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La République du Mali est divisée en sept Régions administratives et
écononiques. Un Médecin-Directeur Régional est nommé dans chaque chef-lieu de
Région. La Région cst divisée en Cercles {chaque Cercle cofrespondant approxima—
tivement A un Département Francais). Les unités médico-sociales du Cercle sont
dirigées par un Médccin-Chef. Ces unités comprennent :

« les dispensaires ruraux
« les maternités rurales
« le service social
« le services de Grandes Endémies
« le Centre de Santé de Cercle qui se trouve au chef-lieu de
Cercle et comprennant :
« Une maternité
. Un service de consultations cxternes
« Uun service d'hospitalisation médicale
« W1 scrvice dthospitalisation chirurgicale
« une petite salle d'opération
. un centre de Protection maternelle et infantile (PoM.I)

Nous avons Goisi comme cadre de notre étude la maternité de 22 lits du
Centre de Santé de Bougouni,chef-lieu de Cercle, situé a 170 kilomeétres de Bamako
(voir carte.)

La ville de Bougouni a 12 000 habitants, le cercle de Bougouni 183 000
habitants.

Bougouni draine également les urgances obstétricales de deux Cercles
limitrophes ne disposant pas de centre chirurgical:Yanfolila (90 000 habitants)
et Xolondiéba (110 00O habitants).

Les activités chirurgicales de la Maternité de Bougouni s'intégrent bien
sir dans lc cadre de la petite unité de chirurgie du Centre de Santé. Cette unité
de chirurgice constituc l?antenne chirurgicale la plus proche des milieux paysans
des trois Cercles, Elle constitue donc 1'unité de base avant 1'hdpital régional
(au chef-~licu de Région) et les h8pitaux nationaux & Bamako,

Les parturientes proviennent presque toutes du milieu rural ou l'influence
de nos traditions est encore trés gr: de, Dans ce milieu la femme qui accouche cst
simplement assistéce d'une vieille femme, & qui on reconnalt une certaine ccompétence
dans ce domaine, pour qui l'accouchement doit se dérouler normalemnent et toute
difficulté est A mettre sur le conpte d'une faute commise par la parturiente allant
A 1l'encontre des régles établies de son milieus La vieille fenme ainsi proposée aux
accouchements a aussi pour r8le de faire avouer ces fautes dans tous les cas de
dystociess Ce comportement est bien s{ir & 1'origine des nombreux retards a ltarrivée

au centre chirurgicale.
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Ce retard est quelquefois de plusieurs jours et m@me d'une semaine aprés
le début du travail,.

Du 1er janvier 1976 au 31 juillet 1978 il y eut & Bougouni 2 803 accou-
chements normaux et 110 opérations césaricennes ce qui représente 3,92 ¥ du nombre
total d'accouchementse. Ce pourcentage élevé qui ne se rapporte quaux seculs accou-
chanents normaux de Bougouni~ville s'explique par le large recrutement du petit
centre chirurgical.

Notre étude ne fait pas cas de 1'Age maternel parce qu'elle a trait au
niveau rural ol l'é&tat-civil est encore inexistant mais nous pouvons affirmer qutil
sfagit le plus souvent de femmes jeunes dont 1'Age se situe entre 16 et 35 ans.

Nous donnons ci-dessous quelques statistiques de la fréquence des césa-

rienne relevées dans certains pays africains ct dans d'autres pays &étrangerse.

v ! , Nombre de ! Pourcentage de
Auteur s y Bnnées Lol . ' . .
! ; césariennes! césariennes
Hdpital du Point-"G" Bamako (Mall)....'1969-1971 1 590 3 164,26 %
HBpital du Point-"G" Bamako (Mall)....'197f—1978! 1717 i 15,72 %
LEROY Ju AMOROS JoPe eeveessssesosons. 1971-1974} 16 491 4,24 %
Maternité HBpital Principal de X ; X
Dakar (Sénégal) , X X
CORREA Po daeeeo000 ey ooooool.oo00.00-00!1954"1961'! - ! 1;8"272%
Maternité africaince de Dakar ! ! !
(séndgal) ' ! ]
LE CANNELIER Ru €t COle evevonvesenenat = 5630 ! 3%
Dakar (Sénégal) ; : :
BELLIER Ge eeee e ODIDCOIDIDOGQIQQDQDIO'1972—1974' - 1 2,78 7-;
HBpital de N'Djamena (Tchad) 1 ' 1
GAUDIN 1(. (_,t Colo (IR T WY RTERY N TIN NN A 1957—1968' 12 360 ! 3! 8 %
HB8pital Girard et Robic & ! ! !
Tananarive (Madagascar) ! ! '
! ' 1
CHILMPA[TLT Go (AN N TN TN WX N oaoQoo.-ool 5 ans | - ! 8 %
HOpital Laquintinie Douala ' ' '
{ cameroun) ' : Y
BEDAYA S- et cole. S0 0080 G e 00 s 80 OCORES" 1965-1975' 55 342 ! 3 %
Centre Hospitalier de Bangui ! ! !
(Centre Afrique) ! ! !
t
PLAN C. et Col- [ E X XN N Y NI .u.Q.n..Q..OOO'1962—1965‘ 2 761 ] 2, 5 %
Hdpital Mahosot de Vientiane ' ' 1
Rj\LCINET et COJ-‘ S o009 0p .-...Qo.n'u00...!1957—1966! 20 832 ! 11 6 %
Clinique Obstétricale de ! ! !
Grenoble ! ! !
'
MORIN - ABBQU Paris-Lariboisiére .....'1966—1968' - ' 59 - %
Cllnlque Obstétricale et Gynécologique! 1970-1973! - ! 9,68 %
a Angers ! ! !
1
CHIAPPONI PcLo s e® gveoy ooooo.ouooou.o'1958"1967: 18 951 ' 3' 6 %
Clinique Obstétricale de . ; .
Clermont~Ferrand ; . .
Clinique Gynécologique de Strasbourg i1958—1962! - ! 3s 5 %
1

! !



'MATTON ~ Bordeaux soe o.o-h-.-ootcool-1954"1963!
f

j Auteurs i Arnées 5 yanb?e de ! Pourcen?age de %
! ! césariennes! césariennes ;
’RICHON et SIMONIN - Nancy ..........,1944—1960, 38 155 : 1475 % ‘
'HAUSHERR - Metz sesesesieneansaneseel1959-1965! 5 909 ! 8446 % E
|JonEs (UuS.4) ......................,1953—1963, 18 000 : 3, 7%

- : 3927 % :

!

Notre étude comprendra une historique de la césariemne, les techniques

opératoires utilisées, une étude des indications et les commentaires que nous ont

inspirés nos investigationse
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Les origines de l'opération césarienne se perdent dans la nuit des temps.
Elle est certainement la plus ancienne de toutes les interventions chirurgicales.
On y avait recours aprés la mort de la parturiente. Des récits latins, grecs, arabes
rapportent l'existence d'enfants vivants malgré la mort de leur méres Chez les
Hébreux on connaissait également la possibilité d'une survie de l'enfant quelque

temps aprés la mort de sa mére,

Dans la mythologie on retrouve la naissance d'ESCLUCAPE extrait du ventre

de sa mére la nymphe infidéle CORONIS par son pére APPOLON.

Contrairement & ce que rapportent certains manuscrits il est certain que
JULES CESAR né environ en 1'an 100 avant JESUS CHRIST ne vint pas au monde de cette
fagcon et 1l'appelation césarienne ne vient de son nome L'origine du mot césarienne
remonte probablement au VIII& siécle avant JESUS-CHRISTs A cette époque un roi
légendaire de Rome NUMA POMPILIUS dans la LEX REGIA ou LEX CAESAREA légalise la

césarienne post-mortem;le terme '"CAESAREA' était né,

Pour certains érudits l'opération césarienne vient du latin CAEDERE

(couper) ce qui fait penser & la naissance abdominale (partus caesareus ).

SCIPION 1l'africain premier des Cesar était né du ventre de sa mére

(CAESUS) raison pour laquelle les membres de sa famille étaient appelés "CAESARES",

En 1'an 120 de notre ére SUETONIUS fit le premier la représentation de

césarienne post-mortem sur une gravure de bois.

En 1280 le Concile de Venise institua une loi frappant de la peine de
mort tout accoucheur qui ne retirerait pas wn enfant pour le baptiser aprés la

mort de sa mére en travail. Cette loi fut approuvée en 1524 par le Concile de SENS.
BISCHOP VON GORDON en 1285 aurait falt des césariennes sur femmes vivantes.

Selon la tradition c'est en 1500 environ que fut pratiquée la premiére
césarienne sur femme vivante par un certain JACQUES NUFER ch;treur de porc suisse
sur sa femme aprés que plusieurs sages—femmes aient essayé en vain de la faire
accouchers Il réussit & extraire un enfant vivant mais les suites pour la mére nc

furent pas connues.

En 1561 AMBROISE PARE condanne énergiquement l'opération et écrit :

"Or je m'émerveille comme d'autres veulent affirmer avoir vu des femmes
auxquelles pour eXtraire leurs enfants 1'on aurait incisé le ventre non seulement
une f£ois mais pPlusicurs.ees

Je ne conseillerai jamals de faire telle oeuvre o il y a si grand péril

sans nul espoir <n parlant humainement,"
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En France la premiére monographie sur la césariemne fut publiée en 1581
par FRANCOIS ROUSSET,.

Selon d'autres, la premiére césariemne avec survivance de la mére serait
faite le 21 Avril 1610 par JEREMIAS TRAUTMAN chirurgien de Wittenberg en Saxe mais
la parturiente devait succomber 25 jours plus tard car la paroi abdominale était

suturée mais non 1'utérus.

GUILLEMEAU, MARCHAND, MAURICEAU s'élévent contre de telles interventions
avec véhé&nence en disant : "cette pernicieuse pratique emprunte d'humanité, de
cruauté et de barbarie" et considérent sa réussite comme impossible "quoi qu'en

disent plusieurs imposteurs",

En 1769 LEBAS le premier suture sans succés lt'utérus avec trois fils de
Soien
La césarienne restait une opération meurtriére presque a 100 % A Paris

par exemple entre 1750 et 1800 il y eut 24 césariennes sans une seule survivance.

L'opération devint répugnante & tel point qu'en 1797 une société anti

césarienne dirigée par JEAN SACOMBE fut créée.

Cependant MERCURIQO écrivait : "Lorsque le foetus est remarquablement fort,
le passage étroit, 1'os publien plat il est plus que nécessaire d'exécuter cette

opération parce qu'il n'y a pas d'autre moyen d'en sortir",

A la fin du XVIITIé siécle JoLe BAUDELOCQUE préconise 1l'incision au niveau
de la ligne blanche. LAUERJAT lui est partisan de l'incision transversale de la

paroi et de l'utérus.

Au début du XIXé siécle GARDIEN fait une description technique de la
"gastro-hystérotamie" et affirme qu'aucune technique n'a jusqu'a présent pas
préservé la femme "de l'inflammation de la matrice et surtout de celle du péritoine

a laquelle on doit attribuer tout le danger de l'opération césarienne'.

Pendant tout le XIXé siécle, ¢ére chirurgicale expérimentale, les tentati-
ves de césariemne furent nombrauses, les tcchniques variées mais l'issue était
presque toujours fatale du fait de la péritonite lorsqu'elle ne l'avait pas été du

fait des hé&norragies per~opératoires.

En 1881 VON RITGEN propose la premiére césariemne extrapéritonéale.

OSLANDER décrit l'incision du segment inférieur.

« TARNIER affirme que jusqu'en 1844 a Paris toutes les césariennes étaient

mortelles pour la mére.,
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e Selon GUENIOT en 1870 a Paris sur 40 césariennes pratiquées la mortalité

était de 100 %

« Pour KAYSER de Copenhague la mortalité est de 62 ¥, MICHAELIS : 52 %,
et JACUEMIER 79 %

En 1876 PORRO apporta ume amélioration considérable en préconisant 1'hise—
térotomie suivie d'hystérectonie qui supprime la source interne de 1l'infection, Il

rapporte une mortalité de 25 %e

Ce n'est qu'a la fin du XIXé siécle que la césarienne trouve sa place
dans l'arsénal thérapeutique obstétrical gr8ce aux progrés de l'aseptie et de

l'antiseptie avec les découvertes de PASTEUR.

BAR en 1884 pratique & 1'hdpital TENON avec succés maternel et foetal la
premiére césarienne frangaise., Ce fut l'inauguration de 1'époque de la'césarienne
porporéale" "césariennc haute conservatrice et prophylactique'" avant tout début de

travail.

Au Congrés de Dresde en 1907 BAR rapporte 97 césariennes corporéales sans
mortalité maternelle et il proclame en 1921 : "la césarienne classique tardive donne

malgré toutes les garanties dont on s'est entourées, des résultats trop désastreux',

Dés 1906 des auteurs allemands tels que FRANCK, SELLHEIM et DODERLEIN
pratiquent la césarienne basse segmentaire supra~-symphysaire, extrapéritonéale

décrite au XIX& siécle par OSLANDER, RITGEN et J.L. BAUDELOCQUE. Mais devant les

difficultés peropératoires (hémorragies, blessure de la vessie, des uretéres)

FRANCK, STOLZ et PFANNENSTIEL préconisent la voie transpéritonéales

La césarienne segmentaire transpéritonéale s'étend aux Etats~lhis, a
l'Angleterre, & 1'Italie, & la Suisse mais en France on reste fidéle & la césaricnne
corporéale de BARe Ce n'est qu'en 1920 que quatre cas de césariennes segmentaires
pratiquées avec succés furent publiées par SCHICKELEe La césarienne segmentaire est
alors adoptée par COUVELAIRE, JEANNIN, PORTES et la grande majorité des accoucheurs

frangais.

En 1927-1928 dans les annales de Médecine et de Chirurgie COUVELAIRE
écrit ¢ "J'ai vu des cas oll je n'aurai osé pratiquer la césariemme classique les

suites opératoires les plus simples légitimer le choix de la césarienne basse'.

C'est 1'époque ol on distingue :

e« les cas purs : césaricnne avapnt tout début de travail et membranes
intactes

e« les cas douteux : aprés 12 heures de travail et rupture des maembrancs

o les cas impurs : infectésnembranes rompues depuis plus de 6 heures ok

la pritonite reste cncore menagante et on était amené & pratiquer 1‘'hystérectomie



ou 1'extériorisation de 1'utérus (opération de PORTES.) 2

Dés 1950 la notion des cas impurs s'est estompée, le pronostic de cette
intervention s'est transformé grice aux antibiotiques, aux progrés de l'anesthésie
réanimation, aux médications modernes et aux progrés de la réanimation néo-natale,

Elle comporte a peine plus de risques gu'un accouchement normal.

Pour GRANJON en 1968 : "Une obstétrique de qualité ne peut &tre que
manuelle, médicale ou chirurgicale ; le temps n'est plus des intervmntions de
nécessité pour souffrance foetale mais des indications de sécurité pour éviter

cette. souffranced !

De nos jours dans les pays développés, la césarienne tend a devenir une
opération de centres spécialisés ol wne équipe experte pose 1l'indication et inter—

vient en temps opportun dans de meilleures conditions techniquese.

Dans les pays en développement & niveau de vie bas, et a encadrement
médiczl faible, le probléme est de sauver la mére et si possible 1'enfant ; 1'in-
tervention pouvant se dérouler dans un poste de brousse ot pratique seulenent un

Médecin omnipraticiene
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Ae.~ TECHNIQUES CLASSIQUES DE L'OPERATION CESARIENNE.

L'opération césarienne a pour but l'extraction de l'enfant par la voie

abdominale aprés incision de 1'utérus.,

Depuis bientBt une centaine d'années les progrés spectaculaires de
l'anesthésie et de la.régnimation, 1l'avénement des antibiotiques et la pratique
quasi unanime de la césariemne segmentaire ont revolutionné le pronostic des

césariennes .

En effet toutes les autres techniques & savoir la césarienne corporéale,
la césarienne segmento corporéale et la césarienne extrapéritonéale sont tombées

en désuétude,

Le segment inférieur de 1l'utérus du fait de la minceur de sa paroi donc
de sa pauvreté en fibres musculaires se pré&te bien aux. sutures ; les tiraillements

dans les suites opératoires sont pratiquement nuls,

th autre avantage est constitué par la disposition anatamique du péritoilr
préviscéral qui fait qu'il n'existe presque pas d'adhérences et dtailleurs il est
trés fréquent de ne pas retrouver la trace de 1l'hystérotomie antérieure. Alors que
nous avons exactement le contraire au niveau du corps utérin qui est trés vascula-~
risé et riche en fibres musculaires. De plus il y a wme trés forte adhérence du

péritoine & ce niveaue.

Toutes ces considérations expliquent le risque permament de déhiscence

de la cicatrice et m@me de rupture utérine constatée lors de césariennes itérative

De toutes les maniéres 1'opération césarienne sans 8tre la solution
absolue de tous les problémes obstétricaux a été d'un grand apport dans 1!'obsté-

trique moderne.

TECHNIQUES PROPREMENT DITES .

T«- La césarienne segmentaire. Elle est de loin la plus pratiquée.

1). L'incision cutanée : 2 méthodes.

» s0it la médiane .sous ombilicale

e SOit 1'incision de PFANNENSTIEL.,.

L'incision médiane sous ambilicale est indiquée surtout en cas de
cicatrice utérine antérieure, d'interventions complémentaires comme les myomecto-
mies, hystérectomies ou méme dans certaines urgences comme la procidence du cordoc

le placenta Praevia centrale.
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L'incision PFANNENSTIEL est pratiquée systématiquement par certains, elle

est pratiquée par d'autres uniquement pour des raisons d'esthétiques Elle est

cependant discutable dans les césariennes itérativese.

2). Exposition du champ opératoires Des champs abdominaux sont disposés

de part et d'autre entre la paroi abdaminale ; une valve recline la vessiee.

3)e Temps utérin péritonéo-segmentaire. L'incision du péritoine se fait

toujours transversalement & la limite de la vessie qu'on décolle ensuite ; 1'hys~

térotanie segmentaire est verticale ou transversale.

Lthystérotanie segmentaire verticale est préconisée par de nombreux
auteurs francais : BRET, DEKERLEAU, CHOSSON, ESTIENNY, GERNEZ, GRANJON, HARTMAN,
LACOMME, LE LORIER, PLASSE, TOULOUSE,.

Leurs raisans sont les suivantes @
e 11 n'existe jamais d'inégalité entre les deux lévres de l'incision au

moment de la suture de 1l'hystérotomie verticale ( AeJe BRET )

e« l'incision verticale intéresse une zone plus ou moins exangue, On ne

touche jamais aux pédicules utérins m&me si 1l'incision venait & s'agrandir.

o 1l'extension de l'incision sur le corps utérin est possible mails ne
dépasse jamais 2 & 3 cme Elle ne constitue pas un facteur d'affaiblissement de la

cicatrice (CORIAT),

o €lle est indiquée en cas de présentation transversale avec utérus

retracté, en cas de grossesse jeune avec un segment inférieur insuffisamment formée

L'hystérotamie transversale est pour beaucoup l'incision de choix
P. BURGER, DELARUE, GELLE, GRASSET, HENRION, HERVET, JAROUSSE, LEPAGE, MERGER,
MORIN, ROUCHY, PALLIEZ pour les raisons sulvantes :

e 1l'incision est plus facile et rapide

» décollement 1limité de la vessie

e €lle est toujours purement segmentaire

e« incision plus facile dans les césariennes itératives ; si une hysté-
rectonie s'impose elle est déja & moitié faite

+ les accidents sont inexistants et m@me s'ils existent ils sont faciles

a surmonter,

4). Temps d'extraction du foetus et de ses annexes,

a)e extraction du foetus : me maniére simple consiste & localiser la bouche

foetale dans laquelle on introduit 1'index tandis que le pouce appuie sur le mentone
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Une autre méthnde consiste & exprimer le fond utérin avec la main gauche

tandis que la main droite fait le plan incliné,

En cas d'extraction difficile on peut appliquer des cuillers d'un forceps

de SUZOR qui "permet d'énucléer la t&te du segment inférieur" GRANJON.

Une fois la téte sortie le reste du corps vient sans probléme.

b)e Extraction du placenta : Apréds la sortie de l'enfant on fait une injection de
méthyl ergobasine (Méthergin) ceci entrafhe une retraction immédiate du corps
utérin et le placenta est extrait en exprimant le fond utérine. En cas de diffi-

culté on fait une revision manuelle,

Dans les cas ou la césarienne a été faite avant tout début de travail
certains préconisent en fin d'intervention de dilater le col aux bougies pour

permettre 1'évacuation des lochiess

5)e Temps des suturese Trés important, car c'est de sa qualité que dépend

le risque de rupture d'utérus gravide césarisé antérieurements I1 canprend :
+ la suture de 1'utérus
¢« la péritonisation

« la fermeture de la paroi

La suture de la bréche se fait en un seul plan au catgut chromé n° 0 avec

ue aiguille sertice

Les points en X passés au Reverdin sur le segment inférieur sont a rejeter
ainsi que les points en U et les points perforantse On pratique habituellement des

points simples ou séparés

La péritonisation : les deux lambeaux péritonéaux sont suturés bard a

bord au surjet par des points simples au catgut n® O,

Toilette péritméale,
; fermeture de la paroi en trois plans :
¢« Péritoine au surjet ou en points séparés au catgut n°® 0O
. apondvrose avec du fil non résorbable (crin, nylon) ou résorbable
(catgut chromé n° 1)
e tissu cellulaire sous cutané au catgut n® 00, agrafes sur la peau,

pansemente,
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IT.~ La césarienne corporéalce.

Elle n'occupe plus une place de choix dans les techniques chirurgicales

modernes mais elle garde cependant quelques indiqations & savoir :

« Césarienne itérative avec danger ou impossibilité d'accés au segment
infériecur

. segnent inférieur insuffisamment formé (grossesse avant terme)

» Césarienne avec hystérectomie

s difficulté d'extraction de la t8te par suite d'une verticale insuffi-
sante

» Césarienne post-mortem,

Mais wmn jeune Médecin sans vocation ni formation chirurgicale solide
placé dans les conditions d'un poste de brousse (manque d'instruments d'anesthé-
sie) doit pouvoir la pratiquer car les circonstances 1l'imposent et sa technique

est trés aisée {(COURBIL).

Technigue :
1)« 1la coeliotomie : elle est médiane sus et sous ombilicale de 20 & 25cm

2). extériorisation de l'utérus : il est capital de protéger la cavité

abdominale contre toute irruption de liquide par des champss

3)e hystérotamie : strictement médiane ; incision de quatre a cing

travers de doigts (16 & 20 cm) au niveau de la face antérieure du corps utérin.

4)e extraction de 1l'enfant : tréds facile ; on extrait d'abord le pied,

le tronc puls la t8te derniére sans jamais forcere
5)e délivrance manuellee

6) e« suture de 1'utérus en trois plans : musculo-muqueux, musculo-musculaire

muscul o~-S&reux ¢

7) « Toilette péritonéale, vérification de 1l'hémostase, réintégration de

l'utérus, fermeture de la paroi.

IIT.~ La césarienne extrapéritonéale,

Nous la citons uniquement pour mémoire car elle n'est plus pratiquée. Les
difficultés techniques et les dangers urinaires ne justifient pas ses avantages qui

sont plus théoriques que pratiques.
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Be- TECHNIQUE UTILISEE A BOUGOUNI.

La segmnentaire basse a été toujours été de rigueure

1). la laparatomiee. Dans tous les cas elle a été médiane sous ambilicales Le

PFANNENSTIEL n'a jamais été pratiqué, le probléme d'esthétique de la paroi abdomi-

nale étant dfailleurs secondaire dans le milieu rural de Bougouni.

2). l'incision utérine.

o Incision segmentaire transversale : 104 cas,
« Dans les 6 autres cas les césariennes basses longitudinales ou corpo-
réales dont été faitess
« 5O0it pour des morts in utéro avec un trés mawvais état général
de la mére
e« soit dans lc cadre dfune césarienmne itérative, la premiére

ayant é&té longitudinale ou corporéale.

3)e APrés ouverture du péritoine des champs de protection abdominale sont placés

latéralement de chaque cBté de l'utérus.

4)e extraction de 1l'enfant : elle a toujours &té faite A& la main soit en introdui-

sant le pouce dans la bouche de ltenfant pour saisir le menton, soit en le saisissant
par les membres inféricurs.
Aussitdt aprés extraction de l'enfant on le souléve par les membres

inférieurs on sectionne le cordon et on le confie & la sage~fenmes

5)e on attend la premiére contraction de l'utérus pour procéder & la délivrance

manuelle suivie de la revision utérine,

6)e Suture : la suture de l'utérus est faite en seul plan musculo-muqueux au catgut
chromé n°® 1. Les points sont simples et posés a l'aide d'une aiguille de Reverdine.
La suture du péritoine utérin a lieu au catgut chromé n® O

Fermeture de la paroi plan par plan avec du fil de nylon sur la Deaus

7)- wne réanimation post-opératoire de trois jours est faite camportant sérums
glucosé et salé, une antibiothérapie systématique est faite de méme qu'une injection
intramusculaire pendant trois jours de quinimaxe. Cette mesure prophylactique est
treés importante dans cette zone de forte endémieité ol le traumatisme chirurgical

peut &tre uwn facteur déclenchant d'accés patustre,
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Nous avpns fait une étude comparative avec les techniques utilisées a
1'h3pital régional de Mopti capitale de la Séme Région. Cet h8pital posséde une
petite maternité intégrée au service de chirurgiee Cette maternité a une orienta-
tion trés chirurgicale car elle regoit les urgences obstétricales des six Cercles

de la Région,

C'est ainsi que de fin 1977 a début 1978 sur une durée de six mois il a
été réalisé 33 opérations césariennese Quant a la technique elle a été dans tous les

cas segmentaire transversale selon la méthode habituelle.

A Bamako dans les services chirurgicaux de 1'h8pital du Point-"G", le
plus grand centre hospitalier de la République, de janvier 1976 & mai 1978 il a é&té
effectué 270 opérations césariennes. Les techniques utilisées ont été les suivantes

s« Césarienne segmentaire transversale : 250 cas

s césarienne corporéale : 19 cas. Cette technique a été utilisée chaque
fois que le segment inférieur était inabordable & cause dtadhérences consécutives
&4 des césariennes antérieures, ou chaque fois qu'il s'agissait d'une hystérectomie
ou d'une ligature des trampese.

« la césarienne basse longitudinale a &té pratiquée une seule fois ; il
stagissait d'une césarienne prophylactique chez une naine troisiéme pare suivie de

la ligature des trompes.

3
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Co~ ANESTHESIE-~REANIMATION DANS LES CESARIENNES A BOUGOUNI.

L'anesthésie générale fut toujours utilisée & Bougouni avec essentielle-
ment trois produits anesthésiques : le Thiopental (Penthotal, Nesdonal), 1'Hydroxy-

butirate de sodiun (Gamma OH) et la Kétamine (Kétalar).

Dans tous les cas l'intervention a été précédée de la mise en place d'uvne
perfusion de sérum glucosé et la mére n'est endormie qu'immédiatement avant 1'inci-

sinn de la paroi abdominale.

I.~- La prémédicatione

On utilise soit de l'atropine simple en intraveineux, soit la valium
additionné d'atropine en intraveineux aux doses de 10 mg de valium et de 1/% de mg

dtatropinee.

IT.~ L'anesthésice

1)e le Thiopental : anesthésique barbiturique 3 administration exclusive-

ment intraveineuse, jamais intramusculaire en raison d'une toxicité tissulaire lide
a son alcalinité,

I1 passe trés rapidement la barriére placentaire et déprime les voles
respiratoires du foetus. Sa concentration dans le sang maternel et foetal est
Pratiquement identique 2 & 3 minutes aprés son injection mais son élimination est
rapides L'induction se fait & la dose de 0,5 g dose qui est maintenue jusqu'a

ltextractione.

2)e 1'Hydroxybutirate de sodiun (Gamma OH): c'est un anesthésique intra-

veineux non barbiturique d'action trés puissante. Cette action n'est pas immédiate,
la narcose est obtenue aprés un temps de latence variant de 5 & 10 minutes qui sont
en général nécessaires & la préparation de 1'équipe chirurgicale, San emploi n'est
donc pPas incompatible avec la motion d'urgences On peut lui adjeindre une petite
dose de Thiopental au moment de l'incisione

Le sommeil est stable, assez profond mais non analgésique ni protecteurs
On note un certain ralentissement du rythme cardiaque de l'ordre de 20 % sans
gravité chez le sujet normal mais bénéfique chez le tachycardique,

Dose d'induction : 60 mg/kg. La tension artérielle est souvent élevée
d'un ou deux points ce qui contre~indique son emploi dans tous les cas d'éclampsic

et d'hypertension essenticlle. Le Gamma OH semble dépourvu de toxicité pour l'enfant

Avec le Thiopental comme le Gamma OH il est indispensable d'assurer unc
s \ che . s
bonne oxygénation tant de la mére quq/ : %'enfant avant la naissances Aprés la

naissance une assistance respiratoire est souvent nécessaire (Thiopental surtouts)
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3). La Xétamine (Kétalar) : sfemploie en intramusculaire ou intraveineuse
(uniquement intraveineuse dans les césariennes).

Son action est trés rapide mais bréve avec une analgésie superficielle
dtou réveil agité si on ne lui adjoint pas un protecteurs

Ce produit passe la barriére placentaire mais ne provoque pas de dépres-~
sion respiratoire, Le seul inconvénient est que l'enfant vient endormi et ne crie
que deux a cing minutes aprés l'extractione La mére n'a point besoin d'assistance
respiratoire et ses effets cardiovasculaires sont nulse.

Ce produit est le mieux indiqué dans les conditions difficiles d'exercice

d'un poste de brousse ol on ne dispose pas toujours d'oxygénes

I1 ne nous a pas &té possible de déterminer avec précision le nanbre de

fenmes opérées avec chacun des trois produits anesthésiquesa

La meillewre technique anesthésique pour la césarienne doit sans doute
répondre aux conditions &noncées par GRANJON a savoir :

« satisfaction du pédiatre qui veut voir un enfant criant a la naissance

+ satisfaction du chirurgien qui veut "une paroi atone ; rellchée par le

curare, facilitant les gestes d'extraction.”

— e - ame o e
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Gomme on le croit couramment, il n'est pas difficile
de pratiquer une opération césarienne, Mais il est certain qu'il faut
une longue expérience obstétricale pour poaser A& temps l'indication

Jjuste,

Ce travalil faisant état de 1l'expérience d'un service de
chirurgie générale, donc non spécialisé en obstétrique, nous avons
choisi une classification simple dans laquelle nous avons essayé d'in-

sérer les indications poséese Ainsi nous avons distingué :

e« Ce qu'on appelle classiquement les indications
formelles c'est-a~-dire les dystocies osseuses et dynamiques, les obsta-

cles praevia, les présentations dystociquese

e« les indications d'urgence c'est-a-dire tous les cas

olt 1a vie de la mére gun de l'enfant est immédiatement en dangera

s les indications dites particuliéres ou relatives :
ltaccouchement par voie basse semble possible mais il peut exister un

risque maternel ou foetal.

» les indications excessives : ce sont tous les cas ou
la césarienne a été la solution de facilité, le passage bar les voles

naturelles pouvant se faire d'une maniére ou d'une autres
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!
Ae~ , INDICATIONS FORMELLES |

1). Les bassins généralement rétrecis.

Dans les registres tenus & la maternité et dans les protocoles opératoires
toutes les anomalies osscuses, sans cxception sont classées dans la rubrique des

"bassing rétrecise”

Nous en avons relevé 22 cas ce qui représente 20 % de l'ensemble de nos

césariennes dont 15 "bassins limites" et 7 "bassins généralemnent rétrecis.”

Ces anomalies osseusces connaissent sans doute plusieurs explications :
e On retrouve un nombre non négligeable de femmes de petite taille dans
les ethnies Bambara et Sénoufo qui peuplent les Cercles de Bougouni, Yanfolila et

Kolondiéba,

o« dans nos milieux ruraux pendant la période/éﬁzrage, le nourrisson passe
sans transition de 1t'allaitement maternel & wne alimentation dfadultes C'est a
cette période que se situent les troubles carentiels divers dont le rachitisme
n'est pas des moindress Ce qui explique que les bassins rétrecis sont sans doute
des bassins rachitiques dans lesquels on constate une dimunition de tous les diamd=-
trese C'est ce que nous avons le plus souvent constaté. Mais une étude plus précise
devrait amener a préciser aussi les cas o

e le diamétre antéro-postérieuwr est plus dimunié& que les autres : c'est
le bassin aplati et généralement rétrecie

« le diamétre transverse est plus dimumié que les autres : c'est le
bassin transversalement et généralement rétreci.

Les imprécisions de notre étude des bassinsg connaissgent plusieurs causes :

e les Ffemmes du milieu rural sont réfractaires aux consultations préna~
tales et ne sont donc vues qu'au cours du travaile

+ au cours du travail la sage~femme se contente le plus souvent d'un
examen clinique du bassin par toucher vaginal, méthode entachée d'erreurs et
manquant de précision, & moins de n'avoir des sages—femmes avec des"doigts standards’
ce qui est impossiblee.

e 11 n'y a pas de service spécialisé d'obstétrique a Bougounis

Les dystocies osseuses ne sont pas les causes principales des césariennes
dans notre statistiques Des études faites aillcurs en Afrique et dans les pays

développés donnent des chiffres sensiblement différents :
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. Hﬁpi&al du Point-"G" Bamako (Mali) 1973 080 06000 006000000000000000000s 39;23 %
pital du Point-"G" Bamako (Mali) 1978 900000000000 0c000000000c0c000s 25’55 %

.
jaay

5
Py Hapital Laquintinie Douala (Cameroun) 9000000000 000000 G0 0 00000CECROCCITS 34|26 %
. Hapltal de N’Djamena (Tchad) 1972—'1974 000000000000 00000000000000 0000 24, 7 %
. Hﬁpital Girard et Robic Tananarive (Madagascar) 00 00eccoccece s crrcece 24' 3 %

. Tournier-Lasserve 0000000000080 0000000000080 00808000000000000000000800s 42 %

HBpital de Porto-Novo (Dahamey) 1965
o Dakar (Sénégal) 1958-1960 eeeeccscvocossssssscssasccace so sosacsscesens 38, 2 7
o Dakar (S56négal) 1970=1974 eevseesesesssccscssecssssscsersssssscsassanse 22 %
o JONES eecessoocossecesasscestasocenosossnsccsssesoncessacsonassceosose 28y~ 7
« ROUCHY (Clinique Obstétricale et Gynécologique ANGErS) eeeseecsceceose 275— %
o MILFORT oesceececcococcoociocscococsccsscscossasssossscaccscssocscsccce 184 6 %

o

[ ] HALL ©0 00 0000000000030 B08000 050000000000 0a0000000800sosoet0008060000s0ae 00 21' 5 &

2)e Les présentations dystociques : 12 cas (soit 10,90 %) répartis comme

suit :
e Présentation de la face enclavée : 4 cas dont :

o une primipare avec foetus mort macéré aprés plusieurs
jours de travail,

e« Une primipare avec gros foetus.

o uUne 7éme pare venant d'un village situé a plus de B0 kilo-
mé&tres de Bougouni aprés 24 heures de travail laborieuxe.

« Une dont la parité n'est pas connue et qui présentait en

Plus une souffrance foetalee

o Présentation de 1'épaule négligée 3 cas dont :
o Une 7&me pare avec mort du foetus in utéro et début de
macératione.

o« deux 3&me pares avec également mort foetale in utéroe.

Une seule de ces parturientes venait de Bougouni-ville, les deux autres

venaient de deux localités différentes situées respectivenent 83 et 140 kilométrese.

e Présentation du siége 1 cas, il s'agissait de :

. Une 8&me pare avec mort in utéro,

e Procidence d'un ou plusieurs membres 2 cas dont :
o Une 13éme pare aprés deux jours de travaile.

s Une 9éme pare aprés plusieurs heures de travails
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o Présentation transversale 2 case. Dans le deuxiéme cas il s‘tagissait d'une
femme portant un utérus bicorne, 8éme pare, ayant jusque-la accouché normalement.

A l'intervention, la téte du foetus était retenue dans une des cornese.

Dans d'autres statistiques les présentations dystociques ont sensiblement

la m@me importance que dans la nOtre,

e VIVHARD seoococoosnococsecsccsonsetcseccocasocesasesose 7 %
¢ RICHON oocecsesecsosonscsoessososscsoscesorsssscscccces 7y 3%
. Clinique Obstétricale et Gynécologique & Grenoble(France)9, 6 %
o TETE ecsecovocooccactssccosnccscocecsssosvsssesssossses 10, 3 %
o DILLON coeceseseococcscecssnoscosocoscsocoscssnnsoscnse 12 %
o ROUCHY ceeeoeseocceeccccacocsossssccseccescscesssosscne 12, 4 7
e GERNEZ ,oqeesoeseccercsscovcosccnssasessncecsoconssovsone 15, 5 %

'KLEIN QO 00 0003 000000 000 0COLOEDOO00S 0 $O0O 8GO0 svalge b 10, 2%.

3). Les tumeurs praevia : 1 case. Il s'agissait d'un utérus avec un

fibrome sous séreux pédiculé suffisamment gros pour constituer un obstacle praevia.

La césarienne a été suivie de 1'ablation du fibramee.

4). Les dystocies dynamiquese Il stagit d'un chapitre trés important des

indications de nos césariennes, Nous entendons par dystocie dynamigqué-<toute diffi-
culté survenant au cours du travail du fait de la qualité des contractions du

muscle utérin ou de la dilatation du cole

Nous en avons relevé 25 cas soit 22,72 % de l'ensemble des césariemnes.

On distingue deux catégories :

a). Troubles dynamiques du corps utérin
e hypertanie : 2 cas

e atonie esees12 Case

Presque toutes sont de grandes multiparese. Dés le début du travail en
milieu rural, les vieilles femmes préposées 3 1'accouchement font pousser la
parturiente dans le but d'une expulsion rapide ; ce qui aboutit trés t8t a 1'épui-
sement de la future mére., Le travail g'en trouve pPerurbé et l'inertie utérine
s'installe irrémédiablement. Cet état de fait n'arrive a bout du savoir faire et
aussi de la patience de l'accoucheuse traditionnelle qu'au bout de 48 heures et

parfois davantagee.

e NON Progression du travail : 6 cas.
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b)e Troubles de la dynamique du col utérin : $ cas dont :
e Oedéme du col : 1 cas
o non dilatation du col chez une 4éme pare ayant eu une
césarienne antérieuree.
e non dilatation du col sur siége : 1 cas

« nan dilatation du col sans cause évidente : 2 case

Uh grand nombre de ces anamalies pourrait &tre cambattu par des ocyto-
ciques et des spasmolytiquese Mais il faut tenir compte des difficultés inhérentes

4 la pratique médicale dans un poste de brousse.

D'autre part les femmes viennent souvent dans un état infectieux avancé,
avec des volies basses infiltrées, oedématiées. Dans ce cas la césarienne est presque

toujours une opération de sauvetage de la mére.

Dans d'autres statistiques nous notans & propos des"dystocies dynamiques'™:
o Tournier-Lasserve & Porto-Novo (Dahomey) eeseeccceee 13921 %
o CORREA & Dakar (5én8gal) sececsvcescccssscscscsrsss 26,64 %
« DEMBELE & Bamako (Mali) 1973 eevecsecsecccccscsccses 19,23 %
e Clinique Gynécologique et Obstétricale Grenoble eee 13, 5 %

[ MILFORT I ETTENNEENINNES NI N NE NN R AN E N ENEN E N ENE NN NNERZY N 18’1 %

¢ TETE eoqcesvoccccscoseasccssccscascssseccsssesceece 16 9
« GERNEZ eeoenoocoevcesocascocesssoscosssssoncoscssses 539 %
¢ JONES ceecceocecsoncsovsceccsssoccocosocscscosocsesesse 5 %
e RICHON ooevoccccoscscorssocecsscccorsccasacscossose 3y O
o ANGERS eococcesscsecoscseccsssacsssosasscsecsccasee Oy1 %

[ ] RACINET [ EIN T RNTNIN NN ENNFN AN NN EE NN R NN ER NI Y NN NN NN Y] 13, 5%'
L BRYANT [ EEI N INENENIENENNNTNRAZNINENINE R RN AR RE Y N EN]] 9,— %

L] JENSEN [ EEXERXENIE NN NENNEXENENENERNNY N NENENEXNNENXNDYNERNEN ] 6’3 %.

5)e Excds de volume foetal : 4 cas, I1 stagit de la confrontation d'un

bassin normal avec un gros foetuse Habituellement "un gros foetus'" pése plus de

4 kg et ne peut accoucher par les voies naturelless Dans notre série l'enfant avait
4 kg ou plus dans trois case Dans le 4éme cas 1l avait un poids supérieur & 3,5 kg
mais inférieur & 4 kg

2

6)e Primipare 8gée : 2 case Dans les deux cas la parturiente avait plus

de 30 ans d'3ge et 15 années de mariagee. Ceci mérite d'@tre noté d'autant plus gqu'en

milieu rural la jeune fille se¢ marie entre 16 et 18 ans,
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Be- 1 INDICATIONS D'URGENCE

1)« L'hématon retro-placentaire 4 cas dont :

¢ e 13&me pare
e« Une 6éme pare

o deux primipares toutes &gées de 17 ans.

Les deux primipares venaient de la ville de Bougouni et sant normalement
entrées 3 la maternité dés les premiéres douleurse. On peut dire que le décollement

a eu lieu sur places

La 13@éme pare venait d'un village situé & 83 kilométrese I1 s'agissait
d'une grossesse gémellaire avec dystocie du deuxiéme jour, le premier ayant été
expulsé spontanément depuis le lieu de provenance de la femme. Le décollament s'est

probablement produit en cours de route.

La 6éme pare est arrivée d'une localité située a 42 kilométres avec un

diagnostic pré-opératoire déja établi.

2)e Le placenta praevia 9 case Dans un scul cas 1'incident hémorragique

a eu lieu avant terme, a 8 mois. Dans les autres cas elle a eu lieu & terme ; il

sfagissait de grandes multipares :

e tne 3é&ne pare
e« ne 5éme pare

e Une 6éme pare

« deux 7éme pares
« We 9éme pare
» me 10éme pare

o Une 11éme pare.

I1 ne nous a pas été possible de déterminer avec exactitude 1'étiologie,
mals nous pensons que la multiparité et le rapprochement des grossesses ont consti-

tué~la des facteurs favorisants.

3). Procidence du cordon 1 cas. Nous avans relevé un seul cas de proci-

dence isolée du cordon chez une 9éme pare,

4). La rupture utérine 27 cas soit 24,54 %. C'est la cause la plus fré-

quente de césarienne dans notre statistique. La rupture utérine est survenue deux
fois seulement sur utérus cicatriciel. Les ruptures semblent &tre spontanées et non

provoquées .
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La répartition suivant 1'3ge et la parité montre que le maximum de cas
se situe chez les multipares dont 1'8ge est compris entre 20 et 35 anse. La fragi-
lisation du muscle utérin constitue sans doute le subtratum anatomique de ces

ruptures.

Pour ce qui est du type de ruptures, la plupart se situe sur le segment

inférieur et sont des ruptures complétes (endométre, myamétre, et séreuse)

Sur les 27 ruptures utérines, quatre seulement venaient de la ville de
Bougouni, les autres venaient de villages treés éloignés et ne sont parvenhues au

centre chirurgical qu'aprés plusieurs jours de travaile.

I1 est & noter wn cas exceptionnel de grossesse gémellaire olt le premicr
Jumeau est venu par les voies naturelles, la rupture utérine survient avant 1l'ex-

pulsion du deuxiéme jumeau. Nous n'avons pu en savoir la cause.

I1 faut noter qu'on a jamais pratiqué d'hystérectaomie pour rupture

utérine ; uvne suture a pu &tre faite dans tous les case

1
Cu- y INDICATIONS PARTICULIERES

-

1) « Fistule vésico-vaginale 1 case Il s'agissait d'une césarienne

prophylactique chez une 5éme pare opérée auparavant par voie basse pour fistule

vésicn-vaginale.

1 1
De—- 1 INDICATIONS EXCESSIVES |

Conpte=tenu de notre expérience obstétricale dans la région, nous penson:
avoilr posé chaque fols l'indication de césarienne en temps opportune

Dans certains cas cette indication peut parafltre superflue mais le
cadre particulier dans lequel nous exer¢ons constitue peut &tre une excuse. Mieux
vaut pé&cher par excés que par défaut.

Dans beaucoup de cas nous avons préféré la césarienne A la craniotomie
ou & we embryotomiei cela tout d'abord pour des raisons tenant & notre milieu
sociale

¢ 11 n'est pas admis qu'on mutile délibéremment un foetus

e I1 arrive aussi fréquemment qu'on ait & intervenir sur des femmes
trés choquées, trés infectées avec un col refermé et un périné infiltré interdisant
toute manoeuvre par voie basses La césarienne devient une opération de sauvetage.
I1 nous a semblé que ces cas ont été abusivement classés dans les"dystocies dyna-—

miques".
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Nous avons également noté deux cas de grossesse gémellaire avec retention
du deuxiéme jumeau. Il s'agissait @
.d%meG@epae(

toutes deux venant d'une localité située & 145 kilo-
« d'une 7éme pare ( métres de Bougouni.

La césarienme a été pratiquée sur le deuxiéme jumeau alors qu'une version

par manoeuvre interne auralt suffit.
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La mortalité maternelle a été de 20 sur 110 césariennes soit un pourcen-—

‘tage de 18,18 % ce qui est élevé quand on le compare aux chiffres d'autres statis-

tiques.

Hapltal du POiI’lt—"G" Bamako (Mall) 1973 e VO PAO QUL D OEBOOBPOGCED 13’84 S
Hapital du Point-"G" Bamako (Mali) 1978 ceecesecesees eesnoeenee 12,96 7

Ge CHAMPAULT H'dpltal Laquintinie Douala (Cameroun) eevces svav e

Se. BEDAYA et coll .Centre National Hospitalier de Bangui eeeeceee
(Centre Afrique)

CeH. Tournier-Lasserve Porto-Novo (Dahaney) eesvstacecesesecenss
LE CANNELIER Maternité Africaine de Dakar (5énégal) eeceececcecses

Me GAUDIN Services chirurgicaux HOpital Girard et RODIC eeecs e
Tananarive (Madagascar)

P. CORREA Maternité Africaine de Dakar (Sénégal) 1954-1961 esee
J. FERRE HO8pital Départemental de Foumban (Cameroun) eeeceacees
Clinique Obstétricale et Gynécologique a Angers(France)1970—73.
Clinique Obstétricale et Gynécologie de Grenoble(France)1957-66
JENSEN =~ AOROsesse soeseseencosecavsasessssscecosesssessvesssoene
JONES esecesessee seoseosossaccsooasesssnsncsssosccscssscrsssccecsce
BRYANT cese0ec0csceescoessessessoses so00000c sevscsseosstococenososn
MULA et BATES eaccessesosssscescesssesssescaosessseesossccocense
WENDL oooooo.noo.;oo.-.oooo..ooo-c.c.ﬁnooo.oo.o..icoo.ooo.ooo..
RIVIERE aeee e seeccs esocaosessess oaosetssesoessosasoonscsosssones
BELGES seeeees ceceseoscaceesotsvesnesvreses scocssssssasascnccsonse
CHOSSON RUF seeeccosesceceasesssesecsarcossansascsososesossesancse
FINTZ ceeseecceocerssoocceoesce suonscsooscesoscsnsoccs e0ssececennccoss
GERNEZ sas s avoeeseeveessonssceasoosscnsssesesesocaonsscsnenceeos
RACINET seee 6o soavesesessocassenoscons onoessssesesesscovconsosnoes
RICHON eosoosovsvesvsoscscecsssceessssssssssvsasessccsssospnvssnse
LAUTERWEIN ¢ s e saveve 00 0asac00acescenscescssnvcsesasscssssens sus
KOFLERees sseoses s000scasaacoescsesscoscnsssssscsscssssessscsces

KRISDIA :MENON... [ AR NI N ENENNNYIWENREYNNNENREEXNEN NN NNELNENNENNRZNZEBNEN N RN

4 7
1 %

1y 4 %
1921 %
0,21 %

3 %
5,72
~de 1
1,20
0,18

09 3 IE)

0, 38
0,42
0, 5

0,53 7%

0,64
0,66
0,80
0,83
1, 2
1,62
4y 5
5, 3
8, -

Ce pourcentage élevé s'explique par un certain nombre de conditions

favorisantes liées au cadre m@me de notre milieu d'étude & savoir :

+« le manque de surveillance pendant la grossesse

» le retard avec lequel 1'indication de la césarienne est posée

. le sous—-é&quipement des postes d'accouchements ruraux ainsi que la

"sous qualification" du personnel para-médicale.

« la rareté des centres chirurgicaux qui fait que les femmes sont

évacuées sur de trop longues distances dans des conditions de transport précaires

sans concours ni assistance médicalee.
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Ainsi la distance parcourue par la majorité des femmes varie de 50 a 200
kilométres.
e« l'infection intra~partun due au manque d'aseptie dans les touchers
vaginaux et & 1l'emploi par les malades de substances indigénes intra-vaginales,
e le rBle de la patholngie tropicale et les conditions soclo-~économiques
avec leur cortége de meres souvent anfmidus,atteintes de paludisme, de parasitoses

diverses et malnutries de surcrolt.

11 va sans dire que l'intervention chirurgicale constitue un choc diffi-
cile & combattre dans de tels cas car elle intervient sur un terrain mal préparé,
fragilisé par tout ce que nous venons de citer.

¢« n autre facteur, élément important du pronostic vital, est constitué
par la réanimation qu'elle soit pré ou post=op&ratoire. Il n'est pas question de
parler de moyens modernes de diagnostic pour guider la thérapeutique dans les
conditions d'exercice d'un poste de brousse & savoir t ionogramme, dosage des gaz
du sang, antibiogramme etCaees

Nous avons dans tous les cas &té guidée par la seule cliniques Seuls sunt
disponibles dans wie large mesure les sérums glucosés et saldés iso et hypertoniquese
Les macronolécules tels que subtosan et rhéonacrodex, les tonicardiaques, les
corticofdes manquent en permanence.

L'analyse de cette mortalité maternelle nous améne a faire les consta-

tations suivantes

1 !
; RAPPORT ENTRE LA MORTALITE MATERNELLE ET L'INDICATION DE LA CESARIENNE °,

Rupture utérine :12 cas
Inertie utérine : 4 cas
Hé&natome rétro~-placentaire : 1 cas
Présentation de la face t 1 cas
Présentation transversale ¢ 1 cas

Disproportion foeto~pelvienne : 1 cas

La rupture utérine donne lieu & wne importante mortalité maternelle (12
sur un total de 27 ruptures.) Il est certain que la rupture utérine est trés
mortelle chez la femme malnutrie, affaiblie de surcroft par les hémorragies et
l'infection. Une autre explication de cette mortalité réside peut-&tre dans le
refus du Médecin de Bougouni & pratiquer 1'hystérectomie chez ses parturientes. Il
est louable de vouloir conserver & tout prix un utérus avec tous les avantages
sociaux et psychologiques que cela comporte, mais il est certain que laisser en
place dans la cavité abdaninale un organe & la vitalité douteuse pouvant &tre un

foyer septique hautement dangereux pour la vie est discutable,
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1
, RAPPCAT ENTRE LA MORTALITE MATERNELLE ET LA PROVENANCE DE LA PARTURIENTE .

BOUgOUNi~Ville seeesessoossoesosssssssvessscesossvassssccssses | CAS
Todou-Kolondié : 50 kilométres de Bougouni ssecascesee 1 CaAS
Gualaminina | : 50 kilométres de Bougouni seeseessees 1 Cas
Koumantou : 80 kilométres de BOUGOUNL sesees eseee 1 CaS
Kolondiéba : 83 kilométres de BoUugoui eesesesesee 3 CaS
Yanfolila : 85 kilométres de Bougouni eessevsssase B Cas
Niamala : 97 kilonétres de Bougouni eeeecssssese 1 CaS
Sanso : 100 kilom@tres de BoOugounl cesseeessee 3 CaS
Fakola : 123 kilométres de BOUGOUWNi eesssocesese 1 CAS
Zanso : 155 kilométres de BoUgoUNi eeecscsesese 1 CaAS
Bazana 5 160 kilométres de BOUgouni esaesecesse 1 CaS

La distance parcourue par la parturiente apparailt donc dans une certaine

mesure comme un des éléments importants du pronostice

1
1 DATE DU DECES PAR RAPPORT A LA DATE DE LA CESARIENNE \

0 & 24 hsures $11 cas
24 heures a 3 jours : 5 cas
3 jours & 10 jours 2 cas
Plus de 10 jours : 2 cas

Plus de la moitié des décés surviennent dans les 24 premiéres heures., Il
n'ya pas de doute que l'acte chirurgical intervenant sur un terrain préalablement
fragile avec des possibilités limitées d'une réanimation correcte est une gageure,
Le Médecin est partagé entre le souci de sauver une vie Bn ne laissant pas passer
l'heure de 1l'intervention, et la nécessité d'une réggimation pré-opératoire efficace
Nous savans que cette efficacité ne peut toujours/gtre atteinte en milieu rural faute

de moyens, le Médecin est donc toujours obligé de tenter sa chance.

1 i
y DIAGNOSTIC DES DECES

« Pour les 11 décés survenus dans les 24 premiéres heures le diagnostic
retenu était : " choc opératoirels" Cela souligne le danger de 1l'intervention chez

des femmes que 1'on peut pPraparer efficacement en vue de l'acte opératoirees

o« Pour les 7 décés swvenus entre 24 heures et 10 jours le diagnostic retent
était : "diarrhée", Il s'agit d'une diarrhée profuse chez des malades hautement
infectées ayant subli une antibiothérapie & doses massives mais non efficaces. Cela
prouve s'il en est besoin, 1l'inadequation de 1'administration d'antibiotiques dites

"de couverture" qui en fait ne "couvrent' ni le Médecin ni le malade,
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« Pour les 2 décés au-deld de 10 jours le diagnostic retenu était : "sun-
puration et éventration post-opératoire avec cachexie®.
Bien sfir les plaies opératoires suppurent volontiers chez ces femmes
préalablement infectées. L'éventration post—-opératoire a pour cause l'infection
sur un terrain de surcroft malnutri, La cachexie s'installe, inexorable chez ces

femmes nfayant plus aucun "ressort" qui mewrent & petit feu.
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! 1
Be- ' PRONOSTIC FOETAL '

Nous avons relevé le chiffre trés important de 60 morts

foetales pour 110 césariennes soit un pourcentage de 54,54 %

Dans un 51 cas l'enfant était mort in utéro et ltindication
de la césarienne -~ wnéanmoing été posée, car 11 s'agissait "d'hystéro-

tomie de sauvetage!, d'opération de dernier salut pour la mére.

Dans 9 cas la mort foetale n'est survenue qu'aprés l'inter-

vention,

Nous étudierons successivement ¢

1). les rapports entre la mortalité infantile et l'indication de la

césariennes

2). les rapports entre la mortalité infantile et la parité de la mérc.

3). Cas des enfants réanimés sans succés,

Nous savons que dans beaucoup de cas la vie de 1'enfant est
menacte : c'est par exemple les cas de décollement prématuré du placciata
de placenta praevia, de rupture utérine. Par contre dans d'autres cas
tels les inerties utérines, le bassin limite, les présentations vicicuses

l'enfant court moins de risque.
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1 {
1) , RAPPORT AVEC L'INDICATION DE LA CESARIENNE ,

Rupture utérineicliooootcolooooo-.o-oooo.cco---0-0.00:000.-..0.00027 cas
Inertie utérine...o........e..a.........o........o-....oo.......ooTO cas

Placenta praevia #0000 50000000000 00000000000ssces0000se0essassssoe O CAS

Bassin 1imitCessesosseveosessssssvorce sesococcecsecsetstoveessoosens 3 CAS
Epaule Négligéesesc ees esevecs casesansoscsese sss asscssessesnsssesee 3 CAS
Hématane rétro-placentaire sesscescsececeevessesessessocssesssssas 3 CAS
Dystocie foeto-maternelle eeeeeeseceessooesesseccsscaossscssssossns 2 Cas
AYTEt de ProgresSsSiOfesesescessssosossscosscscscscosnessescensossoses | CAS
Présentation de 1a face eecevecessessessoesesosscescssscesosessnse 1 Cas

Présentation du siége 6e00tc 0000 s00ssncesrsssncsssecessssecancesrs | Cas
Présentation transversSale eeeessnvescseecscssesesessssccsscssescss 1 CAS

Césarienne prophylactique chez une femme opérée par voie basse
pour fistule vésico—vaginale evss sss00e0sesc00ssensaose | CAS

Grossesse gémellaire avec dystocie du 28me JjUNEAU eeesssce esseeses | Cas

Nous savons qufune des causes évidentes de la mortalité foetale est liée
en dehors de toute autre considération & la souffrance foetale prolongée elle-méme
liée A la durée anormalanent longue du travaile Or dans notre série il s'agit juste-
ment de femmes vues tardivement aprés plusieurs heures voire plusieurs jours de
travail (quelquefois plus de 6 jourse)

« Notre statistique comporte 27 ruptures utérines qui ont entratné 27
morts foetaless L'explication la plus plausible de ces ruptures et sans doute ques
en milieu rural la dystocie ne s'impose que lorsqu'elle devient évidente parfois au
bout de plusieurs jours de travail. Sans doute la rupture est déja intervenue
lorsque le milieu traditionnel accepte son impuissance § de plus la distance a
parcourir pour joindre le centre chirurgical et les moyens de transport de fortune
accentuent la gravité de ces case

Des 27 ruptures utérines 4 seulement provenaient de la ville de Bougounie

La mortalité infantile a &été de 100 %

P+ CORREA
Maternité africaine de Dakar : 82,7 % avant 1970 ; 92,5 % aprés.
A. VERNAY

HBpital Départemental de Daloa : 96,7 % entre 1966 et 1976
(cBte d'Ivoire)

Des auteurs tels que MALINAS et LAUVERGEON rapportent 50 ¥

Ailleurs elle oscille entre 30 et 90 %.
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¢« Pour les inerties uvtérines il s'agissait soit de primipares avec bassin
limite, soit de grandes multipares venant de loin en travall depuis plus de 3 jours
avec mort du foetus in utéro en état de macération.

s« Pour les placenta praevia la césarienne a été pratiquée dans tous les
cas 24 heures au moins aprés le début du travail,. La mort foetale s'explique par
l'hémorragie sbondante de la mére ayant entralné une anémie aigu® chez le foetus.

De plus de tels enfants supportent mal l'anesthésie et le choc opératoire,

s« Pour les cas d'hématone rétro-~placentaire et les différentes variétés
de présentation, la mort du foetus s'explique par l'asphyxie et la souffrance foetake
Prolongée.,

s« Dans le cas des bassing limites la justification de la mort foetale est
encore difficile & donners. Il s'agissait dans tous les cas d'enfants normaux qui ont
été réanimés en valn. Nous avons cependant donné deux explications :

e sOit 1'enfant qui était déja en état de souffrance a pris une
dosc de charge d'anesthésice

e« S0t la réanimation a été insuffisante ou inefficace.

La cause de la mort foetale n'est pas connue dans tous les cas avec

certitude, la vérification nécropsique étant mal comprise par les femmesa

— e mer e e e e e o aem oam —
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2). , RAPPORT ENTRE LA MORTALITE INFANTILE ET LA PARITE DE LA MERE

Primipare escee secsscsscscessee 10 mortalités infantiles

2éme PAI'€ ocecseceswesoseoscessen 7 " "
3éme PAl® eseeeceessssssssscose O " "
A3ME DAT'C seeevesecscaccssscns e 3 " i

5EME Dare eseecssssesscevcsssose D
6éme PaAre owesssceecvecsvocacseve 8
7EME@ DArC eessossssseecesscssse 8 " "
8Ere PATE eessesscssccesssscess 3 " "
98me PAT'e seescsessscacsasssses 2 " "
108Me Dare esescesscsscsssscsanse 4
118ME PAre eesvecessssesscssansae 2

13¢éme PAGre esess sase v sescoonvossse 2 " "
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a). La mortalité infantile est trés importante avec prédominance chez les primi-

parese Les indications des césariennes chez ces primipares ont été les suivantes :

« Inertie utérine eetescscenstesanssss e sasnnessenrsnsssctsnse 4 Cas

o hénatone rétro-placentaire seeceensssosessssscvsensesssssases 2 Cas
o disproportion foeto-maternelle avec souffrance foetalCaeerees 2 Cas
o Présentation de 1a faCC esesssesvecersccssescococorsevassnce 1 Cas
e DASSIN 1iMIite essesecssasoceevoacescacosovrocscssssncsssssnsse | CaSe

La encore ce sont les dystocies dynamiques qui expliquent la forte
mortalité infantile, Le travail a duré plusieurs jours, la conviction de 1l'impos-
sibilité de 1l'accouchement n'a été acquise que trés tardivement.

Les deux primipares présentant un hfmatome rétro-~placentaire venaient
toutes deux de la ville de Bougounl. Dans le premier cas l'enfant présentait des
signes de vie a la nalssance mals la réanimation fut vaine ; dans le deuxiéme cas
l'enfant était déja mort avant l'intervention.

La primipare avec présentation de la face venalit d'une localité située
a 30 kilometres de Bougounie Le foetus mort était en voie de macération.

Celle qui avait un bassin limite venait de XKolondiéba chef~lieu de
Cercle situé a 83 kilométres de Bougowmil. L'enfant a été réanimé en vain pendant
20 minutes ; il est difficile de faire la part entre le traumatisme chirurgical

et la. mauvaise® canduite de la réanimatione.

b). Nous notons également un chiffre important de mortalité chez les 2&me et les
3éme pares : 13 cas.

Rupture utérine : 6 cas (dont 1 cas de bassin limite avec deux césarien-
nes antérieures.)

Présentation de 1'épaule : 2 cas

Bassin limitCsesssnsssss * 2 CaS

Arré8t de progregsidnesss @ 1 was

Inertie utérinCeessseses : 1 Cas

Présentation transversale: 1 cas.,

c)e Cas des grandes multipares.
Les indications des césariennes chez les grandes multipares quand on se
référe aux 10éme, 11&ne, 13éme pares relevent des causes suivantes :
Dans 3 cas l'indication de la césarienne a &té posée pour rupture utérine
2 cas de placenta praevia,
Dans 2 cas la césarienne a été décidée parce que le travail trafne du

fait de la non efficacité des contractions utérinese
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1 cas d'hématome rétro-placentaire chez une 13é&me pare qui présentait
une grossesze gémellaire, La multiparité constitue certes un facteur non négli-
geable de dystocie mais nous avons constaté que la plupart des accouchements se

passe.bien chez les grandes multipares.,
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3) i

CAS DES ENFANTS REANIMES SANS SUCCES '

9 cas dont :
3 primipares
2 deuxiémes-pares
1 troisiéme pare
1 sixiéme pare
2 neuviémes pares.
Pour les 3 primipares l'indication de la césariemne a é&té la suivante :
bassin limite : 1 cas
disproportion foeto-pelvienne t 1 cas
décollement prématuré du placenta : 1 cas

Pour les 2 deuxiémes pares l'indication était la suivante :

bassin limite : 1 cas
arrét de progression avec souf-
france foetale ! 1 case

Pour la troisiéme pare : bassin limite.

Pour la sixiéme pare : placenta praevia.

Pour les 2 neuviémes pares on est intervenu pour @
inertie utérine : 1 cas
placenta praevia P 1 case

Les é&checs de la réanimation peuvent avoir deux explications

e le traumatisme opératoire et les produits anesthésiques ont eu

raison du dernier"soupgon” d'énergie de ces enfants qui ont déja beaucoup souffert,

+ la personne chargée de faire la réanimation ne dispose pas

toujours du matériel indispensable et n'a pas toujours la canpétence réquises

globale :

Nous donnons ci-dessous quelques statistiques sur la mortalité périnatale

BOUGOUNL eeesesssacsosscnssoscntososnascsveassascensassoscsnssons O4yD4
HApital du Point-"G" Bamako (Mali) 1973 eescssessnscsscscsascssne 39,671 )
HBpital du Point-"G" Bamako (Mali) 1978 eeeescsssseesssncscsacsas 35,92 ;
Re LE CANNELIER Maternité de Dakar (Séndgal) eeecsssseesscessscea . 12
P, CORREA Maternité de Dakar (S&nd4gal) eesececncaccsscesrcscssons 10, =7
Mo GAUDIN HOpital Girard et Robic Tananarive (Madagascar) sasssen 7,82
« Se BEDAYA et coll.Centre Hospitalier de Bangui(Centre Afrique). 20 ¢
G+ HAMPAULT H8pital Laquintinie Douala (Cameroun) escesecesseesces 16
Je LEROY, JeP. AMOROS Maternité hdpital principal Dakar(Sénégal). 16
Clinique Gynécologique et Obstétricale Angers(France)eesesesssses 3,00 ;

Clinique Gynécologique et Obstétrbcale Grenoble(France).....-.... 4, 6



Clinique Gynécologique et Obstétricale de Strasbourg(France)
DILLON et COl1' swev scesssveervoscscsssrotscrtsorsonsccsssone
JONES evessvoseoscossssnerssetsontsssssenossoscecssvesedecs oo
DODERLEIN encewssossensovoecsecsoscenescconcacscas sos ssavscess
GARNIER ecesesescacsovovossuscccocnsossosssos cscoscosowecons
GERNEZ et POIRET es«esececcoccnscacscoscrsvocconcscecsoosoccosns
RACINET eosccoooevecsccccoscsceascsascessonrssssccorosnnssovosctd
HALL €t COlle socvescoosescos ssansovessosessacscsessacsnoanse
GORDON enoocoos s0cs000000a0000sestce 00atancsee too oue so0ossne
BRYANT eeoesove sonccenccsosvacnvecosssocsccoscsscossscsosscncass
CHARVET saces ecsesceascsccessossesesscscsoscvsasossscasscsoso
PIGEAUD (Thése de Bayle) eecsevscsoccscosesuovnsasssoanscoans
BAUDON (Thise CHIAPPONI) seseecocsce socossssoccascssescsessns
TETE eevevesosssccesascsasseosessecsesssscanssssncsesscscsscces

PIRAI.IX WO SO0 O 000000 00400000000 00 2008060000030 TCRIBOEGSDOIOS FPODHS
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1
Ce—  , CESARIENNES ITERATIVES |

Notre série n'en compte que cing (4,54 %) :
e quatre femmes ont subi deux fois l'opération césarienne toutes
pour bassin limite,

« e seule femme a &été césarisée trois fois pour bassin limite é&galement,

Dans la littérature nous avoans relevé des pourcentages beaucoup plus

J. LOROY hand JIP. AMOROS... (IR N EERENENYENEYNNEIEEYNNNNEY NN 24' 6 c/lé
(Maternité HOpital Principal de Dakar (Sénégal)

HBpital du Point-"G" Banako (Mali) 3973 eeeesccssseaes 24,61 %
HSpltal de N'Djamena (Tchad) 90006000000 0000000 REROR S 10 %

Clinique gynécologique et obstétricale du CeHeUs seess 25, 8 %
d'Angers (France) 1970~1973)

Clinique gynécologique et obstétricale de Grenobleesss 25, 4 %
(France) 1957-1966

CsHe Tournier-Lasserve Porto-Novo (Dahaney) eeeessowees 159~ %
MERGER eesotsseoscssscsscnccconsescbdsssccscasccescnsee 224 — %
CHIAPPONT seeeesosocsocococccssesssancacsccsnsnsccose 22995 7
RACINET ewecocsesoocorscesscscoresssosesssssconsesese 255 4 %

GERNEZ [ AR E Y N NI NP EF Y ENEFRENIN RN NI EE R NE N NN TN AN X N J 27, 5 %

R.LE CANNELIER Dakar (S¢énégal) sesessecssesescscessss 265 6 %

P+ CORREA Dakar (Sénégal) ‘90 002006900000t s000e0stnse s 28,08 %
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Il est difficile de déterminer le nombre de fois qu'une femme peut subir
sans danger une césarienne, Pour certains auteurs il n'est pas légitime de limiter
systématiquement le nombre de césarienne, seul l'état anatomique de l'utérus est
déterminant dans la conduite & tenir, Pratiquement, compte~tenu du cadre particu-
lier dans lequel nous é&voluons c'est~a-dire le milieu africain:noir rural de
surcroft, il est nécessaire de définir une limite au-deld de laquelle toute gros-

sesse peut représenter un danger.

Des enseignements de nos stages hospitaliers & Bamako nous avons retennu
qu'm est autorisé i pratiquer au maximum trois césariennes chez la mé&me femme, la
ligature des trompes se faisant au cours de la troisiéme intervention, Nous pensons
qu'une attitude identique peut €tre adoptée méme en milieu rurale. Cette limite fixée

s'explique par plusieurs raisons :

. en Afrique noire méme en milieu citadin & fortiori en milieu rural les
consultations pré-natales ne sont pas suivies réguliérement c'est dire que les

grossesses sont trés souvent mal surveillées.

o toute femme déja césarisée ne peut pas toujours avoir accés a un centre
chirurgical dés le début du travail. Les moyens de transport et les distances

expliquent le retard,

» la qualité de la cicatrice d'hystérotomie souffre du fait que l'inter-

vention n'est pas toujours pratiquée par des mains particuliérement qualifiées,

Le risque de rupture devient donc plus important & partir de la troisidme
césarienne., Cette rupture peut survenir trés précocement ou tardivement pendant les
derniéres semaines de la grossesse, au début du travail, ou m@me pendant la période

qui sépare le début du travail et la pratique de l'acte chirurgical,.

I1 convient de noter également les difficultés propres & toute césarienne
itérative :

« 1'opération est délicate, souvent longue et difficile. Dés 1l'ouverture
on tombe souvent sur un utérus litéralement attaché & la paroi abdominale, sans
conpter les adhérences épiplofques, intestinales et vésicaless Au cours de l'extrac-~
tion du foetus il arrive que le segment inférieur se déchire en avant et entralne
une plaie de la vessiee.

e dans la période post-opératoire on observe souvent une mauvaise invo-
lution utérine, des suppuratioms de paroi entralhant souvent une désunione

« des cicatrices vicieuses, chélofdiennes sont trés souvent observées
chez le noir africaine. Elles peuvent €tre exagérement hypertrophiques créant un
préjudice esthétique dant fort heureusement la plupart de nos femmes s'accommodent

trés biene
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1
De-~ | STERILISATION  TUBAIRE |

Nous en avons pratiqué 30 soit un pourcaitége de 27,27 %e

On note les pou.rcentagés sulvants dans d'autres travaux :
H8pital du Point-"G" Bamako (Mali) 1973 sececsceccssessssssccsscacesssses 23,07 %
H8pital du Point-"G! Béméko (Mali) §978 eeescesecosesovessosocncsesssosss 10 7
P, CORREA (Dakar) 19541961 ssessscssessesssvessscssosnonosssosesscosanse  2,5%
Re LE CANNELIER (Dakar) 1962 seesesessscccsoscosccosacscavecescscssconoes 396
Clinique Gynécologique et Obstétricale Angers 1973 eececsescesccsscsceens 17y 9%
Maternité PINARD eeeceseesoconcecescssacsscossccscossscosscscsssacscscane 11,707
LEPAGE €N 197 «eeesccessssvsccscsaccecssacenscecessoscacssssscovocscccse 11y =%
RIGHARD et BRYANT seeeosocs sesecscasocscscasccossensssnnassacssantassassse 19, = %

CHIAPPONI 00 00 020 0000008500000 PO 0PV RCBN0ORI0RCOONIIOET0IOEQTTLNOROROOS O 27,35 %

1).Les indications de la stérilisation ont &té les suivantes ¢

e« la troisiéme césarienne

1 cas pour bassin limite avec rupture utérine

o la deuxiéme césarienne

1 cas chez une deuxiéme pare abec bassin limite plus
présentation du siége et souffrance foeto-maternelles. I1 ne nous a pas été possible
de déterminer la raison exacte de la ligatures

e« la premiére césarienne 28 cas dont :

e troisiéme pare : 4 cas 3 ruptures utérines
1 placenta parevia

e« quatriéme pare : 1 cas pour rupture utérine
s cinquiéme pare : 3 cas pour rupture utérine
» sixiéme pare : 4 cas pour rupture utérine
e Septiéme pare : 7 cas (6 ruptures utérines

(1 grossesse gémellaire avec dystocie du 2éme

(jumeau.
e huitiéme pare : 3 cas (2 ruptures utérines

1 présentation transversale.
e nNeuviéme pare : 1 cas pour intertie utérine

« dixiéme pare : 3 cas (2 ruptures utérines
(1 placenta praevia,
e Onziéme pare : 1 cas pour rupture utérine

o treiziéme pare : 1 cas pour inertie utérine.

Il est important de noter que 28 folis la ligature de trampes a été¢ faite
au cours de la premiére césarienne. L'explication est la suivante :

« dans la plupart des cas il s'agissait de ruptures utérines de répara-
tion difficiles L'état anatonique de 1l'utérus a &té jugd par l'opérateur suffisamment

précaire pour laisser courir le risque d'une nouvelle grossessees
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o dans un certain nanbre de cas la ligature des trompes a été pratiquée
chez de grandes multipares dans le but d'une limitation définitive des naissances a

la demande méme des parturientes,

2)e Technique de la ligature., On en distingue trois :

o ligature simple de la trompe
« section entre deux ligatures

e Section entre deux ligatures DPlus enfouissement

Nous donnons notre préférence & la section entre deux ligatures parce que
c'est une technique simple qui nous a toujours donné satisfaction.

La ligature simple de la trompe n'est pas sans risque car il est arrivé
plus d'une fois qu'on observe des grossesses par suite dtune "réperméabilisation
secondaire des trompes aprés une telle technique.

L'enfouissement n'ajoute rien a 1'efficacité de la section entre deux

ligatures.

3) . Reflexions sur les ligatures.

A gquel moment le chirurgien est-il autorisé & pratiquer une ligature ?

Nous ne faisons pas cas dans notre étude des cas ol la grossesse constitue
un péril mortel pour la mére ou l'enfante. Il importe d'examiner soigneusement dans
quelles conditions elle peut-€tre pratiquée.

Pour notre part nous avons estimé qu'il existe des indications chirurgi-
cales tout & fait justificatives, I1 s'agit :

o de tous les cas o0 1'état anatomique de 1l'utérus rend la fonction
reproductrice dangereuse pour la femme,

e« de tous les cas de cicatrices utérines trop sclérosées, de mauvaise
ébolution utérine constatée lors d'une césarienne antérieurea.

+ enfin des cas de rupture utérine trés étendue a bords déchiquetés et
nécrosés dont la réparation est trés laborieuse campromettant ainsi des grossesses

futures.

Au bout de combien d'interventionsdoit~on poser lt'indication de stérili-
sation tubaire ?

En aucun cas on doit tenir compte d'indications sociales liées aux cir-
constances économiques, & 1'8dge ou & la multiparité car la ligature des trompes est
un acte médical qui ne saurait &tre soustrait aux régles de la morale généralelsPour
notre cas nous avons cru qu'il n'est pas raisonnable de pratiquer plus de trois
césariennes dans un milieu rural ol la grossesse est Peu ou pas surveillées Ceci &
cause de l'ignorance des populations et du manque de personnel médical (sage—femme,

personnel para-~médical .)
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Cependant il ntest pas toujours facile de faire accepter la ligature des
trampes dans ce milicu rural ou elle est considérée comme étant une "mutilatione”

Cette "mutilation" constitue une atteinte grave & 1'intégrité de la
femme.

La femme africaine qui n'enfante pas est rejetée par la société et
contracte difficilement mariages Il n'est pas rare de volr la femme "ligaturée"
retourner auprés du Médecin quelquefols acconpagnée de son mari pouwr demander le
retablissement de la continuité dtune trampe déja interrompue.

Dans la pratique d'un tel acte le Médecin doit 8tre guidé par le seul
souci de 1l'éthique médicale. Il agit en son &me et conscience, 1'intérét bien

canpris du malade est ssul primordial.

— e v v e S o
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!
Ee—- . LES PROBLEMES DE TRANSPORT '

!

Les difficultés de commumication et de transport dans les milieux rwraux
sont presque toujours mises en évidence & 1l'occasion d'une évacuation sanitaire.

Le Chef de village est le premier informé d'une urgence obstétricale et
il use de tous les moyens pour informer le persomnel para-médical qui tient 1le
dispensaire rural le plus proches L'émissaire se déplace & pied, & bicyclette ou
a cheval qui ne sont pas parmi les moyens de déplacement les plus rapidesesL'infir-
mier qui tient le dispensaire rural ne dispose dfailleurs pas non plus de moyen de
transport slir et il se charge seulement dans les meilleurs cas de transmettre le
message au Médecin-~-Chef du Centre de Santé de Cercles M8me & ce niveau les choses
ne vont pas aussi vite car un véhicule sanitaire n'est pas toujours disponible. Le
recours & la réquisitinon d'office du véhicule d'un particulier est une procédure
trés souvent employée, Dans tous les cas la famille de la parturiente prend en
charge 1'évacuation en supportant les frais de carburanta.

Mais tout ne se passe pas aussi bien si on peut dire, et on a souvent
recours & des moyens de transport de fortune : hamacs, charrettes, bicyclettes.

On imagine donc le temps précieux perdu entre le manent ol une évacua-
tion est décidée et l'arrivée au centre chirurgicale, I1 faut savoir aussi qu'il
n'est pas rare que la parturiente fasse d'abord étape dans une maternité rurale ne
disposant m&me pas de sage~femme avant son arrivée & destination.

Le Centre de Santé de Bougounl a récemment acquis un véhicule chargé du
transport des évacuds sanitaires du Cercle. Cela constitue sans doute un progrés,
mais en milieu rural un déplacement de 50 kilométres représente quelquefois une
véritable expédition pour des gens qui n'ont jamais eu d'autres horizons que les
limites de leurs villages. Les effets psychologiques néfastes de la transplantation

viennent donc aggraver lec terrain pathologique déja précaire.
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1 !
Fe- |LE PROBLEME DES MATRONES RURALES ,

La protection maternelle et infantile est un volet important dans la
politique sanitaire des pays en voie de développement. La bonne Santé de la mére
et de 1'enfant, en dehors de toute autre considération, est liée & une bonne

surveillance de la grossesse et au déroulement normal de l'accouchement,

Le milieu rural est encore le terrain d'exercice de la Médecine tradi-~
tionnelle ; les femmes préposées aux accouchements y sont encore nambreuses.s
Certains principes fondamentaux de 1'obstétrique y sont encore ignorés ; ce qud

est & la base de fautes aux canséquences graves.

Pour remédier a cet é&tat de fait, depuis huit ans dans la Région de
Sikasso (dont fait partie le Cercle de Bougouni) 1'autorité locale a pris 1'ini-
tiative de la création de maternités rurales dirigées par ce qu'on a convenu
d'appeler "Matrones rurales'. La matrone rurale est une jeune femme qui a fait au
moins six anndes d'études fondamentales (autrement dit primaire) et & qui on a
donné pendant un an des notions pratiques et simples d'obstétrique ; mais aussi
des notions élémentaires de Médecine et de Chirurgie pour lui permettre de venir

en aide plus efficacement aux masses rurales qu'elle est appelée & servir,

Au cours de sa formation ltaccent est mis particuliérement sur le danger

que représente le travail prolongé chez une femme en grossesses

La matrone rurale est recrutée selon wn certain nanbre de critéres dont
« €lle doit &tre ressortissante de la localité ou elle doit servir,
e 81 elle est maridée, son mari doit &tre un résident permanent de la

méme localité.

La matrone rurale doit savoir faire la différence entre umn accouchement
qui se déroule normalement et un autre qui présente des risques. Elle doit prendre
1'initiative d'évacuer sur le centre chirurgical toute grossesse qui présente le

moindre risque.

Pour le cas particulier du Cercle de Bougouni nous avons dénombré vingt
sept matrones rurales pour vingt sept maternités ruralese. Dans ces maternités

rurales, en cing années d'activité, on a enregistré 7 429 accouchements,

Pour la seule année de 1976 ltactivité de ces matrones a été la sui-

vante @

Evacuation
sur mater-—
nité centrale.

2 173 37 13 - 21

Nombre d!accouchements Morts-nés Décés maternels Tétanos
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Consultations pré et post-natales

] Pré-natales

]
' Pogt -~ natales
1 f
Consultants | Cansultations ; Consultants ; Consultations
! ! !
1
1 862 2 584 1 640 ; 3 346
1

- s v
PR P

Pendant la m8ne période A la maternité centrale il y eut 1 053 accouche-

ments parmi lesquels 128 femmes venaient des maternités rurales.e

A 1l'usage il est apparu un certain nombre de problémes & la matrone
rurale dans l'exercice de ses fonctions :

e elle manque de moyens logistiques pour atteindre le maximun de villages
autour de la maternité rurale., Ces villages sont dispersés éloignés et dlaccés
difficile surtout en saison des _pluies.

e« la matrone n'est pas une "fonctionnaire réguliére" et ne b&éficie
méne pas des avantages sociaux ct des garanties des agents de la Convention Collec~-
tive,

+« SOon salaire est payé sur les bénéfices réalisés sur la vente des
médicaments des dépSts pharmaceutiques et sur les taxes pergues & l'accouchement

(300 francs Maliens :par accouchenent o)

Cette situation mérite d'&tre revue par les pouvoirs publics parce qu'en
fait "la matrone rurale" est un maillon essentiel de notre systéme de Santé publique -

e« sur le plan statistique elle tient un- cahier d'accouchements et un
cahier de déclaration des naissances.

» elle assure la surveillance pré et post-natalce

. elle participe aux campagnes de vaccinations (B.CsGa, Tétracoq, Rougeole’

+« elle est contact avec les accoucheuses traditionnelles dont elle peut

faire bénéficier de ses connaissancese
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1
,CONCLUSION |
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Dax;s cette &tude de 110 observations de césariennes pratiquées dans un
Centre de Santé rural & Bougouni du ler janvier 1976 au 31 juillet 1978 nous avons
indiqué :

1)e La fréquence des césariennes qui est de 3,92 %

Ce pourcentage qui se situe parmi les plus &levés est du au fait que le
Centre de Santé de Bougouni est un centre d'évacuation de toutes les urgences obs—

tétricales provenant de deux Cercles limitrophes : Yanfolila et Kolondiéba,

2). L'Age maternel et la provenance des césarisées

Comme nous 1'avons déja indiqué nous ignorons 1'&ge de la plupart de nos
parturientes qui viennent toutes du milieu rural ol 1'état-civil est encore inexis-
tant. Cependant nous pouvons affirmer qu'il s'agit le plus souvent de femmes jeunes

dont 1'3ge se situe entre 16 et 35 anse.

3)e Une é&tude historique de la question

L'opération cBsarienne apparalt comme la plus ancienne de toutes les
pratiques chirurgicales. Elle était connue depuis la plus haute antiquité ot on y
avait recours qu'aprés la mort de la parturientes Progressivement au cours des
siécles sa technique s'cst améliorée et de nos jours le pronostic de cette interventi
s'est transformé grlce aux progrés de la science et de la techniques La césarienne

\

comporte aujowd'hui & peine plus de risques qufun accouchement normal,

4)e La technique opératoire

Le rappel des techniques classiques a permis de mettre en évidence 1'inté-
r8t de chacune.

Dans notre étude la césarienne segmento-transversale était la régle ; la
segmento~longitudinale et la corporéale n'ont gardé pour elles que quelques cas
dlexception ¢ 104 cas contre 6.

La suture utérine a été faite en un plan.

La fermeture de la paroli a &té faite plan par pPlane

5)e Anesthésie-Réanimation

Ltanesthésie générale a toujours &té utilisée avec essentiellement trois
produits ancsthésiques :

» le thiopental (Nesdonal, Penthotal)

e« 1'hydroxybutirate de sodium (Gamme OH)

« la ketamine (Ketalar)e
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6). Les indications

Ae= Indications formelles.
1). Dystocies osseuses @ 22 cas clles occupent une place trés importante
dans les indications de nos cédariennes § en effet elles sont respansa~

bles de 20 % des césariennese
2). Présentation dystocyque : 12 cas soit 10,90 #%
3). Tumeur praevia : 1 seul cas,

4). Dystocies dynamiques ¢ 25 cas soit 22,70 % viennent au second rang

des indications de césarienne.
5). Excés de volume foetal : 4 cas

6)« Primipare 3gée : 2 cas

Be~ Indications d'urgences

o Hématome rétro~-placentaire : 4 cas soit 3,63 %

e Placenta praevia : 9 cas soit 8,18 %
e Procidence du cordon : 1 seul cas
» Rupture utérines 227 soit 24,54 % vienmnent largement en t&te

des indications de césariennce

Ce~ Indications particuliérese

o Fistule vésico-vaginale : 1 cas

De Indications excessives,

¢ Grossesse gemellaire avec retention du 2& juncau ¢ 2 case

7)e Le pronostic maternel 18,18 % de mortalité qui s'expliquent par :

e le manque de surveillance pendant la grossesse
s le retard avec lequel 1l'indication de la césarienne est posée
¢ le sous-équipement des postes d'accouchements ruraux et la "sous quali-
fication" du personnel para-médical
e 1la rarceté des centres chirurgicauyx
+ 1'infection intra-partum, l'anémie, la malnutrition, le paludisme
o les difficultés de la réanimation.
e 11 sont mortes de'choc opératoire"
+ 7 de"diarrhée"
e 2 de "suppuration avec éventration" post-opératoires

plus cachexice"

8)e« Le pronostic foetal

54,54 % de mortalité., Il s'explique par :
e« la souffrance foetale prolongée

¢« le retard de l'acte chirurgical
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e le manque de surveillance obstétricale et de réanima-
tion correcte du nouveau-né, Mais il faut avouer que la justification de
la mort foetale est difficile & donner dans tous les cas car la vérificati

nécropsique est mal conprise par les parents,

9). Les césariennes itératives : Nous n'en avons pratiqué que cing soit
4,54 %e

e quatre ont subi deux fois 1lt'opération césarienne

« Une seule femme a &té césarisée trois foise

10). Probléme de la ligature des trampese.

30 ligatures mt été pratiquées ; cela représente un pourcentage de
pas
27427 %« Cette ligature des trompes n'est/ sans poser de probléme dans
la mesure ou elle n'est pas toujours acceptée dans ce milieu rural ol

elle est considérée comme é&tant une '"mutilation,.!

11). Nous avons également évoqué le probléme de transport et la formation
des matrones ruralese. En effet les femmes qui viennent parfois de trés
loin sont évacuées dans des conditions de transport précaires. On imagine

donc le temps précieux perdu entre le manent ol une évacuation est décidée et
l'arrivée au centre chirurgical. Quant aux matrones rurales elles constituent un
maillon essentiel de notre systéme de Santé publique et leur situation mérite 4'&tre

examinée avec beaucoup d'attention par les pouvoirs publics.

A travers cette étude menée en milieu rural il apparaft que notre systéme
de Santé comporte beaucoup d'imperfectionse. Certes i1l ne nous appartient pas de
remédier a toutes, les centres de décisions se situant & wn autre niveau, mais nous

pouvons faire les modestes suggestions que nous ont inspiré notre courte expérience,

En milieu hospitalier une attitude spéciale doit &tre adoptée face aux
urgences obstétricales pour le plus grand bien de la mére et de l'enfant. Pour ce
faire une &troite collaboration entre les équipes de chirurgie et d'anesthésie-réa-
nimation est indispensable. Devant l'urgence obstétricale ayant dépassé les limites
permises (foetus mort, mére infectée, malnutrie et asthénique) il est nécessaire
d'accorder plusieurs heures & la réanimation et au traitement anti infectieux afin

de permettre de sauver ce qui peut encore l'Stre.

L'infrastructure sanitaire doit €tre d'avantage développée et le Médecin

dans ses taches quotidiennes de plus en plus aller vers les masses paysanness.

Les matrones qui afficient dans jeg maternités rurales doivent disposer du

minimum de matériel nécessaire pour faire face aux problémes de leur milieu.
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Au Centre de Santé de Cercle la pratique obstétricale doit &tre d'un
niveau acceptables Le Médecin qui y exerce doit €tre capable de faire face aux

urgences obstétricales courantes.

I1 faut dire que les problémes soulevés lors de cette étude ne sont pas
propres au Mali mails tous les pays en développenent les connaissent. Leur solution
tient & deux choses @

« Une volonté politique de donner au plus grand nombre la meilleure Santé
possible

e« les ressources financiéres nécessaires pour réaliser cette ambition,
toutes choses pas faciles dans le contexte particulier d4'un pays économiquement

faibles« Il est néarmoins permis d'espérer.
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