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O. INTRODUCTION -



0.1. HISTORIQUE DU PARTOGRAMME I)ANS LE MONDE (1)

En 1954, aprés une étude porlant sur un grand nombre de femmes aux Etats-Unis
d’Amérique, E. A. I'riedman a établi le schéma d’une dilatation normale du col (voir figure
1 : annexe 1)

IFricdman a divisé fonctionnellement le travail en deux pmtlcs La premiére, dite phase
de latence, dure 8 & 10 heures au cours desquelles ln dilatation du col progresse jusqu’d
atteindre 3 em environ. Elle est suivie d’une phase active caractérisée par I’accélération de la
dilatation qui passe de 3 & 10 cm aprés quoi s'installe une phase dc décélération. Ce travail a
été pris pour base dans les éludes ultérieures. ‘

En 1969, Llendricks et al. ont démontré que, pendant la phasé active du travail normal,
le rythme de dilatation du col chez les primigestes et chez les multipares varie peu et qu’il n’y
a pas de phase de décélération avant [a fin de la premiére étape du travail.

Dans le cadre d'8tudes extensives sur les primigestes en Afrique centrale et en Afrique
du Sud, Philpott a construit un nomogramme de Ia dilatation du col dans la population
observée ct il a pu identilicr les écarts par rapport & la normale et permis d’appuyer sur une
base scientifique solide toute décision d’intervention précoce visallt a éviter un travail
prolongé. Depuis lors, divers auteurs ont élaboré des nomogrammes similaires dans d’autres
régions géographiques. Aucun de ces nomogrammes n’a permis de constater I’existence de
dilférences sensibles entre les divers groupes cthniques. |

A peu prés un demi-million de femmes meurent chaque année de complications lides &
la grossesse el 99% environ de ces déceés se produisent dans les pays en développement. Par
rapport aux femmes d'Lurope de I'Ouest ou d’Amérique du Nord, les femmes des pays en
développement peuvent, en elfet, étre jusqu'd cent fois plus cxposées & ce type de risque.
Dans le monde en développement, il y a, en moyenne, 450 femmes qui meurent pour 100 000
naissances vivantes .

Conscients du taux inacceptablement élevé de la mortalité maternelle, du caractére
Svilable de ces déeés dans la majorité des cas et des conséquences ‘sociales de la mort de la
mére pour la lamille et les enfants, les participants & la Conlérence sur la maternité sans
risque, organisée conjointement par la Banque Mondiale, I’OMS et le IFonds des Nations
Unies pour les activités en matiére de population, & Nairobi, en février 1987, ont conclu leurs
discussions en langant un appel & Paction. Dans cet appel, ils onl insisté pour que les
personnels qui soignent les méres et les enfants prennent, sans plus tarder, des dispositions
alin de réduire la mortalité el la morbidité maternelles. Ils ont notamment estimé nécessaire de
faire en sorte que toutes les femmes enceintes puissent élre examinées, le cas échéant, par des
travailleurs de santé non-mdédecins, convenablement formés et supervisés, employant des
techniques pertinentes (y compris, au besoin, le partographe), alin d’identifier les grossesses a
risque et d’assurer le plus rapidement possible la surveillance prénatale nécessaire et les soins
voulus pendant I’accouchement.

Les causes les plus fréquentes de décés chez les accouchées dans les pays en
développement  sont  I’hémorragie et Iinfection ; dans certains cas toulefois, les
accouchements dystociques et la rupture de ['utérus peuvent étre responsables d’une
proportion des décés maternels pouvant aller jusqu’a 70 %.
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L’allongement de la durée du travail, dans les pays en dévelo;i)pement, est généralement
du & une disproportion focto-pelvienne qui peut se traduire de dziverses fagons : dystocie,
déshydratation de la mére, épuisement, rupture de I’utérus ou formation d’une fistule vésico-
vaginale, par exemple. Le travail prolongé est plus fréquent chez les primipares que chez les
multipares et les complications et les cflets de la disproportion céphalo-pelvienne différent
également. Dans les pays ou cette disproportion n’est pas fréquente, les anomalies dans la
progression du travail sont souvent dues & une insuflisance de molricité utérine. Quant aux
conséquences moins directes de la longucur excessive du travail, elles comprennent, dans le
monde entier, la seplicémie, les hémorragies du post-partum et les infections néonatales.

La détection précoce de toute anomalie dans la progressiohé;du travail et la mise en
ccuvre de mesures de prévention réduiraient sensiblement le risqf;e d’hémorragie du post-
partum et de septicémie et élimineraient les accouchements dystociques et les ruptures
d’utérus et leurs séquelles. )

Le partographe, enregistrement graphique des progrés du tlavall et des prmcxpales
données sur I’état de la mére et du feetus, est utilisé depuis 1970 pipur repérer les anomalies
dans la progression du travail, indiquer le moment ot il convienl d’accélérer le travail et
reconnailre la disproportion foeto-pelvienne longtemps avant que le travail ne s’en ressente.

Le partographe sert de “ systéme d’alarme précoce ” et aide é prendre rapidement des.

décisions concernant le transfert de la paticnte et IPaccélération ou lu terminaison du travail. 1l
augmente également la-qualité et la régularité des observations lmlcs: concernant le foctus ct la

i

meére en travail et aide au dépistage précoce des problémes. r
Ce systéme est utilisé dans un certain nombre de pays, et‘ méme parfois de fagon

exlensive. On a constaté qu’il était peu coliteux, efficace et pragxllaglqlle dans toute une série
de contextes dilférents, y compris dans les pays développés et les pays en développement. 11

s'est également montré efficace dans la prévention de la prolongation excessive du travail, la
réduction des interventions et ’amélioration de I’issue de la période néonatale.

L.e tableau | montre les résultats que I’on peut obtenir en utilisant un partographe. Aprés
adoption de ce systéme, les cas de prolongation du travail au-deld de 24 heures, la mortalité
périnatale et le nombre des césariennes ont tous considérablement diminué dans ces deux
études menées en Afrique. Davantage d’études s’imposent toutefois si ’on veut avoir
conlirmation de la valeur de cette méthode dans d’autres pays. '

Tableau | : Cas de travail prolongé, césariennes et mortalité pérlnatale avant et aprés-

I"emploi du partographe dans la conduite du travail (

Zimbabwe Malawi

Avant le Apres le Avant le Aprés le

partographe [ parlographe partographe partographe

Travail d’une durée :
supérieure 4 24 heures * 13,0 0,6 14,0 ‘ 3,0

Mortalité périnatale* o
5,8 0,6 53 3,8

* [in pourcentage du nombre total d’accouchements.
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0.1.2. LE PARTOGRAPIIE : MODELE DE L'OMS

(i.|.2.l.I’I.{INCll’IES

Le modéle de partographe de "OMS a éLé établi par un groupe de travail informel qui
examiné la plupart des travaux publiés sur les partographes ct lcur conception. I correspond,
par cerlains ¢dtés, & un compromis synthétisé et simplifié, qui emprunic a plusieurs
partographes ce qu’ils ont de meilleur. 1l est fondé sur les principes suivants :

e lLa phase active du travail commence lorsque la dilatation du col atteint 3 cm.

e La phase de latence du travail ne devrait pas durer plus de 8 heures.

e Pendant la phase active, le rythme de dilatation du col ne devrait pas étre inférieur a
lcm/heure.

e [intervalle de 4 heures enlre le ralentissement du travail et le moment ou il est jugé
néeessaire d'intervenir n’est sans doute pas de nature & mettre en danger le feetus ou la
mére et évite les interventions injustifices.

e |l faudrait éviter de multiplier les touchés vaginaux et se borner au minimum voulu pour la
séeurité (le nombre recomumandé est de un Loutes les 4 heures).

o Les sages-femmes el les aulres personnes qui assistent la parturiente peuvent éprouver des
difficultés & tracer elles-mémes les signes d’alerte et d’action et il vaut mieux utiliser un
partographe dans lequel ces lignes sont déja tracées, bien que le trop grand nombre de
lighes puisse étre de nature & accroitre la confusion,

e La durée moyenne du travail aprés I’admission dans un établissement de santé dans le
monde en développement est de 5 & 6 heures. Dans la plupart des cas, il suffira par
conséquent de deux examens vaginaux en phase de latence.

0.1.2.2. COMPOSANTES :

La figure 2 montre le partographe préconisé par 1’Organisation Mondiale de la Santé,
Comme les autres, ce parlographe est essenticllement une représentation graphique des
diverses étapes du travail par rapport au temps passé (en abscisse). 11 comprend trois
éléments :

- la surveillance du foetus

- la surveillance de la progression du travail

- la surveillance de la mére

[l doit étre utilisé¢ pour tous les accouchements & I’hopital. Il a pour but de faire
apparaitre les dévialions qui peuvent se produire par rapport & la normale, & mesure que le

travail avance.
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0.1.23.ENREGISTREMENT DU TRAVAIL

Dans celle parlie du partographe, I’essenliel est le graphique de la dilatation du col en
fonction du temps, dans lequel on distingue une phase de latence ¢t une phase active.

La phase de latence :

La phase de latence du travail est celle qui va du début du travail jusqu’au moment ot la
dilatation atteint 3 cm. Si cette phase dure plus longtemps que 8 heures et s’il y a au moins
deux contractions, en P’espace de 10 minutes, la probabilité s’aceroil de voir surgir des
probl¢mes. Par conséquent, si la femme se trouve dans une unité périphérique, il faut la
transporter & I’hopital ; et si elle est a I’hépital, un e évaluation critique de la situation
s’impose et il faut décider de la conduite a adopter.

La phase active :

l. Lorsque la dilatation a atleint 3 cm, le travail entre dans la phase active.

2. Chez 90% environ des primigestes, le col se dilate au rythme de 1 cm par heure
ou plus vite encore dans la phase active.

3. La “ ligne d’alerte ” qui va de 3 & 10 em représente ce rythme de dilatation.

Si la courbe passe & droile de celle ligne, ccla veut donc dire que la dilatation est lente et
que le travail est retardé. Si la [femme se trouve dans une unité de santé périphérique, il faut la
transporter a I’hdpital. Si elle est a I’hdpital, il faut la surveiller de plus prés.

4, La “ligne d’action ” est siluée a 4 heures de dislance et a droite de la ligne d’alerte.
Si la courbe de la dilatation franchit cette ligne, il semble souhaitable de procéder a une
évaluation critique de la cause du retard et de décider des mesures & prendre pour le

compenser.’

(copic du partogramme modele de 'OMS voir annexe 2).

Ce partographe est congu de maniére a pouvoir étre utilisé en tous lieux, mais sa
fonction differe selon le niveau de soins. dans un centre de soins i)éx'ipllél'iqtle, I’essentiel est
d’avertir le plus tot possible de I’allongement probable du travail et de la nécessité de
transporler la patiente a ’hopital (fonction ligne d’alerte). Dans le cadre hospitalier, tout
déplacement de la courbe vers la droite de la ligne d’alerte sert & appeler Iattention sur la
nécessité d'une vigilance accrue, mais ¢'est la ligne d*action qui marque le point critique &
partir duquel il Mfut prendre des décisions concernant la conduite de I’accouchement.

D’autres observations d’une importance essentielle pour la surveillance de la
progression du travail sont également enregistrées dans le partographe.

Il importe, en particulier, de noter d’autres éléments intéressants pour la bonne
progression du travail, a savoir la descente de la téte du foetus dans la cavité pelvienne et la
qualité de Pactivité utérine.

L’état du fretus est soigneusement noté sur le partographe grfice a 1’observation
régulicre du rythme cardiaque et du liquide amniotique.

[’évaluation réguliére de P’état de la mére est obtenue en notant la température, le
pouls et la tension artérielle et en procédant réguliérement a des analyses d’urine. le
partographe contient également un espace réservé a I’administration d’oxytocine si le travail

se prolonge.
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La fagon de procéder pour remplir celte feuille est (Iéc:‘iﬂ? en détail dans la section II du
présent document intitulé “ Manuel de I’utilisateur > (WHO/MbH/S8).
0.1.2.4. EMPLOI DU PARTOGRAPIIE !.

Pour uliliser le partographe, il faut pouvoir disposer d’tul,l1 systéme d’orientation recours
qui fonctionne et qui soit & méme d’assurer les services obstétricaux essentiels. Et, de son
coté, I’emploi de celle méthode devrait permettre d’améliorer] Pefficience et I’efficacité des
services de maternité. 11

Le partographe proposé el les indications qui I'accompagnement concernant la conduite
A adopter ne peuvent étre utilisés que si le personnel a re¢u un minimum de formation. Ce

personnel, en effet, doit : fz

1. Avoir regu la formation voulue pour étre capnbl'c de surveiller et de diriger un
travail et un accouchement normaux. ;

2. Etre capable de procéder aux examens vagmaux nécessaires pendant le travail

et d’évaluer avec exactitude la dilatation du col.

3. Etre capable de tracer avec précision la courbe de la dilatation en fonction du
(emips, !
Il semble éure prouvé que des sages-lemmes auxiliaires ayant regu une formation tout &

[ait élémentaire seraient capables de remplir ces [onctions et 11“ devrait, par conséquent, étre
possible de faire adopler I’emploi du partographe & la périphérie du systéme officiel de soins.
L’ intérét fondamental du partographe est alors d’indiquer & quel momcnt il convient d’orienter
la partunenle vers un autre niveau de soins.

Il est toutefois indispensable, lorsque I’on décide d’ qdopten cette méthode, de mettre en
place un programme de formation, de supervision, d’ encoyragement et de suivi des

ulilisateurs.
0.2.11ISTORIQUE DU PARTOGRAPIIE AU MALII

Au Mali, dans le cadre de la politique sectorielle de santé, ’il a été décidé 'introduction
du partogramme dont les premiéres études ont 6té réalisées au centre de santé de référence de
la Commune V au Quartier Mali. l

Pendant plusieurs années un effort de standardisation ‘de la prise en charge de
"accouchement fut mis en route & Bamako. Une fiche d’accouchement avec partogramme
mise au point en collaboration avec I'université de Rochester (New York USA) fut introduite
dans les maternités de 1% échelon de Bamako (annexe 3). Tandis que les “ normes de
procédures ” élaborées par la DSF-C prévoyaient I'ensemble d‘vcs gestes & poser lors d’un

1] I .,
accouchement normal. [Llles permettaicnt de standardiser Jles modes et conditions

d’interventions suivant les cas. -
Le personnel des maternités avait bénéfici¢ de plusieurs I'on"%mations sur le sujet et était
supervisé réguliérement par des agents de santé du niveau Régionaﬁl.
Les résultats n’étaient, toutefois, pas & la hauteur des espérances. Le principal probléme
résidail au niveau des évacuations tardives. Ces retards d’évacuation avaient de multiples
causes parmi lesquelles de longs délais de décision liés a l’i111perfqbti01l du partogramme. Une

révision des outils de travail s’imposait done. |
]
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La maternité du Centre de Santé de Référence de la Coml:nune V (C.S.Ref, C.V.) a été
retenue comme site de I’étude du partogramme car elle bénéficiait de la présence d’un gynéco-
obstétricien (en la personne du médeein chel) et préparait m,llvcmcnl PPouverture d’un bloc
opératoire. D’autre parl, ce médecin organisait des réunions dc staff quotidiennes avec le
personnel de la maternité pendant lesquelles les. accouchements des 24 derniéres heures
dlaient passées en revue. Un tel contexte permettait d’envisager la mise au point d’un systéme
de référence complet aprés I’élaboration d’un support adapté ‘de suivi de I’accouchement.
Dans ce travail le partogramme a subi de nombreuses transformations qui le rendirent
beaucoup plus pratique. ces transformations aboutirent au partogtamme actuel (annexe 4.)

Il faut noter que lors de ce travail la participation des sagc§ femmes a été trés active de
méme que la collaboration de la D.R.S.P. et [’avis de plusieurs organismes ressources (D.S.F.-
C., le projet Maternité Sans Risque de I’E.S.S. et 'U.N.L.C.E.I".).!

Depuis I’origine des temps jusqu’d nos jours, les mages," sorciers, hommes de culte,
chercheurs, savants et médecins s’évertuent a chercher a mmlmlsel au maximum les risques
lids & I'accouchement. D' Hippocrale 8 nos jours des théories les pJus folles ont vu le jour.

[’ introduction du partogramme dans le suivi de ’accouchement & travers le monde en
général et le Mali en particulier répond au méme soucis. .

Aprés quelques années d’utilisation du partogramme au Cﬂentre de Santé de Référence
de la Commune V (C.S.Rel.C.V.) du District de Bamako (ot il; a été mis au point), il était
devenu impérieux d'en faire unc évaluation. C’est ainsi que ce travail a é1é initié. 1l est
important de préciser qu’avant ’introduction du partogramme, la|suuat10n avait été faite dans
une étude portant sur les mortalités et morbidités maternelle et néonatale, mortinatalité, la
réanimation néonalale le mode d’accouchement. Celle étude s est||déloulée en 1988 et a donné
les résultats suivants : :

e Taux de mortalité maternelle : 206,6 pour 100.000 i

e Taux de mortalité néonatale : 21 pour 1000 "

e Taux de mortinatalité : 33 pour 1000 |

e  Mode d'accouchement (foreeps) : 0,30 % 5

Il était donc devenu nécessaire et méme indispensable de voxr si le nouvel instrument

introduit dans le suivi des femmes en travail était performant ou 11911.
DIFFERENCES ENTRE LES DEUX PARTOGRAMMES :

Le partogramme que nous ulilisons est beaucoup plus sunp]e d’utilisation que celui
préconisé par I'OMS. 11 contient également plus de 1cnqcng,ncmcnts sur la parturiente, le foetus
et le nouveau-né que le partogramme de I’OMS n’en contient. i

i

Plus simple d'utilisation : 'j

Bruits du cocur foetal : ;
Pour le contrdle du rythme cardiaque feetal notre paltoglamme présente une seule ligne

de carreaux ou I'on peut mettre tous les chillres. Le pqlloglamma de I’OMS, par contre, huit
lignes de carreaux ot on ne peut metire que les BDC allant de 100 2 180.

W

i&
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Toucher vaginal : |

Le partogramme de POMS préeonise un toucher chaque I"‘)c'urc dans la phase de latence.
Le notre prévoit un toucher vaginal toutes les deux heures dans |a phase de latence.
Rythme des contractions utérines et T'ension Artériclle ‘ 4

La partie réservée aux contractions utérines est constituge| de cing lignes de carreaux
dans le partogramme de ’OMS alors que le notre ne prévoit qu’ unc seule ligne de carreaux ou
on peut mettre tous les chiffres. i

La parie réservée a la tension artérielle est composée dans le partogramme de I’OMS de
douze ligne de carreaux et d’une ligne de carreaux dans le notre. Dans le partogramme de

I’'OMS il n’y a pas de place prévue tous les chiflres tensionels.

Pus riche en renseignements : ;‘

ldentification des parturientes : i

Dans notre partogramme nous pouvons recueillir des rensex;,nemenls sur la provenance
des parturientes ( région, cercle ou commune). Cela n’existe pas dans le partogramme de
POMS 1 il y a ld tout juste le numéro d’hopital. ':
Les risques & ’entrée de la parturiente : :

I n’existe pas dans le partogramme de I’OMS de chapitre réservé a cet effet. Ce chapitre
renferme cependant des information essentielles dans le suivi du travail.

Il est & noter que d’autres chapitres, non moins inu?ortants, manquent dans le
partogramme préconisé par 'OMS (chapitres du suivi des nouveaux nés, la mére dans les

premiéres heutes apres I’accouchement et celui de la délivrance).’

0.3.0BJECTIFS ' ?.

Les objectifs de la présente étude sont : I
1. Faire une étude critique des paraméetres du partogramme.

2. Evaluer Pimportance du partogramme dans le suivi de|l'accouchement.
3. Proposer de solutions.
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Sur le plani méthodologique nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur
i .

quinze (15) mois (Avril 94 - Juin 93). i
Au départ I’échantillon avait une taille de 3937 cas. Ont félé exclus de I’étude 59 cas

(soit 1,5 % environ). : |

Pour chacune des parturientes les sages femmes ont rempli un partogramme et recueilli
les informations concernant les traitements regus en cas de dystocie et celles concernant la

santé de la mére et de I’enlant dans les premiéres heures qui suivitent I’accouchement.
i

[.1. CRITERES D’INCLUSION !
¢ La période d’accouchement doit se situer dans la péuode de I’étude.
o Les paramétres suivants doivent élre menllonnés dans le partogramme :
e Rélérence interne ou externe.

Phase de dilatation du col a I’entrée.

Couleur du liquide amniotique & chaque examen.

Bruits du cceur foetal & chaque examen.
Progression de la dilatation du col au cours du travail.

o o

Mode d’accouchement, ]
Morts nés. X
Indication de la césarienne. .

‘T'emps de latence entre déeision de césaricnne et I’acte opératoire.
Progression du mobile [cetal (engagement ou nou-engage','ment).
Score d’APGAR. |

Fnfants vivants, '

Enfants déeédés.
Enlants réanimés.
Meére vivante.
Meére décédée. b
e Aumoins 3 consultations prénatales ‘

1.2. CRITERES D’EXCLUSION

Ont été exclus de I’étude : |
Les accouchements ne se situant pas dans la période de I’ étude
Les partogrammes dont les critéres d’inclusion étaient mcomplclement, illisiblement ou

e & o o e & o o

> o o

[ 3

mal remplis. :
Iin tout, la présente étude a porté sur 3878 cas. ‘
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2.ETUDE ANALYTIQUE DES DONNEES
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Les donndes ont ¢16 saisics et analysées sur le logiciel EP1 6 INFO.

2.1. MORTALITE NEONATALE PRECOCE

Ftat de 'enfant Elfectil | Pourcentage (%)
Enfants vivants 3737 98,0
LEnfants déedédés 75 2,0

| Total 3812 ©100,0

Taux de mortalité néonatale = (75/3812) x 1000 = 19,6 pour 1000
2.2. MORTINATALITE

Etat du foetus Effectif | Pourcentage (%)
Non macérés 54 . 81,8
Macérés 12 18,2
Total 66 . 100,0

Taux de mortinatalité = (66/3812)x 1000 =17, 3 pour 1000
Parmi les non macérés, 21 sont entrés sans 3.D.C. soit 385‘,88% (21 : 54)

ou 31,81% (21 : 66) de ['enseimble des morts nés.
Non macérés = (54/3812 ) x 1000 =14,1 pour 1000
v Macérés = (12/3812 ) x 1000 = 3,1 pour 1000
\

2.3. DECES MATERNEL

Livolulion de I’élat maternel | Llfeclif | Pourcentage (%)
Déces maternel 5 ‘0,1
Meére vivante 3873 . 99,9
Total 3878 - 100,0

Taux de mortalité maternelle = (5 /3812) x 100000 = 131 pour 100.000
Des décés maternels, on a : :

e 2 cas d’hémorragic de la délivrance.

e 2 cas de rupture utérine.

e | cas d’infection puerpérale.

2.4. DILATATION DU COL A L'ENTREE

Ltapes de dilatation Liflcetil Pourcentage (%)
Phasc de latence 950 24,5
Phase active 2078 i 53,60
Dilatalion compléte 850 21,9
/i Total 3878 10,0
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2.5. COULEUR DU LIQUIDE AMNIOTIQUE

Couleur du liquide Elfectil Poutcentage
amniotique (%)
Clair 3236 83,5
Teinté 606 15,6
Méconial 24 0,6
Sanglant 12 ,0,2
Total 3878 100,0
2.6. BRUITS DU COEUR FOETAL
Qualité des bruits du coeur foetal Effectif Pourcentage (%)
Normaux 3625 94,7
Bradycardic I¢gére 100 < B.D.C. < 120 142 3,7
Bradycardie sévére B.D.C. < 100 61 1,6
Total 3828 100,0
2.7. PROGRESSION DE LA DILATATION AU COURS DU TRAVAIL
Progression de la dilatation | Lifeclil - Pourcentage (%)
Lingne d’acrte non franchie 3635 93,7
Zone d’alerle atteinte 135 : 5,1
Ligne d’action franchie 48 a‘ 1,2
Total 3878 100,0
2.8. MODELE D’ACCOUCHEMENT
_ Mode d’accouchement Eflectif | Pourcentage (%)
Voie basse normale 3775 97,34
Voie basse / Forceps 5 . 0,13
Césarienne 98 2,53
Tolal 3778 ©100,0
2.9. APGAR
Valeur du score I’APGAR Liffectif Pourcentage (%)
Apgar > 7 3585 93,8
Apgar <7 238 . 6.2
Tolal 3823 "~ 100,0
2.10. ENFANTS REANIMES
Ltat de ’enflant Effectif Pourcentage (%)
LEnlants réanimds [49 3,9
Enfants non réanimés 3678 . 96,1
Total 3827 100,0
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2.11. DILATATION EN MARCIES D’ESCALIER

Eifectil Pourcentage (%)
Oui_ 133 3.4
Non 3741 96,6
'l'otal 3874 100,0
2.12. INDICATIONS DE CESARIENNE
. Dilferentes indications Effectif Pourcentage (%)
Dilalation Stationnaire 30 30,61
Disproportion loelo-pelvienne 32 32,67
procidence du cordon : 7 : 7,14
Placenta praevia 6 6,12
Préscentation transverse 6 06,12
Utérus cicatricicel --ST° 6 6,12
Oedéme du col 5 5,10
Autres 6 6,12
Total : 98 100,00
Aulres regroupent :
- 3 cas de &le mal [léchie.
- lcas respectivement de diaphragme vaginal, rétention du 2°™ jumeau et

d’hypertention artérielle maligue.
NB : SF = Souffrance Foetale.

2.13. DUREE DE LA PHASE DE LATENCE ET DU TEMPS DE PRISE
EN CHARGE :

La durée moyenne de la phase latente est 313,44 mn soit 5h 13 mn 26 s 24
1.a durée moyenne du temps de prise en charge est de 185,25 mn soit 3 h 02 mn 15 s. Celte
durée moyenne est grevée par des difficultés logistiques (moyens de transport de la

parturiente).

2.14. RELATIONS ENTRE DIFFERENTS PARAMETRES
2.14.1. RELATIONS ENTRE MODE D'ACCOUCHEMENT ET LE SCORE D'APGAR

Mode APGAR APGAR> 7 APGAR <7 TOTAL
d’ace.
Voie basse 3541 193 3734
92,6%06 5% 97,7%
Césarienne 44 45 89
1,1% 1,2% 2,3%
Total 3585 238 3823
93, 7% 6, 2% 100%
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5,16% (193/3734) des accouchements par voie basse ont donné des nouveaux nés a bas
score d’APGAR (<7)
50,56% (45/89) des césariennes ont donné naissance a des nouveaux nés a bas score
S d"APGAR,

Sur I'ensemble des enfants nés avec un bon score d’APGAR, les césariennes

représentent environ 1,23% (44/3585) tandis qu’elles représentent 18,90% (45/238) de
Pensemble des enfants nés avee un bas score I’ APGAR.

2.14.2. RELATION ENTRE SCORE D’APGAR ET DILATATION EN MARCHES
D'ESCALIER (D.M.E.)

Apgar
D.M.E. APGAR > 7 APGAR L7 Total
Oui 37 83 120
1% 2,2% ' 3,2%
Non 3545 " 154 3699
92,8% 4,0% 96,7%
Total 3582 237 3819
93,8% 6,2% 100%

Variables statistiques : ODDS RATIO

Lim. de conl. de I’OR selon Cornfield 95% 0,01 <OR<0,03.

Risque relatif : Lim. de conl. du RR 95% selon Greenland et Robins 0,25<RR<0,42.
A pattir de ce tableau, nous pouvons remarquer que :

P AT

69,16% (83/120) des dilatations en marches d’escalier (D.M.E.) ont abouti a des
nouveaux nds & bas score I’APGAR.

Sur P’ensemble des nouveaux nés & bas score d’APGAR, les D.M.E. représentent
35.02% (83/237).

Sur I’ensemble des accouchements avee dilatation normale seulement 4,16% (154/3599)
ont donné naissance d des nouveaux nés a bas score I’ APGAR,

2.14.3. RELATION ENTRE SCORE D'APGAR ET PROGRESSION DE LA
DILATATION DU COL (P.D.C) AU COURS DU TRAVAIL

Apgar
P.D.C. APGAR > 7 APGAR €7 Total
Ligne d’alerte 3493 115 3608
non franchie 91,4% 3,0% 94,4%
Zone d’alerte atteinte 86, 90 176
2,2% 2,5% 4,6%
Ligne d’action atteinte ou 6 33 39
franchic 0,2% 0,8% 1%
‘ Total 3585 238 3823
{ 93,8% 6,2% 100%
/
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Variables statistiques :

Degré de liberté =2
P<10-8

De ce tableau nous retenons que :

Dans les cas ou la progression de Ia dilatation du col s’est faite normalement (3608
cas ), il y a eu dans 3,18% des cas (115 cas ) un score APGAR bas.

Dans les cas ou la zone d’alerte a été atteinte (176 cas ) il y a eu dans 51,13% des
cas (90 cas ) un score ’ APGAR bas.

Dans les cas ot la ligne d’action a été atteinte ou franchie (39 cas ), le pourcentage
des cas avec APGAR bas esl : 84,61% soit 33 cas.

2.14.4. RELATION ENTRE APGAR ET PHASE DE DILATATION A L'ENTREE

Apgar

Dilatation APGAR > 7 APGAR <7 Total

A Pentrée

Phase de latence 813 112 925
21,2% 3% 24,2%

Phase active 1940 109 2049
50,8% 2,8% 53,6%

Compleéte 831 17 848
21,7% 0,4% 22,2%

Total 3584 238 3822
93,7% 6,2% 100%

Variables statistiques :

KI 2 =83,57
Degré de liberté = 2
P <10-8

12,10% (112/925) des femmes enlrées en phase de latence ont donné des nouveaux
nés & bas APGAR. Cela représente 47,05% (112/238) de I’ensemble des nouveaux

nés A faible APGAR.
5,31% (109/2049) des [emmes entrées en phase active ont donné des nouveaux nés a

bas APGAR.
2,00%(17/848) des lemmes enirées a dilatation compléte ont donné des nouveaux

nés a bas score d’Apgar soit 7,14% (17/238) de ’ensemble des nouveaux nés a bas

score d’ Apgar.
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2.14.5. RELATION ENTRE MODE D’ACCOUCHEMENT ET DILATATION EN
MARCIHES D’ESCALIER (D.M.LE.)

Mode
d*accouchement Voice buasse Césarienne Total
D.M.L.
Oui 103 30 133
2,6% 0,8% 3,4%
Non 3673 68 3741
94,8% 1, 7% 96,6%
Total 3776 98| 3874
97,5% 2,5% 100%

OR = 0,06 FISCIHER exact : P<10-9
22.5% (30/133) des DML se sont terminés par une césaricnne soit
30,61% (30/98) de I'ensemble des césariennes,

2.14.6. RELATION ENTRE DECES NEONATAL ET DILATATION EN MARCIIES

D'ESCALIER (D.M.I.)

Nouveaux nés Vivanls Décédés Total
D.M.L.

Oui 81 32 113

2, 1% 0.8% 2,9%
Non 3652 43 3695

95,9% 1,1% 97%

Total 3733 75 3808

08% [,9% 100%

Variables stalistiques :

Odds ratio 0,03

.im. de conf, de I'OR selon cornfield 95%

IFischer exact : P unilatéral : 0.00000000 <---

28,32% cnviron (32/113) des déees néonataux précoces sont conséeutifs a8 une D.M.L.

0,02 <OR <0,05

s0it 42,66% (32/75) de Pensemble des nouveaux nés déeédés.

2.04.7. RELATION ENTRE MORTS NES 1T DML

Mort né
D.M.LE Non macérés Macérés Total
Oui 1Y I 20
28.8% 1,5% 30.3%
Non 35 11 40
53% 16,7% 09,7%
Total 54 12 66
81,8% 18,2% 100%




Variables statlisliques :

Odds ratio 5,97

Lim. de conf. de I’OR sclon cornfield 95% 0,68 < OR < 135,39
I'ischer exact @ P unilatéral : 0,062103 |

35,18% (19/54) des morts nés sont conséeulils a la ditatation en marches d’escalier.

2.14.8. RELATION ENTRE COULEUR DU LIQUIDE AMNIOTIQUE ET B.D.C.

FETAL
Liquide BDC normaux Bradycardie Total
Amniolique
Clair 3188 40 3228
83,36% 1,04% 84,41%
Modilié 433 163 596
11,32% 4,20% 15,58%
Tolal 3621 203 3824
94,69% 5,31% 100%

Variables statistiques

OR =30

1.C. = 20,65<0OR<43,74

Khi2 = 682,13

P<10-8

80.27% (163/203) des bradycardes avaicnt un liquide modifié tandis que seulement
[,23% (40/3220) des liquides “ clairs ™ avaient une bradycardie.

2.14.9. RELATION ENTRE APGAR ET COULEUR DU LIQUIDE AMNIOTIQUE

Liquide amniotique  APGAR BON MAUVALIS TOTAL
normal
C Chir 3150 75 3225
82.48% 1,96% 84.,44%
Modifié 431 163 594
[1,28% 4,26% 15,55%
Total 3581 318 3819
93,76% 8,20% 100%
OR = 1588

IC=11,75<0R<21,49

Khi2 = 541,32

< 10-8

Dans 2,3% (75/3225) des naissances avec APGAR bon, le liquide
amniotique élait clair contre 27.44%(163/594) avee liquide amniotique
teinté ¢t ou méceonial.
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2.14.10. RELATION ENTRE APGAR ET BDC F(ETALJ?

|

APGAR BON MAUVA[S TOTAL
l
BDC , j .
BON 3546 76 3622
92,85% 1,99% 94,84%
Bradycardie 39 ; 158 197
1,02% 4,13% 5,15%
'l'otal 3585 , 234 3819
93,87% 6,12% 100%

OR = 189,02. IC = 122,07<OR <293,79 : P<10-8 3 Khi2 = 1981,07

80,20% (158/197) des bradycardes sont nés avec un bas Apgar tandis que 2,09%
(76/3622) seulement des [cetus ayant des B.D.C. normaux soht nés avec un bas Apgar.

2.14.11. Sensibilité - spécilicité des lignes d'alc‘arte et d'action

o ligne I’alerte

j

APGAR >7 APGAR <7 TOTAL
ligne d alerte oui 92 123 215
ranchie non 3493 5115 3608
TOTAL 3585 238 3823
Sensibilité = 92/3585 = 2,56%
Spécilicité = 115/238 =48.31% ‘
Valeur prédictive positive = 92/215 = 42,79% |
Taux de référence = 215/3823 = 6%
ligne d’action

APGAR >7 APGAR <7 TOTAL
Ligne d’action QUI 6 33 39
alleinle el
[ranchie NON 3493 205 3784
TOTAL ' 3585 238 3823

Sensibilité = 6/3585 = 0,16%
Spécificilé = 205/238 = 94,53%

Valeur prédictive posilive = 6/39 = 15,38%
Taux de référence = 39/3823 = [%
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DISCUSSIONS

3.



e

)

)

3.1. MORTALITE NEONATALE !

Nous avons cu un taux de mortalité néonatale de ]I‘),6'||)our 1000. ce taux nous semble
encore réductible s'il existait un bon systéme de référenqe.

Batungwanayo (2) trouve :

¢ 65 pour 1000 avant ’introduction du pmlog,mmme

¢ 32 pour 1000 dans la 1°° phase de I’ mtloductlon du pal togramme.

¢ et 88 pour 1000 dans la 2°™ phase de I’ mltoductlon du partogramime. cette élévation

du taux est attribude 8 une épidémice de mulmm
Wangala P.(3) a trouvé un taux de 53,6 pour 1000
Le C.S.Ref.C.V. (4) trouve 21 pour 1000 avant I’introduction du partogramme.

3.2. MORTINATALITE |
Nous avons dans celte catégorie un taux de mollnmlalllc de 17,3 pour 1000. 11 s’agit de

66 cas se composant comme suite :
21 cas de morts nés antépartum non macérés ; ‘I
[2 cas de morts nés macérds |
33 cas de mols nés intrapartum ;

Si, on ne prend que les morts nés intrapartum, on aura un taux de mortinatalité de 8,6

pour 1000 associable au partogramme. \ ‘

Shehata Al et Hashim 15 (5) ont trouvé un laux de 16 pom 1000.
C.S.Rel.C.V. trouve 33 pour 1000 avant ’introduction du pmto;,mmme.

3.3. DECES MATERNEL

Nous avons eu un taux de mortalité maternelle de 131 pour; 100.000

A Nice, Huss M. et collaborateurs (6) ont trouvé un taux de déces maternel de 32,9 pour

100, ()()() naissances vivantes, \

C.S.Rel.C.V. (4) a trouvé 206,6 pour 100.000 avant I’ mlnoducllon du partogramme.
Nous avous eu un taux beaucoup plus élevé que celun de Huss et collaborateurs. Nous
avons néanmoins enregistré une régression notable du taux depuis I’introduction du

|
|
]
!

partogranume.

3.4. MODE D’ACCOUCHEMENT ~ 'i

Nous avons eu un taux de 0,13% de dystocies (forceps) et un taux de césarienne de
2,53%.

A Riyad, les auteurs trouvent un taux de césarienne de 6 7% 7

C.S.Rel.C.V. trouve 0,3% de lorceps avant I’ mhoducllpn du partogramme.

Au Rwanda, Batungwanayo C.(2) trouve un taux de césarienne de 5%.

|
1

|

|
\
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| |

| |

3.5. CINETIQUE CERVICALLE EN RELATION AVEC LES
DIFFERENTS PARAMETRES |

. |
3.5.1. LES PHASES DU PARTOGRAMME |

- Al

J.5.1.1 PHASE DE LA TENCE

24.5% des parturientes sculement sont entrées a laimaternité en phase de latence. Parmi
ces parturientes, 3,00% ont donné naissance d des nouveaux nés a bas score d’Apgar.
3.5.1.2 PHASE ACTIVE I |
75,5% d’cntre clles sont arrivées dans la phase acli\\(c, dont 21,9% a dilatation compléte.
De ces constats, il ressort que :
e cnviron les 3/4 des parturientes (53,6% -+ 21,9% = 75,5%) ne sont pas entrées 4 la
phase de latence. : i
e cnviron 1/4 sculement est entré en phase de latence. La majorité de ces femmes qui
'
entrent en phase de latence sont des primipares. |
e 3,2% des parturientes ont donné naissance & des nouveaux d bas score d’Apgar.
3.5.2. LIGNE D’ALERTE i
La ligne dralerte n'a pas d¢ franchic dans 93,7% des ciis (progression normale de la
|
dilatation ). Parmi ces cas on retrouve dans 3,18% un score d*Apgar bas.
}
La ligne d’alerte, seule, a €€ franchie dans 5,1% des, cas (zone d’alerte).1l a été noté que
) 57,20% des cas ont présenté un score d’ Apgar bas.

\ .
© 353.LIGNE D’ACTION |\ |

[.a ligne d’action a é1¢ alleinte ct ou franchie dans 39 cas soit 1,2% du total des
accouchements. Nous avons cu 84,6 1% (soil 33 cas) d'enfants nés avee un score d’ Apgar bas.

3.6. LIQUIDE AMNIOTIQUE I

On retrouve ‘ (
- un liquide amniotique clair durant tout le travail di‘ans 3228 cas (soit 83,5%) avec 40
a8 de bradycardie (soit 1,04%) . :
- un liquide ammniotique modifié dans 596 cas (soit 15,58%) avec!163 cas de bradycardie
(s0it4,26%). \ '

3.7. BRUI'T'S DU COEUR FOETAL

|
94,7% des foetus avaient un rythme cardiaque normal.
3.7% des fietus avaient une 1égere bradycardie (rylhn‘llc cardiaque compris entre 100 ¢t
120 batlements par minute). '\
I,6% avaicnt unc bradycardic sévére (rythme inféricur & 100 batlements par minute).

. 3.8. SCORFE D'APGAR

Cetle étude montre que sculement 6,2% des naissances ' vivanles onl présenté un
mauvais APGAR.

i




3.9. INDICATIONS DE CESARIENNE

’ L.es indications les plus [réquentes sont : ! ' ]
Q ¢ lcs dilatations stationnaires : 30,61%. *.
. ¢ les disproportions focto-pelviennes @ 29,51%.

Les indications les plus rares sont: t&te mal fléchie, diaphragme vaginal, rétention du
“ jumeau et HTA. Elles représentent 1,02% chacune. |

3.] - RELATION ENTRE DIFFERENTS I’/\RAMI‘TRES

3.10.1. RELATION ENTRE MODE I)’ACCOUCIIEMENT ET APGAR

Nous pouvons {aire les remarques suivanles : ! ‘

5,16% (193/3734) des accouchements par voie bmu ont: donm des nouveaux nés a bas
score A*APGAR (<7) ,

50,56% (45/89) des césariennes ont donné naissance a des nouveaux nés a bas score
d"APGAR. Ce qui pourrait s'expliquer par un retard & la ;rél‘ére‘ncc ct le fait qu'en général les
césaricnnes sont des solutions de sauvetage fwetal & chaud. | i

18,90% dcs enfants & bas score d’Apgar sont nés pm chauumc conlre 5% de ceux nés
par voie basse.

Sur P'ensemble des enfants nés avee un bon sun d Apgar, les nés par césaricnne
représentent environ 1,23% (44/3585) tandis que ceux nés pm vonc basse représentent 98,77%
(3541/3585).

4 I.a mise en place du systéme de référence permeltira d amehoner cet indicateur.
3.10.2. RELATION ENTRE APGAR E'T DILATATION EN MAR(‘llluS D’ESCALIER

Nous pouvons remarquer gue : I

69,16% (83/120) des dilatalions en marches d’ escahel I(DM E.) ont abouti a des
nouveaux nés a bas score d’APGAR. Cela signilie que dans plus de 2 cas sur 3 la DME  se
(ermine par un nouveau né A bas score d'Apgar. Ce trouble de la dynamique cervicale cache
soit une D.F.P. soit un probléme luniculaire sous-jacent (cordon c@)url, circulaire du cordon).

Sur 'ensemble des nouveaux nés a bas score d’APGAR. la D.M.[. est retrouvée dans
35.02% (83/237) des cas. ! '

Sur Pensemble des accouchements sans 1.M.E. seulement 4.16% (154/3599) ont donné
naissance & des nouveaux nés A bas score IAPGAR. |

‘a |
3.10.3. RELATION ENTRE APGAR ET PROGRESSION DE LA DILATATION AU
COURS DU TRAVAIL

o

Nos résultats montrent que : :
¢ dans les cas o la progression de la dilatation du cof se fait normalement (3608 cas),
il y a eu 3,18% (115 cas) de score APGAR bas. I |
o é lorsque la ligne d’alerte scule est franchic (215 ca$), on:note dans 57,20% des cas
., (123 cas) un score d’APGAR Dbas. '

dans les cas ou la ligne d’action a é1¢ atleinte ou (mn(,hlc (39 cas), le pourcentage
d"APGAR bas est : 84,61% soit 33 cas. !

)
®
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¢ Nous pouvons donc conclure que plus nous nous écartons de la ligne d’alerte plus le
risque de souffrance foctale s’accroit. Ce quc confirme le résultat de I’étude de la

sensibilité et de ln spéeificité des lignes d’alerte et d’action. La vnlcur prédictive
positive des lignes d'alerte et d’action est clt,vce

3.10.4. RELATION ENTRE APGAR ET PHASE I)ilL DILATATION A L’ENTREE

o 12,10% (112/925) des lemmes enlrées en phase de latence ont donné des nouveaux

nés & bas APGAR. Cela représente 47,05% (112/238) de Pensemble des nouveaux
nés & bas score d*APGAR.

5,31% (109/2049) des femines entrées en phase active ont donné des nouveaux nés a
bas APGAR.

2.00% (17/848) des femmes entrées & dilatation compléte ont donné des nouveaux

nés a bas score &’APGAR soit 7,14% (17/238) de I’ensemble des nouveaux nés a
bas score d"APGAR.

3.10.5. RELATION ENTRE MODE D’ACCOUCIIEMENT ET DILATATION EN
MARCHES D’ESCALIER

e 22.5% (30/133) des D.M.E. se sont terminés par une césarienne soit 30,61% (30/98)
de Pensemble des césariennes.
.

1.81% cnviron (68/3741) des femmes n ayanl pas présenté de D.M.E. ont été
césarisées soit 69,38% (68/3741) de ensemble des césariennes.

Ces constats sont en faveur du f{ait que la DME est un facteur de morbidité foetale.

3.10.6. RELATION ENTRIE DECES NEONATAL IFI DILATATION EN MARCHES
D’ESCALIER
28,32% environ (32/113) des décédés sont conséculifs a3 une D.M.E. soit 42,66%
(32/75) de ’ensemble des nouveaux nés décédés Cela signilie que plus du tiers des décés
néonatals sont consécutifs & une DME. Cela illustre encore une fois de plus combien une
DML est dangereuse pour le foetus. "
3.10.7. RELATION ENTRE DECES IN UTERO ET DME

35,18% des morts nés [rais sont conséeutifs & une dilatation en marches d’escalier.
L.a DME est mise en cause dans un peu plus de 1/3ides morts nés in utero. Force est de

constater que la DME est vmnnent génératrice d’un taux élevé de mortalité et de morbidité
{eetales.
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4. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
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Celte étude nous a permis de constater que le parlogramme constitue un véritable
= systéme d’alerte précoce vis a vis des souffrances [cetlales. aigués, de la morbidité et de la
\ mortalité materno-foetales lides au travail d’accouchement. Il permet effeclivement de prendre

des décisions importantes telles que ’accélération ou ’interruption du travail. En effet, nous
avons constaté depuis I’introduction du partogramme au Centre de Santé de Référence de la
commune V du district de Bamako :

- Une baisse du taux de mortalité néonatale. Tille est passée de 21 pour 1000 avant
["introduction du partogramme 8 19,6 pour 1000 aprés I'introduction du partogramme,

- Une baisse du taux de mortinatalité, allant de 33 pour 1000 avant ’introduction du
partogramme a 17,3 pour 1000 aprés son introduction.

- Une baisse taux de mortalité maternelle : de 200,6 pour 100.000 naissances vivantes
avant le partogramme a 131 pour 100.000 naissances vivanics aprés I’introduction du
partogramine,

- EEn montrant Ie'risque ¢levé de morbidité et de mortalité que fait courir aux foetus et
aux nouveaux nés la dilatation en marches d’cscalicer,

- Enfin, en indiquant ’importance des lignes d’action et d’alerte.

Nos propositions sont suivantes :
e [a vulgarisation de Putilisation du partogramme sur toute I’étendue du territoire

national 'y compris les centres périphériques. Dans ces derniers il se poserait
sfirement un probléme de niveau technigue car assez souvent la il n’y a pas de sages
[emmes mais des maltrones. Pour palier, & celte insuffisance technique nous
N préconisons un partogramme simplilié. Ce partogramme contrairement a celui que
nous utilisons ne comportera pas de volets “ alerte  mais des volets “ Normal ” et
“ Référence . Toutefois il reste entendu que cela ne serait possible qu’a la faveur de

K

LR

stages praliques el téquents.
¢ la mise en place d’un systéme de formation et d’évaluation continues du personnel

des maternités.
e [I’insertion de I’enseignement du partogramme dans le programme de la faculté de

médecine.
¢ la mise en place d’un bon systéme de rélérence. Pour cela, il faut :
- soit doter les centres périphériques d’une ambulance chacun.
- soit les doter d’un moyen de communication (radio, téléphone, etc.) les reliant au
centre de santé de référence.
Le renforcement du suivi prénatal (C.P.N.).
e | organisation des campagnes d'information et de sensibilisation des femmes en fige
de procréer.
¢ La prise en compte de la dilatation en marches d’escalier comme une indication de
césarienne.
on Pur cette dtude le partogramime a donné de résultats satisfaisants (baisse des taux dc
¥ mortinatalité, de mortalités maternelle et néonatale).La vulgarisation du partogramme et la

* formation continue des sages femmes nous rapprocheraient des taux de beaucoup de pays.
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I. ANTECEDENTS :

* Allergologiques
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* Uro-néphrologiques

* Digestifs
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* Anesthésiologiques
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FICHE D’ENQUETE

Spécralités

. Dénomination
Commune

Dose

i Prix de Ia

T -
Prix de la

DCI

- Internationale(D.C.I)

| Spécialité

“Oxvgene

0.

“Atropine

Sulfate d’atropine

“Valium

- Diazépam

- Penthotal

. Thiopental

" Kétalar

f Kétamine

Jiphvan * Propofol ’
Fluothane - Halothane !
CEthvane _Enflurane i ;
“Norcuron - Vecuromium " '

: Pavuion

" Pancuronium

- ECélocurine ! Suxamethonium i
CT T Dalosal | Péthidine |
v | Fentanyi * Fentanyl
Narcan " Nuloxone
* Broleptan ‘ Dropéridoi ' ]
. Lareactil : Chlorpromazine ' !
fLignocaine
Sérum slucosé 3 % i Glucose 3% i
— ; Sérum salé 0.9 % . Chlorure de Sodium 0,9% i
| Perfuseur
| Seringue _ |
Catheter
!
i
Autres
i
1
%
TOTAL
% Spécialités
% D.C.1
o MOUSSA D. SOGOBA
Interne en Anesthésie Réanimation
{ ’ Hépital Nationl du Point G
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Nom de Prix specialités  Prix DCI et
specialités | DCl Présentations F CFA specialités f cfa
Oxygeéne Oxygéne 758m° 5680/m° 5650/m”
Alropine %Sulfate d'airopine Tma‘mil o4 &5
Valium Diazépam 10mg/2ml 225 50
Penthotal : Thiopental 1g/flacon 1225 575
Ketalar Kétamine 250mg/5ml 2720 850
Diprivan ‘Propofol 200ma/20ml 7190 7190
Fluothane ‘Halothane 250miflacon 23680 23680
Ethrane ‘Enflurane 250mlflacon 57280 67280
Norcuron Vécuronium 4mg/ampoule 2000 2000
Pavulon Pancuronium 4mg/ampouie 1670 650
Célocurine Suxaméthonium 100mg/ampouls 2450 45
Dolosal ‘Péthidine 108mg/Zmi 295 395
Fentanyi ‘Fentanyl 108pg/Z2ml 1695 1685
Narcan {Naloxone 0 4mg/mi 4070 4070
Droleptan Droperidol 10mg/2mi 1320 225
Largactil | Chlorpromazine 25mag/sml 1265 400
SG 5% 'Glugose 5% 500mlflacon 750 500
550,9% ' Chlorure de sodium 0,9% s0Dmlflacon 750 600
Perfuseur Perfuseur 545 415
Cathéter Cathéter 200-180-16g 1200 650
Effortil IEtiléfrine 10mg/ampoule 383 285
Adrenaline  |Epinéphrine Tmg/mi 125 a0
Prostigmine  |Néostigmine Smg/ml 145 o0/

Haemacel Haemacel S00mlAflacon 5575 5575
5. bicarb 14%4%. bicarb 14%,, 500miflacon 1225 1225
Solumédrole Méthyl prednizolone 40mqg 1830 1630
Seringue ‘Seringue 10mi 100 100
Clamoxyl ‘Amoxycilline 1g 1500 510
Totapen Ampicille 1g 795 350

Tableau résumant les différents produits utilisés en anesthésie générale







LOCALISATION ET RESUME DE LA THESE

TITRE : INCIDENCE DES MEDICAMENTS PRESENTES EN GENERIQUE
EN ANESTHESIE GENERALE A L’HOPITAL NATIONAL DU POINT « G ».

NOM : SOGOBA D. Prénom : Moussa
ANNEE UNIVERSITAIRE : 1997-1998

Ville de Soutenance : BAMAKO — MALI

Lieu de Dépét : BIBLIOTHEQUE de la FMPOS

Secteur d’intérét : Anesthésie - Réanimation, Chirurgie,

RESUME :
L’accessibilité des populations au médicaments essentiels en présentation
générique se pose avec acuité.
La prescription de médicaments en générique pourrait apporter une relative
solution a cet épineux probléme.
L'objectif du présent travail est d’évaluer l'incidence et 'intérét de 1'utilisation
des génériques par rapport aux spécialités en anesthésie générale.
Les résultats ont montré, impact de l'utilisation des génériques sur le
budget de ’'Hopital National du Point « G ».
Au total : 4.699.240 FCFA ont ét¢ économisés pendant la seule année 1997
uniquement en anesthésie générale. "
En tenant compte des résultats obtenus, nous formulons entre autre les
recommandations suivantes :
- informer d’avantage le personnel de santé sur la présentation des
médicaments en génériques ;
- élargir 'éventail & des médicaments de grande utilité en anesthésie
générale : vécuronium, entanyl, péthidine, I’halothane ;
- tenir compte a tous les niveaux de décision non seulement du cott

mais aussi de l’efficacité des drogues présentées en génériques.

MOTKCLES : Incidence, Générique, Anesthésie générale, Economie.
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[’effigie d’Hippocrate, je promels et je jure au nom de [’étre supréme, d’étre fidéle

aux lois de I’honneur et de la probité dans ['exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerait jamais un salaire

au dessus de mon travail, je participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a 'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma
langue rtaira les secrets qui me seront confiés ef mon état ne servira pas a

corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,

de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

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