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Introduction



|- Introduction :

La santé de la mere et de I’enfant occupe une place importante dans la politique
nationale du Mali. Le systéme de sante fonctionne a trois niveaux, pour faciliter
I’accés de la population a des soins de proximité et de qualité. Parmi les
stratégies développées on peut retenir entre autre la surveillance intégrée des
maladies transmissibles, la riposte et la lutte contre la mortalité maternelle et
infantile.

La mortalité maternelle est un sujet d’actualité et constitue un probléme de sante
publique.

Dans son rapport de 1998 sur la santé dans le monde [2], I’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) estime a environ 585000 femmes qui meurent par
an pendant leur grossesse ou leur accouchement ou dans le post partum. La
baisse est peu sensible depuis, car cette mortalité est de 529000 en 2005 selon
les sources de I’OMS [32].

Dans les pays développés le taux de mortalite maternelle varie entre 20 et 30
pour 100000 naissances vivantes voire moins de 1% dans les pays a revenu
élevé. [5, 6, 32]

En Afrique le taux de la mortalité maternelle varie entre 830 et 870 pour 100000
naissances vivantes [6].

L’Afrique de I’ouest et du centre compte prés de 120000 déces de femmes
chaque année [5 32].

Au mali le taux de mortalité maternelle est de 582 pour 100000 naissances
vivantes selon EDS 111 (2001) et le taux de mortalité néonatale est de 55 a 57
pour 1000 [4; 23].

Au centre de santé de réeférence de la commune V, le taux de mortalité pour la
période d’étude 1998 a 2002 était de 562,92 pour 100000 naissances vivantes
[26].



Selon I'audit des décés maternels initiés par I’OMS en 2005, le taux de
mortalité maternelle en 2005 pour la CV est de 269,24 pour 100000 NV (22
déceés sur 8171 NV) et en 2006 de 276,55 pour 100000 NV (20 déces sur 7232
NV).
Les principales causes de la mortalité maternelle sont les causes obstétricales
directes : L’hémorragie, I’infection, la toxémie gravidique, les complications
résultant des avortements septiques, les dystocies etc.. Les causes indirectes
sont, quant a elles liées a I’aggravation par la grossesse ou I’accouchement d’un
état pathologique préexistant: maladie cardio-vasculaires telle que I’HTA
essentielle, le diabete, I’anémie sur grossesse, 1’hémoglobinopathie, I’hépatite
etc. [7,1]
Plusieurs initiatives ont été prises a I’échelle du continent africain dont le Mali
pour inverser la tendance. Il s’agit de :
- Lafeuille de route de I’organisation mondiale de la santé. [4]
- La «vision 2010 » Créée en mai 2001. [5]
Sur le plan national plusieurs initiatives ont également été prises a
savoir :
-Le plan décennal de développement socio- sanitaire (PDDSS) 1998-2007
[22]. A partir de ce plan, un programme quinquennal fut élaboré dénommé
programme de développement sanitaire et social (PRODESS) pour la
période 1998-2002.
Les principaux objectifs du PRODESS sont entre autres : La prise en charge
des besoins des soins obstétricaux d’urgence (SOU) et L’organisation du
systéeme de référence/évacuation.
- Lavulgarisation du partogramme.
la gratuité de la césarienne depuis juin 2005.
I’audit des déces maternels initié par I’OMS dans 3 maternités pilotes
(communes | ;V et HGT) et des echappées belles en CVI depuis 2005.

- le projet santé maternel nord Mali d’une durée de 2 ans.



En revenant au lieu d’étude, les CSREF des communes V et VI situés sur
la rive droite du fleuve Niger fortement peuplée et ne disposant d’aucun
hopital national de 2°™ ni de 3&me niveau (voir carte du district de
Bamako). Il ressort des bilans des différents croceps une forte
fréquentation des différences aires de santé et des deux centres de
réference des Communes V et VI notamment dans le domaine de la santé
de la mere et de I’enfant. Ainsi en 2005 et 2006 il y aeu :

- en commune V: 33970 accouchements soit une moyenne de 46,53
accouchements journaliers ; 66 216 enfants de moins de 5 ans et 136 290
adultes ayant bénéficiés de soins curatifs, 53 425 cas de CPN, 12 966 cas
de PF etc. (voire annexe)

- en commune VI 30871 accouchements soit une moyenne de 42,29
accouchements journaliers, 77 410 enfants de moins de 5 ans et 162 831
adultes ayant bénéficiés de soins curatifs, 58 442 cas de CPN, 13 773 cas
de PF etc. (annexe n°1 et 2)

Ce travail a pour objectif d’étudier I’adéquation entre soins obstétricaux

d’urgence et moyens humains et matériels des CSREF des CV et CVI.



OBJECTIFS



[1- OBJECTIES

1. Géneral :
Etudier I’adéquation entre les soins obstétricaux et les moyens humains et
matériels disponibles au niveau des CSREF des CV et CVI.

2. Spécifiques :

+ Répertorier les moyens humains et matériels (batiment équipement)

des secteurs blocs opératoires et maternité des 2 centres de santé.

£ Déterminer la productivité générale des équipes des 2 secteurs des
années 2005- 2006 a travers les activités du bloc opératoire et de la
maternite.

+ Donner certains indicateurs de santé.

% Analyser les activités des soins obstétricaux d’urgence en mettant

un accent particulier sur le cas des césariennes.

£ Donner un rapprochement entre Ratio/activité
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[11- GENERALITES

1. Généralités sur le Mali

La République du Mali située en Afrique de I’Ouest, a une superficie de
1 242 238 Km? pour une population de 11 093 491 habitants (EDS 111 2001). La
densité moyenne est de 7,9 habitants au km? mais il existe une grande disparité
entre les régions nord désertiques et peu peuplées et le reste du pays.

Le pays comprend 8 régions administratives et économiques (Kayes,
Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti, Gao, Tombouctou et Kidal) et le district de
Bamako qui comprend 6 communes. Chaqgue région est subdivisée en cercles qui
sont eux aussi subdivisés en 697 communes soit au total 703 communes sur tout
le territoire. Ces communes sont également subdivisées en aires de santé ne
tenant pas compte du découpage administratif.

Les caracteristiques de la population sont :

- Le taux élevé de jeunes : 46% de la population ont moins de 15 ans,

- la prédominance du sexe féminin : 51,7% de femmes dont 22,6% en age de
procréer (15 — 49 ans) avec un taux de fécondité de 6,7 enfants par femme, les
taux d’accouchement et de césarienne attendus sont respectivement de 5% et
2%.

- la prédominance rurale (78% de ruraux et 22% de population urbaine),

- le taux d’accroissement annuel de 2,2%,

- 59% vivent en dessous du seuil de pauvrete,

- un taux d’alphabétisation des adultes de 40%, un taux brut de scolarisation de
64%.

L’économie repose essentiellement sur I’agriculture, I’élevage et la péche.
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2. Définitions

2.1 Soins obstétricaux d’urgence (SOU

C’est I’ensemble des soins qui contribuent a la réduction de la mortalité

maternelle et infantile et sont de deux types :

2.1.1 les soins obstétricaux d’urgence de base (SOUB)

Ce sont I’ensemble de services ou d’actes qui peuvent sauver la vie d’une
femme présentant des complications obstétricales directes telles que les
hémorragies, les dystocies ou travail prolongé, les ruptures utérines, les
infections post partum, les prés éclampsies ou éclampsies, les avortements, les
grossesses ectopiques etc. ou indirectes telles que les hépatites infectieuses, le
paludisme, le VIH/SIDA, les anémies, la drépanocytose etc.
Une structure de santé est qualifiee comme SOUB quand elle exécute chacune
des 6 fonctions suivantes :

- administration d’antibiotiques par voie parentérale

- administration d’ocytociques par voie parentérale

- administration de sedatifs/anticonvulsivants par voie parentérale

- extraction manuelle du placenta

- Ccuretage/aspiration

- accouchement assisté par voie basse (forceps, ventouse)

2.1.2 les soins obstétricaux d’urgence complets (SOUC)

Une structure qualifiée de SOUC offre en plus des 6 fonctions du SOUB, deux
autres fonctions qui sont :
- la césarienne

- et la transfusion sanguine
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La norme est de 1 structure de santé SOUC pour 500 000 habitants (OMS,
UNFPA, UNICEF)

2.2 Mortalité maternelle et néonatale :

2.2.1 la mortalité maternelle : est définie comme étant le déces d’une femme

survenant au cours de la grossesse, de I’accouchement ou dans un délai de 42
jours apres sa terminaison, quelle qu’en soit la durée ou la localisation pour une
cause quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a
motivés, mais ni accidentelle ni fortuite [7]. Le taux de mortalité maternelle se

rapporte au nombre de décés maternels pour 100 000 naissances vivantes.

2.2.2 la mortalité néonatale : est le déces d’un enfant survenant du ler jusqu’au

28°™ jour de sa naissance ; elle est précoce si elle survient dans les 8 jours aprés

la naissance et tardive quand elle survient entre le 8°™ et les 28°™ jours de la
naissance. [13]. Le taux est exprimé en nombre de deces pour 1000 naissances

vivantes.

2.3 Référence : la référence est le transfert d’un service a un autre d’une méme
formation sanitaire ou d’un centre a un autre pour une prise en charge adaptée
sans la notion d’urgence.

S’agissant d’une parturiente, la référence consiste au transfert d’une femme
enceinte avant le debut du travail pour un motif nécessitant soit une consultation
spécialisée soit une recommandation d’accouchement en milieu chirurgical suite

au constat de facteurs de risque ou de pathologies de la grossesse.
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2.4 Evacuation : c’est le transfert d’une structure sanitaire a une autre plus
spécialisée avec un caractere urgent nécessitant une hospitalisation. Concernant
une femme enceinte, elle consiste a évacuer en urgence ou non en travail mais

pour une complication grave nécessitant une hospitalisation urgente [21].

3. Historique :
Le Mali a connu depuis I’indépendance plusieurs reorientations de sa

politique de santé.

Le premier séminaire des travailleurs de la santé et des affaires sociales en
1964 a abouti a I’élaboration d’un plan décennal pour la période 1966-1976.
Celui-ci mettait I’accent sur I’extension et I’amélioration de la capacité des
hopitaux, des centres meédicaux et leur modernisation; la création
d’infirmeries de village, la formation d’unités mobiles de prévention et
I’éradication des endémies majeures. Les 2°™ et 3*™ séminaires nationaux de
la santé ténus respectivement en 1978 et en 1983 ont témoigné de la volonté
des professionnels de la santé a cerner les problemes de la santé. A I’instar
des autres pays de la région, le Mali a souscrit aux recommandations de la
conférence d’Alma Ata sur les soins de santé primaire. [30]

Le Mali adoptait en 1987 une initiative internationale dite « Initiative -de
Bamako » (IB) et lancait une profonde reforme de son systeme de santé
appelée « plan de relance des soins de santé primaire » qui a été finalisee en
1989. Cette initiative se reposait sur la décentralisation des centres de santé et
la responsabilisation effective des populations dans la gestion de ces centres.
Ce concept s’ajoute aux trois autres existants a savoir

- la priorité donnée au milieu rural et périurbain.

- la prévention.

- la promotion des secteurs privés et communautaires.
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Actuellement le systeme est organiseé de maniere pyramidale et
hiérarchisée avec apparition de centres de santé communautaire (CSCOM)
[24] :

- un premier niveau : correspondant aux structures de premier contact pour la
population ; il regroupe les centres de santé d’arrondissement revitalisés
(CSA-R), les CSCOM et les centres de santé de référence (Csréf)
correspondant aux centres de santé de cercle ;

- un 2°™ niveau constitué par les établissements hospitaliers & vocation
générale 2°™ niveau de référence communément appelée Hopitaux
Régionaux avant I’adoption du décret 06-571/P-RM du 29 décembre 2006.
Les criteres de création de ces hopitaux sont définis en terme d’activités, de
nombre de lits (70 lits au minimum), d’équipements et de personnel. Ils sont
au nombre de 7 et seule la région de Kidal en est dépourvu : Kati (Région de
Koulikoro) Kayes, Sikasso, Ségou, Mopti, Gao et Tombouctou.

- un 3*™ niveau correspondant aux établissements hospitaliers & vocation
générale (HGT et HPtG) et a vocation spécialisée (Odonto stomatologie et
IOTA) de 3™ niveau de référence, dernier recours médical pour la

population.

4. Politigue et organisation des services de santé au Mali :

La constitution de la république du Mali garantit le droit a la sante.

La politique sanitaire du Mali est conforme, d’une part aux grands principes
de I’Organisation Mondiale de la Santé dont il est membre et d’autres parts a
ses réalités socio-eéconomiques et culturelles. Cette politique définie dans la
politique sectorielle de la santé est basée sur le principe d’universalité qui
fait de la santé un droit fondamental de tout Malien et de I’action sanitaire

une ceuvre sociale de solidarité de I’état, des collectivités et de I’individu.
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La priorité de I'action sanitaire reste réservée au milieu rural et périurbain, a
la prévention des maladies, a la promotion socio- sanitaire et au bien étre de
la famille.
- L objectif de cette politique sectorielle vise a :
a- améliorer I’état de santé des populations afin qu’elles participent plus
activement au développement socio- économique du pays,
b- etendre la couverture sanitaire tout en rendant les services accessibles a la
population.
c- rendre le systéme de santé viable et performant [8].
La politique sectorielle de santé a mis en place un systeme national de soins qui
peut étre schématisé sous la forme d’une pyramide dont la base représente
I’ensemble de la population (pour les soins primaires) et le sommet (les
établissement hospitaliers de 3éme niveaux), dernier recours medical du pays
[13]

4.1 Pyramide Sanitaire du Mali

4.1.1 Le niveau | : est constitué par les centres de santé communautaire

(CSCOM) et les centres de santé de référence (Csréf correspondant & la 1%
référence). Les locaux des CSCOM sont construits par la communauté en
collaboration avec I’état (ou légué par ce dernier) ou ses partenaires au
développement. Le batiment est construit et équipé selon les normes définies par
la politique de santé du Mali et est composé d’un dispensaire, d’une maternité et
d’un dépdt pharmaceutique [13]. Le personnel de santé est recruté sur fonds
propres provenant des tarifications des prestations faites a la communauté.

Le texte fixant les modalités de gestion des services socio- sanitaires a été signé
le 15 mars 1991 par un arrété interministériel. 1l a été reformulé et signé par un

arrété interministériel du 21 avril 1994. [29]
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Les CSCOM sont invités a collaborer entre eux a travers une Association de
Sante  Communautaire (ASACO) qui intervient lors de la création du centre
local et lui sert de relais dans ses démarches aupres de I’état [24].

Le financement : les utilisateurs et les collectivités décentralisées devraient
prendre en charge une part importante des colts récurrents ; L’état ne s’engage
plus a prendre en charge le personnel. Les recettes sont reparties dans deux
caisses :

-caisse de meédicaments : pour protéger la capacité de réapprovisionnement en
médicaments et pour échapper aux fausses impressions de disponibilités
financiéres que procure parfois une caisse commune.

-caisse de tarifications qui percoit les recettes de la tarification des actes et des
subventions, en particulier celles provenant des collectivités décentralisees.

En matiére de soins curatifs : la mission des CSCOM est de dispenser le
paguet minimum d’activités (PMA) qui est la norme des activités que doivent
assurer ces CSCOM a la population. Ainsi ces centres :

- prennent en charge les affections courantes: les infections respiratoires
aigués, les diarrhées, le paludisme, les maladies sexuellement transmissibles
courantes, la reférence des cas graves, la prescription ainsi que la disponibilité
des médicaments essentiels en Dénominations Communes Internationales (DCI)
pour le traitement, le dépistage et le suivi de certaines maladies chroniques telles
que la lepre, tuberculose etc.

- ménent des activites préventives comprenant la vaccination des enfants et des
femmes enceintes, le suivi nutritionnel des enfants, le suivi pré et post natal des
femmes enceintes, I’assistance a [I’accouchement, la référence des
accouchements a risque ; I’évacuation des accouchements compliqués; le
planning familial ; certaines activités du laboratoire d’analyses medicales tels
que les simples examens d’urines, les prélévements et fixations de crachat sur

lame et autres tests simples.
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- menent également des activités promotionnelles: hygiéne du milieu et
assainissement, promotion de comportement nutritionnel positif pour la mere et
I’enfant, activités d’éducation sanitaire, activités d’appui au développement
communautaire etc.

- assurent des activites en stratégie avancée dans les villages de I’aire de santé :
vaccination, suivi nutritionnel, promotion et renforcement des relations avec les
relais locaux.

- menent des activités de gestion : gestion du dép6t de medicaments essentiels,
monitorage et tenue des supports du systeme local d’information, surveillance
épidémiologique, tenue de I’écheéancier, comptabilité du centre de santé, PV des
réunions des associations de santé communautaires ; production et transfert du
rapport trimestriel au centre de santé du district c'est-a-dire le Csréf [30]

Le malade du CSCOM est référe vers le centre de santé de la préfecture ou
centre de santé de référence (CSREF) ou du district sanitaire. Le centre de santé
de référence couvre le district sanitaire. Il est équipé d’un bloc opératoire, d’un
laboratoire  d’analyses médicales, d’un systeme organisé de
référence /évacuation pour les urgences obstétricales en plus des activités
exercées par les CSCOM [13]. Le personnel comprend des fonctionnaires et des
contractuels.

Les districts sanitaires doivent répondre a certains critéres d’opérationnalités qui
sont entre autres :

- la présence d’une structure de gestion communautaire activée.

- la présence d’une équipe de santé a composition variable, fonctionnelle ayant
une orientation appropriée.

- I’existence d’un plan d’action basé sur une analyse correcte de la situation et
un diagnostic communautaire.

- la présence d’un mécanisme actif de la collaboration intersectorielle.

- I’existence d’une infrastructure sanitaire bien definie [21].

Le financement des CSREF est base sur trois rubriques :
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* la subvention de I’état, de la TDRL (salaires, et autres subventions de
fonctionnement) et des partenaires qui interviennent dans le financement des
programmes comme ceux du paludisme, de la tuberculose, du VIH/SIDA etc.

* les Cotisations versées par les ASACO dans le cadre de la périnatalité pour
les évacuations obstétricales,

* les recettes d’exploitations qui sont essentiellement le fait des paiements
directs des usagers pour les prestations fournies et des recettes de la pharmacie

du centre.

4.1.2 Niveau 11 : Le deuxiéme niveau de référence pour le patient est constitué
par les établissements publics hospitaliers régionaux. Il en existe au niveau de
toutes les régions sauf celle de Kidal. Ces structures assurent la coordination,
I’appui et la formation du niveau I. Ce sont des établissements publics
hospitaliers a vocation générale. Le personnel est composé de fonctionnaires et

de contractuel de I’état et de contractuels recrutés sur fonds propre.

4.1.3 Niveau 11 : le sommet de la pyramide, dernier recours pour I’usager dans
le systeme de soins au mali et il est constitué par les établissements publics
hospitaliers [17]. Ces établissements sont classés en établissements publics
hospitaliers a vocation générale et spécialisée depuis I’adoption de la carte
hospitaliere par décret n°06-571/PRM du 29 Decembre 2006 et |’arréte
d’application n°07- 1369/MS-SG du 31 Mai 2007 (voir annexes). Ces services
sont dotés d’une autonomie de gestion. Leurs financements proviennent des
subventions de I’état, des partenaires, des recettes propres générés par les
prestations de service et les recettes de la pharmacie hospitaliere. Le personnel
est composé de fonctionnaires de I’état et des contractuels recrutés sur fonds
propres.

- Concernant I’extension de la couverture sanitaire au Mali, la mise en place des

structures de premier échelon a travers la creation des centres de santé
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communautaire ou la transformation des centres de santé d’arrondissement a
permit d’obtenir 567 CSCOM, 213 CSAR soit 780 structures offrant un paquet
minimum d’activités a la population. [13 ; 25]

- Quant aux structures de référence on note 52 centres de santé de référence
(niveau 1), 7 établissements hospitaliers & vocation générale de 2°™ référence
(niveau II) situés dans les capitales régionales a I’exception de celui de Kati
(cercle de Koulikoro) et Kidal qui n’en pas, 2 etablissements publics hospitaliers
a vocation générale de 3°™ référence (HGT et H PtG) et 2 établissements
hospitaliers publics spécialisés de 3*™ référence (CHU d’odontostomatologie et
IOTA) a bamako. (24, décret n°06-571/P-RM du 29 Décembre 2006 et arrété
n°07-1369/MS-SG du 31 Mai 2007).

Pendant la période 1998 —2002 le pourcentage des populations ayant acces au
PMA est passé de 29% a 44% dans un rayon de 5 kilomeétres pour une prévision

de 45% et de 46% a 68% dans un rayon de 15 Km pour une prévision de 65%.

4.2 Organisation du systéeme de référence / évacuation :

Le systeme est mis en ceuvre pour la prise en charge des urgences obstétricales
notamment la césarienne par divers acteurs qui s’en partagent le codt :

- I’état avec I’appui des partenaires techniques et financiers met en place les
moyens logistiques, les équipements et assure leur entretien. IL s’agit dans la
majorité des cas de Réseaux Administratifs de Communication (RAC), de
téléphones, d’ambulances et d’appareils biomedicaux. Il assure également la
disponibilité des médicaments et des kits d’urgence.

- la communauté a travers la caisse de solidarité alimentée par les cotisations
trimestrielles des ASACO et des communes prennent en charge le colt de
transport de la parturiente du CSCOM vers le Csréf. La parturiente prenait en
charge une partie du colGt de transport, I’acte chirurgical, les Kkits pour

I’intervention Chirurgicale et le post opératoire ainsi que I’hospitalisation.



21

Le systeme a connu cependant des difficultés de fonctionnement. En effet Peu
de caisses de solidarité étaient correctement alimentées et de nombreux ménages
ne disposaient pas de ressources financieres necessaires pour couvrir les frais
que le systéme laissait a la charge de la parturiente.
Il existe aujourd’hui un fort engagement des plus hautes autorités de I’état pour
la réduction de la mortalité maternelle et néonatale. IL s’agit de I’instauration de
la gratuité de la cesarienne depuis juin 2005 et de la disponibilité des soins
obstétricaux d’urgence.
L’Etat prend en charge les frais suivants :

- le paiement de I’acte chirurgical et des examens préopératoires,

- les kits pour I’intervention chirurgicale et le post opératoire,

les frais d’hospitalisation.
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5- Géneéralité sur les centres de santé de référence des communes V et VI

5-1 Le Csréfdela CV:

Le centre de santé de référence de la commune V été crée en 1982. Il a été

restructuré et choisi en 1993 comme centre test avant la divulgation du

systeme de référence décentralise. C’est le niveau de référence pour les

CSCOM et autres structures sanitaire de la commune, mais il recoit

également les évacués sanitaires des habitants du cercle de Kati vivant du

cOté de la rive droite.

a. Différentes unités du centre : le centre de santé se compose des services

suivants :

% Chirurgie comprenant:

= 1 bloc opératoire de 3 salles opeératoires dont une réservee a
I’ophtalmologie,

= 5salles d’hospitalisation post opératoire totalisant 17 Lits.

+ Maternité qui comporte :

une salle d’accouchement de 4 tables d’accouchement et 1 salle d’attente
de 2 lits servant également de salle d’observation post partum

une unité de suite de couche de 14 lits : Sont hospitalisées a ce niveau les
grossesses a risque et les complications du post partum.

une unité pour le PEV (programment élargie de vaccination)

une unité de néonatologie de 2 lits,

une unité de PF (planification familiale)

une unite de consultations prénatales

une unité de Gynécologie

une unité S. A. A (soins aprés avortement) créée en d’Avril 2006

+ Médecine (médecine générale, pédiatrie, dermatologie) de 23 lits
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+ D’odontostomatologie
+ D’ophtalmologie
+ Laboratoire d’analyses médicales,
+ Pharmacie Imagerie médicale : I’appareil radio est en panne depuis
bientdt 3 ans mais I’échographie est fonctionnelle
+ Consultation externe et soins
£ L’USAC
+ ORL
+ Une unité d’informatique médicale, de recherche et de formation
+ L’administration comprend
= une direction avec son secrétariat

= la comptabilité

b. Le personnel (voir annexes tableau personnel Croceps 2006 annexe n°5 :

b.1. Secteur maternité :

20 Sages femmes dont une en formation

3 Infirmiéres obstétriciennes

3 Aides soignantes

1 Infirmier du premier cycle.

b.2. Secteur Bloc Opératoire

5 médecins dont :
e 1 professeur agrégé gynécologue obstétricien médecin chef de service
du Csréf
e 1 chirurgien pédiatrique

e 1 médecin anesthésiste a partir de juillet 06
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2 medecins geénéralistes en formation (1 en CES de chirurgie a

2éme

Bamako ; et le

en gynéco obstétrique hors du Mali)

3Assistants médicaux en anesthésie réanimation

2 infirmiéres d’état dont le major,

2 techniciens de santé dont un faisant fonction

réanimation

5 aides soignants dont 1 instrumentiste

d’anesthésiste

3 infirmiers du premier cycle dont 2 aides chirurgiens et 1 en

formation
2 lingeres
2 gardiens

3 manceuvres

Deux (2) médecin Gyneco- obstétriciens bénévoles participent au fonctionne

ment du service ainsi que des médecins en court de spécialisation en gynéco

obstétrique par un systeme de rotation et des étudiants en médecine (stagiaires et

étudiant hospitaliers)

C. Batiments et Equipements :

C.1. Batiments

Tableau N°1 : Batiment abritant la maternité

Désignation Quantité | Année d’acquisition | Etat
Salle d’accouchement 1 Passable
Salle d’attente 1 Passable
Salle pour bain et mesure des parametres 1 Passable
du nouveau-ne

Bureau pour sage femme CES et interne de | 1 Passable

garde




Tableau N°2 : Batiment abritant le bloc opératoire
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Désignation Quantité | Année Etat

d’acquisition
Bloc opératoire 3 1998 Passable
Salle de garde des aides chirurgiens 1 1998 Bon
Salle de garde des anesthésies 1 Bon
Salle de sterilisation 1 Passable
Salle de lavage des mains 1 Passable
Vestiaire 1 Passable
Salle de dechoquage 1 Bon
Bureau du major 1 Bon
Salle de pansement 1 Passable
Bureau du chef d’unité anesthésie 1 Bon
réanimation
Salle d’hospitalisation 5 Bon
Salle de garde des infirmieres 1 Bon
Bureau du médecin anesthésiste 1 Bon
réanimateur
C.2. Equipements
- Maternité
Tableau N°3 : équipement de la maternité
Désignation Quantité Année Etat

d’acquisition

Table 4 Passable
d’accouchement
Lits d’attente 2 Passable
Bureau de sage 1 Passable
femme
Pese bébé 1 Passable
Mettre ruban 1 Passable




- Bloc opératoire

Tableau N°4 : équipements du Bloc |
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Désignation Quantité Année Etat
d’acquisition

Table opératoire 1 1992 Passable

Table d’anesthesie |1 1998 Passable*

Cardioscope 1 2006 (don) Passable, pas de
consommables

Dynamap 1 2006 (don) Passable,

Scialytique 1 Passable

Ceelioscope 1 1996 Passable

Bistouri électrique |1 1996 Mauvais état,
panne fréguente

Boite de 1 2006 Bon

cryothérapie

Aspirateur central |1 Bon

Source d’oxygene et | 1 Bon

protoxyde d’azote

Boite d’intubation |1 Incompléte**

Climatiseur Split 2 1 passable et 1

hors usage

* dispositif de distribution des gaz sans possibilité de ventilation assistée
** manque le matériel pédiatrique et la grande lame courbe pour adulte

Tableau N°5 : équipements du Bloc 11

Désignation Quantité Année Etat
d’acquisition

Table d’anesthesie |1 Passable*

Cardioscope 1 2006 (Don) Passable

Dynamap 1 2006 (Don) Passable

Scialytique 1 Passable

Aspirateur central |1 Bon

Source d’oxygene et | 1 Bon

protoxyde d’azote

Boite d’intubation |1 Incompléte**

Climatiseur Split 2 2006 1 bon et 1 Hors

usage

* dispositif de distribution des gaz sans possibilité de ventilation assistée




** manque le matériel pédiatrique et la grande lame courbe pour adulte

Secteur stérilisation

Tableau N°6 : équipements de la salle de stérilisation
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Désignation Quantité Année d’acquisition |Etat

Autoclave 4 1 (don 2006 neuf) 2 Bon ; 2 hors usage

Poupinel 2 Bon

Boite de césarienne 4 1993, 2000 Incomplétes

Boite d’hystérectomie |1 Bon

Boite de cerclage 1 Bon

Boite pour coelio- 1 Bon

diagnostic

Boite de laparotomie |1 Vide

Climatiseur monobloc |1 1993 Passable

Tambour a champs 1grand; 4 1993 Passables (probléeme
moyens ; 2 petits d’étanchéité ++)

Salle de réveil

Tableau N°7 : éguipement de la salle de réveil

Désignation Quantite Année d’acquisition Etat

Lit électrique 2 2006 (Dons) Passables
Arrivée d’oxygene avec 2 Bon
barboteurs

Climatiseur mono bloc 1 1993 Passable

Salle de préparation du chirurgien

Tableau N°8 : éguipement de la salle de

réparation du chirurgien

Désignation

Quantité

Année d’acquisition

Etat

Lavabo (lavage chirurgical des mains)

1

1993

Mauvais




Salle de garde des anesthésistes

Tableau N°9 : équipement de la salle de garde des anesthesistes
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Désignation Quantité Année d’acquisition |Etat

Lit 1 1993 Bon

Refrigérateur, 1 Passable (mini
banque de sang)

Climatiseur mono bloc 1 1993 Passable

lavabo 1 1993 Mauvais

Bureau du chef d’unité d’anesthésie réanimation

Tableau N°10 : équipement du bureau du chef d’unité d’anesthésie réanimation

Désignation Quantité Année Etat
d’acquisition

Lit de consultation |1 1993 Bon

Bureau 1 1993 Bon

Autres

Tableau N°11 : Autres

Salle de garde des 1 lit Bon

instrumentistes

Magasin 1 Bon

Salle d’hospitalisation |5 salles totalisant 17lits Passable

Bureau du major 1 contenant 1 table de Passable
consultation et un bureau

Salle de pansement de |1 avec 1 table 2 boites de Mauvais
pansement un chariot et 1 lavabo
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Vestiaire :

Tableau N°12 : equipement du vestiaire

Désignation Quantité Année Etat
d’acquisition

Armoire 1 Passable

métallique

Chaussure en 6 paires 2006 Bon

plastic

Bottes en 6 paires 2006, 2007 Bon

plastiques

Tablier en 10 2006, 2007 Bon

plastiques

Aleze 3 Bon

C.3. Parc ambulance :  Le Csréf dispose 3 Ambulances dont 2 land Cruiser
(2004 dans un etat passable et 2006 en bon état) et une Toyota de 2000 en

mauvais état

C.4. Fonctionnement du service :

La semaine de travail est de 40 heures au Mali. Les horaires de travail vont de
7h30 a 16 heures du lundi au Vendredi et les gardes commencent a partir de 16
heures a 8 heures le demain sauf les week-ends et les jours féries ou elles sont de
24 heures.
L’équipe chirurgicale composée du chef de service, des CES, des thesards et des
internes assure :

- un staff a partir de 8 heures 15mn.

- une visite des hospitaliseés des secteurs post césariennes et suite de couche

apres le staff,

- une contre visite le soir

- couvre la salle d’accouchement
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- regoit toutes les urgences gynéco obsteétricales et toutes les autres urgences
a partir de 16 heures

La grande visite a lieu tous les mardi et jeudi apres le staff.
Il'y a 4 jours de consultations externes et 5 jours d’opération durant la semaine
en dehors des urgences qui sont regues 24 heures sur 24.
Une permanence est assurée tous les jours en salle d’accouchement, a la
consultation et au bloc opérateur par une équipe de garde composée de :

- un chirurgien

- cing etudiants en médecine

- une sage femme toutes les 12heures

- une aide soignante

- deux a trois infirmiers anesthésistes

- un technicien de laboratoire

- deux garcons de salle

- une auxiliaire de pharmacie

- une Caissiére

- un chauffeur d’ambulance

- une fille de salle
Toutes ces activités sont appuyées par deux médecins gynécologues bénévoles
et la rotation des médecins CES en gynécologie ainsi que des étudiants de la
FMPQOS en these
L’équipe des anesthésistes reanimateurs composée de 4 assistants médicaux en
anesthésie réanimation, d’un infirmier faisant fonction et d’un médecin
anesthésiste reanimateur (affecté en Juillet 2006) :
- assure les consultations pré anesthésistes du lundi au vendredi,
- donne I’anesthésie des programmeés et des urgences. Les gardes sont assurees
par trois (3) assistants médicaux en anesthésie réanimation a tour de réle soit 10

gardes, 10 jours de repos et 10 jours de permanence chacun par mois
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- s’occupe du déchoquage : a défaut de service de réanimation, les cas graves
sont conditionnés et déchoqués si possible puis référés vers les services de
réanimation des hépitaux Gabriel Touré et Point G ou hospitalisés dans la
structure apres stabilisation de I’état clinique. La réanimation du nouveau né en
salle d’accouchement (désobstruction des voies respiratoires, oxygénation et
autres gestes de réanimation) se fait également au niveau du déchoquage faute
de moyens nécessaires au niveau de la salle d’accouchement.

Les 26 sages femmes sont organisées de telle sorte qu’une équipe composée
d’une sage femme, d’une infirmiére obstétricale et d’une auxiliaire assure la
permanence de 7h30 a 17h et une autre prend la releve de 17h a 8 heures le
lendemain aussi bien les jours ouvrables que les autres jours de la semaine. Les
sages femmes assurent les accouchements et les autres activités telles que la
CPN, le PF, les vaccinations, les CCC ou IEC etc.

Elles assurent la rotation au niveau de chaque unité du Csréf tous les 6 mois
ainsi que la rotation mensuelle dans les CSCOM par groupe de 4 personnes. 9
sages femmes ne participent pas au service de nuit dont 4 chefs d’unité et 5
autres sages femmes pour diverses raisons

Les parturientes sont observées pendant 2 a 4 heures puis libérées. Les cas de
césariennes, de grossesses a risque et de complications post partum sont
hospitalisés. Il arrive souvent que les parturientes référées vers les hopitaux
retournent au centre de santé par manque de places au niveau des services de

réanimation.

5-2 Le Csréf dela CVI

a. Les différents services et unités du Csréf :

On vy retrouve la méme structuration medicale et administrative qu’en
commune V sauf I’'USAC.
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b. le personnel voir en annexe n°6 :

b.1. Secteur Bloc opératoire :

4 Médecins permanents dont 2 gynécologues et 2 généralistes, 4 Assistant
médicaux dont 3 anesthésistes réanimateurs et 1 dentiste major du bloc
opératoire, 2 Infirmiers d’état, 1 sage femme, 1 Infirmiere obstétriciennes (en

rotation), 1 Infirmiére en santé publique, 3 Manceuvres.

b.2. Secteur maternité :

- 28 Sages femmes ;

- 7 aides soignantes ;

- 6 Infirmiéres obstétriciennes ;

- 4 Matrones.

Les sages femmes sont réparties entre les suites de couche, la salle
d’accouchement, la consultation prénatale, le planning familiale et le PEV.
L’equipe est appuyée par la rotation des médecins CES de gynéco- obstétrique
et les étudiants thésards de la Faculté de Médecine, Pharmacie et d’odonto-
stomatologie (FMPQOS)

C. Les Batiments et équipements :

C.1. Batiments

Tableau N°13 : batiments abritant la maternité

Année d’acquisition Quantite Année d’acquisition | Etat
Salle d’accouchement 1 Passable
Salle d’attente 1 Passable

Salle d’observation 1 Passable




Tableau N°14 : batiment secteur bloc opératoire
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Désignation Nombre Année d’acquisition |Etat
Bloc opératoire 2 salles 2004 Passable
Salle de réveil 1 2004 Passable
Salle de garde d’anesthésie 1 2004 Passable
Salle des internes 1 2004 Passable
Bureau du major 1 2004 Passable
Salle de préparation du chirurgien |1 2004 Hors
norme
Salle de stérilisation 1 2004 Passable
Salle d’hospitalisation 2 salles 6 litsau 2004 Passable
total
Salle pour lavage de matérielle 1 2004 passable

souillé

NB : Il est a noter que le Csref ne dispose Pas de salle de pansement ni de
consultation anesthésique. Par ailleurs le bloc opératoire est excentre par

rapport a la salle d’accouchement dont il est separé par une cour. Les plafonds

du bloc opeératoire sont trop hauts et les salles sont mal eclaireées.

C.2. Equipements

Tableau N°15 : équipements du Secteur maternité

Désignation Quantité Année Etat
d’acquisition

Table 2 Passable
d’accouchement

Lits d’observation | 2 Passable
Lits d’attente 1 Passable
Pése bébé 1 Passable
Mettre ruban 1 Passable




Secteur bloc

Tableau N° 16 : les equipements du bloc |
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Désignation Quantité Année Etat
d’acquisition

Table d’opération |1 2004 Passable

Valve 2 2004 Hors usage

Masque 3 2004 Hors usage

Scialytique 1 2004 Bon

Aspirateur 1 2004 Bon

Ambu 1 2004 Passable

Table d’anesthésie |1 2004 Bon

e La ventilation mécanique n’est pas possible

Tableau N° 17 : les équipement du bloc Il

Désignation Quantité Année Etat
d’acquisition

Table d’opération 1 2004 Mauvais*

Valve respiratoire 2 Hors usage

Masqgue a oxygene 3 Hors usage

Scialytique 1 Mauvais état

Aspirateur 1 Bon

Ambu 1 Passable

Table d’anesthésie 1 Bon

* 1 table de consultation fait office de table d’opération
NB : La lampe scialytique du bloc Il est roulante entre les deux blocs, 1 boite
incomplete de matériel d’intubation

** |_a ventilation mécanique n’est pas possible
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Secteur stérilisation

Tableau N°18 : les équipement du Secteur Sterilisation

Désignation Quantite Année Etat
d’acquisition

Autoclave 1 2004 Bon

Pou Pinel 1 2004 Bon

Boite de césarienne 3 2004 Incompléte

Boite de gynécologie |2 Bon*

Boite de 1 Instruments

myomectomie défectueux

Boite d’hystérectomie | 1 Instruments
défectueux

*Propriété du medecin chef

- Secteur bangque de sang :
Il est constitué d’un réfrigérateur servant de stock de sang et de boissons pour le
personnel.

C.3. : Parc Ambulances : Le parc ambulance comprend une Toyota 4x4 2002

dans un état passable et une Peugeot 405 de 1994 en mauvais état

C.4. Fonctionnement du service :

Les activités sont organisees comme suit :

La durée du travail est de 40 heures par semaine. La garde est obligatoire
apres les heures de service et les jours fériés ; elle est assurée par un médecin,
une sage femme, un assistant médical en anesthesie ; un infirmier d’état ; un
aide soignant ; un chauffeur d’ambulance ; deux manceuvres et des étudiants
stagiaires.

Les consultations sont quotidiennes.

Les parturientes sont placées en observation pendant 2 a 4 heures puis
libérées sauf complications. Les hemorragies de la délivrance sont gérées sur

place, les éclampsies sont référées sur les hopitaux Gabriel Touré et Point G.
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Un staff journalier est effectué et la présence des membres de chaque unité
est obligatoire. En dehors du staff, une réunion se tient avec les médecins du
Csref 1fois /semaine et 1fois/mois avec tous les chefs d’unités et les
médecins des CSCOM.



METHODOLOGIE
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V- METHODOLOGIE :

1. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective

2. Lieu et cadre de I’étude

L’étude s’est déroulée aux centres de santé de référence des communes V et VI

du district de Bamako

21 Lacommune V

* Données géographiques et socio économiques : La commune V couvre une

superficie de 41,59 kilomeétres carrés pour une population estimée a 279 240
habitants en 2006. C’est une commune urbaine ; elle est limitée au Nord par le
fleuve Niger ; a I’est par la commune VI et au sud ouest par le cercle de Kati.
Elle est composée de 7 quartiers (badalabougou sema, quartier Mali,
Torokorobougou, Kalaban-coura, Sabalibougou, Daoudabougou); Baco-
djikoro) et posséde un Csréf et 10 aires de santé (CSCOM).
Les principales activités économiques menées par la population sont le petit
commerce, le transport, I’artise 1at, la culture maraichere, la péche, I’élevage

etc.



2.2. La Commune VI

2.2.1. La carte : Figure N°2 : la carte sanitaire de la commune VI
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2.2.2. Données géographigues et socio économiques :

. La commune VI est la commune la plus vaste du district de Bamako avec
une superficie de 94 kilometres carré et une population estimée a 473 847
habitants en 2006. Elle est limitée au nord par le fleuve Niger ; a I’est et au
nord par le cercle de Kati; a I’ouest par la commune V. Elle compte 10
quartiers : (faladie, sogoniko, banakabougou, Niamakoro, Magnanbougou,
Missabougou, Yirimadio, Sénou, Dianéguéla, Sokorodji). Chacun de ces
quartiers a en son sein un CSCOM excepte Sokorodji et Dianéguéla qui ont
un CSCOM en commun et Niamakoro qui en posséde deux ainsi que
Yirimadio.

Le centre de santé de référence de la commune V1 a été crée en 1981 comme
maternité puis érigé en centre de santé de reférence en 1999 mais les
interventions chirurgicales n’y ont débuté qu’en 2004.

Les principales activités menées par la population sont I’agriculture, le

maraichage, la péche, I’élevage, le petit commerce etc.

3. Période d’étude :

L’étude couvre deux ans allant du ler janvier 2005 au 31 decembre 2006

4. Population d’étude :

L’étude concerne les populations des commune V et VI du district de
Bamako. La population totale de I’aire de santé de la commune V en 2006 est
estimee a 279240 habitants et celle de la commune VI a 473847 habitants
soit au total 753 087 habitants.

5. Echantillonnage :

Concerne toutes les femmes enceintes ou ayant accouché recues a la

maternite et au bloc opératoire pendant la période d’étude
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a- Critéere d’inclusion :
Les femmes enceintes ayant été admises dans le centre au niveau de la salle
d’accouchement et ou ayant subi une intervention chirurgicale au niveau du
bloc opératoire.

Les femmes ayant accouché admise au niveau du centre Pour complication
b- Critere de non inclusion :
Toute femmes ayant fréquenté le centre sans passé par le bloc opératoire ni

la salle d’accouchement.

6. Moyens et les matériels :

Les donnees ont été recueillies a partir :

- du registre d’anesthésie du bloc opératoire du CSREF de la commune V.
Les indicateurs dudit registre ont été améliorés a partir du 21 Aolt 2006 par
I’insertion du nom de I’opérateur, de la référence et de la durée des gestes
opératoires ;

- des fiches d’anesthésie 2005 et 2006 du CSREF de la commune VI ;

- des données statistiques des unités informatiques des deux structures pour
les accouchements ; les consultations prénatales, la planification familiale et
les soins curatifs ;

- des registres d’hospitalisation des suites de couches en CV ;

- des rapports du Croceps 2005-2006 des deux centres ;

- du registre de transfusion du Csréf de la CV ouvert a partir du 8 Aodt
2006 ; précisant le groupe et le rhésus, les dates de prélevement, de
péremption et de transfusion des poches de sang, I’identité des bénéficiaires
et des prescripteurs et les motifs de la transfusion avec préecision du
diagnostic ; des taux d’hémoglobine et d’hématocrite si disponibles. La
gestion d’une mini banque existante au bloc opératoire en plus de celle

existant au laboratoire d’analyse médical a été améliorée par la désignation
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d’un responsable pour le suivi des entrées et sorties ainsi que les dates de
péremption. La banque est ravitaillée par les bons de sang délivrés aux
malades programmeés. La famille des bénéficiaires est mise a contribution si
possible dés que I’urgence est gérée. Les poches de sang sont servies par le
Centre National de Transfusion Sanguine (CNTS) et sont toutes testées

(hépatite virale, syphilis, HIV).

7 - La saisie et I’analyse des données :

La saisie et I’analyse des données sont été faite sur les logiciels EPI Info version
6 et Microsoft Word 2003



RESULTATS
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généralite

V- Résultats

La situation du personnel, des équipements et matériels a été faite dans la

A- Rapport d’activités

1. Activités globales 2005 et 2006 des Csref des Communes V et VI

a. Activités - du Csref de la Commune V

Tableau N°19 : Activité globales 2005-2006 du Csref de la Commune V
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Période Accouchements | Soins curatifs | CPN PF Bloc
<b5ans | >5ans | (NC+AC) | (NC+AC)

1% trimestre | 2871 1026 | 2942 1590 1514 968

2°™ trimestre | 4901 2320 | 3708 1864 984 776

3°™ trimestre | 3705 4995 |12696 | 1603 1474 1109

4°™ trimestre | 3926 4365 | 12977 | 1454 1389 1192

Total 15 403 12706 | 32323 | 6511 5361 4045*

* |es activités du bloc sont comprises dans les soins curatifs et ne concernent

que le Csréf.

La moyenne d’accouchement journalier est de 21,1

* Le nombre d’accouchement par Sage-femme en CV est de 770,15 sur 2ans




b. Activités du Csréf de la commune VI

Tableau N°20 Activité globales 2005-2006 du Csref de la Commune VI
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Période Accouchements | Soins curatifs AC+NC | CPN PF Bloc
<5 ans > 5ans | NC+AC | NC+AC
1% trimestre 1928 2527 5430 2779 845 281
2éme trimestre | 2260 3417 5544 | 2675 | 945 324
3éme trimestre | 2538 3505 5745 1941 1011 365
4éme trimestre | 2637 3873 6497 2213 1010 390
Total 9363 13322 23216 | 9608 3811 1349*

* les activités du bloc opératoire sont comprises dans le rapport des soins

curatifs

* nombre d’accouchement journalier : 12,8

* Le nombre d’accouchement par sage femme en CVI est de 334,40 sur

2ans

2. les données sur la CV

2.1. Les pathologies nécessitant des SOU en CV

2.1.1 Les hospitalisations en suites de couches

Tableau N°21 : La répartition des patientes hospitalisées en fonction de la

pathologie
Pathologie 2005 2006
effectif | Durée | effectif | Durée
Pathologies obstétricales 514 2156 | 484 1169
Pathologies gynécologiques 21 155 30 136
Données non interprétables 33 29
Total 576 2410 |543 1336

Les pathologies obstétricales ont constitués 89,18% des hospitalisations en

suite de couche
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2.1.2. Les indicateurs de santé

Ce tableau a permis de calculer les indicateurs de santé suivant :

Tableau N°22 : Les différents Indicateurs en suites de couches

Indicateur 2005 2006
Ratio/sou hospitalisation 89,23% 89,13%
Durée moyenne d’hospitalisation 4,55 jours 3,5 jours
Taux d’occupation de lit 51,28% 39,84%
Intervalle de rotation de lit 4,32 jours 5,66 jours

Les différents indicateurs ont été calculés selon les formules suivantes :

- Le ratio SOU hospitalisation = nombre d’hospitalisés pour sou/ le nombre
d’hospitalisation total.

La durée moyenne d’hospitalisation = Durée total / nombre d’hospitalise
*Le taux d’occupation des lits = Journées d’hospitalisation x 100/ nombre de lits

X temps en journées de I’année

* Intervalle de rotation des lits = Temps en journées de I’année x nombre de lits
journées d’hospitalisation/ nombre de sortie vivante
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2.2 Activités des blocs opératoires 2005-2006 en CV

a. Activité générale du bloc opératoire de la CV

Figure N°2: Nombre d’interventions chirurgicales par trimestre

Activités générales du bloc opératoire

700 - 654

600 - 560549 538
500 4750 456

400 + 20 0 2005
300 ~ | 2006
200 ~
100

Effectif

ler 2eme 3eme 4eme
trimestre  trimestre trimestre trimestre

Période
2145 interventions ont été pratiquées en 2005 et 1900 en 2006 soit au total
4045 interventions chirurgicales ont été pratiquées en 2ans avec une
moyenne journaliére de 5,54 interventions chirurgicales.

Le sexe ratio est de 99 femmes pour 1 homme



b. Types d’intervention chirurgicale
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Tableau N°23 : Les Types d’interventions chirurgicales au niveau de la CV

Les différentes pathologies en CV

Pathologie 2005| 2006|Total |Pourcentage
Obsteétrique

Césarienne 1271 1365 2636 65,17%
GEU 124 127 251 6,21%
Aspiration 331 148 479 11,84%
Hémorragie de la délivrance 75 41 116 2,87%
Cerclage 46 27 73 1,80%
Grossesse molaire 5 6 11 0,27%
Forceps, ventouse, Version par manceuvre

interne 8 3 11 0,27%
Péritonite post césarienne 9 4 13 0,32%
Perforation utérine 0 1 1 0,02%
Suture d'épisiotomie 2 5 7 0,17%
Extraction d'un mort-né 0 1 1 0,02%
Décerclage 0 1 1 0,02%
Craniotomie 1 0 1 0,02%
Rétention de la téte derniére 1 0 1 0,02%
Pathologies gynécologiques 188 125 313 7,73%
Autres pathologies 84 47 131 3,23%
Total 2145| 1900| 4045 100%

* |’activité aspiration a été transférée a I’unité Soins Aprés Avortement (SAA)
en Avril 2006 et 231 aspirations supplémentaires y ont été pratiquées entre le 1%
Avril et le 31 Décembre 2006 et non prises en compte dans ce tableau.

*Le nombre d’intervention par chirurgien est de 2022,5 sur 2ans

* La césarienne constitue 65,17% des activités chirurgicales du bloc

Le Ratio/ SOU activité générale du bloc est de 89,04%




c. Les activités selon le type d’anesthésie

Figure N°3 : La répartition des patients selon le type d’anesthésie

2005

OAG

B Péri
O Rachi
OAL

86,58% des interventions c’est réalisé en AG

2006

OAG

B Péri
ORachi
OAL

91,16% des interventions se sont déroulées en AG

49



50

d. Interventions chirurgicales selon I’urgence ou la programmation

Figure N°4 : Les interventions chirurgicales selon I’urgence ou programmation

2005

O Programme

| Urgence

86,25% d’urgence contre 13,75% de programmation

2006

O Programme
B Urgence

92,47% d’urgence contre 7,53%de programmation
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e. La charge de travail au bloc opératoire estimé a partir des activités de
septembre a fin Décembre 2006 voir annexe n°3

Durée totale des blocs opératoires (estimation a partir des activités du 21
Aot au 31/12/2006) voir annexe

Tableau N°24 : La durée de I’hospitalisation

La durée des interventions (en Minutes)
Pathologie 2005 |Durée | 2006 |Durée |Total |Durée
Obstétrique

Césarienne 1271 81344 1365| 87360 2636| 168704
GEU 124 7812 127 8001 251| 15813
Aspiration 331 14895 148 6660 479| 21555
Hémorragie de la delivrance 75 3300 41 1804 116 5104
Cerclage 46 1288 27 756 73 2044
Grossesse molaire 5 190 6 228 11 418
Forceps, Ventouse, Version par

manceuvre interne 8 190 3 75 11 265
Suture d'épisiotomie 2 56 5 140 7 196
Extraction d'un mort-né 0 0 1 20 1 20
Décerclage 0 0 1 10 1 10
Reétention de la téte derniére 1 50 0 0 1 50
perforation utérine 0 0 1 80 1 80
Craniotomie 1 60 0 0 1 60
Péritonite post césarienne 9 909 4 404 13 1313
Pathologies gynecologiques 188 19651 125 12551 313| 32193
Autres pathologies 84 5359 47 2876 131 8235
Total 2145| 135104 1900| 114571| 4045| 256060

La durée des activités du bloc opératoire est de 4267 heures 40 minutes
durant les deux années d’étude.

Les urgences obstétricales ont occupés 3593 heures 52 minutes soit

84,21%

La charge de travail des anesthésistes est de 1066heures 51munites passée au

bloc opératoire sur deux ans

La charge de travail pour les chirurgiens titulaire est 2133 heures 35 minutes en
plus des autres activités du centre




f. Cas spécifiques des interventions chirurgicales obstétricales
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f.1. Les interventions chirurgicales obstétricales 2005-2006 par tranches

d’age

Tableau N°25: La répartition des urgences obstétricales 2005-2006 par

tranches d’age Commune V

15-25 | 25-35 | 35-45 [ 45et | Non Total
plus | précisé

GEU 86 119 30 0 16 251
Césarienne 1153 | 1034 302 8 139 | 2636
Aspirations 207 165 66 4 37 | 479**
Hémorragie post partum 63 35 11 1 6 116
et césarienne
Perforation utérine 1 0 O O 0 1
Grossesse molaire 4 2 2 0 3 11
Cerclage 30 25 4 0 14 73
Décerclage 1 0 0 0 0 1
Extraction mort-né 0 1 0 0 0 1
Version par manceuvre 3 2 0 0 0 5
interne
Suture épisiotomie 6 0 0 0 1 7
sous AG
Ventouse 1 1 0 0 0 2
Forceps 2 1 0 0 1 4
Reprise du périnée 1 1 0 0 3 5
Craniotomie 0 1 0 0 0 1
Rétention téte derniere 1 0 0 0 0 1
TOTAL 1559 | 1387 415 3 220 | 3594

* 1cas de tentative d’I\VVG par comprimé intra utérin de permanganate

** activités d’aspiration retirées du bloc en fin Mars 2006 par création d’une

unité

Dans les interventions obstétricales la césarienne a été la plus fréquente avec
73,34% ; Les aspirations 13,33% ; La GEU a occupeée 6,98 % des interventions
obstétricales ; les Hémorragies du post partum 3,23%

Aspirations d’Avril a Décembre 2006 231 cas supplémentaires

- les chirurgies obstétricales représentent

chirurgicales

88,85%

des activités
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f.2. Nombre de césariennes par trimestre

Figure N°5 : La répartition des césariennes par trimestre
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Le taux de césarienne en CV est de 7,76% (Normes OMS 5 a 15%)

La moyenne de césarienne par jour est de 3, 61.

Du 21 Aolt au 31 Décembre 2006 il y a eu 388 césarienne/ 577 pratiquées
pendant la garde soit 67,24% des césariennes sont pratiquées pendant la garde
contre 32,76% pendant les heures ouvrables du lundi au vendredi.

f.3. Types d’anesthésie pour césarienne
Figure N°6 : La répartition des césariennes selon le type d’anesthésie

2005

OAG
B Péri
ORachi

86,40% des césariennes ont été realisés en AG contre 13,60% de locoregionale

2006

OAG
W Péri
ORachi

91% des césariennes en 2006 ont été réalisé en AG contre 9% de locorégionale



54

f.4. Césariennes programmeées, en urgence et types d’anesthésie

Tableau N°26 : La répartition des césariennes programmee, et en urgence selon
le type d’anesthesie

Type Programme Urgences Total
d’anesthésie 2005 2006 2005 2005

n=1271| n=1365 n=1271 | n=1365
AG 11 11 1087 1230 2339
Péridurale 21 15 142 88 266
Rachianesthésie 2 2 8 19 31
Total 34 28 1237 1337

2,68% | 2% 97,32% | 98% 2636

En 2 ans, seule 62 césariennes ont été programmeées sur 2636 céesariennes soit
2,35%. Les césariennes ont été pratiquées en urgence dans 97,65%

35,48% des césariennes programmees ont été pratiqués sous anesthésie générale
et 64,52% des césariennes programmees se sont réalisées en Locorégionale

90% des césariennes en urgence ont été pratiquées sous anesthésie générale et
seulement 10% en locorégionale.



f.5. Résidence des césarisées de 2005 et 2006

Tableau N°27 : La répartition des patientes selon Résidence en CV

Résidence Total n = 2636
Cl 38
1,44%
Cll 34
1,30%
Clll 52
1,97%
Clv 122
4,63%
CVv 1761
66,80%
CVI 350
13,28%
Cercle Kati et|117*
autres 4,44%
Non preécise 162
6,14%
Total 2636
100%

* cercle de Kati : essentiellement Baguinéda, Kabala,
Autres : essentiellement Le Csréf de Bougouni et Ouéléssébougou
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66,80% des parturientes césarisées résidaient en CV et 27,06% vivent en dehors

de laCV.

Le lieu de résidence n’est pas précisé chez 6,14% des césarisées
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f.6. Référence/évacuation des césariennes du 21 Aodt au 31 Décembre 2006

Tableau N°28 : La répartition des

patientes selon la référence / évacuation

Communes | Provenance Aot | Septembre | Octobre | Novembre | Décembre | Total
Domicile 23 60 81 80 60 304
Asacoda 1 4 0 1 1 7
Adasco 3 7 3 3 3 19
asacosabl 2 6 6 6 5 25
asacosabll 0 0 1 1 3 5

Cv asacosabl || 0 3 1 1 4 9

Asacoga 0 1 0 1 0 2
Asacokal 3 4 10 9 2 28
Asacotoqua 3 6 5 2 2 18
Asacobadji 1 3 3 1 3 11
Csréf CV 4 3 3 1 1 12
PMI 0 1 0 0 0 1

Autres CV | Badalabougou
Cabinets privées |1 7 4 4 1 17

Autres Commune : I, I, |18 31 49 30 32 160

communes | I, IV, VI

Autres 3 5 7 7 6 28

régions du

Mali

Total 62 141 173 147 123 646

Sur 646 cas de césariennes pratiquées sur référence du 21 Aodt au 31 Décembre

2006 :

NB/

Au niveau de la CV : 47,07% des césarisées viennent du domicile ;
19,20% des ASACO ; 2% au sein du Csref et les clinique et cabinets

privées ont référées 2,63%.

Les autres communes (1, 11, 11, 1V, V1) 19,20% viennent du domicile ; les
ASACO clinique Csref ont référées 5,57%.
Au niveau du cercle de Kati: parmi les césarisées, 1,40% sont venu
directement du Domicile et 1,24% des services de sante.
1,40% sont venu de la région de Koulikoro et Sikasso et 0,31 sont
constitues par les autres.
On note une fréquence élevé des césariennes venant directement du
domicile. Les indications les plus fréquentes parmi elles sont: L’HRP, le PP,
les Procidence du cordon, utérus cicatriciel sur Bassins anatomiquement
anormal etc.)
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.7 Les indications des césariennes

Tableau n°29 : Indications des césariennes 2005- 2006 en CV

Indications | Effectif
Les indication lies au feetus
Souffrance feetale aigué 142
Rupture prématurée des membranes 8
Présentation vicieuse (front, face, siege, transversale) 68
Grossesse gémellaire 7
HRP 61
Procidence du cordon 22
PPH 28
Rétention du deuxiéme jumeau 1
Mort né in utero 1
Les indications maternelles
Syndrome de pre rupture 21
Rupture utérine 12
BGR, BL, B immature, utérus cicatriciel 235
Chondromalacie 2
Pré éclampsie 29
Eclampsie 6
Dystocie cervicale 1
Césarienne prophylactique 43
Primipare agee 4
Dépassement de terme 3
Les indications liées a la mere et I’enfant

Dilatation stationnaire 7
DFM + défaut d’engagement 62
Non preécise 1884*
Total 2636

* non preéciseé 1884/2636 (71,47%)

Cette variable a été prise en compte dans le registre d’anesthésie a partir du 21
Aolt 2006. La perte des dossiers étant fréquente (probleme d’archivage) il est
important de prendre en compte le maximum de variables dans le registre
d’anesthésie pour d’éventuelles études rétrospectives
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2.3. L’hospitalisation post opératoire

Tableau N°30 : Les différents indicateurs au niveau du bloc opératoire

Indicateur 2005 2006

La durée d’hospitalisation 3 jours 3,41jours
Taux d’occupation de lits 82,51% 88,96%
Intervalle de rotation de lits 0,63% 0,42%

3. DONNEES COMMUNE CVI

3.1. Activités générales du bloc opératoire de la CVI

Figure N°9 : La répartition des activités du bloc opératoire par trimestre
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* 6 accouchements au bloc opératoires (4 Accouchements en 2005: 2 en
décembre 2005, 1 en novembre 1 en octobre ; 2 accouchements en décembre
2006) et 1349 interventions chirurgicales

Moyenne d’interventions journalieres = 1,86



3.2. Principales pathologies CVI

* Activité du bloc opératoire

Tableau N°31 : La répartition des patients en fonction des pathologies

Pathologie 2005 | 2006 |Total |Pourcentage
Urgences obstétricales
Césariennes 351 | 496 847 62,80
Hémorragie post partum 46 82 128 9,50
GEU 8 14 22 1,63
Avortements incomplets 10 13 23 1,70
Forceps 12 14 26 1,93
Grossesse molaire 3 7 10 0,75
Suture episiotomie 2 1 3 0,22
Reétention téte derniere 1 2 3 0,22
Cerclage 4 13 17 1,27
Décerclage 0 1 1 0,07
Aspiration 0 2 2 0,15
Accouchement dirigé 1 0 1 0,07
Pathologies gynécologiques 56 101 157 11,63
Autres pathologies 40 58 98 7,25
Non précisés 6 5 11 0,81
Total 539 |810 1349 | 100

59

Les activités du bloc opératoire : Il y a eu 1349 interventions chirurgicales et 6
accouchements au bloc durant la période d’étude.
- ratio SOU/Total 1083/1349 x 100 =80,28%

11 lits pour la chirurgie d’ou références/ évacuations vers les autres structures
sanitaire de la place I’hopital Gabriel Toure, point G, Csref CV.
Il y a une sous estimation importante car en pratique on note beaucoup de
références vers le niveau 3 et la libérations a J2 post opération par manque de

places
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3-3 Activités selon le type d’anesthésie :

Figure N°10 : La répartition des patients selon le type d’anesthésie

2005

OAG

B Peri
ORachi
OAL

86,58% des interventions ont été réalisé en AG

2006

OAG

B Peri
ORachi
OAL

91,16% des interventions se sont déroulé en AG



3.4. Interventions programmeées et urgences

Figure N°11: La répartition des interventions chirurgicale selon
programmation et les urgences

2005

OProgrammées
B Urgences

89,98% des interventions se sont déroulés en urgence

2006

O Programmées
@ Urgences

89,63% d’urgence contre 10,37% de programmation

61



3.5. Durée des interventions 2005 2006 CVI

62

Tableau N°32 : La durée des interventions chirurgicale 2005 ; 2006 de la CVI

Pathologie | 2005 | 2006 | Durée total
Urgences obstétricales
Effectif |Durée |Effectif Durée

Césarienne 351 27945 496| 39320 67265
Hémorragie du post partum 46 2630 82 3295 5925
GEU 8 655 14 1290 1945
Forceps 12 785 14 1215 2000
Grossesse Molaire 2 130 8 670 800
Episiotomie 2 75 1 40 115
Reétention de la téte derniere 1 60 2 145 205
Cerclage 4 240 13 535 775
Décerclage 0 0 1 30 30
Aspiration 0 0 2 90 90
Accouchement Dirigé 1 60 0 0 60
Avortement incomplet 10 300 13 590 890
Pathologies gynécologiques 56 6280 101 8450 14730
Autres pathologies 40 3070 60 4685 7755
Non précisée 6 290 5 250 540
Total géneral 539| 42520 810| 60445 102965

La durée de travail au niveau du bloc est de 1716 heures 54 minutes.

La charge de travail pour les anesthésistes est 1716 heures 54 minutes / 3

572 heures 18 minutes

Les chirurgiens titulaires sont au nombre de 3, et un
chirurgicale avec une durée de 1716 heures 54 minutes/ 4 = 429 heures 13

minutes

4éme

a compétence
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3.6. Cas spécifigue des interventions obstétricales 2005-2006 CVI :

3.6.1. LA tranche d’age des interventions obstétricales :

Tableau N°33: La répartition par tranche d’age des interventions
obstétricales

Pathologies 15-25ans | 25-35ans | 35-45ans | 45ans et | Non précise | Total
plus

Césarienne 328 213 68 5 233 847

GEU 6 6 1 1 7 21

Hémorragiedu | 38 15 15 3 56 128

post partum

Forceps 15 4 0 0 7 26

Cerclage 4 4 2 0 7 17

Grossesse 1 5 0 1 2 9

molaire

Avortement 6 3 0 0 7 16

incomplet

Episiotomie 3 0 0 0 0 3

Déchirure du 0 0 1 1 0 2

périnée

Curetage 1 0 0 0 0 1

Euf clair 0 1 0 0 0 1

Rétentiondela |0 1 0 0 2 3

téte derniere

Aspiration 0 0 0 0 1 1

Hémorragie du 0 1 0 0 0 1

1% trimestre

Ménométrorragie | 0 0 0 1 0 1

Accouchement 1 0 0 0 0 1

dirigé

Total 403 254 87 12 322 1078

Les données ont été recueillit a partir fiche d’anesthésie
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3.6.2. Césarienne par trimestre

Figure N°12 : La répartition des césariennes par trimestre

16
14
12
1

82005
2006

ler trimestre 2éme 3éme 4eéme
trimestr trimestre trimestre

Moyenne journaliére de cesarienne en CV1 est de 1,16
Le taux de césarienne est de 2,74%

3.6.3. La césarienne selon le type d’anesthésie 2005-2006

Figure N°13 : La repartition des césariennes selon le type d’anesthésie
2005
OAG

@ Péridurale
O Rachianesthésie

La totalité des césariennes en 2005 a été pratique en AG

2006

OAG
W Péridurale
O Rachianesthésie
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99,05% d’AG contre 0,95% de locorégional en 2006

3.6.4. Résidence des césariennes :

Tableau N°34

Résidence Nombre Pourcentage

Cl 6 0,71%
Cll 1 0,12%
C 1l 4 0,48%
Clv 8 0,94%
CV 62 7,32%
C VI 595 70,25%
Cercle de Kati 35 4,13%
Non précisé 136 16,05%
Total 847 100%

70,25% des césarisées de la CVI résident dans la commune, 13,70% réside
hors de la commune VI. Chez 16,05 % le lieu de résidence n’est pas précisé.



3.6.5. Indications des césariennes 2005- 2006 CVI
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Indication 12005 2006 |Total
Les indications feetales
SFA 57 86 143
Hauteur utérine excessive (macrosomie) 3 15 18* (1 cas de
diabéte)
Mauvaise flexion de la téte ; présentation de la 30 29 59
face ; du front ; de I’épaule
Et transversale
PP hémorragique 10 6 16
Procidence du cordon 12 19 31
HRP 6 13 19
Présentation de siége chez primipare 5 41 46
Enfant précieux 7 5 12
Grossesse multiple 0 5 5
Rétention d’un mort- né 0 2 2
RPM 9 15 24
Les indications maternelles
Utérus cicatriciel ; bassin 59 74 133
Limite ; BGR ; bassin immature Bassin asymétrique
Primipare agee 13 12 25
Echec épreuve de travail 11 29 40
Césarienne prophylactique 8 9 17
Rupture utérine 1 3 4
Dystocie de démarrage 0 3 3
Echec du déclenchement 1 5 6
Pré éclampsie 1 8 9
Eclampsie 0 3 3
Dépassement du terme 0 4 4
de Syndrome preé rupture 1 1 2
Les indications lie a la maman et au foetus
Défaut d’engagement 42 44 86
Dilatation stationnaire 42 40 82
DFP 21 0 21
Temps d’expulsion supérieur a 45mn 9 19 28
Echec de forceps 3 5 8
Mort né a répétition 0 1 1
Total 351 [496 847

Tableau N°35 : Indications des césariennes 2005- 2006 CVI




L’indication de césarienne la plus fréguente est la SFA

Les hospitalisations en post opératoire

Tableau n° 36
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Indicateur 2005 2006
Taux d’occupation de lit 56,03% 75,71%
Intervalle de rotation de lit 3,9jours 1,6jours
Duré de séjour 5 5

4. Besoin en produits sanquins labiles (PSL)

4.1. Besoin de sang

Tableau N°37 : Besoin de sang 2006 (période du 8 Aolt au 31 Décembre 2006

en CV)
Groupe rhésus | Sang recu | Sang transfusé | Périmé | Rendu au | Perdu | Stock fin
laboratoire 2006

o} 58 48 4 0 1 5

A’ 45 30 3 4 4 4

A 2 1 0 1 0 0

B 49 42 0 4 3 0

B 3 2 1 0 0 0

AB* 5 3 2 0 0 0

Total 162 126 10 9* 8 9

* . sang remis au stock du laboratoire pour date de péremption proche

La transfusion se fait habituellement

rarement en salle d’hospitalisation
La situation est peu connue en CVI: 28 cas de transfusion per opératoire en

deux ans

en per-operatoire, au déchoquage,

La gestion de la mini banque n’étant pas bien suivie, il n’a pas été possible de
I’évaluer en CVI.




4.2. Bénéficiaires et motifs de transfusion sanguine en CV du 8 Ao(t au 31

Décembre 2006
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Tableau N°38 : Béneficiaires et motifs de transfusion sanguine en CV du 8 Aot

au 31 Décembre 2006

Groupe O+ A+ A- B+ B- AB+ | Total
rhésus

Poches 48 30 1 42 2 3 126
transfusées

Bénéficiaires | 31 21 1 25 2 3 83
HRP 8 3 0 3 1 1 16
GEU 0 2 0 3 1 0 6
rompue

Rupture 3 3 0 0 0 1 7
utérine

Hémorragie |6 3 0 6 0 0 15
de

délivrance

Fibrome 4 1 0 0 0 0 5
utérin

Perforation |0 1 0 0 0 0 1
utérine

PPH 1 0 0 1 0 1 3
Pyo-ovaire |1 0 0 0 0 0 1
Anémie post | 4 5 1 2 0 0 12
césarienne

Anémie et 4 1 0 6 0 0 11
grossesse

Autres 0 2 0 4 0 0 6

Motifs de transfusion :
- hémorragie obstétricale :
- anémie sur grossesse :

11/83 (13,25%)

- hémorragie sur chirurgie gynécologique : 6/83 (7,23%)
- anémie d’origine médicale (sang prété) : 6/83 (7,23%

60 cas/83 (72,29%)
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V- Commentaire et discussion :

Nous avons fait une étude rétrospective sur une période de 2ans en évaluant
les activités du bloc opératoire et de la salle d’accouchement a travers les
registres d’anesthésie, les fiches d’anesthésies et le SIS pour en savoir plus
sur la capacité de ces centres a faire face aux urgences obstétricales. En terme
d’équipement et de matériel ces 2 centres presentent quelques difficultés.

Les batiments en CV sont dans un bon état avec un couloir reliant la
maternité au bloc opératoire ; par contre en CVI les batiments sont dans un
état passable, le plafond est trop haut au bloc opératoire posant ainsi un
probléeme de la ventilation mécanique. Les boites de césariennes sont
incompletes au niveau des 2 centres; il y a 4 boites de césarienne en CV pour
une moyenne journaliere de Ceésariennes de 3, 61 et 3 boites en CVI pour
une moyenne journaliere de 1,16. Les boites de myomectomie sont
défectueuses en CVI. Cette insuffisance de mateériel a pour conséquence la
stérilisation multiple, la destruction rapide du matériel ou un probléeme
d’asepsie di a la mauvaise stérilisation du matériel. La moyenne
d’accouchement journaliere est 21,1 en CV avec 4 tables d’accouchement et
12,8 en CVI avec seulement 2 tables d’accouchement. La délivrance dirigée
est systématique au niveau de ces 2 centres. L’ocytocine est utilisée tant au
bloc que dans la salle d’accouchement avant toute délivrance. Les forceps et
les ventouses sont également utilises mais de facon tres limitée.

Durant cette période 47 hommes ont été opérés pour 3998 femmes en
commune V soit 1pour cent ; et 70 hommes pour 1279 femmes en commune VI
soit 5 ; 47 pour cent .Cette faible fréquentation de ces centres par les hommes est
due au manque de salle d’hospitalisation pour les hommes et au faite que ces
Centres étaient des maternités a leur création avant d’étre des Csref.

Plusieurs types activité ont été notés au niveau de ces centres. Les soins

obstétricaux d’urgence sont les plus représentés avec 89,18%.
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La plus grande partie des interventions chirurgicales au niveau des CSREF de la
commune V et de la commune VI se sont réalisées sous anesthésie géenérale
88,73% contre 11,27% de locorégionale pour la commune V et 94,07%
d’anesthésie générale contre 5,93% de locorégionale pour la commune VI

Ces activités se sont réalisees dans la majorité de cas en urgence avec 89,17%
au niveau de la commune V et 89,80% au niveau de la commune VI contre
10,83% de programmation pour la commune V et 10,20% pour la commune VI.

Le nombre d’intervention par chirurgien titulaire est de 2022,5 en deux ans pour
la CV avec un temps d’intervention de 2133heures 35minuteset les
anesthésistes ont passes 1066Heures 51minutes chacun au bloc en plus des
autres activités du centre cela signifie que le travail est fait par d’autres
personnel non qualifier (stagiaire, interne). En CVI le nombre d’intervention par
chirurgien a été de 449,66 avec un temps de bloc de 429heures 13 minutes, et
les anesthésistes ont passés 572heures 18minutes au bloc ; en plus des autres
activités du centre telle que les consultations externes, les suivis des malades
hospitalisés, la consultation pré anesthésique. L’insuffisance des moyens
humains et matériels faces aux activités des ces centres atteste une

surexploitation du personnels existant au dépend de la qualité des soins.

Cas spécifique des interventions chirurgicales obstétricales :

a- Tranche d’age :

Dans notre étude la tranche d’age la plus représentée est celle des 20-34 ans
avec une fréquence de 63,02% en CV et de 40,47% en CVI. Dans la littérature
les résultats similaires ont été retrouvés dans plusieurs études. Ainsi Togora en
2000 a trouvé une fréquence de 67,3% dans le méme centre [8] ; Cissé en 1994
a trouvé 61,7% [27]. Diaby en 2005 en CI et Coulibaly en CVI toujours en 2005
ont trouvé respectivement 65,8% et 59,8% [40,41]. Au Canada Marcoux a

trouvé en 1983 une fréquence de 49,3% [46]. La fréquence élevée de césarienne
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dans cette tranche est du au fait qu’elle correspond au période d’activité génitale
de la femme. Le risque de complications obstétricales est généralement plus

éleve dans les ages extrémes de la vie (Moins de 18 ans et plus de 40ans)

b- Type d’intervention obstétricale :

Plusieurs types d’activités obstétricales sont pratiqués au niveau des 2
communes ; dont les plus fréquentes sont :

- la césarienne  65,17% en CV et 78,57% en CVI

-LesGEU 6,20% en CV et 2,95% en CVI

Les hemorragies de délivrances 2,87% en CV et 11,87% en CVI.

c- La césarienne :

Dans notre étude, nous avons retrouve un taux de césarienne pour la CV de
7,76% avec une moyenne journaliére de 3,61 césariennes. En CVI le taux de
cesarienne est de 2,74% pour une moyenne journaliére de 1,16%. Ce taux a été
diversement apprécié par plusieurs auteurs. Ainsi: Dans les pays comme la
France la fréquence de césarienne était de 15,9% en 1982 [42]. Sperling en 1987
et Francome et coll. aux USA en 1993 ont trouvé respectivement une fréguence
de 24,05% et 24 ,4% [50,52]. Ces Fréquences sont largement supérieures a
celles retrouvées dans notre étude. Cette fréquence a été également appréciée
dans la sous region par différents auteurs : En guinée Conakry cette fréquence
est de 17,5% [43] ; au Burkina, au Bénin, et au Sénégal en 2000 les études ont
trouve respectivement 21,6% ; 22,4% et 6,7% [47, 44,53]; les deux premiéres
sont largement supérieures a celles retrouvées dans notre série. Celle du Sénégal
est comparable a celle trouvée dans notre étude en CV. Au Brésil la fréquence
de la césarienne est de 40% ; 31,2% en Taiwan en 2000 et 9,4% au Népal la
méme année [51, 48,49].

Au Mali plusieurs études ont éte faites sur la césarienne. Ainsi Cissé B en 1994-

1998 ; Togora en 2000 et Sissoko en 2006 dans le méme centre (CV) ont trouve
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respectivement : 8% ; 12,88%; 16,7% [26, 8, 35]. Ces fréguences sont
supérieures a celle trouvé dans notre étude dans le méme centre. Le taux
retrouve dans notre étude est supérieur au taux national 0,8% [4]; a celle de
talangai au Congo 1,67% (9), et du Gabon 2,3%. [5]

d- Type d’anesthésie pour césarienne :

Etant donnée le caractére urgent des cesariennes, I’anesthésie genérale a été la
plus utilisée avec les risques inhérent a la technique : 88,73% en CV ; taux
inférieurs a ceux trouvés par Togora 96,9% en 2000- 2002 [8] et Sissoko
95,6% [35]. On note une baisse progressive de I’utilisation de I’anesthésie
générale en CV. Par contre en CVI I’anesthésie générale est fortement utilisée
99,05% ce taux est supérieur au taux retrouvé par les auteurs ci dessus cités. Une
étude faite sur I’anesthésie dans les césariennes en urgence au HGT a montré
une prédominance de I’anesthésie générale : 73% contre 27% de locorégionale
dont 1, 1% de péridural [28]. En France 72% des césariennes en urgence étaient
pratiquées en locorégionale [38]. La vulgarisation de la péridurale a connu un
taux de plus en plus croissant variant de 0,01% en 1992 a 13,47% 1999 pour le
total des anesthesies. [36, 37]

e- La résidence des césarisées :

La grande majorité de parturientes dans notre étude résidaient respectivement en
CV avec 66,80% et 70,25% en CVI. Ce taux est comparable a celui trouvé par
Sissoko 71,1% [36]. Cependant un bon nombre des parturientes venaient du
cercle de Kati avec un taux de 4,44% en CV et 4,13% en CVI ; ce taux est
inférieur a celui trouvé par Sissoko 17,8% cela s’explique par I’amélioration de

la couverture sanitaire dans ce cercle.

f- Indication de césarienne :
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Dans les 2 Csref, les indications des césariennes se sont considérablement
élargies comme dans beaucoup d’autres centres hospitaliers. Le souci constant
de I’obstétricien de faire naitre un enfant indemne d’anoxie ou de traumatisme
tout en ménageant au mieux la santé de la mere I’amene a étre plus large sur les
indications de césarienne.

Les indications les plus fréguentes de notre étude sont :

La souffrance fcetale aigue 16,88% en CVI1 et 5,39% en CV ce taux est inférieur
a celui trouvé par Sissoko 24,4% [36] ; comparable a celui de Talangai 17,3%
[10]. Le faible taux en CV est di au manque de données précises sur le motif de
cesarienne dans le registre des anesthésistes.

Les bassins pathologiques : il s’agit tres souvent de bassin généralement rétréci,
bassin limite ou immature associés plus souvent a un utérus cicatriciel ou multi
cicatriciel 15,70% en CVI supérieur au taux trouve par Sissoko 11,1% et 8,91%
en CV.

Le non engagement a dilatation complete a constitué I’indication de la
cesarienne dans 10,15% de cas en CVI comparable a celui retrouvé par Sissoko
9,8%

Dilatation stationnaire : 9,68% des parturientes ont été opéré pour arrét de la
progression du mobile feetale en CVI et 6,96% présentation dystocique. Ce taux
est comparable a celui de Coulibaly en 2005 ; 13,6% d’anomalie de présentation
[41]

g- La référence :

Sur 646 césariennes entre aolt et décembre 2006 47% sont venues directement
du domicile ; 19, 06% ont été réferé par les CSCOM, et 2,63% viennent des
cliniques et cabinets privées. Le taux élevé des femmes venant directement du
domicile montre que les complications commencent d’abord a la maison. C’est
aprés avoir constaté que les choses ne se déroulent pas a leur guise qu’elles

cherchent a joindre les centres de santé. Tout cela prouve que les femmes ne
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sont pas suffisamment informées sur les risques liés a la grossesse et a
I’accouchement et que les consultations prenatales ne sont pas correctement

faites

h- césarienne selon la programmation et les urgences :

Dans notre étude, les césariennes ont été trés peu programmeés seule 62
cesariennes sur 2636 en CV ont été programmés soit un taux de 2,35%. La
grande majorité des césariennes ont été pratiqués en urgence avec un taux de
97,65% ; ce taux est comparable a celui trouvé par Coulibaly en 2005 en CVI
ou 96,7% des césariennes etaient réalisees en urgence [41]. La faible
programmation de césarienne est un paradoxe car les causes anatomiques de
cesarienne sont plus fréquentes. Ce taux pourrait diminuer si on agissait
favorablement sur la qualité de la CPN et si on incitait les femmes a faire des

accouchements assistés.

i- La transfusion Sanquine :

La problématique de I’approvisionnement en sang dans les structures sanitaires
est I’une des difficultés aux quelles font face tous les acteurs de sante. Au vu de
la complexité de la prise en charge des urgences obstétricales au niveau du bloc
opératoire et dans la salle d’accouchement, il est nécessaire de renforcer la
capacité du mini banque de sang existant au niveau de la CV, et d’en créer un au
niveau de la CVI avec I'aide du CNTS; étant donnée que I’hémorragie
obstétricales est la cause premiere de la mortalité maternelle au Mali.

Dans notre étude il y a eu 126 poches de sang transfusées du 8 ao(t au 31
décembre 2006 en CV, dont 83 bénéficiaires parmi lesquelles 72,29% étaient
des cas d’hémorragies obstétricales (HRP, Hemorragie de délivrance, rupture
utérine, GEU rompue placenta preavia hémorragique...). Au niveau de la CVI
nous avons trouvé quelques cas de transfusion au bloc opeératoire sans autres

précisions.
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VI- Conclusion et Recommandation :

Conclusion

L’amélioration de [I’évolution de la pyramide sanitaire d’un concept
administratif vers un concept fonctionnel est une des principales stratégies de la
politique sectorielle de la santé au Mali. En effet, en plus du développement des
infrastructures et des plateaux techniques, la mise en place et I’amélioration du
systéeme de référence/évacuation constituent une des priorités de cette stratégie.
De ce faite les CSREF constituent le premier niveau de référence ayant comme
objectif la prise en charge rapide des urgences obstétricales et les soins de santé
de référence a la communauté.

Ainsi dans notre étude I’activité dominante au niveau de ses communes en 2005
2006 a été la césarienne avec un taux de 7,76% en commune V et 2,74% en
commune V1. La grande majorite des interventions ont été réalisée en urgence et
I’anesthesie générale était la plus utilisée. Les patients résidaient en commune V
et VI dans la majorité des cas.

En terme d’activités on note I’existence de plusieurs unités avec un personnel
qualifié dans chaque spécialité. La fréquentation est tres élevée au niveau de ces
deux centres surtout en terme d’urgence obstétricale. Les batiments se trouvant
dans un état acceptable ont été équipés a I’ouverture des centres. Vue la forte
fréequentation de ces centres ; on note une insuffisance de matériel de chirurgie ;
un mangue de salle d’hospitalisation pour homme et un personnel soignant est

quantitativement insuffisant.
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Recommandations

< Nous recommandons aux agents de sante :
- L’analyse correcte des différents parametres lors des consultations prénatales
afin de détecter les éventuelles pathologies.
- De poser une voie veineuse sdre pour toutes les femmes qui viennent
accoucher
- La veérification du groupe sanguin et rhésus des parturientes sur les fiches
d’évacuation
- L’information et la sensibilisation de la population en générale, surtout les
femmes en age de procréer sur I’importance de la consultation prénatale et de
I’accouchement assisté.
% A ladirection des CSREF :
De veiller a la fonctionnalité des unités les unes par rapport aux autres
L’aménagement d’un espace de réanimation du nouveau né en salle
d’accouchement
La revitalisation de la banque de sang existante en CV et en créer en CVI
% Aux associations de santé communautaire ASACO :
Le payement correct de leur cotisation afin de faciliter les évacuations
obstétricales
% Au ministere de la santé :
-La dotation des CSREF en produit anesthésique local pour promouvoir
I’anesthésie locorégionale.
- Le renforcement de la capacité par I’affectation du personnel spécialisé
- L’augmentation de la capacité d’accueil des CSREF par I’agrandissement
de la salle d’accouchement, ainsi que les salles d’hospitalisation
- La dotation des Csref en matériel de travail afin qu’il puisse mener leur

activité
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Fiche Signalétique

Nom TOGO
Prénom MADELEINE
Titre Problématique des soins obstétricaux d’urgence et

moyens humains, mateériels des Csref de la Commune
V et VI du district de Bamako.
Annee academique 2007-2008

Pays d’origine Mali

Lieu de depdt Bibliothéque de la FMPOS
Secteur d’intérét Gynéco- obstétrique
Résume :

Il s’agit d’une étude rétrospective allant du 1*" janvier 2005 au 31 décembre
2006 dans le but d’évaluer I’adéquation entre les activités de soins obstétricaux
d’urgence et les moyens humains et matériels des CSRéf de commune V et VI.
Cette étude a note que les batiments étaient en bon état au CSRéf de CV alors
qu’en CVI des insuffisances ont été notées au niveau de la taille du batiment
entravant le systéme de ventilation.
Le matériel chirurgical était vétuste et sur-utiluse dans les 2 structures.
La moyenne d’accouchement est de 21 par jour pour 4 tables d’accouchement en
CV et 13 par jour pour 2 tables d’accouchements en CVI.
Les interventions chirurgicales étaient de 4045 pour 17lits en CV 1349 pour 6
lits.
Les soins obstétricaux d’urgence représentaient 89,18% de I’activité.
AU regard de ces résultats il ressort que le volume des activités est trés intense
par rapport aux moyens humains et matériels mis disposition. Si des dispositions
ne sont pas prisés la qualité des sois sera gravement compromise au niveau de
ces structures.

Mots clés : Soins obstétricaux d’urgence, moyens humain et matériel,

Commune V et VI
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ANNEXES

Fiche d’enquéte :

Nom Prénom
Sexe : Masculin:1  Féminin : 2

Type d’intervention :

Césarienne 1 GEU 2 Prolapsus 3 Appendicectomie 4 Adéenome de
la prostate 5 Kyste de I’ovaire 6 Nodule de sein 7 Hémorragie de la
délivrance 8 Hernie 9 Rupture du douglas 10 Aspiration 11
Hystérectomie et myomectomie 12 Plastie tubaire 13  Forceps 14

Grossesse molaire 15 Rétention de la téte derniere 16 Cerclage 17 CCV 18
Synéchie utérine 18 Hydrosalpinx 19  Péritonite 20

Lithiase vésicale 21 Hémorroide 22 Adhésiolyse 23 Hématoceéle 24
Pyoovaire 25 Laparotomie 26 Carcinome 27 Hydrocele 28
Varicocele 29 Salpingite 30 suture d’épisiotomie 31 Perforation utérine 32
Péritonite post césarienne 33 Décerclage 34 Séquelle d’excision 35
Ventouse 36 Abces du vagin 37 Curetage biopsique 38 Périnéorraphie 39
Ectopie testiculaire 40 Diaphragme du vagin 41 Autres 42 nom précise 43

Type d’anesthésie :

Anesthésie générale 1 la rachianesthésie 2 péridurale 3 anesthésie
locale a préciser 4

Indication de césarienne :

SFA'1 HRP 2 Placenta preevia hémorragique 3  Procidence du cordon 4
rupture utérine 5 syndrome de pré rupture 6 Présentation vicieuse 7
éclampsie 8  syndrome de pré éclampsie 9 BGR 10 présentation de siege 11
disproportion foeto- pelvienne 12 défaut d’engagement a dilatation complete 13
temps d’expulsion supérieur a 45mn 14  dilatation stationnaire 15  rupture prématuré

des membranes 16 ~ Césarienne prophylactique 17 Primipare agée 18  Dystocie
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cervicale 19 Rétention du 2eme jumeau 20 bassin pathologique ( BGR
bassin limite , immature utérus cicatriciel) 21 autres 18

AQES ©iiiii,

Résidence @.......ccoevveiiiiiinennn,

Au niveau de la commune : CSCOM ........... , Cabinet et clinique privé........... ,
Csref........ ,Autres............

Hors commune : Domicile......... , CSCOM, Csref, cabinet et clinique privé................ ,
Cercle de Kati Domicile.............. , Centre de santé.............

Autres.................

Césarienne selon la programmation et I’urgence :
Urgence 1 Programmée 2
La transfusion sanguine :

HRP 1 GEU 2 PPH 3 Rupture utérine 4 Fibrome 5
Hémorragie de délivrance 6  Perforation utérine 7 Pyoovaire 8 Anémie post

césarienne 9
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1- Activités de I’aires de santé Commune V
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Soins curatifs CPN PF
Période Accouchement | <5ans | >5ans NC+AC | NC+AC
1¥ trimestre 7158 | 12060 24808 | 13576 3298
2éme trimestre 9131| 14706 28996 | 12639 2720
3éme trimestre 8528 | 21998 41966 | 14208 4022
4éme trimestre 9153 | 17 452 40520 | 13002 2 926
Total 33970 | 66216 | 136290 | 53425 12 966

NB : * certaines activiteés ne sont pas prises en charge pour cette étude telles

celles des vaccinations (femmes enceintes et nouveaux nés) et de suivi post

natal des femmes.

Accouchement jour : 46, 53

2 — Activités de I’aire de santé CVI

Annexe n°2 Aires de santé CVI

Soins curatifs | CPN PF
Période Accoucheme AC+NC NC+AC | NC+AC
nts <5ans | >5ans
1% trimestre 6 996 16719 | 36417 |14395 |2852
2éme trimestre 7 466 16997 | 35197 |14298 | 3426
3éme trimestre 8 061 22957 146236 |15029 |2744
4éme trimestre 8 348 20737 (44981 |14720 |3751
Total 30 871 77410 | 162831 | 58442 |12773

Nombre d’accouchements journalier : 42,29
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3. La durée de travail des activités du bloc opératoire du 21 Aolt au 31

Décembre 2006

Annexe n°3 Durée de travail des activités du bloc opératoire du 21 Aolt au 31
Décembre 2006

Indication Total Durée totale Durée moyenne
Césarienne 577 37 360mm 64 mm
Forceps 1 20 mm 20 mm
Cerclage 13 365 mm 28 mm
Déchirure Douglas 3 90 mm 30 mm
GEU 47 2995 mm 63 mm
Aspiration G .molaire 4 155 mm 38 mm
Hernie 3 195 mm 65 mm
Suture épisiotomie 5 140 mm 28 mm
Prolapsus utérin 3 370 mm 123 mm
Enucléation 2 85 mm 42 mm
Fibrome utérin 20 2790 mm 139 mm
Hémorragie délivrance 23 1030 mm 44 mm
Appendicite 6 260 mm 43 mm
Extraction d’un mort né 1 20 mm 20 mm
Péritonite* 3 305 mm 101 mm
Perforation utérine 1 80 mm 80 mm
Séquelle excision 3 112 mm 37 mm
Adhésiolyse 1 60 mm 60 mm
Ceelio diagnostic 9 490 mm 54 mm
Tumeur cuir chevelu 1 30 mm 30 mm
Version interne 1 25 mm 25 mm
Pyo ovaire 1 260 mm 260 mm
CCV 4 165 mm 41 mm
Cystocele 2 210 mm 105 mm
Synéchie 1 30 mm 30 mm
Décerclage 1 10 mm 10 mm
Ablation fil oculaire 1 40 mm 40 mm
Eventration post césar 2 320 mm 160 mm
Total 759 48012 mm

*(1 post partum et 2 post césariennes)

759 interventions chirurgicales ayant durées 800 heures 12 mn
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Annexes n°4 Tableau : Ratios personnel de santé / population au Mali en Juin

2001

Catégorie Effectifs |Ratios Normes OMS
Médecins (toutes spécialités) 719 1/14 612 |1/10 000
Chirurgien- Dentistes (Spécifiquement) 51 1/215500 |1/10000
Techniciens supérieurs de la filiere| 44 1/244886 |1/ 5000
Odontologie

Infirmiers d’etat 579 1/18 145 |1/5 000
Infirmiers 751 1/13989 |1/5 000
Sages femmes 490 1/21 440 |1/5000
Infirmiéres obstétriciennes 169 1/62 163 |1/5 000

Source : Ministéere du Plan : tableau tiré du programme national de lutte
contre les Maladies Non transmissibles de la DNS

5. Personnels au niveau du CSref de la commune V

Annexe n°5 Personnels au niveau du CSref de la commune V

Qualification | Nombre | Nombre | Sources de financement Observation
requis | existant | Etat | Mairie | Ressources | INPS
propres
Médecins 5 4 5 0 0 0
généralistes
Médecin 1 1 1 0 0 0
chirurgien
Pharmacien 1 0 0 0 0 0
Médecins sante | 1 0 0 0 0 0
publique
Internistes 0 0 0 0 0 0
Gyneco 1 1 1 0 0 0
Dermatologue |1 1 1 0 0 0
Pédiatre 1 1 1 0 0 0
Radiologue 0 0 0 0 0 0
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Ophtalmologue 0 0 0 Militaire
Chirurgien 1 1 0

dentiste

Infirmiers 7 7 0 len
dipldomés d’etat formation
Technicien de 9 8 1 2en
laboratoire formation
Infirmier  du 7 7 0

premier cycle

Sages- femmes 20 20 0

Infirmiére 3 3 0

obstétricienne

Matrones 0 0 0

Techniciens 0 0 0

spécialisé  en

santé mentale

Infirmier d’état 3 3 0

spécialisé  en

anesthésie

Infirmier d’état 8 8 0

spécialisé  en

ophtalmologie

Infirmier d’état 3 3 0

spécialisé  en

radio

Technicien 2 2 0

sanitaire

Adjoint 1 0 1

administratif

Gestionnaire 0 0 0

Comptable 2 2 0

Aides — 26 12 3

soignantes

Chauffeur 4 1 1

Secrétaire 1 0 1

dactylo

Manceuvres 13 0 11

Techniciens 2 2 0

spécialisé  en

soins dentaires

Agents 13 13 0

brigades
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d’hygiéne

Technicien 0 2 2 0 0 0
supérieur ORL

Technicien 0 0 0 0 0 0
supérieur santé

publigue

Standardise 0 1 0 1 0 0
Caissiers 0 2 0 0 2 0
Manipulateur |0 2 0 0 2 0
radio

Instrumentiste | 0 2 0 0 2 0
bloc

Lingeéres 0 3 0 0 3 0
Jardiniers 0 1 0 0 1 0
Gardiens 0 8 0 0 8 0
Chargé  saisi |0 1 0 00 1 0
informatique

TOTAL 53 154 91 |14 36 3

6. Personnels au niveau du CSref de la commune V

Annexe n°6 Personnels au niveau du CSref de la CVI

Qualification

Nombre

Source de financement

Requis | Existant

Etat

Collectivité

Recouvrement

Médecin généraliste

2 6

X

Médecin a competence
chirurgicale

2 1

X

Pharmacien

Médecin santé publique

Interniste

Gynéco

Radiologue

XX [ XX [ X

Ophtalmologue

Chirurgiens

Infirmier dipldmes d’état

Technicien de laboratoire

Infirmier du  premier
cycle

AR NRRFRIROIR|F
oo |lolohvololo

XXX | X

Sages femmes

N
N
(]

Infirmiére obstétricienne

N
(@]

X
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Matrones

Technicien en hygienes

Technicien spécialisé en
soin dentaire

X | X | X

Technicien spécialisé en
radiologie

Technicien spécialisé en
ophtalmologie

Technicien spécialisé en
ORL

Technicien spécialisé en
Kinésitherapie

Technicien spécialisé en
santé publique

Anesthésistes

Secrétaire dactylo

Laborantins

Ingénieur sanitaire

Gestionnaire

Comptable

Adjoint administratif

XIX|IXIXIX[X[X| X| X| X| X

Gardiens

Chauffeurs

X | X

Agents de
développement social

ONIN R IR IRLIRIN PP

RN WRRPR RPN P W

XX

Manceuvres —  Aides
soignants

S

N
(@))

TOTAL

24

121

NB : 2 Médecins généralistes sont en formation CES a Bamako (pédiatrie et

chirurgie)

7. Sex. Ratio homme/ femme au niveau de la CV

Sexe 2005 | 2006 | Total
Homme 28 19 47
Femme | 2117 | 1881 | 3998
Total 2145 | 1900 | 4045

Sex. Ratio Homme/:femme
47/3998 : 0,01 (1%)




8. Sexe ratio homme / femme au niveau de la CVI

Sexe 2005 2006 Total
Homme 28 42 70

Femme 511 768 1279
Total 539 810 1349

97

Sex. ratio : 70 hommes/1279 femmes, seuls 5,47% des opérés sont de sexe

masculin
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et jure au nom de I’Etre supréme, d’étre fidele
aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et je n’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs, ni favoriser les crimes.

Je ne permettrai pas que les considérations de religion, de nation, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.
Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je donnerai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.

Je le jure...



