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LISTE DES SIGLES ET ABREVIATIONS
ATCD:antécédent
BDCF':bruit du coeur foetal
BGR:bassin généralement rétréci
BL:bassin limite
Cm:centimeétre
CPN:consultation prénatale
CSCom: centre de santé communautaire
CSREF: centre de santé de référence
CII : commune II
CUD : contraction utérine douloureuse
DDR : date des derniéres régles
DI : détroit inférieur
DFP:disproportion feeto pelvienne
DOF : diameétre occipito frontal
DOM : diameétre occipito mentonnier
DS : détroit supérieur
EDSM : Enquéte démographique et de santé au Mali
g: gramme
HRP: hématome rétro placentaire
HTA: hypertension artérielle
HU: hauteur utérine
[IG: intervalle inter génésique
NB : nota benné
OIDA : occipito iliaque droite antérieur

OIDP : occipito-ilaioque droite postérieur
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OIGA : occipito iliaque gauche antérieur
OIGP : occipito iliaque gauche postérieur
OMS : organisation mondiale de la santé
OP : occipito postérieur

OS : occipito sacreé

PPH: placenta praevia hémorragique
PTME : Prévention de la Transmission Mére- Enfant du VIH.
RU: rupture utérine

SA: semaines d’aménorrhée

SFA: souffrance fcetale aigué

VB: voie basse

SIDA : sacro-iliaque droite antérieur
SIDP : sacro-iliaque droite postérieur
SIGA : sacro-iliaque gauche antérieur
SIGP : sacro-iliaque gauche postérieur
SI : segment inférieur

TA:tension artérielle

TV : toucher vaginal

VB: voie basse

%: pourcentage
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I. INTRODUCTION
La définition de la grande multiparité est un point de
désaccord entre les auteurs. Dans le présent travail nous
avons adopté la définition acceptée par la majorité des écrits
récents, c'est-a-dire: une grande multipare est une femme
ayant eu sept (7) ou plus de parité [8].
La grande multiparité [8] est liée a des risques qui sont: la
rupture utérine, le placenta praevia, I’hémorragie de la
délivrance.
Dans les pays développés la grande multiparité est devenue
un phénomeéne rare; mais dans nos pays en voie de
développement a fort taux de natalité, elle est responsable
souvent des taux élevés de morbidité maternelle et périnatale
[4].
La fréquence de l'accouchement chez les grandes multipares
était de :
25,6% dans l’étude de Labama .L [23]
8,18% dans I’étude de THIEBA.B [4]
0 ,44% dans '’étude de DIASSANA.B [14]
La mortalité maternelle et néonatale en Afrique de l'ouest est
une des plus élevées de par le monde avec respectivement 700
pour 100 000 naissances vivantes et 83 pour 1000 naissances
[7, 15]. Ce taux €levé de mortalité maternelle et néonatale est

du a de multiples facteurs dont la référence
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tardive des cas compliqués (hémorragies, infections, dystocies,
anémies). Mais la mortalité maternelle résulte aussi de la
morbidité maternelle sévére qui a pu affecter les femmes soit
avant la grossesse, soit au cours de la grossesse ou de
I’'accouchement.

Au Mali il y a eu peu d’é¢tudes sur le sujet; ce qui nous a

amené a initier ce travail.
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Les objectifs :

1-Objectif général :

Etudier 'accouchement chez les grandes multipares dans le

service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence

de la commune II.

2- Objectifs spécifiques:

Déterminer la fréquence de l'accouchement chez les
grandes multipares.

Décrire le profil sociodémographique des grandes
multipares.

Déterminer les facteurs de risque dans cette population
cible.

Déterminer le pronostic foeto-maternel de

I’'accouchement chez les grandes multipares.
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II.GENERALITES

A. Rappel :
Pendant ’accouchement, le foetus contenu dans 1'utérus, puis
engainé par le vagin, doit traverser la filiere pelvi-génitale,

formée par :

e Un canal osseux : le bassin

e Un diaphragme musculo-aponevrotique, comprenant les

deux étages du périnée.

1- Le bassin

Le bassin est une ceinture osseuse située entre la colonne
vertébrale qu’elle soutient et les membres inférieurs sur

lesquels elle s’appuie.

I1 est formé par la réunion de quatre os :
e En avant et latéralement les deux os iliaques.
e En arriére le sacrum et le coccyx.

Ces os sont unis entre eux par quatre articulations dont trois

sont des symphyses.

e La symphyse pubienne en avant ;

e Les symphyses sacro-iliaques en arriére et latéralement ;

e L’articulation sacro coccygienne en arriére et en bas ;

Les lignes innominées divisent le bassin en deux parties : le

grand bassin et le petit bassin.
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1-1 Le grand bassin: En haut; il est constitué par
I'évasement des ailes iliaques, face antérieure de la colonne
lombaire et la face supérieure des ailerons sacrés. Le grand
bassin n’a guére d’intérét obstétrical.

1-2 Le petit bassin: En bas; le petit bassin ou bassin
obstétrical est un canal osseux auquel on décrit deux orifices
et une excavation. Son anatomie doit étre précisée puisque
c’est sa traversée qui constitue ’essentiel de 'accouchement

1-2 -1 Orifice supérieur ou détroit supérieur:

Plan d’engagement de la présentation, il sépare le petit bassin

du grand bassin.

Il est formeé:

e En avant par le bord supérieur de la symphyse pelvienne et
des corps du pubis, les crétes pectineales ; les éminences
iliopectineés.

e Latéralement par les lignes innominées, puis le bord
antérieur des ailerons sacreés.

e En arriéere par le bord antérieur de l’articulation sacro
lombaire qui prend le nom de promontoire a cause de la
saillie qu’il fait en avant.

Sa forme est celle d’'un ovale a grand axe transversal.
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La moitié antérieure, ou arc antérieur, est réguliére. La moitié
postérieure, ou arc postérieur, est en son milieu repoussée en
avant par la saillie du promontoire. De chaque c6té de cette

saillie, en regard des ailerons sacrés et des articulations sacro-
iliaques, existe une dépression, un golfe : les sinus sacro-

iliaques.

1-2-2 Diameétres du détroit supérieur :

Les diameétres antéro-postérieurs vont du pubis au

promontoire :

Le diameétre promonto-sus- pubien est de 11cm

e Le diameétre promonto-retropubien est le diameétre utile : Il
mesure 10,5cm.

e Le diameétre promonto-sous-pubien, que 'on mesure
cliniquement est de 12cm.

1-2-2-1 Les diameétres transverses :

Le diameétre transverse maximum mesure 13,5cm.

Le diametre utile est le transverse médian qui mesure 13cm

Les diameétres obliques vont de ’éminence iliopectineé a la

symphyse sacro-iliaque du coté opposé. Ils mesurent 12cm.

Le diameétre sacro cotyloidien, qui réunit le promontoire a la

région acétabulaire, mesure 9cm.

1-2-3- L’excavation pelvienne :

C’est le canal dans lequel la présentation effectue sa descente

et sa rotation.
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Elle est constituée:

e En avant, par la face postérieure de la symphyse pubienne
et les corps du pubis.

e En arriere, par les faces antérieures du sacrum et du
coccyX

e Latéralement, par la surface quadrilatére de 1’os coxal.

Dans son ensemble, I’excavation forme un tronc de tore avec

un orifice supérieur a grand axe transversal et un orifice

inférieur a grand axe antéro-posterieur.

Elle est divisée en deux étages par un léger rétrécissement qui

passe par les épines sciatiques.
1-2-4 Le détroit moyen :

Il est limité en arriére par I'union des quatriéme et cinquiéme
pieces sacrées, latéralement par le bord supérieur du petit
ligament sacro sciatique , ’épine sciatique, en avant par une
ligne courbe qui va de cette épine au tiers inférieur de la

symphyse pubienne .

Tous les diametres de l'excavation sont sensiblement égaux et
mesurent 12cm, sauf le diameétre transversal du détroit moyen

unissant les épines sciatiques et qui ne fait que 10,8cm.
1-2-5 L’orifice inférieur ou Détroit inférieur :

Plan du dégagement de la présentation, a une forme trés

irréguliére. Il est ostéo fibreux, limité:

En avant par le bord inférieur de la symphyse pubienne
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En arriére par le coccyx

Latéralement, d’avant en arriére : par le bord inférieur des

branches ischio-pubiennes, le bord inférieur des tubérosités

ischiatiques et par le bord inférieur des ligaments sacro

sciatiques.
Sa forme est losangique a grand axe antéropostérieur.

Le diameétre sous coccyx sous pubien est de 9,5cm, mais il

peut atteindre 11 a 12cm lorsque le coccyx est retropulsé.

Le diameétre sous-sacro-sous-pubien, qui unit la pointe du

sacrum au bord inférieur du pubis est de 11cm.

Le diameétre transversal bi ischiatique entre les faces internes

des tubérosités est de 11cm.

Figure 1: Diamétres du bassin [13].
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1-2-6 Plans, inclinaison et axes du bassin :

e Le plan du détroit supérieur passe par le promontoire et le
bord supérieur de la symphyse pubienne sur la femme
debout, il est oblique en bas et en avant et forme un angle
de 60° avec ’horizontale.

Sur la femme coucheée, il est oblique en bas et en arriére et

s’incline de 45° sur ’horizontal.

L’axe de ce plan, oblique en haut et en avant, va de

I'ombilic au milieu du coccyx.

e Le plan du détroit inférieur est oblique en bas et en avant,
mais ne forme qu’un angle de 11° avec ’horizontale chez la
femme couchée, il est légerement oblique en bas et en
arriére et se rapproche de la verticale.

L’axe de l’excavation est représenté par une courbe a concavité

antérieure unissant le centre du Detroit supérieur a celui du

détroit inférieur.
1-2-7 Variantes morphologiques :

Les auteurs classiques décrivaient un seul type de bassin
normal, répondant a celui qui vient d’étre décrit. Les auteurs
actuels décrivent plusieurs sortes de bassins normaux, en

rapport avec la typologie des individus. .

Des auteurs américains, s’aidant de la radiopelvimétrie ont

proposé des classifications, dont les deux plus connues sont
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celle morphologique de Caldwell et Moloy et celle anatomique

et morphologique de Thoms.

Les premiers distinguent quatre sortes de bassins normaux
symétriques : Le gynécoide, l’androide, 1’anthropoide, le
platypelloide. @Thoms en distingue cinq sortes: le
dolichopellique, le mesatypellique, les brachypelliques 1 et 2,
le platypellique.

1-2-8 Diaphragme pelvipérinéal :

Lorsqu’on regarde par en haut le bassin éviscéré , on voit que
la cavité pelvienne est fermée en bas par un diaphragme
musculo-aponevrotique dont la concavité supérieure s’oppose
a celle du diaphragme proprement dit. Ce diaphragme est
formé de quatre muscles, les deux releveurs de 'anus et des
deux ischio-coccygiens. Il existe un deuxiéme plancher, le
plancher urogénital, principalement fibreux. Il est constitué

par les muscles des périnées moyen et supérieur superficiel.
Dans son ensemble, le plancher pelvipérinéal se divise en :

e Périnée antérieur, musculo-aponevrotique qui comprend les
muscles périvaginaux et périvulvaires, et le noyau fibreux
central.

e Périnée postérieur qui comprend en avant le muscle
sphincter externe de l’anus, en arriére surtout fibreux,
inextensible, rétroanal rendez-vous des muscles qui se

rejoignent sur le rapproché ano-coccygien.
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2 Rappel anatomique du foetus a terme :
2-1 La téte foetale :
La téte du foetus a la forme d'un ovoide a grosse extrémité
postérieure dont le grand axe va du menton a un point situé
un peu en avant de la saillie de 'occiput. Elle comprend deux
parties : le crane et la face.
2-1-1 Le crane :
La voute convexe est formée par les deux moitiés du frontal en
avant, les deux pariétaux et les deux écailles temporales au
milieu et latéralement. L’écaille de l'occiput en arriére. Mais,
ces piéces a la naissance ne sont pas entiérement ossifiées.
Les os ne sont pas comme chez l'adulte, intimement
symphysés entre eux : os de membrane.
Les espaces membraneux linéaires qui séparent deux os
voisins sont les sutures ; ceux qui se trouvent au point de
rencontre ou a l'entrecroisement des sutures, plus ou moins
larges et variables de forme ; sont les fontanelles.
- Sutures :

0 La plus importante est la suture sagittale, ou antéro —

postérieure ;

0 La suture occipito- pariétale.
- Fontanelles :
La fontanelle antérieure ou grande fontanelle, ou bregma a la

forme d’un losange, a grand axe antéropostérieur.
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La fontanelle postérieure, ou petite fontanelle ou lambda.
Les autres fontanelles ont une importance secondaire. Deux
sont constantes, symétriques situées sur les faces latérales de
la voute.
Elles ont une importance capitale pour le diagnostic des
présentations céphaliques et des variétés de position de la téte
fléchie.
La base est un massif ostéo cartilagineux dont la clé de votute
centrale est constituée par le corps sphénoide.
2 -1-2 La face:
Située en bas et en avant du crane, elle comprend les mémes
piéces osseuses que chez l'adulte.
Etendue de l'extrémité antérieure de la grande fontanelle au
menton ; elle est plus résistante que la voute cranienne.
2-1-3 Diameétres et circonférences :
2-1-3-1Diameétres :
2-1-3-1-1Diameétres antero- postérieurs :

- Diameétres occipitaux sont:

0 DOM mesure 13cm
0 DOF mesure 11.5cm
- Diameétres sous occipitaux :
* Le sous occipito-bregmatique mesure 9.5cm, c’est celui
qui correspond a la présentation de la téte fléchie.
% Le sous occipito- frontal mesure 11cm.

- Diameétres sus occipitaux :
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e Sus occipito- mentonnier ou syncipito- mentonnier
mesure 13.5cm.
e 2-1-3-1-2 Diameétre vertical :
Sous mentobregmatique mesure 9.5cm. C’est celui qui
correspond a la téte défléchie.
2-1-3-1-3 Diameétres transversaux:
- Bipariétal mesure 9cm.
- Bitemporal mesure 8cm.
2-1-3-2 Circonférences craniennes:
Deux doivent étre connues, la grande circonférence qui
mesure 37cm (diameétre sus occipito- mentonnier).
La petite circonférence qui mesure 33cm (diameétre sous-
occipito-bregmatique).
2-2 Cou du foetus :
La grande mobilité du cou permet a la téte foectale de facile
mouvement de flexion, d’extension, d’inclinaison latérale.
La torsion du cou chez le foetus peut atteindre 180° a
I'extréme.
2-3 Tronc du feetus :
- Thorax :
Le seul diameétre obstétrical intéressant est le diameétre bi-
acromial, long de 12cm, il est aisément réductible a 9.5cm.
- Abdomen :
La circonférence abdominale mesurée au niveau de 'ombilic
est a terme de 30cm.

Le diameétre transversal de 'abdomen est de 9.5cm.
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Le diamétre bitrochanterien est de 9cm.

2-4 Les membres :

Les membres du foetus, animés de fréquent mouvement,
restent sur son plan ventral.

Les cuisses, en particulier sont fléchies sur l'abdomen,
attitude qu’elles gardent longtemps aprés la naissance.

3 Rappel physiologique du travail d’accouchement :

3-1 Les difféerents temps du travail

3-1-1 Le premier temps comprend :

Une phase de pré travail ou se fait une maturation cervicale.

Une phase préparatoire latente dont la durée moyenne est de
8 heures avec installation et coordination des contractions

utérines et effacement cervical.
Une phase d’accélération avec le début de la dilatation.

3-2-1 le deuxiéme temps : est celui de la dilatation,

comprenant une phase active précoce et une phase tardive.
3-1-3 le troisiéme temps, pelvien, comprend :
La phase de décélération de la dilatation.

La descente fcetale active dans la filiere génitale, en sachant

que ses deux phases sont souvent concomitantes.

Enfin la phase périnéale.
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4 Partogramme :
Le partogramme est un outil de surveillance du travail et de
I’'accouchement dont 1'utilisation a pour but de réduire la
mortalité et la morbidité maternelle et périnatale. Il constitue
un systéme d’alerte précoce en particulier pour le dépistage
d’'une dystocie permettant de prendre a temps une décision de
référence. Il peut également constituer un document meédico-
léegal en cas de plainte envers les soins prodigués a la
parturiente.
Difféerents types de partogramme existe selon les pays, le
niveau de formation de 'agent. Au Mali, le partogramme utilisé
s’inspire directement du model OMS.
Le partogramme ne doit pas étre considéré comme un registre
statique, mais comme un moyen dynamique de suivi de
I’évolution du travail.
L’utilisation du partogramme :
Les principaux points soulignés :
Le partogramme concerne le travail, l'accouchement, la
délivrance, l'examen du nouveau-né, les suites de couches
immeédiates (au recto: avant ’expulsion ; au verso de la feuille
apreés l'expulsion). Le partogramme permet de mettre en
évidence les facteurs de risque pouvant influencer le
déroulement de 'accouchement.
Le tracé :
Il y a deux phases distingues :

» La phase de latence (jusqu’ a 3cm de dilatation)

Thése de doctorat en médecine /2008 32 Mlle Hawa KONARE



Accouchement chez les grandes multipares dans le service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la
Commune I1. A propos d’une étude cas-témoins

» La phase active (a partir de 4cm jusqu’a dilatation
compleéete)
Le remplissage du tracé consiste, non seulement a placer des
points de dilatation, mais aussi a noter les difféerents
parametres de l'examen, dans les cases correspondantes (TA ;
rythme cardiaque foetal ; fréquence des contractions utérines ;
état de la poche des eaux ; la température...)
En phase de latence :
Le premier point de dilatation doit se placer toujours sur la
ligne verticale.
Un carreau correspond a deux heures.
La phase de latence ne doit pas excéder 8 heures.
L’examen est pratiqué toutes les deux heures, sauf s’il existe
un facteur de risque particulier.
En phase active :
Deux lignes obliques déterminent 3 zones.
La 1¢re ligne est la ligne d’alerte.
La 2¢me [igne est la ligne d’action.
La zone a gauche de la ligne d’alerte est la zone normale.
La zone située entre les deux lignes est la zone d’alerte.
La zone a droite de la ligne d’action est zone d’action.
La dilatation normale est de lcm par heure: 1 carreau
représente 1 heure. L’examen doit étre pratiqué toutes les
heures.

Si le tracé devient normal : la courbe est horizontale.
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Si elle franchit la ligne d’alerte: on rentre dans la zone
d’alerte.
I1 faut réagir en fonction des moyens de la formation sanitaires
ou l'on se trouve :
En situation éloignée, préparer d’emblée le transfert.
En situation proche d'un bloc opératoire: on peut se
permettre d’attendre, en surveillant la femme de trés pres.
Si la courbe franchit la ligne d’action : on entre donc dans la
zone d’action : il faut de toutes les facons agir.
Le partogramme est un outil inestimable de surveillance du
travail d’accouchement.
Toute sage-femme doit étre a mesure de Iutiliser
correctement pour:

» mettre en évidence les facteurs de risque.

» mettre en évidence une pathologie du travail de

I’'accouchement ou des suites de couches.
» prendre une décision de traitement ou de référence
adaptée a la situation.

Il ne sert a rien :
De remplir un partogramme sans prendre de décision.

De remplir un partogramme apres 'accouchement.

Thése de doctorat en médecine /2008 34 Mlle Hawa KONARE



Accouchement chez les grandes multipares dans le service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la

Commune I1. A propos d’une étude cas-témoins

FICHE DE PARTOGRAMME M
Région I District de
L=t de:

{IIVEAU CERCLE / ZONE SANITAIRE

Cercle | Zone sanitasire do @ _

Nom ol qualification de agent & Faceu .
Nom de la Femme : Age [Mom au mar:
Adresse Antécédonts
a vz N G | v [av e
Entrée & la matemit ' 20 1 siveion Hourg [ Ain
Motif : T S S SR
Début du travail @................... Date srifusisns s crunrrasananns Houre H min
RISQUE NORMAL | ALERTE REFIEVACATION ler examen | NORMAL ALERTE _ |REF/EVACUATION |
Taille Plus de150 em TA <1413 |oniro 148 81 16/10] > 1610
NON POULS <100 > 100
A terme oum T =375 38
CPN Nbra HU <36 em 36 cm > 36 cm
100-1204mn = 100fmin
Césarlenne dermier accoucht NON BCF 120-1600mn 160-1800mn = 180imn
- = 1/2 mn (en début de)
Frésentation Sommiet .E entractions 1 5 mm 175 mm travait)
Intacte ou
Demier :Mlnl Wivant PDE i Lia. Lig. taunté Rompua 12H
Phase active
. 10 & ALERTE . ACTION
Autres facteur de risque |— T
9| S L
8 ]
! /
6
Phase de latence 5
4| /
3 e i I imn _ [Emn
9] 2 -1 2 3
2 n!un\ e I e —— ——— PoulsBC*
Date: ¢ 420 Houre - h__min Houre:. h  min Respiration
1 Heurs - h...min Tonus
Normal Alorta Rétérence Réflaxns
Expulsion < 45 mn Expultion > 45 mn Coloration
Eutocsgque Dystocique TOTAL
Tradement / Son
Heures
TA
BOF
Contration
Frisuisnce
PDE
Erngagomam
Pouls
Température
Traitement
T<BC  Batiement cardisque -
DELIVRANCE DATE: HEURE: -
Type | |Naturelie PLACENTA Complet
Active Incomplet
Adtificsnile Acréda
Révision ulérine Poids
RéférencelEvacude ; Our —P 51 Oui Mot et structure vers laquelie se fad la réferencerévacuation

Nan

Partogramme 2éma niveau Paga 1

Figure 2 : Partogramme du Mali (Recto) [30]
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PRISE EN CHARGE DU NOUVEAU-NE IMMEDIATEMENT ( LA MINUTE QUI SUIT) APRES L'ACCOUCHEMENT
NOM DE L'AGENT
Paramibtres Valgur (N 1, 2, 3) Normale H1| N2 | N3 Alerte N1 | H2| N3 | Référence/ Evacuation | N1 N3
PO T Entre 56 & 376 Enire ar::& 3a°s 393';.1'?5 Hmﬂ:\-mn
Fio . Cryspnés avec tirmage (Apriéas ou
Ruspration Entre 40 et 60 / min I“ ol irmoiropm
Coloratisn do Ia pen Rose Cyanose des extrémités Cyanose du corps
IBM pan Oui
Mise au sain I |Dﬂrmlhmﬂlu
ITrmlumml‘Soiu I—
N = Nouveau-nd
Nb : Enregistrer les valeurs des différents paramétres et appricier en cochant devant chagque dans les zones alerie ef réfé

SURVEILLANCE DU NOUVEAU-NE PENDANT LES 6 PREMIERES HEURES APRES L'ACCOUCHEMENT
NOM DE L'AGENT
Paramétres Valour (N 1,2, 3) N1 | N2 | N3 |Alerte N1 | Nz | N3 e/Evacuation N1 N3
Poids Plus de 2500gr Moins de 2500gr Moins de 2000gr
EMIE 375 80385 =
" 5 39" ot phus Hyperthermie
e Entre 36 4 37°5 e < 35° Hypothermie
Dyspnéa avec lirage Apnées ou pause
[Respiration Enira 40 ot €0 / min i tal oire
G Rosa Cyanose des extrémilés Cyanose du corps
Malformiation Nen Oui
Allaitement Difficuliés pour titer
Trailement/Soins
Taille
Périmélre Criinien
+ SURVEILLANCE DE LA MERE APRES L'ACCOUCHEMENT:
Temps aprés I
ac 1 heurs 2 heures
Paramétres Normals Alerte Référence JLIWIHI. Alerte Riéférence
Sai Mormal Faible Normal Faibla Im;
de sécuritd Ol Utérus mou INen Ol Lhénis mou Non
Pouls moing de 100 entre 100 et 140 phus de 140 mouns de 100 |entro 100 et 140 plus de 140
TA moins de 149 149 = 149 moins da 140 149 =14/9
Termy ure 375 38" phus de 38° 375 38 e 38°
Traitemant I— —TL_
-
RESULTATS DE LA MERE Résultats N 1 MIF Résultats N 2 MIF IR‘-duu H 3 MIF
\Vivants Vivant Mort-rd) Vivant Mort-re| \hvant Mort-rds
Ritbrbo |Réfénia Réftérée Rétérba
Haura: h min Heure: h, i (Houns: h, man Haoune: h, min
Causa: Cause. Cause: Causa;
Date: [ /20 Date: [/ /20 Date: |/ (20 Date. / /[20
Heurs: h, min Heurs: ______h_____ min Haure: b, min Heure: h, min
Cause:, Cause; Cause: [Cause:

Administration de la Vitamine A & la mére

Parogramme 2éme niveau Page 2

Figure 3 : Partogramme du Mali (Verso) [30]
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5 Le mécanisme de ’accouchement normal

5-1 Le meécanisme de Il’accouchement normal en

présentation du sommet :
5-1-1 Définition de la présentation du sommet :

C’est la présentation de la téte fléechie de sorte que la partie de
la téte qui descend la premiére, et en méme temps sert de
repére pour la désignation de la variété de position ; est

l'occiput.

5-1-2 Le diagnostic de la présentation du sommet :
I1 repose sur 'examen abdominal et le toucher vaginal.
5-1-2-1 Le palper abdominal :

Permet de constater que :

La présentation est longitudinale formant un ovoide a grand

axe longitudinal et a grosse extrémité supérieure.

Le podle céphalique est a la partie basse de 1'utérus ; on le
repére en placant les deux mains de part et d’autre de la
présentation, en plongeant vers l'excavation pelvienne et en

déprimant le segment inférieur. Il est rond, dur, régulier.

Le siége est dans la région fundique de 1'utérus plus ou moins

mal défini et plus gros.

Le plan du dos est repéré en s’aidant de la manceuvre de
Budin : la main gauche s’appuie sur le fond utérin de haut en

bas, ce qui accentue la saillie du plan du dos. La main droite
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repére alors facilement le plan du dos plus dur que la paroi

utérine.
Ce plan se continue :
En haut avec le siége ;

En bas, il est séparé de la téte par une dépression : Sillon du

cou.

Dans les variétés antérieures, le dos est largement accessible
au palper. Dans les variétés postérieures, les doigts ne

percoivent que son bord latéral.

Le foyer des bruits du cceur foetal est percu du coté du plan
du dos au dessous de 'ombilic maternel, assez proche de la
ligne médiane dans les variétés antérieures, plus en dehors

dans les variétés postérieures.
5-1-2-2 Le toucher vaginal :
Il permet :

% De confirmer le diagnostic de la présentation par la

perception de la téte dure et ronde ;

* De repérer la fontanelle postérieure qui sert de repére et
se retrouve en avant (OIGA ou OIDA) ou en arriére

(OIDP ; OIGP) ;

% D’apprécier le degré de flexion de la téte: plus la
fontanelle postérieure est proche du centre du bassin,

plus la présentation est fléchie ;
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s D’apprécier la hauteur de la présentation, haute et

mobile ou au contraire fixé voire engagée.

% D’apprécier l'effacement, la dilatation du col, l'intégrité

de la poche des eaux.

5-1-2-2-1 Les diameétres de la téte foetale : déja annoncés

plus haut.

5-2 L’accouchement en présentation du sommet variété

antérieure :
La présentation en OIGA est la variété la plus fréquente.

La situation de la téte en OIDA ne sera pas décrite car elle est

rare et ne présente pas de particularité.

Le mobile foetal franchit chacun des trois étages du bassin en
s’adaptant et en s’orientant de la facon la plus favorable. A
chacun des trois étages correspond un temps de

I’'accouchement :

5-2-1 L’engagement : [l s’agit de la traversée du détroit
supérieur. C’est le temps le plus important, aboutissement

plus ou moins prolongé de la période du travail.

5-2-2 La descente et la rotation (intra pelvienne) : C’est la

traversée du détroit moyen

5-2-3 Le dégagement (ou expulsion): Correspond a la

traversée du détroit inférieur osseux et musculaire.
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5-2-4 L’engagement au détroit supérieur :
5-2-4-1 la mécanique obstétricale :

L’engagement de la téte est précédée de deux phénoménes
préparatoires : L’orientation et D'amoindrissement qui
constitue l'accommodation feeto-pelvienne au  détroit

supérieur.
5-2-4-1-1 L’orientation:

Le plus grand diameétre du crane foetal s’oriente dans 'un des

axes du bassin qui mesure 12cm.

L’occiput est le plus souvent en avant ; sa courbure arrondie

s’adapte bien a ’'arc antérieur du bassin.
5-2-4-1-2 L’amoindrissement :

La présentation s’oriente mais aussi réduit au maximum ses

dimensions par :
La possibilité de chevauchement des os du crane.
Mais surtout une flexion de la téte sur le tronc

Le diameétre occipito-frontal devient le sous occipito-

bregmatique (sommet bien fléchi) .
5-2-4-1-3 L’engagement :

Le diameétre sous occipito bregmatique (9,5cm) se superpose a
I'un des diameétres obliques du bassin (12cm), le diamétre

bipariétal s’orientant dans ’autre diameétre oblique.
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La région frontale de la téte foetale se loge dans 'un des sinus
saccro iliaque, alors que sa partie la plus large, la région
occipitale, correspond a la partie la plus large du détroit

supé€rieur.
5-2-4-2 La clinique:
Avant I’engagement :

A la palpation abdominale, on percoit bien l'occiput, le front
reste a distance du bord supérieur de la symphyse, la téte est
mobile, la saillie acromiale de I'’épaule antérieure est située a

quatre travers de doigt au dessus de la symphyse pubienne.

Au toucher vaginal, l'excavation est vide, la téte est haute,

parfois mobile.
Lorsque la téte est engagée :

A la palpation abdominale, on ne sent plus locciput, le
moignon de 1’épaule est moins de trois travers de doigts du

bord supérieur de la symphyse.

Au toucher vaginal, lorsque les deux doigts dirigés vers la
deuxiéme piéce sacrée, sont arrétés par la présentation, on dit
que la téte est engagée. (Signe de Faraboeuf). Le point le plus
bas de la téte est alors au niveau du plan des épines

sciatiques.
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5-2-5 Descente et la rotation au détroit moyen :
5-2-5-1 la mécanique obstétricale :

Dans l’excavation les diameétres sont largement suffisants
permettant a la présentation de descendre au contact du

plancher pelvien qui détermine sa rotation.
5-2-5-1-1 La descente :

La présentation progresse selon l'axe d’engagement, sa
direction évolue progressivement au cours de la descente,
passant de 'axe ombilico-coccygien du détroit supérieur a un
axe horizontal par mouvement de pivot autour de la symphyse

pubienne.
5-2-5-1-2 La rotation :

La présentation rencontre le puissant muscle releveur de
I’'anus au contact duquel se fait la rotation. Cette rotation fait
toujours correspondre l’axe antero-posterieur de la téte et
l’'axe antero-posterieur du détroit inférieur. Elle est quasi

constante vers la symphyse pubienne.

Le toucher vaginal reconnait la descente par le fait que le
pelvis est entierement occupé par la téte foetale, et la rotation
par la situation de la fontanelle postérieure derriére la

symphyse.
5-2-6 Le dégagement et ’expulsion au détroit inférieur

A ce niveau, la téte foetale puis le reste du corps sont expulsés

hors des voies génitales.
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5-2-6-1 La mécanique obstétricale :
5-2-6-1-1 Expulsion de la téte :

L’ampliation périnéale sous la poussée des contractions
utérines et des efforts expulsifs, la présentation refoule le

coccyx vers l'arriére et les fibres musculo-aponevrotiques.
5-2-6-1-2 Le dégagement de la téte :

Grace a la flexion de la téte, la région sous occipitale de celle-
ci se cale sous la symphyse pubienne ; la té€te se défléchit
ensuite progressivement au tour du pivot formé par le bord
inférieur de la symphyse pubienne, ampliant au maximum le

périnée postérieur.
Les différentes parties de la téte se dégagent successivement
de 'occiput a la face en dernier lieu.

5-2-6-1-3 L’expulsion du corps feetal :

Les autres parties foetales suivent les mémes temps ;
s’engagent a leur tour, descendent et rotent dans l'excavation
avant de se dégager habituellement sans difficulté

particuliére.
5-2-6-1-4 Le dégagement des épaules :

Les épaules s’engagent, lorsque la téte se dégage, dans un
diameétre oblique perpendiculaire a celui ou s’est engagé le

sommet.
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Les diameétre transversaux (bi acromial : 12,5 a 13cm mais se
réduisant facilement a 9,5cm) et antero-posterieur (sterno-
dorsal qui mesure 9cm) sont tout a fait compatibles avec ceux

du détroit supérieur.

Au détroit inférieur, les épaules se dégagent de telle sorte que
le diameétre bi acromial se superpose au diameétre pubo-
coccygienne. L’épaule antérieure se dégage la premiére, puis

I’épaule postérieure.

5-2-6-1-5 Le dégagement du siége: Ne pose aucun probléme.
5-2-7 la Clinique :

5-2-7-1 La préparation a I’expulsion :

La femme est installée en position obstétricale, les fesses au

ras au bord de la table.

Les efforts expulsifs, synchrones des contractions utérines
doivent étre dirigés et débuter quand la femme a envie de

pousser.

Le matériel nécessaire pour 'accouchement doit étre préparé
et vérifie. L’asepsie doit étre observée au cours des différents

gestes.

La vessie doit au préalable avoir été vidée par miction
spontanée, sinon par sondage vésical pour prévenir

I'incontinence urinaire d’effort.
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5-2-7-2 Le dégagement de la téte :

I1 faut controler au doigt , qu’en avant le sous occiput s’est
calé sous la symphyse pubienne ; la déflexion doit étre
controlée,une main posée a plat sur le sommet évitant une
expulsion trop brutale , l'autre accrochant le menton en

arriére de ’'anus .

Latéralement, les bosses pariétales apparaissent, le périnée se
déplisse seul ou en l'abaissant prudemment entre pouce et
index faisant apparaitre successivement le front, les yeux, le

nez, la bouche et le menton. .

Une fois sortie, la téte subit un mouvement de rotation de

restitution.
5-2-7-3 Le dégagement des épaules :

L’épaule antérieure est progressivement dégagée, par une
traction dirigée par les deux mains par lintermédiaire de
Iindex et du meédius, prenant appui uniquement sur des
structures osseuses en avant, branches horizontales du

maxillaire inférieur et occiput en arriére.

La traction est ensuite progressivement portée vers le haut

pour dégager ’épaule postérieure.

Les épaules dégagées, il ne reste plus qu’a exercer une
traction directement vers soi pour dégager sans difficulté le

tronc et les membres. L’enfant est alors posé sur le ventre de
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sa meére, recouvert d'un champ stérile ; le cordon est coupé
entre deux pinces. Les premiers soins peuvent étre donnés au

nouveau-né avant que la délivrance ne soit effectuée.

5-3 L’accouchement en présentation du sommet, variétés

postérieures :

Plus rare que les variétés antérieures, elles se caractérisent
" - ) ,

par la position postérieure de l'occiput sur l'un des deux

diametres obliques du détroit supérieur, définissant les deux

variétés de position :
OIDP représentant 30 a 45% des présentations du sommet.

OIGP représentant seulement 6% environ des présentations

du sommet.

Elles ont de nombreuses similitudes avec les variétés

antérieures, seules les différences sont développées ici.
5-3-1 L’engagement:

La flexion est moins marquée, contrairement aux variétés
antérieures, c’est 'occiput (et non le front) qui prend contact
avec la margelle postérieure du bassin alors que le front,
rencontre secondairement la symphyse pubienne plus bas
située. En conséquence, au lieu du diameétre sous-occipito-
bregmatique (9,5cm) c’est le diameétre sous occipito frontal

(10-10,5cm) qui est confronté au détroit supérieur.

L’accommodation fceto pelvienne moins bonne est donc

responsable :
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e D’une dilatation plus longue,
e D’un cedéme du col (ralentissant la dilatation)

e D’un engagement plus long, faisant plus souvent

intervenir une flexion latérale de la téte (asynclitisme).
5-3-2 La descente :

Elle est plus lente. La rotation est également plus difficile. Elle
ne se produit le plus souvent que lorsque la téte prend contact
avec le plan des muscles releveurs, donc tardivement. De plus
la rotation vers 'avant nécessite une rotation de 135° au lieu

de 45° pour les variétés antérieures.

I1 n’est, en conséquence, guére surprenant de constater
fréequemment une bosse sero-sanguine dont le volume refléte

le degré plus ou moins important de dystocie.
5-3-3 Le dégagement :

I1 s’effectue le plus souvent en occipito-pubien (OP) dans plus
de 95% des cas et ne présente alors aucune particularité

parfois la présentation se dégage en occipito sacrée (OS) une

rotation de 45° vers l'arriéere ayant amené l'occiput contre le
sacrum. Le front est au contact de la symphyse pubienne,

l'occiput balayant la face antérieure du sacrum et le périnée.
I[1 comporte deux conséquences importantes :
- Risque périnéal

- Risque foetal
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6 La présentation du siége
6-1 Définition :

C’est une présentation longitudinale, ou l'extrémité pelvienne
du foetus se présente la premiére dans 'axe du DS. Il existe
deux sortes de présentations du siége : le siege complet et le

siege décomplété

6-1-1 Le siége complet : Ou le foetus est assis « en tailleur »

au dessus du DS.

6-1-2 Le siége décomplété : ou les membres inférieurs du
feetus sont élevés en attelle, les pieds arrivant au niveau de la

téte.

La présentation du siége peut €tre eutocique et ne nécessitant

aucune intervention au cours du dégagement.

6-2 Variétés de position :

Le sacrum étant pris comme repére, on distingue: SIGA SIDP
SIGP SIDA.

6-3 Etiologie:

La présentation du siége ne peut €tre considérée comme une
présentation tout a fait normale ; mais peut étre eutocique.
Seule la présentation du sommet répond a 'accommodation

parfaite du feetus normal.

Par contre, la présentation du siége est le résultat dun

trouble de l'accommodation. Trois ordres de conditions
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disposent a la présentation du siége en créant le trouble de

l’'accommodation :
L’hypotonicité utérine de certaines multipares.

- L’anomalie de forme et de trophicité de ['utérus de

certaines primipares.

- Un élément surajouté qui inverse les rapports de volume
entre le fond et la partie intérieure de 1'utérus, ou
empéche 'accommodation de la téte au détroit supérieur

(hydramnios).
6-4 Etude clinique:
6-4-1 Pendant la grossesse

L’'interrogatoire, peut révéler une présentation du siége au

cour d’'un accouchement précédant.

L’'inspection, montre que I'utérus est développé

longitudinalement.

Palpation, au dessus du détroit supérieur, le siége lorsqu’il est
complet, est reconnu a ses caractéres habituels de masse
volumineuse , irréguliere et ferme sans étre dure, non

ballotante , non surmontée d’un sillon ; mais, lorsque le siége

est décomplété, il est moins accessible, moins volumineuse ,

plus rond.

Au fond de l'utérus, au milieu ou dans une corne, on
reconnait la téte a son volume plus petit, son contour arrondi,

sa dureté. Elle donne habituellement le ballottement
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céphalique ; elle est séparée du dos par le sillon du cou, signe

le plus sur de reconnaissance.
La perception de l’activité cardiaque foetale

Le foyer des bruits cardiaques du foetus est en dehors de

l'ombilic et un peu au dessus de lui.

Au Toucher vaginal, Le siége complet est percu a bout de
doigt au dessus du DS. Le segment inférieur épais et mal

formeé.

Le siége décomplété est assez souvent engagé. Le SI est bien

formé. La confusion avec le pole céphalique est possible.
6-4-2 Pendant le travail

Lorsque la dilatation est suffisante, le doigt percoit par le
toucher une masse molle séparée en deux par le sillon inter

fessier au centre duquel se trouve 'anus.

A T'une des extrémités du sillon, il est facile de percevoir la
saillie osseuse du coccyx et la pyramide sacrée reconnaissable
a ses saillies osseuses au chapelet, dont la situation

détermine la variété de position. Au contraire a 'extrémité

opposée, la perception des organes génitaux manque de
netteté. Dans le siéege complet, la masse molle est
volumineuse, irréguliére ; on peut percevoir un ou deux pieds,

donc plus ou moins pénétré dans le pelvis.
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6-5 Etude de L’accouchement

6-5-1 Phénoménes mécaniques: la plupart du temps
I’'accouchement en présentation du sommet se résume a celui
de la téte, mais il faut noter qu’il peut y avoir des
complications. Trois accouchements se succeédent dans la
présentation du siége : celui du siége, des épaules, et de la téte
derniere. Le volume de ses trois segments feetaux qui
traversent successivement la filiere pelvienne va croissant.
Chacun a son mécanisme, ses difficultés et comprend pour la

plupart, engagement, descente et rotation, dégagement.
6-5-1-1 Accouchement du siége :

6-5-1-1-1 Engagement : c’est le diameétre bitrochanterien qui
s’oriente suivant un diameétre oblique du bassin. Le siége
franchit, synclite le plan du détroit supérieur. L’engagement,
toujours facile et précoce dans le siége décomplété, est plus

laborieux dans le siége complet.
6-5-1-1-2 Descente et Rotation :

La rotation ameéne le diameétre bitrochanterien dans le
diameétre antero-posterieur du détroit supérieur. S’il s’agit
d’une sacro-iliaque postérieure, la rotation se fait en avant. De
toute facon, le sacrum se trouve sur le diameétre transversal

du bassin.
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6-5-1-1-3 Le dégagement :

La hanche antérieure se dégage la premiére et se cale sous la
symphyse. Puis la hanche postérieure se dégage a son tour en
parcourant la concavité sacro coccygienne, puis toute la
longueur du périnée postérieure, jusqu’a ce qu’elle est franchit

la commissure vulvaire.
6-5-1-2 Accouchement des épaules :

6-5-1-2-1 Engagement : Le diameétre bi acromial s’oriente

dans un diameétre oblique du détroit supérieur.

6-5-1-2-2 Descente et rotation : elles sont simultanées ou

successives.

La rotation, pour les classiques, améne le diameétre bi
acromial dans le diameétre longitudinal du détroit inférieur. En
fait, les épaules s’orientent souvent sur son diamétre

transversal.

6-5-1-2-3 Dégagement: Les ¢épaules se dégagent en
transverse, successivement comme une sorte d’asynclitisme,
les bras tombent 1'un aprés lautre hors de la wvulve,

cependant que le dos est orienté en avant.
6-5-1-3 Accouchement de la téte derniére :

6-5-1-3-1 Engagement :_Il s’exécute en méme temps que la
descente et le dégagement des épaules. La téte s’oriente sur
un diameétre oblique du bassin, occiput en avant, elle s’engage

fléchie.
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6-5-1-3-2 Descente et rotation : L’occiput tourne, doit

tourner en avant pour arriver médian au détroit inférieur.

6-5-1-3-2-1 Dégagement : le sous occiput prend appui sous
la symphyse. La téte se fléechit progressivement ; la face, le
front le crane se dégagent successivement de la commissure

postérieure.
6-6 Anomalie dans le mécanisme de ’accouchement :

L’engagement du siége, facile et précoce lorsque le siége est
décompléte, peut €tre long et méme ne pas s’effectuer lorsque

le siége est complet.
La progression du siége est parfois arrétée dans 'excavation.

L’anomalie la plus importante au cours de ’'accouchement des
épaules est le relevement des bras du foetus. On peut citer

également :

La rétention de la téte derniére au DS qui est la plus haute

graviteé.

La rétention de la té€te dans l'excavation.

6-7 Pronostic :

Le pronostic maternel est généralement bon.

Le pronostic foetal est généralement réservé a cause de la
prématurité et surtout les manceuvres obstétricales lors de

I’extraction artificielle.
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Dans tous les cas, mais surtout chez la primipare,
Iimportance d ‘une éventuelle disproportion feeto-pelvienne
oblige plus que dans toute autre présentation a pratiquer une
radiopelvimétrie et une mesure échographique du diameétre
Bipariétal du feetus. Enfin, plus que dans les autres
présentations, le pronostic dépend en partie de l'accoucheur
pour bien conduire un accouchement par le siege, il faut

connaitre 'obstétrique classique souvent négligée.

Les interventions trop fréquentes, trop précoces ou trop
hativement exécutées peuvent créer une dystocie qu’une
attente patiente eut évitée en systéme. L’intervention,
lorsqu’elle est indiquée, suppose la connaissance exacte du

mécanisme obstétrical et ne doit pas étre improvisée.
6-8 La conduite a tenir :
6-8-1 Pendant la grossesse :

Le diagnostic étant fait et les facteurs de risques établis,

plusieurs attitudes sont possibles :

Avant on tentait de transformer par des manceuvres la
présentation du siége en sommet. A nos jours ces méthodes

sont presque abandonnées.

Une césarienne de principe peut étre décidée déja au cours de

la grossesse.
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6-8-2 Pendant le travail d’accouchement:

En présence dun accouchement par le siége, le premier
devoir est de se rappeler que la présentation peut étre

eutocique et d’avoir confiance en soit.

Il en résulte que la conduite a tenir se limite a 'abstention,
lorsque les phénoménes dynamiques se déroulent
normalement .Toutefois on se gardera de rompre trop tot les
membranes. Elles le seront a partir de 6 cm de dilatation,

mais cependant il y’a des précautions a prendre :

Un accouchement par le siége ne doit plus se faire en dehors
d'un service d’obstétrique bien organisé. La présence dun
obstétricien, dun anesthésiste et dun auxiliaire est

nécessaire.

Un forceps doit étre prét a l'emploi; une perfusion

d’ocytocine sera mise en place a la période d’expulsion.

L’eutocie, une contractilité utérine de bonne qualité, des
contractions réguliéres, une souplesse interphasaire
satisfaisante, sont les garants d’une progression favorable de

la dilatation du col.

A dilatation compléte, la présentation, arrivée sur le périnée
commence sa phase d’expulsion, celle-ci peut étre conduite de

différentes facons :

L’abstention presque compléte: La patiente est mise en

position gynécologique jusqu’a l'apparition de 'ombilic feetal,
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il n'y a rien a faire, si ce n’est parfois a aider le dégagement

des membres inférieurs.

Sous l'influence des contractions et des efforts expulsifs,le dos
tourne en avant, les épaules se dégagent toutes seules, puis la
téte, en flexion , le nouveau-né est accueilli dans 1’écartement

des cuisses de sa meére, sur un plan horizontal.

La seule dérogation a cette attitude d’expectative proviendrait
de la rotation en arriere du dos du feetus, au risque de
provoquer une rétention de la téte déflechie au DS, avec
parfois accrochage du menton au bord supérieur de la
symphyse pubienne. C’est donc tout de suite, avant que la
téte n’arrive au détroit supérieur, qu’on doit ramener le dos en
avant , soit par redressement simple , soit en continuant le

mouvement de rotation amorcé.

Devant le relevement des bras il faut recourir a la petite

extraction du siége par la manceuvre de LOVSET.
Devant la rétention de la téte derniére au niveau du :
e Detroit moyen on fait la manceuvre de MAURICEAU.
e Detroit inférieur on fait la manoceuvre de BRACHT.

7 Les particularités chez les grandes multipares :

L’accouchement de la grande multipare se termine le plus

souvent par des complications telles que :
- Hématome retro-placentaire

- Placenta praevia
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- Dystocie dynamique.
- Procidence du cordon.
- Rupture utérine.

- Hémorragie de la délivrance.
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III- METHODOLOGIE:

A- Cadre et lieu d’étude:

Notre étude a eu pour cadre le service de gynécologie
obstétrique du centre de santé de référence de la commune II
du district de Bamako.

1- Situation géographique et services:

La commune II couvre une superficie de 17km?2 soit environ
7% de la superficie totale du district de Bamako.

1-1- Elle est limitée:

_ Au nord par le pied de la colline du point G

_ Au sud par le fleuve Niger

_ A l’est par le marigot de korofina

_ A Touest par la route goudronnée (Boulevard du peuple
passant par l'institut ophtalmologique tropical d’Afrique: IOTA
traversant le grand marché jusqu’au pont des martyrs).

Elle comporte 12 (douze) quartiers (Bagadadji, Bakaribougou,
Bougouba, Bozola, Hippodrome, Medina coura, Missira,
Niarela, Quinzambougou, Téléphone sans fil: TSF, Zone
industrielle, N’Gomi).

1-2- Le centre de santé se trouve a Missira:

I1 comporte plusieurs services:

_l’administration

_ La pharmacie

_ Le service d’oto rhino laryngologie

_ Le service d’ophtalmologie

_ Le service de médecine
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_ Le service de gynécologie obstétrique

_ Le service d’odontostomatologie

_ Le service de pédiatrie

_ Le service du PEV (Programme Elargi de Vaccination).

2- Description du cadre d’étude:

A l'étage se trouvent I'administration et certains services.

Le service de gynécologie obstétrique occupe le rez de
chausseée.

Il comporte:

Une salle d’accouchement avec trois (3) tables
d’accouchement.

Une salle d’attente et de suites de couche immeédiate avec trois
(3) lits.

Une salle de garde pour les sages femmes.

Une salle de garde pour les infirmiéres les aides soignantes.
Un bureau pour la sage femme maitresse.

Une toilette externe pour le personnel.

Une unité de consultation prénatale.

Une unité de planning familial.

Une unité post natale.

Une unité de PTME (prévention de la transmission mére enfant
du VIH).

Une salle d’échographie.

Une unité de gynécologie et de grossesse a haut risque.

Un bloc opératoire.

Trois (3) salles d’hospitalisation.
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Le personnel comprend:

Un professeur en gynécologie obstétrique, qui est le chef de
service

6 médecins

La sage femme maitresse

19 étudiants faisant fonction d’interne

26 sages femmes

4 infirmiéres obstétriciennes

20 aides soignantes

4 chauffeurs

S5 manceuvres

3- FONCTIONNEMENT:

Le service dispose d’un bloc opératoire ouvert le 29 décembre
2006 et d'une salle d’accouchement qui fonctionne vingt
quatre heures sur vingt quatre.

Les consultations gynécologiques et obstétricales (grossesses a
risque) sont assurées par le professeur deux jours par
semaines (Lundi et Mercredi).

Les autres unités fonctionnent tous les jours ouvrables.

Une équipe de garde quotidienne travaille vingt quatre heures
sur vingt quatre en salle d’accouchement. Elle est composée
de quatre (4) étudiants faisant fonction d’interne d'une sage
femme, d'une infirmiére obstétricienne, d'une aide soignante,
d’un chauffeur et d'un manceuvre.

Une réunion (Staff) se tient tous les jours ouvrables a huit

heures pour
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Discuter de la prise en charge des urgences admises la veille
ainsi que des accouchements effectués. Le Staff est dirigé par
le professeur.

B- TYPE D’ETUDE:

Il s’agit d’'une étude cas témoins.

Nous avons pris deux témoins pour chaque cas. Le critére
d’appariement est la parité.

C- PERIODE D’ETUDE:

L’é¢tude a concerné la période du 1ler janvier 2007 au 31
décembre 2007.

D- Population d’étude:

La population d’étude était constituée par toutes les
parturientes admises dans le service pendant la période
d’étude quel que soit le motif.

E- Echantillonnage

1- Critéres d’inclusion:

Cas:

Toutes les grandes multipares ayant accouché au centre de
santé de référence de la commune II.

Témoins:

Les primipares, les paucipares, les multipares ayant accouché
au centre de santé de référence de la commune II.

2- Critéres de non inclusion:

Cas:

Les grandes multipares ayant accouché hors du centre de

santé de référence de la commune II.
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Témoins:

Les primipares, les paucipares, les multipares ayant accouché

hors du centre de santé de référence de la commune II et les

nullipares.

F- Variables étudiées:

Les parameétres suivants ont éteé

étude:

>

V V. V V V V V VYV V V V V V VYV V VYV V

l’'age,
I’ethnie,

le statut matrimonial,

étudiés au cours de cette

la profession de la parturiente,

le niveau d’instruction,

la profession du procréateur,

antecedents médicaux,
antecedents chirurgicaux,
la gestite,

la parité,

I'intervalle intergenesique,
le nombre de CPN,

le terme de la grossesse,
tension artérielle,

la temperature,

la hauteur uterine,

les BDCF a 'admission,

le type de presentation,
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» les contractions utérines dans leur fréquence et leur
durée

I’état clinique du bassin,

la dilatation du col,

la durée du travail,

le type de delivrance,

la voie d’accouchement,

I’état du placenta,

I’état de la meére aprés accouchement,

vV V.V V V VYV V VY

le poids du ou des nouveaux nés lors des premiéres et
cinquiéme minutes,
» L’utilisation du partogramme.
G-Supports des données:
Les données ont été recueillies a partir du dossier des
parturientes, du partogramme, du registre d’accouchement,
du registre de compte rendu opératoire et des carnets de
CPN.
H-Technique de collecte:
Il s’agissait d'une lecture des documents sus cités et la
consignation sur un questionnaire individuel.
I- Traitements des données:
Les données ont été saisies et analysées sur les logicielles
Epi Info 6.fr et SPSS 12.0. Le traitement de texte a été
effectué sur Microsoft W.
Les tests statistiques utilisés sont : Khi2 et le test de

FISHER (P).
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J- Définitions opératoires :

Hauteur utérine excessive: Il s’agit des gestantes dont la
hauteur utérine est 236cm.

Grande multipare: Il s’agit des parturientes dont la parité
>7.

Age élevé sur le plan obstétrical: toute parturiente dont
I’age est supérieur ou égal a 35 ans a 'admission.

La prématurité a été définie par l’age compris entre 28 et
36SA + 6 jours et ou par la taille a la naissance
inférieure a 47cm et le poids inférieur a 2500g.
Avortement: C’est I'expulsion des produits de conception
dont le poids est inférieur a 500g.

Accouchement par voie basse: regroupe l'ensemble des
accouchements par les voies naturelles y compris les
extractions instrumentales et les manceuvres.

SFA: elle a été définie par les altérations des bruits du
coceur feetal (compter au stéthoscope de Pinard). 11
s’agissait des bradycardies (moins de 120 battements par
minute pendant 10 minutes) et les tachycardies (plus de
160 battements par minute pendant 10 minutes) isolées
ou associées a un liquide amniotique méconial (purée de
pois).

Dépassement de terme: Chaque fois que le terme

théorique est supérieur a 42SA.
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e Venue d’elle-méme: toute parturiente admise
directement dans le service sans passer par un autre
centre.

e Référée: toute parturiente adressée par un personnel ou
une structure de santé sans notion d'urgence.

e Evacuée: toute parturiente adressée par un personnel ou
une structure de santé dans un contexte d'urgence.

e HTA: tension artérielle systolique supérieure ou égale a
140 mmHg et ou diastolique supérieure ou égale a 90
mm Hg.

e Mortalité maternelle: L’'organisation Mondiale de la santé
(OMS) [839-26] définit la mortalité maternelle comme « le
déceés d’'une femme survenu au cours de la grossesse ou
dans un délai de 42 jours aprés 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 accidentel ni fortuit.

e Le taux de mortalité maternelle : il se définit selon ’'OMS
[8] comme le nombre de décés maternels pour 100 000
naissances vivantes. [2]

e La mortalité néonatale : est le décés d'un nouveau-né
survenant entre sa naissance et le 28¢me jour apres
I’'accouchement. [36]

e Le taux de mortalité néonatale : est le nombre de déces

de nouveau-nés avant 28 jours survenu au cours dune
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année sur le nombre de naissances vivantes au cours de
la méme période multiplié par 1000. [36]

e Le taux de mortalité néonatale : est le nombre de déces
de nouveau-nés avant 28 jours survenu au cours d’une
année sur le nombre de naissances vivantes au cours de
la méme période multiplié par 1000. [36]

e morbidité maternelle : elle recouvre un large éventail de
troubles qui surviennent pendant la grossesse,
I’'accouchement et le post —partum ou qui sont aggravés
par la grossesse. Mais ces troubles n’entrainent pas
nécessairement la mort. [3]

e Les facteurs de risque: selon I'OMS on entend par
facteur de risque, toute caractéristique ou toute
circonstance déterminante, attachée a une personne ou a
un groupe de personne, et dont on sait, qu’elle est
associée a un risque anormal d’existence ou d’évolution
d'un processus ou d’exposition spéciale a un tel
processus. [28]

e Mort né: tout nouveau- né dont le score d’Apgar est nul a
la naissance.

e BGR: promontoire atteint et les lignes innominées
entierement suivies sur tout leur trajet.

e Bassin limite: promontoire atteint mais les lignes
innominées ne sont pas suivies au- dela des deux tiers

antérieurs.
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e Hémorragie de la délivrance: ce sont des pertes de sang
ayant leur source dans la zone d’insertion placentaire,
survenant au moment de la délivrance ou dans les 24
heures qui suivent l'accouchement ; anormales par leur
abondance (plus de 500ml) et ou leurs répercussions sur
I’état général.

e RPM: il s’agit des ruptures des membranes survenant
avant tout début de travail.

e Ruptures précoces des membranes: les ruptures des
membranes survenues au cours du travail mais avant la
dilatation compléte.

e Travail prolongé: le travail prolongé a été défini comme
un travail d’accouchement dont la durée est supérieure a
12 heures.

e Grossesses rapprochées: Il s’agit des cas ou l'intervalle
inter génésique est inférieur a 24 mois.

e Primigestes: il s’agit des femmes qui sont a leur premiére
grossesse.

e Paucigestes : les femmes qui sont a leur 2¢me grossesse.

e Multi gestes: les femmes qui ont fait entre 3 et 6
grossesses

e Grandes multi gestes: les femmes qui ont fait plus de 6
grossesses

e Primipares: les femmes qui sont a leur premier

accouchement
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e Pauci pares: les femmes qui ont fait entre 2 et 3
accouchements

e Multipares: les femmes qui ont fait entre 4 et 6
accouchements

e Grandes multipares: les femmes qui ont fait plus de 6
accouchements

e Mort feetale in utero: les femmes pour lesquelles les
bruits du coeur feetal n’étaient pas audibles a
I’'admission.

e Bradycardies foctales : il s’agit des cas ou les bruits du
ceeur foetal étaient inférieurs a 120 battements par
minute pendant 10 minutes.

e Tachycardies foetales : il s’agit des cas ou les bruits du
ceeur feetal étaient supérieurs a 160 battements par

minutes pendant 10 minutes.
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IV.RESULTATS

4%

96%

@ Grande multipare [ Autres

Figure 4: Fréquence de 'accouchement chez les grandes multipares.
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Tableau I: Répartition des patientes selon ’age

Tranches (‘i’ége Cas Témoins
en année

Effectif % Effectif %
21-25 0 0,0 18 6,8
26-30 3 2,3 50 19,0
31-35 79 59,8 97 36 ,7
36-40 49 37,1 81 30,7
>40 1 0,8 18 6,8
Total 132 100 264 100

La tranche d’age de 31-35ans est plus fréquente chez les
grandes multipares (59,8%) que chez les témoins (36,7%) avec
Khi2=36,41 ; P=0,000.

L’age moyen pour les grandes multipares était de 35ans avec
les extrémes de 26 ans et de 43ans. Dans le groupe témoin
I’age moyen était de 33ans avec des extrémes de 21 et de 41
ans. Soit un age médian de 34,5 ans pour les cas et 31 ans

pour les témoins.
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Tableau II: Répartition des patientes selon l’ethnie

Ethnie Cas Témoins
Effectif % Effectif %
Bambara 74 56,2 160 60,7
Dogon 1 0,7 9 3,4
Malinké 17 12,9 26 9,8
Peulh 9 6,8 23 8,7
Sarakolé 13 0,8 18 6,8
Senoufo 5 3,8 18 6,8
Sonrhai 12 0,1 9 3,4
Autres 1 0,7 1 0,4
Total 132 100 264 100

Les deux groupes sont comparables en ce qui concerne la

répartition en fonction de l’ethnie (Khi2=21,7 ; P=0,06).
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Tableau III: Répartition des patientes selon la profession

Profession de la Cas Témoins
parturiente

Effectif % Effectif %

Ménagere 106 80,5 193 73,0
Commercante/vendeuse 17 12,8 25 9,5
Fonctionnaire 1 0,7 20 7,6
Autre profession libérale 8 0,0 26 9,9
Total 132 100 264 100

La fréquence des ménageres est plus élevée dans le groupe des
grandes multipares (80,5%) que dans celui des témoins
(Khi2=10,75 P=0,001).

Tableau IV: Répartition des patientes selon la profession du

conjoint
Cas (n=132) Témoins
Profession du

conjoint Effectif % Effectif %
Commercant 77 58,6 150 56,7
Cultivateur 20 15,0 1 0,4
Fonctionnaire 2 1,5 56 21,3
Ouvrier 22 16,6 50 19,0
Autres 11 8,3 7 2,6
Total 132 100 264 100

I1 y a plus de conjoints cultivateurs pour les grandes
multipares que pour les témoins (Khi2=9,7 P=0,000).
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Tableau V: Répartition des patientes selon le niveau

d’instruction

Niveau Cas Témoins
d’instruction

Effectif % Effectif %
Non scolarisée 36 65,2 164 62,3
Primaire 32 24,2 53 20,2
Secondaire 14 10,6 36 13,5
Supérieure 0] 0,0 11 4.0
Total 132 100 264 100

Les patientes non scolarisées étaient plus nombreuses dans le
groupe des grandes multipares que dans celui des témoins
(Khi2=14,23 ; P=0,03).

Dans notre étude toutes les grandes multipares étaient
mariées tandis que chez les témoins ; elles I’étaient dans

94,8% (P=0,000 ; Khi2=37,2).
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Khi2=12,54 ; P=0,000
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Graphique 5: Répartition des patientes selon le régime de mariage
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Tableau VI: Répartition des patientes selon les antécédents

meédicaux.
Antécédents Cas Témoins
médicaux
Effectif % Effectif %

Aucun 104 78,8 244 92,6
Diabéte 6 4,5 10 3,7
Drépanocytaire 7 5,3 7 2,6
HTA 10 7,5 1 0,4
Asthme 5 3,9 2 0,7
Total 132 100 264 100

L’hypertension artérielle était plus retrouvée chez les grandes
multipares (7,5%) que chez les témoins (0,4%) Khi2=43,43 ;
P=0,000.
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Tableau VII: Répartition des patientes selon les antécédents

chirurgicaux.

Antécédents Cas Témoins

chirurgicaux

Effectif % Effectif %

Aucun 123 93,0 239 90,7
Appendicectomie 3 2,2 S 2,0
Kystectomie 2 1,8 7 2,3
Autres 4 3,0 13 5,0
Total 132 100 264 100

Les deux groupes sont comparables selon la répartition en
fonction des antécédents chirurgicaux (Khi2=0,51 ; P=0,47).

Tableau VIII: Répartition des patientes selon le mode

d’admission

Mode Cas Témoins Khi2 p

d’admission

Effectif % Effectif %
Venue d’elle 94 71,2 235 89,1 19,84 0,000
meéme
Référée 16 11,8 22 8,3 1,46 0,227
Evacuée 22 17 7 2,6 25,47 0,000
Total 132 100 264 100

Les grandes multipares sont significativement plus évacuées

que les témoins P=0,000.
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Tableau IX: Répartition des patientes selon le motif

d’admission.

Motif Cas Témoins

d’admission

Effectif % Effectif %

CUD 57 43,2 215 81,4
Dilatation

16 12,0 5 2,0
stationnaire
Procidence du

15 11,8 7 2,6
cordon
Présentation

21 15,8 13 5,0
vicieuse
Placenta praevia

11 8,0 15 5,7
hémorragique
HRP 5 4.0 6 2,2
Autres 7 5,2 3 1,1
Total 132 100 264 100

Les grandes multipares sont plus admises pour placenta

praevia hémorragique que les témoins (Khi2=42,5 ; P=0,001).
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Tableau X: Répartition des patientes selon le nombre de CPN.

Nombre de Cas Témoins Khi2 P
CPN

Effectif % Effectif %

Aucune 78 58,8 84 32 27,08 0,000
1-3 36 27,1 124 40,8 14,18 0,0016
>4 18 14,1 56 21,2 2,66 0,102
Total 132 100 2064 100

Les patientes qui n’ont pas fait de CPN sont plus nombreuses
dans le groupe des grandes multipares que dans celui des
témoins (P=0,000).

Tableau XI: Répartition des patientes selon le terme de la

grossesse a 'admission.

Terme de la Cas Témoins

grossesse en

(SA) Effectif % Effectif %
28-36 5 4.0 6 2.3
37-42 123 93,0 251 95,1
>49 4 3,0 7 2,6
Total 132 100 264 100

Le terme de la grossesse inférieur a 37 SA est plus retrouvé
chez les grandes multipares que chez les témoins (Khi2=9,43

P=0,002).
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Tableau XII: Répartition des patientes selon les pathologies

rencontrées au cours de la grossesse.

Pathologies Témoins

au cours de la

grossesse Effectif % Effectif %
Aucune 118 89,2 252 95,5
Cardiopathie 1 0,8 0 0,0
Diabéte 2 1,5 1 0,4
HTA 10 7,5 10 3,8
Autres 1 1,0 1 0,3
Total 132 100 264 100

L’hypertension artérielle a été la pathologie la plus rencontrée

au cours de la grossesse chez les grandes multipares que chez

les témoins (Khi2=4,04 ; P=0,001).
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Tableau XIII: Répartition des patientes selon la gestité

Gestité Cas Témoins
Effectif % Effectif %
2-7 0 0,0 254 96,4
96 72,7 6 2,2
29 22,1 4 1,4
10 4 3,2 0] 0,0
11 3 2,0 0 0,0
Total 132 100 264 100

Les patientes qui étaient a leur huitiéme grossesse €taient plus

nombreuses dans le groupe des grandes multipares que dans

celui des témoins (Khi2=224,7 ; P=0,000).

Tableau XIV: Répartition des grandes multipares selon le

nombre d’accouchement.

Nombre d’accouchement Effectif Pourcentage%
7 65 49,2
8 45 34,1
9 17 12,9
10 S 3,8
Total 132 100
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Intervalle inter génésique : La fréquence des grossesses

rapprochées était significativement plus élevée chez les cas
20,2% que chez les témoins 17,9% (P=0,003).

Tableau XV: Répartition des patientes selon I’état général

Cas Témoins Khi2 P
Etat
géneral Effectif %  Effectif %
Bon 116 87,6 248 93,8 2,67 0,32
Passable 16 12,4 16 6,2 4,35 0,036
Total 132 100 264 100

Tableau XVI: Répartition des patientes selon la coloration des

conjonctives.

Cas Témoins Khi2 p
Coloration des

conjonctives  Effectif % Effectif %

Bien colorées 115 87,2 252 95,4 5,03 0,002

Moyennement 17 12,8 12 4,6 8,00 0,000
colorées
Total 132 100 264 100

Les conjonctives moyennement colorées sont plus retrouvées
chez les grandes multipares que chez les témoins (P=0,000;

Khi2=8).
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L’indice de masse corporelle : (IMC)

IMC moyen est significativement plus élevé chez les grandes
multipares 27,08 que chez les témoins 25,65 (P=0.000). Les
extrémes étaient de 23,20 a 36 pour les cas et 22,10 a 35
pour les témoins.

Tableau XVII: Répartition des patientes selon les BDCF a

’'admission

BDCF Cas Témoins Khi2 P
Nombre (%)
Effectif % Effectif %

Présents 125 94,6 262 99,4 5,03 0,001
Absents 7 5,4 2 0,6 11,56 0,000
Total 132 100 264 100

A admission la fréequence de mort foetale in utero est plus
élevée chez les grandes multipares (5,4%) que chez les témoins
(0,6%) (Khi2=11,56 ; P=0,000).

Tableau XVIII: Répartition des patientes selon la phase du

travail a 'admission.

Phase du Cas Témoins Khi2 p
travail a
I’admission Effectif % Effectif %
Phase de 29 22,3 94 35,5 7,64 0,005
latence
Phase active 103 77,7 170 64,5 5,04 0,000
Total 132 100 264 100
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Tableau XIX: Répartition des patientes selon I’état de la

poche des eaux a 'admission.

Etat de la Cas Témoins Khi2 p
poche des
eaux Effectif % Effectif %
Intacte 79 60,0 233 88,3 29,17 0,005
Rompue 53 40,0 31 11,7 42,50 0,000
Total 132 100 264 100

Tableau XX: Répartition des patientes selon la couleur du

liquide amniotique

Liquide Cas Témoins Khi2 P
amniotique

Effectif % Effectif %

Claire 115 87,0 252 95,5 5,02 0,008
Meconial 17 13,0 12 4,5 5,00 0,002
Total 132 100 264 100

Le liquide amniotique meconial est plus retrouvé chez les

grandes multipares que chez les témoins (Khi2=5 P=0,002).
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Tableau XXI: Répartition des patientes selon le type de

bassin
Type de Cas Témoins Khi2 P
bassin
Effectif % Effectif %
Normal 131 99,2 252 95,4 3,98 0,001
Limite 1 0,8 12 46 12,98 0,046
Total 132 100 264 100

Tableau XXII: Répartition des patientes selon la hauteur

utérine

Cas Témoins Khi2 p

Hauteur

utérine Effectif % Effectif %

<33 31 23,4 53 20,1 0,61 0,43
33-35 75 57,0 180 68,1 5,62 0,001
>36 26 19,6 31 11,8 4,52 0,003
Total 132 100 264 100

La hauteur utérine excessive est plus retrouvée chez les
grandes multipares que chez les témoins P=0,003 ; Khi2=4,52.
Tableau XXIII: Répartition des patientes selon le type de

présentation du foetus.

Cas Témoins Khi2 p
Type de
présentation Effectif % Effectif %
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Sommet 66 50 187 70,8 16,56 0,004
Front §) 4,5 20 7,6 1,32 0,025
Face 15 11,5 21 8,0 1,24 0,26
Siege 12 9,0 20 7,6 0,27 0,60
Transverse 33 25 16 6,0 29,11 0,000
Total 132 100 264 100
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Tableau XXIV: Répartition des patientes selon la durée de

I'expulsion

Cas Témoins Khi2 p
Durée de
I’expulsion Effectif % Effectif %
<45min 72 54,5 165 62,5 5,67 0,009
>45min 60 45,5 99 37,5 10,42 0,0012
Total 132 100 264 100

Nous avons utilisé la perfusion d’oxytocine dans 22 cas
pour corriger la dystocie dynamique (a type d’hypocinésie
de fréquence) chez les grandes multipares contre 17 cas

chez les témoins (P=0,001).

Tableau XXV: Répartition des patientes selon la voie

d’accouchement

Voie Cas Témoins Khi2 p
d’accouchement

Effectif % Effectif %

Voie basse 114 86,4 231 88 3,20 0,05
Voie haute 18 13,6 33 12 0,10 0,75
Total 132 100 264 100
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Tableau XXVI: Répartition des patientes selon la durée totale

du travail
Durée du Cas Témoins Khi2 P
travail
Effectif % Effectif %
<12H 72 54,5 165 62,5 8,17 0,004
>12H 60 45,5 99 37,5 10,42 0,0012
Total 132 100 264 100

Tableau XXVII: Répartition des patientes selon le type de

délivrance.
Type de Cas Témoins Khi2 p
délivrance
Effectif % Effectif %
Active 121 92 258 97,7 7,83 0,005
Artificielle 11 8 6 2,3 4,87 0,001
Total 132 100 264 100

La délivrance artificielle a été plus effectuée chez les grandes

multipares que chez les témoins P=0,001 Khi2=4,87.
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Tableau XXVIII: Répartition des patientes selon la survenue

de 'hémorragie de la délivrance.

Hémorragie Cas Témoins Khi2 p
de la

délivrance Effectif %  Effectif %

Présente 9 6,8 1 0,4 12,32 0,003
Absente 123 93,2 263 99,6 7,45 0,076
Total 132 100 264 100

L’hémorragie de la délivrance a été plus retrouvée chez les
grandes multipares que chez les témoins (P=0,003 ;

Khi2=12,32).
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Tableau XXIX: Répartition des patientes selon l'indication de

la césarienne.

Indications de Cas Témoins

la césarienne

Effectif % Effectif %

Disproportion

5 27,7 21 63,6
foeto pelvienne
Présentation

5 27,7 4 12,1
vicieuse
Procidence du

2 11,1 0 0,0
cordon
SFA 3 16,7 4 12,1
PPH 1 5,6 3 9,1
HRP 1 5,6 1 3,1
Rupture utérine 1 5,6 0 0,0
Total 18 100 33 100

L’'indication de la césarienne pour SFA a été plus fréequemment
observée chez les grandes multipares que chez les témoins

(Khi2=27,06 ; P=0,000).

Au cours de notre étude il y a pas eu de décés maternel.
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Tableau XXX: Répartition des patientes selon ’'Apgar des

nouveau-nés a la 1ére min

Cas Témoins Khi2 p
APGAR 1°
min Effectif %  Effectif %
<7 23 17,4 22 8,3 5,01 0,008
>7 109 82,6 242 91,7 7,22 0,002
Total 132 100 264 100

- Nous avons noté 5,4% de mort né chez les cas contre
0,6% chez les témoins (Khi2=11,56 ; P=0,000).

- Un seul cas de malformation congénitale a type
d’anencéphalie (0,7%) a été retrouvé dans notre étude
chez une 10°™¢ geste 9°™° pare de 37ans venue d’elle-

méme pour CUD.

Tableau XXXI: Répartition des patientes selon I’Apgar des

nouveau-nés a la 5éme min

Cas Témoins Khi2 P
APGAR
5° min Effectif %  Effectif %
<7 20 15,4 S 2,0 26,15 0,000
>7 112 84,6 259 98,0 18,09 0,001
Total 132 100 264 100
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Tableau XXXII: Répartition des patientes selon le poids des

nouveau-nés a la naissance.

Poids a la Cas Témoins
naissance

(en gramme) Effectif % Effectif %
<2500 38 28,8 2 0,7
2500-3999 78 59,1 257 97,3
>4000 16 12,1 5 2,0
Total 132 100 264 100

Le poids supérieur ou égal a 4000 grammes est plus retrouvé
chez les nouveau-nés des grandes multipares que chez les

nouveau-nés des témoins (Khi2=116,84 ; P=0,000).
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Tableau XXXIII: Répartition des patientes selon la notion de

référence des nouveaux-nés a la pédiatrie de ’hopital Gabriel

Toure.
Nouveau-nés Cas Témoins
Effectif % Effectif %
Référés 34 26 15 5,7
Non référés 98 74 249 94,3
Total 132 100 264 100

La fréquence des nouveau-nés référés est plus élevée chez les
grandes multipares que chez les témoins (Khi2=28,74 ;
P=0,001).

Parmi les nouveau-nés référés en pédiatrie 6,2% des
nouveau-nés des grandes multipares sont décédés avant la
72°"¢ heure de vie contre 1% de ceux des témoins
(Khi2=27,18 P=0,004).
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V.COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. Fréquence:

Au terme de notre étude, la fréquence de 'accouchement chez
les grandes multipares a été de 4%. Cette fréquence est
supérieure a celle trouvée par DIASSANA B. [14] 0,44% ; et
inférieure a celles trouvées par Labama L. [23] 25,6% et par
B.THIEBA [4] 8,18%.

2. Aspects sociodémographiques:

2.1. Age:

Pour les grandes multipares: L’age moyen était de 35ans avec
des extrémes de 26 ans et de 43 ans.

Pour les témoins: L’age moyen était de33ans avec des
extrémes de 21 ans et de 41 ans.

Il y a donc une association significative entre l’age et la grande
multiparité.

Notre résultat est proche de celui de Tohouri. G.H. [39] qui a
trouvé une moyenne d'age de 36 ans avec des extrémes de
27ans et de 40ans.

2.2. Le statut matrimonial:

Toutes les grandes multipares enregistrées dans notre étude
étaient mariées (100%).

Ce résultat est voisin de celui de DIASSANA B. [14] qui a
trouvé 98%. Les facteurs socio-économiques et culturels de

notre société pourraient expliquer cette situation.
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2.3. Le niveau d’instruction: Soixante cinq virgule deux pour
cent (65,2%) des grandes multipares n’étaient pas scolarisées
contre 62,3% des témoins (P=0,03). Ce résultat est inférieur a
celui de DIASSANA B. [14] qui a trouvé 85,1%.

Le niveau socio-économique et des conditions culturelles de
notre pays pourraient expliquer cette situation.

2.4. Profession:

La plupart des patientes était des ménageéres avec un taux de
80,5% chez les cas et 73% chez les témoins (P=0,001). Ce
résultat est comparable a celui de DIASSANA B. [14] qui a
trouvé 87,2%. Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que
la majorité de nos patientes n’était pas scolarisée.

3. Aspects cliniques:

3.1. Consultation Prénatale (CPN):

Cinquante huit virgule huit pour cent (58,8%) des grandes
multipares n’avaient pas fait de consultation prénatale
contre32% des témoins (P=0,000).

Ce résultat est inférieur a celui de DIASSANA B. [14] qui a
trouveé 67,5%.

La non motivation des grandes multipares pour la CPN
pourrait s’expliquer par le fait que celles-ci pensent avoir une
certaine expérience et que dans la plupart des cas les

accouchements antérieurs se seraient déroulés sans probléme.
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3.2. Les éléments de surveillance du partogramme :

Les différents parameétres cliniques ont été controlés chez
100% de nos parturientes. Ce résultat est conforme a ceux de
DIASSANA B. [14].

3.3. Les bruits du cceur feetal :

Les BDCF eétaient significativement absents chez 5,4% des
grandes multipares contre 0,6% des témoins (Khi2=11,56
P=0,000).

Ce résultat est supérieur a celui de DIASSANA B. [14] qui a
trouvé 3,9%. La négligence des consultations prénatales par
les grandes multipares peut expliquer cette situation.

4. Accouchement proprement dit :

- Nous avons utilisé la perfusion d’oxytocine dans 22 cas
pour corriger la dystocie dynamique (a type
d’hypocinésie de fréquence) chez les grandes multipares
contre 17 cas chez les témoins (P=0,001).

- Dans notre étude la durée totale du travail était
supérieure a 12 heures chez 45,4% des grandes
multipares contre 37,5% des témoins (Khi2=8,17 ;

P=0,004).
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4.1. Les présentations du feetus :

La présentation transverse a été significativement retrouvée
chez 25% des grandes multipares contre 6% des témoins
(Khi2=29,11 ; P=0,000). Il existe donc une corrélation entre la
présentation transverse et la grande multiparité.

Ce résultat est supérieur a celui de DIASSANA B. [14] qui a
trouvé 5,9%.

4.2. Mode d’accouchement :

Dans notre série 13.6% (nombre=18) des grandes multipares
ont accouché par la voie haute contre 12% (nombre= 33) des
témoins (P=0,75). Ce résultat est inférieur a celui de
DIASSANA B. [14] qui a trouvé 10,9%.

5. Pronostic maternel :

5.1. Morbidité maternelle :

» Un seul cas de rupture utérine a été retrouvé dans notre
étude chez une grande multipare évacuée du CSCOM
Boniaba soit un pourcentage de (O.7%).

» HRP a été retrouvé chez 4% des grandes multipares
contre 2,2% des témoins. Ce résultat est inférieur a celui
de Zra T. [41] qui a trouvé 6,1%.

» Dans notre étude il y a une association significative entre
la grande multiparité et le placenta praevia.

» La délivrance a été artificielle chez 8% des grandes
multipares contre 2,3% des témoins (Khi2=4,8;

P=0,001).
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» L’hémorragie de la délivrance a été retrouvée chez 6,8%
des grandes multipares contre 0,4% des témoins
(Khi2=12,32 ; P=0,003).Ce résultat est inférieur a celui de
Zra T. [41] qui a trouvé 10,97%.

L’atonie utérine chez les grandes multipares pourrait
expliquer cette situation.

5.2. Mortalité maternelle : Au cours de notre étude il n'y a

pas eu de décés maternel.

6. Pronostic feetal :
6.1. Morbidité feetale :

- Un seul cas de malformation a été retrouvé dans notre
étude chez le nouveau-né d’une grande multipare a type
d’anencéphalie soit O.7% des cas. Ce résultat est
inférieur a celui de DIASSANA B. [14] qui a trouvé 6%.

- Quatre pour cent (4%) des nouveau-nés des grandes
multipares étaient des prématurés contre 2,3% de ceux
des témoins. Ce résultat est inférieur a celui de Labama
L. [23] qui a trouvél4, 5%.

- Douze virgule un pour cent (12,1%) (nombre=16) des
nouveau-nés des grandes multipares avaient un poids
supérieur ou égal a 4000g contre 2% (nombre=5) de ceux
des témoins.

6.2. Mortalité périnatale:
Nous avons trouvé 5,4% de mort-nés (nombre=7) chez les cas

contre 0,6% (nombre=2) chez les témoins.
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Parmi les nouveau-nés référés en pédiatrie du CHU Gabriel
Touré 6,2% des nouveau-nés des grandes multipares sont
décédés avant la 72¢me heure de vie contre 1% de ceux des

témoins (Khi2=27,18 P=0,004).
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VI .CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS:
Conclusion

Au terme de notre étude de 12 mois ; la fréquence de
I’'accouchement chez les grandes multipares a été de 4%. La
moyenne d'age était de 35 ans avec des extrémes de 26ans et
43ans ; La majorité de ces grandes multipares était des
meénageres (80,5%) et non scolarisées (65,2%). La quasi-
totalité de ces patientes était mariée.
Le risque materno feetal au cours de ’accouchement est
dominé par:

- La rupture utérine (0,7%).

- La délivrance artificielle (8%).

- L’hémorragie de la délivrance (6,8%).

- La prématurité (4%).

- Le poids de naissance supérieur ou égal a 4000g (12,1%).

- La malformation congénitale (0,7%).

L’accouchement chez les grandes multipares est un

accouchement a risque élevé et doit étre fait par un

personnel qualifié.
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Recommandations :
Aux femmes :

- Faire les consultations prénatales.

- Fréquenter les centres de planification familiale.

- Accoucher dans les centres de santé.

Aux prestataires:
Sensibiliser les femmes sur les risques liés a la grande
multiparité.

Aux décideurs:

- Organiser des campagnes d’information, d’é¢ducation et
de communication sur les risques liés a I’'accouchement
chez les grandes multipares.

- Former des spécialistes en soins obstétricaux et

néonataux.
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FICHE D’ENQUETE

Date d’entrée ...........

Numéro du dossier...........

1°) Identification de la parturiente :
1°) Nom et prénom :
2°) Age :
6 .Profession :
3°) Résidence :
4°) Ethnie : 7.Niveau
d’instruction ...
5°) Etat matrimonial :

2°) Profession du mari :

3°) Mode d’admission
-Venue d’elle-méme ?
-Référée /Evacuée (Provenance et motif) :

4°) Antécédents médicaux :

5°) Antécédents chirurgicaux :

7°) Renseignements sur la grossesse :

These de doctorat en médecine /2008 106 Mlle Hawa KONARE



Accouchement chez les grandes multipares dans le service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la
Commune I1. A propos d’une étude cas-témoins

a)Consultation prénatale :
- Nombre :
- Lieu :
- Qualification du prestataire :

b) Pathologies rencontrées au cours de la grossesse :

c) Conduite effectuée :

d) Terme de la grossesse a 'entrée :
8°) Examen général a ’entrée :

-Etat général :

-TA . ......... -Présence d’cedéme : Oui....
Non
e -Taille : -

9°) Examen obstétrical a 'entrée :

a)HU : b) BDCF :

c) Etat du col : effacement.............. dilatation...........

d) Présentation du mobile foetal :

Thése de doctorat en médecine /2008 107 Mlle Hawa KONARE



Accouchement chez les grandes multipares dans le service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la
Commune I1. A propos d’une étude cas-témoins

e) Etat du bassin :
f) Etat des membranes :

Intactes ...........

-Prématuré (nombre heures)...........
-Précoce (spontanée ?artificielle ?)............
-Tempestive :

Couleur du liquide amniotique......................

10°) Renseignements sur 'accouchement :
a)Heure début du travail
b) Mode :
Voie basse
Césarienne.......cocevveevineennnnnn.. Indication.....................
Si voie basse :
Episiotomie faite
Non...
Oui...... Indication............
c) Heure d’accouchement :
d) Durée totale du travail

11) Etat du nouveau —né a la naissance :

- Apgar a la lere min......... a la 5e min.........

- Poids : PC : PT : Taille : Te :
- Malformations : Type :

- Délivrance : Heure : Type :

12) Etat maternel aprés 'accouchement :

These de doctorat en médecine /2008 108 Mlle Hawa KONARE



Accouchement chez les grandes multipares dans le service de gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la
Commune I1. A propos d’une étude cas-témoins

13) Complications de I’'accouchement :
- Hémorragies de la
délivrance ?............ Causes....covvvveiiinennnnn.
-Rupture utérine ?
-Eclampsie ?
SAULTES. i

1) Traitement recu :

14) Pronostic materno-feetal 6H aprés I'accouchement :
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FICHE SIGNALETIQUE
NOM: KONARE
PRENOM: HAWA
Année universitaire: 2007-2008
Ville de soutenance: BAMAKO
Pays d’origine: MALI
Titre:
L’accouchement chez les grandes multipares dans le service de
gynéco-obstétrique du centre de santé de référence de la
commune II & propos d’'une étude cas témoins.
Lieu de dépot : FMPOS
Secteur d’intérét : Gynéco obstétrique.
Résumé :
[l s’agissait d'une étude prospective cas témoins qui s’est
déroulée dans le service de gynéco-obstétrique du centre de
santé de référence de la commune II et a concerné la période
du 1ler janvier au 31 décembre 2007. Nous avons pris deux
témoins pour chaque cas et le critére d’appariement était la
parite.
Au terme de cette étude la fréquence de 'accouchement chez
les grandes multipares a été de 4%.
L’age moyen était de 35ans avec les extrémes de 26ans et de

43ans.
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Toutes les grandes multipares étaient mariées; 80,5% étaient
des ménageres ; 65,2% étaient non scolarisées ; 0,7% avait fait
une rupture utérine ; 'hémorragie de la délivrance était notée
chez 6,8% des cas.

Nous avons trouvé 4% de prématurés et 5,4% de mort-nés
chez les cas.

Mots-clés : Accouchement, grande multipare, facteurs de

risque, pronostic foeto maternel.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

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

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

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés
et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a
favoriser le crime.

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

Je garderai le respect absolu de la vie humaine deés la
conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de
mes connaissances meédicales contre les lois de ’humanité.
Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai
a leurs enfants l'instruction que j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a
mes promesses.

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

Je le jure.
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