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FACULTE DE MEDECINE, DE PHARMACIE ET D’ODONTO-STOMATOLOGIE
ANNEE UNIVERSITAIRE 2005-2006

ADMINISTRATION

DOYEN: ANATOLE TOUNKARA - PROFESSEUR

ler ASSESSEUR: DRISSA DIALLO - MAITRE DE CONFERENCES AGREGE

2é¢me ASSESSEUR: SEKOU SIDIBE — MAITRE DE CONFERECES

SECRETAIRE PRINCIPAL:YENIMEGUE ALBERT DEMBELE - PROFESSEUR

AGENT COMPTABLE: MADAME COULIBALY FATOUMATA TALL- CONTROLEUR DES FINANCES

PROFESSEURS HONORAIRES

Mr Alou BA

Mr Bocar SALL

Mr Souleymane SANGARE
Mr Yaya FOFANA

Mr Mamadou L. TRAORE
Mr Balla COULIBALY

Mr Mamadou DEMBELE
Mr. Mamadou KOUMARE
Mr. Mohamed TOURE

Mr Ali Nouhoum DIALLO
Mr Aly GUINDO

Ophtalmologie
Orthopédie Traumatologie — Secourisme
Pneumo-phtisiologie
Hématologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Générale
Pharmacognosie
Pédiatrie
Médecine interne
Gastro-entérologie

LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT PAR D.E.R. & PAR GRADE

D.E.R. CHIRURGIE ET SPECIALITES CHIRURGICALES

PROFESSEURS

Mr Abdel Karim KOUMARE
Mr Sambou SOUMARE

Mr Abdou Alassane TOURE
Mr Kalilou OUATTARA

Mr Amadou DOLO

Mr Alhousseini Ag MOHAMED
Mme SY Aida SOW

Mr Salif DIAKITE

Mr Abdoulaye DIALLO

MAITRES DE CONFERENCES AGREGES

Mr Abdoulaye DIALLO

Mr Djibril SANGARE

Mr Abdel Kader TRAORE dit DIOP
Mr Abdoulaye DIALLO

Mr Gangaly DIALLO

Mr Mamadou TRAORE

MAITRES DE CONFERENCES

Mr Filifing SISSOKO

Mr Sékou SIDIBE

Mr Tieman COULIBALY
Mme TRAORE J THOMAS

MAITRES ASSISTANTS

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale
Orthopédie-Traumatologie Chef de D.E.R.
Urologie

Gynéco Obstétrique

ORL

Gynéco-Obstétrique

Gynéco-Obstétrique
Anesthesie-Reanimation

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Anesthésie — Réanimation
Chirurgie Viscérale
Gynéco Obstétrique

Chirurgie Générale
Orthopédie-Traumatologie
Orthopédie-Traumatologie
Ophtalmologie
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Mme DIALLO Fatimata S. DIABATE
Mr Sadio YENA

Mr Issa DIARRA

Mr. Youssouf COULIBALY

Mr. Samba Karim TIMBO

Mme TOGOLA Fanta KONIPO

Mr Zimogo Zié Sanogo

ASSISTANTS CHEFS DE CLINIQUE

Mr Mamadou L. DIOMBANA
Mr Nouhoum ONGOIBA

Mr Zanafon OUATTARA

Mr Adama SANGARE

Mr Sanoussi BAMANI

Mr Doulaye SACKO

Mr Ibrahim ALWATA

Mr. Lamine TRAORE

Mr. Mady MAKALOU

Mr. Aly TEMBELY

Mr Niani MOUNKORO

Mme Djénéba DOUMBIA
Mr Tiémoko D. COULIBALY
Mr Souleymane TOGORA
Mr Mohamed KEITA

D.E.R. DE SCIENCES FONDAMENTALES

PROFESSEURS

Mr Daouda DIALLO
Mr Siné BAYO

Mr Amadou DIALLO
Mr Moussa HARAMA
Mr Ogobara DOUMBO

Gynéco Obstétrique

Chirurgie Générale
Gynéco Obstétrique
Anesthesie-Reanimation
ORL

ORL

Chirugie Generale

Stomatologie

Anatomie & Chirurgie Générale
Urologie

Orthopédie- Traumatologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie

Orthopédie - Traumatologie
Ophtalmologie

Orthopédie/ Traumatologie
Urologie

Gynécologie/ Obstétrique
Anesthésie / Réanimation
Odontologie

Odontologie

ORL

Chimie Générale & Minérale

Anatomie-Pathologie-Histoembryologie
Biologie

Chimie Organique
Parasitologie-Mycologie

2. MAITRES DE CONFERENCES AGREGES

Mr Yénimégué Albert DEMBELE
Mr Anatole TOUNKARA
Mr Amadou TOURE

Mr Flabou BOUGOUDOGO
Mr Amagana DOLO

3. MAITRES DE CONFERENCES

Mr Bakary M. CISSE

Mr Abdrahamane S. MAIGA
Mr Adama DIARRA

Mr Mamadou KONE

Mr Massa SANOGO

Mr Mahamadou CISSE
Mr Sékou F. M. TRAORE
Mr Abdoulaye DABO

Mr Ibrahim I. MAIGA
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Chimie Organique
Immunologie Chef de D.E.R.
Histoembryologie
Bactériologie Virologie
Parasitologie

Biochimie

Parasitologie

Physiologie

Physiologie

Chimie Analytique

Biologie

Entomologie médicale
Malacologie — Biologie Animale
Bactériologie — Virologie



4. MAITRES ASSISTANTS

Mr Abdrahamane TOUNKARA
Mr Moussa Issa DIARRA

Mr Kaourou DOUCOURE

Mr Bouréma KOURIBA

Mr Souleymane DIALLO

Mr Cheick Bougadari TRAORE
Mr Lassana DOUMBIA

Mr Mounirou Baby

Mr Mahamadou A Théra

5. ASSISTANTS

Mr Guimogo DOLO
Mr Abdoulaye TOURE
Mr Djbril SANGARE
Mr Mouctar DIALLO
Mr Boubacar TRAORE
Mr Bocary Y Sacko

Mr Mangara M. BAGAYOKO
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Biochimie

Biophysique

Biologie

Immunologie
Bactériologie/ Virologie
Anatomie pathologie
Chimie Organique
Hematologie
Parasitologie

Entomologie Moléculaire Médicale
Entomologie Moléculaire Médicale
Entomologie Moléculaire Médicale
Biologie/ Parasitologie
Immunologie

Biochimie

Entomologie Moléculaire Médicale



D.E.R. DE MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES

1. PROFESSEURS

Mr Abdoulaye Ag RHALY Médecine Interne

Mr Mamadou K. TOURE Cardiologie

Mr Mahamane MAIGA Néphrologie

Mr Baba KOUMARE Psychiatrie Chef de D.E.R.
Mr Moussa TRAORE Neurologie

Mr Issa TRAORE Radiologie

Mr Mamadou M. KEITA Pédiatrie

Mr Hamar A. TRAORE Médecine Interne

Mr Dapa Aly DIALLO Hématologie

Mr Moussa Y. MAIGA Gastro-entérologie-Hépatologie

2. MAITRES DE CONFERENCES AGREGES

Mr Toumani SIDIBE Pédiatrie

Mr Bah KEITA Pneumo-Phtisiologie
Mr Boubacar DIALLO Cardiologie

Mr Somita KEITA Dermato-Léprologie
Mr Abdel Kader TRAORE Médecine Interne
Mr Siaka SIDIBE Radiologie

Mr Mamadou DEMBELE Médecine Interne

3. MAITRES DE CONFERENCES

Mr Mamady KANE Radiologie
Mr Saharé FOUNKORO Nephrologie
Mr Bakoroba COULIBALY Psychiatrie

4. MAITRES ASSISTANTS

Mr Tatiana KEITA Pédiatrie

Mme TRAORE Mariam SYLLA Pédiatrie

Mr Adama D. KEITA Radiologie

Mme SIDIBE Assa TRAORE Endocrinologie

Mme Habibatou DIAWARA Dermatologie

Mr Daouda K Minta Maladies Infectieuses

5. ASSISTANTS CHEFS DE CLINIQUE

Mr Bou DIAKITE Psychiatrie

Mr Bougouzié SANOGO

Gastro-entérologie

Mr Kassoum SANOGO Cardiologie

Mr Seydou DIAKITE Cardiologie

Mr Mahamadou B. CISSE Pédiatrie

Mr Arouna TOGORA Psychiatrie

Mme Diarra Assétou SOUCKO Médecine interne
Mr Boubacar TOGO Pédiatrie

Mr Mahamadou B. TOURE Radiologie

Mr Idrissa A. CISSE Dermatologie

Mr Mamadou B. DIARRA Cardiologie
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Mr Anselme KONATE Hépato-gastro-entérologie

Mr Moussa T. DIARRA Hépato-gastro-entérologie
Mr Souleymane DIALLO Pneumologie

Mr Souleymane COULIBALY Psychologie

Mr Soungalo DAO Maladies infectieuses

Mr Cheick Oumar Guinto Neurologie

D.E.R. DES SCIENCES PHARMACEUTIQUES
1. PROFESSEUR

Mr Boubacar Sidiki CISSE Toxicologie
Mr Gaoussou KANOUTE Chimie Analytique Chef de D.E.R

2. MAITRES DE CONFERENCES AGREGES

Mr Arouna KEITA Matiéres médicales
Mr Ousmane DOUMBIA Pharmacie Chimique

3. MAITRES DE CONFERENCES

Mr Boulkassoum Haidara Législation
Mr Eliman MARIKO Pharmacologie

4. MAITRES ASSISTANTS

Mr Bénoit KOUMARE Chimie analytique
Mr Alou KEITA Galénique

Mr Ababacar I. MAIGA Toxicologie

Mr Yaya KANE Galénique

Mme Rokia SANOGO Pharmacognosie

5. ASSISTANTS

Mr Saibou MAIGA Législation
Mr Ousmane KOITA Parasitologie Moléculaire

D.E.R. SANTE PUBLIQUE

1. PROFESSEUR

Mr Sidi Yaya SIMAGA Santé Publique Chef de D.E.R

2. MAITRE DE CONFERENCES AGREGE

Mr Moussa A. MAIGA Santé Publique
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3. MAITRE DE CONFERENCES
Mr Sanoussi KONATE
4. MAITRES ASSISTANTS

Mr Bocar G. TOURE

Mr Adama DIAWARA
Mr Hamadoun SANGHO
Mr Massambou SACKO
Mr Alassane A. DICKO

5. ASSISTANTS
Mr Samba DIOP

Mr Seydou DOUMBIA
Mr Oumar THIERO

Santé Publique

Santé Publique
Santé Publique

Santé Publique

Santé Publique
Santé Publique

Anthropologie Médicale
Epidémiologie
Chef

CHARGES DE COURS & ENSEIGNANTS VACATAIRES

Mr N’Golo DIARRA

Mr Bouba DIARRA

Mr Salikou SANOGO

Mr Boubacar KANTE

Mr Souleymane GUINDO

Mme DEMBELE Sira DIARRA

Mr Modibo DIARRA

Mme MAIGA Fatoumata SOKONA
Mr Mahamadou TRAORE

Mr Yaya COULIBALY

ENSEIGNANTS EN MISSION

Pr. Doudou BA

Pr. Obstétrique FAYE
Pr. Eric PICHARD

Pr. Mounirou CISS

Pr Amadou Papa Diop
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Botanique
Bactériologie
Physique
Galénique
Gestion
Mathématiques
Nutrition

Hygiéne du Milieu
Génétique
Législation

Bromatologie

Pharmacodynamie
Pathologie Infectieuse
Hydrologie

Biochimie



DEDICACES :

BISMILAHI RAHMANI RAHIM

Aunom d’ALLAH le Tout MISERICORDIEUX, le tres MISERICORDIEUX.

<< GLOIRE a TOI ! Nous n’avons de savoir que ce que Tu nous as appris. Certes c’est TOI
I’Omniscient, le Sage >>.

Louange et Gloire a ALLAH le Tout Puissant qui m’a permis de mener a bien ce travail et voir
ce jour que j’attendais tant.

A notre PROPHETE MOHAMED ; Salut et Paix sur Lui, a toute sa famille, tous ses
compagnons, et a tous ceux qui Le suivent jusqu’au jour du jugement.

Apres avoir rendu grace a DIEU ; je dédie ce travail a :

A notre chére Tante :
Massely SAMAKE depuis sokorola.

A notre Oncle : Birama SAMAKE :

Cher pére je ne sais pas comment vous remercier pour votre bon encadrement et la bonne
¢ducation que j’ai regu pendant mon séjour a Sikasso sans quoi je ne sais pas si j’allai voir ce

jour qui est en parti grace a vous et a votre bonne personnalité pleine de bonne foi.

A mes peres du village :

Menkoro Samake, Abdou Samakeé, Nianzé Samaké et a tous ce dont le nom n’a pas €té cité ici

dans le village.
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A mon Pére Lassina SAMAKE :

Grace a toi, j’ai appris le sens de ’honneur, la dignité, la tolérance, la probité, du respect de soi
et des autres, la rigueur et la loyauté. Ton soutien moral, affectif et matériel ne m’a jamais fait
défaut. Je te suis

Reconnaissant pour toute la confiance que tu as placée a ma modeste personne depuis le début
de mon cycle.Merci PAPA ! Pour ce que tu as fait et tout ce que vous ferez encore pour moi.Tu
pourra toujours compter sur moi. Car je resterai toujours un enfant digne de toiet je me
souviendrais toujours de tes sages conseils.

Merci, merci Papa ! Qu” ALLLAH, le Tout puissant te garde encore longtemps pres de nous.

A mon trés cher oncle : Salif Bah SAMAKE :

A mon Oncle Salif Bah SAMAKE : je ne s’aurai te remercier autant que le bon Dieu te donne

longue vie et beaucoup de prospérité dans tout ce que tu feras.
Merci pour tout ce que vous avez fait pour moi depuis mon jeune age. Je vous en serai toujours
reconnaissant.

Puisse le bon Dieu te garde aupres de nous aussi longtemps que possible.

A mes mamans chéries :

Je citerai la : Fanta Coulibaly Aissata Doucouré, Sanata Mariko, Ramatoulaye
Sow depuis les J’, Mariam Diarra, Kadiatou Traoré et Mariam Dembélé.
Mes chéres mamans! Femmes dynamiques, joviales, généreuses, loyales, sociables,

attentionnées, croyantes et naturelles. Vos conseils, vos encouragements, vos calins ne m’ont
jamais fait défaut. Vous avez toujours su donner votre sein a vos enfants et aux enfants d’autrui
sans aucune distinction. Vous avez ét¢ pour beaucoup dans la réalisation de ce travail. Merci
encore une fois pour vos trés longues prieres nocturnes, afin que le bon DIEU m’apporte sa
bénédiction. Que le bon DIEU vous donne encore longue vie ! Car j’aurai toujours besoin de

vous pour guider mes pas et ma pensée.
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A mes grands-parents :

-Feu BALLA SAMAKE : combattant depuis la 2° guerre mondiale il s’est battu jusqu’a sa
mort pour que 1’école aille de ’avant dans le village. Merci pour tout ce que tu as fais pour le
village.
-Feue Mariam
-Feu : Mamadou Doucouré a Magnambougou
A la vieille Maimouna Diallo qui m’a toujours réconforté avec ses bénédictions
Que le messager d’ALLAH vous apporte la bonne nouvelle ! Votre amour sera éternellement
gravé dans nos cceurs. Que le bon DIEU vous accorde la paix éternelle !
Sibiri Mariko depuis Bougouni et toute sa famille.

- La famille Doucouré & Magnambougou : merci pour vos soutient moral, matériel : une

médaille particuliére a la vieille Nah que je n’oublierai jamais de remercier au fonds de

mon cceur pour ses bénédictions soutient moral.

A tous mes oncles et toutes mes tantes :

A mes oncles : Djibril, Drissa Samaké
A mes tantes : Moussokoura pour son soutient moral et matériel, Djeneba, Mamou, Kadiatou,
Sarata, Balkissa, Hama, Maimouna.

A tanti Djeneba Doucouré depuis sokorodji, Assoumaou.

A mon tonton Mary Diallo :

Merci pour tout ce que tu as fais et continuera de faire pour nous

A mes grands freres :

Lasseni, Ousmane,Bakary .S et Bakary. T, etc.
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La fraternité n’a pas de prix comme on le dit. J’espére qu’elle restera toujours un lien sacré pour
nous. Trouvez tous ici I’expression de mon fraternel amour et merci infiniment pour votre

soutient moral et matériel. Ce travail est tout a fait a votre honneur.

A mes jeunes freres et soeurs:

Moussa,Abdou,Bakary,Seydou,Mamadou,Balla,Alfousseni,Alassane,Ibrahim, Moussa (
homonyme du colonel Moussa Koné) Rokia,Fatim,Massely,Soumaila,Souleymane et Alassane
Vous aviez toujours été présents a mes cotés, m’entourant de votre affection, et aides. Puissions

nous demeurés unis par la grace de DIEU.

A mes grandes et petites seeurs :

Votre amour, encouragement, sensibilité ne m’ont jamais fait défaut. Que ALLAH ! Vous
donne longue vie pour qu’on continue de partager ensemble ces moments de joie qu’on a
toujours partageés.

A mes cousins et cousines :

- Karim, Mai, Batoma, Aicha et toute la famille Sidibé depuis sokorodji.
A la famille Diallo depuis Dialakorodji : Ousmane, Issa, Balla, Abdoulaye etc.
A la famille Konaté depuis Niamakoro : A mes cousins et cousines : Bourama, Siaka, Mama,

Mariétou etc.

Aux familles :

Famille Doucouré a Magnambougou, Famille Sow a Djelibougou, Famille Sanogo a Fadjiguila,
Famille Macalou a Bacodjicoroni ACI, Famille Demb¢l¢ a Bacodjicoroni ACI
Que ce travail soit le votre.
A Monsieur Doumbia Zoumana depuis kalaban coro,
A Mme Doumbia Mariam Niakaté et famille

Au Medecin militaire capitaine Adama Diakité et Famille
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A mes collégues du cabinet Nandy et BINKY

A mes colleques et amis :

- A mon compagnon d’arme : Issiaka N Dembélé et Famille

-Ibrim Diallo et famille

-Mamadou Sissoko : Guide National du Club Allihou Blondin Baye.
-Alyyou Dolo et famille : A son papa, A sa maman, A

Kadi et Ina merci pour votre soutien moral et matériel.

Je crois en vous et en votre bonté que cette bonne relation continue.

Merci pour vos encouragements.

Au Docteur soumaila et Famille ;

Merci pour le sages conseil au cours de notre petit séjour passé ensemble au nord.Que ce travail

soit le votre.
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MES REMERCIEMENTS :

A tous mes maitres de 1 a Facult¢ de Médecine, de Pharmacie et d’Odontostomatologie de
Bamako.
Pour la qualité des enseignements que vous nous prodigués tout au long de notre formation.

Hommages respectueux.

Aux docteurs : Fanta Sambou Diabaté Diakab, Diakité Salif, Diarra Issa, Mounkoro Niani,
Traoré Youssouf.

La jeune génération ne vous remerciera jamais assez pour la clarté de votre enseignement.

Aux docteurs : Oumar Chérif Haidara, Wane Aissata, Daou Amale Keita, Tison Togo, Famakan
Kané.

Sinceres remerciements pour la qualité et la rigueur de 1’encadrement que vous nous offrons.

Aux docteurs : Traoré Zoumana, Dia Oumar, Sara Cissoko, Guindo, Drabo. Vous avez été d’un
apport inestimable dans 1’¢laboration de ce travail.

Merci infiniment.

Au docteur Ibrahima Tégueté,
Ce travail est le fruit de votre volonté de parfaire, de votre disponibilité et surtout de votre
savoir faire.

Comptez sur ma disponibilité et ma profonde gratitude, merci infiniment.

Aux docteurs : Abdrahamane Samaké, John Mulhba et les CES de chirurgies : Dr Togola, Dr
Maiga, Dr Allassane, Dr Diallo, Dr Keita etc.

Cordial remerciement.

A tous mes collegues de la deuxiéme promotion de la facult¢é de médecine de pharmacie et

d’odontostomatologie (F.M.P.O.S) de Bamako :
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Mes ainés : Dr Seydou Z. Dao, Dr Sadio Sissoko, Dr Kelly Ega, Dr Saoudatou Tall, Dr Badra
Alou Ballo, Dr Laya Dolo, Dr Alou Bagayogo, Dr Seydou Fané, Dr Seydou Traoré, Dr Michel
Sangaré, Dr Sema Keita, Dr Issa Diallo, Dr Gaoussou Sogoba, Dr Abdoul Aziz Sow, Dr
Lamine Diakité, Boubacar Z Cissé, Dr Mamadou Konaté dit Kona, Dr Samba Traoré, Dr

Abdrahamane Diallo,...

Toute mon amitié et brillante carriere médicale.

A tous mes amis de la faculté, courage et sympathie.

A tous mes compagnons de travail : les internes du services :

Mes amis et collégues : Adama Diarra, Amadou Fomba, Siaka Diarra, Hawa Yacouni Dougnon,
Sandrine Eyoko, Amadou Bocoum, Samuel Guandeba, Kola Sow, Daouda Doumbia, Yssouf
Koné¢, Youssouf K. Koné, Yacouba Koné, Kéka Diarra, Djeneba Goita, Fatim Diallo, Youssouf
Kéita, Mohamed Diaby, Assan Bamba, Nouhoum Camara, Assitan Traoré Oumar Diallo,
Adama Coulibaly, Boubacar Guirou, Kalba Timbely, Bakary Camara, Amadou Coulibaly,
Pierre Diony, Moussa Somita K¢éita, Oumou Konaté, Abdoulaye Layi Diakité : pour le soutien,

I’amitié et la solidarité associés au travail.

Bonne carriere Médicale.

A tout le personnel de I’'HGT, des CSRéf de la Commune V.

Aux personnels du Cabinet NANDY a Kalaban coro :

Aux docteurs : Cheick Amalla Koné, Richard Dabou, Ousmane Samaké.

A Moussa Berthé, Samba Coulibaly.

A Mme Doumbia Mariam Niakaté, Mme Diarra Assa Traoré, Mme Doumbia Batoma ; Mme
Keita Rokia Konaté, Mme Coulibaly Fatoumata Coulibaly, Mme Soumaré Bako Coulibaly,

Mlle Batoma Kamaté, Mr Moussa Poudiougo.
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A tout le personnel du Cabinet BINKY a Niamakoro :
Aux docteurs :Adama Diakité, Seydou Sidibé,Doumbia Pedro,Danaya

Koné,Diassana,Camara,Amos Diakité,Mr Touré¢ dit (Chine).
A Mme Keita Angeline Diakité, Mme Fané Assetou Coulibaly, Rachel, Aminata Doumbia, Ami
Samaké, Ramata, Saran etc.

Et aux personnels de ’ASACOME.

Recevez ici notre sincére remerciement pour soutient au cours de I’élaboration de ce travail.

Sincéres remerciement
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HOMMAGES AUX

MEMBRES DU JURY
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A nos juges

A Monsieur le président du jury, c’est un insigne d’honneur que vous nous faites en
acceptant de présider notre soutenance de thése.

Vos jugements ne feront qu’améliorer ce travail.

Veillez recevoir I’expression de notre profonde gratitude.

Aux membres du jury
C’est un grand honneur que vous nous faites en acceptant d’apprécier ce modeste travail.
Vos remarques, vos suggestions et vos critiques contribueront a I’amélioration de ce
travail.

Soyez rassurés de notre sincere reconnaissance.
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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DU JURY,

PROFESSEUR MAMADOU LAMINE TRAORE

AGREGE DE CHIRURGIE GENERALE A LA FACULTE DE MEDECINE DE
PHARMACIE ET D’ODONTO STOMATOLOGIE.

Professeur honoraire a la FMPOS

Ancien chef de service de chirurgie générale de I’hopital national du point ‘G’

Ancien chef de DER de chirurgie et de spécialités chirurgicales a la FMPOS.

Responsable de I’enseignement de la médecine légale a la faculté de medecine de
pharmacie et d’odontostomatologie.

Chevalier de I’ordre national du Mali

Ancien député a I’assemblée nationale du Mali.

Vous nous faites un grand honneur en acceptant de présider ce jury malgré vos multiples
occupations. Votre modestie faite de vous un étre d’abord facile. Cher maitre, nous avons été
trés impressionné par votre simplicité, votre sens de I’humour et votre humanisme. C’est le
moment pour nous de vous rendre un hommage mérité. Trouvez ici cher maitre I’expression de

notre profonde gratitude.
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A NOTRE MAITRE ET DIRECTEUR DE THESE,

PROFESSEUR AMADOU INGRE DOLO

PROFESSEUR TITULAIRE DE GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE A LA FACULTE
DE MEDECINE DE PHARMACIE ET D’ODONTO-STOMATOLOGIE

CHEF DU SERVICE DE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE DE L’HOPITAL
GABRIEL TOURE

SECRETAIRE GENERAL DE LA SAGO (Société Africaine de Gynécologie Obstétrique)
PRESIDENT DU RESEAU NATIONAL DE LUTTE CONTRE LA MORTALITE
MATERNELLE

PERE FONDATEUR DE LA SOCIETE MALIENNE DE GYNECOLOGIE ET
D’OBSTETRIQUE (SOMAGO)

POINT FOCAL DE LA VISION 2010 AU MALI

L’assiduité, la ponctualité, et la rigueur scientifique qui vous caractérisent ont forcé notre
admiration.
La qualité de votre enseignement, votre haute culture scientifique font de vous un grand maitre
aimé et admiré de tous.
Vous avez cultivé en nous ’esprit de justice, de vérité, d’humilité et du travail bien fait.
Honorable maitre, la probité, I’honnéteté, le souci constant du travail bien fait, le respect de la
vie humaine, le sens social élevé, la rigueur, la facult¢ d’écoute, sont des vertus que vous
incarnez et qui font de vous un grand médecin.
Puisse le seigneur vous accorder santé et longévité afin de rendre meilleure I’école malienne de

gynécologie obstétrique qui vient de voir le jour sous votre impulsion.
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A NOTRE MAITRE ET JUGE,

PROFESSEUR MAMADOU TRAORE

PROFESSEUR AGREGE DE GYNECOLOGIE-OBSTETREIQUE A LA FACULTE DE
MEDECINE DE PHARMACIE ET D’ODONTO-STOMATOLOGIE

MEDECIN CHEF DU CENTRE DE CENTRE DE SANTE DE REFERENCE DE LA
COMMUNE V

MEMBRE DU RESEAU NATIONAL DE LUTTE CONTRE LA MORTALITE
MATERNELLE

SECRETAIRE GENERAL ADJOINT DE LA SAGO

Nous sommes heureux de I’honneur que vous nous faites en acceptant de siéger dans ce
jury.
En vous remerciant trés sincérement, permettez nous de souligner vos qualités de pédagogue,
votre rigueur scientifique, votre disponibilité et votre dynamisme faisant de vous un maitre

admiré et respecté.
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A NOTRE MAITRE ET JUGE,

DOCTEUR MOUNTAGA BORE

DIRECTEUR NATIONAL ADJOINT DE LE SANTE
MEDECIN SANTE PUBLIQUE

Tout le plaisir est pour nous en vous comptant parmi les membres du jury pour apprécier notre
modeste travail en tant qu’un décideur.

Une foi de plus cher maitre merci d’avoir accepté de siéger parmi le jury malgré vos multiples
occupations. Permettez moi de vous souhaiter bonne chance dans la vie et succeés dans toutes

VOs entreprises.
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ANOTRE MAITRE ET JUGE DOCTEUR IBRAHIMA TEGUETE.
GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN ET PRATICIEN AU CHU HOPITAL GABRIEL
TOURE :

Cher maitre, les mots nous manque pour vous exprimée notre sincere reconnaissance pour tout
ce que vous avez fait pour nous.

Cher maitre nous avons €té touché par votre dévouement pour la cause des étudiants leurs
bonne formation est votre souci permanente.

Nous vous remercions pour la qualité de 1’enseignement regu.

Merci pour tout ce que vous nous avez faite et pour tout ce que vous continuerez a faire pour les
¢tudiant.

Que le seigneur.

Cher maitre recevez ici I’expression de notre plus grande gratitude.
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AG : Anesthésie generale

ATCD : Antécédent

BPN : bilan prénatal

BDCF: Bruit du coeur foetal

BGR: Bassin généralement rétréci

CHU : Centre hospitalier universitaire
CSCOM : Centre de santé communautaire
CSRéf CV : Centre de santé de référence de la commune V
. CPN : Consultation prénatale

10 DLG : Décubitus latéral gauche.

11.DFP : Disproportion foetopelvienne

12.D1, D2 : 1" ,2°™ vertébre dorsal

13.DDR : Date des derniéres régles

14.FVV : Fistule vesico-vaginale

15.GIE : Groupement d’intérét économique
16.HGT : Hopital Gabriel Touré

17.HTA : Hypertension artérielle

18.HRP : Hématome rétro placentaire
19.HPG : Hopital du Point « G »

20.HNPG: Hopital national du Point « G »
21.INPS : Institut national de prévoyance sociale
22.IMSQO : Incision médiane sous ombilicale
23.LCR : liquide céphalo-rachidien

24.L1,L2 :1° ,2° vertebre lombaire

25.0MS: Organisation mondiale de la santé
26.0RL : Oto-rhino-laryngologie

27.0NG : Organisation non gouvernementale
28.PF : Planification familiale

29.PEV : programme ¢élargi de vaccination
30.PDSC : Plan de développement socio sanitaire de la commune
31.RPM : Rupture prématurée des membranes
32.RCF : Rythme cardiaque feetal
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33.SP : sulfadoxine Pyriméthamine

34.51,S2 : 1, 2° vertebre sacré

35.SFA: Souffrance foetale aigue

36.SFC:Souffrance foetale chronique

37.MOMA :

38.SA: Semaine d’aménorrhée

39.USA: United States of America

40.CSCOM : Centre de Santé Communautaire

41.ASCOM-BACODJI : Association Sant¢ Communautaire — Bacodjicoroni
42.ADASCO : Association Daoudabougou Sant¢ Communautaire
43.ASACODA : Association Sant¢ Communautaire de Daoudabougou

44. ASACOTOQUA : Association Sant¢ Communautaire de Torokorobougou Quartier Mali
45.ASACOGA : Association Sant¢ Communautaire de Garantiguibougou
46.ASACOKAL : Association Sant¢ Communautaire de Kalaban Coura
47.ASACOSABL : Association Sant¢é Communautaire de Sabalibougou 1
48.ASACOSAB 2 : Association Sant¢ Communautaire de Sabalibougou 2
49.ASACOSAB 3 : Association Sant¢ Communautaire de Sabalibougou 3
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[. INTRODUCTION :

La césarienne est une intervention chirurgicale qui consiste a I’ouverture de 1’utérus aborde
généralement par voie abdominale, exceptionnellement par voie vaginale. Cette définition
exclue I’extraction de 1’utérus ou en cas de grossesse abdominale.

Il s’agit d’une intervention décrite déja depuis quelques siecles mais dont la technique est
actuellement bien codifiée.

Si la césarienne a peu évolué dans la maniére de sa réalisation, la liste de ses indications s’est
considérablement allongée, amenant ainsi une augmentation parfois inquiétante du taux de cette
intervention.

Ce pendant on note certains chiffres qui permettent de témoigner cette augmentation du taux de
césarienne : au Brésil certains auteurs ont trouvé 40a70% et selon les régions.Au Etats- Unis
MOORE T.R trouve en 1988 16,5% (11).

En France on a noté 17,5% en 1998 (108).

En Amérique du nord plus précisément au Québec on note une évolution comme suit de 1998 a
2001 :17,3% entre 1998 et 1999 ; 17,5% entre 1999 et2000 ; 18,5% entre 2000 et 2001 (11).En
Guinée Conakry on note 17,5% d’aprés une étude menée entre le 1¥ septembre 1994 et 31 Aot
1995(66) Au Sénégal C.Tciss€ et coll on trouvé au CHU de Dakar 11,2%sur I’ensemble des
accouchements entre 1992 et 1993(47).

Annie Fagnissé Sélomé a trouvé a la maternit¢ Lagune de Cotonou 17,7% en 1995et 22,4% en
1999 (81).Une étude menée au service de Gynécologie et d’obstétrique de 1’ hopital Charles
Nicolle de Tunis a trouvé : 11,5% en 1991 ; 10,1% en 1992 ; 12% en 1993 ; 12,1% en 1994 ;
12,8% en 1995 et 13% en 1996(66).

M. TOGORA trouve : 11,8% en 2000 ; 13,9% en 2001 ; 13% en 2002 ; 12,88 en 2003 au centre
de santé de référence de la commune v (225)

.TEGUETE I a note 24,05% en 1996 a ’HNPG.20, 5% on ¢été noté¢ a 'HGT

Au service de gynécologie et d’obstétrique d’apres les journées du service (216).

On note en faite une différence trés nette entre ces taux de césarienne, donc ce évolue en
fonction des régions.

La césarienne intervention tres vielle reste toujours une question d’actualité.

Donc une étude menée sur ce sujet ne serai pas inutile .Elle permettra de changer les mausaises
attitudes et de favoriser la pratique d’une intervention de qualité et avoir une attitude beaucoup
plus humaniste .Les récentes ¢tudes menées sur ce sujet au centre de santé de référence de la
commune v ont traité uniquement soit I’aspect qualitatif ou la césarienne itérative.

C’est devant le souci de connaitre tous les aspects de la césarienne qu’il nous est venu a I’idée
de faire le point de la situation actuelle de la césarienne au centre de santé de référence du
commun v.
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Pour mener a bien ce travail nous nous sommes fixes certains objectifs :
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Obijectif général :

Faire le point de la césarienne au centre de santé de référence de la commune v.

Obijectifs spécifigues :

Déterminer la fréquence de la césarienne dans la commune

Définir le profil sociodémographique et psychologique des femmes césarisées.
Identifier les indications de césarienne

Etablir le pronostic de la césarienne (maternel et foetal)

Préciser les caractéristiques temporaires :

» Délai moyen d’admission

» Délai moyen de décision

» Délai moyen d’intervention

» Durée moyenne de I’intervention
Formuler des recommandations
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II.LETUDE THEORIQUE

1. DEFINITOIN :

La césarienne est une intervention chirurgicale qui permet d’extraire le foetus de la cavité
utérine apres une incision de I'utérus.
2. EPIDEMIOLOGIE :

Redoutée et méme meurtriére a ses débuts, elle est devenue une intervention courante de nos
jours, de part sa réputation d’étre facile, la diversité et la multiplicité des indications. La pensée
constante de 1’accoucheur de faire naitre 1’enfant dans le meilleur état possible, et sans préjudice
maternel, contribue également a une hausse de sa fréquence tant dans les pays développés que
dans les pays en développement
Ainsi, en France, le taux de césarienne est passé de 6% en 1972 a 10,9% en 1981 ; 14,3% en
1989 ; 15,9% en 1995 et 17,5% en 1998(61).
- Aux Etats Unis, on note 5 a 6% en 1970 ; 21,8% en 1983 puis 25% en 1987(61),
- En Allemagne ce taux qui était de 7% en 1970 , a atteint les 16% en 1987(89),
- Au Brésil ; la fréquence varie de 40-70% selon les régions (191) tandis qu’au

Bénin, elle était de 8,63% en 1989 contre 10 ,93% en 1999(18) (61).
- Au centre hospitalier universitaire IGNACE DEEN de Conakry, il a été rapporté¢ 3,61% en
1984 ; 4% en 1996 ; 7,23% en 1987 ; 16,87% en 1992 et enfin 17,5% selon une derniére étude
en 1998 (89)
- Au CHU du POINT « G », les fréquences ont vari¢ de 13,80% en 1988 a 20,88% en 1991
pour atteindre 24,05 % selon une étude réalisée par TEGUETE. I en 1996(216) et 23,1% en
2005 par KONE A (119).
- A la maternité de I’Hopital Régional de Kayes, une étude réalisée par CISSE

Brahim. En 2001 rapporta 7,5 % (46).Tout le probléme est de savoir si cette évolution est
justifiée, elle ne saurait 1’étre que si elle n’est pas dangereuse pour la mere et si elle est
bénéfique pour I’enfant.

3. HISTORIQUE :
3-1 TERMINOLOGIE

L’origine du mot " césarienne " a été I’objet de controverses. Selon la 1égende (interprétation
d’un texte de Pline I’ancien) (23-75 apres J.C), ce mot provient du nom du premier des césars :
Julius César, en raison de I’opération a laquelle il aurait di sa naissance (231). Cependant, selon
Friedrich Osiander, Aurélia, mére de Julius César survécut de nombreuses années aprés son
accouchement (96) ; or une telle opération, a cette époque, couronnée d’un tel succes est
invraisemblable. L.’étymologie méme du mot César n’est pas claire (152) :

o Pour certains, il s’agirait d’un mot d’origine punique désignant la grande puissance d’un
animal tel que 1’¢éléphant.

o Pour d’autres, le nom de "césar " serait dérivé de 1’adjectif " Caesius " qui signifie " gris
bleu " et aurait été attribu¢ a 1’un des césars en raison de la couleur de ses yeux.
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« Enfin, considéré comme dérivant du mot " Kesara " qui signifie longue chevelure, le nom
de César aurait ses origines dans la notion treés ancienne selon laquelle une chevelure
abondante était considérée comme un signe de mérite royal.

Donc, il est possible que le récit de Pline I’Ancien, qui faisait naitre César dans des
circonstances exceptionnelles ne relatait pas strictement les faits, mais visait a souligner
I’importance du personnage en lui attribuant un mode de naissance alors réserve aux dieux de la
mythologie. Mais I’hypothése la plus probable, semble étre celle de Pundel qui rattache le mot "
Césarienne " au verbe caedere" qui signifie couper (194). Quoi qu’il en soit, le terme de "
césarienne " a été utilis€é pour la premicre fois par Frangois Rousset dans un ouvrage publié a
Paris en 1581 et intitulé¢ "Enfantement césarien" se référant lui aussi aux circonstances que la
tradition prétait a la naissance de César. L’auteur de cet ouvrage réalisait dans le langage écrit
une notion correspondant plus a une légende qu’a une réalité historique (61,149).

3-2 HISTOIRE DE LA CESARIENNE

L’histoire de 1’opération césarienne peut étre divisée en quatre périodes :

- De I’antiquité au moyen age : césarienne post mortem

- Du XVIe siecle au XIXe siecle : césariennes sur femmes vivantes

- XIXe siecle et début du XXe siecle : avénement de 1’asepsie chirurgicale
- Période moderne.

3-2-1 DE L’ANTIQUITE AU MOYEN AGE

a) Mythologie et 1égendes

L’origine de la naissance par ouverture de I’abdomen se trouve dans les légendes et la
mythologie. Sa motivation a été d’attribuer a certains dieux et héros le privilége de naitre par
voie abdominale, des flancs le plus souvent, pour éviter la voie naturelle si proche des
émonctoires qui n’étaient bonnes que pour les pauvres mortels (231) :

o Dans I’Inde antique, Indra, le dieu supréme, refuse de venir au monde autrement qu’en
sortant du flanc droit de sa meére (13,194).

o Bouddha est né également du flanc droit de sa mére (231).

« Dans la mythologie grecque, la mere de Dionysos, Sémél¢, ayant défi¢ son amant, le dieu
Zeus, et lui demandant de faire la preuve de sa puissance divine, celui-ci apparut alors la
foudre a la main, entrainant par imprudence ’incendie au palais et la mort de Sémélé
alors enceinte de 6 mois. Zeus, saisi de regret, retira Dionysos du ventre de sa mere et le
réimplanta dans sa cuisse jusqu’a maturité (234).

o Esculape, dieu de la médecine, flt arraché du ventre de sa mére Coronis, ’infidéle, par
son pere Apollon sur le biicher.

b) Histoire ancienne et moyen age : césarienne post mortem

« Pour des populations d’Afrique centrale et orientale, il fallait extirper I’organe malade (le
feetus) du cadavre, car celui-ci peut étre cause de la mort. Le but est de soustraire les
maléfices qui peuvent retomber sur les survivants.
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Chez les Romains, les Etrusques et certaines populations de 1’Inde, une césarienne post
mortem devait étre pratiquée pour toute femme morte au terme d’une grossesse. Le foetus
sera enterr¢ et la mere incinérée (12,82).

Pompilius, roi 1égendaire de Rome (715-673 avant J.C.) avait codifié la césarienne post
mortem dans la " lex régia " (loi royale), interdisant I’inhumation d’une femme enceinte
avant que D’enfant n’eut été extrait. Le régime impérial (celui des césars) continua a
appliquer cette loi dans la " lex caesarea ".

Plus tard, I’église catholique recommanda la césarienne post mortem pour ne pas faire
perdre les bienfaits du baptéme a un enfant sur le point de naitre (194).

Au XIV® et XV°© siécle, apparit la notion de sauvetage de 1’enfant par césarienne post
mortem. Pour y parvenir, il fallait en plus maintenir au préalable " la bouche ouverte "
pour que I’air arrive au foetus qui sera extrait le plus rapidement possible (13).

3-2-2 DU XVI° SIECLE AU XIX° SIECLE :

(Césariennes sur femmes vivantes)

On ne sait pas tres bien qui a fait la premicere césarienne sur femme vivante ni quand (13).

Selon certains récits de la fin du XVlIe siécle, la premiere césarienne aurait été réalisée en
1500 non pas par un médecin mais par un éleveur de porcs suisse : Jacques Niifer. Sa
femme Elisabeth resta en travail pendant de longues heures et ne pit accoucher malgré
les efforts de 13 sages femmes. Son mari demanda alors la permission, aupres des
autorités, d’intervenir lui-méme. Elisabeth Niifer guérit et accoucha méme plus tard a
cing reprises dont une fois de jumeaux. L’enfant né¢ vécut jusqu’a 1’age de 77 ans (74).
L’authenticité d’un tel récit n’est pas certaine ou alors il s’agirait d’une laparotomie ayant
permis d’extraire le feetus d’une grossesse abdominale, le placenta ayant été laissé en
place et I’utérus intact.

D’autres récits attribuent la premicre césarienne a Christophores Bainus (Italie, 1540).
D’autres encore 1’attribuent a Trautmann De Wittenberg en 1610.

Mais, c’est a Frangois Rousset (Avignon 1581) que 1’on doit la premiere description de la
technique de la césarienne sur femme vivante (bien qu’il n’aurait jamais pratiqué ou
méme assisté a une telle intervention) dans son traité intitulé¢ " Enfantement césarien "
(74). 11 précisait notamment :

* la vidange de la vessie avant 1’opération,

*

I’incision paramédiane droite ou gauche,

*

I’utilisation de deux types de bistouris : I’un " rasoir a pointe ",

L’autre " rasoir a bouton " pour ne pas blesser le bébe,

*

pas de suture de 1’utérus qui se resserre de lui-méme,

*

drainage de I’utérus par la mise en place d’un pressaire en cire,

*

fermeture de la paroi abdominale (13).
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Mais, il avait minimisé les deux principales complications responsables d’une mortalité
maternelle trés élevée : ’hémorragie et I’infection.
En effet, du XVIe au XIXe siécle, le nombre de césariennes augmenta mais cette intervention
¢tait trés meurtricre (13).
* France : - Baudelocque : 42 déces sur 73 interventions (58 % de mortalité)

- Budin : aucune survivante de 1787 a 1876 a Paris.
* Angleterre : 85 % de mortalité
* USA : 1 seule survie sur 12 interventions.
Une rive polémique s’installa entre les opposants dont le pionnier était Jean Frangois
Saccombes et les partisans dont Baudelocque et Dubois étaient les chefs de file.
Jusqu’a la fin du XIXe siecle, la césarienne est restée une intervention d’exception pratiquée
uniquement " lorsque le bassin est si rétréci que la main de 1’accoucheur ne peut y étre
introduite ou que le vagin est rempli de tumeurs " selon les obstétriciens de 1’époque. Par
ailleurs, la suture de I’hystérotomie, seule capable de juguler I’hémorragie, était considérée
dangereuse car se compliquait d’infection et empéchait un bon drainage. Pour cela, Edoardo
Porro (Milan, Mai 1878) procéda comme suit :

o désinfection des mains avec une solution diluée d’acide carbonique,

o ouverture de I’abdomen,

o extraction du feetus,

o extériorisation de 1’utérus,

o mise en place d’un garrot a visée hémostatique autour du segment inférieur,

o toilette de la cavité abdominale avec de 1’acide carbonique,

o fermeture de la paroi sur utérus extériorise,

o résection de I’utérus au-dessus de la zone extériorisé€e : hystérectomie subtotale,
o nombreux lavages de la plaie et du vagin (champagne et laudanum).

Malgré la mutilation, un progres incontestable a été réalisé¢ par I'intervention de Porro qui a
permis de réduire, entre 1876 et 1901, le taux de mortalit¢ maternelle a 25 % et le taux de
mortalité feetale a 22 %.

La suture de I’hystérotomie fit pratiquée :

o la premiere fois, par Lebas en 1769 avec un fil de soie ou la patiente a survécu
malgré une infection post opératoire (194),

o puis, par Pollen (USA) en 1852,
o mais ce n’est qu’en 1882 (6 ans apres I’intervention de Porro) que

Max Sénger développa une technique de suture de 1’hystérotomie qui permit de lutter contre
I’hémorragie mais sans mutilation ; ce qui a permis d’abandonner I’intervention de Porro. C’est
la césarienne dite " classique ".

3-2-3 XIXe SIECLE ET DEBUT DU XXe SIECLE :
(Avénement de I’asepsie chirurgicale)
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La suture de I’hystérotomie développée par Max Singer (1882) a permis d’abaisser le taux de
mortalité maternelle a 10 %. Potocki (1886) préconisa la suture du corps utérin en deux plans:

o le premier, musculo-sous muqueux,
o le deuxiéme, séro-séreux, enfouissant le premier (13).

En dépit de cette suture qui a permis d’assurer une bonne étanchéité, I’infection resta la
principale cause mortalité maternelle post opératoire.
Deux améliorations apparaitront par la suite :

o [l’asepsie : Semmelweis Pasteur,
o I’hystérotomie segmentaire sous péritonéale.
a) L’Asepsie :
La notion d’asepsie est apparue a la fin du XIXe siecle et au début du XXe siecle a partir de
I’école de Vienne et de 1’école Pasteurienne.
L’infection peut étre d’origine :
o exogene d’ou I’utilité de I’asepsie opératoire
o ou endogéne d’ou I’intérét de la prévention de I’infection ovulaire (13).
b) La césarienne segmentaire sous péritonéale (1921-1945) :

o La césarienne segmentaire : Ses précurseurs semblent étre Duncker (1771) et Osiander
(1821). Elle fiit codifiée par Sidnger en 1882 (année au cours de laquelle il a décrit la
suture de I’hystérotomie).

o La césarienne sous péritonéale : Exécutée la premiere fois par Alexander Skene (1876),
elle ne passa dans les meeurs que sous I’influence de Frank (1907) et Selhkein (1908).

« La combinaison : césarienne segmentaire sous péritonéale a été vulgarisée par Brindeau
en 1921 (13).

Depuis, les principes de la technique de la césarienne n’ont pas varié. En 1882, Léopold écrivit :
"Kehler et Sanger (1882) ont eu le mérite de dénouer le nceud gordien de 1’obstétrique que
Porro (1878) a simplement tranché" (171).

Enfin, Pfannenstiel (1906) proposa comme voie d’abord pariétale 1’incision transversale de
I’abdomen.

3-2-4 PERIODE MODERNE

C’est d’abord I’aveénement de I’antibiothérapie, la pénicilline en 1940 puis les autres
antibiotiques. Ensuite, les progres remarquables dans le domaine de 1’anesthésie réanimation
mais aussi de la transfusion. Puis, la découverte des ocytociques. Enfin, les connaissances sur la
vitalité du foetus in utero se sont beaucoup développées. Tous ces facteurs ont conduit a une
augmentation parfois considérable du nombre de césariennes.

4. RAPPELS ANATOMIQUES :
Deux éléments sont importants a signaler. 11 s’agit de :
- L’utérus gravide
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- La filiere pelvigenitiale

41 L’UTERUS GRAVIDE :

L’utérus gravide a terme est un muscle creux de forme ovoide faisant environ 30cm de long sur
20 a 25cm de large. On lui décrit 3 parties :

& Le corps.

2t Le col dont le role est essentiel lors du travail, s’efface et se dilate.

o Le segment inférieur, situé entre le col et le corps et formé de la séreuse péritonéale, de la
musculeuse utérine et de la muqueuse caduque de 1’utérus.

C’est au niveau du segment inférieur que doit se faire 1’incision antérieure de I’utérus lors de la
césarienne (figureN°1).

Figure : N° 1 : Tiré de : [Kamina P] (111).

Figure N°1: Rappels anatomiques : Utérus (vue
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4.1.1 LE CORPS UTERIN

Organe de la gestation, le corps utérin présente des modifications importantes. Sa richesse
musculaire fait de lui I’organe moteur dont la force intervient pour faire progresser le mobile
feetal au cours de I’accouchement.

a. Situation du fundus utérin

« En début de grossesse, il est pelvien
o A la fin du 2éme mois, il déborde le bord supérieur du pubis

o A la fin du 3éme mois, il est a environ 8cm, soit 3 travers de doigt au-dessus du pubis, il
devient nettement papable.
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« A partir de ce stade, il s’¢loigne chaque mois du pubis d’environ 4cm :
o a4 mois %, il répond a I’ombilic
o eta terme, il est a 32cm du pubis.
b. Les dimensions sont en moyenne

o Pour la longueur :
o ala fin du 3¢éme mois : de 10 a 13cm
o ala fin du 6éme mois : de 17 a 18cm
o etaterme:de3lcm
o Pour la largeur :
- a la fin du 3éme mois : de 8 a 10cm
- a la fin du 6éme mois : de 18cm
- et a terme : de 23cm
c. Forme
o Au cours du ler mois, I’utérus peut avoirs un développement asymétrique.
o Mais au 2¢me mois, il est sphérique, semblable a une " orange ".
o Au 3éme mois, a un " pamplemousse ".
o Apres le S5éme mois, il devient cylindrique, puis ovoide a grosse extrémité supérieure.

En fait, la forme n’est pas toujours réguliére surtout en fin de grossesse, ou elle dépend de la
présentation et de la parité qui diminue la tonicité de la paroi utérine. Il est asymétrique ou étalé
transversalement dans certaines malformations (utérus cordiforme).

d. Direction
o Au début de la grossesse, 1’utérus habituellement antéversé, peut tomber en rétroversion.

« Mais quelle que soit sa direction, il se redresse spontanément dans le courant du 2eme ou
3eéme mois.

o Aterme:
o Sa direction sagittale dépend de 1’¢état de tonicité de la paroi abdominale.
o Dans le plan frontal, I’utérus, 1égérement incliné vers la droite,

Présente un mouvement de torsion vers la droite. Cette dextrorotation varie en fonction du
degré d’engagement de la présentation et de tonicité de la paroi. Son importance peut entrainer
une dysaxie.

e. Epaisseur de la paroi

o Au début de la grossesse, la paroi utérine s hypertrophie et son €paisseur vers le 4éme
mois est de 3cm.

o« Puis, elle s’amincit progressivement en raison de I’arrét de 1’augmentation de la masse
musculaire, alors que la cavité utérine s’accroit.
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« Au voisinage du terme, son épaisseur est d’environ 10 mm sur les faces latérales et de 4
mm au niveau du fundus.

f. Consistance
Elle est ¢élastique et souple. Parfois, sa mollesse rend difficile la délimitation du fundus par le
palper. Au cours du palper, il arrive qu’elle devienne dure sous I’influence d’une contraction.
g. Poids
L’utérus pése environ :

- a2 mois %2 : 200g

- a 5 mois : 700g

- a7 mois 2 : 950g

- et a terme 800 a 1200g.

h. Capacité
A terme, elle est de 4 a 51.

412 LE SEGMENT INFERIEUR

Le segment inférieur est la partie basse, amincie, de I’utérus gravide a terme, situ€ entre le corps
et le col utérin. C’est une entité anatomique et physiologique créée par la grossesse ; il disparait
avec elle. Sa minceur, sa faible vascularisation, en font une région de choix pour I’hystérotomie
des césariennes, mais aussi pour les ruptures utérines. Par ailleurs, il correspond a la zone
d’insertion du placenta praévia.

a) Forme

C’est une calotte sphérique dont la convexité donne insertion au col. La paroi antérieure est plus
longue et plus bombée.

b) Limites

o La limite inférieure : correspond, avant le travail, a I’orifice interne du col

o La limite supérieure : moins nette, correspond au changement d’épaisseur de la paroi
utérine et sicge a environ 2cm au-dessous de la zone d’adhérence intime du péritoine.
Elle est parfois marquée par I’existence d’une grosse veine transversale, la veine
coronaire de 1’utérus.

c) Dimensions

A terme, le segment inférieur mesure environ :
- 7210 cm de hauteur
- 9a 12cm de largeur
- et 3cm d’épaisseur.

Les dimensions varient selon la présentation et le degré d’engagement. Sa minceur permet
parfois de sentir le foetus.

d) Formation
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Le segment inférieur se constitue au dépend de 1’isthme utérin et de la partie supra vaginale du
col, comme le confirme la présence, au niveau du col, de cicatrices de césariennes segmentaires.
Son début est variable et sa formation est progressive. Il acquiert une définition nette vers le 6e
mois chez la primipare. Chez la multipare, son développement est plus tardif.

413 LECOL UTERIN

Organe de la parturition, le col utérin se modifie essentiellement pendant le travail.

a) Situation — Direction

A partir du 3éme mois, le col se porte progressivement en haut et en arriere. Il est parfois
difficilement accessible au toucher vaginal.

b) Aspect — Dimensions

« Pendant la grossesse, ses dimensions sont stables. Il est rose violacé avec, dans I’endocol,
un bouchon muqueux dense.

« Pendant le travail, sous ’effet des contractions utérines, il va successivement s’effacer
puis se dilater :

o par le phénomene d’effacement, 1’orifice interne perd sa tonicité et le canal
cervical s’évasant progressivement, s’incorpore a la cavité utérine.

n

o la dilatation se caractérise par l’ouverture de I’orifice externe " comme le

diaphragme d’un appareil photographique ".

Si la succession des deux phénomenes est de régle chez la primipare, il n’en est pas de méme
chez la multipare, dont I’effacement et la dilatation du col évoluent souvent de pair.

c) Consistance Le col se ramollit au bout de quelques semaines de grossesse. Il devient mou
comme la lévre (Tarnier). Au cours des derni¢res semaines de grossesses le col devient trés mou
sur toute sa hauteur : on dit qu’il " marit ".

d) Etat des orifices du col utérin

o L’orifice externe :
o chez la primipare, reste, en général, fermé jusqu’au début du travail.

o chez la multipare, au contraire, il reste souvent perméable : c’est le col déhiscent
de la multipare.

« L’orifice interne : reste fermé jusqu’au début du travail
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Figure N°2 : Tiré de : [Kamina P] (111).

Figure N°2: Structure du corps utérin
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4.1.4 RAPPORTS ANATOMIQUES L’'UTERUS GRAVIDE
4.1.4.1 LES RAPPORTS ANATOMIQUES DU CORPS UTERIN
L’utérus a terme est en rapport avec :

a) En avant

o« La paroi abdominale antérieure : qui s’amincit et la ligne blanche s’élargit
particuliérement dans la région ombilicale. La minceur de cette région doit inciter le
chirurgien a la prudence lorsqu’il incise la paroi abdominale.

« parfois, le grand omentum
« et plus rarement, des anses gréles s’interposent.
b) En arriére

« La colonne rachidienne flanquée de la veine cave inférieure et de I’aorte abdominale. Le
contact de 1’utérus avec le rachis se fait jusqu’a la hauteur

de la 3éme vertébre lombaire et répond a la partie inférieure du duodéno-pancréas et a quelques
anses intestinales. En décubitus dorsal:

- la compression de ’aorte ou de 1’artére commune droite par I’utérus gravide
se traduit par la diminution du pouls fémoral entre les contractions : effet dit
Poseiro.
- la compression de la veine cave inférieure par [’utérus relaché
- provoque parfois un syndrome hypotensif grave : le choc postural ou syndrome de
compression cave inférieure.

o Les muscles grand psoas, croisés par les uretéres.
c) En haut

Le grand omentum et le colon transverse qui refoule plus ou moins :
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* en arriere : 1’estomac ;
* a droite : le bord inférieur du foie et la vésicule biliaire ;

* plus bas, sur les bords latéraux se trouvent reportés les trompes utérines, les
ligaments ronds et propres de I’ovaire.

d) A droite

Le colon ascendant, le caccum et I’appendice vermiforme. Lorsque le caecum est libre, il
ascensionne avec l’appendice au-dessus de la créte iliaque. Dans 88 % des cas,
I’appendice est au-dessus de la créte iliaque aprés 7 mois de grossesse. La palpation du
cecum appendice nécessite, chez la femme enceinte a terme, un DLG qui permet a
I’utérus gravide de basculer et de libérer le caecum appendice.

Les annexes droites, placées dans un plan postérieur, sont cachées par 1’utérus.

e) A gauche

Les anses gréles et le colon sigmoide recouvrent 1’annexe gauche. Il n’est pas rare, en fin
de grossesse, que les anses gréles et le colon sigmoide tendent a déborder en avant.

Le ligament rond gauche est visible dans la totalité de son trajet.

4,142 LES RAPPORTS ANATOMIQUES DU SEGMENT INFERIEUR
a) La face anterieure

La vessie est le rapport essentiel. Elle ascensionne généralement en fin de gestation,
lorsque la présentation est engagée et devient suprapubienne. Suivant son degré de
réplétion, elle masque plus ou moins le segment inférieur. Les adhérences vésicales
apres césarienne favorisent 1’ascension plus ou moins haut de la vessie. D’ou la prudence
a l’incision de la paroi abdominale, lorsque la présentation est fixée au détroit supérieur
et lorsqu’il existe un utérus cicatriciel.

La partie supérieure de la face antérieure du segment inférieur est recouverte par le
péritoine vésical peu adhérent (en raison de I’imbibition gravidique du tissu cellulaire
sous péritonéal). Elle répond a la vessie dont elle est séparée par le cul de sac vésico-
utérine (et sa profondeur dépend de la situation abdominale ou pelvienne de la vessie).

La partie inférieure de la face antérieure du segment inférieur répond au septum vésico-
utérin (qui la sépare de la base vésicale). Ce septum constitue un plan de clivage
exsangue.

b) Eace postérieure

Recouverte du péritoine, elle répond, par I’intermédiaire du cul de sac recto utérin devenu plus
profond, au rectum.

c) Les faces latérales

Elles sont en rapport avec les parametres contenant les vaisseaux utérins et 1’uretére pelvien
(figure N°3). L’uretere est appliqué sur les faces latérales du segment inférieur immédiatement
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au-dessus du fornix vaginal. La direction des uretéres est déterminée a terme par une ligne
allant de la bifurcation iliaque a I’épine du pubis. Par ailleurs, du fait de la dextrorotation de
I’utérus, 1’uretére gauche chemine pendant un court trajet sur la face antérolatérale gauche du
segment inférieur. C’est a ce niveau qu’il a pu parfois étre blessé au cours de césariennes
segmentaires transversales. En fait, le décollement segmento-vésical et le refoulement de la
vessie entrainent en bas 1’uretére qui se trouve ainsi €loigné de 1’incision segmentaire.

Figure N°3 : Tiré de : [Kamina P] (111).

Figure N°3: Rappels anatomigues : Pelvis et périnée
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415 VASCULARISATION DE L’UTERUS GRAVIDE

4151 LESARTERES

a) ’artere utérine
e Au niveau de I’'utérus gravide, I’artére utérine s’étire, déroule ses spires et augmente sa
longueur qui triple ou méme quadruple, alors que son calibre augmente trés peu et ne
double jamais. Du point de vue histologique, les modifications essentielles consistent
dans D’accroissement considérable de la tunique externe (Rouviere). C’est apres la
délivrance que la rétraction de I’artére utérine entraine une augmentation de son diametre.
Elle est représentée sur le Figure N°4.

« Les branches externes : conservent leur disposition hélicine méme dans 1’utérus a terme.
Elles forment de nombreuses anastomoses surtout en regard de 1’aire placentaire (Figure
N°5).
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b) L’artére ovarienne

L’augmentation du calibre de ’artére ovarienne croit de son origine a sa terminaison pour
atteindre dans la région infra-annexielle un calibre égal a celui de Il’artére utérine et
s’anastomoser a plein canal. Elle double et méme triple de diamétre pendant la grossesse.

c) L artere funiculaire

Elle est, pour I’utérus gravide, d’une importance fonctionnelle négligeable.
4152 LESVEINES UTERINES

Elles subissent une augmentation de nombre et de volume plus considérable que celle des
artéres. Il n’y a pas, dans le corps utérin gravide, de zone de vascularisation veineuse minima.
Dans la paroi du segment inférieur et dans celle du col, cheminent de nombreuses veines de
calibre inférieur a celles du corps.

4153 LESLYMPHATIQUES
Ils s’hypertrophient également au cours de la grossesse.

Figure N°4 : Tiré de : [Kamina P] (111).

Figure N°4: Croisement de |l'artére utérine et de l'uretére (vue
antérieure)
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Figure N°4 : Tiré de : [Kamina P] (111).

Figure N°4: Croisementde l'artére utérine et de l'uretere (vue
antérieure)
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Figure N°5 : Tiré de : [Kamina P] (111).

Figure N°5: Vaisseaux de l'utérus et rapports du col de
l'utérus
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Figure N°6 : Tiré de :

[Kamina P] (111).

Figure N°6: Distribution de |'artéere cervico-vaginale
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42 LAFILIERE PELVIGENITALE :

Il comprend deux éléments :
- Le bassin osseux,

- Le bassin mou.
4.2.1 LE BASSIN OSSEUX:

C’est un canal osseux situé entre la colonne vertébrale et les membres inférieurs. Constitué par
les deux os iliaques en avant et latéralement, et par le rectum, le coccyx en arricre. Il est formé
par le grand bassin en haut sans intérét obstétrical et le petit bassin en bas dont la traversée
réalise I’accouchement justifiant ainsi son nom de bassin obstétrical.

Pour cette raison, nous ne décrirons que le petit bassin.

Celui-ci est formé de deux orifices supérieurs et inférieurs, s€parés par une excavation.

4.2.1.1 L’orifice supérieur ou détroit supérieur :

Est le plan d’engagement du feetus séparant le petit bassin du grand bassin. Il est forme par :
e En avant, le bord supérieur de la symphyse pubienne et les corps du pubis, les crétes
pectinéales et les éminences iliopectinées.
e De chaque coté, les lignes innominées et le bord antérieur des ailerons sacrés.
e En arriere, le promontoire.
» Diamétres du détroit supérieur :

e Diamétres obliques :

Diametres antero postérieurs

- le promonto-suspubien =11 cm
- le promonto-retropubien = 10,5 cm
- le promonto-sous pubien =12 cm

Allant de I’éminence ilio-pectinés a la symphyse sacro-iliaque du c6té opposé et mesurant
chacun 12,5 cm. Ils sont importants dans le bassin asymétrique.
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e Diameétres transversaux :
- le transverse médian situ¢ a égale distance entre le pubis et le promontoire est le seul
utilisable par le fcetus. Il mesure 12,5 cm.
- Le transverse maximum = 13,5.
e Diamétres sacrocotylodiens :
Allant du promontoire a la région acétabulaire mesurant chacun 9 cm. Ils sont trés importants
dans le bassin asymétrique (Figure N°7).

Figure N°7 : [Kamina P] (111).
Figure N°7 : LE DETROIT SUPERIEUR DE FACE
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4.2.1.2 L’excavation pelvienne :

C’est le canal osseux inextensible dans lequel la présentation effectue sa descente et sa rotation.
Elle présente un léger rétrécissement transversal qui passe par les épines sciatiques, niveau
auquel se situe le détroit moyen.

Tous les diametres sont sensiblement ¢gaux mesurant 12 cm sauf le détroit moyen qui mesure
transversalement en moyenne 10,8 cm (Figure N°8).
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Figure N°8 : Tiré de : [Kamina P] (111).

Figure N°8 : L’EXCAVATION PELVIENNE DE PROFIL

Pubis

Promontoire

Sous Sacro-
Sous-Pubien

Sous Coccy-
Sous-Pubien

4.2.1.3 L’orifice inférieur ou détroit inférieur :

C’est le plan de dégagement de la présentation. Son grand axe est antero-posterieur défini par la
ligne coccygo-sous-pubienne.

I1 est limité par :

En avant, le bord inférieur de la symphyse pubienne

En arriére, le coccyx

Latéralement, d’avant en arriére

e Le bord inférieur des branches ischio-pubiennes et celui des tubérosités ischiatique.

e Le bord inférieur des ligaments sacro sciatiques.

* Diamétre du détroit inférieur :

Transversalement le transverse bi ischiatique entre les faces internes des tubérosités et
mesurant en moyenne 12,5 cm.

Le sous-coccy-souspubien = 9,5 mais peut atteindre 11 a 12 cm en retro-pulsion. En antero-
posterieur le sous sacro sous pubien allant de la pointe du sacrum au bord inférieur du pubis
et mesure 11 cm grace a la retro-pulsion du coccyx (Figure N°9)
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Figure N°9 : Tiré de : [Kamina P] (111).
Figure N°9 : LE DETROIT INFERIEUR

4.2.2 Lebassin mou :
C’est un ensemble musculo-aponevrotique qui ferme en bas la cavité pelvienne. Il comprend
deux plans :

- Unplan profond === Le diaphragme pelvien
- Un plan superficiel === Le perinée

4.2.2.1 Lediaphragme pelvien :

Il comprend deux muscles :

- Le muscle élévateur de 1’anus
- Le muscle coccygien

I1 s’agit d’un ensemble musculaire pair et symétrique qui s’insére sur la paroi latérale du bassin
et qui délimite en son sein un espace médian appelée fente urogénital qui laisse passer en avant
I’uretre et le vagin, en arriere le canal anal.

C’est au contact du diaphragme pelvien que la présentation va effectuer sa rotation pour se
mettre dans un axe antéropostérieur (Figure N°10).

4.2.2.2 Lepérinée:

Il représente 1’ensemble des parties molles situées au dessus du diaphragme pelvien.

a) Forme:
Il a une forme losangique chez la femme en position gynécologue dont les limites sont : en
avant la symphyse pubienne, en arriére le coccyx, latéralement les tubérosités ischiatiques.

La ligne bi sciatique va délimiter deux triangles :

- Un triangle antérieur ou périnée antérieur ou périnée urogénital
- Un triangle postérieur ou périnée postérieur ou périnée anal.
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b) constitution :
e Le périnée antérieur :
* L’espace superficiel :

La peau
Les organes érectiles (corps caverneux, corps spongieux, clitoris)
La glande de BARTHOLIN

- Les muscles (bulbo spongieux, ischio caverneux, transverse superficiel, constricteur de
I’anus)

* L ’espace profond :

Le sphincter striée de I'urétre

Le transverse profond

e Le périnée postérieur :
- Lapeau
- Le sphincter stri¢ de ’anus
- Les fosses ischio rectales qui sont remplies de graisses
Les structures du périnée antérieur et celles du périnée postérieur sont solidaires au niveau du
centre tendineux du périnée qui est le point de rencontre entre les muscles du périnée antérieur
et les fibres du sphincter striée de 1’anus.

Figure N°10 : Tiré de : [Kamina.P] (111).
Figure N°10 : LE DIAPHRAGME PELVIEN

i [ ¥, B
g S LA

MR. YACOUBA SAMAKE : ETUDE DE L& CESARIENNE & L& MATERNITE DU CSREF CV, BAMAKO 2005 49



Figure N°11 : Tiré de : [Kamina P] (111).

Figure N°11 : CRANE FETAL VUE DE PROFIL
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Figure N°12 : Tiré de : [Kamina P] (111).
Figure N°12 : LAVOUTE CRANIENNE FOETALE
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5. L’ANESTHESIE EN VUE D’UNE CESARIENNE

51 LES MODIFICATIONS PHYSIOLOGIQUES DE LA GROSSESSE ET LEURS
REPERCUSSIONS SUR L’ANESTHESIE

5.1.1 POUR LA MERE
a) Modifications cardio-circulatoires :

Au cours de la grossesse normale :

« Le volume plasmatique augmente ; il en résulte une baisse progressive de
I’hémoglobinémie et de I’hématocrite ;

« Le débit cardiaque augmente également pour atteindre 61/mn vers la 32° semaine
o La pression artérielle baisse du fait de la diminution des résistances périphériques.

En décubitus dorsal, I’utérus gravide comprime la veine cave inférieure et la fourche aortique
déterminant le syndrome de compression aorto-cave inférieur qui comprend une paleur, une
hypotension artérielle et des troubles de la conscience (ce phénomene s’observe chez 13 % des
femmes a partir de la 28° semaine). Une étude australienne a montré que le décubitus latéral

gauche a 15° corrige ces troubles. Ceci est intéressant surtout en cas de rachianesthésie ou
d’anesthésie péridurale (137, 116, 93, 194,17).

b) Modifications respiratoires

o Larespiration abdominale est diminuée (15, 187, 194).

o L’augmentation de la consommation d’oxygeéne et la diminution de la capacité résiduelle
fonctionnelle exposent la mére a une hypoxie lors de I’apnée d’intubation ce qui justifie
la nécessite d’une oxygénation préalable a I’induction anesthésique (194, 93,14).

o L’hyperventilation alvéolaire et la diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle
favorisent I’induction par les anesthésiques volatiles dont les quantités nécessaires sont
alors diminuées (187).

c) Modification gastrigue

L’ utérus gravide comprime 1’estomac dont la vidange, retardée pendant la grossesse, devient
pratiquement nulle pendant le travail. D’autre part, le volume et I’acidité gastriques sont
augmentés par la gastrine sécrétée par le placenta (187,194). De ce fait, I’estomac plein expose
la patiente au risque majeur de 1’anesthésie générale a savoir la régurgitation et I’inhalation du
contenu gastrique réalisant le syndrome de Mendelson qui constitue la premiere cause de déces
maternel par I’anesthésie générale (12,137). Cette complication peut étre prévenue en respectant
certaines mesures (137,194) :

« mise a jeun stricte dés le début du travail,

o alcalinisation du contenu gastrique par un antiacide et réduction du volume de sa
sécrétion par la cimétidine ou la ranitidine pendant le travail ou avant la césarienne,

« vidange gastrique afin de décomprimer I’estomac,

« oxygénation préalable évitant la ventilation au masque cause d’hyperpression gastrique,
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o intubation atraumatique sous anesthésie générale aprés curarisation profonde sous
couvert de la manceuvre de Sellick.

5.1.2 POUR LE FETUS
a) La compression des arteres aorto-iliaques

C’est I’effet Poseiro qui peut diminuer le débit des arteres utérines et la perfusion placentaire.
b) L hypertonie utérine

Elle entraine une baisse du débit utéro-placentaire par le biais de la compression myométriale
(169).

c) L’hypotension artérielle

Lors de I’anesthésie péridurale ou intrathécale, une hypotension artérielle, par vasodilatation
secondaire au blocage sympathique (non prévenue par un remplissage préalable), peut entrainer
une baisse du débit utéro-placentaire et une souffrance foetale (194).

d) L’hyperventilation maternelle (93)

Elle entraine une alcalose respiratoire avec chute brutale du flux utéro-placentaire. D’autre part,
elle réduit les stimuli bronchiques qui déclenchent la premicre respiration aérienne a la
naissance.

e) Le transfert transplacentaire des anesthésiques (194)

Il dépend : d’une part, des caractéristiques propres du placenta ; et d’autre part, des
caractéristiques physico-chimiques de la substance.

On peut donc classer les produits anesthésiques en plusieurs groupes :

* Agents ne passant pas ou peu la barrieére placentaire myorelaxants, curarimimétiques.

* Agents passant aisément la barriere placentaire mais rapidement métabolisés et €liminés par
la mere et le feetus. Ces drogues permettent d’allonger le temps induction extraction :
propanidide (épontol), kétamine (ketalar), alfadione (alfatesine), les anesthésiques volatils ou
gazeux et les leptocurares (succinylcholine, celocurine).

* Agents traversant facilement la barriére placentaire et s’éliminant lentement. Ces produits
peuvent déprimer le nouveau-né s’ils sont utilisés a forte concentration ou de facon prolongée :
benzodiazépine, neuroleptiques analgeésiques morphiniques, thiopental.

5.2 PROBLEMES POSES A L’ANESTHESISTE-REANIMATEUR (2)

* Le risque d’inhalation du liquide gastrique est toujours présent quel que soit le délai du
jeline.

* Les modifications anatomiques de I’appareil respiratoire exposent aux difficultés d’intubation
et au plus grand risque d’hypoxémie.

* Les accidents thrombcecemboliques sont fréquents, favorisés par I’hypercoagulabilité sanguine,
la stase circulatoire des membres inférieurs et le sicge de I’intervention.

* La diminution du débit utéro-placentaire par compression aorto-cave est majorée par les
techniques anesthésiques rachidienne et générale.
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* Les effets dépresseurs des produits anesthésiques sur le nouveau-né sont plus marqués en cas
de souffrance fcetale.

* 1l existe un risque d’hémorragie gravissime au cours de I’intervention ou dans les heures qui
suivent.

5.3 LES METHODES D’ANESTHESIE

53.1 L’ANESTHESIE GENERALE
a) Technigue 17, 116, 187, 218,235)
L’anesthésie générale en vue d’une césarienne comporte les temps suivants :

Mise en place d’une voie d’abord veineuse et de 1’électrocardiographie pour Ia
surveillance du rythme cardiaque et de la tension artérielle maternelle.

Prémédication systématique par l’injection d’un vagolytique qui va diminuer les
sécrétions en particulier salivaires et d’un antiacide.

Pré oxygénation au masque pendant 3 minutes environ par un débit supérieur a 6 litres
par minute.

Accélérer le deébit de la perfusion intraveineuse mise en place avant ’induction pour
prévenir I’hypotension artérielle.

Lorsque I’équipe obstétricale est préte, injection intraveineuse d’un narcotique (thiopental
: 4mg/kg) puis d’un myorésolutif (succinylcholine : 1,5mg/kg).

Intubation orotrachéale, un aide exercera une pression sur le cartilage cricoide
(manceuvre de Sellick) pour comprimer 1’cesophage contre la colonne vertébrale afin de
prévenir la régurgitation du contenu gastrique.

Apres extraction du bébé, prévenir le risque hémorragique par 1’injection d’ocytociques
(ou de méthylergométrine, en I’absence d’HTA).

Apres extraction du bébé, entretenir la ventilation par un mélange de protoxyde d’azote
(61/mn) et d’oxygene (31/mn).

Apres clampage du cordon, I’anesthésie est entretenue par des réinjections de thiopental
ou par I’emploi de morphino-mimétiques.

L’extubation ne se fera que si la parturiente est réveillée et complétement décurarisée.
b) Produits utilisés (2)

Le thiopental (pentothal*, nesdonal®*), est le narcotique le plus utilisé. Il passe la barriere
placentaire et peut diminuer le score d’apgar du nouveau-né a dose élevée.

Le relachement est assuré par le suxaméthonium (célocurium*) et [D’atracrium
(tracrium™).

L’usage des morphiniques et leurs dérivés sont possibles seulement aprés clampage du
cordon ombilical.

L’ halothane et I’enflurane sont des anesthésiques volatiles halogénés. Ils possédent une
action hypotonique au niveau du muscle utérin.
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¢) Incidents et accidents (2)

o Inhalation du liquide gastrique qui peut étre gravissime et mortelle. C’est la premicre
cause de mortalité¢ en anesthésie obstétricale. Ce risque est toujours présent en raison de
la grande fréquence du relachement du sphincter cesophagien.

o Une difficulté ou une impossibilité¢ d’intubation imprévue peut toujours survenir. Une
hypoxémie materno-feetales peut s’établir trés rapidement. Dans ce cas, il faut continuer
I’anesthésie au masque et extraire 1’enfant rapidement.

« Les effets circulatoires de 1’anesthésie générale sont moins importants que ceux observés
sous anesthésie rachidienne.

o Le passage placentaire des drogues anesthésiques peut entrainer des dépressions
respiratoires chez [Denfant surtout si le temps d’extraction est prolongé.
d) Les indications

o Cesont: - les césariennes en urgence
- les hypo volémies
- les troubles de la coagulation
o Elle peut compléter une anesthésie locorégionale incompléte ou inefficace.
e) Avantages
« Rapidité de mise en ceuvre
« Controle plus facile des problémes hémodynamiques
« Fiabilité.
5.3.2 L’ANESTHESIE LOCO-REGIONALE

Son intérét est de paralyser les troncs sympathiques et parasympathiques de la région génitale
mais aussi les nerfs de la peau et des muscles du périnée tout en gardant la femme consciente
(135).

a)Rappel anatomique et principes de I’anesthésie locorégionale (205, 231,234)

Les fibres sensitives de 1’utérus accompagnent les voies sympathiques. Elles traversent les
plexus hypogastriques inférieur et supérieur, la chaine sympathique lombaire pour pénétrer dans
la moelle au niveau de D10-D11-D12, avec des rameaux accessoires pouvant aller a D9 et L1
(129, 151, 231). Ainsi, pendant la premiere phase du travail, il suffit de bloquer les racines D11
et D12. Les douleurs de la deuxiéme période du travail sont liées, en plus, a la distension de la
filiere pelvi-génitale et a la compression des muscles du petit bassin. Les fibres sensitives
responsables empreintes le nerf honteux interne et pénetrent dans la moelle au niveau des
racines S2, S3, S4 (129, 231). Quand la téte foetale est engagée, il faut réaliser une analgésie
¢tendue de D9-D10 en haut a S4 en bas (129). En cas de césarienne, I’acte chirurgical nécessite
en plus de I’analgésie obstétricale, un blocage de la sensibilité proprioceptive. Les niveaux a
atteindre sont alors D6-D7 en haut et S5 en bas (192).

b) L’anesthésie peridurale
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Elle a été décrite pour la premiére fois en 1884. Son application par voie caudale est I’ceuvre de
Sockel en 1909 (58). Actuellement, la voie caudale est pratiquement abandonnée au profit de la
voie lombaire (61).

% Principe
L’anesthésie péridurale lombaire est obtenue par blocage des racines nerveuses a leur
émergence du sac dure-mere (2). Au cours de I’intervention césarienne, le relachement
musculaire doit étre moyen alors que 1’analgésie doit étre suffisante pour pratiquer un acte
chirurgical (205). Un niveau d’anesthésie remontant jusqu’a D4-D6 est nécessaire pour
I’intervention (2).
% Technique (93, 98,205)
o Malade mise en confiance

o Abord veineux assurant un remplissage vasculaire par 500ml a 11 d’une solution
macromoléculaire pour prévenir I’hypotension artérielle.

« Parturiente mise en position assise ou en décubitus latéral gauche, le dos arrondi.

« L’opérateur doit pratiquer le geste de facon stérile (calot, bavette, lavage chirurgical des
mains, gants stériles).

« Badigeonnage chirurgical de la région lombaire.
o L’espace péridural de ponction (de L2 a L5) est repéré par la ligne bi iliaque.
« La ponction est réalisée avec 1’aiguille de Tuorhy au niveau de I’espace L2-L3 ou L3-L4.

o L’espace péridural est identifi¢ par la technique du mandrin liquide ou du mandrin
gazeux (59): avec l’aiguille de Tuorhy, on franchit le plan cutané puis le ligament sus
épineux, 1’aiguille est ainsi fixée dans le ligament inter épineux ; on adapte alors une
seringue de 10ml contenants quelques millilitres d’air ou de sérum physiologique, et on
proceéde a I’identification de 1’espace péridural par la " technique de perte de résistance " .

o Passage d’un cathéter a travers I’aiguille dans I’espace péridural sur une longueur de 2 a
3cm sans dépasser les 3cm pour diminuer le risque de latéralisation du produit.

« On fait un test d’aspiration a la recherche de sang ou de LCR puis on injecte une dose test
de 2ml d’anesthésique local dans le cathéter, ceci permet de reconnaitre une injection
sous-arachnoidienne éventuelle (: rachianesthésie).

« La dose nécessaire d’anesthésique local est injectée 3 minutes au moins apres la dose test.
¢ Produits anesthésigues (2)

o La bupivacaine (marcaine*) : C’est le produit le plus utilis€ dans [’anesthésie
locorégional. Elle procure une analgésie de bonne qualité avec un bloc moteur minime.
Sa durée d’action est longue. Elle posséde une toxicité cardiaque surtout lors des
injections intra vasculaires accidentelles. Elle n’entraine pas une diminution du score
d’apgar chez le nouveau-né.

o L’¢étidocaine : Le bloc moteur est trés important avec une analgésie de moins bonne
qualité. La duré d’action est longue. Il n’existe pas d’effet sur le nouveau-né.
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L’analgésie de ces produits anesthésiques locaux peut étre renforcée par 1’adjonction de
fentanyl.

+ Incidents et accidents (2)

« L’hypotension artérielle : Elle est progressive, par blocage sympathique, aggravée par la
compression aorto-cave. En 1’absence de traitement rapide et efficace, elle entraine une
diminution du débit sanguin placentaire avec pour conséquence une souffrance foetale
aigue.

o Les convulsions et les dépressions cardio-vasculaires : Elles surviennent lors des
injections massives accidentelles d’anesthésiques locaux.

o Une rachianesthésie : Elle peut survenir lors d’une ponction intra durale méconnue et
provoquer un collapsus cardio-vasculaire, une apnée et une perte de connaissance.

+ Indications
Elle est réservée surtout pour les césariennes programmees.

«» Contre indications

« Refus de la patiente.
o Troubles de la coagulation.
« Infection cutanée.
« Etat fébrile.
« Maladie neurologique évolutive.
« Anomalie de la colonne vertébrale.
% Avantages
 Elle diminue le risque d’inhalation bronchique.
« Elle n’a que peu d’effet sur le nouveau-né.

o« Elle permet 1la conservation de [I’état de conscience de la mere.
c) La rachianesthesie (59, 893, 98,116, 187, 188,231)

% Principe
C’est I’anesthésie rachidienne par injection directe de I’anesthésique local dans le cul de sac
dural réalisant une section pharmacologique de la moelle, ce qui entraine une paralysie totale de
tout le systéme nerveux sous jascent : sympathique, sensitif et moteur.

% Technique

« Malade mise en confiance.

o Abord veineux assurant un remplissage vasculaire par 500ml a 11 de soluté
macromoléculaire pour prévenir ’hypotension artérielle.

« Parturiente mise en décubitus latéral gauche ou plus rarement en position assise.

« Asepsie rigoureuse.
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La ponction est réalisée dans un espace inter épineux situé¢ au-dessous de L2 pour éviter
une blessure de la moelle épiniere.

L’aiguille de ponction doit étre fine (22 a 25 gauges), un introducteur type Pitkin permet
de faciliter son passage a travers la dure-mere.

Avant d’injecter le produit anesthésique, on doit s’assurer de 1’écoulement du LCR.
% Produits anesthésiques

On utilise le plus souvent la bupivacaine a 0,5 %. La posologie utilisée étant faible, il n’y a pas
de risque de réaction toxique maternelle ni de passage placentaire.

++ Incidents et accidents

L’ hypotension artérielle : Contrairement a celle de I’anesthésie péridurale, elle est brutale
et profonde. Elle peut entrainer des changements hémodynamiques sévéres chez la meére.
Il existe ainsi une diminution importante du débit sanguin placentaire avec souffrance
feetale aigué. Elle est difficile a traiter.

L’extension en hauteur de la rachianesthésie : Favorisée par la position de Trendelenburg,
elle peut ainsi entrainer une dépression respiratoire.

Les céphalées : Elles sont génantes et parfois invalidantes.
% Les indications

Elle est réservée aux césariennes programmees.
Les avis sont partagés quant a la place de cette technique dans les césariennes en urgence.
% Les contre indications

Elles sont les mémes que pour I’anesthésie péridurale.

En conclusion : Quelle que soit la technique anesthésique envisagée, une consultation préalable
est toujours obligatoire

6.

TECHNIQUES CHIRURGICALES DE L’INTERVENTION

6.1 INSTALLATION DE LA PATIENTE (78,194)

La parturiente est placée en décubitus latéral gauche de 15 afin d’éviter le choc postural.
En cas de souffrance feetale aigué, il faut s’assurer de la vitalité feetale en préopératoire
immeédiat.

La préparation de la peau :

o Nettoyage préopératoire et rasage soigneux préalable notamment des régions
génitales.

o Désinfection de la peau de I’abdomen, si possible avec un produit iod¢, en allant en
bas du tiers supérieur des cuisses jusqu'a 1’appendice xiphoide et les plis sous
mammaires en haut, en insistant sur I’ombilic. L’asepsie vaginale est toute aussi
importante si la femme est en travail, le col est dilaté ou la poche des eaux est
rompue.
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« Si I’anesthésie est générale, la narcose ne sera induite qu’apres avoir placé les champs
opératoires et installés les instruments. Ceci a pour but d’écourter le temps induction de
la narcose et extraction du feetus. L’inconvénient est de faire subir a la parturiente tout ce
stress dans une position inconfortable.

6.2 LA TECHNIQUE STANDARD

6.2.1 TECHNIQUES D’OUVERTURE PARIETALE

Les différents types d’incision doivent autoriser une extraction rapide du feetus, au moyen d’une
exposition satisfaisante du champ opératoire, étre les moins possibles sujets a I’infection ou la
déhiscence post opératoire, et aboutir le plus souvent possible a un résultat cosmeétique
satisfaisant (Figure N°13).

Figure N°13 : Tiré de : [Kamina P] (111).

Figure N°13: Technique classique de la
césarienne

®\Voies d’'abord

a) Incisions transversales

L’incision de Pfannenstiel offre le double avantage d’étre esthétique et d’une grande solidité de
la cicatrice rendant la survenue d’éventration exceptionnelle (168). Les incisions transversales,
notamment celle de Pfannenstiel, ont remplacé la laparotomie médiane, du moins dans les pays
développés (70, 179,186) (Figure N°14).
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Figure N°14 : Tiré de : [Kamina P] (111).

Figure N°14:Technique classique de la césarienne

® Voies d’abord : Incision de Pfannenstiel

Zone de décollement
Tracé de I'incision aponévrotique

Tracé de I'incision cutanée

Coupe sagittale

b) Laparotomies médianes

La laparotomie médiane sous ombilicale est facile a pratiquer, elle est moins hémorragique que
I’incision de Pfannenstiel et permet 1’extraction rapide du feetus mais au prix d’une solidité
moindre. Chez les patientes obeses, elle est conseillée car moins sujette que 1’incision de
Pfannenstiel a la surinfection (78). Elle est a éviter en cas d’insuffisance respiratoire.

c) Complications des voies d’abord (78)

De nombreux facteurs sont susceptibles d’entrainer des complications pariétales a type
d’hématome ou de surinfection, tels le diabéte maternel, la longueur de I’intervention, I’obésité.
La prévention de ces complications passe par une hémostase soigneuse, spécialement pour
I’incision de Pfannenstiel, et par un drainage sous aponévrotique, systématique pour certaines
équipes dans ce type d’incision.

6.2.2DECOLLEMENT DU PERITOINE VESICO-UTERIN ET
HYSTEROTOMIE

Le péritoine pariétal est ouvert le plus haut possible pour éviter les 1ésions vésicales, toujours
possibles sur Pfannenstiel itératif ou en cours de travail. Deux champs peuvent étre alors placés
dans les gouttiéres pariéto-coliques, ils permettent d’absorber le liquide amniotique et le sang,
protégeant ainsi la grande cavité abdominale. On procede par la suite a une incision du péritoine
viscéral qui recouvre la face antérieure du segment inférieur (Figure N°15 et N°17). A ce
niveau, le clivage périton€o-utérin est facile, il permet d’abaisser la vessie, ce qui évite sa
blessure au cours de I’incision utérine ou I’extraction feetale.
L’hystérotomie segmentaire transversale est la plus fréquemment pratiquée (61, 188, 194,219).
L’incision utérine est menée environ 2cm sous la ligne d’attache du péritoine vésical apres
décollement  vésico-utérin et  refoulement de la  vessie vers le  bas.
Le tracé de I’incision est d’autant plus arciforme que I’expansion transversale du segment
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inférieur est moindre ou que les bords latéraux de I'utérus présentent une richesse vasculaire
importante. Un premier tracé de toute 1’incision (au niveau du segment inférieur) est réalisé de
gauche a droite, Iégerement arciforme a concavit¢ supérieure (Figure N°18).
On pratique une petite boutonniere médiane au bistouri mécanique. Cette précision sera
prudemment approfondie en son centre jusqu’aux membranes, lesquelles feront protrusion a
travers la bréche utérine : c¢’est la césarienne extra amniotique. L’extension de 1’incision se fera
soit aux ciseaux protégés dans leur parcours par I’index et le médius introduits entre le feetus et
le muscle utérin soit a I’aide de I’index de chaque main (Figure N°19).

Figure N°15 : Tiré de : [Kamina P] (111).

Figure N°15: Technique classique de la
® Exposition césarienne

Exposition du segmentinférieur et tracé
de I'incision segm entaire horizontale
arciforme sur le péritoine viscéral

Incision du péritoine viscéral.Décollement
péritonéal segmentaire

Figure N°16 : Tiré de : [Kamina P] (111).

Schéma 16: Technique classique de la césarienne

® Décollement vésical
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Figure N°17 : Tiré de : [Kamina P] (111).

Figure N°17: Technique classiqgue de la césarienne

® Décollement vésical

Figure N°18 : Tiré de : [Kamina P] (111).

Figure N°18: Technique classique de la césarienne

O Incision du segment inférieur
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Figure N°19 : Tiré de : [Kamina P] (111).

Figure N°19: Technique classique de la césarienne
O Incision du segment inférieur

Agrandissement de
I'hystérotomie aux ciseaux

Hystérotomie terminée. Vue
opératoire en P.C.

Aspect opératoire de I’hystérotomie juste avant I’extraction

6.2.3 EXTRACTION DU FETUS

o C’est la phase la plus redoutée des jeunes opérateurs. Des manceuvres inadaptées peuvent
entrainer une extension de I’hystérotomie transversale vers les pédicules utérins.

o L’extraction foetale en présentation céphalique doit étre réalisée en trois phases
successives (Figure N°20 et N°21) :

» Remonter la présentation au niveau de 1’incision.
» Orienter la téte en occipito-pubien (127).
» Guider le dégagement de la téte.

L’extraction doit étre réalisée avec beaucoup de calme et autant de lenteur réfléchie que pour
I’extraction par voie basse. Une fois la téte dégagée, I’extraction des épaules est aisé (71,187).
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Le nouveau-né doit étre placé environ a la hauteur de 1’utérus et non pas au-dessus du champ
opératoire pour éviter le risque de transfusion feoto-maternelle.

Figure N°20 : Tiré de : [Kamina P] (111).

Figure N°20: Technique classique de la césarienne

® L'’extraction fee tale

W. as faire levier sur la berge
pférieure de I'hystérotom ie

La main forme un
plan incliné pour
I"extraction

correcte

Figure N°21 : Tiré de : [Kamina P] (111).

Figure N°21: Technique classique de la césarienne

® L’'extraction foetale
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CAS PARTICULIERS

» Téte fixée (incision a la hauteur du cou du feetus) : On introduit doucement 4 doigts de la
main droite jusqu’a atteindre le sommet de la téte qu’on remonte au niveau de 1’incision par
une traction dans I’axe de I'utérus (78). Une manceuvre a proscrire est 1’application d’une
main intra vaginale pour le refoulement de la téte : manceuvre dangereuse et trés septique.

L)

¢ Foetus macrosome : On I’améne en présentation de face et apres aspiration des sécrétions
bucco pharyngées, la traction sur le maxillaire inférieur combinée a une expression fondique
suffit souvent a assurer 1’extraction.

% Placenta praévia antérieur : On décolle totalement le placenta puis on réalise une extraction
prompte du feetus.

¢ Présentation de siége ou transverse : L’extraction du foetus est podalique. Elle s’effectue
selon le mode opératoire classique de la grande extraction (78). Il faut connaitre la
possibilité d’une rétraction du fond utérin sur la téte feetale, spécialement chez les foetus
prématurés, pouvant nécessiter la prolongation de I’incision vers le haut.

Figure N°22 : Tiré de : [Kamina P] (111).

Figure N°22 : Technique classique de la césarienne

® L'extraction foetale

ou de Pajot

6.2.4 CONDUITE ATENIR A LA NAISSANCE (61, 75, 194,219)

X/

¢ Le nouveau-né est posé¢ sur un champ opératoire, la téte déclive. Il est déconseillé¢ de le
toucher durant les premiers instants de son existence pour éviter une éventuelle apnée
secondaire.

% Le clampage du cordon est le plus souvent réalisé aprés extraction du feetus, la technique de
Dallenback consiste a placer un premier clamp souple a quelques centimetres de 1’ombilic
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feetal. Dans un deuxiéme temps, deux pinces Kocher sont placées a dix quinze centimétres
du premier clamp. On sectionne le cordon entre les deux pinces Kocher. Ceci permet d’avoir
un segment funiculaire suffisamment turgescent pour permettre d’éventuelles injections
thérapeutiques. Par ailleurs, le clampage peut pour certains auteurs étre différé jusqu’a ce
qu’il ne batte plus : Dunn conseille, apres désobstruction initiale de la bouche et du nez,
d’extraire le placenta sans clamper le cordon, de le placer a la méme hauteur que I’enfant et
de la clamper aprées arrét des battements, soit 5 & 10 minutes aprés la naissance (75).

» Le nouveau-né est ensuite confié a une sage femme ou a un pédiatre, habillés de facon
stérile, recevant le nouveau-né sur un champ stérile.

L)

% On réalise ensuite les manceuvres de désobstruction sur une table de réanimation pédiatrique.
6.2.5 DELIVRANCE (78)

o Le plus souvent, il s’agit d’une délivrance dirigée : Dés que les épaules sont dégagées, on
renforce les contractions utérines par I’injection d’utérotoniques avec une expression
douce du fond utérin et on extrait alors le placenta. En cas d’hémorragie, on doit procéder
a une délivrance artificielle.

o La délivrance est suivie d’une révision utérine systématique, on assiste alors a la
constitution spontanée du globe utérin avant la réparation de la breche utérine.

6.2.6 SUTURE DE L’UTERUS ET DU PERITOINE VISCERAL

o L’extériorisation de I'utérus ne semble pas exposer a une morbidité supérieure, et peut
aider a la réparation utérine tout en réduisant la quantité de I’hémorragie (100).

o Beaucoup d’auteurs francophones préconisent la suture en un plan extra muqueux par
points séparés pour 1’obtention d’une cicatrice de bonne qualité (21, 78,185).

« Néanmoins, I’école nord-américaine admet la solidité comparable des surjets continus sur
I’hystérotomie. Ces mémes auteurs considerent que la suture extra muqueuse sur toute la
suture prenant toute la paroi utérine, visant a €viter une endométriose de la cicatrice, n’est
pas utile (36,180).

o Le matériel de suture est constitu¢ par du fil résorbable (188).

o Apres vérification de I’hémostase de la cicatrice utérine, un surjet au fil résorbable est
pratiqué sur le péritoine vésico-utérin.

6.2.7 EERMETURE PARIETALE (57)

Apres péritonisation, on retire les champs intra abdominaux, on procede au décompte des
champs et des compresses, ensuite on réalise une toilette péritonéale, puis on inspecte et on
palpe de fagcon systématique les annexes. Enfin, on ferme la paroi abdominale. Le drainage sous
aponévrotique est utile en cas de suintement de cette paroi abdominale.

6.3 LES VARIANTES

6.3.1 L’INCISION PARIETALE
Outre la laparotomie médiane sous ombilicale et 1’incision pariétale de Pfannenstiel, d’autres
modalités de laparotomie transversale ont été décrites :
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a) Incision de Bastien et de Mouchel :

Cette incision permet un abord extra péritonéal lequel a pour objectif d’exclure la cavité
péritonéale afin d’éviter sa contamination lorsque le risque infectieux semble ¢élevé (RPM>12H,
infection amniotique patente) (63). Pour réaliser cette incision, la vessie doit étre remplie de
soluté physiologique additionné de bleu de méthylene et le tissu conjonctif latérovésical gauche
est clivé latéralement jusqu’au fascia inter vésico-utérin dont 1’incision donne acces au segment
inférieur. Ceci permet une hystérotomie transversale trés basse. Un drainage sous le fascia et
derriére la vessie est nécessaire (170).

b) Incision de Rapin-Kustner (111)

Elle comporte I’incision transversale de la peau complétée d’une incision verticale de
I’aponévrose. Du fait des vastes décollements de I’aponévrose, cette technique prédispose aux
hématomes pariétaux post-opératoires et impose donc un drainage aspiratif systématique.

C) Incision sus pubienne de Pandofo (136)
Elle comporte une incision cutanée transversale a concavité inférieure épousant la limite
supérieure arciforme du systéme pileux féminin.

6.3.2 L’INCISION UTERINE
a) Hystérotomie segmentaire verticale (221)

Elle doit étre précédée d’un décollement vésico-utérin beaucoup plus étendu. Ses indications
sont essentiellement le défaut de développement du segment inférieur, le placenta praévia
antérieur, la présentation transverse. Cette incision diminue le risque d’atteinte des pédicules
vasculaire mais augmente le risque de blessure vésicale.

b) Hystérotomie Segmento-corporéale (194)
Elle a I’inconvénient d’€tre souvent hémorragique, de suture peu solide et de péritonisation
incorrecte exposant au risque de fistule pariéto-utérine (134). Indications :

» Impossibilité d’abord du segment avec clivage vésical trés hémorragique.

» Segment inférieur absent (présentation transverse) ou déformé
(malformation utérine).

» La grande prématurité.

C) Hystérotomie Corporéale
La cicatrice obtenue est souvent de mauvaise qualité et fait alors courir un risque accru de
rupture utérine lors d’une grossesse ultérieure. Ses indications sont tres rares :

- Utérus déja condamné avec hystérectomie complémentaire.
- Césarienne suivie d’une stérilisation tubaire.
- Abord difficile du segment inférieur.
- Césarienne post mortem avec feetus vivant.
6.4 LES INTERVENTIONS ASSOCIEES (194, 219,231)

On peur citer :
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/7
0’0

L’hystérectomie d’hémostase

C’est la principale intervention devant une hémorragie inccercible ou une rupture utérine non
saturable.

/7
0’0

Hystérectomie

Pour utérus myomateux ou une lésion maligne.

/7
0’0

K/
0‘0

K/
0‘0

K/
0‘0

Une myomectomie
Une kystectomie de I’ovaire
Une cure de hernie ou d’éventration

Une ligature des trompes

Dans tous les cas, elle est pratiquée par la technique de Pomeroy : il s’agit d’une ligature
résection réalisée a deux centimetres de 1’insertion tubaire. La ligature est faite a la base d’une
boucle avec du fil non résorbable ou a résorption trés lente. L’anse tubaire est par la suite
sectionnée.
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Figure N°23: suture utérine. Tiré de : [Kamina P] (111).

MR. YACOUBA SAMAKE : ETUDE DE L& CESARIENNE & L& MATERNITE DU CSREF CV, BAMAKO 2005

68



Figure N°23: suture utérine.

1, péritoine ; 2, myometre ; 3, caduque.

a. Suture extra muqueuse par points simples : passage du fil.

b. Suture extra muqueux par points simples apreés serrage du nceud.

c. Suture en X en cas d’in congruence entre les deux berges (point dit Far and Near).

d. Suture de I’hystérotomie : mise en place du premier point d’angle. La pointe de I’aiguille reste extra
muqueuse

e. Mise en place du 2eme point d’angle. Le 1* a été noue et ses chefs servent de tracteur pour exposer la
ligne blanche.

f. Réalisation de la suture extra muqueuse en un plan a points sépares de 1 cm environ.
g. Suture de I’hystérotomie terminée. L’hémostase est contrélée avant la fermeture du péritoine
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7 INDICATIONS :

=»La classification des indications selon le schema

Proposé par SOERGEL et repris par SCHOLTES (61)

Cette classification distingue les indications vitales des indications préventives
ou ¢lectives et subdivise chacun de ces deux groupes en cing sous groupes selon
que l’indication est purement maternelle, a prédominance maternelle, mixte a
prédominance feetale ou purement feetale (voire tableau ci dessous).

* les indications vitales :

Sont celles ou D’obstétricien se voit contraint de pratiquer d’urgence une
césarienne pour sauver la vie de la mere et/ ou de I’enfant face a une pathologie
aigu€ déclarée.

* les indications préventives ou électives :

Sont celles qui conduise I’obstétricien a intervenir de facon préventive pour
¢viter a la mére et / ou a D’enfant la complication d’une pathologie.
Statistiquement susceptible d’apparaitre au cours de 1’évolution spontanée des
constellations de risques €levés caractérisant certaines situations obstétricales.
Enfin selon la terminologie usuelle les césariennes pratiquées avant le début du
travail et avant la rupture des membranes sont dites primaires.
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Tableau N°1 : Principaux groupes d’indication a la césarienne

Selon SOERGEL repris par SCHOLTES

Exclusivement Indications a prédomi- Indications mixtes | Indications a prédomi Indications
maternelles nance maternelles (maternelle et feetale) nance feetales exclusivement
foetales
(= =]
*Hémorragie sur | *état fébrile (infections | *Pré-eclampsie *Souffrance  feetale | *Souffrance
placenta Praevia. | amnésiques) Indications sur non progression | feetale Aigué

avec non progression de

I’accouchement

de I’accouchement ou
anomalie de position
ou de présentation.

(providence  du
cordon)

E *Menace de rupture | *Décollement
Z”> | *Rupture utérine. prématuré du placenta
O:Z utérine. normalement inséré *Césarienne post-
2"_‘ mortem.
—_—
*Statut apres | *Rupture  prématurée | *Disproportion foeto- | *Dystocie mécanique | *Insuffisance
metroplastie. des membranes sur col | maternelle. sur anomalie  de|placentaire
non favorable et échec présentation. diagnostique
*Statut apres | de provocation. avant le début du
hystérotomie. travail.
(& g
3 *Statut apres
é plastie vaginale.
E *Menace de
e | *Statut apres décompensation
> correction de feetale en cas de
fistule. grossesse a risque
% (HTA,  diabéte,
o *Tumeur érythroblastose
— | Maligne du col. *Dystocie feetale,
— fonctionnelle  avec |dépassement du
< *Pour acceés a arrét de progression |terme  primipare
T |une pathologie de I’accouchement ou | agée)
—— |abdominale menace de
exigeants un décompensation *Présentation du
acte chirurgical feetale sur tachy ou|siége.
d’urgence. *Statut apres césarienne hyper-systolie utérine

pour disproportion | * Obstacle Pravia. non contrdlable. *Herpes  génital
foeto-maternelle. sans atteinte
feetale.
MR YACOUBA SAMAKE: ETUDE DE L& CESARIENNE & L& MATERNITE DU CSREF CV, BAMAKO 2005 71




=» Classification des indications selon I’entrée en travail (129)
I1 faut distinguer :
* les indications portées en consultation préenatale avant toute entrée en
travalil,
* |es indications portées en salle de naissance devant :
o Un tableau d’urgence
& Un probléme pathologique actuel
& Une évolution anormale du travail
Il faut savoir que dans 50 a70% des cas la césarienne est décidée du fait
d’indications multiples ou associées.
a) Césarienne programmeée ou prophylactigue :
L’indication est portée en consultation au cours des visites prénatales qu’il
s’agisse :

2 D’un bassin chirurgical
& D’un obstacle Praeevia connu (placenta recouvrant,
Fibrome, kyste ovarien, rein, pelvien, tumeur sacrée ou
Hémi utérus Praevia)
& D’une anomalie ou Iésion de I’appareil génital ; cicatrice
utérine de mauvaise qualité, cancer du col, anomalie du
vagin (diaphragme) d’une anomalie du périnée (fistule,
déchirure compliquée ou prolapsus réparé)
& D’une cause maternelle : hypertension artérielle,
cardiopathie, accident vasculaire cérébrale, insuffisance
respiratoire ;
o D’une cause annexielle: le placenta Praevia
o D’une cause feetale: souffrance feetale chronique dans le
cadre d’une hypertension artérielle, d’une allo-
immunisation, d’un diabete, d’une grossesse multiple
d’une présentation dystocique (siege, transverse), d’une
malformation feetale viable.
Avant de décider de I’intervention, il convient dans ce
cas de s’assurer de 1’absence de malformations feetales
non viables par I’échographie, voire le caryotype obtenu
par ponction du sang du cordon.
L’intervention programmée est faite dans le courant de la 3 semaines
lorsque la maturité pulmonaire foetale est assurée et en évitant de faire la
césarienne dans un contexte d‘’urgence chez une femme en début de travail,
dont on sait qu’elle ne peut accoucher par voie basse.
La césarienne est dite : « systématique » s’il s’agit d’une premicre intervention
et « itérative » chez une femme déja césarisée.
b) Indication de césarienne portée en salle de naissance ou césarienne

d’urgence :
Elles sont au nombre de trois

9éme
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o Maternelle : la pré rupture est reconnue devant I’hypertonie avec
mauvais relachement entre les contractions, apparition de douleur segmentaire
et/ou de saignements survenant dans un contexte évocateur (utérus cicatriciel,
stagnation du travail). Ces signes doivent inciter a césariser avant I’apparition de
I’anneau de rétraction de Bandl Formel (utérus en sablier) et la rupture vraie qui
nécessite bien sur une intervention d’extréme urgence.

o Annexielle : I’hémorragic est due a un placenta Praevia recouvrant
ou persistant aprés amniotomie, un hématome retro-placentaire Praevia avec
enfant vivant, la rupture d’un vaisseau Praevia (syndrome de Benkiser).

La providence du cordon reste une indication indiscutable car elle est une
souffrance feetale aigue. C’est une indication de césarienne d’extréme urgence
sauf si I’enfant est mort, la téte est engagée a la partie basse (il est plus rapide de
faire un forceps) c’est une représentation du siege a dilatation compléte sans
anomalie du rythme cardiaque feetal.

La responsabilité de la souffrance feetale aigue avant 1’entrée ou en tout début de
travail dans le taux de césarienne a augmenté avec 1’avénement de la cardio-
tocographie. Actuellement, elle représente moins de 10% des indications de
césarienne du fait d’une meilleure connaissance de I’interprétation des traces et
de I’étude du PH.

La mort feetale n’est pas une indication de césarienne, I’accouchement doit se
faire par voie basse aprés maturation cervicale par les prostaglandines.

o Un probleme pathologigue découvert a I’entrée en

salle de travail:

Cet examen a I’entrée en salle de naissance est essentiel, nous le répétons, car un
probléme a pu échappé a la consultation ou bien il a pu apparaitre depuis la
derniére visite.
° Une pathologie maternelle :
I1 peut s’agir d’une hypertension, d’une cardiopathie, d’un diabete mal contrdlé
par le traitement médical, d’une anémie ou encore d’un ictere.
La vulvo-vaginite herpétique impose la césarienne si I’irruption a eu lieu dans le
dernier mois de la grossesse, si le prélevement est positif a cette date, si les
membranes sont intactes ou la rupture supérieure a 4heures.
° Une cause feetale :
- Présentation dystocique :
* Le siege est une présentation potentiellement dystocique surtout dans sa
variété du siége complet.
Les indications a la césarienne prophylactique en présentation du siege sont :

1- une anomalie de volume fcetale : poids > 4 000g,

Le bi pariétal ; > 100 mm ;
2- une anomalie modérée du bassin ;
3- une déflexion primitive de la téte dans ce type de présentation on
tiendra compte des facteurs associés: age maternel, prématurité,

MR YACOUBA SAMAKE: ETUDE DE L& CESARIENNE & L& MATERNITE DU CSREF CV, BAMAKO 2005 73



hypotrophie, pathologie maternelle. L utilisation d’un score (comme le
score de westin aidera a la prise de décision ;

* La présentation transverse ou de 1’épaule impose la césarienne.

* La présentation du front est aussi une indication formelle mais son

diagnostique ne peut tre poser que membranes rompues présentation fixée.

* La présentation de la face impose la césarienne si la rotation du menton se fait

vers ’arriére.

- Une pathologie feetale :

Une souffrance feetale chronique, une dysgravidie, une allo immunisation ou un

diabete doivent faire poser 1’indication de césariennes. Il en est de méme chaque

fois que le retentissement sur le foetus rend la voie basse périlleuse.

La prématurité n’est pas en elle-méme une indication de césarienne mais encore

plus qu’a terme. Toute présentation dystocique ou anomalie de travail présentant

un risque pour le feetus, impose la césarienne. Cependant :
° entre 26 et 28 semaines, elle ne doit étre faite que pour une indication
d’ordre maternel. La voie basse est préférable a ce terme, surtout si le
feetus est estimé a 800g ou moins. Ses chances de survie sont infimes ;
° Entre 28 et 32 semaines, le retour systématique a la césarienne est
discutable, y compris pour les sieges, a condition d’une appréciation
raisonnable des données obstétricales, et d’un monitorage rigoureux.
° Apres 32 semaines 1l faut accepter la voie basse quelque soit la
présentation si les conditions sont bonnes

- Grossesses multiples :

La césarienne est indiquée dans les grossesses multiples de trois foetus et plus et

dans les gémellaires si le premier jumeau est en siégé ou s’il existe une cause de

dystocie surajoutée.

- Ladystocie mecanigue : reste 1’indication de 40% des césariennes.

- L’échec de I’épreuve de travail : qui avait été tentée sur un bassin limite est
la principale indication.

- Parfois la disproportion feetale : est le fait d’un exces de volume feetal chez
une patiente ayant un bassin anormal.

- La dystocie _dynamique : est la cause de 6 a 18% des césariennes. La
fréquence de cette indication tend a baisser du fait de 1’utilisation judicieuse
des ocytociques et de la péridurale. Si les contractions utérines sont de bonne
qualité, bien évaluées (tocographie interne) et I’analgésie correcte, il faut
poser la question d’une disproportion feeto pelvienne mal évaluée.

- La souffrance feetale aigue : en cours de travail est appréciée par la clinique
( liquide teinté, ralentissement des bruits du ceeur ), surveillance électronique
du travail, la pH-metrie, est bien sur une indication de la césarienne, en
dehors d’une possibilit¢ immédiate d’extraction par voie basse.

=» Classification analytique des indications (216)

A- DYSTOCIES MECANIQUES :

1- Disproportion feeto pelvienne :
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I1 s’agit soit d’une étroitesse de canal pelvi-génitale, soit d’un exces de volume
du feetus. L’une et 'autre constituant une entrave a la progression du mobile
feetal.
La pelvimétrie associ¢ée a I’échographie permettant la réalisation du diagramme
de MAGNIN, trés important dans le pronostic de la traversée par le foetus de la
filiere pelvienne.
a- Bassin rétreéci : * Promonto rétro pubien < 10,5 cm

* transverse médian < 12,5 cm

* bi sciatique < 10 cm

* sacro cotyloidien <9 cm

- Bassin osteo-malacique
- Bassin de forte asymétrie congénital ou acquis.
- Bassin traumatique avec grosse cal.
b- Bassin généralement rétréci :
c- Bassin limité :
d- Gros feetus : fondé sur : * La hauteur utérine > 35 cm
*Diameétre bi-parietal (bip) >100 mm (N= 94mm)
* Poids > 4000g (PN > 2500g)
2- Obstacle Pravia : * Kyste de 1’ovaire ou fibrome pédiculé
Pro Labé¢ dans le douglas.
* Placenta Praevia recouvrant.
* Tumeur ou myome Previa.
3- présentation dystocique :  * De I’épaule
* Du front
* De la face
* Du siege
B- DYSTOCIES DYNAMIQUES :
C-INDICATIONS LIEES A L’ETAT GENITAL :
1- Présence d’une cicatrice utérine.
2- L’existence d’une lésion grave du périnée chirurgicalement repére.
3- Autres lésions : * Fistule vesico vaginale.
* Prolapsus génitaux.
* Cancer de col diaphragmes transversaux
Du vagin, volumineux Kystes vaginaux.
D- INDICATIONS LIEES AUX ANNEXES FETALES :
1- Placenta praévia recouvrant hémorragique.
2- Hématome rétro placentaire (HRP) dramatique.
3- La providence du cordon battant.
4- La rupture prématurée des membranes.
E- PATHOLOGIES GRAVIDIQUES:
1- Maladies pré existantes aggravees :
e HTA.

e Cardiopathie sur grossesse.
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e Diabcte.

2- Autres affections :

e Antécédents cérébraux vasculaires ou tumoraux.
Hémopathies malignes (maladie de HODGKING).
Cancer du col.

Ictére avec souffrance foetale.
Maladie herpétique, vulvo vaginite.
Troubles respiratoires.

Allo immunisation foeto-maternelle.

Indications circonstancielles.
F- SOUFFRANCE FETALE : * Aigue
* Chronique.

G- AUTRES INDICATIONS :
e Malformations fcetales.
e Prématurité associée a d’autres facteurs.

e Grossesses multiples : * Gémellaires.
* Multiples (> 2 fcetus).

e Enfants « précieux ».
8. LES COMPLICATIONS (191) :

Bien que le pronostic de la césarienne soit actuellement bon parce qu’ayant
bénéfici¢ des progres techniques, de 1’asepsie, de I’antibiothérapie etc...., la
moralité n’est pas et ne sera jamais nulle car les indications comme le
placenta previa hémorragique, les infections séveres du liquide amniotique et
I’éclampsie existeront toujours, toujours redoutables.
Par ailleurs, la morbidité post césarienne n’est pas négligeable, d’ou 1’intérét
de bien peser les indications. Les complications sont en effet nombreuses.
Elles peuvent étre per ou post opératoires.
8.1 LES COMPLICATIONS PER OPERATOIRES :
a) L’hémorragie :
Elle est liée a plusieurs facteurs qui sont :
- Soit généraux : trouble de la coagulation et de ’hémostase
- Soit locaux : alors d’origine placentaire ou utérin (inertie utérine, 1€sions
traumatiques)
b) les lésions intestinales :
Elles sont le plus souvent iatrogenes. Elles sont rares, survenant en cas
d’adhérences a la paroi plus rarement a 1’utérus. Il s’agit de plaie des anses
gréles ou coliques qui doivent bien slir étre réparées, ce qui nécessite le
minimum de notions de chirurgie digestive.
c)_lésions urinaires :
Essentiellement les plaies vésicales et les traumatismes urétéraux.
d) la mort maternelle : au cours de I’intervention
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e)_complications anesthésiologigues :
Hypoxie, asphyxie, arrét cardiaque a 1’induction etc....
f)_Le choc
g) L’hystérectomie d’hémostase
8.2 LES COMPLICATIONS POST OPERATOIRES
a- Les complications infectieuses :
Elle sont les plus nombreuses, 30 a 40% des césariennes selon la littérature.
Cette fréquence trouve son explication dans cette phase de Grall : « la flore
vaginale, aprés que la rupture des membranes, les touchers, les manceuvres
obstétricales en permis [’ascension, trouve dans les tissus 1€sés, les petits
hématomes de suture, un excellent milicu de culture ».
Les principales complications infectieuses sont I’infection urinaire,
I’endométrite, le sepsis et les infections graves, les suppurations et abces de
paroi.
b- L’hémorragie post-opératoire :
Plusieurs sources existent :
- Hématome de paroi, justiciable de drainage, type Redon
- Saignement des berges d’hystérotomie par hémostase insuffisante
- Exceptionnellement, hémorragie vers J10-15 post opératoire par lachage
secondaire de la suture et nécrose du myometre.
c- Complications digestives :
[1éus post-opératoire fonctionnel, perforation par ulceére aigué du premier
duodénum, perforation spontanée du coecum, volvulus intestinaux
d) Maladie thromboemboligue :
Prévenue par le lever précoce, voire 1’héparinothérapie dans les cas a risques.
e- Complications diverses :
Troubles psychiatriques, fistule vésioco-vaginale, embolie gazeuse, embolie
amniotique.
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[1I. METHODOLOGIES
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A/ CADRE D’ETUDE

Notre étude s’est déroulée au centre de santé de référence de la commune
V du district de Bamako .La commune V du district est une commune urbaine
qui couvre une superficie de 41,59 km2,avec une population de 228859
habitants soit une densité¢ de 5503 habitants/km2 composée de 137315 femmes
.Le taux d’accroissement de la population est de 5,1.Elle est située sur la rive
droite du fleuve Niger ;elle est limitée par le fleuve Niger au Nord-ouest ; a I’Est
par la commune VI et au Sud par le quartier de Kalaban coro (cercle de Kati)

La commune est constituée de 8 quartiers qui sont :
1. Badalabougou ;

2 .SEMA N°1

3 .Quartier Mali SEMA GEXCO ;
4 .Torokorobougou ;

5 .Sabalibougou ;

6 .Baco-djikoroni ;

7 .Kalaban-coura ;

8 .Daoudabougou ;

1/ Centre de santé de référence de le commune V :

a / Création et mission :

Dans le cadre de la politique de décentralisation en matiere de santé le
gouvernement du Mali a décidé de créer un centre de santé de référence dans
chaque commune du district de Bamako. Communes : 1, II, III, IV, V, VI C’set
ainsi qu’en 1982 fht crée le CSRéf CV.

(Service Socio Sanitaire de la Commune V) avec un plateau minimal pour
assurer les activités minimales. Dans le cadre de la politique sectorielle de santé
et de population et conformément au plan de développement socio sanitaire de la
commune (P. D.S.C) la carte sanitaire de la commune V a été ¢laborée pour 10
aires de santé (10 CSCOM), sur les 10 aires 9 sont fonctionnels et le centre de
sant¢ de commune V a été restructuré.

Toujours dans le cadre de la politique sectorielle de santé, le mode de
fonctionnement interne du centre qui fiit un succes le systéme de référence a été
instauré dans les autres communes du district.

En 1997, le centre de sant¢ de référence de la commune V a regu le prix
« CIWARA d’excellence » décerné par I’'IMCM pour ses bonnes performances
dans les activités gynécologiques et obstétricales.

2 [ Organisation du centre :
Le centre de santé de référence de la commune V comprend actuellement
plusieurs unités qui sont :
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L’administration ;

L’unité chirurgicale ;

Le service de gynécologie obstétrique: (Grossesse a risque ;
gynécologie ; accouchement ; planning familial ; CPN ; néonatologie)
Le service de Médecine : (Médecine générale ; pédiatrie)

L’Unité odontostomatologie ;

L’ Unité Imagerie Médicale (Radiographie, Echographie)

L’Unité PEV (Programme Elargi de Vaccination)

Section labo pharmacie : (unité d’analyse médicale ; unité pharmacie)

L’ Unité Consultation externe et soins

Unité recherche et formation: (salle informatique, Archives, Bureau
statistique

Une Brigade d’hygiéne domiciliée a la Mairie

La Morgue

VV VVVVVVV VYVY

3/ Le personnel

Le centre de sant¢ de référence compte 135 travailleurs et est dirigé par
un Médecin-chef. Les travailleurs sont soit des fonctionnaires, soit des
conventionnaires de I’Etat, soit des contractuels, soit des Agents de la
;municipalité¢ et de gestion du centre sont le comité de gestion et le conseil de
gestion.

Une permanence est assurée par une équipe de garde composée de :

Un médecin a compétence chirurgicale ;

Trois étudiants en, médecine faisant fonction d’internes ;

Une sage-femme remplacable par une autre toutes les 12 heures et
son aide-soignante ;

Un infirmier anesthésiste ;

Une technicienne de laboratoire ;

Un chauffeur d’ambulance ;

Deux garcons de salles assurant la propreté permanente du service.
Cette équipe dispose de 4 tables d’accouchement, 2 blocs opératoires
fonctionnels, d’un stock de sang et d’un kit de médicaments d’urgences
obstétricales. Ce kit de médicaments crée sur fond propres du centre est
remboursable par les patientes.

Y V VY

YV VVY

B/METHODE

1/TYPE D’ETUDE:

Notre étude est une étude transversale
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2/ PERIODE D’ETUDE :

Notre étude s’étend du 01 février 2005 au 31 janvier 2006 soit une durée de 12
mois. Le choix de cette période n’est autre chose que cette période permet un
¢chantillonnage statistiquement significatif.

3/ POPULATION D’ETUDE:
Notre étude porte sur I’ensemble des femmes qui viennent accoucher au centre
de sant¢é de référence de la commune V.

4/ ECHANTIONNAGE

> Critere d’inclusion

Toutes les femmes qui ont été césarisé au centre santé de référence de la
commune V (les cas).

> Critere de non inclusion :
Toute femme morte avec feetus vivant ; les cas ou [’age de la grossesse est
inférieur a 28 SA.

Tests statistiqgues

Les tests statistiques étaient celui de Khi2,

L’Odds ratio et son intervalle de confiance

Le seuil de significativité a été fixé a 5%.

Les questionnaires ont été enregistré et analyse sur le logiciel
Epi Info.

» Taille de I’échantillon
Le maximum possible.

5/ Déroulement de I’étude
Elle se fera avec :
» Un protocole établi ;
» Une lettre du professeur adressé au chef de service ;
» Le concours des différents prestataires ;
» Une fiche d’enquéte

6/ Collectes des données
6-1 Sources de données
Se faisaient partant :
» D’une fiche d’enquéte ;
» Remplissage a partir d’un registre d’accouchement ;
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» Lalecture ;

6-2 Technique

Se faisait soit

» Par examen physique ;

» Lecture de dossier ou de registre ; Interview ;
7/ Les difficultés Rencontreés :
- Les dossiers ne sont bien faites par ce contenant souvent peu d’information sur
la patiente.
- Les problémes dans 1’estimation de la distance entre le Csréf et les autres
structure de référence.
- L’ Absence pour la plus part des cas d’heure de référence.
Les problémes li¢es au co6té financier quant a la réalisation de ce travail (De la
photocopie des fiches d’enquéte la saisie, I’impression et le transport)
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8 / Les variables d’étude :

Tableau N°2 : La répartition des variables et les techniques de collecte respectives

Nom des variables Type

Echelle

Technique

de collecte

Age
Suivi prénatal QUANTITATIVES
Parité
Durée d’hospitalisation DISCONTINUES
Mortalité maternelle
Mortalité feetale

Codt de la prie en charge

Durée d’intervention
Délai d’admission QUANTITATIVES
Délai de décision CONTINUES

Délai d’intervention

Statut matrimonial
Profession
Provenance

Niveau d’instruction
Profil psychologique QUALITATIVES
Type de césarienne
Indication de césarienne
Complication opératoire
Cause de deéces
Morbidité feetale

INTERVIEW
ET
LECTURE
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9 / Définitions opérationnelles :

La définition de certains concepts est utile a I’étude de la césarienne, car ils
permettent de standardiser la collecte des données et la comparabilités entre
les pays.

e [’accouchement :

Il est I’ensemble des phénomenes qui ont pour conséquence la sortie du feetus

et de ses annexes hors des voie génitales maternelles.A partir du moment ou

la grossesse a atteint un age théorique de 28 SA :

e [’Avortement: il s’agit des produits de conception dont le poids est
inférieur a 500 g.

e Naissance vivante : ¢’est I’expulsion ou I’extraction compléte du corps de
la mere d’un produit de conception, pesant au moins 500 g qui, apres
toute séparation, respire ou manifeste tout autre signe de vie tel que
battement du cceur, pulsation du cordon ombilical, ou contraction
effective d’un muscle soumit a 1’action de la volonté, que le cordon
ombilical ait ét¢é coupé ou non que le placenta soit ou non demeure
attaché.

e Mort Né: On entend par mort né tout enfant n’ayant manifesté aucun
signe de vie a la naissance.

e Terme de la grossesse :

La détermination du terme a été parfois difficile car la date des dernieres

régles n’était pas toujours connue ce qui nous a amené a privilégié le résultat

de I’échographie précoce chaque fois que cela était disponible.
e Accouchement par voie basse :
Il regroupe I’ensemble des accouchement par les voie naturelles y compris
les extractions instrumentales ou les manceuvres.
e Venue d’elle-méme :
Gestante ou parturiente ou accouchée directement admisse directement dans
le service sans passer par un autre service.
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o Référée :
Toutes gestantes adressée par une structure de santé sans notion d’urgence.
e Evacuée:
Toute gestante adressée par une structure de santé dans un contexte
d’urgence.
e Age obstétrical élevé :
Toute gestante dont I’age est supérieur ou €gale a 35 a I’admission.
e [’Adolescence :
Toute gestante dont I’age est inférieur ou égale a 19 a I’admission.
e Bassin sont appréciation a été exclusivement clinique ; nous nous
sommes pas intéresses a la radiopelvimétrie au cours de notre étude.
e BGR:
Promontoire atteint et les lignes innominées sont suivi au déla des 2/3
antérieur.
¢ Bassin limite :
Promontoire atteint mais les lignes innominées ne sont pas suivi au déla des
2/3 antérieur.
e HTA:
Les tensions artérielles systoliques supérieur ou égale a 140 mmHg et ou
diastolique supérieur a 90 mmHg.
e RPM:
Il s’agit des ruptures des membranes survenant avant tout début de travail.
e Primigeste :
I1 s’agit d’une femme qui est a sa premiére grossesse.
e Multigeste :
Il s’agit d’une femme qui a entre 2 et 6 grossesse.
e Grande multigeste :

I1 s’agit d’une femme qui a fait plus de 6 grossesses.
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e Primipare :
I1 s’agit d’une femme qui est a son premier accouchement.
e Multipare :
Une femme qui a fait un nombre d’accouchement entre 2 et 6.
e (Grande multipare :
Une femme qui a fait plus de 6 accouchements.
e Le paludisme :
Le diagnostic du paludisme a été retenu cliniquement dans la plus part des
cas devant I’alternance de la fiévre et frisson associé a I’embarra gastrique
parfois au vomissement.
La goutte épaisse était systématique seulement a 1’hopital devant un contexte
fébrile.Cette proportion parait relativement treés faible par rapport a
I’ensemble des gestantes.
e Les infections néonatales :
L’hypothése a été évoquée devant les syndromes infectieux de la mére d’une
part et du nouveau né d’autre part (hyperthermie aussi bien chez la mere que
chez ’enfant ; la rupture prématurée des membranes ; le liquide amniotique
fétide).
e Taux de mortalité périnatale :
C’est le rapport du nombre de mort n¢ plus le nombre de nouveau né décédé
dans la premicere semaine de vie sur le nombre de naissance total.
On I’exprime en : pour 1000 naissance.

Nombre de mort né plus déces (j0—7)
Ce taUX = mmmmmm oo e x 1000

Nombre de naissances totales
e Taux de morbiditeé :
C’est le rapport des enfants mort-nés sur le nombre total de naissance. On

I’exprime en : pour 1000 naissances totale.
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e Taux de mortalité néonatale précoce :
C’est le rapport entre le nombre de décés survenus au cours de le premicre
semaine de vie et le nombre de naissance vivante observée dans la méme
période.
Elle s’exprime en : pour 1000 naissances vivantes.
Nombre de mort-nés (j0-j7)
Ce taUX = m o x 1000

Nombre de naissances
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IV.RESULTATS
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IV. RESULTATS

A- Epidémiologie :
1. Eréquences :

En 2005, il a été réalisé au centre de santé de référence de la commue V, 1003
césariennes pour un nombre total d’accouchement de 7773, soit un taux de
césarienne de 12,90% pour notre maternite.

Le graphique N°1 ci-dessous révele que 45,9%(460/1003) des césariennes de la
commune venaient de l’aire de la commune tan disque 54,1%(543/1003)
venaient hors aire.

Graphigue:N°1

Repartition des césariennes dans la maternité selon la provenance

Césarienne
hors aire

Césarienne dans I'aire
459

* Sur I’aire couverte par notre centre, il y a eut 1017 césariennes (14 dans les
cliniques privées et 1003 au niveau du CSRéf). Pendant la méme période, il y a
eut 15461 accouchements dans les différentes structures de santé de 1’aire
couverte par notre centre. Le taux de césariennes réalisé dans 1’aire est donc de
6,58%(1017/15461 ~ 6,6%).
* Si nous considérons I’ensemble des césariennes réalisées pour des femmes
provenant de la commune, il y a eut au total 1102 (1017 dans la commune et 85
hors de la commune).LLe nombre d’accouchement attendu étant de 15611 pour
I’année 2005, le taux réel de césarienne pour la population de la commune est de
7,04%(1102/15611).
Le graphique N°2 ci-dessous donne la fréquence des césariennes selon le lieu
d’exécution :

- 91,01%(1003/1102) a la maternité du CSRéf CV

- 7,71%(85/1102) a la maternité de ’'HGT
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- 1,27%(14/1102) dans les cliniques privées

Graphique 2 :

Graphigue NP2 Répartition des césariennes realiséees pour la commune
s=lon le lieu d'execution

diniques privées
1,26

7, 7191

Maternité
Commune V

(91,0199

* Sur le graphique N°3 1’¢tude mensuelle de la fréquence des césariennes révele
que le taux le plus élevée a été observe au mois de juillet 16,64%(107/1003) et
le taux le plus bas au mois de Décembre 9%(54/1003).
*Aussi 48,05%(482/1003) des césariennes ont été pratiquée avant la décision de
la gratuité et 51,94%(521/1003) aprées la décision de la gratuite.
e Le Graphique N° 4 les fréquences relatives de la césarienne avant la
gratuite et apres la gratuite sont respectivement 13,95% et 12,06%.
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2- Profil socio démographique :
En ce qui concerne le profil des femmes :

2.1 Age

Sur le graphique N°5 ; plus de 6 femmes sur 10(67,6%) qui ont bénéfici¢ de
cette intervention, avaient un age compris entre 20 et 34 ans 1’age moyen est de

25,15 +ou—5,01.
Graphique 5 :

Répartion des césariennes selon l'age

67,6%

70%
60%
50%
40%-

30% -

Fréquences

20%

14-19ans 20-34ans 35-49ans

Tranches d'age

Moyenre = 2515 ars M&iane= 24 ans Centle 55 = 20ans Certile75 = 30
ans

2.2 Statut matrimonial :
Graphique N°6, 9 femmes sur 10 étaient mariée
Graphique 6 :

Répartition des césariennes selon le statut metrinonial
0,024

A6
80%%;
TO%0;
60%6
50%6
40%6;
30%0;
20%6
10%6

(027

Fréquenc

10,0%

Mariées Célibataires
Statut matrimonial
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2.3 Profession:
Le graphique N°7, 2 femmes sur 3 étaient des ménageres)

Graphique 7 :
Ré&partion des césariennes selon la profession
67,2206
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2.4 Parite:
* Sur le graphique N°8 2/3(75,8%) des femmes étaients des primipares.
Graphiqgue 8 :
Répartion des césariennes selon la parite
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2.5. NOMBRE D’ENFANTS VIVANTS :

Le tableau N°3 donne la répartition des femmes selon le nombre d’enfant
vivant antérieurement .Le nombre moyen d’enfants vivants chez les femmes
césarisées est de 1,08 .Les femmes qui ont subi une césarienne ont
statistiquement moins d’enfants vivants. Ceci donne un caractere " plus précieux

" aux grossesse des femmes césarisées.
Tableau N° 3 : Nombre d’accouchements en fonction des antécédents de naissance vivante.

Antécédents de naissances vivantes Notre Série
Nombre %
0 399 39,9
1 191 19
>2 413 41,1
Total 1003 100

2.6. NOMBRE DE MORT-NES
Le tableau N°4 nous donne la répartition des césariennes selon 1’antécédent
d’accouchement de mort nés, le nombre moyen de morts nés est de 0,15 avec

des extrémesde 1 as5s.
Tableau N° 4 : Nombre d’accouchements en fonction des antécédents des morts nés.

Antécédents des morts nés Notre Série
Nombre %
0 934 93,1
1 33 3,3
>2 36 3,6
Total 1003 100
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2.7 ANTECEDENTS D’AVORTEMENTS
Le tableau N°5 nous donne la répartition des césariennes selon I’antécédent de
fausses couches .Le nombre moyen de fausses couches est de 0,18 avec des

extrémes de 1 a 5.
Tableau N° 5 : Nombre d’accouchements en fonction des antécédents de fausses couches.

Antécédents de fausses couches Notre Série
Nombre %
0 868 86,5
1 102 10,2
) 33 3,3
Total 1003 100

2.8 .Antécedent medico chirurgicaux:

La répartition de nos patientes selon leurs principaux antécédents  est
représentée sur le tableau N° 6. Cette répartition révele que 8,1% des
césariennes avaient un antécédent médicaux/familiaux, 0,2% chirurgicaux et
18% gynécologiques.

A la lumiere de la littérature certaines pathologies sont retrouvées avec une
fréquence statistiquement accrue dans le groupe des césariennes. Parmi celles-ci,
on peut citer 'HTA, le diabete.
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Tableau N° 6 : Répartition selon les Antécédents.

Antécédents Notre Série
Nombre %
Antéeédent Gémellité 18 1,8
ntécédents

M¢édicaux/familiaux HTA 36 3,6
Diabéte 7 0,7
Drépanocytose 1 0,1
Autres 19 1,9

Antécédents chirurgicaux  |Appendicectomie 2 0,2
Cure hémorroidaire 0 0
coeliochirurgie 0 0
Périnéorraphie 155 15,47

Antécédents gynécologiques Myomectomie 1 0.1
Salpingectomie 1 0,1
Cure de prolapsus génital 4 0,4
Cure de fistule vesico 3 0,3
vaginal
Plastie tubaire 1 0,1
Avortement 135 13,4

2.9. NOMBRE DE CESARIENNES ANTERIEURE

L’antécédent d’accouchement opératoire expose a un risque accru de césarienne
ultérieurement. Nous avons observée 282 cas d’utérus cicatriciel (soit 28,2%)
dont 203 utérus uni cicatriciel, 65 utérus bi cicatriciel, 14 utérus tri cicatriciel et

1 utérus tétra cicatriciel.
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Tableau N° 7 : Nombre d’accouchements en fonction du nombre de césariennes
antérieures.

Nombre de césariennes antérieures Notre Série

Nombre )

0 720 71,7

I 203 20,3

11 65 6,5

111 14 1,4

Y 1 0,1

Total 1003 100

2.10. Niveau d’instruction

* La répartition des césariennes réalisées a la maternité de la commune I selon
le niveau d’instruction, étudiée dans le tableau N°8, révele que pres de 6 femmes
sur 10 n’avaient jamais ¢été a 1’école.

Tableau N °8 : Répartition selon le niveau d’instruction

Niveau d’instruction Nombres Fréquences
Analphabete 647 64,50%
Primaire 271 27,01%
Secondaire 69 6,9%
Supérieur 16 1,59%
Total 1003 100,0%

2.11. Mode d’admission :
* La répartition des césariennes réalisées a la maternité de la commune I selon

le mode d’admission des méres retrouve :
- 346 évacuees parmi 1003 soit 34,49%

- 505 réferees parmi 1003 soit 50,34%

- 152 autos referéees parmi 1003 soit 15,15%
2.12. Moyen d’admission :
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* La répartition des césariennes selon le moyen de locomotion empreinte,
répertoriée dans le tableau N°9, montre que 6 sur 10 de ces parturientes

arrivaient au centre par un moyen de transport en commun.
* La distance moyenne parcourue ¢€tait de 5 km avec des extrémes de

1 kmetde 140 km.
* Le délai moyen d’admission était de 145mn (2h 25mn).

Tableau N°9 : Répartition selon moyen de locomotion

Répartition selon le moyen de locomotion

Moyens Nombres Fréquences
A mMmbulance 57 5,720
Transport en commun 714 71,220
\Voiture personnelle 206 20,520
Autres 26 2,620
Total 1003 100206

2.13. Motifs d’admissions :

* 11 ressort du tableau N°10 de la répartition des parturientes selon le motif
d’admission que 1/3 des femmes venaient soit pour une anomalie du travail, soit

pour un risque associé a sa grossesse.

Tableau N°10 : Répartition selon le motif d’admission

Motifs Nombre Fré que nce
CcuUD/graossesse 254 25,4206
Césarienne prophylactique 55 5,520
Présentation anormale 73 7,320
Meétrorragie/grossesse 117 11,726
Utérus cicatriciel 181 18,20
Dystocie dynami que 25 2,520
HU excessiwve 15 1,520
SFA 32 320
Autres 251 25206
Total 1003 1 0020
B - Clinique :

1- Le déroulement de la grossesse :
1.1Le suivi prénatal :
a). Le Nombre de CPN

MR YACOUBA SAMAKE: ETUDE DE L& CESARIENNE & L& MATERNITE DU CSREF CV, BAMAKO 2005

98



Le tableau N°11 donne la répartition des gestantes selon le nombre de CPN. 9
femmes sur 10 qui ont bénéficié de césariennes avaient fait au moins une CPN.

Tableau N°11 : Répartition selon le nombre de CPN

Notre série

Suivi de la grossesse Nombre %
. ________________________| ___________________________|
0 76 7,6
1-3 CPN 467 46,6
>4 CPN 460 45,80
Total 1003 100

b). Auteurs des CPN :
e le tableau N°12 de la répartition des gestantes selon 1’auteur des CPN
révele que 9 femmes sur 10 vues en CPN ont été pri en charge par un sage
femme.

Tableau N°12 : Reépartition selon I’auteur des CPN

Auteur Effectifs Frequences
Sage femmes o957 95 .4%
Matrones 41 4.1%
Médecins 5 0,5%
Total 1003 100°%

c). BPN :

* 70,5% des femmes avaient fait au moins un élément du BPN.

d). Prophylaxie :

* 556 gestantes ont bénéfici¢ d’une chimio prophylaxie a la chloroquine et
seulement 406 femmes ont été sous SP.
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* 897 femmes avaient bénéfici¢é d’une supplémentation martiale pendant la
grossesse.

* 348 avaient fait aux moins une échographie au cours des CPN.

2- Le déroulement de I’accouchement :

a) L’age gestationnel :

La répartition des patientes selon le terme a 1’accouchement étudiée dans le

tableau N°13 nous montre que 9 sur 10 des femmes €taient a terme .
Tableau N°13: Répartition selon I’age de la grossesse

Age gestationnel Nombre Fréquence
28-36 SA 34 3.38%%6
37-41 SA o967 96.41%%06
=42 SA 2 0.,19%%
Total 1003 100%%6

b) Résultat de I’examen clinigue :
9 sur 10 des femmes ¢étaient en travail avec des BDCF présent chez 91,7%,
environ 1 sur 10 des femmes avaient déja la membrane rompue a
I’admission ; Le liquide amniotique était clair dans 60,7%, méconial dans
30,7%, sanguinolent dans 7,6% et en purée de poids dans 1% ; 6 sur 10 des
femmes avaient un bassin normal.

¢) Indications :

La lere indication de césarienne était la dystocie mécanique 1 cas sur 2 reparti

entre la disproportion foetopelvienne (40%) et les anomalies de la présentation
(14,5%).
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Tableau N°14 : Répartition selon les indications

Indications Nombre|Fréquence
-Bassin limite 203 20,2%
-BGR 176 17,5%
DFP -Bassin asymétrique 3 0,3%
[(40%) -Gros feetus 21 2%
Dystocie
mécanique -présentation transverse 43 4,3%
1(54,5%) -présentation du front 11 1,1%
Anomalies de -présentation de la face 13 1,3%
[présentation (14,5%) [|-présentation du siege 61 6,1%
-Placenta Praevia 17 1,7
Dystocie 25 2,5%
[dynamique
Indications |Utérus cicatriciel 59 5,9%
lice a 1’¢tatfSynd. de pré rupture 62 6,2%
génital [cure prolapsus génital 5 0,5%
1(12,9%) ATCD de cure de FRV 3 0,3%
[Condylome vaginal 0 0
Indications [HRP 42 4,2%
liées aux  [Procidence du cordon|
annexes [battant 31 3,1%
foetales RPM 2 0,2%
(7,5%) [Circulaire du cordon 0 0%
HTA / Eclampsie 27 2,7%
Pathologies [Drépanocytose sévere 2 0,2%
gravidiques |[Encéphalopathie
1(2,9%) convulsivante 0 0%
Souffrances [SFA 171 17,1%
feetales SFC 2 0,6%
1(17,7%)
Grossesse gémellaire 4 0,4%
Autres Enfant précieux 0 0%
indications |[Primipare agée 7 0,7%
1(1,5%) Dépassement de terme 2 0,2%
alformations 0 0%
TCD de mort feetale 2 0,2%
[IG<lan 0 0%
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d) Type de césariennes :

9 césariennes sur 10 étaient pratiquées en urgence (Graphique 9)

Graphique 9 :

ETUDE CLINIQUE

Répartition des césariennes selon le type de cesarienne

5,89%6
Programmeées

94,11%%6
Urgences

e) Type d’incision cutanée :

La voie d’abord a été¢ I’'IMSO dans 9 cas sur 10(Tableau N°15).

Tableau N°15 : Répartition selon la voie d’abord utilisée

Incision cutanée Nombre %
|
1 : Médiane 972 96,90
2 : Pfannenstiel 31 31
Total 1003 100

f) Type d’hystérotomie :

Dans la quasi totalité des cas I’hystérectomie €tait segmentaire transversale soit
dans 89% (Tableau N°16).
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Tableau N°16 : Répartition selon le type d’hystérotomie

Hystérotomie Notre série
Nombre %
|
Segmentaire transversale 1001 99,80
Corporéale 2 02
Total 1003 100

g) Types d’anesthésie :
La plus part de nos césariennes ont été effectué¢ sous AG soit (87,04%)

« 873 sous AG parmi 1003 soit 87,04%
* 130 anesthésies péridurales parmi 1003 soit 12,96%

h) Les caractéristigues temporaires :
* Le délai moyen d’admission était de 98 mn avant la gratuité versus 113
mn apres la gratuité.
* Le délai moyen de décision était de 102 mn avant la gratuité et 190 mn
apres la gratuité
* Le délai moyen d’intervention était de 12 mn avant la gratuité et 10 mn
apres la gratuité
* La durée moyenne de I’intervention était de 44 mn avec des extrémes de
25a 75 mn.
1) _Profil psychologique :
Dans notre série 73% des femmes avaient peur de cette intervention, cependant
97,8% des femmes étaient satisfaites aprés I’intervention.2, 2% des femmes
n’étaient pas satisfaites pour des raisons diverses :
e Enfant mort né
e Accouchement compliqué de décés néonatal
e Suites postopératoires compliquées
e Accouchement par voie basse souhaité¢ malgré la présence de facteurs
de risque
e Perte de I’intégrité corporelle « une incapacité fonctionnelle avec
baisse de rendement dans la société »
C — Pronostic :
1 - Pronostic feetal :
Les 1003 césariennes de notre série ont permis d’extraire 1037 nouveau-nés
dont 1003 sont issus de grossesses uniques, 34 issus de grossesse gémellaire
a) le sexe :
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Parmi les nouveaux nés de césarienne, le sexe masculin prédominait (57,7%)
(Graphique 10).
Graphique 10 :

Ré&partition des nouveau-nés selon le sexe

Masculin; 57,7%4

b) le poids :

Les faibles poids et les exces de poids représentaient 13,58% des nouveaux nés
(Graphique 11).

Graphique 11 :
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¢) Morbidité :
849 nouveau-nés soit 81,7 % de ’ensemble des naissances n’ont souffert
d’aucune complication périnatale. (Tableau N°17)
Nous relevons 18 cas de malformations soit 1,73 % de I’ensemble des
naissances. Ce sont :

- Bec de lievre : 1 cas

- Hydrocéphalie : 8 cas

- Malformation de I’appareil génital : 1 cas
-Macrocéphalie : 1 cas

-Omphalocele : 1 cas

Nous recensons 1 cas de détresses respiratoires du nouveau-né soit 0,1 % de
I’ensemble des nouveau-nés, 201 cas de SFA soit 19,88 %, 6 cas d’infection
néonatale soit 0,6%.

Nous n’avons pas compté de cas de traumatisme foetal dans notre série.

Parmi les 1037 nouveaux nés, 201 ont bénéficié d’une réanimation, 53 référée a
la pédiatrie .La durée moyenne du sé€jour était de 0,087 jours.

Tableau N° 17 : Nombre de naissances en fonction des complications feetales ou néonatales.

Complications Notre Série
'
Nombre Taux%
Aucune 682 65,8
Mort né 91 8,77
Mort av. j7 vie 3 0,29
Détresse respiratoire 1 0,1
Infection néonatale 6 0,6
Malformation 18 1,73
Traumatisme 0 0
SFA 201 19,88
Prématurité 34 3,27
Totale 1037 100
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Fréquences relati

d) Mortalité :

Nous relevons dans notre série, 90,64 %o de mortalité périnatale dont 91 morts
nés sur les 1037 naissances soit 87,75 %o et 5 morts néonatales précoces sur les
942 nouveau-nés vivants soit 2,9 %o.

Graphigue N°12:

Répartition selon le dévenir du nowweaLHeé
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2 — Pronostic Maternel
a) Morbidité :

133 femmes dans notre série, avaient eu des complications soit 13,3 % des
césariennes (tableau N°18) dont I’infection était la principale.0, 2% sont survenu
en per opératoire : 2 cas d’hémorragie per opératoire soit 0,4% de I’ensemble
des césariennes, 2 cas d’arrét cardiorespiratoire probablement 1i¢ a I’allergie aux
produits anesthésiques et 2 cas d’hémorragie de la délivrance.
Nous avons observé 131 cas de complications post césariennes soit 13,06 % des
césariennes dont :
118 cas de complications infectieuses soit 11,8 % des césariennes. Elles
viennent au premier plan des complications post opératoires :

* 60 cas de suppurations pariétales soit un taux de 6 %

* 57 cas d’endométrites soit 5,7 %

* 1 cas de pelvipéritonite a été observé

* 7 cas de paludisme

* 4 cas d’hémorragie
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Tableau N°18 : Répartition selon les complications des suites de couches :

Complications des suites de couches Notre Série
Nombre Taux%

Aucune 870 86,7
Suppuration pariétale 60 6
Endométrite du post partum 57 5,7
Péritonite/Pelvipéritonite 1 0,1
Septicémie 0 0
Anémie 0 0
Thrombophlebite 0 0
Hémorragie 4 0,4
Psychose puerpérale 0 0
Paludisme 7 0,7
Mort maternelle 4 0,4
Total 1003 100

La durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours. Dans notre série nous avons
observée 99,7% d’antibiothérapies, 8,8% d’antibioprophylaxie, 0,9% de
transfusion, 99,6% de thérapie martiale.

b) Mortalité :

Dans notre série, nous avons déploré 4 déces maternel liés a cette intervention
soit 0,4%.

D - Codt total de la prise en charge d’une césarienne :

Le colit moyen avant la gratuité était de 67 181,42 + ou — 0,2 avec des extrémes
de 5500 F CFA a 129040 F CFA F CFA, ce colt moyen était de 7787,86 F
CFA avec des extrémes de 2000 F CFA a 72500 F CFA.
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V. COMMENTAIRES / DISCUSSIONS
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V.COMMENTAIRES/DISCUSSIONS

1. FEREQUENCE DES CESARIENNES :

Les résultats que nous avons obtenus entre le 1 janvier 2005 et le 31 décembre
2005, ont ét¢ commenté et discuté a la lumicre de la littérature selon le plan
suivant :

1.1 Eréquence globale :

Notre période d’étude a été caractérisée par la décision de rendre gratuite la
césarienne sur toute 1’étendu du territoire national depuis le 23 juin 2005.Le taux
moyen de césarienne avant la gratuité était 13,95%, et 12,05% apres la gratuité
(P>0,05). Cependant les taux mensuels avant la gratuité étaient 14% ; 11,57% ;
15% ; 14% ; 14% et 15% respectivement pour les mois de janvier a juin; et
16,64% ; 11% ; 10% ; 14% ; 10,76% et 9% respectivement pour les mois de
juillet a décembre.

Le tableau N°19 ci-dessous présente la fréquence de la césarienne selon la
littérature. Les comparaisons sont par ailleurs délicates du fait des diverses
approches méthodologiques qu’il s’agisse d’une étude en population (taux
national ou taux d’un district sanitaire). C’est ainsi que I’enquéte MOMA
réalisée de décembre 1994 a juin 1996 dans 7 districts sanitaires de la sous
région (Bamako, Nouakchott, Ouagadougou, Abidjan, Kaolack, Saint Louis) a
rapporté des taux inférieurs aux normes fixé par ’OMS (5 a 15%) pour la prise
en charge optimale des urgences obstétricales. Le méme constat s’est révélé
dans certains pays pauvres comme le Mali, la Bolivie, le Guatemala, la Haiti ou
les taux nationaux sont respectivement 0,8%, 4,9%; 4,9%; 1,6%.
Cependant les taux nationaux les plus élevés ont été rapporté parle Brésil et la
Chili qui sont des pays dite en voie de développement.

Et lors que I’on s’intéresse aux études dans les structures, les taux variaient
selon le niveau de la pyramide sanitaire. Au Mali Tégueté¢ 1. a ’HNPG et
Koné A. a I’HGT ont trouvé des taux plus élevés comparés a ceux de Togora
M. et Cissé B. qui ont réalisé leurs études dans les structures de références.
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Tableau N°19 : fréquence des césariennes selon la littérature

Auteur

DIALLO C.H. (65)
KOUATE A.S (122)
TEGUETE 1. (216)

COULIBALY 1.G. (50)

DIARRA F.L. (67)
CISSE B. (45)
TOGORA M. (225)
KONE Al. (120)
KONE A. (119)
BOUVIER*MOMA
BOUVIER*
BOUVIER*
BOUVIER*
BOUVIER*
BOUVIER*

BOUTALEB (26)
BREDA

PICAUD (181)
FOURN (85)
CAMARA Y. (66)

OUEDRAOGO C.(173)

GAYE A.
SELOME AF. (81)
EZEGWUI 26*
MARCOUX (146)
PETER J.(179)
TURNER (222)
DOBSON 1(76)*
SPERLING (210)
CHAN (57)*
MELCHIOR (164)
RYDING (197)
FLORICA (86)*
NOTZON (171)
MACARA (140)
RONALD (199)*
BELIZAN (110)*
LEUG (138)*
MADHUKAR (159)*
THAN (227)*
THAN (227)*
THAN (227)*
THAN (227)*
THAN (227)*
THAN (227)*
CHAN (57)*
BELIZAN (110)*
BELIZAN (110)*
BELIZAN (110)*
BELIZAN (110)*
BELIZAN (110)*
BELIZAN (110)*
BELIZAN (110)*
BELIZAN (110)*
BELIZAN (110)*
RENATE (198)*
LIN H.C. (128)
KHANAL R. (125)
NOTRE SERIE

Pays

Mali
Mali
Mali
Mali
Mali
Mali
Mali
Mali
Mali
Mali
Cote D’lvoire
Niger
Mauritanie
Burkina
Sénégal

Maroc
Sénégal
Gabon
Bénin
Guinée
Burkina
Sénégal
Bénin
Nigeria
Canada
France
Grande Bretagne
Angleterre
Danemark
Danemark
France
Suéde
Suede
USA
USA
USA
Brésil
Hong Kong
Madras( Inde)
Singapour
Pays de Gale
Irlande du Nord
Italie
Ecosse
Finlande
Malaisie
Bolivie
Haiti
Salvador
Mexique
Guatemala
Paraguay
Colombie
Argentine
Chili
Norveége
Taiwan
Népal
CSRéf CV

Année

1990
1995
1996
1999
2001
2001
2005
2005
2005
1993
1993
1993
1993
1993
1993

1980
1981
1988
1989
1998
2000
2000
2001
2004
1979
1982
1983
2000
1987
1999
1988
1990
2001
1990
1991
2004
1996
1999
1999
2004
2000
2001
1999
1999
1999
1997
1994
1995
1996
1996
1997
1997
1997
1997
1997
2004
2000
2002
2005

Taux de césarienne en %

7,82%%*
9,79%*
24,05%%*
12,175
16,6%**
8,0%*
12,82%%*
23,1%%%
21,3%%*
1,6%*
1,5%*
2,1%*
0,7%*
2,7%*
2,5%*

6,3
29
2,3
7,6
17 5%**
21,6%**
6,7
22,4%**
20,4
13,6
15,9
11,0
21,3
24,4
13,7
14,3
8,2
16
24,0
16,3
27
27,1*
27,4
45
25,2
24,2
23,9
22,5
19,3
15,1
14,6
4,9*
1,6*
14,8*
24,1*
4,9*
8,7*
16,8*
25,4*
40*
13,7*
31,2
9,4
12,90
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1.2 Le pourquoi de la gratuité de la césarienne au Mali :

La littérature abondante sur I’évolution des taux de césariennes et leur impact
nous permet de comprendre cela.

Le tableau N° 20 nous montre I’augmentation des taux de césariennes au fil des
années. Tous ces auteurs ont rapporté¢ une baisse significative du taux de
mortalité maternelle et néonatale. L.exemple de I’hopital du point G. fournit une
preuve palpable en montrant I’évolution croissante des taux de césariennes qui
est pass¢ de 12% en 1985 a 32,8% en 2001. Ce qui a permit une ameélioration
du pronostic de 1’accouchement. Cependant, si 1’augmentation des taux de
césariennes se justifie, force est de croire que la césarienne n’est pas le seul
facteur de réduction de la mortalité maternelle et néonatale car pendant la méme
période nous avons assist¢ a la mise en place d’un systeme de
référence/€vacuation et a I’amélioration du plateau technique tant au niveau des
infrastructures qu’au niveau du personnel sanitaire. Pour rendre accessible cette
intervention a ’ensemble de la population cible, le gouvernement malien 1’a
rendu gratuite afin d’écourter le délai d’intervention et d’améliorer le pronostic.

Cette évolution s’est fait remarqué dans la plupart des séries de la littérature.
Plusieurs facteurs en sont responsables :

* La surveillance de la grossesse et le monitorage €lectronique.

* La banalisation de cette intervention chirurgicale due a ’amélioration de la
technique opératoire, de 1’asepsie, 1I’antibiothérapie, 1’anesthésie et la transfusion
sanguine, lesquelles permettent d’obtenir une bonne sécurité pour la meére et
I’enfant.

* Les progrés de la réanimation néonatale autorisant I’extraction d’enfants
hypotrophiques et de prématurés avec de bonnes chances de survie sans
séquelles neurologiques.

* L’amélioration du niveau socio-€conomique, ce qui explique que
I’augmentation de la fréquence des césariennes est plus importante dans les pays
développés que dans les pays en voie de développement dont I’équipement
sanitaire est limité (65,123).

* La diminution du nombre des grossesses pour chaque femme grace a la
planification familiale leur donne un caractére “précieux”. Le moindre accident
ou incident entraine une menace d’attaques médico-1égales. Le médecin pose
alors plus facilement I’indication de césarienne (180).

* Le perfectionnement du monitorage feetal au cours du travail, le meilleur
dépistage et surveillance des grossesses a risque, et le recul des manceuvres
instrumentales et des grandes extractions réputées traumatisantes et délabrantes
pour la mere, tous ces facteurs impliquent souvent une préférence pour la
césarienne par rapport a la voie basse.

* Par ailleurs, cette augmentation de fréquence des césariennes est due a la lutte
contre la mortalité périnatale qui s’est améliorée ; mais la césarienne n’est pas le
seul facteur de cette réduction de mortalit¢ puisque la mortalité périnatale
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continue a décroitre malgré une stabilisation voire méme une baisse du taux de
césarienne (81, 137, 142, 203,171).

Une équipe a Dublin a pu obtenir une faible fréquence de césarienne : 6 % grace
la " direction active du travail " (97,195).Ce sont essentiellement les indications
pour disproportion feeto pelvienne et utérus cicatriciel qui ont fait augmenter la
fréquence des césariennes (30 %) alors que les autres indications 1’ont fait
seulement de 15 % pendant la méme période (1970-» 80) (66). L’organisation
mondiale de la santé, en 1985, estime que le taux de césarienne ne devrait pas
dépasser 10 a 15 % quel que soit le pays (137,142).

Tableau N°20 : Augmentation de la frequence des césariennes selon les pays.

Auteur Pays Année Taux (%)
. __________________________________________________________________|

TURNER (222) Grande Bretagne 1983 30110
KIWANUKA (117) Grande Bretagne 19 82 70— 159
BALIZAN (110)* Anglet erre 1999 225274
BELIZAN (110)* Hong Kong 1999 22 274
FLORICA (86)* Suede 2001 138> 18,1 > 16
RENATE (198)* Norvege 2004 12,6 » 13,7
SPERLING (210) Danemark 1987 555244
GAUCHERAND (89) France 1985 3,0» 130
MELCHIOR (164) France 1988 6,1 > 14,3
TURNER (222) USA 1983 50210
FOURN (85) Bénin 1986 40->70
IN (99) Arabie Saoudite 1984 3999
MESTIRI (152) Tunisie 1988 65—> 89
HNPG Mali 2001 12 > 32,8
HGT Mali 2005 7,82— 21,3
CSRéf CV Mali 2004 8> 12,82

2. PROFIL SOCIODEMOGRAPHIQUE
2.1 Age

Dans notre série, 1’age des parturientes variait entre 14 et 49 ans. Les femmes
qui avaient un age optimal pour la procréation (20-34 ans) représentaient 67,6
% alors que celles aux ages extrémes de la vie qui constituaient un risque pour la
gravidité ne représentaient que 32,4%. Dans la littérature nous constatons une
prédominance de la fréquence relative des césariennes entre 20 et 34ans, ce qui
n’est pas a confondre avec le taux réel de césarienne qui au contraire est élevé
aux ages extrémes de la vie. C’est ainsi que pendant la méme période,
TOGORA M.(225 ), Koné A.L1.(120 ), Zarouk (241 ), Klouz(118 )(,Tableau
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N°21) Chuong(43 ),et Fourn ont trouvé respectivement 67.3% ; 62.1% ;64% ;
70% ; 87% ; 67.6%. Selon Martel (147), ’age de la mére augmente la fréquence
de la césarienne, qu’il explique par la crainte des complications qui peuvent
survenir au cours du travail lorsque la femme est agée. Selon Parrish (174), le
risque de césarienne augmente a partir de 20ans chaque fois que 1’age augmente
de Sans. Peiper (117) aussi pense que l’age est un facteur de risque de
césarienne qui intervient par lui-méme, aussi bien chez la primipare que chez la
multipare .ceci s’expliquerait par la préoccupation du médecin et des parents,
laquelle est d’autant plus importante que la primipare est agée (121, 71).
Cependant, 1’age en lui seul ne peut étre un facteur de risque de césarienne mais
plutdét un facteur de confusion car lier a la fois aux variables indépendants

comme le bassin rétréci et a la variable dépendante qui est la césarienne.
Tableau N°21 : Fréquence relative des césariennes pour les femmes de 20 a 34 ans selon
la littérature

Auteur Pays Année Taux (%) Tranche d’age
DIALLO C.H. (65) Mali 1990 88,75 De 20 a 34 ans
KONATE AS. (122) Mali 1995 45,9 De 20 a 34 ans
TEGUETE I. (216) Mali 1996 79,3 De 20 a 34 ans
COULIBALY 1. (50) Mali 1999 82,75 De 20 a 34 ans
CISSE B. (45) Mali 2001 61,7 De 20 a 34 ans
DIARRA M.D (68) Mali 2001 73,2 De 20 a 34 ans
DIARRA F.L (67) Mali 2001 36,7 De 20 & 34 ans
KONE AISSATA (119) Mali 2005 62,1 De 20 a 34 ans
TOGORA M. (225) Mali 2005 67,3 De 20 &4 34 ans
SOUISSI (209) Tunisie 1982 64,1 De 21 a30ans
GORDAH (92) Tunisie 1987 79,9 De2la35ans
MESTIRI (152) Tunisie 1988 81,7 De 21 a35ans
BEN TAIEB (22) Tunisie 1988 51,4 De 26 a 35 ans
KHLASS (116) Tunisie 1989 90,0 De 21a35ans
DERBAL (64) Tunisie 1990 63,9 De 25a 34 ans
KRAIEM (123) Tunisie 1994 57,6 De25a35ans
ZAROUK (241) Tunisie 1995 64 De 25 a 34 ans
KLOUZ (118) Tunisie 1995 70 De 25 a 34 ans
BAUDET (18) 1977 56,0 De 20 a30ans
MARCOUX (146) Canada 1979 49,3 De 25 a 34 ans
BOUTALEB (31) Maroc 1980 52,5 De 25a 35 ans
CHUONG (43) USA 1986 87,0 De 20 a 35 ans
PLACEK (184) 1986 51,0 De 25 & 34 ans
SPERLING (210) Danemark 1987 62,0 De 20 a 29 ans
FOURN (85) Bénin 1989 67,6 De 25 a 35 ans
BERTHE Y (19). Cote d’lvoire 1992 66,06 De 20 a 34 ans
Notre série Mali 2005 67,6 De 20 a 34 ans
2.2 Parité :

Le tableau N°22 donne la fréquence de la césarienne chez les primipares. 11
ressort de cette étude que la parité varie entre 0 et 12 avec une moyenne de
2,13. La césarienne concerne plus les primipares (51,3%) que les multipares
(42,5%) (Tableau 26). Ainsi, c’est la primipare qui semble particulicrement
étre exposée au risque de césarienne dans notre milieu. Ce résultat n’est pas
retrouvé par tous les auteurs ; selon Elferink-Stinkens, le risque de césarienne
est augmenté de 1,09 chaque année chez la multipare (56). En ce qui concerne
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les primipares, les différentes statistiques nationales et étrangeres (20, 82, 61,
111, 121,155) montrent un risque accru d’accouchement par césarienne. Cela
s’explique par le fait qu’elle est associée le plus souvent a un autre facteur
aggravant le pronostic d’accouchement par voie basse comme une pré
¢clampsie ou le rétrécissement du bassin tres fréquent dans notre contexte du
faite de la sexualité précoce avec la premiere grossesse et ’accouchement a
un age ou la mere n’a pas terminé sa croissance.

Tableau N°22 : frequence relative des primipares parmi les césariennes.

Auteur Pays Année Taux (%)
|
DIALLO C.H (65) Mali 1990 25
TEGUETE 1.(216) Mali 1996 19,7
CISSE B (45). Mali 2001 22
KONE AISSATA (119) Mali 2005 33,5
TOGORA M.(225) Mali 2005 33,2
SOUISSI (209) Tunisie 1982 34,2
GORDAH (92) Tunisie 1987 29,4
MESTIRI (152) Tunisie 1988 36,1
BEN TAIEB (22) Tunisie 1988 28,5
KHLASS (116) Tunisie 1989 44 4
DERBAL (64) Tunisie 1990 30,8
KRAIEM (123) Tunisie 1994 38,9
ZAROUK (241) Tunisie 1995 36,9
ABDERRAOUF (1) Tunisie 1995 33,3
KLOUZ (118) Tunisie 1995 44,6
BOUTALEB (31) Maroc 1980 34,6
BOISSELIER (27) France 1980 46,6
CHUONG (43) USA 1981 29,9
SOLDATI (208) USA 1986 23,0
PICAUD (181) Gabon 1988 36,0
FOURN (85) Bénin 1989 58,8
BERTHE Y (19). Cote d’lvoire 1992 66,06
NOTRE SERIE Mali 2005 75,8

2.3 Mode d’admission :

Dans notre série, 2,4% des césariennes ¢étaient des évacuées, 50,34% des
référées et 47,26% des auto référées. Le tableau N°23 donne le taux
d’évacuation retrouveé parmi les césariennes.
Cette prédominance des ¢€vacuations retrouvées par la plupart des auteurs
maliens est I’ceuvre d’une politique nationale basée sur un systeme de référence
¢vacuation dans le but de réduire la morbidité et la mortalit¢ maternelle et
infantile. Dans ce programme il ressort que les grossesses et les accouchements
a risque doivent étre pris en charge par des structures de niveau 2 ou 3 ce qui
explique la prédominance des évacuations/références parmi les admissions du
service.
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Tableau N°23 : la fréquence des évacuations parmi les césariennes dans la série malienne

Auteur Année Fréquence relative (%)
TEGUETE I. (216) 1996 49,35

CISSE B. (45) 2001 46
COULIBALY 1. (50) 1999 60,56

KONE Al (120) 2005 58,3

TOGORA M. (225) 2004 51,8

NOTRE SERIE 2005 34,49

3. DEROULEMENT DE LA GROSSESSE ET DU TRAVAIL

3.1 Surveillance prénatale :

Le tableau N°24 ¢étudie la surveillance prénatale parmi les césariennes.
La majorit¢ de nos parturientes avait au moins bénéfici¢ d’une CPN (92.4%).
45,8% des femmes avaient fait au moins 4 CPN ou plus vs 52,4% pour Fagnissé
A.S.

Au Mali cette tendance est également confirmée par TOGORA.M, Kraiem (123)
en Tunisie, Fagniss¢ A.S. au bénin, Berth¢ Y en Cote d’ivoire qui ont trouvé
respectivement : 81.1% ; 86% ; 94.9% ; 93.1%.

L’immense apport des sages femmes était prévisible (95.4%) du faite de leur
mauvaise répartition sur I’étendu du territoire qui est profitable a la population

citadine.
Tableau N°24 : Fréquente relative des grossesses suivies parmi les césariennes selon la

littérature.
Auteur Année Taux des grossesses Taux des grossesses non
suivies S%z suivies S%z
DIALLO C.H(65) Mali 49,8 50,2
TEGUETE I (216) Mali 61,8 38,2
DIARRAF.L. (67) Mali 62,3 37,8
KONE Al. (120) Mali 74,4 25,6
TOGORA M. (225) Mali 86,1 13,9
MESTIRI (152) Tunisie 57 5 425
BEN TAIEB (22) Tunisie 79,7 20,3
KRAIEM (123) Tunisie 86 14
FAGNISSE A. (81) Bénin 94,9 5,1
BERTHE Y (19) Cote d’lvoire 93,1 6,9
NOTRE SERIE Mali 92,4 7,6

3.2_Age de la grossesse le jour de I’accouchement :

La répartition de nos patientes selon le terme a I’accouchement (tableau N°25)
nous montre que, statistiquement, il existe dans notre série une prématurité et
post maturité relativement basses par rapport aux données de la littérature.
D’apres Narayan (105), la césarienne (et a fortiori ’inflation de son taux) est
responsable de 1’augmentation du taux des prématurés.
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Tableau N°25 : Taux des accouchements selon I’age gestationnel

Auteurs Année Taux (%) Taux (%) Taux (%) de
rématurés a terme ost matures
BEN TAIEB (22) 1987-88 7,6 88,8 3,6
DERBAL (64) 1990 7,5 91,0 1,4
KRAIEM (123) 1994 8,1 84,8 7,0
KLOUZ (118) 1993-95 14,1 78 4,6
TEGUETE I (216) 1996 13,1 85,6 1,3
SELOME F.A (81)* 2001 14,7 82,5 2,8
NOTRE SERIE 2005 3,4 96,4 0,2

3.3 Présentation foetale

Nos fréquences avoisinent celles rapportées dans les séries étrangéres (tableau
26).

Tableau N°26 : Fréquence des différentes présentations au cours des césariennes.

Auteur Céphalique Siége Transverse
DERBAL (64) 82,7 10,2 7.1
KRAIEM (123) 87,3 12,7 -
KLOUZ (118) 88,3 10,2 1,5
NOTRE SERIE 86,5 9,4 4,1

3.4 Etat des membranes au moment de la césarienne :

70,8% de nos césariennes ont été réalisées alors que les membranes ovulaires
¢taient rompues, contre 13,5 % dans la série de Derbal (64), 51 % dans celle de
Klouz (118) et respectivement 43,1% et 71,87% pour Tégueté et Diallo C.H.
L’ouverture de I’ceuf avant I’accouchement comporte un risque septique et
expose donc, en cas de césarienne, a une morbidité infectieuse accrue justiciable
pour de nombreux auteurs d’une antibiothérapie de “couverture”.

3.5 Aspect du liguide amniotigue au moment de la césarienne :

La couleur du liquide amniotique est un ¢élément important a considérer chez
toute parturiente car I’émission de méconium peut signifier une hypoxie foetale.
Dans notre série, le liquide amniotique a été teinté dans 39,3 % des cas contre
43,9% et 67,5% respectivement pour Tégueté 1. et Diallo C.H.

4. DEROULEMENT DE L’INTERVENTION

4.1 Technique de la césarienne :

a) Incision cutanée :

Dans notre série, I’incision médiane sous ombilicale a été utilisée beaucoup plus
souvent que I’incision de Pfannenstiel, nous relevons 972 cas soit 96,90 %
d’incision médiane sous ombilicale contre 31 cas soit 3,10 % d’incision de
Pfannenstiel. L’incision médiane est utilisée dans tous les cas de cicatrice
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antérieure médiane sous ombilicale, dans les cas d’urgence maternelle ou fcetale,
dans les cas d’obésité maternelle ou pour faciliter les césariennes ultérieures si le
bassin est dystocique. Dans la littérature, les taux d’incision de Pfannenstiel sont
trés variables.

Le tableau N°27, rapporté des taux faibles d’incision de Pfannenstiel. La
césarienne d’urgence étant prédominante, a défaut d’avoir un personnel qualifié
rodé en la matiere, il est préférable d’aborder par voie médiane sous ombilicale
afin d’éviter toute prise du produit anesthésique par le nouveau né. Tel est le cas
chez nous ou en plus d’un bloc opérateur démuni des matériels de réanimation
adéquat nous n’avons que des médecins généralistes qui constituent la majorité
de nos opérateurs.

Tableau N°27 : Taux de I’incision de Pfannenstiel selon la littérature.

Auteur Année Taux %
|
BEN TAIEB (22) 1988 2,6
KHLASS (116) 1989 74,0
DERBAL (64) 1990 7.0
KRAIEM (123) 1994 21,9
ZAROUK (241) 1995 48
KLOUZ (118) 1995 29,6
NOTRE SERIE 2005 3,10

b) Hystérotomie :

L’hystérotomie segmentaire transversale pratiquée chez 1001 parturientes,
représente 99,80% de I’ensemble des hystérotomies. Constat également fait par
d’autres auteurs car c’est le lieu préférentiel de I’hystérotomie de par 1’épaisseur
et la disposition des fibres musculaires au niveau du segment inférieur qui sont
favorable pour une bonne cicatrisation et un éventuel accouchement par voie
basse pour les grossesses futures.

« Pour I’hystérotomie Segmento-corporéale, nous n’avons pas relevé de cas.

o L’hystérotomie Corporéale, quant a elle, ne représente que 0,2% de
I’ensemble des hystérotomies, avec un cas d’utérus tri cicatriciel ou le
segment inférieur était inaccessible a cause des adhérences et un cas
d’utérus tétra cicatriciel.

Tableau N°28 : Taux d’hystérotomies transversales segmentaires arciformes lors de I’opération césarienne

Auteur Année Taux d’HTSA %
'
BEN TAIEB (22) 1988 95,4

KRAIEM (123) 1994 65,6

KLOUZ (118) 1995 95,1

TEGUETE.I (216) 1996 97

NOTRE SERIE 2005 99,80
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4.2 Type d’anesthésie

La plus part de nos parturientes ont bénéficié d’une anesthésie générale soit
87,03%. Le choix du type d’anesthésie dépend de I’indication maternelle ou
feetale. L’anesthésie loco régionale n’est pas suffisamment exploitée en Afrique
ou les conditions de sécurit¢t ne sont pas toujours suffisantes.
L’anesthésie péridurale n’a pas été pratiquée dans le service, cela serait dii au
fait que le délai d’installation du bloc est plus long que pour une rachianesthésie
et aussi parce que les échecs sont plus ¢élevés au cours d’anesthésie péridurale.
Le Kit anesthésique n’est pas bien adapté pour une anesthésie locorégionale.
Selon I’étude de SIMO-MOYO (212 ), le nombre de patientes qui s€¢journent en
salle de réveil apres une césarienne est réduit grace a la pratique de I’anesthésie
locorégionale qui présente un avantage non négligeable vis-a-vis du colt de
I’hospitalisation. la rachi anesthésie s’accompagne le plus souvent d’une
hypotension.

Renate G. (198) et W.C. (127) ont trouvé respectivement 31,5% et 20,4%
d’anesthésie générale et 68,5% et 79,5%d’anesthésie locorégionale.

4.3 Gestes associes :

Dans notre série nous relevons 44 cas de ligature résection des trompes soit un
taux de 4,39% de I’ensemble des césarienne. Une étude réalisée par Verkuyl
D.A.A au Zimbabwe en 2002 (232) rapporte que 72% des césariennes d’urgence
s’accompagnent d’une ligature des trompes 80,1% de ces femmes ¢Etaient
consentantes et 89,4% satisfaites. De méme EZEGWUI () a enregistré 4,1% en
2004 au Nigeria au cours d’une étude sur des césariennes d’urgences. (64) Deux
cas de myomectomie associé¢ a la césarienne ont €té répertoriés au cours cette
étude soit 0,2% des césariennes.
Kaser et al. rapportent que I’incidence des myomes pendant la grossesse est de
0,05-5% [3,4] et sont de plus en plus observé.
La myomectomie pendant la césarienne a traditionnellement découragé en
raison du risque de I’hémorragie incontrolable. Plusieurs auteurs pensent qu’il
voudrait mieux 1’éviter a moins que le myome soit pédiculé contrairement a
d’autres qui I’ont préférée [5-7]
leur indications incluent :

- le désir de la patiente :

- Un myome de traduction symptomatique (douleur, obstruction, une mal
présentation).

- Un myome nuisible pour les futures grossesses.
Kaymack O. en 2005 rapporte que sur 120 myomes associés a la grossesse ; 40
patientes ont subi une myomectomie au cours de la césarienne soit un taux de
33% (64).
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4.4 |es caractéristigues temporaires :

Les patientes appartiennent a un groupe social régit par des régles qui les
empéchent de prendre seules certaines décisions. Ce qui est a I’origine d’un
retard dans 1’acceptation de décision opératoire par la parturiente et sa famille, et
par conséquent un retard dans la prise en charge des patientes.

Dans notre étude, le délai moyen d’intervention était 11,82 mn + ou — 6,87 mn
avant la gratuité vs 18,3 mn apres la gratuité. Ce délai s’étendait de I’heure de la
prise de décision au début de I’intervention. Certaines études ont permis de
déterminer le taux de césarienne en fonction du délai d’intervention allant de la
décision de césarienne a I’extraction du feetus. Ce délai était supposé raisonnable
s’1l était inférieur a 30 mn.

C’est ainsi que Elmy W.H. et al. (33) et Mackenzie [.Z. ont trouve
respectivement dans un délai de 30 mn : 36% et 50%.

Notre étude révele que sur 943 césariennes d’urgences, 419 ont été effectuée

avant la gratuité dont 177 dans un délai de 30 mn et 524 apres la gratuité dont
213 dans un délai de 30mn.

les pourcentages de césarienne d’urgence réalisées dans un délai de 30 mn
¢taient respectivement : 18,76% et 22,58% pour les deux périodes (P=0,03).La
différence est statistiquement significative. Donc, la gratuité a été¢ d’un intérét
capital pour la pratique de la césarienne, car elle a permit un raccourcissement

significatif du délai d’intervention]

45 Le profil psychologique :

En plus de la douleur physique et morale, la césarienne a une répercussion sur
les activités socioprofessionnelles de la femme.
Dans notre série 73% des femmes avaient peur de cette intervention, cependant
97,8% des femmes étaient satisfaites apres 1’intervention.
Selon Annie Fagnissé, lors que les parturientes €taient informées de la décision
de césarienne ; 37,8% d’elles avaient la crainte de la douleur ou de perdre leur
vie ; 50% étaient restées indifférentes ou inconscientes lors de la prise de
décision ; seulement 11,8% d’elles avaient plutdt ressenti un soulagement a
I’idée d’étre enfin délivrer. Cependant, 71,6% de ces femmes étaient satisfaites
apres ’intervention
Au cours de notre étude 2,2% des femmes n’étaient pas satisfaites pour des
raisons diverses a savoir :

e Enfant mort né
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e Accouchement compliqué de décés néonatal

e Suites postopératoires compliquées

e Accouchement par voie basse souhaité malgré la présence de facteurs

de risque
e Perte de I’intégrité corporelle « une incapacité fonctionnelle avec
baisse de rendement dans la société »

5. INDICATIONS DE CESARIENNES :
La dystocie mécanique, la souffrance feetale aigu et les anomalies liées a 1’état
génital au cours du travail ont été rapportée par la plupart des auteurs de la sous
région comme €tant les trois principales indications par leur fréquence.
5.1 Les utérus cicatriciel :
Les césariennes sur utérus cicatriciel représentent (59/1003) 5,9%. Le tableau
N°29 ci dessous donne une compilation de la fréquence des utérus cicatriciels
parmi les indications de césarienne dans la littérature. Les utérus cicatriciels sont
responsables d’une inflation du taux des césariennes et par conséquent
I’augmentation de leur part dans le lot des indications des césariennes. Les
utérus uni cicatriciels représentent le groupe plus important des césariennes
itératives avec un taux de 71,73% des utérus cicatriciels et 20,23% de
I’ensemble des indications. Il en est de méme dans le tableau N°30 de la
répartition des césariennes sur les utérus cicatriciels.
Un utérus cicatriciel associ¢ a tout autre facteur de risque d’accouchement
dystocique expose a un risque de désunion de I’ancienne cicatrice. Pour éviter ce
drame, I’obstétricien fait recours a la césarienne d’ou I’augmentation de son taux
parmi les indications de cette intervention.

Tableau N°29: Taux des utérus cicatriciels parmi les césariennes selon la littérature.

Auteur Pays Année Taux en %
- _________________________________________________________________________________|
NAJAH (167) Tunisie 1984 32,0
GORDAH (92) Tunisie 1987 38,6
MESTIRI (152) Tunisie 1988 29,9
BEN TAIEB (22) Tunisie 1988 40,3
KHLASS (116) Tunisie 1989 22,4
DERBAL (64) Tunisie 1990 40,4
KRAIEM (123) Tunisie 1994 41,1
ZAROUK (241) Tunisie 1995 34,7
KLOUZ (118) Tunisie 1995 33,9
TEGUETE I. (216) Mali 1996 22,5
CAMARAYY. (66) Guinée 1998 18,93
CISSE B. (45) Mali 2001 12,4
KONE Al. (120) Mali 2005 20,6
AMIRIKIA (4) USA 1981 47,7
SHIONO (207) USA 1987 50,0
BERLAND (20) France 1986 28,7
CORMIER (49) France 1989 32,7
KIWANUKA (117) Grande Bretagne 1986 32,2
PICAUD (181) Gabon 1988 19,3
FOURN (85) Bénin 1989 6,9
NOTRE SERIE Mali 2005 28,3
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C’est I’augmentation des taux des césariennes (toutes indications confondues)
qui explique 1’augmentation du taux des utérus cicatriciels et par conséquent
I’augmentation de leur part dans le lot des indications de césarienne .Les utérus
uni cicatriciel représentent le groupe le plus important des césariennes itératives
avec un taux de 71,73 % des utérus cicatriciels et 20,23% de 1’ensemble des
indications.

Tableau N°30 : Fréequence des césariennes sur utérus uni cicatriciel selon la littérature.

Auteur Pays Taux (%) totalité des Taux (%o) totalité des
utérus cicatriciels césariennes

'
GORDAH (92) Tunisie 63,0 24,3

MESTIRI (152) Tunisie 70,5 21,1

BEN TAIEB (22) Tunisie 66,6 26,8

KHLASS (116) Tunisie 72,5 16,2

DERBAL (64) Tunisie 58,1 24,2

BASLY (16) Tunisie - 18,1

KRAIEM (123) Tunisie 70,7 29,1

ZAROUK (241) Tunisie 72,0 25,0

KLOUZ (118) Tunisie 71,7 24,3

NOTRE SERIE Mali 71,73 20,23

5.2 INDICATIONS MATERNELLES:

5.2.1 Dystocies d’origine maternelle :

Nous comptons 403 césariennes indiquées pour une dystocie d’origine
maternelle, soit 40 % de I’ensemble des indications. Ce sont les dystocies
osseuses, les dystocies dynamiques et les anomalies des parties moelles.

a) Dystocie osseuse

Notre taux de césarienne pour dystocie osseuse est de 38 %. Il est parmi les plus
¢levé selon la littérature (tableau N°31). Dans cette revue le taux le plus faible
a été rapporté par BouTaleb au Maroc tan disque et le plus a été élevé par
Camara Y. en Guinée.
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Tableau N°31 : Taux des césariennes pour dystocie osseuse dans la littérature.

Auteur Pays Année Taux en %
. _________________________________________________________________________________________|
KHLASS (116) Tunisie 1989 79
MESTIRI (152) Tunisie 1988 17,6

BEN TAIEB (22) Tunisie 1988 9,4
KRAIEM (123) Tunisie 1994 11,3
KLOUZ (118) Tunisie 1995 11,1
MARCOUX (146) Canada 1979 26,5
BOUTALEB (31) Maroc 1980 4,4
PICAUD (181) Gabon 1988 10,9
TURNER (222) Grande Bretagne 1985 17,9
SPERLING (210) Déanemark 1989 22,0
CISSE (46) Sénégal 1994 22,0
CAMARA'Y. (66) Guinée 1998 28,15
PAUL (175) USA 1995 28,0
COULIBALY 1. (50) Mali 1999 16,32
TEGUETE I. (216) Mali 1996 37,6
DIALLO C.H. (65) Mali 1990 20,12
KONE Al. (120) Mali 2005 15,1
NOTRE SERIE Mali 2005 38

Cette dystocie osseuse comprend les bassins généralement rétrécis, les bassins
asymétriques, et 1’échec de 1’épreuve de travail (bassin limite avec foetus de
poids normal). Les indications pour dystocie osseuse ont diminué au cours des
dix dernieres années dans les pays développés Cela s’explique non seulement
par la prévention du rachitisme et de la poliomy¢lite, mais également par la
corrections orthopédiques de la pathologie vertébrale ou des membres inférieurs.
Cependant les cas retrouvés sont liés a la forme du bassin qui est androide chez
I’européenne (bassin aplati).
Malgré 1’aspect gynécoide du bassin chez I’africaine, notre taux demeure ¢levé.
Cela peut étre est du :
e 2 la fréquence élevée d’accouchement chez les adolescentes qui n’ont
pas encore fini leur croissance ;
¢ la non maitrise des pathologies vertébrales ou des membres inférieurs
comme la poliomy¢lite et leurs conséquences (les séquelles) malgré les
efforts déployés par le PEV d’ou la fréquence ¢élevé de bassin
asymétrique dans nos pays.
e Lataille<a Im 50.

b) Dystocie dynamique :

Elle correspond, dans notre série, a 1’indication d’hypocinésie de fréquence et
d’intensité (25/1003) 2,5% de I’ensemble des césariennes. La fréquence des
dystocies dynamiques parmi les indications des césariennes est trés variable.
Chacun des auteurs essaie de se rapprocher des dystocies dynamiques vraies
c’est-a-dire celles qui sont dues uniquement a une anomalie fonctionnelle du
muscle utérin bien qu’il existe des criteres de définition des taux pouvant
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expliquer la différence des taux. Mis a part ceux de CISSE CT. (47) et de
Thomas (217) qui sont les plus ¢élevés, notre taux est comparable a ceux de la
littérature (tableau N°32).

Tableau N°32 : Taux des césariennes pour dystocie dynamique selon la littérature

Auteur Pays Année Taux en %
|
NAJAH (167) Tunisie 1984 5,0
GORDAH (92) Tunisie 1987 2,9
KHLASS (116) Tunisie 1989 57
MESTIRI (152) Tunisie 1988 8,2

BEN TAIEB (22) Tunisie 1988 4.8
KRAIEM (123) Tunisie 1994 4,5
KLOUZ (118) Tunisie 1995 4,5
BOUTALEB (31) Maroc 1980 55
BOISSELIER (27) France 1983 7,6
THOMAS (207) Grande Bretagne 1985 23,3
PICAUD (181) Gabon 1988 6,3
CISSE CT. (47) Sénégal 1994 19,4
CAMARA'Y. (66) Guinée 1998 12,13
DIALLO C.H. (65) Mali 1990 9,37
TEGUETE I. (216) Mali 1996 84
COULIBALY 1. (50) Mali 1999 10,11
KONE Al. (120) Mali 2005 16
NOTRE SERIE Mali 2005 2,5

Parmi les facteurs influencant le taux de césarienne pour dystocie dynamique, il
y a lutilisation d’ocytocine. En effet, Adashek (5) incrimine I’ocytocine dans
I’inflation du taux de césarienne pour dystocie dynamique

Certains auteurs pensent aussi que, la dystocie dynamique est responsable de
I’accroissement du taux des césariennes (152).

Le traitement de la dystocie dynamique passe d’abord par une direction active
du travail (92).

La réduction du taux de dystocie dynamique parmi les indications des
césariennes nécessite, I’introduction, dans la pratique obstétricale, de
I’anesthésie péridurale qui devrait €tre pratiquée a une dilatation > 4cm
(62,33,40,157,2006).

¢) Anomalies des parties molles

Nous relevons 8 cas dans notre série, soit 0,8 % de ’ensemble des indications.

Les taux rapportés par la littérature sont également faibles variant entre 0,2 et
0,8 % (95, 116, 123,118).

5.2.2 Pathologies maternelles

L’HTA qgravidique :

Nous comptons 27 cas d’HTA gravidique parmi les indications de césarienne
soit 2,7 % de I’ensemble des césariennes. C’est la plus fréquente des pathologies
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et représente 50 % des Pathologies maternelles ayant indiqué la césarienne.
Notre taux est parmi les plus faibles dans la littérature (tableau N°33).

Tableau N°33 : Taux des césariennes pour HTA gravidique dans la littérature.

Auteur Paxs Année Taux en %

GORDAH (92) Tunisie 1987 06
BEN TAIEB (22) Tunisie 1988 2,2
KHLASS (116) Tunisie 1989 54
DERBAL (64) Tunisie 1990 24
KRAIEM (123) Tunisie 1994 2.2
ZAROUK (241) Tunisie 1995 44
KLOUZ (118) Tunisie 1995 4.2
AMIRIKIA (4) USA 1979 45
PARROT (190%) 1989 81
FOURN (85) Bénin 1989 74
PICAUD (181) Gabon 1988 12,9
CORMIER (49) France 1989 9.1
MACARA (140) USA 1991 17
CISSE CT. (47) Sénégal 1994 8,6
DIALLO C.H. (65) Mali 1990 11,25
TEGUETE I. (216) Mali 1996 41
COULIBALY 1. (50) Mali 1999 36
CISSE B. (45) Mali 2001 3,68
DIARRA F.L. (67) Mali 2001 10
KONE Al (120) Mali 2005 94
NOTRE SERIE Mali 2005 2,7

L’indication d’une césarienne en présence d’une HTA gravidique est une
éventualité de plus en plus fréquente, parfois par crainte d’'une complication
paroxystique maternelle (HRP, accident vasculaire cérébral ...), mais le plus
souvent pour des contraintes foetales de mieux en mieux précisées depuis la
généralisation du monitorage du rythme cardiaque feetale, de 1’échographie
obstétricale et de la vélocimétrie doppler. Toutes ces situations ne représentent
dans notre pratique quotidienne qu’une indication a I’accouchement. Le choix
de la voie dépend des conditions obstétricales constatées lors de la décision de
terminaison de la grossesse.

Pour plusieurs auteurs, la césarienne a permis d’améliorer le pronostic périnatal
chez les femmes toxémiques, notamment en cas de prématurité ou
d’hypotrophie feetale.

5.3 Les présentations dystocigues :

Elles comprennent les présentations du siege, les présentations transverses, les
présentations du front et de la face (défléchies). Les présentations dystociques
associées a la disproportion foetopelvienne et aux obstacles pravia définissent la
dystocie mécanique (54,5%). Elles sont au nombre de 145 et représentent la
moitié¢ des indications liées aux dystocies mécaniques 26,45 % et 14,5 % de
I’ensemble des césariennes.
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Comme indiqué dans le Tableau N°34 de la répartition du taux des présentations
dystociques , notre fréquence la plus élevée de la littérature s’explique par une
recrudescence du taux des césariennes liées aux présentations du si¢ge, surtout si
elles sont associée a d’autres facteurs de risque.

C’est ainsi qu’au Mali, TEGUETE I (216) et COUIBALY 1 (50) ont trouvé des
taux avoisinant le notre alors que BENTAIEB (22), KRAIEM (123) et
CAMARA'Y (66) n’ont rapporté que des taux faibles.

Tableau N°34 : Taux des césariennes pour présentation dystocique dans la littérature.

Auteur Pays Taux %
|
GORDAH (92) Tunisie 14,5
BENTAIEB (22) Tunisie 9,7
KHLASS (116) Tunisie 16,6
Derbal (64) Tunisie 8,6
KRAIEM (123) Tunisie 7,9
ZAROUK (241) Tunisie 15,8
KLOUZ (118) Tunisie 13,1
BARRET J (15) France 16,4
MARCOUX (146) Canada 14,3
AMIRIKIA (4) USA 19,1
BOISSELIER (27) France 14,2
PICAUD (181) Gabon 15,7
CAMARA Y. (66) Guinée 9,64
CORMIER (49) France 13,6
DIALLO C.H. (65) Mali 125
TEGUETE I. (216) Mali 21,8
COULIBALY 1. (50) Mali 22,77
DIARRAF.L. (67) Mali 11,1
TOGORA M. (225) Mali 13,5
NOTRE SERIE Mali 14,5

a) La présentation du siege :

Elle a motivé la césarienne dans 61 cas soit 6,1 % de 1’ensemble des indications.
La variabilit¢ importante du taux de césariennes pour si¢ge selon les auteurs
comme consigné dans le tableau N°35 ci dessous, tient du fait que la conduite a
tenir devant une présentation du siége n’est pas univoque. Les auteurs francais
préconisent un accouchement par césarienne en raison du caractére dystocique
de cette présentation avec tous les risques de rétention de la téte derniére et des
conséquences traumatisantes de la grande extraction. La fréquence d’indication
de césarienne pour cette présentation est donc a la hausse.

Par contre 1’école américaine a travers Zhang J. et al. (60) pense qu’il vaille
mieux faire une manceuvre de version externe avec un taux moyen de succes de
65% et un taux de césarienne de 37% dans le groupe ou la manceuvre a été tenté.
Ces auteurs concluent a I’efficacité de la version quant a la réduction du taux de
césarienne dans les présentations du siege, la diminution des risques inhérents a
I’accouchement des sieges par voie basse et 1’éviction de la césarienne dans les
grossesses ultérieures.
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Actuellement, la césarienne programmée pour présentation du si¢ge est mise en
cause (92,187). Il faudrait abandonner toute démarche systématique au profit
d’une démarche raisonnée.
Le choix de la voie d’accouchement est décidé aprés un examen clinique
minutieux de la parturiente, une radiographie du contenu utérin voire une
radiopelvimétrie et une échographie obstétricale. La moindre anomalie de ce
bilan indiquera la césarienne.

Lors des 10 derni¢res années, la présentation du siége a contribué¢ a
I’augmentation du taux des césariennes (27, 140,176). Notre taux ¢élevé parmi
les séries maliennes s’explique par le fait que les sieges ayant fait 1’objet d’une
césarienne €taient associ€es a un facteur majorant le risque d’accouchement par
voie basse (bassin limite, utérus cicatriciel, gros feetus, primiparité).

Lors d’une étude réalisée par Hannah en 2000 dont 1’objectif était d’évaluer les
conséquences périnatales de la voie d’accouchement en cas de présentation du
siege, il ressort qu’« une politique de césarienne systématique est meilleure pour
I’enfant avec un bénéfice plus important dans les pays ou il y a un taux de
mortalité périnatale bas. Cette politique n’est pas associée a un exces de risque
de morbidit¢ sévere pour la mere dans les 6 semaines qui suivent
I’accouchement »

Tableau N°35 : Taux des césariennes pour présentation du siege dans la littérature.

Auteur Pazs Année Taux en %

NAJAH (167) Tunisie 1984 9,3
GORDAH (92) Tunisie 1987 75
MESTIRI (152) Tunisie 1988 11,6
BEN TAIEB (22) Tunisie 1988 6,2
KHLASS (118) Tunisie 1989 10,4
DERBAL (64) Tunisie 1990 6,2
KRAIEM (123) Tunisie 1994 55
ZAROUK (241) Tunisie 1995 11,4
KLOUZ (118) Tunisie 1995 8,2
MARCOUX (146) Canada 1979 13,8
AMIRIKIA (4) USA 1979 15,5
KIWANUKA (117) Grande Bretagne 1986 7,0
SPERLING (210) Dénemark 1989 19,0
MACARA (140) USA 1991 13,0
RACINET (194) France 1990 7,0
BOISSELIER (27)* France 1983 14,2
MELCHIOR* France 1988 15,2
RUDIGOZ* France 14
KAMUMA* Centre Afrique 2,13
DIALLO C.H. (65) Mali 1990 1,9
COULIBALY 1. (50) Mali 1999 4,15
TEGUETE 1. (216) Mali 1996 6,2
NOTRE SERIE Mali 2005 6,1
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b) La présentation transverse :

Nous relevons 43 cas de césariennes pour présentation transverse soit 4,3 % de
I’ensemble des césariennes. Dans le tableau N°36 de la fréquence des
césariennes pour présentations transverses, MESTIRI (152) et DIALLO C.H.
(65) ont trouvé des taux similaires tan disque I’étude de Tégueté (216) en 1996
au Mali rapportait le taux le plus élevé.

Toutes les présentations transverses méme celle sur rétention du 2eme jumeaux
ont bénéficié de la césarienne car les manceuvres par version interne sont
déconseillés dans notre service pour des raisons de survenu d’accident
dramatique.

Tableau N°36: Taux des césariennes pour présentation transverse dans la littérature.

Auteur Pays Taux %
|
GORDAH (92) Tunisie 3,9
MESTIRI (152) Tunisie 72
BEN TAIEB (22) Tunisie 0,8
KHLASS (116) Tunisie 3,6
KRAIEM (123) France 1,3
ZAROUK (241) Ecosse 2,6
KLOUZ (118) Gabon 11
DIALLO C.H. (65) Mali 6,9
TEGUETE I. (216) Mali 10,2
COULIBALY 1. (50) Mali 51
CISSE B. (45) Mali 25
NOTRE SERIE Mali 43

c) Les presentations céphaliques défléchies

Tableau N°37 : Fréquence des césariennes pour présentation céphalique défléchie.

Auteur Pays Année Taux
|
BARRIER J. (15) France 1975 50
MARCOUX (146) Canada 1979 0,5
AMIRIKIA (4) USA 1979 3,6
TURNER (222) Grande Bretagne 1985 1,8
PICAUD (181) Gabon 1988 3,9
TEGUETE I. (216) Mali 1996 35
COULIBALY 1. (50) Mali 1999 2,92
CISSE B. (45) Mali 2001 1,94
NOTRE SERIE Mali 2005 54

Il ressort du tableau N°37 ci dessus que 5,4% des césariennes ont été exécuteé
pour une présentation céphalique défléchie. Le diagnostic de certains cas de
disproportion foetopelvienne en per opératoire a été redressé au profit des
présentations céphaliques défléchies.
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Dans cette revue, la fréquence la plus élevée a été observée par BARRIER J.
(15) en France de 1972-1975 et la plus faible par MARCOUX (146) au Canada
en 1996.

L’analyse du tableau N°38 ci dessous a conclu a des taux faibles aussi bien dans
notre s€rie que dans les séries étrangeres.

Tableau N°38 : Fréquence des césariennes selon le type de présentation céphalique défléchie.

Auteur % Front % Face
GORDAH (92) 1,1 1,9
MESTIRI (152) 2,1 1,0
BEN TAIEB (22) 1,4 1,1
KHLASS (116) 1,1 0,0
KRAIEM (123) 0,6 0,2
KLOUZ (118) 0,9 0,2
TEGUETE I. (216) 2,2 1,3
COULIBALY 1. (50) 2,28 0,64
CISSE B. (45) 0,64 1,3
NOTRE SERIE 1,1 1,3

Si la présentation du front représente une indication indiscutable de césarienne
des qu’elle se fixe, il n’en est pas de méme pour la présentation de face. En
effet, dans cette variété, nous n’indiquons la césarienne que si la rotation en
mento-pubien tarde a se faire ou si le menton tourne en arricre.

5.4 La macrosomie feetale :

Elle comprend les cas ou le poids feetal est estimé a plus de 4000g avec un feetus
en présentation céphalique et un bassin cliniquement perméable. La césarienne
sera réalisée a froid si le poids est estimé a plus de 4500g ou au cours du travail
devant une stagnation de la dilatation ou un défaut d’engagement quand la voie
basse a été initialement acceptée.
Nous relevons 21 cas soit un taux de 2 % de I’ensemble des indications. Le
tableau N°39 ci dessous montre une trés grande variabilit¢ des taux de
macrosomie feetale.

Tableau N°39 : Taux des césariennes pour macrosomie feetale selon la littérature.

Auteur Pazs Année Taux en %

MESTIRI (152) Tunisie 1988 14,7
BEN TAIEB (22) Tunisie 1988 46
KHLASS (116) Tunisie 1989 13,7
KRAIEM (123) Tunisie 1994 10,7
KLOUZ (118) Tunisie 1995 3,1
BERTHE Y. (19) Cote d’lvoire 1992 31,19
BARRIER J. (15) France 1979 9,9
TURNER (222) Grande Bretagne 1985 53
DIALLO C.H. (65) Mali 1990 15
NOTRE SERIE Mali 2005 2
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L’estimation du poids feetal est réalisée par ’examen clinique et 1’échographie
obstétricale. A défaut, la macrosomie feetale est dépistée par une anomalie de
progression du travail c’est-a-dire soit un défaut d’engagement a dilatation
complete malgré une perfusion contrdlée d’ocytocine, soit une stagnation de la
dilatation cervicale voire I’apparition de signes de disproportion foetopelvienne.
Les indications pour macrosomie sont majorée par 1’adjonction a celle 1a d’un
ou plusieurs autres facteurs de risque notamment la primiparité, les présentations
du siege et les utérus cicatriciels etc. L’accouchement d’un macrosome avec un
bassin normal doit étre envisagé comme une épreuve de travail ; il pose les
mémes problémes d’épreuve d’engagement en y rajoutant le risque de dystocie
des épaules. Cependant, il ne faut pas pousser la voie basse au risque de créer
des traumatismes mécaniques dont la paralysie du plexus brachial est la plus
redoutée (104,194).

Il ressort dans notre étude que les méres opérées pour macrosomie feetales
avaient toutes un age supérieur ou ¢gal a 35 ans et que 25% de ces femmes
¢taient des grandes multipares. Cela prouve ici que la grande primiparité et 1’age
avancé ont une part importante dans la survenue de macrosomie fcetale.

5.5 La souffrance feetale aigue

Nous retenons comme critére de la souffrance foetale aigué : les modifications
du rythme cardiaque feetal ou I’apparition d’un liquide amniotique teinté au
cours du travail. Nous relevons 171 cas de souffrance feetale aigué soit 17,1 %
de I’ensemble des indications (tableau N°40).
Le monitorage électronique du rythme cardiaque feetal, surtout dans les
grossesses a risque permet de dépister une éventuelle souffrance feetale aigue.
Par contre, le monitorage systématique de toutes les grossesses, notamment celle
a bas risque, a entrainé initialement une inflation du taux des césariennes (194).
Une étude danoise a mis en évidence une augmentation du taux de césarienne de
15 % dans les maternités qui utilisent le RCF par rapport a celles qui ne
I’utilisent pas (136). Ainsi, seuls des ralentissements tardifs sont péjoratifs. Dans
les cas douteux, il faudrait le pH du scalp pendant le travail (140, 144, 176,194).
En fait, I’idéal serait de déterminer le pH sanguin feetal, technique trop peu
utilisée méme dans les pays les plus meédicalisés (140).La souffrance fcetale
aigu€ est diagnostiquée dans certains cas par le monitorage ¢lectronique du coeur
feetal mais le plus souvent cette souffrance feetale aigué est évoquée devant des
arguments cliniques : modification de I’aspect du LA et/ou modification du
rythme cardiaque feetal ausculté au stéthoscope obstétrical. Ainsi, I’indication de
la césarienne pour souffrance feetale aigu€ correspond a une inquié¢tude quant a
I’é¢tat du feetus au cours du travail devant D’existence de certains signes
notamment " le virage " du liquide amniotique et/ou la modification du rythme
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cardiaque fcetal faisant craindre la souffrance aigué€ plutét que portant son
diagnostic (152).

Tableau N°40: Taux des césariennes pour souffrance feetale aigué dans la littérature.

Auteur Pays Année Taux en %
|
NAJAH (167) Tunisie 1984 7,0
GORDAH (92) Tunisie 1987 11,2
MESTIRI (152) Tunisie 1988 17,2
BEN TAIEB (22) Tunisie 1988 9,1
KHLASS (116) Tunisie 1989 15,5
DERBAL (64) Tunisie 1990 19,7
KRAIEM (123) Tunisie 1994 4,6
ZAROUK (241) Tunisie 1995 20,3
KLOUZ (118) Tunisie 1995 15,0
AMIRIKIA (4) USA 1979 17,1
BOUTALEB (31) Maroc 1980 30,0
MAAIKE (160%) Grande Bretagne 1997 16,5
MARK (163*) 2004 315
CHAUHAN (38%) 2001 1,3
PICAUD (181) Gabon 1988 10,2
MAILLET (128) France 1989 12,1
MACARA (140) USA 1991 11,4
PAUL (175) USA 1995 3,0
DIALLO C.H. (65) Mali 1990 18
TEGUETE I. (216) Mali 1996 16,06
KONE Al. (120) Mali 2005 418
COULIBALY I. (50) Mali 1999 3,97
CISSE B. (45) Mali 2001 18
DIARRA F.L. (81) Mali 2001 30
TOGORA M. (225) Mali 2004 40
NOTRE SERIE Mali 2005 17,1

Habituellement, c’est dans les pays développés ou il y a un monitorage
systématique (RCF et pH) que le taux de SFA est plus élevé. Les taux les plus
¢levés de nos pays peuvent s’expliquer par le poids de I’évacuation mal
organisée, la mauvaise surveillance du travail, I'utilisation inadéquate de
I’ocytocine et la fréquence élevée de travail prolonger.

5.6 Le dépassement de terme

Le dépassement de terme est défini comme étant un terme > 42 SA. L’attitude
dans notre service est d’intervenir chez toute patiente ayant un terme > 41 SA.
Si la voie basse est contre indiquée, la patiente bénéficie d’une césarienne. Si la
voie basse est acceptée et qu’il existe une contre indication au déclenchement,
on passe a la césarienne étant donné 1’absence de moyens de surveillance du
foetus (le monitorage du rythme cardiaque fcetal, I’amnioscopie). Si le
déclenchement du travail n’est pas contre indiqué et que les conditions locales
sont favorables (score de bishop > 6) celui-ci sera effectué. A I’inverse, de
mauvaises conditions locales (bishop< 6) indiqueront une maturation cervicale
avec une surveillance feetale. Dans notre série, la césarienne a été indiquée 8 fois
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a 42 SA pour dépassement de terme soit un taux de 0,2 % de 1’ensemble des
indications. Le tableau N°41 révéle que les césariennes pour dépassement de
terme ne sont pas un phénomene courant. Ce taux est certainement sous estimé
dans notre contexte ou la majorité¢ de nos parturientes étaient des ménageres non
scolarisées donc ne pouvant pas déterminer leur DDR, ni faire 1’échographie
précoce qui dépend des ressources du mari ou de la famille.

En I’absence de toute contre indication, le déclenchement artificiel du travail
associ¢ a une maturation cervicale permet de réduire davantage ce taux.

Tableau N°41 : Taux des césariennes pour dépassement de terme selon la littérature.

Auteur Année Taux %
]
NAJAH (167) 1985 0,5
GORDAH (92) 1989 0,6
MESTIRI (152) 1990 4,5
KHLASS (116) 1989 1,1
BEN TAIEB (22) 1988 2,0
KRAIEM (123) 1994 3,0
KLOUZ (118) 1995 1,3
BERLAND (20) 1986 6,0
PONTONNIER (186) 1979 6,0
THOULON (218) 1979 4,2
TEGUETE I. (216) 1996 1,8
KONE Al. (118) 2005 2,2
NOTRE SERIE 2005 0,2

5.7 Grossesse hautement désirée

C’est Thoulon (218) qui a avancé I’expression " enfant hautement désiré " au
lieu " d’enfant précieux " étant donné que tous les enfants sont précieux. Ce sont
en général des femmes ayant des antécédents de stérilité, de pertes foetales et un
age le plus souvent avancé. Nous comptons 20 cas dans notre série soit 6 % des

indications. Notre taux est parmi les plus élevés de la littérature selon le tableau
N°42). BERLAND (20) et PONTONNIER (186) ont trouvé les méme taux.

Tableau N°42: Taux des césariennes pour grossesses hautement désirées selon la

littérature

Auteur Pays Taux %
|
MESTIRI (152) Tunisie 1,3
KHLASS (116) Tunisie 2,8
BEN TAIEB (22) Tunisie 14
KRAIEM (123) Tunisie 37
KLOUZ (118) Tunisie 2,6
BERLAND (20) France 6,0
PONTONNIER (186) France 6,0
THOULON (218) France 4,2
NOTRE SERIE Bamako 0
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5.8 Indications ovulaires :

Ces indications concernent les anomalies des annexes du feetus notamment le
placenta bas inséré, I’hématome rétro placentaire, la procidence du cordon, la
rupture prématurée des membranes. Nous en avons dénombré 75 cas soit 7,5 %
de I’ensemble des césariennes.

5.8.1 Hématome rétro placentaire :

L’hématome rétro placentaire fréquemment du a une HTA, a motivé la
césarienne dans 42 cas soit 4,2% des césariennes. Il est associé le plus souvent a
une mort feetale in utero et menace la vie de la mére d’ou la fréquence accrue
d’indications pour sauvetage maternel. L’attitude de notre service est d’indiquer
une césarienne dans les cas d’HRP avec feetus vivant ou en cas d’une
hémorragie abondante quelque soit I’état du feetus.

L’analyse du tableau N°43 ci dessous ne montre aucune différence considérable
entre les taux.

Tableau N°43: Taux des césariennes pour HRP selon la littérature.

Auteur Pazs Année Taux en %

DIALLO C.H. (65) Mali 1990 5,62
KONE Al. (120) Mali 2005 46
COULIBALY 1. (50) Mali 1999 4,36
CISSE B. (45) Mali 2001 4,78
NOTRE SERIE Mali 2005 42

5.8.2 Placenta praevia

Notre série comporte 17 cas soit un taux de 1,7 % de D’ensemble des
césariennes. PARROT T. et al. (190) en 1989 ont rapport¢ 4% de placenta
previa. L’introduction de I’échographie a permis un meilleur dépistage des
placentas bas insérés en les localisant de fagon précise, redressant parfois des
diagnostics abusifs devant un saignement réduisant ainsi le taux de césarienne
pour placenta praevia. Mestiri (152) a trouvé :

- 1986 : 12,1 %

-1987:6,2 %

- 1988 :4,7 %

Le tableau N°44 ci dessous révele une diversité des taux pour placenta Praevia.
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Tableau N°44 : Taux des césariennes pour placenta pravia selon la littérature.

Auteur Paxs Année Taux en %

NAJAH (167) Tunisie 1984 3,5
GORDAH (92) Tunisie 1987 2,9
MESTIRI (152) Tunisie 1988 7,2
KHLASS (116) Tunisie 1989 0,7
BEN TAIEB (22) Tunisie 1988 3,7
KRAIEM (123) Tunisie 1994 15
ZAROUK (241) Tunisie 1995 2,5
KLOUZ (118) Tunisie 1995 1,8
AMIRIKIA (4) USA 1979 4,5
PETER (179) France 1979 1,0
BOUTALEB (31) Maroc 1980 5,0
PICAUD (181) Gabon 1988 6,4
FOURN (85) Bénin 1989 4,1
CAMARA'Y. (66) Guinée 1998 9,21
MAILLET (144) France 1989 31
DIALLO C.H. (65) Mali 1990 8,12
TEGUETE I. (216) Mali 1996 9,3
KONE Al. (120) Mali 2005 5,2
COULIBALY 1. (50) Mali 1999 3,97
CISSE B. (45) Mali 2001 7,88
DIARRA F.L. (67) Mali 2001 11,1
TOGORA M. (225) Mali 2005 7,73
NOTRE SERIE Mali 2005 1,7

5.8.3 Procidence du cordon :

Notre série comporte 31 cas de procidence du cordon soit 3,1 % de I’ensemble
des césariennes. Notre taux se rapproche de ceux de la littérature (tableaux
N°45) et ces données demeurent plus basses dans toutes les séries

La disponibilité gratuite des kits d’urgence et I’amélioration des conditions au
niveau du bloc ont permis d’extraire le feetus dans un bref délai avec un bon
pronostic feetal.

Tableau N°45 : Taux des césariennes pour procidence du cordon selon la littérature.

Auteur Paxs Année Taux en %

NAJAH (167) Tunisie 1984 3,6
GORDAH (92) Tunisie 1987 34
MESTIRI (152) Tunisie 1988 3,7
BEN TAIEB (22) Tunisie 1988 1,4
KHLASS (116) Tunisie 1989 11
KRAIEM (123) Tunisie 1994 2,4
KLOUZ (118) Tunisie 1995 11
MARCOUX (146) Canada 1979 0,4
BOUTALEB (31) Maroc 1980 8,3
PICAUD (181) Gabon 1988 29
MAILLET (144) France 1989 1,2
MACARA (140) USA 1991 0,8
TEGUETE I. (216) Mali 1996 0,6
KONE Al. (120) Mali 2005 3,2
NOTRE SERIE Mali 2005 3,1
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5.8.4 Rupture prématurée des membranes :

La rupture prématurée des membranes est rarement individualisée comme
indication, mais elle est souvent associée a un phénomene pour lequel elle
renforce I’indication de césarienne. Toutefois, du fait de sa complication
majeure qui est ’infection amniotique, elle est de plus en plus fréquente comme
indication de la césarienne.
Nous n’avons retrouvé, dans notre série aucune indication de césarienne liée
directement a la rupture prématurée des membranes ne soit un taux de 0 % de
I’ensemble des indications de césarienne (tableaux N°46).

La rupture prématuré des membranes est associée a des résultats maternel et
néonatal défavorables comme la survenue d’une endométrite ou d’une infection
néonatale précoce. Le plus souvent cette rupture prématurée des membranes
était associée a un utérus cicatriciel, a une chorioamniotite ou a un échec de
déclenchement.

XIPENG WANG (24*) et al. au cours d’une étude entreprise a I’hdpital de Renji
a Shanghai en 2004 ont rapporté approximativement 8 a 10% des césariennes
pour rupture prématurée des membranes. Alors que PARROT et al. (190%*) ont
trouve 1,6%.

Tableau N°46 : Taux des césariennes pour rupture prématuré des membranes dans la littérature.

Auteurs Pays Année Taux
. |
NAJAH (167) Tunisie 1985 2,3
GORDAH (92) Tunisie 1987 2,7
MESTIRI (152) Tunisie 1988 3,7
BEN TAIEB (22) Tunisie 1988 1,7
KRAIEM (123) Tunisie 1994 2,6
KLOUZ (118) Tunisie 1995 2,6
PETER (179) France 1982 29
RACINET (194) France 1984 10,0
BERGER (23) 4,0
DIALLO C.H (65). Mali 1990 8,12
TEGUETE I. (216) Mali 1996 6,2
KONE Al. (120) Mali 2005 78
COULIBALY 1. (50) Mali 1999 5,41
NOTRE SERIE Mali 2005 1,8
6. PRONOSTIC :

6.1 PRONOSTIC FOETAL :

Les 1003 césariennes de notre série ont permis d’extraire 1037 nouveau-nés
dont 1003 sont issus de grossesses uniques, 34 issus de grossesse gémellaire
6.1.1 La mortalité périnatale :

a) La_Mortinatalité :

Nous relevons 91 morts nés parmi les 1037 naissances soit 87,75 %o. Ce taux
¢levé s’explique par le poids de 1’évacuation mal organisée, la distance tres
longue qui sépare le CSRéf CV de certaines localités dont le parcours est tres
difficile surtout a des heures tardives (Kabala, Tiémbani, Kalaban coro, etc.) et
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I’absence de personnels qualifi¢ pendant les gardes au niveau des structures

périphériques.

Dans une étude réalisée en Tunisie en 1992 (238), la mortinatalité¢ était de
23,2%0 au cours des césariennes. De méme Mark B. et al. en Angleterre a

rapporté un taux de 2 %o en 2004.

b) La mortalité néonatale precoce :

Nous avons déploré 3 morts néonatales précoces parmi les 942 nouveau-nés
vivants dans notre série, soit 2,9 %o. Une étude similaire en Tunisie a trouvé un
taux de 28,4%o0 en 1992. Mark B. et al. (12) ont observé 0,5%o.Notre taux est
faible comparé a ceux de la littérature (tableau N°47).Ce qui pourrait s’expliquer
par I’accessibilité a toutes les femmes des kits de césarienne gratuite.

Tableau N°47 : Taux des déces néonatals selon la littérature.

Auteurs

MESTIRI (152)
BEN TAIEB (22)
KHLASS (116)
YAHIAOUI (238)
KRAIEM (123)
M’CHERGUI (148)
KLOUZ (118)

CIRARU VIGNERON (44)

PICAUD (181)
CISSE CT. (47)
NOTRE SERIE

Pays

Tunisie
Tunisie
Tunisie
Tunisie
Tunisie
Tunisie
Tunisie
France
Gabon
Sénéga
Mali

Année

1986
1988
1989
1992
1994
1995
1995
1979
1988
1994
2005

Fréguence (%o)

431
30,0
38,1
28,4
38,4
26,0
10,5
25,0
32,9
14,0
2,9

c) La_mortalité périnatale :

La mortalité périnatale est de 90,64 %o0. Ce taux est diversifiée dans la littérature
et varie d’une structure a une autre et d’un pays a un autre (Tableau N°48).Ce
taux est devenu trés faible dans les pays industrialisés comme I’ Angleterre, la

Suéde, le Danemark.

Tableau N°48 : Fréquence de la mortalité périnatale dans la littérature.

Auteurs

NAJAH (167)
GORDAH (92)
MESTIRI (152)
BEN TAIEB (22)
KHLASS (116)
KRAIEM (123)
ZAROUK (241)
KLOUZ (118)
BOUTALEB (31)
LINS FOUTNEY
PICAUD (181)
FOURN (85)
NIELSON (169)
LEBRUN (135)
PEARSON (177)
SPERLING (210)
RYDING (197)
NOTRE SERIE

Pays

Tunisie
Tunisie
Tunisie
Tunisie
Tunisie
Tunisie
Tunisie
Tunisie
Maroc
Breésil
Bénin
Gabon
Suéde
France
USA
Déanemark
Suéde
Mali

Année

1984
1987
1986
1988
1989
1994
1995
1995
1980
1981
1989
1988
1981
1982
1983
1989
1990
2005

Fréquence (%o)

40,5
52,6
42,4
69,0
82,6
51,2
36,2
18,0
181,5
60,0
254,0
124,3
7,5
17,0
18,0
9,0
4.8
90,64
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La diminution des taux de mortalité périnatale passe obligatoirement par :
« des consultations prénatales régulieres,
« le dépistage et la prise en charge des grossesses a risque,
o« lasurveillance de qualité du travail avec le partogramme

« une surveillance feetale au cours du travail notamment par le
monitorage du rythme cardiaque foetal et une meilleure
réanimation néonatale.

« La disponibilité constante des kits de césarienne et la stabilité
du personnel qualifié.

6.1.2 La morbidité Foetale :

849 nouveau-nés soit 81,7 % de I’ensemble des naissances n’ont souffert
d’aucune complication périnatale. Les principales morbidités sont :
a) Les malformations feetales :

Nous relevons 18 cas de malformations soit 1,73 % de I’ensemble des
naissances totales.

Ben Taieb (22) rapporte 4,1 % de malformations. Pour Kraiem (123), celles-ci
représentent 1,5% de I’ensemble des naissances. D’ou I’intérét des échographies
au cours des CPN dans le but de dépister trés tot des malformations non viables
nécessitant une interruption médicale de la grossesse.

b) La détresse respiratoire du nouveau né :

Nous recensons 1 cas de détresses respiratoires du nouveau-né soit 0,1 % de
I’ensemble des nouveau-nés. Notre taux se trouve parmi les plus bas des séries
¢trangeres (tableau N°49).

Tableau N°49: Taux des detresses respiratoires du nouveau-né apres césarienne selon la

littérature.
Auteurs Taux %
[
BEN TAIEB (22) 8,7
KHLASS (116) 9,5
DERBAL (64) 36
KRAIEM (123) 8,3
ZAROUK (241) 2,5
KLOUZ (118) 7.9
RACINET (194) 3,0
CIRARU VIGNERON (44) 2,0
LEBRUN (135) 4,0
NOTRE SERIE 0,1

Le syndrome de détresse respiratoire du nouveau-né, décrit en 1966, par Avery
est initialement appelé tachypnée transitoire du nouveau-né (194). C’est une
détresse respiratoire, habituellement sans gravité qu’on rencontre surtout en cas
de prématurit¢é ou de césarienne programmée a cause de I’immaturité

MR YACOUBA SAMAKE: ETUDE DE L& CESARIENNE & L& MATERNITE DU CSREF CV, BAMAKO 2005 136



pulmonaire du nouveau-né. Pour diminuer ce risque, certains auteurs

préconisent, dans la mesure du possible, de repousser la date de la césarienne a
39 SA ou plus (230).

c) La_souffrance néonatale aigue :

Nous relevons 171 cas soit 17,1 % de I’ensemble des naissances.

d) L’infection néonatale :

Dans notre série nous avons observée 2 cas d’infection néonatale soit 0,2% de
I’ensemble des naissances. En 1992, dans une étude réalisée en Tunisie, 1l a été
rapportée 6 cas d’infections néonatales sur 216 accouchements apres césarienne
soit 2,8% contre 15 infections néonatales sur 1785 apres accouchement par voie
basse soit 0,8. Pour M’Chergui (148), I’infection néonatale touche 3,8 % des
nouveau-nés de césarienne et 22 % des hospitalisations en néonatologie.
e) Le Traumatisme feetale :
Aucun traumatisme feetal n’a été observé au cours de notre étude.

6.2 PRONOSTIC MATERNEL :

6.2.1 La morbidité maternelle :

Elles ont été relevées dans 133 cas dans notre série, soit 13,3 % des césariennes
dont 0,2% survenu en per opératoire.

6.2.1.1 En per opératoire :

Notre taux est inférieur a ceux rapportés par la littérature (tableau N°50).Mark
(11) au cours de son ¢étude en 2004 a observé 1% alors que Khlass (116) en
Tunisie a trouvé 14%.

Tableau N°50: Taux des complications per opératoires selon la littérature.

Auteur Taux %
'

GORDAH (92) 7.9

BEN TAIEB (22) 15,4

KRAIEM (123) 8,5

KLOUZ (118) 7.9

NOTRE SERIE 0,2

a) Hémorragies per opératoires :

Elles représentent 4 cas soit 0,4% de I’ensemble des césariennes.

Notre taux se trouve parmi les plus faibles comparé a ceux de la littérature
(tableaux N°51).

MR YACOUBA SAMAKE: ETUDE DE L& CESARIENNE & L& MATERNITE DU CSREF CV, BAMAKO 2005 137



Tableau N°51 : Taux des hémorragies per opératoires selon la littérature

Auteurs Taux (%)
. ______________________________________________________________________________________________|
NAJAH (167) 95
GORDAH (92) 2,7
BEN TAIEB (22) 45
KHLASS (116) 14,0
KRAIEM (123) 1,7
DERBAL (64) 55
KLOUZ (118) 4,9
MARK (163*) 1
CIRARU VIGNERON (44) 9.4
BOULANGER (30) 10,5
BERLAND (20) 11
NAEF (166) 7.9
CAMARA Y. (66) 5,52
TEGUETE 1. (216) 12,6
KONE Al (120) 2,48
COULIBALY I. (50) 2,81
CISSE B. (45) 0,58
NOTRE SERIE 04

Dans notre série, on a eu recours a une transfusion sanguine en per opératoire
dans tous ces cas d’hémorragie.

b) Complications liées a I’anesthésie :

Nous n’¢tudierons que les complications de I’anesthésie générale qui est la seule
utilisée dans notre service. L’anesthésie locorégionale éviterait ces
complications. Les complications de I’A.G. sont : le syndrome de Mendelson, le
bronchospasme et I’allergie aux agents anesthésiques. Dans notre série, nous ne
relevons que 2 cas par arrét cardiorespiratoire probablement li¢ a 1’allergie aux
produits anesthésiques. Il s’agit d’'une complication trés rare comme nous le
constatons dans la littérature (Tableau N°52).

Tableau N°52: Taux des complications de I’anesthésie générale selon la littérature

Auteur Szndrome de Mendelson Choc aIIergiﬂue Bronchoseasme

DERBAL (64) 0,09 0,0 03
KRAIEM (123) 0,0 0,0 0,0
ZAROUK (241) 0,0 0,0 03
KLOUZ (118) 0,0 0,0 0,0
CARON (36) 0,05 0.2 -

ROSSO (195) 0,01 1 cas 0.2
CISSE B. (45) 0,0 0,06 0,0
NOTRE SERIE 0,0 0.2 0,0

6.2.1.2 En post opératoire :

Dans notre série, nous avons retrouve 129cas de complications post césariennes
soit 12,9 % des césariennes. Notre taux de complications post opératoire se
trouve parmi les plus bas comparé a ceux de la littérature (tableau N°53).
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Tableau N°53 : Fréquence des complications post opératoires selon la littérature.

Auteurs Taux (%)
1
NAJAH (167) 29,8
GORDAH (92) 30,4
MESTIRI (152) 25,1
BEN TAIEB (22) 111
KHLASS (116) 29,9
KRAIEM (123) 26,4
ZAROUK (241) 53,0
KLOUZ (118) 28,0
CIRARU VIGNERON (44) 27,2
DOMERGUES (70) 34,0
NOTRE SERIE 12,9

a) La morbidité infectieuse :

Selon Marsden wagner en 2000 (7), 20% des femmes développent une fi¢vre
aprés une césarienne. Dans notre série nous relevons 118 cas de complications
infectieuses soit 11,8 % des césariennes. Elles viennent au premier plan des
complications post opératoires. Dans la majorité¢ des cas, il s’agit d’infections
répondant bien aux antibiotiques notamment les infections de paroi, les
endométrites du post partum. Cependant, nous avons relevé 1 cas de
pelvipéritonite. Notre résultat concorde avec la littérature étrangere selon
laquelle I’infection est la cause la plus fréquente de morbidité apres césarienne.
Notre taux faibles comparé a ceux de la littérature tient du faite que certaines
femmes apres leur premier pansement poursuivent le reste dans d’autres
structures. (Tableau N°54).

Tableau N°54 : Taux des complications infectieuses aprés césarienne selon la littérature.

Auteurs Taux %
. |
GORDAH (92) 17,7
MESTIRI (152) 16,0
BEN TAIEB (22) 4,0
KHLASS (116) 26,3
DERBAL (64) 20,8
KRAIEM (123) 12,7
PARROT (190%) 32
MAAIKE (160*) 3,7
KLOUZ (118) 7.9
CISSE CT. (47) 10,0
NOTRE SERIE 11,8

La majorité des auteurs s’accordent quant a I’intérét de 1’antibioprophylaxie
pour réduire le taux des infections post opératoires. Une étude menée par Bibi a
montré que 1’antibioprophylaxie dans les césariennes sans haut risque infectieux
a permis d’abaisser la morbidité infectieuse de 33 % a 11 %. L’efficacité est
¢évaluée a 66 % (25).
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Par ailleurs, 1’antibioprophylaxie dans ce contexte a engendré des économies
substantielles tant en matiére de prescription d’antibiotiques en post opératoire,
qu’en jours d’hospitalisation.
Selon Fejgin, les céphalosporines de 3° génération, administrées en
préopératoire, réduisent les infections post opératoires de fagon considérable
(83).

al) Les infections pariétales :

Nous avons noté 60 cas de suppurations pariétales soit un taux de 6 % de
I’ensemble des césariennes. La littérature étrangere rapporte des taux tres
variables (tableaux N°55). Notre taux se situe parmi les plus €levés.

Tableau N°55 : Taux des infections pariétales apres césarienne selon la littérature.

Auteurs Taux S%z

NAJAH (167) 8,5
GORDAH (92) 93
MESTIRI (152) 53
MAAIKE (160%) 16
BEN TAIEB (22) 14
KHLASS (116) 03
DERBAL (64) 93
KRAIEM (123) 15
ZAROUK (241) 32
KLOUZ (118) 15
AMIRIKIA (4) 38
BOULANGER (30) 2,6
CORMIER (49) 11,8
CARLSON (35) 16
CHAUVET-JAUSEAU (38) 03
MACARA (140) 9,0
TEGUETE 1. (216) 2,7
KONE Al (120) 73
NOTRE SERIE 6

Cette variation des taux des infections parictales est trés probablement due au
recrutement différent des parturientes étudiées, a 1’utilisation ou non d’une
antibiothérapie prophylactique et au fait que certains auteurs incluent aussi les
inflammations de la cicatrice nécessaire des soins locaux. La fréquence des
suppurations pariétales selon le type d’incision est controversée : Derbal (64)
trouve 2 fois plus d’abces de paroi sur incision médiane alors que Ben Taieb
(22) pense que c’est I’incision de Pfannenstiel qui est pourvoyeuse d’infections
pariétales.

La prévention de ces infections passe obligatoirement par une asepsie et une
technique opératoire rigoureuses mais ¢également par le drainage pariétal
éventuel en cas d’obésité.

a2) Les endometrites :

I1yaeuS57 cas soit 5,7 % de ’ensemble des césariennes. D’autre part, notre
taux est parmi les plus faibles part rapport a ceux de la littérature (tableau

MR YACOUBA SAMAKE: ETUDE DE L& CESARIENNE & L& MATERNITE DU CSREF CV, BAMAKO 2005 140



N°56).Ces endométrites sont liées a la rupture prématurée des membranes et au
travail prolongé.
Dans plusieurs étude, le taux variait entre 6 et 18% (16 : 2,1%)

Tableau N°56 : Taux des endomeétrites apres césarienne dans la littérature.

Auteurs Taux (%)
-
GORDAH (92) 07
BEN TAIEB (21) 0,0
DERBAL (64) 19
KRAIEM (123) 04
LARRA (139%) 6,9
MARK (163*) 18
ZAROUK (241) 03
KLOUZ (118) 03
CARLSON (35) 19,3
BERLAND (20) 6.2
CORMIER (49) 9,0
AUDRA (8) 7,0
CHAUVET-JAUSEAU (38) 12
DIALLO C.H (65) 16,87
KONE Al. (120) 37
CISSE B. (45) 5,63
NOTRE SERIE 57

b) Complications thromboemboligues :

Nous n’avons observé aucun cas de phlébite du membre inférieur dans notre
série, soit 0,3 % de ’ensemble des césariennes, de la littérature nous rapporte
(tableau N°57)

Tableau N°57 : Taux des complications thromboemboliques aprés césarienne selon la littérature.

Auteurs Taux %
'
SOUISSI (209) 1,5
GORDAH (92) 0,0
MESTIRI (152) 1,1
BEN TAIEB (22) 0,3
MARK (163*) 0,1
KHLASS (116) 0,0
KRAIEM (123) 0,0
ZAROUK (241) 0,5
KLOUZ (118) 0,1
BOULANGER (30) 0,5
BERGER (23*) 0,9
MOUCHEL (IN 29) 0,9
CISSE B. (45) 2
NOTRE SERIE 0,0

La littérature étrangere rapporte des taux sensiblement plus élevés que Gordah
(92) explique par I’influence d’un facteur génétique qui fait que la femme
tunisienne soit moins exposée aux complications thromboemboliques.
Dans notre service, comme dans la plupart des services, la prévention des
complications thromboemboliques repose sur le lever précoce post opératoire.
Certains auteurs préconisent 1’héparinothérapie préventive systématique
(176,193). Pour notre part, elle est réservée pour les patientes a risque ¢élevé de
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complications thromboemboliques : antécédent de maladie thromboembolique,
anomalie du rythme cardiaque, alitement prolongé, obésité ....
c) L’anémie :

Nous n’avons également pas observé de cas d’anémie. Les taux rapportés par la
littérature sont assez variables (tableau N°58).
Tableau N°58 : Taux des anémies post opératoires selon la littérature.

Auteurs Taux %
'
NAJAH (167) 1,7
GORDAH (92) 0,9
MESTIRI (152) 5,9
BEN TAIEB (22) 6,5
KHLASS (116) 1,0
KRAIEM (123) 13,1
ZAROUK (241) 40,5
ABDERAOUF (1) 42
KLOUZ (118) 13,4
BERLAND (20) 2,0
BOULANGER (30) 7,7
ROSSO (195) 37
PONTONNIER (186) 1,7
TEGUETE I. (216) 2,5
KONE Al. (120) 19,7
CAMARA Y. (66) 2,07
NOTRE SERIE 0,0

d) Ladurée d’hospitalisation :

Dans notre série, la durée moyenne d’hospitalisation aprés césarienne était de 5
(jours). Ce résultat est inférieur a celui de TEGUETE et CISSE qui ont trouvé
respectivement 9,3 et 8 jours. Selon Renate et al. en 2004 cette durée est de 6,1
jours. Cela pourrai s’expliquer par une insuffisance de place en hospitalisation
imposant la sortie des parturientes dont les suites sont favorables dés J3 ou J4
post opératoire. La disponibilité constante des produits en suite opératoire a
écourté la durée d’hospitalisation tout en réduisant la morbidité infectieuse qui
¢tait la principale cause de prolongation du séjour en Hospitalisation.

6.2.2 La mortalité maternelle :
Dans notre série, on a déplore 4 déces maternels apres césarienne soit 0,4%
(tableau N°59).Dans le souci de réduire le taux de mortalité maternel et
néonatal, le gouvernement malien a décidé le 23 juin 2005 Iinstitution de la
prise en charge gratuite de la de la césarienne dans les établissements publics
sanitaires, les centres de santé de référence des cercles, des communes du
district de Bamako et les établissements des services de santé des armées
(154 ).11 ressort dans ce guide pour la mise en ceuvre de la gratuité de la
césarienne que :
- Le taux de cette intervention au Mali est de 0,8% pour des normes retenus de
5 a 15% comme indicateurs des nations unis.
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- La mortalit¢ maternelle est ¢élevée, 582 décés maternels pour 100 000
naissances vivantes.

- La mortalit¢ néonatale est élevée, 57 décés de nouveau nés pour 1000
naissances vivantes.

Tableau N°59 : Fréquence de la mortalité maternelle post césarienne selon la littérature.

Auteurs Taux S%z

NAJAH (167) 03
GORDAH (92) 0.1
BEN TAIEB (22) 0,0
MARK (163%) 0,04
KHLASS (116) 04
DERBAL (64) 03
KRAIEM (123) 0,0
ZAROUK (241) 2,0
KLOUZ (118) 0,0
CIRARU VIGNERON (44%) 0,0
AUDRA (8) 0,0
PICAUD (181) 1,0
CISSE CT. (47) 14
KONE Al (120) 1
TEGUETE 1. (216) 3,88
DIALLO C.H. (65) 10,62
COULIBALY 1. (50) 35
CISSE B. (45) 13
CAMARA Y. (66) 345
NOTRE SERIE 04

Actuellement, la mortalit¢ maternelle aprés césarienne a  baissé
considérablement mais sans devenir nulle. Par ailleurs tous les auteurs pensent
qu’elle est supérieure a celle de I’accouchement par voie basse (152, 157,168).
Ceci montre que la césarienne n’est pas une intervention anodine. Les
principales causes des mortalité apres césarienne sont celles qui ont €té étudiées
dans les chapitres précédents : 1’hémorragie, les accidents thromboemboliques,
les accidents d’anesthésie et 1’infection

6.2.3 Codt total de la prise en charge :
lors que 1’on se rappelle du revenu bas de la population et du contexte d’urgence
dans lequel sont admises les parturientes , on peut comprendre les difficultés et
le retard accusé a honorer les prescriptions médicales et leur répercussion sur la
qualité des soins et le suivi post opératoire.
Avant la gratuité¢ le colt de totale de la prie en charge d’une césarienne
associait :

« le kit césarienne dont les frais étaient variable en fonction du contexte ;

« les frais d’hospitalisations par nuit qui étaient de 30 000 F CFA pour tout

le séjour toute salles grandes salles ;
« les frais de transport de 1’admission et de la sortie ;
« les frais des ordonnances post opératoires.
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Nous n’avons pas tenu compte : des frais de déplacement des parents pendant
I’hospitalisation ; I’alimentation et divers.
En cas d’urgence, lors que la famille n’était pas en mesure de faire face aux
dépenses, il existait des kits d’urgences mis a la disposition des malades et qui
seront remboursés avant la sortie par la parturiente ou a défaut par le service de
développement social.
Lors des prescriptions, I’accent €tait mis sur des génériques qui sont vendus a la
pharmacie de la maternité et mis a la disposition des malades qui y sont suivis.
Les médicaments non disponibles sont achetés dans les pharmacies privées ou
d’autres officines a des prix souvent ¢levés.
Depuis le 23 juin 2005 le cotit de la césarienne est devenue gratuite dans notre
service. Cependant certaines femmes continuent toujours de payer en raison :

o« du manque de certain produit vendu hors du CSRéf. en cas de

complications ;

« de la rupture de kits pendant le mois de Novembre ;

o des frais de transport de la femme.
Le colit moyen avant la gratuité était de 67 181,42 + ou — 0,8 avec des extrémes
de 5500 F CFA a 129 040 F CFA F CFA vs 7787,86 + ou — 0,7 F CFA aprés
la gratuité avec des extrémes de 2000 F a 72 500 F CFA.
C’est ainsi que, sur les 591 femmes ayant bénéficié de la césarienne pendant la
période de gratuité.
Le tableau N°60 donne les variations des cofits de césarienne selon la littérature.

Tableau N°60 : Répartition selon le co(t total de la prise en charge selon la littérature

Auteur Pays Anngée Taux
CISSE C.T. (47) SENEGAL 1995 90 000F CFA
TEGUETE 1. (216) HPG 1996 221837, 92 F CFA
COULIBALY 1.(50) HGT 1999 37 280F CFA
CISSE B. (45) CSREF CV 2001 64 860F CFA
SELOME AF. (81) BENIN 2001 90 975F CFA
TOGORA M. (225) CSREF CV 2005 76 000F CFA
NOTRE SERIE CSREF CV 2005 6718142 F CFA
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CONCLUSION :

Au terme de ce travail on peut retenir que la fréquence de la césarienne au Csréf
de la commune V est de 12,90%.

Et par rapport a la gratuité nous notons : 13,95% avant la gratuité¢ et 12,05%
apres celle-ci.

Ce pendant la gratuité a permis de réduire considérablement le troisiéme retard
en faisant passer le délai d’intervention de 90 mn a 30 mn.

La premiére indication ¢était les dystocies mécaniques représentées
principalement par les anomalies du bassin et les anomalies de la présentation.

Il faut aussi noter que 87,03% des césariennes sont réalisées sous Anesthésie
générale malgré les avantages rapportés par I’anesthésie loco régionale.

La césarienne reste malheureusement encore trés mal per¢u dans la population.
Ce pendant I’'impression globale apres 1’intervention est positive.

Le pronostic de la césarienne est encore greffé d’une mortalité tant maternelle
que néonatale.

En effet le taux global de la mortalité maternelle est de 0,4% reparti en : 0,2%

avant la gratuité et 0,2% apres.
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RECOMMANDATIONS :
Au terme de cette €tude, quelques suggestions nous paraissent nécessaires

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

de I’accouchement.

& Aux autorités politico administratives et sanitaires :

Recommandations immédiates :

- Renforcer les infrastructures au niveau du Csréf CV  notamment la
construction d’une salle d’accouchement communiquant avec le bloc
opératoire ceci évitera le retard de transfert de la patiente de la salle

d’accouchement au bloc opératoire.

- Assurer la mise en place effective des soins obstétricaux d’urgence notamment
sur le volet chirurgical a travers un équipement adéquat en plateau technique et

en personnel qualifié des centres de santé de référence,

- Former et recycler le personnel de santé notamment les sages femmes sur
I’intérét de la consultation prénatale et ses objectifs,
La référence a temps utile,

Et sur la qualité de surveillance du travail.

-Veiller a la bonne application de la référence et de 1’évacuation comme le

recommande le guide pratique pour la gratuité de la césarienne.

& A I’endroit des prestataires

-Une surveillance accrue des parturientes
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-Décider a temps des références ou des évacuations surtout au niveau des
structures périphériques.
Renforcer DI’asepsie en salle d’opération et dans la pratique des soins

gynécologiques et obstétricaux général.

-Doter le service d’une banque de sang avec un systéme de prise en charge
des cas urgents.
Promouvoir des études de recherche et documentation a la maternité du Csréf
CV par:

e L’informatisation des archives et son perfectionnement

e La constitution d’un bon dossier et sa bonne tenue.

& A I’endroit des population :

-Le bon suivi des grossesses des leur jeune age afin de pouvoir détecter a

temps les grossesses a risque.
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FICHE D’ENQUETE

| . IDENTIFICATION DE LA PATIENTE

Q1 . Localité : Bamako

Q2 . Structure : Centre de Santé de Référence de la Commun

Q3 . Dossier
Q4 .Dated’entrée .................... [ood heure @i
(@ TSI AN o] 4 =1 o] (<] 1o 0
0 . A ittt e e e e
Q7 B NNIE & e e
Q8 . Adresse (domicile / réSIdENCE) .....ocve e e e e e e e
Q9 . Statut matrimonial & ... ...
)T = U T
2) CAIDALAITE ..ve e e e e e e e
) I 10 o
A) VBUVE. ..ottt et e et e e e e e e e e e e e
Q10 .NiVeau A INSTIUCTION & ...t e e e e e e e e e et e e eaeaaes
1) ANalphabete ..o
2) PriIMaAIT . . e e
) I T:TeTo g o b= | T PP
TS U] =] U1 P
(@ I A (o) {1577 o]
1) SaNS ProfeSSION. ... cvue et e e e e e
2) Eleve ouétudiant ..........ccooiiiiiiii
3) SAlArI€E ..ttt
4) COMMEIGANTE. .. .e. et et e ettt e aen e
D) AULE S ... et ettt et et et e e e e e e
ST I= LU TR ] T 11
Q12 . Procréateur :
1) A I i e
2) AN S & ettt it e e e e e e e
3) PrOfeSSION & ot e
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4) Niveau d’iNStruCtion & .......ciii i

Il . ADMISSION :

1) évacuée
2) referée
3) venu d’elle méme
Q14 . Moyen d’admiSSION & ....u. e e e e e
1) par ambulance
2) transport en commun
3) voiture personnelle
4) autres
Si autre, préciser et donner le colt du transport............cooveevii i ieiiennn,

Q16 . Délai entre décision d’évacuation et admission au centre de référence( délai

(D To T 1S3S] o] o 1 P
Q17 . Horaire de départ effectif de la patiente : .......c.ooviiiiiiii e
Q18 . MOtif d’admiSSION & ..ovnieie et e e e e e e e e

111 . ANTECEDANTS :

Q19. MEDICAUX :

1) FAMILIAUX :
a) Gémellité d) Drépanocytose
b) HTA e) Aucun
c) Diabéte f) Autre

ST LU= o (=3 -

2) PERSONNELS:
a) HTA d) Drépanocytose
b) Asthme e) Aucun
c) Diabete f) Autre
RS I- LU = TR o < [T
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Q20 . CHIRUGIC AU X & i e e et e

Q21 . GYNECOLOGIQUES :

a) Fibrome d) Salpingectomie
b) Fistule vesico-vaginale e) Plastie tubaire
c) Périnéorraphie f) Autre
g) Aucun
ST I= UL TR o = -1

Q22 . OBSTETRICAUX :

a) Gestite : e) Parite :

b) Avortement : f) Mort-né(s) :

c) Enfant vivant : g) Intervalle intergenesique
d) Césarienne antérieure( nombre, date, indication ) :

IV . GROSSESSE ACTUELLE:

Q23 . DR ittt it e e
A2 D A e
Q26 . CPN :
) NI & e e e e e e e
D) AUTBUNS & e e e
) LIBU & e e
(@ AV N I aT0] 1 01 o] =1 T PP

Q28 . BPN : Oui Non
NB : Il faut absolument comme BPN : un test d’emmél, groupe-Rhesus, sérologie VIH,

NFS ou taux d’hémoglobine.
Q29 . Echographie obstétricale faite : Oui

Sioui , préciser le nombre, la date et laconclusion : .............coooeiiin i,
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Q30 . Pathologies au COUrS de 1a GrOSSESSE & ... uer ittt e et e e e eea s

Q31 . Chimio prophylaxie a la chloroquine : Oui Non

Q32 . Prophylaxie a la SP : Oui Non

Q33 . Supplémentation en fer / acide folique :  Oui Non

Q34 . Début du travail date .............. [ooon.. [oceei. Heure ...............
Q35 . Rupture de la poche des eaux : Oui Non

Si oui préciser le délai de la rupture : .. ...

V. EXAMEN PHYSIQUE :

1. EXAMEN GENERAL :

Q36. TA(enmmHg) : ....... Q40 . Poids (en Kg) : ......

Q37 . Température( en degré celsuis) : .............. Q41 . Taille (enm): ......
Q38 . FR (cycle/mn) : Q42 . Pouls (pulsation / mn)
Q39. Conscience : Lucide Obnubilée Altérée
Q43 . Etat général : Bon Passable Mauvais
Q44 . Muqueuses : Bien colorées Moyennement coloreées

Pales Ictériques
Q45 . Présence d’cedeme : Oui Non

2. EXAMEN OBSTETRICAL :

[] []

Q46 . Presence de cicatrice : Oui Non

Q47 . Axe de I’utérus : Longitudinale Transversale Oblique

(@ T o L I (T T 0

Q49.CU: oui
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Sioul, NOMBIre de CU /10 M o o e e e e e e e e e e e e e eaeaas

Q50 . Positiondu dos:  adroite a gauche
Q51.BDCF: Oui Non
si oui , donner la fréquence en battement ................. / mn
Q52 . BDCF : réguliers |:| irréguliers |:|
Présentation :  Céphalique Transversale
Siege

Q53 . Aspect du col au toucher vaginal :

a) Consistance : Ramolli Ferme Dure

b) Longueur (6N CM ) & oo e e en| e

c) Position : Antérieur Postérieur Central
Lateral
d) Dilatation (encm) ...........

Q54 . Engagement de la présentation oui I:I non

I:I si oui donner le degré d’engagement ...........c.oevieie e iii i

Q55 . Poche des eaux : 1:|cte rompuD fissurée |_|
si rompu, donner_la date et I’heure de larupture ................{  |oooinnn,
Q56 . Liquide amniotique : Clair Meconial Sanquinolent
Purée de pois
Q57 . Bassin : ~lormal Limite =gtréci “utre

ST AULIE, PreCISEr....ov i | e e e e e e e e e

Q58 . Voie d’accouchement : VVoie naturelle Césarienne

VI . CESARINNE :

Q59 . Indication :
a) Travail prolongé par : Oui Non
Si oui, préciser la cause : ..
1) Disproportion faatopelwenne
2) Echec d’épreuve du travail
3) Bassin rétréci
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b) Présentation anormale : Oui
Sioui,letype: ..o
1) Transversale
2) Front
3) Face en variété postérieure
4) Siege
c) Hémorragie au cours du travail :  Oui

1) Placenta pravia

2) Hématome rétro placentaire

d) Souffrance feetale : Oui
Si oui, préciser le type :

1) Aigue

2) Chronique

e) Causes maternelles : Oui
I OUIL, PréCISEr 12 CAUSE & 1vuviniee e et et e e et e e e e e e e e eeaae e

1) Anomalie du bassin
2) Cardiopathie

3) Diabete

4) Hémoglobinopathie
5) HTA sévéere

6) Autres

Non

DUI, PréCISEr 12 CAUSE & 1oeivnie it it e et et e e e e e e e enanas

RS- LU =T o T [T

f) Autres: Oui

ST I U TR o (<o =T PR

Q60 . Type de césarienne :  Urgence

Programmée

Q61 . Délai entre admission et décision de CESAriENNE & .......ivviiiiiiiies ceeeeere e eeanns
Q62 . Délai entre décision et début de I’intervention : ..........c..ooiiiiiiiiiiiiii e,
Q63 . Durée d’extraction eN MINUEE & ...ttt e e e e e
Q64 . DUrée de IINterVentioN & ..o it e e e e e e e

Q65 . Retard de la césarienne :  Oui |:|on

Si oui, préciser le motif du retard : Kit non disponible

Opérateur absent

Kit incomplet Bloc occupé

Kit non payé pour manque de moyen

Autre

ST LU =0 o [ T

Q66 . Type d’incision cutanée : .........

1) Médiane sous ombilicale

2) Transversale

Q67 . Type d’ hystérotomie : .............cccevevnnnnne.

1) Segmentaire transversale
2) Segmentaire verticale

3) Corporéale

4) Corporo-segmentaire
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Q68 . GEStE ASSOCIE A 1A CESANIBNNE ©..\ it i it it e e et e e e et e e e e e e eaas
Q69 . Qualification de POperateur ..........oiiiiiiie e e e e e

Q70 . Type d’anesthésie : .........

1) anestheésie générale

2) anesthesie locorégionale

Q71 . Qualification de I’anesthésiste : ............ccceveninnn.

Q72 . Incidents et accidents : [ Jui Non

ST U TR o o -1
Q73 . Transfusion : Oui 1] Non [

Si Oui,nombredepoche............ccoiiiiiiiii

VIl . NOUVEAU-NE :

Q74 .Nombredefeetus: .........ccoeevveenn .t

Q75 . Sexe : masculin ] fd__hin

Q76 . Vivant : Oui [ 1 Non

Sioui, donner I'apgaralal1®*mn: ............ etalab5ememn:

Q77 . Réanimé : Oui [] Non []

Q78 . Mesures anthropomeétriques :

Poids(eng) : ....cooeviennnnns Taille(encm) @ ............ PCencm): .......... PT(encm): .....
Q79 . Transféré en pédiatrie : Oui Non

Si oui, donner : a) le motif de référence : .................... [ e

D) La durée du SBJOUN & ..o e e e e e e

c) L’évolution : favorable

Q80 . Malformation : Oui I__N|on ]

0TI U TR o <o -1

décédé ]

VIl . EVOLUTION :

Q81 . SUITES: simples

Si oui , préciser leType de complications :

a) Hémorragique : .......oovvviii i

1) hémorragie interne
2) hémorragie externe

b) Infectieuses & .......cooovviiiiii e
1) suppuration pariétale
2) endométrite
3) péritonite/ pelvipéritonite
4) septicémie
c) Thromboemboliques:  Oui [ ] Non
[0 ) T 1 T U -

1) blessure de la vessie
2) fistule urinaire
e) Autres complications: Oui [ ] Non
Si OUi, Préciser.......ccoevvevveinennnn.

compliquees
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f) Déces maternel :  Oui ] Non ]
Si Oui, Préciser 1a cause AU DBCES & .....viue ittt e e e e e e e aeaae s

f) Anesthésiologiques :  Oui [ Non [ ]

Q82 . TRAITEMENT :

1) antlblotheraple

2) antibio- prophylaxie

3) transfusion sanguine

4) thérapie martiale

5) autre
T T0 | € T ] =00 17T P
Q83 . DUREE D’HOSPITALISATION ..o e e et e e e
Q84 . FRAIS D’HOSPITALISATION & o e e e e e
Q85 . FRAISD’INTERVENTION : .........
Q86 . FRAIS DES MEDICAMENTS EN POST OPERATOIRE ...........................
Q87 . FRAIS DE TRANSPORT & oottt e it et e e e e e e e e e enes
Q88 . COUT TOTAL DE LA PRISE EN CHARGE : :

IX.PROFIL PSYCHOLOGIQUE

Q89 . Avis de la patiente par rapport a la césarienne :Favorable Non favorablg

ST Lo ] o I o T 18] o BT IR

Q90 . Ressentiment a I’ annonce de lacésarienne : .........ccooevviiiiiiiieiienennnnn.

a) Crainte de la mort
b) Crainte de la douleur
c) Autre

RS- LU TR ] T 11

Q91.Y a-t—il eu préparation a ce mode d’ accouchement : QOui N(
Q92 . L'—patiente est —elle satisfaite de la césarienne : Oui Man
o0 o 1 o P
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6-2-4- Conduite a tenir a la naissance.
6-2-5- Dé¢livrance.
6-2-6- Suture de 1’utérus et du péritoine visceral.
6-2-7- Fermeture pariétale.
6-3- Les variantes
6-3-1- L’incision pariétale
6-3-2- L’incision utérine
6-4- Les interventions associées.
7- Indications.
* Classification selon le schéma proposé par SOERGEL et repris par
SCHOLTES.
* Classification selon I’entrée en travail.
* Classification analytique.
8- Complications :
8-1- Complications per opératoires
8-2- Complications post opératoires
[I- METHODOLOGIE
A /Cadre d’étude
1 / Centre de santé de référence de la commune V Création et
mission.
2 / Organisation du centre
3 / Personnel
B / Méthode

1 / Type d’étude
2 / Période d’étude
3 / Population d’étude
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4 / Echantillonnage
5-1- Critére d’inclusion
5-2- Critere non inclusion
5-3- Tests statistiques
6- Collecte de données
6-1- Les sources
6-2- La technique
7- Déroulement de I’enquéte
8- Les variables d’études
9- Définitions opérationnelles
IV -RESULTATS
A- Epidémiologie
1- Fréquences
2- Profil sociodémographique :
2.1 L’age
2.2 Le statut matrimonial
2.3 La profession
2.4 La parité
2.5 Le nombre d’enfant vivant
2.6 Le nombre de mort né
2.7 Les antécédents d’avortement
2.8 Les antécédents médicochirurgicaux
2.9 Le nombre de césariennes antérieures
2.10 Le niveau d’instruction
2.11 Les modes d’admission
2.12 Les moyens d’admissions
2.13 les motifs d’admissions
B- Clinique
I- Déroulement de la grossesse
b) Le suivi prénatal
al Le nombre de CPN
a2 Les auteurs des CPN
a3 Le BPN
2. Le déroulement de 1’accouchement
a) L’age gestationnel
b) Les résultats de I’examen clinique
c) Les indications
d) Les types de césariennes
e) Les types d’incisions cutanées
f) Les types d’hystérotomie
g) Les types d’anesthésie
h) Les caractéristiques temporaires
1) Le profil sociodémographique
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C- Le pronostic
1- Pronostic feetal
a) Le sexe
b) Le poids
c) La morbidité
d) La mortalité
2- Pronostic maternel
a) Morbidité
b) Mortalité
D- Le cott total de la prise en charge :
V- COMMENTAIRES/ DISCUSSIONS
1- Fréquences
1-1- Fréquence globale
1-2- Evolutions des taux
2- Profil sociodémographique
2-1- Age
2-2- Pariteé
2-3- Mode d’admission
3- Déroulement de la grossesse et du travail
3-1- La surveillance prénatale.
3-2- L’age de la grossesse le jour de I’accouchement
3-3- La présentation fcetale
3-4- L’état des membranes au moment de la césarienne
3-5- Aspect du liquide amniotique
4- Déroulement de I’intervention
4-1- Technique de la césarienne
a) L’incision cutanée
b) L hystérotomie
4-2- Les types d’anesthésies
4-3- Les gestes associés
4-4- Les caractéristiques temporaires
4-5- Le profil psychologique
5- Indications de césariennes
5-1- Les utérus cicatriciels
5-2- Les indications maternelles
5-2-1- Dystocie d’origine maternelle
a) Les dystocies osseuses
b) Les dystocies dynamiques
c) Les anomalies des parties molles
5-2-2- Pathologies maternelles
5-3- Les présentations dystociques
a) Les présentations du siege
b) Les présentations transverses

MR YACOUBA SAMAKE: ETUDE DE L& CESARIENNE & L& MATERNITE DU CSREF CV, BAMAKO 2005

180



c) Les présentations céphaliques défléchies
5-4- La macrosomie feetales
5-5- La souffrance feetale aigue
5-6- Les dépassements de terme
5-7- Les grossesses hautement désirées
5-8- Les indications ovulaires
5-8-1- L’hématome rétro placentaire.
5-8-2- Le placenta pravia.
5-8-3- La procidence du cordon
5-8-4- Les ruptures prématurées des membranes
6- Pronostic :
6-1- Pronostic feetal
6-1-1-La mortalité périnatale
a) La mortinatalite
b) La mortalité néonatale précoce
c) La mortalité périnatale
6-1-2- La morbidité feetale
a) Les malformations feetales
b) La détresse respiratoire du nouveau né
c) La souffrance néonatale aigue
d) L’infection néonatale
e) Le traumatisme foetal
6-2- Pronostic maternel
6-2-1- Morbidité maternelle
6-2-1-1- En per opératoire
a) Les hémorragies per opératoires
b) Les complications liées a I’anesthésie
6-2-1-2- En post opératoire
a) La morbidité infectieuse
b) Les complications thromboemboliques
c) L’anémie
d) La durée d’hospitalisation
6-2-2- Mortalité maternelle.
6-2-3- Coft de la prise en charge
7- Le cofit total de la prise en charge

VI RECOMMENDATIONS
VII CONCLUSION
VIII BIBLIOGRAPHIE

ANNEXES
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b) Fiche d’enquéte
c) Table des matiéres
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FICHE SIGNALETIQUE

NOM : SAMAKE

PRENOM : YACOUBA

TITRE DE LA THESE :

Etude de la césarienne a la maternité du Centre de Santé de Référence de la
commune V du 1% Janvier au 31 Décembre 2005.

VILLE DE SOUTENANCE : BAMAKO

ANNEE UNIVERSITAIRE : 2005-2006

PAYS D’ORIGINE : MALI

LIEU DE DEPOT : BIBLIOTHEQUE DE LA FMPOS

SECTEUR D’INTERET :  GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

RESUME

La césarienne est un facteur de réduction de la morbidité et de la mortalité
maternelle et néonatale. Cependant dans notre contexte actuel, cette prise en
charge est limitée par un systeme de référence/€vacuation déplorable, plateau

technique défectueux, I’insuffisance et ’instabilité de personnel qualifié.

Depuis le 23 juin 2005 cette intervention est devenue gratuite par le
gouvernement malien sur toute I’étendue du territoire, permettant la réduction de

la morbidité et de la mortalité maternelle et néonatale.

Par le présent travail, nous avons voulu faire le point sur la césarienne dans

notre structure en 2005 avec comme objectifs spécifique de :
1 - Déterminer la fréquence de la césarienne dans la commune.
2 - Définir le profil sociodémographique et psychologique des
femmes qui ont bénéficiées de cette intervention.
3 - Identifier les indications de césarienne.
4 - Etablir le pronostic de la césarienne.
5 - Préciser les caractéristiques temporaires
6 - Evaluer le colt de la césarienne.
7 - Formuler des recommandations.
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Pour ce faire nous avons initiée dans notre service une étude transversale avec
collecte prospective des données du 1% Janvier 2005 au 31 Décembre 2005.
L’¢échantillon incluait toutes les femmes qui ont bénéficié de cette intervention
dans notre structure.

Les données ont été collecte a I’aide d’une fiche d’enquéte individuelle
complete par les registres et les carnets de consultations prénatales.

Les tests statistiques utilisés ont été celui de khi2 pour les associations entre
variables qualitative, 1’odd ratio et son intervalle de confiance pour I’estimation
du risque et le seuil de significativité était de 5%.

C’est ainsi que nous avons obtenu les résultats suivants :

Résultats :

Pendant la période d’¢tude nous avons recensé 1003 césariennes dans notre
service pour un nombre total d’accouchement de 7773.

La fréquence de la césarienne dans notre service était de 12,90%. 44,9%
provenaient de 1’aire couverte par le CSRéf CV. Cependant ces césariennes ne
représentent que 91,01% réalisées pour la commune. En effet 7,71% et 1,27%
des césariennes dont bénéficiaient les femmes de la commune V étaient réalisées
respectivement par 1’Hopital Gabriel Touré et dans les cliniques privées

Le taux de césarienne dans le service avant la gratuité €tait de 13,95% versus
12,05% apres la gratuité. Il n’existe pas de différence significative entre ces
deux taux (OR=0,86 Khi2=4,74 p>0.05).

Les femmes qui ont bénéficié de ces césariennes €taient analphabeétes (64,50%),
adolescentes (21,3%), référées ou évacuées dans 84 783% des cas et
empruntaient un moyen de transport en commun dans 71,2% des cas pour
arriver dans notre centre.

La césarienne est réalisée en urgence dans 94,11%. La dystocie mécanique
constituait la principale indication (54,5%). Le délai moyen entre 1’indication de
la césarienne et 1’acte opératoire était de 11,82 mn avant la gratuité de la
césarienne et 18,3 mn apres la gratuité (test de Kruskal Wallis, P>0,05).

La voie d’abord privilégi¢e est 1’incision médiane sous ombilicale (96,90%).
9,1% des césariennes donnaient un mort né et 8,5% un enfant en état de mort
apparente. La mortalité post césarienne est de 0,4% (4/1003).

La durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours. Le colit moyen avant la
gratuité était de 67 181,42 contre 7787,86 aprées la gratuiteé.

73% des femmes avaient peur de la césarienne. Cependant, au terme de la prise
en charge, 97,8% des femmes étaient satisfaites.

Conclusion :

Dans I’état actuel de la situation, les capacités du plateau technique du CSRéf
CV ne permettent pas de répondre aux besoins de santé de la population cible.
Le pronostic reste assombri par le poids de I’évacuation mal organisée tant des
centres périphériques vers le CSRéf CV que de celui-ci vers les structures de
niveau 3.
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Le mauvais pronostic ci-dessus explique qu’encore la majorit¢ des femmes a
peur de cette intervention.

Mots clés : césarienne ; fréquence ; indications ; profil ; pronostic ; cott.
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