrique, chef de service
6 gynécologues accoucheurs

2 professeurs assistants de gynécologie obstétrique

2 medecins pédiatres

1 chirurgien pédiatre

1 medecin anesthésiste

1 médecin radiologue et échographiste a temps partiel

53 sages-femmes

16 infirmiers d'Etat et 12 infirmiers de santé

6 techniciens de laboratoires et 4 techniciens de radiologie
43 aides soignants

19 agents d'entretien

46 agents administratifs

1 assistante sociale aidée par une animatrice.

e Les activités

Elles sont diverses, a savoir :
Les consultations prénatales, post natales et gynécologiques.
Les accouchements
Les interventions chirurgicales gynécologiques et obstétricales
La vaccination des gestantes et des nouveaux nés.
La planification familiale

Les activités de formation et de recherche.

Le nombre de consultations annuelles est de 66.722 en moyenne ; le nombre
d’accouchements est de 4.427 en moyenne.
Le personnel est aidé dans ces activités par des médecins en spécialisation, des

étudiants en médecine, des €léves sages-femmes et infirmiers.
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2- Méthodes d’étixde

Notre étude»comporte deux aspects :
- un aspect medical

- un aspect sociologique

2.1 L'aspect méd_iCaI

2.1.1 Typeé d'étude

Notre étude comporte deux volets: une étude rétrospective et une étude

prospective transversale.

2.1.2 Période d'étude

Elle s'étend de janvier 1995 a décembre 1999 pour I'étude rétrospective et du 1

avril au 30 juin 2000 pour I'étude prospective.

2173 'Population d’étude

L'étude a porté sur 'ensemble des femmes césarisées a la maternité au cours de

la période d’étude. Il s’agit de femmes de différentes nationalités et ethnies, agées pour

la plupart de 15 a 45 ans, primigestes ou multigestes, mariées ou non.

2.1.4 Echantillonnage

e Supports :
Le recueil des données a été fait a I'aide de questionnaires remplies a partir des

dossiers obstétricaux, des registres de compte rendu opératoire, d’accouchement,

d'anesthésie. Certaines données seront recueillies directement auprés des patientes.

e Critéeres d’inclusicn :

Ont été inclues toutes les femmes césarisées dans le service au cours de la

période d'étude, sur une grossesse d’au moins 28 S.A.
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e Critéres de non inclusion

N'ont pas été inclues, les femmes regues dans le service en période post
opératoire pour complication et celles ayant accouché par voie basse aprés une
indication de césarienne ou décédées avant que la césarienne ait pu avoir lieu. Les cas

de laparotomies pour rupture utérine n'ont pas été inclus.

2.1.5 Collecte des données :

Une fiche d’enquéte ou de dépouillement qui se trouve en annexe a été établie
pour chaque cas. En remplissant cette fiche nous avons transcrits exactement toutes

les informations afférentes aux cas.

2.1.6 Traitement des données :

Pour le faire nous avons suivi les étapes suivantes :
Codage des données collectees
Vérification des:données codifiées
Saisie informatique des données
Analyse des données.
Traitement du texte définitif.

Tout cela a été fait a I'aide des logiciels D bases V et EPI-INFO.

2.1.7 Contraintes

Nos difficultés ont été de plusieurs ordres en occurrence le manque
d’information. &

Malgré notre détermination a disposer de la totalité des renseignements dont
nous avons besoin, nous n'avons pas pu avoir accés a tous les dossiers, en dépit de
nos recherches minutieuses et répétées. - o

Nous déplorons également le manque notoire de certaines informations dans des
dossiers parfois difficilement retrouvés ; ceci explique que pour certaines variables nous

n'avons pas pu disposer de la totalité de I'échantillon.

Contraintes de I'enquéteur et de I'enquété

Le suivi régulier des patientes césarisées de l'admission a la sortie de
I'hospitalisation nous a été trés difficile du fait de la fréquence des césariennes a la
maternité lagune de Cotonou, et de la durée d’hospitalisation courte de certaines

patientes.
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Certaines patientes n’ont pas voulu nous donner les ordonnances et les factures
délivrées ; celles—ci étaient souvent détenues par les procréateurs ou dispersées entre
plusieurs membres de la famille qui sont parfois non coopérants. Ce qui explique le
manqgue d'informations suffisantes.

2.2 L'aspect sociologique

2.2.1. But

Georges GURWITCH disait : L’nomme est un tout : social, total et global.
C’est dans cette acceptioh que nous situons la présente démarche méthodologique
pour montrer que l'individu n' est pas qu’un étre biologique mais qu’en plus des aspects
cliniques qui le caractérisent il y a les éléments socio- culturels liés a son
environnement social immédiat ou mediat qui explique sa personnalité dans tous ses
paliers en profondeur

En focalisant notre attention sur ces derniers éléments nous voulons mieux situer
la problématique de la césarienne et mieux expliquer les comportements des patientes

dans le processus de prise de décision de se faire opérer ou non.

2.2.2 Population d’étude :

Il s’agit des femmes césarisées de notre étude prospective et des parents et

amis (visiteurs ) d'accouchées hospitalisées dans le service.

223 Echantillonrgqe

Sont inclues toutes les femmes césarisées retenues dans I'étude prospective.
Les autres enquétés ont été choisis au hasard dans la population concernée et ont été
groupé en cing Focus Group de six membres chacun. Sont inclus dans chaque focus
group des se trouvant en visite dans une méme salle d’hospitalisation au moment de
I'enquéte. Un dernier groupe a été constitué par cinq sages (personnes agées) choisis
au hasard dans la population d’étude.

Ces catégories de personnes ont retenu notre attention parce que d'une part
nous voulions avoir des informations sur la perception et le vécu de I'intervention parles
victimes, mais d’autre part nous voulions connaitre la perception socio- culturelle dans
I'environnement des victimes, la population en général. Le groupe des personnes agees

nous a permis de recueillir les préoccupations des sages face a I'opération césarienne.
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Taille de I'’échantillon

Nous avons interrogé :
- 336 femmes césarisees

- 35 visiteurs d’accouchées constituant 6 groupes.

2.2.4. Déroulement de I'enquéte

L'enquéte s'est déroulée a partir d'interview dans le but de recueillir des
informations sur la perception, le vécu et les conséquences de la césarienne auprés de

la population.

2.25. CoIIec”fe des données
Cette étude'qualitative a été caractérisée par deux démarches :
- Les interviews individuelles basées sur une fiche d'enquéte a I'endroit des
victimes.
- Les interviews collectives basées sur un guide d’'entretien thématique a I'endroit
des « focus group ».
Ces méthodes nous ont permis de recueillir beaucoup d’informations, vu gqu'elles

se rapprochent de l'oralité africaine.

2.2.6. Analyse et traitement des données :

Pour les “focus group” ,le traitement des données receuillies a été manuel.
L’'analyse des données qualitatives a été faite sur la base de « I'analyse de contenu du
discours des enquétés ». Ce processus consiste a faire d’'une part des regroupements
d'idées autour des thémes du guide d’entretien afin d'en dégager des interprétations et
des conclusions ; et d’autre part a faire du « verbatim » c'est a dire procéder aux
extraits de texte :permettant de commenter les déclarations des enquétés et

d'argumenter nos propos.:
L’ensemble de cette démarche a permis de saisir soit le vecu, soit la perception
des enquétés étant entendu que la démarche qualitative fait comprendre les choses de

l'intérieur des individus et non seulement de {'extérieur.

2.2.7. Contraintes de I'enquéte

Les patientes césarisées étant toujours sous le choc de I'intervention au moment

de I'enquete ,certaines n’ont pas voulu répondre a nos questions.
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3- Le Cout de la césarienne a la maternité Lagune

Les prix des prestations sont subdivisés en plusieurs catégories selon le service
demandé :

L’acte opératoire :

Le prix en cas de césarienne s’éléve a 13.000F (Intervention + anesthésie). La

reprise de paroi se fait a 4.500 F.

Les médicaments :

L’accent est mis sur les génériques lors des prescriptions. lls sont vendus par la
pharmacie de la maternité et mis a la disposition des malades qui y sont suivis.
Les médicaments non disponibles sont achetés dans les pharmacies privées ou

dans d'autres officines a des prix souvent élevés.

L’hospitalisation

Le prix est variable selon la catégorie d’hospitalisation
1%" catégorie : 7000F par jour

2° catégorie : 2500 F par jour

3° catégorie :5.500 F par semaine

Réanimation et soins intensifs : 2500 F par jour

Créche : 1.000 F par jour .

Le co(t global

Dans notre étude, il s’agit de la somme des diverses prestations et des frais de
soins néonataux a savoir médicaments , réanimation, hospitalisation a la créche.
Nous ne tiendront pas compte du prix de revient des déplacements, de

I'alimentation, et divers autres colts d'opportuniteé.

Prise en charge des urgences

En cas d'urgence, lorsque la famille n'est pas en mesure de faire face aux
dépenses, il existe une trousse de médicaments d'urgence mis en place par la
maternité en 1997 et qui met a la disposition des malades les médicaments et

consommables indispensables pour les premiers soins ou pour l'intervention. lls sont



servis contre une ordonnance signée par un personnel habilité (Médecin, maitresse

sage-femme). Le recouvrement des frais doit étre fait par la suite auprés de la famille.

4- Le service social

Dans le but de Promouvoir le bien étre des femmes, il méne des activités
meédico-social telle '.E.C ; dans la prise en charge des césarisées, il intervient en
aidant les femmes en difficulté dans I'achat des médicaments et le reglement des
diverses prestations de soins. Il se charge de sensibiliser les familles des patientes pour

le remboursement des frais, ce qui n'est pas toujours effectif.
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A- ETUDE RETROSPECTIVE

Au. terme de notre enquéte, nous avons obtenu les résultats que nous

présentons selon le plan suivant :
¢ Reésultats globaux
¢ Les indications de la césarienne

e Le pronostic materno-foetal de cette intervention

1- Les résultats globaux

Pendant les cinq (5) années qu'a duré I'étude, il a été enregistré a la maternité
Lagune de Cotonou 5341 césariennes parmi lesquelles 33 cas ne répondaient pas aux
crittres de sélection. Nos reésultats concerneront donc 5308 cas soit 99,4% des
césariennes effectuées.

Le tableau 1 ci-dessous présente le nombre de césarienne par année et les
fréquences relatives.

Tableau N° 1 : repartition des cesariennes par annee

Année Fréquence absolue | Fréquence relative
(%)

1995 0825 156.5

1996 0967 18.2

1997 1127 21.2

1998 1113 21.0

1999 1276 24.0
TOTAL 5308 100.0

Il y a une augmentation annuelle réguliere du nombre absolu de césariennes
pendant notre période d'étude. Ce nombre est passeé de 825 en 1995 a 1276 en 1999

soit une augmentation de 451 en cinq ans. Ce qui équivaut a une augmentation

annuelle de 90 césariennes.

Lorsque ces nombres sont rapportés aux accouchements nous obtenons les

fréquences ici représentées dans le tableau 2 suivant :
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Tableau N° 2 : Fréquence relative de césarienne / accouchement sur la periode

d'étude

Annee Fréquence absolue Fréquence relative
Accouchements Césariennes (%)
1995 : 4661 0825 17,7
1996 4822 0967 20,1
1997 5270 1127 21,4
1998 5044 1113 221
1999 5684 1276 224
TOTAL 25481 5308 20.8

Nous constatons que 20.8% des accouchements effectués durant les 5 années
de l'étude, l'ont été par césarienne. La fréquence relative a subi une augmentation

réguliére en passant de 17.7% en 1995 a 22.4% en 1999, ce que nous présente la
courbe suivante :

Courbe évolutive de la fréequence des accouchements par césarienne
a la maternité lagune de 1995 a 1999

¢+

L 2

Fréquence (%)

10,0 |

50

00 i //

1995 1996 1997 1998 1999

La répartition des césariennes en fonction de I'age, de la parité, du mode d'admission et

du terme de la grossesse est présentée dans les tableaux N° 3, 4, 5, et 6 ci-dessous :
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e |'age des femmes césarisees
Parmi les 5308 femmes qui ont subi une césarienne, l'age a pu étre précisé pour

4828 soit 90.9%. Nous avons recodé I'age en trois modalités : les adolescentes (< 19
ans), les femmes d'age optimal pour la procréation (20 a 35 ans) et celles dont I'age est
considéré comme élevé sur le plan obstétrical (> 35 ans).

La répartition selon l'age est consignée dans le tableau N° 3

Tableau N° 3 : Rép‘artition des césariennes en fonction de l'age

Age Fréquence absolue Fréquence relative (%)
<19 ans 0430 08.9
20-35ans 4041 83.7
> 35 ans 0357 07.4
TOTAL 4828 100.0

16.3 % des femmes ayant subi une césarienne (8.9% d'adolescentes et 7.4% de
femmes d'age élevé) appartiennent aux groupes d'age extréme classiquement décrits

comme étant a risque. La plus jeune césarisée a 13 ans et la plus agée a 47 ans

o Parité des femmes césarisées

La parité a pu étre précisée pour 5285 fernmes soit 99,56%. Ces femmes ont été
regroupées en nullipare (0 accouchement), paucipares (1 a 3 accouchements),
multipares (4 a 6 accouchements) et grande multipare (2 7 accouchements).

L.a répartition en fonction de la parité est celle présentée dans le tableau N° 4 suivants :

Tableau N° 4 : Répartition des ceésariennes en fonction de la parité

- Parité Fréquence absolue Fréquence relative (%)
Nullipares 2248 42.5
Paucipares 2419 457
Multipares 527 10.0
Grande Multipare 91 01.7

TOTAL 5285 100.0
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Les paucipares sont les plus nombreuses et représentent 45,7% de I'échantillon. Mais il
faut noter que 1,7% des femmes sont de grandes multipares ; 2 patientes ont accouché
14 fois.

e Mode d'admission des femmes césarisées

Le mode d'admission a été précisé pour 91,59% des femmes (4862 sur 5308) et
le tableau N° 5 ci-aprés nous indique la fréquence des différentes modalités

d'admission de ces patientes

Tableau N° 5 : Répartition des césariennes en fonction du mode d'admission

Mode d'admission Fréquence absolue | Fréquence relative (%)
Evacuées 2635 54.2
Référés 0398 08.2
Venues d'elle-méme 1829 37.6
TOTAL 4862 100.0

Plus d'une femme sur deux (54,2%) sont admises dans un contexte d'urgence -
en provenance de divers centres de santé ou cabinets médicaux de Cotonou et méme

d'autres villes.

e Terme de la grossesse au moment de |'accouchement

Le terme de la grossesse a pu étre précisé dans 45,2% des cas. Nous avons
recodé ce terme en trois modalités :

- Prématurité (28 - 36 SA)

- Aterme (37 - 42 SA)

- Post terme (> 42 SA)

La répartition en fonction de lI'age gestationnel est représentée dans le tableau

N° 6 ci-dessous.
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Tableau N° 6 : Répartition des césariennes en fonction de I'age gestationnel

-

Age gestationnel | Fréquence absolue Fréquence relative (%)
Prématurité 0275 11.5
A terme 2046 85.3
Post terme 78 03.3
TOTAL 2399 100.0

Chez la grande majorité des femmes (2046 cas), la césarienne a été effectuée sur une

grossesse a terme. Le dépassement de terme n'a été enregistré que dans 3,3% de cas.

e Les consultations prénatales (CPN)

Tableau N° 7 : Répartition en fonction des CNP

CNP Fréquence absolue Fréquence relative (%)
Faites 2420 45,6
Non faites 2888 54 4
TOTAL 5308 100.0

45,6% des cas ont effectué au moins une consultation prénatale.

Tableau N° 8 : Répartition selon le nombre de CNP faites

nombre de CNP | Fréquence absolue Fréquence relative (%)
<4 723 45,0
24 884 55,0
TOTAL 1607 100.0

Il n'a pu étre obtenu que dans 1607 dossiers. Plus de la moitié des femmes soit

55% ont fait au moins 4 CPN. Cependant 45% des césarisées ont fait moins de 4

consultations prénatales.
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s | es césariennes antérieures

1141 soit 21,5 des parturientes avaient subi une césarienne antérieure

Tableau N° 9 : Répartition selon le nombre de césarienne antérieure

Nombre de césarienne Fréequence absolue | Fréquence relative (%)
antérieure
1 905 79,3
2 199 17.4
3 037 03,2
TOTAL 1141 100.0

Les césariennes itératives N° 1 sont les plus fréquentes dans notre échantillon.

% Place de la césarienne dans les activités du bloc opératoire

Pendant la période de I'étude, nous avons enregistré 10704 interventions au bloc
opératoire et la césarienne en représentent 49,6%. Cette fréquence a été plus élevée. .
en 1998 (561,9%).

< Place de la césarienne par rapport a I'hospitalisation

Il ressort que les césariennes représentent 17,3% des hospitalisations dans le
service entre 1995 et 1999.
En fonction des années de I'étude, nous notons que
- 825 sur 5588 femmes ont été hospitalisées apres césarienne soit 14,7% en 1995
- 967 sur 5244 soit 18.4% l'ont été en 1996
- 1127 sur 6517 soit 17,3% en 1997
- 1113 sur 6795 soit 16,4% en 1998
- 1276 sur 6612 soit 19,3% en 1999
Donc c'est en 1999 qu'il y a eu plus de femmes hospitalisées aprés césarienne.

Quelles sont les raisons pour lesquelles ces femmes ont subi une césarienne ?



2- Les indications de césarienne

Pour I'étude des indications, nous les avons classés en 6 principaux groupes a

savoir ;

Les obstacles = DFP + Anomalies du bassin + PP + obstacles praevia

Les détresses foetales = SFA + procidence du cordon

Les utérus cicatriciels = césariennes itératives + antécédents de rupture
utérine

Les présentations anormales = présentation de siége + présentation de front
+ présentation transversale + présentation de face.

Les dystocies cervicales = les anomalies de la dilatation cervicale et des
contractions utérines ou le facteur mécanique, existant peut étre, n'a pas éte
mis en avant.

Les pathologies maternelles = HRP + HTA + Eclampsie + Cardiopathies /

fibrome / diabéte sur grossesse.

Tableau N° 10 : Répartition des césariennes selon les principaux groupes d'indication

Indications Fréquence absolue | Fréquence relative (%)
Détresses feetales 2123 40,0
Obstacles 1825 34,4
Pathologies ‘ 735 13,8
maternelles
Utérus cicatriciels 732 13,8
Présentations 694 13,1
anormales
Dystocies cervicales 624 11,7

Les détresses feetales représentent le groupe d'indication le plus fréquent avec 40%
des cas. Elles sont suivies par les obstacles
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Tableau N° 11 :

Evolution des principaux groupes d'indication de césariennes

sur la période d'étude.

Années

. 95 96 97 98 99 Total
Indications
Détresses 357 427 443 419 477 2123
foetales 16,8% 20,1% 20,9% 19,7% 22,5%
Obstacles 313 336 364 407 405 1825

17,1% 18,4% 19,9% 22.3% 22,2%

Utérus 104 118 171 183 156 732
cicatriciels 14,2% 16,1% 23,4% 25,0% 21.3%
Présentations | 119 112 149 170 144 694
anormales 17,1% 16,1% 21,5% 24,5% 20,7%
Pathologies 120 132 146 151 186 735
maternelies 16,3% 17,9% 19,9% 20,5% 25,3%
Dystocies 93 127 129 129 146 624
cervicales 14,9% 20,3% 20,7% 20,7% 23,4%

D'une fagon générale, on observe une évolution réguliere de tous les principaux

groupes d'indication au cours de la période d'étude.
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Fréquence (%)

Evdlution des indications de la césarienne a la matermnité Lagune de 1985 2 1999

1985

1906 197 . 1088 1090 Arrée

|6 Détresses fostales B Cbsiades [ Ukérus dcatridiels 1 Présentations anonTeles I Pathologies matemelles [ Dystodies cervicales |

3- Pronostic

Nous étudierons successivement le pronostic maternel et celui néonatal.

3.1 Pronostic maternel

Nous distinguons la morbidité et la mortalité. Les éléments de pronostic dont
nous avons tenu compte sont :

l'age
la parité
le mode d'admission

les indications
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3.1.1- Morbidité
Parmi les 5308 cas recensés, la survenue ou non de complication post
opératoire a été précisée pour 5273 femmes parmi lesquelles 1680 soit 31,9% avaient
présenté une complication. Le total des complications s'éleve a 1778, car certaines
patientes ont associé plusieurs complications. Ces 1680 femmes peuvent étre réparties

selon le type de complication, comme indiqué dans le tableau N° 12 suivant :

Tableau N° 12 : Fréquence des principales complications post opératoires

Mode d'admission | Fréquence absolue | Fréquence relative (%)

Infections 1374 81.8
Hémorragie 28 01.7
Anémie ‘ 376 22.4

L'infection est la 1°® complication post opératoire et frappe 81,8% des femmes

présentant une complication ou 26,1% de toutes les femmes ayant subi une

césarienne.
Cette infection revét les formes suivantes :
- 1050 cas de suppuration pariétale soit 76,4% des infections. 9,6% de
ces suppurations s'accompagnent de lachage de fils soit 101 cas.
- 36 cas d'endomeétrite soit 2,6%
- 14 cas de péritonite soit 1% des infections
- 211cas d'hyperthermie d'étiologie indéterminée soit 154% des
, infections.
L'anémie est la 2°™ complication morbide avec 22,4%, elle est suivie par
I'hémorragie (1,7%).
Le profil des femmes ayant présenté une complication morbide est étudié a

travers les éléments du pronostic :

« Age
Les tableaux N° 13, 14 et 15 présentent la fréquence des principales

complications en fonction de I'age, la parité, et le mode d'admission.

46



Age

Tableau N° 13 : Fréquence des complications en fonction de I'age

<19 ans

\:3: 20-35 | >35ans Non Total

Suites Opératoi ans précisé

Compliquées 189 1257 97 137 1680
11,3% 74,8% 05,8% 08,2%

Simples 241 2784 | 260 343 3628
06,6% 76,7% 07,2% 09,4%

Total 428 4017 354 509 5308
Khi2 = 36,0963 DDL=3 P =0.000
e Parité

Tableau N° 14 : Fréquence des complications en fonction de la parité

Suites opératoires
Parité Compliquées Simples Total
Nullipares 786 1462 2248
46,8% 40,3%
Paucipares 674 11745 2419
40,1% 48,1%
Multipares 180 347 527
10,7% 09,6%
N Grandes multipares 35 56 91
02,1% 01,5%
Non précisé 5 18 23
0,3% 01,4%
Total 1680 3628 5308
Khi2 = 31,3429 DDL =4 P =0.000

Il ressort que les nullipares sont celles qui présentent le plus une complication

post opératoire, soit 46,8% des complications.
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o Mode d'admission

Tableau N° 15 Reépartition des complications selon le mode d'admission

Mode admission | Evacuées | Référées Venues Non Total
\ d’elle méme | précise
Suites opératoires !
Compliquées 988 89 500 103 1680
- 58,8% 05,3 29,8% 06,1%
Simples 1647 309 1329 343 3628
45,4% 08,5% 36,6% 09,5%
Total 2635 398 1829 446 5308
Khi2 = 88,3060 DDL=3 P =0,000

Dans notre échantillon, les évacuées sont celles qui ont le plus présenté une
complication post opératoire avec une fréquence de 58,8% des cas de complications.

Chez les femmes référées, la survenue de complication est moins fréquente (5,3%).

¢ Indications ‘

Nous avons étudié la fréquence de survenue de complication en fonction des
différents groupes d'indication. En fonction des indications, les complications sont
respectivement de :

- obstaclés : 596 cas soit 35,5% des complications

- dystocies cervicales : 108 cas soit 6,4% des complications

- présentations anormales : 221 cas soit 13,2% des complications
- utérus cicatriciel : 147 cas soit 8,8% des complications

- détresse foetale : 670 cas soit 39,9% des complications.

- pathologies maternelies : 177 cas soit 10,5% des complications.

Il en-ressort que les césariennes pour détresse foetale sont celles qui
s'accompagnent le plus de complication (39,9%). Elles sont suivies par celles faites
pour contourner un obstacle, avec 35,5%.

3.1.2 Mortalité
Parmi les 5308 césariennes, nous avons déploré 70 cas de déces soit 1,3%.
Notons que les décés post césarienne représentent 4,2% de nos complications post
opératoires (70/1680).
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La mortalité maternelle a été étudiée en fonction des différents éléments du

pronostic ; nous présentons les résultats comme suit :

» Age

Tableau N° 16 : Fréquence des décés en fonction de I'age

Age Nombre de décés
Fréquence absolue Fréquence relative
<19 ans 06 08,6
20 - 35 ans 45 64,3
> 35 ans 11 15,7
Non précisé 08 11,4
Total 70 100

45 femmes sur 70 décédées étaient en age optimal pour la procréation.

o Parité

Tableau N° 17 : Fréquence des déces en fonction de |a parité

- Parité Nombre de décés
Fréquence absolue Fréquence relative
Nullipares 22 31,4
Paucipares 32 45,7
Multipares 09 12,9
Grandes multipares 06 08,6
Non précisé 01 01,4
Total 70 100

La plus faible fréquence de déces a été observée chez les grandes multipares
(86%)

o Mode d'admission

Tableau N° 18 Fréquence des déces en fonction du mode d'admission

mode d'admission Nombre de décés
Fréquence absolue Fréquence relative
Evacuée 47 671
Référée 04 05,7
| Venue d'elle méme 16 22,9
Non précisé 03 04,3
Total 70 100
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67,1% des femmes décédées en période post opératoire ont eté admises dans

un contexte d'urgence (évacuées)

¢ [Indications

En fonction des indications, les fréquences de décés sont de :

- obstacles 19 cas soit 27,1 des déces

- dystocies 5 cas soit 7,1% des déces

- présentations anormales 5 cas soit 7,1% des décés

- utérus cicatriciels 3 cas soit 4,3% des déces

- détresses foetales 24 cas soit 34,3% des déceés

- pathologies maternelles 27 cas soit 38,6% des déceés.

Les pathologies maternelles constituent l'indication la plus pourvoyeuse de déceés

maternel.

4- Pronostic feetal

Il regroupe la morbidité et la mortalité néonatale. Nous avons recensé 5361

nouveaux nés dont 46 gémellaires, 2 triplets et 1 quadruplet.

4.1- Morbidite

L'apgar du nouveau né a la naissance a été précisé pour 5186 cas soit 96,7%.
Nous avons recodé cet apgar en trois modalités.

Etat de mort apparente (0 - 3), état morbide (4 - 6), bon état général (27). Les
fréquences relatives de ces différentes modalités figurent dans les tableaux N° 19, 20 et

21 suivants :

Tableau N°19 : Répartition des césariennes en fonction de I'apgar a la 1% mn

Apgar Fréquencel absolue | Fréquence relative (%)
0 162 03,1
1-3 284 05,5
4-6 1480 28,5
27 3260 62,9
TOTAL 5186 100.0
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La majorité des nouveaux neés soit 62,9% avaient un bon état général a la

naissance. L'état de mort apparente est le moins représenté avec 446 cas soit 8,6%.

Tableau N° 20 : Répartition des césariennes en fonction de I'Apgar a la 5™ mn

Apgar ‘Fréquence absolue | Fréquence relative (%) ‘
0 217 04,2
1-3 35 : 0,7
4-6 220 04,2
2 4714 90,9
TOTAL 5186 100.0
Entre la 1°® et la 5°™ minute, les fréquences d'état de mort apparente et d'état

morbide sont-passés respectivement de 8,6% a 4,9% et de 28,5% a 4,2%.
La fréquence dApgar égal a 0 est passée de 3,1% a 4,2%.

Signalons que parmi les nouveaux nés, 48,1% ont bénéficié d'une réanimation a
la naissance, sur les 5329 chez qui nous avons recueilli cette information.

La morbidité néonatale a été étudiée en fonction des différents &léments du
pronostic a savoir :

- le mode d'admissioh

- les indications

- le terme de la grossesse

Nous avons tenu compte pour cela de I'Apgar a la 1°™ minute.
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¢ Mode d'admission

Tableau N° 21: Etat des nouveaux nés en fonction du mode d'admission

Mode Evacuées | Référées |Venues d'elles| Non précisé | Total
‘agmission mémes
Apgar
0 107 8 31 16 162
4,2% 2,0% 1,7% 3,4%
1-3 176 10 80 18 284
6,9% 2,6% 4,5% 3,9%
4-6 867 72 420 121 1480
33,9% 18,4% 23,7% 26,0%
27 1407 301 1242 : 310 3260
55,0% 77,0% 70,1% 66,7%
Total 2557 391 1773 465 5186
Khi2 = 151,4158 DDL=9 P = 0,000

33,9% des nouveaux nés de méres évacuées avaient un état morbide a la

naissance, et chez les femmes venues d'elles-mémes cette fréquence est de 23,7%.

Par contre 55% des nouveaux nés avaient un bon état général chez les femmes

évacuées et 70,1% chez celles venues d'elles-mémes

¢ Indications

Tableau N° 22 : Etat des nouveaux nés en fonction des indications de césarienne

} 0 1-3 4-6 27 Total
Indication
Obstacles 54 103 478 1123 1758
Dystocies cervicales 6 18 87 190 301
Présentations anormales 26 31 204 408 669
Utérus cicatriciels 8 20 127 560 715
Détresse foetale 31 144 685 1194 2054
Pathologies maternelles 49 28 137 201 415
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33,3% des enfants issus de césariennes pour détresses feetales, naissent dans
un état morbide.

¢ Terme de la grossesse a l'accouchement

Tableau N° 23 Etat des nouveaux nes en fonction du terme de la grossesse

Terme
Prématurite Terme Post terme | Non précisé Total
Apgar normal
\~
0 16 26 12 118 162
5,0% 1,4% 1,4% 4.2%
1-3 24 56 5 199 284
7,5% 3,0% 3,5% 7,0%
4-6 94 446 33 907 1480
29,4% 23,5% 23.1% 32,1%
27 186 1368 103 1603 3260
58,1% 72,2% 72,0% 56,7%
Total 320 1896 143 2827 5186
Khi2 = 147,5114 DDL=9 P = 0,000

Les fréquences de morts nés, de nouveaux nés en état de mort apparente et en
etat morbide sont plus élevées chez les prématurés (5%, 7,5% et 29,4%) que chez les

autres nouveaux nés.

= La mortalité

La survenue ou non de deécés néonatal a éte précisée dans 5119 cas sur 5361
nouveaux nes soit 95,5% de cas. Cette précision a été faite durant le séjour de la mere
dans le service en période post opératoire. Nous avons enregistré 409 cas de déces
perinatal, ce qui représente 7,98% des nouveaux nés (409/5119), parmi lesquels 162
soit 39,6% sont mort nés et 247 décedés en période néonatale.

Le taux de mortalité néonatale est de 49,8%0 naissances vivantes.



B- ETUDE_PROSPECTIVE

Nous présenterons les résultats de notre étude prospective selon le plan suivant:

- Reésultats globaux

- Indications

- Caractéristiques de l'intervention
- Pronostic

- Colt de la césarienne

- Perception psychosociale

1- Les résultats globaux

W

Durant les trois mois de l'enquéte, nous avons recueilli 394 cas de césarienne.
Ce nombre rapporté au nombre d'accouchements au cours de la période qui s'éleve a
1623 nous donne une fréquence de 24,5%.

La repartition des césariennes selon l'age, la parité, le mode d'admission, le

terme de la grossesse et le niveau socio-économique est présentée dans les tableaux

suivants :

o Age des parturientes

Il a été précisé chez 380 femmes soit 96,4%.

Tableau N° 24 : Répartition en fonction de I'age

Age | Fréquence absolue | Fréquence relative (%)
<19 ans 26 06.8
20 - 35°ans N 308 B B
> 35 ans . 46 12,1

Total : 380 100

6,8% des cas étaient des adolescentes

Tableau N° 25 : Reépartition en fonction de la parité

Parité Fréquence absolue | Fréquence relative (%)
Nullipares 171 434
Paucipares 1 186 47,2
Multipares 36 09,1
Grandes multipares 01 0,3

Total 394 100
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Les paucipares étaient les plus fréquentes des femmes césarisées (47,2%). Une
seule femme avait déja accouché 9 fois.

¢ Mode d’'admission des parturientes

Tableau N° 26 : Reépatrtition en fonction du mode d'admission

Mode d'admission

Fréquence absolue

Frequence relative (%)

Evacuées ) 213 541 |
Reférées | 44 11,2
Venues d'elle-méme 137 34,8

Total L 394 100

Plus de la moitié des femmes césarisées dans le service était des evacuees (54,1%).

¢ Terme de la grossesse

Tableau N° 27 :

Répartition en fonction du terme de la grossesse

Terme (en SA) W Fréquence absolue = Fréquence relative (%)
<37 SA ] 37 14,7
37 -42 SA | 207 82,5
> 42 SA JE‘ 07 L 028
Total 7 251 T 100

Dans les 251 cas ou le terme a été précisé, soit 63,7% des cas, nous avons
déterminé 14,7% (37/251) d'accouchement prémature.
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e Provenance des parturientes

Tableau N° 28 . Reépartition en fonction de la provenance

Provenance Frequence absolue | Fréquence relative (%)
Cotonou 396 75,1
Périphérigues de 045 11,4
Cotonou ;

Milieu rural 035 08,9
Autres villes 018 04,6
Total 394 ] 100

Trois quart (3/4) des parturientes résident dans la ville de Cotonou (75,1%), 8,9%

viennent d'un milieu rural.

o Consultations prénatales

Tableau N° 29: Répartition en fonction des consultations prénatales

Consultations prenatale | Fréquence absolue | Fréquence relative (%)
Faites 374 94,9
Non faites = - 020 05,1

Total 394 100

La grossesse avait été suivie chez la majorite des patientes (94,9%). Dans 243 cas
nous avons déterminé le nombre de CPN faites. Les résultats sont présentés dans le

tableau suivant :

Tableau N° 30: Répartition en fonction du nombre de consultations prénatales

Nombre de CPN | Fréquence absolue | Frequence relative (%)
<4 ' 047 7 12,6
24 196 - 52,4
Non précisé 131 35,0
Total 374 100

Plus de la moitié des femmes ont fait au moins 4 consultations prénatales.

o (Césariennes antérieures
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Tableau N° 31: Répartition en fonction des césariennes antérieures

Césariennes antérieures | Fréequence absolue | Fréquence relative (%)
Oui 084 21,3
Non 310 78,7

Total 394 100

Sur 394 parturientes 84 soit 21,3% avaient subi une césarienne antérieure parmi

lesquelles 54 soit 64,3% avaient un utérus unicicatriciel et 30 soit 35,7% un utérus

bicicatriciel

« Niveau socio-économique

Pour étudier le niveau socic-économique, nous avons tenu compte de variables

telles que : la profession, le statut matrimonial et la catégorie d'hospitalisation

Tableau N° 32 :  Répartition en fonction de la profession des parturientes

Profession de |la parturiente

Frequence absolue

Fréquence relative (%)

Vendeuse/ commergante | 172 437
Artisane | 092 234
| _

Ménagere f 073 18,5
Fonctionnaire 038 09,6
Transitaire/ Opératrice de 012 03,0
saisie/ agent commercial

Eleve/ Etudiante 07 01,8

Total 394 100

La profession de vendeuse est celle qui prédomine dans notre échantillon avec 43,7%.
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Tableau N° 33: Répartition en fonction de la profession du procréateur

Profession du procréateur | Fréquence absolueFréquence relative (%)
Artisan / Ouvrier 190 J 48,2
Fonctionnairei | 095 24 1
Commercant / Vendeur J 042 10,6
Cultivateur / Pécheur ] 038 09,6
Transitaire/ Entrepreneur J 019 04,8
Autres 010 J 02,5

Total 394 J 100

Les procréateurs sont pour la plupart des artisans (couturier, coiffeur, chauffeur,

meécariicien, magon, etc. ...).

Tableau N° 34 . Répartition en fonction du statut matrimonial des femmes

Statut matrimonial | Fréquence absolue | Fréquence relative (%)
Concubinage* | 273 69,8
Célibataire f 073 | 18,7
Marige \ 044 J 11,3
Veuve | 01 r 0,3
Total 391 { 100

* Il s'agit de femmes vivant avec un homme sans avoir fait le mariage civil ni religieux,
mais parfois le mariage coutumier.

Nous constatons que dans la majorité des cas, les femmes vivent en
concubinage avec le procréateur. Le conjoint d'une patiente est décédé au cours de sa
grossesse.

Tableau N° 35 : Répartition en fonction de la catégorie d'hospitalisation

Catégorie Fréquence absolue | Fréquence relative (%)
d'hospitalisation |
1°'® catégorie 017 04,3
e |
2°™¢ catégorie 097 24,6
Beme catégorie 280 711
Total 394 100

38



Presque trois quart (3/4) des patientes (71,1%) ont été hospitalisées en derniere

catégorie. Seulement 4,3% d'elies ont pu se payer la 1°* catégorie.
Signalons que toutes les césarisées sejournent 24 a 48 heures en salle de réveil

et /ou service des soins intensifs avant de passer en salle d'hospitalisation.

2- Les indications

Nous avons classés les indications de césarienne en 6 groupes dont les

fréquences sont présentées dans le tableau suivant :

Tableau N° 36 : Répartition en fonction des indications

Indications Fréquence absolue | Fréquence relative (%)
Détresse foetale 181 459
Obstacles 161 40,9
Pathologies maternelles 081 20,6
Utérus cicatriciel 062 15,7
Dystocies cervicales 057 14,5
Présentations anormales 038 09,6

La détresse feetale (souffrance foetale, procidence du cordon) constitue

l'indication la plus fréquente de césarienne avec 45,9%.

3- Les caractéristiques de l'intervention

Nous nous sommes intéressé a certains éléments pouvant influencer le pronostic

materno-feetal de la césarienne. Ce sont :

e La rupture prématurée de la poche des eaux

Il est ressorti de I'étude que 184 cas sur 394 soit 46,8% avaient rompu la poche

des eaux avant leur admission dans le service.
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o Conditions opératoires

Tableau N° 37 : Répartition en fonction des conditions opératoires

conditions opératoires | Fréquence absolue Fréquence relative (%)
Urgence 347 88,3
Programmée 047 11,7

Total 394 100

La grande majorité des femmes sont opérées dans un contexte d'urgence

o Le délai d'intervention

Il s'agit du délai entre la prise de décision opératoire et son exécution. Il a été

déterminé dans 355 cas ce qui équivaut a 90,1%

Tableau N° 38 . Reépartition en fonction du délai d'intervention

Délai d'intervention | Fréquence absolue | Fréquence relative (%)
<1H 88 24,8
1H-2H 148 41,7
>2H 119 33,5
Total 355 100

Les trois quarts (3/4) des césariennes (75,2%) sont exécutées dans un délai supérieur

a une heure de temps aprés la prise de décision.

¢ La durée de l'intervention

Tableau N° 39 : Répartition en fonction de la durée d'intervention

Durée d'intervention Fréquence absolue | Fréquence relative (%)
<1H 148 37,6
1H-2H 242 61,4
>2H 04 01,0
Total 394 100
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La durée moyenne de l'intervention est de 67 mn. Dans 4 cas la durée est supérieure a

2 heures.

e Voie d'abord pariétal

Tableau N° 40 : Repartition en fonction de la voie d'abord

Voie d'abord Fréquence absolue | Frequence relative (%)
IMSO 361 91,6
Incision de Pfannestiel 033 08,3
Total 394 100

L'Incision Médiane Sous Ombilicale (IMSO) est la voie d'abord prédominante avec

91,6%

¢ Type d'hystérotomie

L'Hystérotomie Segmentaire Transversal (HST) est le seul type pratiqué pour toutes
les césarisees

e Type d'anesthésie

Tableau N° 41 : Répartition en fonction du type d'anesthésie

Type d'anesthésie Fréquence absolue | Fréquence relative (%)
Anesthésie générale 378 95,9
Rachianesthésie 015 03,8
Péridurale 01 0,3

Total 394 100

L'anesthésie générale est la plus utilisée dans le service.

e |'opérateur

L'intervention a éteé pratiquée par :

- Un gynécologue obstétricien dans 110 cas soit 27,9%

- Un médecin en spécialisation de gynécologie - obstétrique dans 284 cas soit

72,1%.
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e |e suivi post-opératoire

Nous avons distingué :

Le suivi correct : lorsque les prescriptions post-opératoires sont honorés a temps, et les

soins mis en route et régulierement administrés.

Le suivi non correct : Lorsque les soins post-opératoires sont faits avec retard et /ou de

facon irréguliére soit parce que les prescriptions ne sont pas honorées (cas le plus

fréquent) soit pour des raisons liées au personnel ou a la patiente.

Tableau N° 42 . Répartition des patientes selon le suivi post-opératoire

Suivi post-opératoire

Fréquence absolue

Fréquence relative (%)

Correct 318 80,7
Non correct 076 19,3
Total 394 100

Les prescriptions faites pour les soins post opératoires ont été correctement

suivies pour 318 patientes.

4- Pronostic

e Pronostic maternel

* La morbidité
Une complication per opératoire est survenue chez 21 patientes soit 5,3%. La
plus fréquente était I'némorragie avec 14 cas (66,7%), suivie par les complications

lésionnelles (lésion vésicale, lésion utérine) avec 7cas soit 33,3%.

Tableau N° 43 : Répartition des patientes selon ies suites opératoires

suites opératoires

Fréquence absolue

Fréquence relative (%)

Compliquées 198 50,3
Simples 196 49,7
Total 394 100

La survenue d'une complication en période post opératoire a été noté chez 198

patientes soit 50,3%. Les différentes complications observées sont les suivantes.



Tableau N° 44 : Répartition des patientes selon le type de complication

-

Type de complication Frequence absolue | Fréquence relative (%)
Post opératoire
Infection 167 42,4
Anémie 28 07,1
Hémorragie 11 02,8
Autres 16 041

L'infection représente la plus fréquente complication chez les césarisées avec
42,4%; elle est suivie par I'anémie.

Parmi les autres complications, nous avons eu 1 cas de fistule vésico-vaginale, 3
cas de phlébite, 1 cas d'hémiplégie.

Nous avons étudié la morbidité en fonction de certains éléments de pronostic a

savoir : la condition opératoire, le suivi post opératoire et la catégorie d’hospitalisation.

- Les conditions opératoires

Tableau N° 45 : Répartition des complications en fonction des conditions opératoires -

Conditions Césarienne d'urgence Césarienne programmée

dratoires
Nombre % Nombre %
S

uites opératoires

Compliquées 183 52,7 15 32,6
Simples 164 47,3 32 67,4
Total 347 100 47 100

Plus de la moiti¢ des césariennes faites dans un contexte d'urgence (52,7%) ont
évolué vers une complication post opératoire contre 326% dans les cas ou la

césarienne était programmée.
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- Suivi poSt-opératoire

Tableau N° 46 : Répartition des complications en fonction du suivi post opératoire

uivi post-opératoire Correct Non correct
Suites opératoir Nombre % Nombre %
Compliquées 148 46,5 50 65,8
Simples 170 53,5 26 34,2
Total 318 100 76 100

Les suites opératoires se sont compliquées dans 65,8% des cas de mauvais suivi post-

opératoire.

- Les catéqories d'hospitalisation

Tableau N° 47 : Répartition des complications en fonction de la catégorie
d'hospitalisation

Catégorie 1°'® catégorie 2°™® catégorie 3™ catégorie
Suites opératoires | Nombre % Nombre % Nombre %
Compliquées 03 17,6 38 39,2 157 56,1
Simples 14 82,4 59 60,8 123 43,9

Total 17 100 97 100 280 100

L'évolution vers une complication post opératoire est plus fréquente chez les
femmes hospitalisées en 3°™ catégorie (56,1%).

Plus la catégorie est basse plus fréquentes sont les complications.

* La mortalité maternelle

Dans notre échantillon nous avons déploré 3 cas de déces post-opératoire soit
0,7% des césarisées.
La fréquence de décés par rapport a I'ensemble des complications est de 1,5%

(3/198).
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e Durée d'hospitalisation

Nous avons recode cette variable en plusieurs modalités, ce que nous présente
le tableau suivant :

Tableau N° 48 : Reépartition des patientes selon la durée d'hospitalisation

Durée d'hospitalisation Fréquence absolue |Fréquence relative (%)'
0 -7 jours 98 251
8 - 14 jours 231 99,1
15-21 jours 34 08,7
22 - 28 jours . | 17 043 i
29 -35 jours 06 015
> 35 jours 06 01,5
Total 392 100

La durée d'hospitalisation la plus courte a ete de 4 jours (1 cas) et la plus longue de 62

jours (1 cas). La durée moyenne est de 11 jours.

e Pronostic feetal
* Morbidité

Sur les 409 nouveaux nés dont 13 cas de jumeaux et un cas de triplet 221 soit

54,03% ont bénéficié d'une réanimation a la naissance.

Tableau N° 49 : Reépartition des nouveaux nés selon I'apgar a la 1°*® minute

Apgar a la 1°® minute | Fréquence absolue Fréquence relative (%)
0 015 03,6
1-3 o 049 B 12,0
4-6 095 23,2
27 250 61.1
Total 409 100

15,6% des nouveaux nés naissent dans un état de mort apparente.

[¢N]



Tableau N° 50 : Répartition des nouveaux nés selon I'apgar a la 5°™ minute

-

Apgar a la 5°™ minute |Fréquence absolue Fréquence relative (%)
0 020 04,9
1-3 05 01,2
1.6 033 08,1
27 351 85,9
Total 409 100

5 mn aprés leur naissance, 85,9% des nouveaux nés ont un bon état général.

Complications néonatales

Nous avons observe 97 cas de complications néonatales soit 23,7%. Les

principales complications se répartissent comme suit :

Tableau N° 51 : Répatrtition des patientes selon 'apparition ou non des complications

néonatale
Type de complication néonatale | Fréquence absolue | Fréquence absolue

(%)
Infection materno-foetale 48 49,5
Ictére infectieux 25 25,8
Détresse respiratoire 12 12,4
Souffrance cérébrale 09 09,3
Autres 24 24,7

La complication prédominante a été linfection materno-feetale avec 48 cas.
Parmi les autres complications nous avons observé 5 cas d'hémorragie digestive, 6 cas

de souffrance intestinale, 1 cas de cardiopathie congénitale.

* Mortalité
A la fin de notre enquéte, nous avons déploré 32 cas de déces périnatal ce qui

équivaut a 7,8%; dont 15 cas de morts nés et 17 cas de déceés néonatal. Ces derniers
sont survenus dans un tableau de :

- détresse respiratoire dans 8 cas

- souffrance cérébrale dans 2 cas

- épistaxis dans 1 cas
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- hémorragie digestive dans 4 cas

Nous n'avons pas pu déterminer la cause du décés dans les 2 cas restants. Le taux de

mortalité néonatale est de 43%. naissances vivantes.

o Poids a la naissance

Tableau N° 52 : Répartition en fonction du poids de naissance

Poids de naissance Fréquence absolue | Fréquence relative (%)
(en gramme)
1000 - 2500 86 21,0
2500 - 4000 317 77,5
24000 06 01,4
Total 409 100

21% des nouveaux nés avaient un faible poids de naissance et 1,4% d'entre eux étaient

de gros feetus. Le poids moyen est de 2932 g

5- Colt des différentes prestations

* Frais de médicaments et consommables

Nous avons pu obtenir les ordonnances médicales chez 304 patientes dont la
répartition est faite dans le tableau suivant.

Tableau N° 53 :  Répartition des patientes en fonction des frais de médicaments et

consommables

frais de médicaments Fréguence Fréquence relative
(FCFA) absolue (%)
[20 000 - 40 000[ 30 09,9
[40 000 - 60 000[ - 152 50,0
[60 000 - 80 000[ 87 . 28,6
[80 000 - 100 000[ 29 09,5
[100 000 - 120 000[ 05 01,6
2120 000 01 0,3
Total 304 | 100
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En moyenne, les frais d_e meédicaments reviennent a 58.442 F. Seulement 9,9% des
patientes ont dépensé moins de 40 000 F en produits pharmaceutiques, dés la décision

de césarienne jusqu'a leur exeat. Une patiente a dépensé 127 000 F CFA.

* Frais de |'acte opératoire

L'acte opératoire colite 13.000 F CFA pour toutes les césarisées. Dans les 7 cas
de reprise de paroi, il revient a 17 500 F CFA (13 000 + 4 500).
Le prix moyen est égal 4 13.079 F

* Frais d'hospitalisation

Tableau N° 54 : Répartition des patientes selon les frais d'hospitalisation
Frais d'hospitalisation | Fréquence absolue | Fréquence relative (%)

(F CFA) |

<20 000 284 [ 72,6

[20 000 - 40 000 081 20,7

[40 000 - 60 000 016 04 .1
—

(60 000 - 80 000[ [ 06 01,5

> 80 000 04 01,0

Total . 391 100

|

Le colt moyen de I'hospitalisation est de 19.311 F

* Frais de soins néonataux

lls ont été déterminés pour 276 nouveaux nés

Tableau N° 55: Répartition selon les frais de soins néonataux

Frais de soins néonatauﬂ Fréquence absolue | Fréquence relative (%)
<10 000 J 011 04,0
[10 000 - 20 000] j 120 43,5
[20 000 - 30 000[ j 108 39,1
[30 000 - 40 000[ ’ 031 11,2
[40 000 - 50 000[ J 06 02,2
Total \ 276 100 ]
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La moyenne est de 21.923 F. Les frais de soins néonataux, s'éleve a 20.000 F au

moins dans 52,5% des cas.

* Codlt global

Tableau N° 56 : Répartition des patientes selon le co(t global de césarienne

Codat global Frequence absolue | Fréquence relative (%)

<20 000 03 0,8
[20 000 - 40 000[ 75 19,0
[40 000 - 60 000[ 09 02,3
[60 000 - 80 000[ 28 07,1
[80 000 - 100 000[ 74 18,8
[100 000 - 120 000[ 121 30,7
[120 000 - 140 000[ 58 14,7
[140 000 - 160 000[ 14 03,6
[160 000 - 180 000[ 08 02,0
[180 000 - 200 000[ 04 01,0

Total 394 100

Le colt moyen s'éléve a 90 975 F CFA. Le prix de revient de la césarienne s'est
élevé au moins a 100 000 F CFA pour 48% des cas. Le prix le plus élevé a été 198 060

F. Dans les cas de décés maternel, seul les frais de l'acte opératoire ont été pris en

compte.

¢ Auteur du reglement des frais de prestations

Dans la majorité des cas (354/394) la prise en charge financieére incombe au
procréateur qui intervient soit tout seul (60,7% des cas) soit avec l'aide des parents ou
de la patiente (18,6% des cas) soit avec 'une prise en charge (10,4% des cas). Ensuite
vient la famille qui intervient dans 21,4% des cas seule ou non. On a dU avoir recours a
l'assistance sociale dans 14 cas soit 2,8% pour une action ponctuelle a un moment
donné, en particulier :

- Achat ponctuel de médicament ou consommable

- Sensibilisation du milieu familial pour une meilleure prise en charge de leur
patiente, ou pour un paiement par tranche des frais dus a la maternité (Acte opératoire
+ frais d'hospitalisation).
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6- Perception bsvcho-socio anthropologique

Enquéte auprés des victimes

Représentation socioculturelle de la césarienne

Nous avons pu obtenir l'avis de 336 patientes sur cette question (85,3%).

Lorsque la grossesse se termine par une césarienne;

155 femmes (46,1%) pensent qu'il s'agit d'un signe du destin ou de la volonté
divine
163 femmes (48,5%) pensent qu'il s'agit d'un sort qui leur a éteé jeté.

18 (5,4) femmes sont restées sans opinion sur le sujet.

Ressentiment a I'annonce de la césarienne

Lorsque les parturientes sont informées qu'elles doivent subir une césarienne,

29,2% d'elles ont avant tout la crainte de perdre leur vie suite a cette
intervention

8,6% craignent la douleur en per ou en post opératoire.

11,8% d'elles ont plutét ressenti un soulagement a lidée d'étre enfin
delivrées.

50,0% sont restées indifférentes ou étaient inconscientes lors de la décision

Acceptation de la césarienne comme issue de la grossesse

La césarienne est considéerée comme issue éventuelle de la grossesse par 95

patientes (24,1%), qui pensent que cette solution est adoptée par les médecins en cas

de nécessité, pour aider la patiente ou sauver la mere et/ou le foetus. 243 soit 61,7%

des patientes n'acceptent pas qu'une grossesse se termine par une césarienne. Parmi

les raisons qu'elles ont évoqué, les principales sont :

le risque de déces
les dépenses importantes
la souffrance

le fait que la césarienne hypotheque les grossesses futures

La césarienne a da étre exécuté contre la volonté de la patiente dans 9 cas. La

décision a alors été acceptée soit par le procréateur ou sa famille (7 cas), ou la méere de

la patiente (2 cas)
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e Consultation de tradipraticien ou voyant

Dans 54 cas (13,7%) une visite a été effectuée chez le tradipraticien, le plus
souvent initiée par les parents du procréateur ou de la gestante. Cette consultation est
parfois faite déja bien avant le travail d'accouchement dans le but de faciliter
I'accouchement ou de préserver la santé de la mere et de I'enfant contre un mauvais
sort. Dans d'autres cas, elle est faite aprés la décision de césarienne dans le but de
déterminer la cause d'une telle issue et/ou d'éviter toute complication maternelle ou

foetale de l'intervention.

o La patiente est-elle satisfaite de la césarienne effectuée

Sur 335 femmes qui nous ont donné leur avis sur la question durant leur séjour
post opératoire dans le service, (a partir de Js P O), 282 se sont dit satisfaites, ce qui
fait une fréquence de 71,6% des patientes. Elles l'ont été surtout parce que mére et /ou
enfant a (ont) été sauvé.

Les patientes n'était pas satisfaites dans 13,5% des cas. Les principales raisons
évoquées sont .

- le déces néonatal (14 cas)

- la douleur

- la survenue de complication post opératoire

- la crainte d'une césarienne a chaque future grossesse

- le sentiment que la césarienne effectuée était plutét abusive et pouvait étre

éviter si le personnel avait été un peu plus patient.
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V- COMMENTAIRES ET
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Ce travail nous permet d’analyser et de commenter nos résultats par rapport aux
données de la littérature. i

Pour certaines variables, nous avons tenu compte des résultats de notre étude
rétrospective, vu que I'échantillon y est plus important et les difféerences avec les
résultats de I'étude prospective peu significatifs.

Le volet prospectif nous permettra I'analyse des données que nous n’'avons pas

pu obtenir dans le volet rétrospectif.

1- Fréquence de la césarienne

Sur les cinq années (1995 — 1999) que couvre notre étude, nous avons
enregistré 5308 césariennes pour 25481 accouchements. La fréquence moyenne de
césarienne s’'éléeve donc a 20,8 % . L'évolution s'est faite vers une augmentation
réguliére :Nous sommes passés de 17.7% a 22,4%. Plusieurs auteurs ont observé la
méme tendance : MBAZUMUTIMA [51] a la CUGO de 1994 a 1997 a observé une
progression nette de 24,15% a 27,45% ; et COULIBALY [20] a 'HGT de Bamako de
1992 a 1995 a observé une augmentation de fréequence de 9,76% a 16,13% pour
décroitre a 13,61% en 1996.

Les travaux antérieurs des différents auteurs montrent que la fréquence de
'opération césarienne varie dans le temps et dans |'espace :

En France, a la clinique obstétricale de la conception (Marseille), AZOULAY P. et
Coll. trouvent une fréquence globale de 15 ,68% entre 1986 et 1990 [9]. Au CHU de
Toulouse, le taux est passé de 13% a 19,5% au cours de la période 1983-1993 [10].

Aux Etats Unis cette opération représente 24,0% des accouchements [31]. Notre
taux est donc supérieur a ceux relevés en Europe, mais inférieur a celui des USA.

Par rapport aux auteurs africains, la fréquence de 'acte dans notre série est proche
de celle de BIGABWA a la Clinique Universitaire de Kinshasa en 1997 [12] : 20,1% et
dépasse celle de COULIBALY a I'Hopital Gabriel Toure de Bamako sur la période 1992-
1996 : 12,17%. MBAZUMUTIMA a la Clinique Universitaire de Gynécologie et
d'Obstétrique de Cotonou [51] et TEGUETE a I'Hépital National du point G de Bamako
[74] ont noté respectivement 23,54% sur la période 1994-1997 et 24,05% sur la
période 1991-1993 ; ces taux sont superieurs au nétre.

En nous référant aux résultats obtenus par AOUANOU G.B.K. [7], et
TOKANNOU S. [76] a la maternité Lagune, nous constatons que la frequence de

césarienne a triplé en 12 ans, en passant de 6,62% en 1987 selon AOUANOU a
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10,93% en 1993 selon TOKANNOU, puis a 22,4% en 1999 d'aprés nos résultats ; soit
une augmentation annuelle moyenne de 1,3%. Ce taux observé en 1999 & la maternité
Lagune (22,4%) dépasse déja largement les previsions faites par TOKANNOU pour I'an
2000 soit'15,41%.

Cette situation peut s’expliquer en partie par la grande fréquentation de la maternité
lagune vu son caractére social et I'afflux croissant des parturientes qui y sont évacuees

pour accouchements dystociques.

Il faut dire que les chiffres africains ne refletent pas la fréquence générale des
césariennes dans la population , en raison du phénoméne de concentration de
pathologies dans les centres de référence. L’augmentation des formations sanitaires
périphériques réduit le nombre des accouchements normaux alors qu’il augmente celui
des accouchements dystociques , dans les centres de référence.

L’augmentation de la frequence de césarienne est aujourd’hui un phénomene quasi
général observé a travers la litterature. |l serait difficile de dire si I'on fait trop ou peu de

césariennes,

2- Caractéristigues socio-démographiques des patientes

2-1 L'age

L'age moyen des parturientes césarisées dans notre série est de 27 ans, avec
une prédominance entre 19 et 35 ans soit 83,7%. Ce résultat se rapproche de ceux de
COULIBALY [20] 82,1%, de TEGUETE [74] 79,3%, et de DIALLO [25] 88,75% pour la
méme tranche d'age.
Notre a4ge moyen est légérement inférieur a celui de TOKANNOU S. [76] et
MBANZUMUTIMA [51] qui ont trouvé 29 ans, et comparable a celui de COULIBALY[20]
soit 26 ans. '
Comme l'avait noté TOKANNOU, la plus jeune césarisée a 13 ans et la plus agée 47
ans. Mais ces ages extrémes ne semblent pas avoir d'implications évidentes sur le
pronostic de la césarienne.

Selon MERCHAQUI [54] I'age des parturientes césarisées est sans influence sur

la durée de leur séjour post opératoire.
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2-2 La Parité

Les nullipares représentent 42,5% de notre échantillon pour 38,3% ; 33,3% et
30,10% trouvés respectivement par MBAZUMUTIMA, TOKANNOU et AOUANOU
[51,76,7]. Les primipares font 23,5% des césarisées, ce qui est supérieur aux chiffres
de 19,7% et 20,8% recensés par TEGUETE [74] et TOKANNOU [76] mais inférieur a
ceux de BERTHE Y. [11] et de BIGABWA [12] soit 27,92% et 29,5%.

En fait la fréquence de césarienne diminue au fur et a mesure qu'augmente la
parité.

2-3 Le mode d’admission

62,4% de nos patientes étaient évacuees (54,2%) dans un contexte d’'urgence ou
référées (8,2%) contre 37,6% venues d’elle méme.

Ces résultats sont en conformité avec ceux obtenus en 1994 a la maternité Lagune [76]
et en 1998 a la CUGO[51].

Par contre dans les études plus anciennes, la proportion d'evacuées etait moins
élevee : AOUANOU en 1988 [7] avait noté 40,16% d'évacuées ; ce qui s'accorde avec
notre hypothése de concentration des pathologies.

Comparé aux chiffres de Bamako, le nétre avoisine celui de COULIBALY [20] a 'HGT
soit 60,56% ; mais il est inférieur a celui de TRAORE A. F. [77]:91,10% et supérieur a
celuide TEGUETE [74] a I'HNptG : 49,35% .

Une analyse des résultats obtenus par AGBANGLA C.[3] en 1993 sur la prise en
charge des urgences obstétricales, nous permet de dire que le mode d'admission a une
influence non negligeable sur le mode d'accouchement.

Ces parturientes sont evacuées le plus souvent lorsque I'accouchement s'avere
dystocique nécessitant alors une prise en charge urgente ; a cela s’'ajoute le retard que
connait le systeme d'évacuation dans les pays en voie de developpement, et parfois le
retard dans la prise en charge au niveau de notre structure de reférence en raison de
I'affluence des -admissions, du manque de personnel qualifié ou des difficultés
financieres.

Le probléme de la prise en charge des urgences obstétricales a la maternité
Lagune demeure donc, et merite notre attention a cause du mode d'accouchement qui
leur est le plus souvent reserve et de la nature de leurs suites opératoires, que nous

verrons plus loin.



2.4 La situation matrimoniale

11,3% de nos patientes‘ sont mariées. Les autres (88,5%) sont célibataires ou
vivent en concubinage avec leur partenaire. Cette situation peut engendrer des
discordes entre la patiente et le milieu familial ou son partenaire, avec un impact sur la
prise en charge financiére et psycho affective de la patiente. Ceci pourrait influer sur

les suites opératoires.

2.5 La profession des patientes

La plupart des patientes (85,1%) sont ménageres ou exercent une profession
libérale informelle (vendeuse, artisane), comme l'avait noté NJEYEHA[60]. Des études
précédentes [4,61], ont relevé la frequence de suites opératoires compliquées dans ce

groupe socio professionnel.

2.6 La profession des partenaires

Les professions libérales informelles constituent également les professions les
plus exercées par les partenaires avec 68,5%. Elles leur rapportent un revenu mensuel
bas, proche du SMIG qui est de 23.150F CFA[60].

Notre étude nous révéle que ces partenaires sont dans la majorité des cas
(89,8%) responsables de la prise en charge financiére des césarisées. Sans oublier
qu'ils doivent également satisfaire leurs besoins élémentaires (alimentations,
logement,....), leur précarité financiére explique les difficultés a honorer les
prescriptions et les frais des diverses prestations de soins, ainsi que les conséquences

qui en découlent. Cette situation a été noté dans la littérature [18]

3- Les indications de la césarienne

Dans notre maternité, les indications de la césarienne se sont considérablement
élargies comme dans beaucoup d’'autres centres hospitaliers. La pensée constante de
I'obstétricien de faire naitre un enfant indemne d’'anoxie ou de traumatisme, tout en
ménageant au mieux la santé de la mere, le rend plus large sur les indications. Nous
constatons dans notre série une évolution de toutes les indications sur la période
d’étude ;il n'y a pas une augmentation particuliere des indications d'origine foetale ,qui
témoignerait d'un plus grand souci d’améliorer le pronostic fcetal de I'accouchement .

Ces préoccupations ne doivent cependant pas faire oublier les conséquences de la
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césarienne pour la mere ainsi que ['hypotheque qu'elle fait peser sur les
accouchements ultérieurs.

“Et la césarienne ne doit pas étre une intervention de facilité ou de couverture car si
certaines indications sont impérieuses, d’autres au contraire se veulent étalon de l'art
de I'obstétrique dans une maternité . [66]

Le plus souvent, l'indication de la césarienne était double dans notre échantillon
(HTA+SFA, présentation dystocique+ bassin limite ). MELCHIOR et Coll. [53] avait
retrouvé la méme situation , ainsi que COULIBALY [20]

Les indications les plus fréquentes de notre étude sont :

Les souffrances foetales : 40%

Les obstacles : 34,4%

Les utérus cicatriciels : 13,8%

Les pathologies maternelles : 13,8%

TOKANNOU [76] en 1994 a trouvé les indications les plus fréquentes selon
I'ordre suivant :

Souffrance feetale : 26,5%

Dystocie mécanique : 11,8%

Dystocie dynamique : 11,7%

Présentations vicieuses : 8,2%

Disproportion foeto - pelvienne : 7,9%

Une etude de ALIHONOU E. et Coll. [6 ] a prévu que le taux des césariennes
pour souffrance foetale allait évoluer ce que confirme notre étude. Ce taux est passé
de 16,21% en 1980 [6] a 26,5% en 1994 [76] puis a 40% dans notre étude.

TEGUETE [74] a observé a 'H.N. PT G de Bamako :

Les disproportions foeto pelviennes : 37,6%

Les utérus cicatriciels : 22,5%

Les anomalies de présentation : 21,8%

La souffrance foetale : 16,06%

BIGABWA a la maternité des CUK (Clinique Universitaire de Kinshasa) [12] a eu
comme indications plus fréquentes :
La dystocie mécanique : 29,5%
La souffrance feetale : 21,3%
La disproportion foeto pelvienne : 9,8%

Les utérus cicatriciels : 8,2%
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Les présentations dystociques : 8,2%

Les plus fréquentes indications de césarienne de notre étude, se retrouvent dans les
différents résultats sus-cités ; les proportions dans lesquelles elles interviennent sont

variables d'un auteur a un autre.

4- |es caractéristiques obstétricales

Sur le tableau 7, nous constatons que 54,4% des patientes n’aurait fait aucune
consultation prénatale. |l faut cependant reconnaitre que cette notion n'est précisée
dans nos dossiers médicaux que lorsque la grossesse a été suivie dans le service ; les
nombreuses femmes évacuées ont souvent fait les CPN dans d’'autres centres de
santé, ce qui n'est presque jamais reporté.

Cette lacune explique la frequence élevée de CPN faites que nous avons
retrouvé dans notre étude prospective, soit 94,9% rejoignant ainsi BERTHE Y. [11] avec
93,1%. D’autres auteurs comme DIALLO C.H. et TEGUETE trouvent des chiffres de
50,2% et 38,2% [25,74].

Le tableau 30 nous montre que 12,6% des césarisées ayant suivi leur grossesse,
ont bénéficié de moins de 4 CPN, minimum recommandé par I'OMS. o

Au sein de notre échantillon, les césariennes itératives représentent 21,5% des
césariennes effectuées. Ce taux est légérement inférieur a celui des travaux de
AOUANOU G.B..K[7] 27,99% en 1988 et TOKANNOU S. [76] 26 ,7% en 1994. On note
donc une dirinution des césariennes itératives malgré I'augmentation de la fréquence
de césarienne. Il en ressort que l'axiome de CRAGIN : « Césarienne un jour,
césarienr;e toujours » est aujourd’hui remise en question, par la promotion de
I'accouchement par voie basse chez les patientes antérieurement césarisées, aprés
épreuve de la cicatrice utérine [1,2,14].

Les Césariennes itératives de notre étude sont des itératives N°1 dans 79,1%
des cas, N°2 dans 17,3% des cas et N° 3 dans 3,2% des cas.

La fréquence de césarienne itérative dimin-ue donc au fur et a mesure

qu’augmente le nombre de césarienne antérieure, comme ['avait noté TOKANNOQU. [76]

Une rupture de la poche des eaux avant I'admission des patientes en salle
d’accouchement a été observée chez 46,8% d'elles. Cette frequence se rapproche de
celle de TEGUETE [74] mais elle est inférieure a celle de DIALLO C H. [25] La poche
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était rompue depuis plus de 12h dans 41,8% des cas et elle I'était de fagon spontanée ,
ou artificielle (le plus souvent) dans les centres de santé et cabinets qui nous réféerent
les patientes .

Lorsque tout ceci s’ajoute au retard pris par les parturientes pour nous parvenir, il
s'installe un risque infectieux quasi certain pour la mére ainsi que pour le feetus
(infection ovulaire, souffrance foetale) pouvant conduire a la césarienne ou en grever le
pronostic.

Le tableau 37 nous montre que les césariennes sont dans la majorité des cas
effectuées en urgence (88,3%). Ce résultat est comparable a celui de TEGUETE[74]
avec 83,6% et de NJEYEHA [60] qui a noté que 79,5% des laparotomies a la maternité
lagune sont faites dans une situation d'urgence.

Malgré le contexte d’'urgence qui entoure les césariennes, nous avons constaté
un délai d’exécution de la décision de l'intervention, supérieur a 1h d’horloge dans
75,2% des cas ce qui pourrait porter préjudice a la santé de la mére et du foetus. Ce
délai a été trouvé long également par d’autres auteurs [74,60]

Ceci s'expliquerait par le manque de moyens de nos patientes pour honorer
'ordonnance de césarienne a temps, la non disponibilité de matériel chirurgical stérile
ou du bloc opératoire ,I'absence de personnel qualifié, la réticence de la patiente ou de
sa famille vis a vis de l'intervention. Mais c’est surtout le manque de kit d'urgence et les

conditions socio- économiques qui allongent ce retard.

5- Le Pronostic maternel

5.1 La morbidité maternelle

Pendant la période d’étude, les suites opératoires ont été :
Simples dans 68,1% des cas
Compliquées dans 31,9% des cas. _

Cette fréquence de complication post opératoire est supérieure a celles de
TOKANNOU [76] 19,7% ; de MBAZUMUTIMA [51] 11,5% a la CUGO ; et de
COULIBALY [20] 16,19% a 'HGT de Bamako. Elle est inférieure a celles de TEGUETE
[74] 37,9% a 'HNPTG et de BIGABWA 40,9% a la CUK [12].

e Les complications infectieuses sont en téte de liste avec 25,8% de nos césariennes
et 77,3% de nos complications. Ce constat a été le méme chez d'autres auteurs

[74,20,12,51,68,11,23]. Ces complications se résument en :
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76,4% de suppuration pariétale

2,6% d'endométrite -

1% de péritonite

15,4 d’hyperthermie non étiquetée.

La suppuration pariétale occupe donc la premiere place des complications
infectieuses dans notre étude, comme l'avait observé DIALLO C.H [25] et BERTHE Y.
[11] cités par TEGUETE qui lui, la retrouve en 2° position aprés les endométrites. Cette
grande fréquence de suppuration pariétale est liée au manque d’hygiéne hospitaliére, a
'absence d'examen complémentaire de bactériologie, et & 'absence d'antibiothérapie
adapteée.

Parmi les complications de la chirurgie obstétricale, les complications septiques
restent d'actualité du fait de leur fréquence, de leur gravité sur le plan vital et des
séquelles qu’elles peuvent laisser sans compter la durée d’'hospitalisation et le coat.

e Les anémies constituent notre 2° complication du point de vue fréquence avec
21,1% des complications et 7,08 % des césariennes. Elles sont souvent
consécutives aux hémorragies per et post opératoires (28 cas).

La césarienne comme partout ailleurs est une intervention pourvoyeuse d’hémorragie.

Dans notre contexte, la prise en charge de ces hémorragies et des cas d’'anémie qui en

découlent, est souvent difficile ; en effet la maternité ne dispose pas de banque de sang

et la limitation des moyens financiers des accompagnants rend souvent 'accés au sang

et a ses dérivés, difficile.

5.2 La mortalité maternelie

Dans notre série, les suites opératoires ont été mortelles dans 1,3% des cas. Ce
taux n'a pas changé car AOUANOU et TOKANNOU avaient trouvé 1,22% en 1988[7]
puis 1,7% en 1994[76] a la maternité Lagune.

Notre taux est inférieur a ceux de COULIBALY [20] 3,50% , de TEGUETE [74]
3,88% et de BERTHE Y. [11] 7,34% ; mais il reste supérieur aux taux européens qui
varient de 0,1 a 0,3% [11]. A Dakar, CISSE C.T. [16] a trouvé un taux égal aux nbtre
soit 1,4%. De nombreux auteurs ont noté que la mortalité maternelle apres césarienne
est supérieure a celle de I'accouchement naturel et que les suites peuvent étre souvent
compliquées en particulier par des infections. [52,70,9]

L'importance de la morbidité et de la mortalité maternelle traduit l'inefficience de
notre systéme de « référence / recours » obstétrical dans sa forme actuelle, les

parturientes étant souvent tardivement et mal évacuées.
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En dehors du mode d’admission, nous avons dégagé certains facteurs de pronostic
explicités plus haut, en l'occurrence :

Les délais d’exécution de l'intervention trop longs malgre le contexte d’urgence.

La rupture de la poche des eaux avant I'admission

La pauvreté des patientes et de leurs partenaires.
Ces différents facteurs influencent également I'état du feetus a qui nous donnons ainsi

le temps de souffrir ou de mourir.

6. Le Pronostic foetal

L’appréciation du pronostic feetal est faite pendant le séjour post opératoire dans

le service de néonatologie, donc durant les premiers jours de vie.

6.1 La morbidité

"Les criteres de morbidité sont encore difficiles a définir" selon THOULON [75]. La

morbidité foetale- néonatale est d'ailleurs un sujet peu documenteé.
En considérant comme morbide tout nouveau né ayant un score d'apgar < 7, comme
I'ont precedemment fait d'autres auteurs [ 11], notre taux de morbidité s'éleve a 38,8%.
Il est supérieur a celui de TEGUETE 16,19%[74] et inférieur au taux de TRAZIE |
(47,48%)'cité par BERTHE Y. [11] dont le taux de 68,77% est largement supérieur au
nétre.
Nous avons dégager les principales complications néonatales observées dans le

service ; il s'agit entre autres de :

L'infection materno-foetale dans ses différentes manifestations avec 75,3% des

complications.

La détresse respiratoire avec 12,4%

La souffrance cérébrale avec 9,3%

6.2 La mortalité

Au cours de notre étude nous avons recenseé 32 cas de décés périnatal ce qui

fait un taux de mortalité périnatale de 7,8%. Cette fréquence est faible comparée a
celle de TEGUETE [74] 24,61% mais élevée comparée a celle de la France trouvée par
RACINET C.P. et FAVIER M. [F] soit 0,93% et a celle notée par TOKANNOU [76]
3,63%. Notre taux de mortalité néonatale de 43 pour 1000 naissances vivantes est
supérieur a celui de BIGABWA a Kinshasa (24%o) [12]
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7- La durée d’hospitalisation aprés césarienne

La durée moyenne est estimée a 11 jours, contre 14 jours observé par
TOKANNOQU en 1994[76]. Elle est supérieure a celles observées a 'HNPT G [74], a
'HGT de Bamako [20] et a la CUGO de Cotonou [51] soit respectivement 9,3 jours ; 8
jours et 7 jours. BIGABWA a la maternité des cliniques Universitaires de Kinshasa a
trouveé un chiffre proche du nétre (12 jours). [12]

25,1% des césarisées ont séjourné dans le service durant 0 a 7 jours et 59,1%
d'elles durant 8 a 14 Jours.

Le profil social, la parité, les antecédents et les complications per et post
opératoires sont autant de facteurs influencant la durée d’hospitalisation post opératoire
[54].

8 — Le colit de la césarienne et accessibilité aux soins

Le prix moyen d‘ur)g césarienne a la maternité lagune de Cotonou est de 90.975
FCFA soit presque 4 fois le SMIG au Bénin . |l est égal a celui trouvé en moyenne dans
certains centres de gynécologie obstétrique du Senégal (90.000 FCFA) [17] et
supérieur a celui trouvé au CHU Le Dantec a Dakar a savoir 70.395 FCFA ; pourtant le
SMIG vy est plus élevé (37.675 F), mais on observe une participation communautaire et
de I'Etat. [57].

A Bamako, TEGUETE et COULIBALY ont trouvé respectivement 22.837,92 F a
['HNptG en 1996 [74] et '37.280 F a 'HGT en 1999 [20], en tenant compte des frais
d'ordonnance et d'hospita\isation.

Pour tous, le colit de la césarienne est largement plus élevé que celui d'un

accouchement par voie basse

Lorsque l'on se rappelle du revenu | bas de la population et du contexte
d'urgence dans lequel sont admises les parturientes ; on peut comprendre les difficultés
et le retard accusé a honorer les prescriptions médicales et leurs répercussions sur la
qualité des soins et le suivi post opératoire.

Les moyens financiers limités ont contraint 71,1% de nos patientes a une
hospitalisation en 3° catégorie (moins payant) ; plus de la moitié de ces dernieres ont

évolué vers une complication (56,1%) le plus souvent infectieuse.



Malgré le tarif réduit de cette catégorie d'hospitalisation, certaines patientes n'arrivent
pas & régler leurs frais d’hospifalisation et sont alors retenues dans I'enceinte de la

maternité apres leur exeat. Cette situation peut durer des semaines voire des mois.

9- La perception socio-culturelle et le vecu de la césarienne

L'accouchement est considéré comme un phénomeéne naturel, lot de toute
femme normale. Pour l'africaine, la césarienne va a 'encontre de toute éducation regue
depuis I'enfance. '

Dans notre échantilion, prés de la moitié des femmes (48,5%) expliquent leur
césarienne comme un mauvais sort jeté dans le but de porter atteinte a leur vie ou a
celle de I'enfant.

Seulement 95 patientes soit 24,1% ont compris que l'intervention chirurgicale est
une solution de nécessité contre 243 qui ne peuvent accepter la césarienne comme
issue d'une grossesse malgré qu'elles l'aient subi. Selon elles, cette opération :

- limite le nombre d'enfant

- met leur vie en danger

- occasionne des dépenses considérables et imprévues

- dévalorise le schéma corporel

Ces raisons rejoignent celles citées par F. JAMET et collaborateurs [40].

La césarienne n'est certainement pas la meilleure fagon de mettre son enfant au
monde pour une africaine, ceci explique pourquoi le médecin se heurte parfois a un
refus catégorique de sa part quelle que soit la raison qu'il invoque, au prix de graves
complications. C'est ainsi que dans 9 cas, l'acte a été exécuté contre la volonté de la
patiente. En dépit de la rareté des implications judiciaires ou politiques dans I'activité
medicale au Bénin, nous rappelons ici que I'une des 4 recommandations préventives de
SOUTOUL J. H. [72] visant a contourner les pieges médico-légaux de la césarienne est:

"un consentement bien éclairé de la gestante et de son entourage®.

Trois de nos patientes pensent avoir subi une intervention abusive, qui aurait pu

étre évitée par le personnel medical.

Notre enquéte sociologique auprés des victimes met en évidence certains

problémes en occurrence :
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la mauvaise information des parturientes sur la césarienne et leur non
préparation a ce mode d’accouchement
I'influence de la perception socio-culturelle dans la prise de décision opératoire

le vécu de l'intervention par les victimes .

Les focus group effectués auprés des visiteurs et des accompagnants ont

confirmé les problémes évoqués par les victimes, et permis d’en dégager d’autres.

Certaines déclarations ont retenu notre attention et nous ont permis les commentaires

suivants :

En dehors de la représentation psycho- sociale de la césarienne comme
mauvais sort jeté par jalousie , par convoitise, par méchanceté etc.... ou
simplement comme la volonté de dieu, d’autres pensent qu'il s'agit plutét d’'une
malédiction, étant entendu que dans la mentalité béninoise, il existe une relation
entre le monde des vivants et celui des morts. L'intervention est pergue comme
un reflet du mal ou de la maladie. Le mal lui méme compris comme I'expression
d’'un deéséquilibre au niveau des relations entre deux mondes et plus
particulierement : soit entre difféerents membres de la famille, soit entre les
familles et les ancétres ou les vodouns du panthéon, soit entre l'individu et le
monde de linvisible. Par conséquent, la césarienne devient une malédiction
provenant des manes du panthéon familial ou des divinités adorées, suite a des
transgressions aux lois comportementales culturelles ou raciales en matiére

d'interdits (totem), de sacrifices, de sexualité (adultére).

La césarienne comme mode d'accouchement est mal acceptée par la
population. Les raisons évoquées se rapprochent de celles des victimes car en
fait elles proviennent de I'éducation regue et du vecu quotidien de tout individu,

bref de la culture.

La prise de décision de césarienne par le personnel médical crée peur, doute,
tristesse et angoisse chez la parturiente comme dans son environnement
immédiat. Face a cette décision la parturiente comme sa famille craignent avant
tout la mort, d'autant plus que l'opération est liée a I'anesthésie qui renvoie a

I'idée de la mort.
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e Ces états d'ame sont a la base de consultation des tradipraticiens et des manes
du panthéon familial dans le but de découvrir la cause d'un tel mode
d'accouchement , considéré comme anormal. Ces consultations parfois faites
avant méme le travail d’accouchement permettent également de s’informer sur
les démarches a suivre , les attitudes a adopter ou les sacrifices éventuels a
faire afin d’eviter l'intervention ou d’'en limiter les conséquences (déces materno-
foetal ,suites opératoires compliquées), et de rétablir I'équilibre qui avait été

entre temps ébranle.

Les patientes appartiennent a un groupe social donné régit par des régles, des
droits, des lois, des totems, etc.... qui les protegent. Dans ces conditions elles ne
peuvent prendre aucune décision sans aller chercher la bénédiction des manes, des
dieux protecteurs; alors seulement elles retrouvent un état psycho-socio-
anthropologique équilibré qui les rend plus aptes a accepter de se faire opérer et a

penser a une issue positive de I'opération.

¢ Quelques fois ces demarches sont a l'origine d'un retard dans l'acceptation de
décision opératoire par la parturiente et sa famille, et par conséquent un retard dans
la prise en charge des patientes avec toutes les conséquences qui peuvent en
découler. Quelques enquétés ont jugé cette démarche inutile car selon eux, elle ne
changerait rien a la situation et augmenterait les dépenses imprévues déja

importantes.

¢ En plus de la douleur physique post césarienne s'ajoute la douleur morale. En effet
cette opération entraine des conséquences sur la vie des victimes et de leur petite
famille :

La femme césarisée voit ses rapports avec son enfant limites durant les 1ers
jours post partum, du fait de la douleur qui la rend impotente sur le plan fonctionnel. Sa
situation l'oblige a dépendre d’'une tierce personne 'pour ses besoins, ceux de son
enfant et de son partenaire. Celles qui perdent leurs enfants ne peuvent se faire une
raison ;il s'agit pour elles d’un double drame.

La césarienne contraint au ralentissement des activités socio-professionnelles de
la femme pendant un temps relativement long, ce qui entraine des répercussions socio-

économiques.



Malgré la volonté d’avoir d’autre(s) enfant(s), le désir de maternite devient un
probléeme en raison de la pedr de revivre I'expérience de la césarienne ; surtout que
dans 'entendement des uns et des autres, une femme césarisée est condamnée a
I'étre a chaque accouchement ultérieur.

La césarienne limiterait également les rapports du couple durant les 1°° mois
post partum, par la perturbation de la vie sexuelle et une mauvaise humeur de part et
d’autre.

Tous ces paramétres atténuent la joie engendree par la naissance d’'un enfant

pour la mere et pour la famille.

La discussion avec les sages nous emmeéne a comprendre un peu plus
I'évolution de la fréquence de I'opération depuis les temps reculés. En effet I'événement
était rare, donc I'explication de ses fondements bien qu’'étant mitigés autorise a penser
qu'aujourd’hui la disponibilité de la technologie médicale rend la prise de décision de
césarienne par le personnel meédical, un peu precipitée. La rareté de l'intervention en ce
temps pourrait s’expliquer par l'existence de plus de cohésion sociale et le grand
respect aux lois définies par la societé. «Aujourd’hui nous ne tenons plus compte de

notre culture , ni de nos interdits » a déclaré un sage.

Face a ce drame social, les personnes interrogées ont proposé :
- de mieux informer la population sur la césarienne ( les indications surtout)
- de préparer les femmes enceintes a I'éventualité de ce mode d’accouchement
- de mieux analyser les indications de la césarienne avant la décision
- de prendre le soin et la patience d’essayer toute autre solution possible devant

un accouchement difficile avant d’avoir recours a l'intervention chirurgicale.

Aux problémes obstétricaux déja complexes que pose la césarienne, s'ajoutent
donc des difficultés d'ordre socio-culturel qui devraient retenir I'attention des auteurs.
Des recherches approfondies sur le vécu de lintervention par les patientes et leur

environnement ne seraient pas sans intérét.
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GCONCLUSION ET SUGGESTIONS



CONCLUSION |

De Janvier 1995 a Décembre 1999, nous avons colligé 5308 césariennes pour
25481 accouchements.

La fréquence de l'opération a connu une évolution croissante tout au long des
années en passant de 17,7% a 22,4%. La concentration de pathologies a la maternité
Lagune, deuxieme structure de référence de Cotonou, ayant un caractéere social

explique la fréquence élevée de césarienne (20,8%) dans ce service.

La proportion de parturientes évacuées dans notre échantillon est de 62,4%.

Ainsi la plupart des interventions s'effectuent dans un contexte d'urgence.

Les indicatio‘ns de césarienne les plus fréquentes ont été :
- Les souffrances foetales avec 40%

- Les obstacles 34,4%

- Les utérus cicatriciels 13,8%

- Les pathologies maternelles 13,8%

La morbidité et la mortalité maternelle sont importantes avec 31,9% de cas de
complications post opératoire et 1,3% de déces post opératoire.

Ces résultats sont relativement bons.

Le pronostic foetal est marqué par un taux de morbidité a 38,8%, un taux de
mortalité néonatale a 43%. naissances vivantes. L'infection materno-foetale, la détresse
respiratoire, et la souffrance cérébrale sont les principales complications survenant en
période néonatale.

L'augmentation de la fréequence de la césarienne n'a pas pour autant ameélioré le
pronostic maternel et feetal de cette intervention.

Ce pronostic est influencé par plusieurs facteurs, entre autres :

- le niveau socio-économique bas des patientes

- le caractére urgent de la césarienne et son contraste avec les délais
d'exécution trop longs

- le colt élevé de la césarienne par rapport aux moyens financiers des
patientes
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- linsuffisance et la mauvaise organisation du systeme de reférence -
évacuation (évacuation tardive ; difficultés de transport vers le centre de
référence)

- la perception socioculturelle des patientes et de leur environnement.

- lindication de la césarienne.

Ce sont la autant d'éléments par rapport auxquels il faudra intervenir pour
améliorer la prise en charge des parturientes, en passant par une diminution de la

fréquence de césarienne.

Nous ne prétendons pas avoir tout dit sur ce sujet ; nous sommes conscients de
ses limites. Toutefois au regard de tout ce qui précede, nous avons l|'espoir que nos
suggestions contribueront &8 améliorer la qualité des prestations liées a l'opération

césarienne.
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SUGGESTIONS

Au terme de cette etude, quelques suggestions nous paraissent nécessaires pour

améliorer nos résultats et aspirer a une issue favorable de la grossesse et de

l'accouchement :

= A l'endroit des autorités

e Augmenter le budget national consacré a la santé afin de permettre une meilleure
accessibilité des soins.

o Doter les maternités périphériques de ressources humaines et matérielles leur
permettant une prise en charge adéquate des accouchements dystociques

e Poursuivre le développement des infrastructures routiéres pour permettre aux
parturientes évacuées des centres périphériques, d'accoucher dans de meilleures
conditions.

o Organiser et promouvoir un systeme d'évacuation et de référence.

o Mettre en place un systeme de prise en charge des cas urgents quelle que soit leur

solvabilité.

= A l'endroit des prestataires de services

e Entreprendre des travaux d'évaluation de la qualité des soins en vue de I'améliorer

e Renforcer l'asepsie en salle d'opération et dans la pratique des soins
gynécologiques et obstétricaux en général.

e Ne prendre en charge que les cas qu'ils peuvent traiter en fonction de leur
compétence et de l'‘équipement de leur centre ; tous les autres cas doivent étre
réferés a temps pour minimiser les risques.

e Doter le service d'une banque de sang avec un systéme de prise en charge des cas
urgents.

e Mettre en place un systéme de prise en charge des urgences

e Assurer l'approvisionnement du service social en médicaments pour les cas de
nécessité.

¢ Promouvoir des études de recherche et de documentation a la maternité Lagune
par

- linformatisation des archives

- la bonne tenue des dossiers médicaux
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= Alendroit des populations
e S'organiser en mettant en place des mutuels pour assurer le déplacement des
parturientes et leur prise en charge dans un meilleur délai, en cas d'évacuation.
e Faire suivre toute grossesse par un medecin ou une sage-femme deés la conception
jusqu'a l'accouchement, de maniére a ce que les grossesses soient mieux suivies et

les complications dépistées a temps.

En définitif, il s'agit pour nous tous, d'ceuvrer pour stabiliser voire réduire la

fréequence de la césarienne et d'en améliorer le pronostic. Tel est le double défi a

relever.
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RESUME DES FOCUS GROUP

GROUPE N° 1

1- Représentation de la césarienne

e Mauvais sort: 3 cas

Raisons - Jalousie , convoitise
e Volonté divine : 2 cas
e Malédiction: 0

2- Ressentiment face a la décision de l'opération

Crainte de la mort : 3 cas
Crainte de la douleur : 3 cas
Soulagement : 2 cas

Sans opinion : 1 cas

3- Acceptation de la césarienne comme mode d'accouchement

e Oui:1cas
Raisons > Elle se décide en vue d’'un sauvetage maternel et/ou feetal

e Non:5cas
Raisons > Dépenses importantes— cicatrice indélébile — réduction de l'activité physique -

hypothéque des futures grossesses

4- Consultation de tradipraticien et des manes du panthéon familial

-> Inutile car ne change rien a la situation et entraine des dépenses
-> Permet parfois de détecter la cause de ce mode d'accouchement (sort, malédiction)

et de faire les sacrifices pour des suites opératoires simples

5- Conséquences de l'intervention

Sur la mére - Ralentissement des activités professionnelles — manque de désir de maternité
par crainte d'une autre césarienne entrainant un confiit social (conflit avec une coépouse ou
avec la belle famille).

Sur la famille - Perturbation de la vie familiale.



GROUPE N° 2

1- Représentation de la césarienne

e Mauvais sort : 2 cas
Raisons > Méchanceté, jalousie
¢ \Volonté divine : 4 cas
e Malédiction: 0
2- Ressentiment a I'annonce de l'opération

e Crainte de la mort : 4 cas

e Crainte de la douleur : 2 cas
e Soulagement : 2 cas

¢ Sans opinion : 0 cas

3- Acceptation de la césarienne comme mode d'accouchement

e Oui:2cas
Raisons - Seule solution lorsque I'accouchement normal est impossible

o Non:4cas
Raisons > Empéche de vivre l'expérience de ['enfantement entrainant un sentiment d

culpabilité — hypotheéque les futures grossesses — douleur post partum

4- Consultation de tradipraticien et des manes du panthéon familial

-> Nécessaire pour rechercher la protection des ancétres pour la meére et I'enfant
-> Inutile car n'apporte pas de satisfaction
- Doit se faire pour rechercher la cause de la césarienne et corijurer un éventue

mauvais sort

5- Conséquences de l'intervention

Sur la mére > Dépression — douleur sur plusieurs jours entrainant dépendance et incapacit

de procurer les premiers soins du nouveau né

Sur la famille > Cicatrice douloureuse entrainant conflit conjugal par mauvaise humeul

abstinence sexuelle, travaux ménagers mal faits.



GROUPE N° 3

1- Représentation de la césarienne

¢ Mauvais sort : 4 cas
Raisons > Jalousie, meéchanceté, souci d'empécher la naissance de I'enfant
¢ Volonté divine : 2 cas
¢ Malédiction : 2 cas
Raisons -> Sacrifice demandé par les manes non fait — manque de respect aux sages — toten

non respecté — transgressions aux lois comportementales en matiére de sexualité (adultére)

2- Ressentiment face a la décision de 'opération

Crainte de la mort : 4 cas
Crainte de la douleur : 3 cas
Soulagement : 2 cas

Sans opinion : 1 cas

3- Acceptation de la césarienne cornme mode d'accouchement

e Oui:1cas
Raisons - Mode d'accouchement de nécessité parfois.

e Non:5cas:
Raisons - Effets néfastes de l'anesthésie - Diminution physique et sociale — une fois

césarienne donc toujours césarienne — mutilation de la créature humaine (acte chirurgical)

4- Consultation de tradipraticien et des manes du panthéon familial

- Nécessaire pour demander la clémence des manes (en faisant des sacrifices) -
pour conjurer un sort — pour éviter les complications opératoires- pour rechercher la cause de
la césarienne.

- Inutile : car réserve parfois des surprises désagréabies (sort jeté par un paren

proche)

5- Conséquences de l'intervention

Sur la mére &> Empéche le contact mére / enfant des premiers jours, base de I'amou
maternel — cicatrice douloureuse et impotente — suites opératoires parfois compliquée:

entrainant angoisse, dépression, tristesse.

Sur la famille - Conflits conjugal et familial liés aux dépenses considérables et le manque de

moyens financiers — dépendance de la famille d'une tierce personne.



GROUPE N° 4

1- Représentation de la césarienne

o Mauvais sort : 2 cas
Raisons = (Mémes raisons)
¢ Volonté divine : 3 cas
¢ Malédiction : 1 cas
Raisons -> Totem de famille non respecté — adultére par la femme

2- Ressentiment face a la décision de I'opération

Crainte de lamort : 5 cas
Crainte de la douleur : 3 cas
Soulagement : 2 cas

Sans opinion : 0 cas

3- Acceptation de la césarienne comme mode d'accouchement

e Oui:0Ocas
Raisons 2>

e Non:6cas
Raisons > Hypothéque les futures grossesses — réduction de toute activité — risque de décés

sous anesthésie — suites souvent compliquées — dépenses importantes.

4- Consultation de tradipraticien et des manes du panthéon familial

-> Inutile car ne change rien a la situation
- Peut étre nécessaire pour apaiser les manes et / ou les divinités apres avoir

découvert leur réle dans la césarienne ou encore pour découvrir un mauvais sort et le conjurer

5- Conséquences de l'intervention

Sur la mére - Impotence physique — plus de désir de maternité — incapacité de s'occuper de

soi-méme et de son enfant — mutilation du corps.

Sur la famille = Diminue la joie de la naissance, entraine des dépenses imprévues — limite les

rapports du couple.



GROUPE N° 5

1- Représentation de la césarienne

e Mauvais sort: 3 cas
Raisons > (Mémes raisons)
e Volonté divine : 1 cas

e Malédiction : 2 cas
Raisons > Totem de famille non respecté - adultére par la femme — sacrifices pour le

manes et divinités non fait.

2- Ressentiment a I'annonce de l'opération

e Crainte de lamort: 4 cas
e Crainte de la douleur : 3 cas
e Soulagement : 2 cas

e Sans opinion : 0 cas

3- Acceptation de la césarienne comme mode d'accouchement

e OQOui:1cas
Raisons = Solution de nécessité
e Non:5cas

Raisons 2 Mémes raisons

4- Consultation de tradipraticien et des manes du panthéon familial

-> Faite pour rechercher la raison de la césarienne — demander le pardon des ancétre
si nécessaire — pour conjurer le sort — pour protéger mere et enfant de tout malheur
- Inutile

5- Conséguences de l'intervention

Sur la mére > Désir de maternité réduit par crainte pour les futures grossesses — Impotenc

physique — Douleur — Limitation des rapports meére / enfant

Sur la famille >



GROUPE DES SAGES

Dans l'ancien temps, la césarienne était peu pratiquée et pourtant les femme:
accouchaient sans trop de difficultés mais avec certaines pratiques culturelles. Elles étaien

alors assistées par des "matrones"” qui les accouchaient méme a domicile.

Aujoud'hui avec l'évolution de la médecine, la césarienne est un peu trop fréquente
Les sages femmes la considére comme une solution de facilité et I'adopte des la moindre
difficulté a 'accouchement. Pourtant ces difficultés pourraient étre parfois surmontées grace :
des plantes a vertus médecinales ou des pratiques culturelles, mais la médecine d'aujourd’hu

compte sans la "médecine traditionnelle”.

Il faut reconnaitre que certains cas (anormalies du bassin par exemple) nécessitent I
césarienne et que forcer l'accouchement dans ces cas peut entrainer la mort de la mere et
ou de l'enfant, chose couramment rencontrée dans les temps anciens. La césarienne
aujourd'hui apporte donc une certaine securité dans l'accouchement quoi qu'on en abuse

parfois.

Avec la césarienne, la femme ne connait plus les douleurs de I'enfantement, hors cette
expérience fait murir et grandir la femme et lui permet de mieux aimer son enfant et de
reconnaitre sa valeur.

L'anesthesie est comme "une mort et une résurrection" et diminue donc la femme
L'acte chirurgical est comme une mutilation du corps humain tel que Dieu I'a créé.



QUESTIONNAIRE POUR ETUDE RETROSPECTIVE

N° des
guestions

Questions

Réponses
codées

Q1
Q2
Q3
Q4

Q5

Q6
Q7
Q8a
Q8b
Q9a
Qgb
Q9c¢
Q10
Q11
Q12a

Q12b1
Q12b2

Q12¢
Q12d
Q12e
Q12f
Q13
Q14
Q15

Q16

Identité de la patiente

Numérode dossier ..........coooiviiiiiiniiiiciie
Nom et prénom .......cccccooiviiiiiien i
AGE o
ProfeSsion .........oovvmiiiiiiii e
Ménagére= 1; Etudiante/ Eléve =2 Fonctionnaire=3
Vendeuse = 4 Artisane =5 Commergante=6
Autres =7
Mode d'admiSSion ............ooovvivviieiiiiiieiieier e
Evacuée =1 Référée =2 Venue d’elle méme = 3

ATCD OBSTETRICAUX
GESHItE.......co oo

Parite ..o

Césarienne antérieure.............ccceeeeevvveeieinee e,

Oui=1 Non =2

Si oui, préciserlenombre .....................

<2=1 >2=2

Consultations prénatales ............ccccovvvevveeevevevereceen,

Faite =1 Non faite = 2

Si faite, préciserle nombre .........................l

£4=1 >4=2

Donnerle nombre ...
CLINIQUE

Age de la grossesse (N SA) ......ocoevvieviiiiiiiiinninns

Complication post opératoire ? Oui=1 Non=2 ......
Si oui, préciser la nature

Infection ? Oui =1 Non=2 .. .o,
Si Oui, préciser le type d'infection ........................

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

Déceés ? Oui =1 NON =2 e,

Autres ? Oui =1 Non=2 ..,
NOUVEAU NE
Réaniméalanaissance .............cooovvvvviiniininnen. .

Oui=1 Non =2
Apgaraia1® minute ............cooi i

Apgarala 5™ minute ..........coeeeeiveeieiiee e

Décés néonatal Oui = 1 Non=2 .. ..o




QUESTIONNAIRE POUR ETUDE PROSPECTIVE

Identité de la patiente
QT INUMEro de dOSSIEN ...oovteie it e e

Q2|NOom et Prénom .........ccoooviiieiieie e

Q3 {AGE ..o e

Q4 [ ProfeSSiON .. oot

Ménagére =1; Etudiante/ Eléve =2 ; Fonctionnaire =3
Vendeuse=4 ; Artisane=5 ; Commergante=6 ; Autres=7

Q5 | Statut matrimonial ..o

Mariée=1; Célibataire=2 ; Veuve=3 ; Concubinage = 4

Q6 [Mode d'admiSSiON. ......couneeie et

Evacuée = 1 Référée =2 Venue d’'elle méme =3

Q7 IPIrovVENANCE ... e e e,

Cotonou =1 ; Périphériques de Cotonou =2
Autres villes=3 ;Campagnes = 4

PROCREATEUR
QB8 INOM et Prénom .......ovvvveeiiiiiiiiieeee e
Q9| Niveau d'instruction ............ccoveiii i
Non scolarisé=1 ; Primaire=2; Secondaire=3
Universitaire=4
Q10 | ProfeSSion .........cccovuueeeeeeriiieiiciieeeieeeeeeie e e
Etudiant/ Eléve =1  Fonctionnaire =2 Vendeur =3
Artisan =4 Commergant=5 Ouvrier =6 Autres =7
ATCD OBSTETRICAUX
QTT[GEStE.....oeveiieieiiiieee e e
QI2[PArE oo e
Q13a{Césarienne antériGure............cccocovvvmvrreeeccrviiirereeeee e, —
Oui =1 Non =2
Q13b [ Sioui, préciserle nombre ............coceoviiiiiiiiiniin
<2=1 >2=2 L
Q14a|Consultations prénatales faite .............cccccoeeeevveiiiennnn.
Oui=1 Non =2
Q14b | Si oui, préciser l'intervalle <4 =1 >4=2..........
Q14c|Donnerlenombre ..o
EXAMEN CLINIQUE A L’ADMISSION
Q15 {Température ............coiiiiii e,
Q16 {Muqueuses ? Colorée=1 Noncolorée=2............
Termede lagrossesse enSA .........coevviiiiiiieiinnnn.
Q17 =
BDC feetal ? Pergus=1  Non pergus=2 ..................
Q18|Fréquencedes BDC ..........cooiiiiiii
Q19{<=120 b/mn =1 121 a 159 b/mn =2 >=160 b/mn
=3
Q20| Gestante entravail ? Oui=1 Non=2.................
Poche des eaux ? Rompues =1 Intactes=2 ............
Q21a|Si rompues, depuis combiende temps ......................
Q21b|=2 12 heures =1 <12 heures =2
Si rompues, aspectdu liquide ...................coool

Q21c|Clair=1 Méconial =2 Purée de pois =3
Sanguinolent =4  Autres =5




Q22
Q23
Q24
Q25
Q26
Q27a

Q27b

Q28
Q29
Q30
Q31
Q32
Q33
Q34
Q34a
Q34b
Q34c
Q34d
Q34e
Q35
Q36a

Q36b

Q37a

Q37b

Présentation ..........cooiiiiiiii

Céphalique=1 Siége=2 Transversale =3 Autres =4

Basin ...

Normale=1 Limité=2 Rétréci = 3 Autres = 4
LA CESARIENNE

Indicationde lacésarienne .............ccooviiiiiiiiininnn..

Heure de décCision ..........coovviiiiiiiiiiiii e

Heure d'iNCISION ......oovvie e e
Délai d'intervention .........ccooiiiiii e,

Si délai d’intervention supérieur a 1 heure, préciser la
CAUSE .. .euititit et et e et et e e e e et et e e e e eenas
Ordonnance non honorée = 1

Absence d’opérateur = 2 Bloc occupé =3

Refus de la gestante =4  Autres =5

Durée d'intervention ...............cooviiiiiiiiii
Aspect du liquide amniotique .................coceveinnnnnnn.
Clair=1 Méconial=2; Purée de pois=3; Sanguinolent =4

Typedecésarienne...............cooveiiiiieiieiiiie e,
Urgence = 1 Programmeée = 2

Type d'anesthésie ..........c.cooviiiiiiiiiiiiiieic e,
Anesthésie générale= 1 Rachianesthésie = 2
Péridurale = 3

Voie d'abord .........ccoeiiiiii

Intervention associée ? Oui = 1 Non=2.......
Si oui préciser

Myomectomie ? Oui =1 Non=2 ... .................

Hystérectomie ? Oui=1 Non=2 ....................
Kystéctomie ? Oui=1 Non=2 ..........coeennaee.

Ligature des trompes ? Oui = 1 Non=2.........

Autres ? Oui=1 NON=2 i,

OpErateur ..........cocoiiiiniiee e
Obstétricien = 1 CES=2

Suivi post opératoire correct ...
Oui =1 Non =2

Sinon, préciserlacause .............cooooviiiiiiiii
Ordonnance non honorée = 1

Non disponibilité de produit = 2

Faute du personnel = 3

Non observance du traitement = 4

Complication per opératoire ..............cccoeeviieviiinnnn.
Oui=1 Non =2

Sioui, préciserlanature ...............coooeiiiiiiin,
Hémorragie=1 Anesthésiologique=2 Lésionelle=3
Déces=4




Q38a

Q38b1
Q38b2
Q38¢
Q38d
Q38e
Q38f
Q39
Q40

Q41

Q42
Q43
Q44
Q45
Q46
Q47

Q48a

Q48b

Q49
Q50
Q51

Complications post opératoire..................ocovvviinennn
Oui=1 Non =2

Si oui, préciser la nature

Infection ? Oui=1 Non=2 .........cociiiiiiiiiiiinnn.
Si Oui, préciser le type d'infection ...........................
Hémorragique ? Oui = 1 Non=2 .. .......ccccceeviinnns
Anémie ? Oui =1 Non=2 ...,
Déces ? Oui =1 NonN=2 ...
Autres ? Oui =1 Non=2 ... . .
Catégorie d'hospitalisation ................ococoeviinnnn.
Durée d’hospitalisationen jour....................coveeeil.

Si durée prolongée, Préciser la cause .....................

Cout de la césarienne
Frais de médicaments ..........cccoiviviiiiiiiiiiiiainen,

Forfait opératoire .............cocoiiiiiii i
Frais d’hospitalisation ..................cccocoiviiiiiinnn.
Frais de soins néonataux ................coooiiiiiiiinnnl,
Frais d'examens paramédicale ...............................
Codtglobal ...,
Auteur du réglement des frais des prestations ............
Parents =1 Patiente =2 Assistance sociale = 3
Procréateur=4  Prise en charge =5
Si assistance sociale, y a t-il possibilité de
remboursement  Oui =1 Non=2.......c..onn..
NOUVEAU NE
Réanimé alanaissance .............cooceeviiiiiiiniennennnns
Oui=1 Non =2
Apgar 158minute ...........ooeiiiiiee

APGar 55 MINULE .......ooveeeeeeeieeeee e




Q52
Q53
Q54a

Q54b

Q55a

Q55b

Q56

Q57a

Q57b
Q58a

Q58b

Q59a

Q59b
Q60a
Q60b

Q61
Q62a
Q62b

Q63a
Q63b

Complication néonatale .............ccccovviiieiiniiic e,
Oui =1 Non =2

Si OUI, PrECISEI ...oeiiiiiiiiieec et
IMF=1 Souffrance cérébrale=2 Ictére infectieux = 3
Détresse respiratoire=4  Autres =5

Décesnéonatal ...t
Oui =1 Non = 2

Sioui, préciser la cause ...........cccvvveeeiiniiiiinene e

PERCEPTION PSYCHO-SOCIALE
Que représente la césarienne ..............................

Ressentiment a I'annonce de la césarienne ...............
Crainte de la mort=1; Crainte de la douleur=2

Autres = 3
Sl autres PréCiser .......coovveviiiiii i,

La césarienne est-elle acceptée comme issue de la
grossesse ? Oui=1 Non=2 ...,
POUFQUOI ...ttt eitie e et e e e e e e e

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

La césarienne a-t-elle été exécutée contre la volonté de
l[apatientes ..o
Oui=1 Non = 2

Sioui, quienaprisladécision ..................coin,

Y a t-il eu consultation de tradipraticien ou de " voyant”
Oui=1 Non = 2
SiOUI, POUFQUOI ...t e e

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

Y at-il eusatisfaction ..................ooooiiii
Oui =1 Non =2

Y a t-il eu préparation a ce mode d’accouchement .......
Oui=1 Non =2

SiOU, PAr QUI .. e
Médecin = 1 Sage-femme = 2 autre = 3

La patiente est-elle satisfaite de la césarienne
effectuée ? Oui=1 Non=2 ...
Pourquoi ? ... e

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




Guide d’entretien pour les focus group

1) Que représente la césarienne pour vous ?
2) Que peut ressentir la parturiente et sa famille face a une décision de césarienne ?

3) Concevez- vous la césarienne comme mode d’accouchement ?
Pourquoi ?

4) Que pensez-vous de la consultation des tradipraticiens et des manes du panthéo
familial ?
Que peut elle apporter ?

5) Quelles sont les conséquences de la césarienne sur la victime et sa petite famille ?





