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I. INTRODUCTION

L’accouchement par césarienne se présente donc pour 1’obstétricien comme une
alternative a 1’accouchement par la voie basse ; lorsque celui-ci comporte un
risque (mortel ou morbide) pour la mere et/ou le feetus. La césarienne en
urgence entraine une réduction de la mortalité périnatale mais une augmentation
de la mortalité maternelle par rapport a I’accouchement par voie basse [1]. Le
risque de la mortalité maternelle est particulierement important au cours de la
césarienne d’urgence, puisqu’il est six fois plus ¢élevé qu’au cours d’une
cesarienne programmee [2].
Chague année plus de 529 000 femmes déceédent dans le monde suite a des
complications liées a la grossesse et a I’accouchement, ce qui représente 1449
déeces/jour soit un décés/mn [3]. Quatre-vingt-dix-neuf pour cent de ces déces
maternels surviennent dans les pays en développement soit 527 000 deces
maternels/an contre 25000 dans les pays développés [4].
Si a ses débuts la césarienne était considérée comme une intervention
énigmatique, elle est de nos jours couramment pratiquée.
Ses indications se sont considérablement élargies. Ceci a eu pour conséguence
I’augmentation de la fréquence des césariennes.
Les taux de césarienne varient d’un pays a un autre et dans le méme pays d’un
centre a un autre.
La césarienne représentait 25% des accouchements aux USA en 1997 [5 ; 6].
- En Afrique de I’Ouest notamment au Bénin le taux de césarienne était de
12,6% de 2001 en 2002 par M. CHOBLI et coll. [7].
- Au Mali : Les taux nationaux étaient de 6,89% en 2006 et de 7 a 8%
entre 2013 et 2017 [5, 8, 9, 10,11].
Selon I’OMS le taux optimal devrait étre compris entre 5 a 15%. Quant aux
ecarts entre établissement ils ne devraient pas dépasser les 25%. Le taux de
césarienne chez la nullipare est passé de 10% en 2001 a 16% en 2007.
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On releve des taux de césarienne trés élevés dans certains pays en
développement d’ Amérique latine tels que le Brésil, 27,1% entre 1994 et 1996,
le Chili 40% au cours de la méme période [1994 et 1996] pouvant atteindre 80%
dans certains centres hospitaliers et 90% dans les structures privées. Il existe une
corrélation négative entre le taux de césarienne et la mortalité maternelle et
périnatale dans ces pays (mortalité périnatale P=0,032, mortalité maternelle
P=0,001) [12].

Le taux élevé de césarienne, constaté dans les études menées sur la question
dans nos structures de troisieme niveau ne reflétait pas la prévalence réelle de la
césarienne car représentant les structures d’accueil de tous les cas référés depuis
les structures de base ne pratiquaient pas I’opération. En réalité il s’agit de taux
hospitalier ou de district sanitaire ne pouvant pas refléter le taux réel de
cesarienne [13].

Bien que les taux de césariennes prophylactiques soient de plus en plus éleves
dans les pays développés [13], les césariennes d’urgence restent encore
fréeqguemment pratiqguées en Afrique subsaharienne [12,14]. Celles-ci sont
pourtant connues pour avoir un effet délétére sur le pronostic feetal et maternel
en augmentant significativement la morbidité et la mortalité relatives [15,16]. Si
des études ont été consacrées a la pratique de la césarienne prophylactique
versus césarienne d’urgence en Afrique subsaharienne, treés peu d’entre elles ont
port¢ sur I’évaluation du pronostic de la césarienne programmeée réalisée

malheureusement dans un contexte d’urgence.
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OBJECTIFS

1-Objectif général :
Etudier les césariennes programmeées réalisées en situation d’urgence au centre
de santé de référence de la commune V du district de Bamako.
2-Objectifs spécifiques :
- Déterminer la fréquence des césariennes programmées réalisées en
situation d’urgence.
- Identifier les facteurs associés des césariennes programmees réalisées en

situation d’urgence.

- Déterminer le pronostic maternel et neéonatal des césariennes

programmées réalisées en situation d’urgence.
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Il. GENERALITES

1. Rappel anatomique :
1.1. L’utérus non gravide :

L’utérus est un organe musculaire creux destiné a recevoir I’ceuf fécondé, a le
contenir pendant son développement et a I’expulser lors de 1’accouchement.
Description :
L’ utérus siege dans le petit bassin et a la forme d’un cone a sommet inférieur,
aplati d’avant en arriere, en haut et cylindrique en bas. Il est entre la vessie et le
rectum et au-dessus du vagin. Il comprend :

» Un corps qui est aplati ;

> Un bord droit et un bord gauche dont la partie supérieure de chacun porte

une trompe au bout de laquelle adhére un ovaire ;

» Un col, qui est cylindrique, pendant dans le vagin et portant un orifice

cervical. Normalement, 1’utérus est en antéflexion et antéversion.

Chez la multipare, sa hauteur est de 7-9 cm, sa largeur est de 4cm et son
épaisseur de 3cm. Il pése 50g. Sa capacité est de 2 a 3 ml.
L’utérus comprend trois tuniques de dehors en dedans : la séreuse, la
musculeuse ou myometre, la muqueuse ou endomeétre.
Les moyens de fixité de ’utérus :
I1 s’agit de ligaments. Ce sont essentiellement :

> Le ligament rond

> Le ligament large

> Le ligament utéro-ovarien

> Le ligament utéro-sacré

> Le ligament vésicaux-utérin
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La vascularisation de ’utérus :
Elle est :
» Artérielle : assurée par ’artére utérine qui nait de I’artére iliaque interne
» Veineuse : constituée par deux voies veineuses, I'une principale et 1’autre
accessoire.
> Les lymphatique : se drainent surtout le long des vaisseaux lombo-ovariens
pour aller dans les ganglions latéro-aortiques.

Ligament

shicaay’  “Toiiouiiie Les Trompes utérines (de Fallope)
de l'ovaire (trompe de Fallope)

VaisseauxJ\| i Fundus Cavité (lumidre)
sanguing ovariens \ / k de l‘uléru_s\ie [utérus

_Mésosalpinxﬂ '
L X / = e Infundibulum ¥ Trompe

Mésovarium# i
Ligament - f \\ Franges Lol
large de ‘ de latrompe
[utérus

_Mésomélrium—-&; ; \
Ligament propre S /

de l'ovaire A

il / N——"Ligament rond de lutérus

Endométre

Myométre  (—Paroi
Perimatiym | de futérus

Corps de l'utérus

Uretdre ————, y
Vaisseaux sanguins W
utéring ‘ s

b Isthme de ['utérus am

QOrifice interne
Canal du col utérin
QOrifice externe

Ligament utéro-sacral / / ' — -
Paracenvix ( :l ;;a"t::m{e ;}mgl_;e lzwlo,m Bumaines
Fornix du vagin {portion latérale)

Col de I'utérus Vagn

Cranial

Droite
Figure 1:organes génitaux internes de la femme (vue postérieure), tirée de

Kamina P [17]
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Figure 2 :_organes géenitaux internes de la femme (vue latérale), tirée de

Kamina P [1]

1.1. L’utérus gravide :
Au cours de la grossesse, 1’utérus subit d’importantes modifications portant sur
sa forme, ses propriétés physiologiques et sa réactivité. L utérus est pelvien
pendant les premiéres semaines de la grossesse, son fond déborde le bord
supérieur du pubis dés la fin du 2¢ mois, puis il se développe dans 1’abdomen

pour atteindre a terme 1’appendice xyphoide.
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Selon Merger R. [15] les dimensions sont les suivantes :

Hauteur Largeur
A la fin du 3*™ mois 13cm 10cm
A la fin du 6™ mois 24cm 16cm
A terme 32cm 22cm

Le col utérin se modifie peu en dehors des changements liés a I’imbibition
gravidique, le ramollissement, I’effacement et la dilatation en fin de grossesse.
La particularit¢ de D'utérus gravide est 1’apparition au dernier trimestre du
segment inférieur, entité anatomique developpée propre a la grossesse et aux
dépens de la région isthmique.
Du point de vue anatomique, son origine, ses limites sa structure faisant 1’objet
de discussion entre les auteurs, nous nous limiterons a rappeler ces rapports dont
la méconnaissance pourrait favoriser la survenue de complications péri-
opératoires :
En avant :
- Le péritoine Vvésico-utérin épaissi par 1’imbibition gravidique et
facilement décollable
- La vessie, qui méme vide reste au-dessus du pubis. Elle est décollable et
peut étre refoulée vers le bas
Latéralement : la gaine hypogastrique contenant les vaisseaux utérins, croisés
par [’uretere.
En arriére c’est le cul-de-sac de Douglas separant le segment inférieur du rectum

et du promontoire.
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Figure 3 : schéma de I’utérus gravide, tirée de Kamina P 7]
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1.2. Rappels anatomiques du bassin : le canal pelvi-génital :

Il comprend 2 éléments :

> Le bassin osseux

» Le diaphragme musculo-aponévrotique du périnee

10
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1.2.1. Le bassin osseux :

C’est un canal osseux situé entre la colonne vertébrale et les membres inférieurs
et constitué par les 2 os iliagues en avant et latéralement, et le sacrum et le
coccyx en arriére. Il est formé par le grand bassin en haut sans intérét obstétrical
et le petit bassin en bas dont la traversée réalise 1’accouchement justifiant ainsi
son nom de bassin obstétrical. Pour cette raison, nous ne décrirons que le petit
bassin, celui-ci est formé de 2 orifices supérieur et inférieur séparés par une

excavation.

Articulation sacro-iliaque

os iliaque droit os iliaque gauche
Sacrum

Coccyx
Branche
ilio-pubienne
Branche
ischio-pubienne

Articulation Symphyse pubienne
coxo-fémorale

Cranial

L Gauche

Figure 4 : Bassin osseux vu de face, tirée de Kamina P [17]
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1.2.1.1. Le détroit supérieur ou ’orifice supérieur :
C’est le plan d’engagement du feetus, séparant le petit bassin du grand bassin. 11
est formé par :
- Enavant : le bord supérieur de la symphyse pubienne et le corps du pubis,
les crétes pectinéales et les éminences ilio-pectinées.
- De chaque coté les lignes innominées et le bord antérieur des ailerons
sacrés.
- En arriére le promontoire.
Les diamétres du détroit supérieur
* Les diametres antéropostérieurs : on distingue
- Le promonto-suspubien = 11 cm
- Le promonto-retropubien = 10,5 cm
- Le promonto-souspubien =12 cm
* Les diamétres obliques : allant de I’éminence ilio-pectinée a la symphyse
sacro-iliague du coté opposé et mesurant chacun 12cm.
* Les diametres transversaux : le transverse médian situé a égale distance entre
le pubis et le promontoire est le seul utilisable par le foetus. Il mesure 13cm.
Les diametres sacro-cotyloidiens : allant du promontoire a la région

acétabulaire mesurent chacun 9 cm.
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Figure 5 :_Les diamétres du détroit supérieur, tirée de Kamina P 1]
1.2.1.2.L’excavation pelvienne :
« Elle a la forme d’un tronc de tore » dont le grand axe de ’orifice supérieur est
transversal et celui de 1’orifice inférieur est antéro-postérieur. Ses limites sont :
- En avant : la face postérieure de la symphyse pubienne et du corps du

pubis.
- Enarriere : la face antérieure du sacrum et du coccyx
- Latéralement : la face quadrilatere des os iliagues

L’excavation est le lieu de descente et de rotation du fecetus.

13
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1.2.1.3. Le détroit inférieur ou ’orifice inférieur

Cranial

Gauche
Figure 6 : Les diamétres du détroit inférieur, tirée de Kamina P [*7]

1.2.2. Le Diaphragme pelvi-génital :

Le diaphragme pelvien principal :

I1 est constitué¢ par le releveur de 1’anus, ¢’est un muscle pair qui forme avec
celui du cote opposé et avec les deux muscles ischio-coccygiens en arriére le
plancher du bassin ou diaphragme pelvien principal.

Le bord interne du releveur de 1’anus, recouvert par I’aponévrose pelvien répond
en bas, sur un plan un peu inférieur a lui, au diaphragme pelvien accessoire.

Le diaphragme pelvien accessoire :

C’est un ensemble musculo-aponévrotique qui ferme en bas la cavité pelvienne.

C’est le périnée anatomique. Il se divise en :

14
Thése de Médecine Francis DEMBELE



Césarienne programmeée réalisée en situation d’urgence au Centre de Santé de Référence de la Commune
V du District de Bamako

- Périnée postérieur qui comprend en avant le muscle sphincter externe de
I’anus et en arriere un ensemble musculaire se joignant sur le raphéano-

coccygien.

- Périnée antérieur qui comprend les muscles péri-vaginaux et peri-
vulvaires et le moyen fibreux central.

Il faut surtout retenir que les importants délabrements périnéaux réparés peuvent
conduire a la césarienne car I’accouchement par voie basse risque de produire
des lésions graves.
1.LA CESARIENNE :
2.1. Historique :
L’histoire de la césarienne est assez polymorphe tant dans 1’origine du mot que
dans I’évolution de I’intervention.
Le fait que I’intervention soit vieille, trés vieille lui confére un caractere
légendaire, souvent mythique. Les noms d’INDRA, de BOUDDHA, de
DIONYSOS, d’ESCULAPE (la liste ne saurait €tre exhaustive) lui sont
rattachés. Ce mode de naissance étant synonyme de puissance, de divinité ou de
royauté.
L’association de I’intervention a cette mythologie, crée un terrain de discussion
quant a I’origine du mot, bien qu’elle dériverait étymologiquement du latin «
CAEDERE » qui signifie couper.
Malgreé le rapprochement qu’on puisse faire entre son nom et la césarienne, Jules
César ne serait pas né de cette facon, sa maman ayant survécu plusieurs années
aprés sa naissance, chose quasi impossible a cette époque ou la mortalité des
meéres était de 100% apres cette intervention.
Aprés cette période Iégendaire, la seconde étape de la césarienne dure environ
trois siecles de 1500 a 1800, durant lesquels, elle apparait comme un véritable
pis-aller a cause de I’incertitude qui la caractérisait. Les faits marquants cette

période sont :
15
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1500 : Jacob NUFER, chéatreur de porc, suisse de Thurgovie, apres
consentement des autorités cantonales, effectue et réussit la premiere césarienne
sur femme vivante, sa propre femme.

1581 : Frangois ROUSSET publie le « Traité nouveau d’hystérotomie ou
enfantement par césarienne » qui est le premier traité sur la césarienne en
France.

1596 : MERCURIO dans « la comoreo’rioglitrice » préconise la césarienne en
cas de bassin barré.

1721 : MAURICEAU, comme AMBROISE PARE dans un second temps,
condamne la césarienne en ces termes : « cette pernicieuse pratiqgue empreinte
d’inhumanité, de cruauté et de barbarie » a cause de la mort quasi fatale de la
femme.

Durant la 2éme moitié du 18éme siecle BAUDELOCQUE fut un grand partisan
de la césarienne.

1769 : premiére suture utérine par LEBAS au fil de soie.

1788 : introduction de I’incision transversale de la paroi et de 1’utérus par
LAUVERJAT.

1826 : césarienne sous péritonéale par BAUDELOCQUE.

1876 : introduction de I’extériorisation systématique de 1’utérus suivie de
I’hystérotomie en bloc apres la césarienne par PORRO qui pensait ainsi lutter
contre la péritonite, responsable de la plupart des décés. La mortalité maternelle
¢tait de 25% et de 22% pour I’enfant sur une série de 1907 interventions de
PORRO effectuées entre 1876 et 1901.

La troisieme étape de la césarienne, celle de sa modernisation, s’étale sur un
siecle environ. Elle n’aurait pas vu le jour sans I’avenement de 1’asepsie et
I’antisepsie qui ont suscité des espoirs immenses. De nouvelles acquisitions

techniques ont réussi a conférer a 1’intervention une relative bénignité :
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Suture du péritoine viscéral introduit par ’américain ENGMAN, ce qui évitera
les nombreuses adhérences et leurs conséquences.

Suture systématique de 1’utérus par les allemands KEHRER et SANGER en
1882. Extériorisation temporaire de 1’utérus par PORTES.FRANK en 1907,
imagina l’incision segmentaire basse et sa péritonisation secondaire par le
péritoine préalablement décollé. Ce fut la « une des plus belles acquisitions de
I’obstétrique moderne » selon SHOKAERE, mais sa diffusion fut extrémement
longue car I’habitude est toujours difficile a modifier.

1908 : PFANNENSTIEL proposa I’incision pariétale transversale qui avait été
évoquée par certains anciens.

1928 : decouverte de la pénicilline G par Sir Alexander FLEMMING.

2.2. Deéfinition :

L’opération césarienne réalise 1’accouchement artificiel aprés ouverture
chirurgicale de I’utérus. Elle s’exécute presque toujours par voie abdominale
apres celiotomie, exceptionnellement de nos jours par voie vaginale [6].

2.3. Fréquence :

En augmentation réguliére depuis le début du siécle, la fréquence des opérations
césariennes s’est maintenant stabilisée selon la plupart des auteurs entre 5 et
14%.

Les grandes variations des chiffres fournis par la littérature dépendent
essentiellement du degré de risque des effectifs analysés ainsi que des attitudes
et des options particulieres de chaque obstétricien ou école obstétricale.

2.4- Indications de césarienne prophylactique.

L’indication est portée en consultation prénatale :

2.4.1-Indications maternelles :

a- Les anomalies du bassin :

Les bassins généralement rétrécis ;

Bassin de forte asymétrie congénitale ou acquise ;

17
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Bassin ostéomalacie ;

b-La présence de cicatrice utérine notamment :

Un utérus bi cicatriciel ou plus impose une césarienne ;

Un utérus uni cicatriciel associé a un facteur de risque (bassin limite, bassin
asymetrique).

Les cicatrices de sutures utérines.

c- Les pathologies maternelles :

Cardiopathies maternelles ;

Décollement de la rétine ;

Pré éclampsie sévéere ou éclampsie ;

Le diabéte : I’intervention est décidée vers 37 SA dans le but préventif de
macrosomie feetale ;

Les antécédents accidents vasculaires cérébraux ou tumoraux ;

Les hemopathies malignes (maladie de Hodgkin) ;

Les cancers du col constituant un obstacle pravia ;

La maladie herpétique (vulvo-vaginal) ;

Les troubles respiratoires avec hypoventilation ;

Les indications circonstancielles existent ;

Les condylomes vulvaires geants ;

L’allo-immunisation materno-feetale. La césarienne est indiquée dans les cas
d’atteintes graves et 1’accouchement est le plus souvent prématuré. Le
diagramme de LILLEY est d’un apport utile.

L’existence d’une Iésion grave du périnée chirurgicalement réparé.

Les antécédents de déchirure compliquée du périnée.

Les fistules vésico-vaginales ou recto-vaginales.

Les prolapsus génitaux.

2.4.2-Indication ovulaire :

18
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Placenta pravia surtout central et hydramnios du fait du risque de procidence du
cordon dont la gravité est aussi importante en siége qu’en sommet.

La rupture prématurée des membres assombrit légerement le pronostic. La voie
basse est acceptée par certains si elle est isolée.

Kyste de I’ovaire ou fibrome pédicule prolabant dans le Douglas.

2.4.3-Indications feetales :

a-Souffrance feetale chronique :

Elle observe généralement dans les pathologies avec retard de croissance in
utero et dans les dépassements de terme.

Le diagnostic par enregistrement du rythme cardiaque feetal et par la mesure du
potentiel hydrogene (PH) intra-utérin.

b-Malformations feetales :

Elles n’imposent la césarienne que lorsqu’elles sont compatibles avec la vie
(curables chirurgicalement) et lorsque la voie basse menace la vie du feetus.
c-Prématurite :

Elle n’est pas une indication de cé€sarienne mais les facteurs associés I’imposent
souvent dans I’intérét du feetus.

d-Grossesse multiple :

-Grossesse gémellaire : dont le 1% jumeau est en présentation du siége est une
indication de césarienne pour certaines équipes ou J1 en une autre présentation
non céphalique.

Grossesse multiple (plus de 2 feetus) dans la majorité des cas accouchés par
césarienne.

-Enfant prétentieux : sans hiérarchisation de la valeur des enfants ; cette

indication souvent contestée est pourtant justifiée.
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-Mort habituelle : lorsqu’elle souvient réguliecrement a la méme date, il faut
pratiquer la césarienne une semaine auparavant.

La faible fécondité, les naissances programmeées, 1’existence des pathologies
maternelles limitant les possibilités de grossesses exigent de minimiser les
traumatismes obstétricaux dans les répercussions feetales en terminant Ia

grossesse par une césarienne.

e-Gros feetus :

Les macrosomies, poids estimé a 4000g ou plus, ou diameétre bipariétal >100mm
doivent bénéficier d’une césarienne prophylactique.

2.4.4-Présentation non céphalique :

La présentation de I’épaule : c’est la présentation transversale ou la téte se
trouve dans un flanc.

La présentation du front.

La présentation de la face.

La présentation de siege : dont la majorité des cas ne conduit a la césarienne que
lorsqu’il s’y associe d’autres facteurs. Longtemps considéré comme une
présentation eutocique, le siege est aujourd’hui considéré par certains auteurs
comme potentiellement dystocique

2.5-Modes d’ouverture pariétale :

L’acces a la cavité péritonéale peut se faire classiquement de deux fagons :

% Soit par une laparotomie médiane : Celle-ci peut se faire de deux
maniéres, en sous ombilicale ou en sus et sous ombilicale. La
laparotomie médiane sous-ombilicale est utilisée comme une des voies
d’abord dans la césarienne segmentaire tandis que la laparotomie sus et

sous-ombilicale est utilisée pour la césarienne corporéale.
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« Soit par une laparotomie transversale basse ou incision
PFANNENSTIEL : C’est une incision sus-pubienne transversale. Elle se
situe a environ 3cm au-dessus du rebord supérieur du pubis.

On réalise une incision obliquement vers le haut du tissu sous-cutané et une
section arciforme de 1’aponévrose, qui est ensuite décollé du plan musculo-
aponévrotique. Ceci permet d’exposer les muscles grands droits dont la
séparation le long de la ligne médiane donne acces au péritoine qui sera incisé
longitudinalement.

Cette technique est préférable a la laparotomie médiane pour trois raisons :

- Un résultat esthétique meilleur ;

- Une incidence trés basse des hernies cicatricielles ;

- Et une meilleure résistance a une €ventuelle mise sous tension lors d’une
grossesse ultérieure.

Cependant I’exécution de I’incision de PFANNENSTIEL prend beaucoup de
temps, d’ou elle n’est pas conseillée en cas d’extréme urgence. Cette technique
constitue une des voies d’abord de la césarienne segmentaire.

2.6-Types d’hystérotomies :

e Hystérotomie segmentaire transversale :

L’incision utérine se fait selon un tracé arciforme a concavité sur la face
antérieure du segment inférieur. C’est la technique la plus utilisée car elle
permet d’obtenir une bonne cicatrisation.

e Hysterotomie segmentaire longitudinale : Plus délicate que la
segmentaire transversale. L’incision se fait

Longitudinalement sur la face antérieure. Elle offre une cicatrice de moins
bonne qualité.

e Hystérotomie corporéale :

L’incision se fait longitudinalement sur le corps utérin a sa face antérieure. Cette
technique est d’indication restreinte pour deux raisons :
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¢ Les risques septiques sont trés ¢€levés lorsque I’intervention survient
aprés un certain temps de travail a ceuf ouvert. Notons qu’avec
I’avénement de I’antibiothérapie ce risque est minimisé.
¢ La cicatrice obtenue est souvent de mauvaise qualité. Une nouvelle
grossesse est souvent mal venue car elle fait courir le risque d’une
rupture utérine inopinée au cours du travail d’accouchement.
e Hystérotomie segmento-corporeéale :
Commencer le plus bas possible (segment inférieur) I’incision utérine remonte
longitudinalement sur le corps utérin pour obtenir 1’ouverture nécessaire et
suffisante a D’extraction feetale. Cette technique est souvent décidée en « per
opératoire » devant 1’impossibilité de réaliser une hystérotomie segmentaire
pure.
e Césarienne itérative :
Il s’agit d’une hystérotomie a faire sur un utérus cicatriciel, ayant déja subi une
césarienne.
2.7- Anesthésie et césarienne :
L’anesthésie pour une césarienne, classiquement, peut étre obtenue de deux
maniéres : une anesthesie générale et une anesthésie locorégionale. Plusieurs
autres techniques peuvent étre utilisées : I’anesthésie intrathécale et péridurale.
2.7.1- Anesthésie locorégionale :
Les avantages :
- La mere est consciente, il n’y a donc pas de risque d’inhalation.
- Lerisque de la dépression du nouveau-né est diminué.
Les inconvenients :
- Une hypotension liée au bloc sympathique, la prévention s’obtient par
remplissage vasculaire et administration de vasoconstricteurs.
2.7.2- Anesthésie générale :
Les avantages :
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- L’induction est rapide, c’est une technique fiable, controlable avec
hypotension modéree.

Les inconvenients :

- Le risque d’inhalation est élevé dans ce cas-ci (Syndrome de Mendelson).
2.8-Technique de la césarienne :
Les techniques ont €té si nombreuses depuis les débuts de I’intervention jusqu’a
maintenant.
Ne seront décrites ici que la césarienne segmentaire et la césarienne selon
Misgav Ladach. Nous n’avons pas la prétention d’étre exhaustif, c’est pourquoi
nous nous contenterons d’un apercu général.
2.8.1- La césarienne segmentaire :
Premier temps : Mise en place des champs ; cceliotomie sous-ombilicale ou
transversale dans un souci esthétique surtout.
Deuxieme temps : protection de la grande cavité par les champs abdominaux,
mise en place des valves.
Troisieme temps : incision transversale aux ciseaux du péritoine pré segmentaire
dont le décollement est facile.
Quatrieme temps : incision transversale ou longitudinale du segment inférieur ;
I’un ou P’autre procédé ayant leurs adeptes bien que le premier semble Etre usité
selon la littérature.
Cinquieme temps : extraction de I’enfant. Dans la présentation céphalique,
plusieurs techniques sont decrites.
Dans la présentation du siége, la plupart des auteurs conseillent d’abord de
rechercher un pied (grande extraction).
Sixiéme temps : c’est la délivrance par expression du fond utérin, ou délivrance

manuelle par I’orifice de I’hystérotomie.
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Septieme temps : suture du segment inférieur qui se fait en un plan avec des
points séparés croisés en x sur les extrémités et les points separés extra muqueux
sur les berges.

Huitiéme temps : suture du péritoine pré segmentaire avec du catgut fin par
simple surjet non serré.

Neuviéme temps : on enléve les champs abdominaux et les écarteurs ou valves
pour ensuite pratiquer la toilette de la cavité abdominale.

Dixieme temps : fermeture plane par plan de la paroi sans drainage.

Avantage de la césarienne segmentaire :

- Incision autonome du péritoine viscéral possible permettant une bonne

protection de la suture ;

- Incision de I'utérus dans une zone qui redeviendra pelvienne ;

- Incision de la partie non contractile de 1’'utérus donc moins de risque de

rupture ;

- La cicatrice est d’excellence qualité.

2.8.2-La césarienne selon la technique de MisgavLadach :

Se basant sur la littérature, Michel Stark de 1’hdpital MisgavLadach de
Jérusalem a modifié et rationalisé ces nouvelles stratégies en mettant au point
une technique qu’il a appelée modestement méthode de MisgavLadach. Elle
consiste a :

e [’ouverture pariétale par une incision rectiligne transversale superficielle
de la peau a environ 3cm au-dessus de la ligne inter iliaque unissant les 2
épines antéro-superieures ;

e Quverture transversale du péritoine pariétal ;

e Pas de champs abdominaux

e Hystérotomie segmentaire transversale

e Suture de I’hystérotomie en un plan par un surjet non passé

e Non fermeture des péritoines viscéral et pariétal
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eSuture aponévrotique par un surjet non passé

e Rapprochement cutané par quelques points de Blair-Donati tres espaces.
Avantages de la technique de MisgavLadach :

e Limite les attritions tissulaires ;

« Elimine les étapes opératoires superflues

o Simplifie le plus possible I’intervention.
La simplicité de cette technique et les résultats obtenus par différentes études
font penser qu’elle deviendra sous peu la référence en matiere d’extraction
feetale par voie haute [16].
Il faut signaler cependant que les techniques suscitees comportent des
projections particulieres et des modifications gestuelles dans certaines

circonstances telles que le placenta praevia antérieur de la césarienne itérative.

2.9-Les temps complémentaires de la césarienne :

I1 s’agit 1a des interventions qui sont souvent associées a la césarienne. Parmi
elles, les plus fréquentes sont :

-la ligature des trompes

-la kystectomie de I’ovaire

-’hystérectomie.

2.10-Les complications de la césarienne :

Bien que le pronostic de la césarienne soit actuellement bon parce qu’ayant
bénéficié des progrés techniques, de ’asepsie, de 1’antibiothérapie etc...., la
mortalité n’est pas et ne sera jamais nulle.

Par ailleurs la morbidité post césarienne n’est pas négligeable, d’ou I’intérét de
bien peser les indications.

2.10.1- Les complications per opératoires :

*L.’hémorragie :

Elle est liee a plusieurs facteurs qui sont :
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- Soit généraux : des facteurs de la coagulation et de I’hémostase
défectueuse;
- Soit locaux : alors d’origine placentaire ou utérine (inertie utérine,
placenta acreta).
Les lesions intestinales :
Elles sont le plus souvent iatrogénes (césariennes itératives). Elles sont rares,
survenant en cas d’adhérences a la paroi plus rarement a 1 utérus.
Il s’agit de 1ésions traumatiques gréliques ou coliques qui doivent €tre suturées.
e Leslésions urinaires :
Ce sont essentiellement les lésions vésicales ; les Iésions urétérales sont rares

voire exceptionnelles.

e Les complications anesthésiques :
Hypoxie, syndrome d’inhalation, collapsus cardio-vasculaire, arrét cardiaque a
I’induction.
2.10.2-Les complications post-opératoires :
a-Les complications maternelles :

e Les complications infectieuses :
Elles sont les plus nombreuses, 30 a 40% des césariennes selon la littérature.
Cette frequence trouve son explication dans cette phrase de GALL : « la flore
vaginale, apres que la rupture des membranes, les touchers, les manceuvres, en
aient permis 1’ascension, trouve dans les tissus lésés les petits hématomes, le
matériel de suture, un excellent milieu de culture ».
Les principales complications infectieuses sont : 1’endométrite, les suppurations
et abces de la paroi, voire méme la septicémie.

e L’hémorragie post opératoire : Plusieurs sources existent.

Hématome de paroi, justiciable de drainage, type Redon
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Saignement des berges d’hystérotomie par hémostase insuffisante
exceptionnellement, I’hémorragie survient vers J10-J15 post opératoire apres
lachage secondaire de la suture et nécrose du myometre.

e Les complications digestives :
L’iléus paralytique post opératoire fonctionnel, les vomissements, la diarrhée.

e | a maladie thromboembolique :
Elle est prévenue par le lever précoce, voire I’héparinotherapie dans les cas a
risque (phlébites, antécédent des maladies thromboemboliques).

e Les complications diverses :
Ce sont les troubles psychiatriques (psychoses puerpérales), fistules
vesicovaginales, embolies amniotiques.
b-Les complications chez le nouveau-né :
En dehors de toute souffrance feetale pendant la grossesse, on peut avoir :
Les complications liées aux drogues anesthésiques :

- La dépression respiratoire du nouveau-né

- Les complications infectieuses

- La mortalité du nouveau-né.
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METHODOLOGIE
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[11. METHODOLOGIE

1. Cadre d’étude :
Notre étude s’est déroulée au service de gynécologie obstétrique du centre de
sante de référence de la commune V du district de Bamako.
s Aspects geographiques :
>  Présentation générale de la commune V :
La commune V fut créée en méme temps que les autres communes du district de
Bamako par 1’ordonnance N ° 78-34/CMLN du 18 Aot 1978 et est regie par les
textes officiels suivants :
- T’ordonnance N°78-34/CMLN du 28 Aolt 1978 fixant les limites et le
nombre des Communes ;
- laloi N°93-008 du 11 Février 1993 determinant les conditions de la libre
administration des Collectivités Territoriales ; et
- la loi N°95-034 du 12 Auvril 1995 portant code des collectivités
territoriales ; construction du pont des martyrs en 1960, le pont FHAD en
1989 et les logements sociaux.
Les quartiers de la rive droite du fleuve Niger ont connu une expansion
considérable avec la création des logements sociaux dont ceux de la commune
V.
v' Données socio — démographique :
La Commune V couvre une superficie de 41,59 km? (EDS I11 DNSI 98) pour
une population de 603 056 habitants en 2022, avec un taux d’accroissement de
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5,1% (DNSI, 1998).
La densité de la population est de 14 500 habitants au Kmz2.
Située sur la rive droite du fleuve Niger, elle est limitée, au Nord par le fleuve
Niger, au Sud-ouest Kalaban-Coro (Kati), a I’Est par la commune VI. Les
ethnies dominantes sont les Bambaras, les Soninkes et les Peulhs. Elle
représente 2,26% de la population du Mali et 18% de celle du district de
Bamako. Le quartier le plus peuplé est Baco-djicoroni et le moins peuplé est la
SEMA II. Les quartiers sont dirigés par les chefs de quartier regroupés au sein
d’une coordination avec a sa té€te un coordinateur.

La commune V est constituée de huit quartiers qui sont :

Badalabougou, Daoudabougou, Kalanban-coura, Torokorobougou,

Sabalibougou, Quartier-Mali, Bacodjicoroni, Sema |

2. Description du Centre de Santé de Reéférence de la Commune V (CS
Réf) :
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 I, I, I, 1V, V et VI.
C’est ainsi qu’en 1982 fut créé le Centre de Santé de Référence de la Commune
V (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 la population et
conformément au plan de développement socio-sanitaire de la commune
(PDSC) , la carte sanitaire de la commune V a été élaborée pour 14 aires de
santé (14 CSCOM) sur les 14 aires de santé, 13 CSCOM sont fonctionnels et le
centre de santé de la commune V a été restructuré. Les aires de santé se
répartissent comme suit :
- Trois aires de sant¢ a Daoudabougou disposent d’'un CSCom avec un

PMA complet (ASACODA, ADASCO, ASCODA) ;
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Trois aires de santé a Sabalibougou disposent chacune d’un CSCom avec
un PMA complet (ASACOSAB1, ASACOSAB2, ASACOSAB3) ;

- Quatre aires de sant¢ a Kalabancoura disposent d’un CSCom avec PMA
complet (ASACOKAL, ASACOGA, ASACOKALA KO et
ASACOKALA ACI) ;

- - Une aire de Santé pour les quartiers de Torokorobougou et Quartier Mali
dispose d’un CSCom avec un PMA complet (ASACOTOQUA) ;

- Une aire de Santé¢ a Bacodjicoroni dispose d’un CSCom avec un PMA
complet (ASCOM-BACODJI) ;

- Une aire de santé a Badalabougou SEMA | (ASACOBADA SEMAI)
d’un CSCom avec un PMA complet.

Ce n’est qu’en 1993 en réponse a la mise en ceuvre de la politique sectorielle de
santé et de population du gouvernement de la République du Mali que le centre
En 1997 Le centre de santé de référence de la commune V a recu le prix de
« CIWARA D’EXCELLENCE » décerné par I'International Multidisciplinary
Change Management (IMCM) pour ses bonnes performances dans les activités
gynécologiques et obstétricales

A la faveur de 1’essor du centre par ses bonnes prestations, il fut choisi en 1993
pour tester le systeme de référence décentralisée. Toujours dans le cadre de la
politique sectorielle de santé, le mode de fonctionnement interne du centre fut
un succes, ce qui a fait de lui le centre de santé de référence de la commune V.
Partant de ce succes, le systeme de référence a été instauré dans les autres
communes du district de Bamako.

En 1999, le Medecin Chef du centre de santé de référence de la commune V a
recu un dipléme honorifique du ministere de la promotion de la famille et de
I’enfant pour son engagement en faveur de la promotion de la santé de la femme

et de I’enfant. Il a recu la méme année la médaille du Mérite national du Mali
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CARTE SANITAIRE DE LA COMMUNE ¥ DU DISTRICT DE BAMAXKDO

“ PLAN DE LA VILLE DE BAMAKO Y g, o /

COMNMUNL W

Figure 7: Carte sanitaire de la commune v du district de Bamako.

v Buts et missions

Le centre de santé de référence de la Commune V a I’'instar des centres de
santé de référence de cercle est un établissement public de soins ayant pour
mission de participer a la mise en ceuvre de la politique nationale de santé du
gouvernement du Mali.

A ce titre, il est chargé de :
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- assurer la prévention, le diagnostic, et la prise en charge des maladies
courantes,

- assurer la prise en charge des maladies et la protection du couple meres
enfants,

- assurer la prise en charge des urgences et les cas réferés ou évacués des
centres de santé communautaires,

- assurer la formation initiale et la formation continue des professionnels de
la sante,

- conduire des travaux de recherche dans le domaine de la sante,

- conduire des travaux de recherche dans le domaine de la santé.

33
Thése de Médecine Francis DEMBELE



Césarienne programmeée réalisée en situation d’urgence au Centre de Santé de Référence de la Commune

V du District de Bamako

ORGANIGRAMME DU CENTRE DE SANTE DE REFERENCE DE LA COMMUNE V
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a-Le Personnel
Il comporte :
- Un médecin spécialiste en dermatologie (chef de service) ;
- Quatre médecins spécialisés en gynécologie obstétrique ;
- Un médecin anesthésiste réanimateur ;
- Des résidents en gynécologie obstétrique pour le diplome d’études spécialisées
(DES) ;
- Des médecins genéralistes ;
- Des étudiants en medecine en année de these ;
- Des pédiatres ;
- Des techniciens supérieurs en anesthésie réanimation ;
- Des sages-femmes ;
- Des instrumentistes ;
- Des infirmiéres obstétriciennes ;
- Des aides-soignantes ;
- Des chauffeurs d’ambulance ;
- Des infirmiers d’Etat ;
- Le secrétariat du Médecin-chef ;
- Des manceuvres ;
- Des gardiens ;
- Des techniciens de surface.
3. Le fonctionnement du service de gynécologie obstétrique :
Les consultations prenatales sont effectuées par les sages-femmes tous les jours
ouvrables.
Les consultations externes gynécologiques y compris le suivi des grossesses a

risque sont effectuées du lundi au vendredi par les gynécologues obsteétriciens.
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Le dépistage du cancer du col de 1’utérus et du sein est fait tous les jours
ouvrables est assuré par deux sages-femmes ayant recu une formation dans le
domaine.

Une équipe de garde quotidienne recoit et prend en charge les urgences gynéco-
obstétricales.

Le bloc opératoire fonctionne tous les jours ouvrables et vingt-quatre heures sur
vingt-quatre, pour les interventions chirurgicales gynéco-obstétricales.

Un staff réunissant le personnel du service se tient tous les jours a partir de huit
heures et quinze minutes pour discuter des évenements qui se sont déroulés
pendant la garde.

Une visite quotidienne des patientes hospitalisées est effectuee et dirigée par le
chef de I’unité ou par un médecin gynécologue obstétricien.

Les ambulances assurent la liaison entre le centre et les autres centres de santé
(CSCOM, CSRef, CHU) et le CNTS.

Une séance d’audit de déceés maternel est tenue a chaque fois qu’il y a un
dossier de déces maternel.

4. Type et période d’étude :

Il s’agissait d’une étude Cas/Témoin des cesariennes programmeées mais

réalisées en urgence (1 Cas pour 2 Témoins).

Cette étude a été menée au sein de la maternité du CS Réf de la commune V du

district de Bamako sur une période allant du 1* mars 2021 et le 28 Février2022.
5. Echantillonnage :

5.1 Population d’étude :

Elle était constituée de toutes les patientes (gestantes et parturientes) pendant la
période d’étude.

5.2. Critéres d’inclusion :

Pour les Cas :
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- Nous avons inclues dans ce travail, les cas de césariennes programmées qui
ont été césarisées en urgence quel qu’en soit le motif évoqué.
- Toutes patientes ayant fait un suivi prénatal
Pour les Temoins :
- Les césariennes programmées réalisées a froid comme prévue
5.3. Critéres de non inclusion :
Pour les Cas :
- N’ont pas été inclues dans ce travail les césariennes programmées qui ont
¢té césarisées en urgences mais qui n’ont pas voulu participer au travail ;
- patientes n’ayant pas fait de suivi prénatal ;
- les cas de césarienne programmee mais venu en situation d’urgence dont la
prise en charge n’a pas été faite au CSRef CV.
Pour Témoins :
- les césariennes programmeées réalisées a froid avant la date prévue quel
qu’en soit le motif évoqué,
- les césariennes programmees réalisées a froid mais qui n’ont pas voulu
participer au travail.

-Technique de I’échantillonnage :

Il s’agissait d’un échantillonnage non exhaustif portant sur les césariennes
programmées réalisees dans le service quel qu’en soit le contexte.

Ont été considérées comme :

-Cas : Les cesariennes programmeées mais réalisées en situation d’urgence
-Témoins : Les césariennes programmees et réalisées a froid.

Les Cas ont été recrutés par ordre d’arrivée en salle d’accouchement.

Pour le choix des témoins, nous avons recrutés les deux (2) premieres patientes
suivant immédiatement le Cas, de méme age et de méme parite.

Les Cas et les témoins ont eté choisis par appariement. Les criteres

d’appariement étaient 1’age et la parité.
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5.4. Taille de I’échantillon :

La taille de I’échantillon correspondait au nombre de césarienneS programmees

réalisées dans un contexte d’urgence et qui répondaient aux critéres d’inclusion.

5.5. Collecte des données :

Les données ont été recueillies a I’aide d’un questionnaire sur téléphone portable
(ODKCollect) puis analysée avec le logiciel

5.6. Supports des donnees :

Les documents suivants ont servi de supports des données :

Registre de consultation prénatal ;

Registre d’accouchement ;

Registre de cesarienne ;

Dossiers obstétricaux ;

Registre de référence/évacuation ;

Registre de compte rendu opératoire ;

Registre de transfert de nouveau-nes ;

Registre de déces périnatal ;

Registre de décés maternel ;

Registre d’anesthésie.

5.7. Variables étudiées : ont éte :

Age, profession, statut matrimonial, les antécedents chirurgicaux, la provenance
le mode d’admission, la parité, le nombre de CPN, auteur des CPN, I’intervalle
inter génesique, indication de césarienne, le motif ayant occasionné la
cesarienne, la consultation pré anesthésie, les complications per opératoire et
post-opératoire, le score d’Apgar des nouveau-nés.

5.8. Analyse et traitement des données :

Les données ont été saisies sur Word 2010 et Excel 2010 puis analysées par le
logiciel SPSS version 20.0
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Les tests khi2 de student et le Fisher ont été utilisés pour la comparaison des
variables qualitatives avec un seuil de significativité a été fixé a p < 5%

Nous avons utilisé 1’0Odds ratio (OR) pour étudier les associations entre les
variables. La probabilité (P) a été déterminée avec un risque alpha de 5%. Un
ORK1 était associé a une protection contre le phénomeéne étudié ; un OR>1 était
plut6t synonyme d’une aggravation du phénomene étudié par contre un OR= 1
signifiait qu’il n’y avait pas de lien.

6. Définitions opératoires :

Patiente : gestante ou parturiente

Pression arterielle : elle est la force motrice qui fait circuler le sang a travers
tous les organes. Elle est calculée a partir du débit cardiaque et de la résistance
périphérique.

Hypertension sévere : TA > 160/110 mm Hg

Gestité : nombre de grossesses

Parité : nombre d’accouchements

Primigeste : 1 grossesse ;

Paucigeste : 2 a 3 grossesses

Multigeste : > 4 grossesses ;

Primipare : 1 accouchement ;

Paucipare : 2 a 3 accouchements ;

Multipare : > 4 accouchements ;

Référence : c’est le transfert d’une patiente, d’un service a un autre, au sein
d’une formation sanitaire ou, d’un centre a un autre, pour une meilleure prise en
charge adoptée, sans la notion d’une urgence.

Evacuation : c’est le transfert d’une patiente, d’une structure sanitaire a une
autre, plus spécialisée ; avec un caractere urgent, nécessitant une prise en charge

d’urgence.

41
Thése de Médecine Francis DEMBELE



Césarienne programmeée réalisée en situation d’urgence au Centre de Santé de Référence de la Commune
V du District de Bamako

Pronostic néonatal : nous entendons par pronostic néonatal, 1’issue d’un
nouveau-né, né vivant, pendant la période néonatale ; c’est-a-dire, au cours des
28 premiers jours de vie.

Césarienne prophylactique : césarienne programmeée, lors des CPN et réalisé
avant le travail d’accouchement

Césarienne en urgence : césarienne réalisée en urgence, pour prévenir la
survenue d’une complication maternelle ou foetale.

Urgence absolue : Les urgences absolues ont un caractére vital soit pour
I’enfant a venir, soit pour la mere.

Dans ce cadre la césarienne elle doit se faire dans les plus brefs délais, selon les
indications on peut avoir recours soit une anesthésie générale, rachianesthésie ou
cathéter péridural.

Urgence relative : Dans les urgences relatives la mére n’est pas sous la menace
d’une complication vitale et le fcetus est 1’objet d’un risque non imminent.
Césarienne programmées réalisée en situation d’urgence: c’est une
cesarienne programmeée, lors des CPN pour une date précise mais opéré avant la

date prévue quel qu’en soit le motif évoque.
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V. Résultats

4.1. Fréquence :

V du District de Bamako

Du 1 Mars 2021 au 28 Fevrier 2022, nous avons enregistré 12040

accouchements 3097 césariennes soit une fréquence de 25,72%. Pendant la

méme peériode nous avons enregistré 1447 de césariennes programmeées dont

250 réalisées dans un contexte d’urgence soit une fréequence de 8,07% de

I’ensemble des césariennes.

Nombre d’accouchements
12040

Nombre total d’accouchements
Par voie basses
8943 (74,28%)

nombre total de cesariennes
3007 (25,72%)

Nombre de césariennes effectivement
Programmees
1447(46,72%)

Nombre de césariennes

Programmeées et realisées
a froid

1197 (82,72%)

Thése de Médecine

nombre de césariennes programmees
réalisées en urgence
250(17,28%)
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4.2 Données socio-démographiques :

n=19 0(76 %) N=380(76 %)

80
70
60
50
40
30 n=23 n=46

20 (9,200) (9.2%)
10

12 - 19 ans 20 - 34 ans 35-47 ans

n=37 (4,8%) n=76 (14,8%)

m Cas mTémoins

12-19 ans P OR-IC : 1,000 1,000[0,57-1,74]
20-34 ans P OR -IC :1,000 1,000[0,69-1,45]
35-47 ans P OR -IC :1,000 1,000[0,64-1,57]
Figure 8: Répartition des patientes selon la tranche d'age

Au cours de notre etude, I’age moyen était de 27,76ans + 5,87ans, avec des

extrémes de 12 et 47 ans.
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Tableau I : Répartition des patientes selon la commune de provenance

Cas Témoins
Provenance N % n %
Commune | 1 0,4 3 0,6
Commune I 3 1,2 5 1
Commune 111 2 0,8 4 0,8
Commune IV 0 00 13 2,6
Commune V 218 87,2 420 84
Commune VI 26 104 42 8,4
Hors Bamako O 00 13 2,6
Total 250 100 500 100

P

OR-IC

0,722
0,801
1,000
0,010
0,246
0,360
0,010

0,67[0,03-7,17]
1,20[0,23-5,81]
1,00[0,13-6,37]
0,00[0,00-0,78]
1,30[0,82-2,07]
1,26[0,73-2,18]
0,00[0,00-0,78]

Nous avons trouve un lien statistiquement significatif entre le risque d’étre

césarisée en urgence et le fait de provenir des communes (Il, V et V1) avec des
Odds ratio et intervalle de confiance respectivement (OR 1,20 IC [0,23-5,81]

(OR 1,30 IC [0,82-2,07]), (OR 1,26 IC [0,73-2,18])

Hors Bamako : kalabankoro = 7, Oulessébougou= 2, Baguinéda= 4

Thése de Médecine
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100 n=249(99,6%) n=481(96,2 %)
90
80
70
60
50
40
30
20
10

n=04(0:4%)gN=19(3,8 %)

MARIEE CELIBATAIRE

mCas mTémoins

Figure 9: Répartition des patientes selon le statut matrimonial
Mariée P OR-IC: 0,006 9,84[1,39-198,43]

Célibataires P OR —IC : 0,006 0,10[0,01-0,72]

Pour le statut matrimonial, nous avons retrouvé un lien statistiguement
significatif entre la réalisation de la césarienne en urgence et le fait d’étre mariée
(OR=9,841C [1,39-198,43])
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Tableau I1: Répartition des patientes selon la profession

Cas Temoins P OR-IC
Profession = % = %
Ménagere 206 82,4 230 46 107 5,5[3,74-8,10]
Commercante/vendeuse 20 8 49 9,8 0,421 0,80[0,45-1,42]
Fonctionnaire 14 5,6 154 30,8 107 0,13[0,07-0,24]
Eléve/étudiante 10 4 67 13,4 107 0,15[0,07-0,31]
Total 250 100 500 100

Un lien statistiguement significatif a été retrouveé entre la profession ménageére et
le risque d’étre césarisée en urgence (OR=5,5 IC [3,74-8,10])

Tableau I1111: Répartition des patientes selon les antécédents chirurgicaux

Antécédents Cas Témoins P OR-IC
Chirurgicaux N % N %

Césarienne 187 748 272 544 107 2,49[1,76-3,55]
Myomectomie 5 2 11 2,2 0,858 0,91[0,27-2,86]
Aucune 58 232 217 434 107 0,39[0,28-0,56]
Total 250 100 500 100

Les patientes avec un antécédent de césarienne avaient 7,51 fois plus de risque
d’étre césariser en urgence (OR=2,49 IC [1,76-3,55])
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Tableau IV : Répartition des patientes selon la parité

Cas Témoins P OR-IC
Parité N % N %
Primipare 37 148 74 14.8 0,913 1,00[0,64-1,57]
Paucipare 118 472 236 47,2 0,938 1,00[0,73-1,37]
Multipare 95 38 190 38 0,936 1,00[0,72-1,38]
Total 250 100 500 100

La parité moyenne était les paucipares avec une moyenne de 2,014

Tableau V : Répartition des patientes selon le nombre de CPN

Nombre de Cas Témoins P OR-IC

CPN N % N %

1-3 116 46,4 247 494 0,438 0,89[0,65-1,22]
4-8 134 536 253 50,6 0,438 1,13[0,82-1,55]
Total 250 100 500 100

Nous avons trouvé une corrélation statistiquement significative entre le nombre
de CPN (au moins 4 CPN) et le risque d’étre césarisée en urgence (OR=1,13 IC
[0,82-1,55])
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Tableau VI : Répartition des patientes selon I’auteur des CPN

Auteurs Cas Témoins

P OR-IC

De la CPN N % =

Gynécologue -

obstétricien 150 60 168
Sage-femme/

Infirmiére- 46 18,4 216
obstétriciennes

Médecins

généralistessD.ES 54 21,6 116
Total 250 100 500

%

33,6

43,2

23,2
100

<107 2,96[2,14-4,11]

<107 0,30[0,20-0,43]

0,621  0,91[0,62-1,34]

Les patientes suivies par les gynécologue-obstétriciens, couraient un risque

d’étre césarisées en urgence avec un lien statistiquement significatif (OR 2,96

IC [2,14-4,11]).
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n=493(98,6%)
100

90
80
70
60
50
40
30
20
10

n=103(41,

n=7(1,4 %)

Non fait

mCas mTémoins

Figure 10: Répartition des patientes selon la réalisation du bilan prénatal
Fait: P OR-IC: <107 0,01[0,00-0,02]
Non fait : POR-IC: <107  100,51[43,98-241,57]

I1 existait un lien statistiquement significatif entre le risque d’étre césarisée en

urgence et le non réalisation du bilan prénatal (OR — I1C 100,51 [43,98-241,57]).
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Tableau VII: Répartition des patientes selon I’intervalle inter génésique

Intervalle inter  Cas Temoins P OR-IC
géneésique N 0% N %

<2ans 45 18 118 23,6 0,079 0,71[0,48-1,06]
>2 ans 168 67,2 308 61,6 0,133 1,28[0,92-1,78]
Primipare 37 142 74 14,8 1,00 1,00[0,64-1,57]
Total 250 100 500 100

Nous avons trouvé une corrélation  statistiquement significative entre

I’intervalle inter génésique Supérieur a 2 ans et le risque d’étre césarisée en

urgence (OR-IC 1,28[0,92-1,78]).

Tableau VIII: Répartition des patientes selon le mode d’admission

Mode Cas Témoins P OR-IC

D’admission N % N %

Référée/évacuée 65 26 125 25 0,766 1,05[0,73-1,51]
Venue d’elle- 185 74 375 75 0,766 0,95[0,66-1,36]
méme

Total 250 100 500 100

Il existe un lien statistiquement significatif entre le risque d’étre césarisée en

urgence et le fait que le mode d’admission soit une référence/€vacuation

(OR-IC 1,05[0,73-1,51]).
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Tableau IX : Répartition des patientes selon le motif ayant occasionné la
réalisation de la césarienne en urgence

Motif Effectifs Pourcentage (%)
Travail spontané 178 71,2
Pathologie maternelle 7 2,8

aigue avant le délai

Hémorragie du 3™ 9 3,6
trimestre avant le délai

Refus d’une tiers 2 1
Personne de la famille

Evenement social 21 8,4
Reprogrammation pour 33 13
manque de place

Total 250 100

Le travail spontané représentait 71,2% des motifs ayant occasionné la
réalisation de la césarienne en urgence.

Evenement social empéchant la patiente de respecter son rendez-vous :
Mariage en famille coincidant avec la date prévue : 8

Baptéme coincidant avec la date prévue : 4

Voyage du mari coincidant avec la date prévue : 3

Déces en famille coincidant avec la date prévue =6

Thése de Médecine Francis DEMBELE
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Tableau X: Répartition des patientes selon la visite préanesthésique

Visite Cas Témoins P OR-IC

Préanesthésique ~ % N %

Fait 97 388 495 99 <107 0,01[0,00-0,02]
Non fait 153 612 5 1 <107 157,15[59,86-443,52]
Total 250 100 500 100

Une corrélation statistiguement significative a été retrouvée entre le risque

d’€tre césarisée dans un contexte d’urgence et le non réalisation de la visite

préanesthésique (OR-IC 157,15 [59,86-443,52]).

Tableau XI : Répartition des patientes selon la disponibilité des produits
sanguins

Disponibilite Cas Témoins P OR-IC

des produits N % N %

sanguins

Oui 61 244 489 978 <107 0,01[0,00-0,01]

Non 189 75,6 11 2,2 <107 137,74[68,37-284,22]
Total 250 100 500 100

Pour la disponibilité des produits sanguins, nous avons trouve un lien
statistiguement significatif entre I’indisponibilité des produits sanguin et le
risque d’étre césarisée en situation d’urgence (OR-IC 137,74[68,37-284,22]).
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Tableau XI11: Répartition des patientes selon I’intervalle d’age gestationnel
a la programmation de la césarienne

I’Age gestationnel Cas Témoins P OR-IC

ala N % n_ %
programmation

de la césarienne

33 SA-34SA+6j 139 556 285 57 0,715  0,94[0,69-1,30]
35SA-36SA+6] 96 384 210 42 0,344  0,86[0,62-1,19]
37 SA 15 6 5 1 10° 6,32[2,12-20,13]
Total 250 100 500 100

Un lien statistiquement significatif a été observé chez les patientes avec un age
gestationnel de 37SA a la programmation de la césarienne et le risque d’étre
cesarisee dans un contexte (OR IC 6,32[2,12-20,13]).
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Tableau X111 : Répartition des patientes selon I’intervalle d’age gestationnel
de réalisation de la césarienne

Age Cas Témoins P OR-IC

gestationnel de "R % n %

réalisation de la

césarienne

37SA-38SA+6j 17 6,8 412 82,4 <107 0,02[0,01-0,03]
39SA-40SA+6j 97 38,8 63 12,6 <107 4,40[3,00-6,45]

41 SA-42SA+6] 136 544 25 5 <107 22,67[13,80-37,46]
Total 250 100 500 100

Nous avons retrouvé, un lien statistiquement significatif entre 1’age gestationnel
de réalisation de la césarienne compris entre 39SA-42SA+6jrs et le risque d’étre
cesarisée en urgence (OR-IC 4,40[3,00-6,45]), (OR-IC 22,67 [13,80-37,46]).
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Tableau X1V : Répartition patientes selon les indications de césarienne
programmée

Indications Effectif Pourcentage
Bassin rétréci 101 20,20
Utérus cicatriciel sur bassin limite 93 19,4
Grossesse gémellaire J1 en siege/Transversal 69 12,8
Utérus multi cicatriciel en travail 57 11,4
Grossesse précieuse (Hautement désirée) 53 10,6
Pathologie maternelle/ utérus cicatriciel 39 7,8
Intervalle inter génésique court (<12mois) 32 6,4
Macrosomie feetale 27 54
Présentation du siege chez primigeste 15 3
Position transversale 11 2,2
Obstacle praevia 4 0,8
Total 500 100%

Les bassins rétrécis étaient les indications les plus représentés soit 20,20%
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Tableau XV : Répartition des patientes selon les indications de césariennes
d’urgence

Indications Effectif Pourcentage
Dystocies mécaniques 55 22%
Dystocies gémellaires 6 2%
Pathologies associées a la grossesse 45 18%
Utérus multi cicatriciel en travail 103 41%
Autres indications 41 17%
Total 250 100%

Les utérus multi cicatriciels en travail étaient 1’indication de césarienne la plus
représentée avec 41%.

Autres : Présentation du siege chez une primipare= 17, ATCD obstétricaux
charges =12, Primipare 4gee=02, Intervalle inter génésique de 18ans=01, ATCD
de cure de prolapsus=03, Rupture prématuré des membres sur utérus
cicatriciel=06.

Tableau XVI: Répartition des nouveau-nés selon leur état a la naissance

Etat nouveau-né Cas Témoins P OR-IC

a la naissance N % N %

Vivants 245 9533 637 100 <107 0,00[0,00-0,17]
Mort-né apparent 5 1,94 00 00 0,0004 -

Mort-nés 7 272 00 00 0,00002 -

Total 257 100 637 100

Les mort-nés apparents ont représenté 1,94% contre 00% chez les témoins
NB : 6 cas de grossesses gémellaires pour les cas
69 cas de grossesses gémellaires pour les témoins
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Tableau IVI : Répartition des nouveau-nés selon ’intervalle du score
d’Apgar a la 1°" minute

Score d’Apgar  Cas Témoins P OR-IC
Alal™minute = % o %

0 7 2,72 00 00 0,00002 0,00[0,00-0,17]
1-3 11 4,28 00 00 0,000001 -

4-7 8 3,11 03 0,47 0,001 6,79[1,63-32,51]
8-10 231 89,88 634 99,53 <10® 0,00[0,00-0,01]
Total 257 100 637 100

Pour le score Apgar a la 1% minute, nous avons retrouvé un lien statistiguement
significatif entre la réalisation de la césarienne en situation d’urgence et le
risque pour le nouveau-né d’avoir un score d’Apgar compris entre 4-7 (OR IC
6,79[1,63-32,51])
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Tableau V : Répartition des nouveau-nés selon P’intervalle du score
d’Apgar a la 5*™ minute

Score d’Apgar  Cas Témoins P OR-IC

Ala5™ minute T % o %

0 7 2,72 00 00 0,00002 -

1-3 7 2,72 00 00 0,00002 -

4-7 10 3,89 01 0,47 0,000004 25,79[3,40-541,36]
8-10 233 92,60 636 99,53 <10® -

Total 257 100 637 100

Pour le score Apgar a la 5°™ minute, une corrélation statistiquement
significative a été observée entre la réalisation de la ceésarienne en urgence et le
risque d’avoir score Apgar compris entre 4-5(OR IC 25,79[3,40-541,36]).
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Tableau VIIX : Répartition des patientes selon les complications

peropératoires

complications

peropératoires

Hémorragies
Lésions digestives
Lésions urinaires
Décés maternel
Aucune

Total

Cas Témoins P OR-IC

N % n %

07 28 11 2,2 0,612 1,28[0,44-3,24]
02 0,8 03 0,6 0,751 1,34[0,16-9,85]
03 1,2 02 0,4 0,204 3,02[0,41-25,97]
02 0,8 00 00 0,505 -

236 944 484 96,8 0,113 0,56[0,25-1,23]
250 100 500 100

Les complications hémorragiques, urinaires et digestives ont été rencontrées

surtout chez les cas (OR > 1)

Hémorragies (Atonies utérines = 2 ; Lésions vasculaires=5)

Thése de Médecine
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Tableau VIIX: Répartition des patientes selon les complications post-

opératoires

OR-IC

Complications post- Cas Témoins P
opératoires N % n %

Hémorragies 00 00 05 1 0,109
Infection (suppuration 06 2,4 02 0,4 0,019
+péritonite)

Eviscération 02 0,8 02 0,4 0,478
Aucune 240 96,77 491 98,2 0,224
Total 248 100 500 100

0,00[0,00-2,27]
6,12[1,11-44,15]

2,01[0,20-20,01]
0,55[0,19-1,60]

Les complications infectieuses et I’éviscération ont prédominé en post

opératoire chez les Cas avec (OR> 1).

Tableau VIIII : Répartition des patientes selon I’intervalle de la durée
d’hospitalisation
Durée Cas Témoins P OR-IC
d’hospitalisation ~y % N %
en jours
2-5 207 83 496 99,2 <10” 0,04[0,01-0,12]
6-10 31 13 02 0,4 <107 35,57[8,21-216,87]
11-15 10 4 02 0,4 0,0001 10,46[2,14-69,65]
Total 248 100 500 100

La durée d’hospitalisation était significativement prolongée chez les Cas

(OR >1)

La durée moyenne d’hospitalisation était

Thése de Médecine

de 2,784 jours.
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V. Discussion
1. Fréguence :
Pendant notre période d’étude, la fréquence globale de la césarienne était de
25,72% et celle des césariennes programmeées réalisées en urgence était de
8,07%. Camara K [18] et Ouologuem D [19] ont rapporté respectivement
20,20% et 28,29% de césariennes d’urgence qui devraient étre normalement
programmeées mais qui ne I’avaient pas €té.
2. Profil sociodemographique :
2.1. Statut matrimonial :
La majeure partie des césariennes programmeées cesarisées en urgence etaient
mariées, une corrélation statistiquement significative a été retrouvée entre le
statut matrimonial et le risque d’étre césarisée en urgence (P=0,006 OR —IC :
9,84[1,39-198,43]). Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les femmes
mariées ont plus acces aux soins prénatals.
2.2. Profession :
Les occupations professionnelles des patientes peuvent constituer une entrave a
’accés aux soins. Certains ordres professionnels sont trés exposes.
Ainsi, les ménageres représentaient 82,4% pour les Cas contre 46% pour les
Témoins, nous avons retrouve un lien statistiguement significatif entre la
profession et le risque d’étre césarisée en urgence (P=107 OR 5,5 IC [3,74-
8,10]). Ce méme constat a été fait par Kané F [22] qui a trouvé un taux de
47,96% des Cas contre 9,51% pour les Témoins.
2.4) Antécédents chirurgicaux :
L’antécédent de césarienne a dominé avec 74,8% des Cas contre 54,4% des
Témoins avec une différence statiquement significative (P= 107 OR IC
2,49[1,76-3,55]). En effet, les patientes avec antécédent de cesariennes avaient
tendance a se faire opérer en urgence. Le méme constat a été fait par Camara K
[18].
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3. Suivi de la grossesse :

3.1. Auteurs du suivi prénatal :

Les patientes ont été suivis dans 60 % par les gynécologues-obstétriciens pour
les Cas contre 33,6% pour les témoins avec une différence statistiquement
significative (P= <107 OR IC 2,96[2,14-4,11]). Les patientes suivies par les
gynécologues-obstétriciens ont tendance a se faire opérer en urgence. Ceci
pourrait étre expliqué par le fait que la plupart de ces patientes commence leurs
consultations prénatales avec le personnel non qualifié, elles sont réferées a la
derniere minute aux Gynécologues-Obstétriciens en consultation, d’ou elles
seront programmeées pour une césarienne.

4. Admission :

4.1. Mode d’admission :

Dans notre etude, 74% des Cas contre 75% des Temoins étaient des patientes
venues d’elle-méme. Par contre 26% des Cas contre 25% des Témoins étaient
des références évacuations. Les patientes opérees en urgence étaient
principalement des références évacuations regues. Ceci pourrait s’explique par
le fait que ces patientes consultent dans un premier temps dans la structure
sanitaire la plus porche qui nous les adresses pour une prise en charge.

4.2. Motif d’admission :

Le travail spontané représentait le motif le plus dominant avec 71%, Camara K
[18] a rapporté que 62% des patientes etaient venues d’elle-méme pour des
contractions utérines douloureuses. Tout cela pourrait étre lié au mauvais suivi

de la grossesse chez les Cas.
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5. Césarienne :

5.1. Age gestationnel de programmation de la césarienne :

La programmation de la césarienne a été faite a partir d’'un age gestationnel
compris 33SA - 34SA+6j dans 55,6% des Cas contre 57% des Témoins. Ceci
pourrait expliquer que la majorité des gestantes sont vus au 2°™ trimestre de la
grossesse. Il existe un statistiquement significatif entre 1’age gestationnel de
programmation de la grossesse a 37A et le risque d’étre césarisée en urgence
(P=10° OR IC 6,32[2,12-20,13]).

5.2. Age gestationnel de réalisation a la césarienne en urgence :

L’age gestationnel le plus représente était compris entre 41 SA-42SA+6j avec
54,4% des Cas contre 5% des Témoins. Nous avons retrouvé, un lien
statistiquement significatif entre 1’dge gestationnel de realisation de la
cesarienne compris entre 39SA-42SA+6jrs et le risque d’étre césarisée en
urgence (OR-1C 4,40[3,00-6,45]), (OR-IC 22,67 [13,80-37,46]).

5.3. Indications de césarienne :

Les utérus multicicatriciels ont dominé pour les Cas avec 41% suivi des
dystocies mécanique 22% et des pathologies associée a la grossesse avec 18%.
Camara K [18] a trouvé que les utérus multicicatriciels dominaient avec 30%
suivi de bassin genéralement rétréeci 23% et uterus cicatriciel sur bassin limite
22%.

6. Pronostic maternel et feetal :

6.1. Maternel :

Sur I’ensemble de nos césarisées, les complications per opératoires ont été
dominées par 1’hémorragie, et les Iésions urinaires avec respectivement 2,8%et
1,2% pour les Cas contre 2,2% et 0,4% pour les Témoins avec une différence
statistiquement significative (P= OR IC 3,02[0,41-25,97]). Les césariennes
faites en urgence avaient plus tendances a avoir des complications en per

opératoire que celles réalisées a froid. Ceci pourrait étre expliquer par le fait que
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les indications des césariennes d’urgence soient prédominées par les utérus
multi cicatriciels dans lesquelles il y a tres souvent des adhérences en per
opératoire ; et le fait que ces patientes viennent le plus souvent la nuit pendant
que le personnel qualifié n’est pas sur place nombre suffisant.

Concernant les complications post opératoires, elles étaient dominées par les
infections notamment les suppurations pariétales soit 2,4%. Il  existe un lien
statistiquement significative entre le risque de faire une complication post
opeératoire et la réalisation de la césarienne dans contexte d’urgence (P= 0,019
OR IC 6,12[1,11-44,15]). Ainsi, nous pouvons dire que la réalisation d’une
cesarienne programmees dans un contexte d’urgence est un facteur pouvant
altérer le pronostic maternel.

En revenant aux données de la littérature, les complications revélées par
Abdourahamane MB [26] au CS Réf de Kita étaient respectivement 1,1%
d’hémorragie, 4,2% d’infections et 0,4% d’anémie.

Concernant les complications post-césariennes Tissot et Coll. [27], Haddad H.
[28] ont trouvé respectivement : 13% et 19,2%.

Pendant la période d’étude, nous avons enregistré 2 (0,8%) cas de déces
maternels pour les Cas contre 0 pour les Témoins. Salaha G [29] a rapporté
également 2 (1,7%). Cas de décés maternel, par contre Imane T [30] a trouvé
(181,7%) déces en deux ans (2009-2010).

La durée d’hospitalisation était significativement prolongee chez les Cas
comparée (OR IC 35,57[8,21-216,87]).

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que les Cas font plus de
complication que les Témoins.

6.2. Pronostic périnatal :

Dans notre étude 89,88% des nouveau-nes a la naissance avaient un bon Apgar
pour les Cas contre 99,53% des Témoins (P=<107%) et 4,28% des nouveau-nés

étaient en état de morbidité grave pour les Cas contre 00% pour les Témoins
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ainsi, nous avons trouve un lien statistiquement significatif entre le risque pour
les nouveau-nés d’avoir un mauvais score d’Apgar et le contexte de réalisation
de la césarienne en urgence (P=0,001 OR 6,79 IC [1,63-32,51]). Toumkara
CFM [31] a rapporté dans son étude un taux de morbidité de 20,84%. Dans
notre étude, nous avons enregistré 7(2,72%) mort-nés pour les Cas et 0
(00%) pour les Témoins avec p=0,00002. Cissé B [32] a rapporté un taux de
5,27% de mort-né.

Ainsi, nous pouvons dire que la réalisation d’une césarienne programmees dans

un contexte d’urgence est une situation pouvant aggraver le pronostic périnatal
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Conclusion

La césarienne programmées réalisée a froid est une intervention chirurgicale qui
permet d’améliorer le pronostic materno-foetal contrairement lorsque cette
césarienne est faite dans un contexte d’urgence. La césarienne programmée
réalisée en urgence est d’une fréquence élevée dans notre service.

Dans la majeure partie de cas, il s’agissait des utérus cicatriciels en travail. Son
pronostic est moins bon comparé aux césariennes programmees et réalisées a
froid.

Pour éviter cet état de fait, il faut entre autres renforcer les compétences du
personnel médical dans la thematique de la communication pour le changement

du comportement (CCC) des communautés.
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Recommandations :
+ Aux autorités politiques et sanitaires :
v Continuer la formation du personnel médical a travers les supervisions
formatives afin de 1’encouragés a orienter les grossesses vers les structures
adaptées ;
v Renforcer les capacités du personnel médical en technique de communication
pour le changement de comportement (CCC).
*+ Aux personnels médicaux :

v Promouvoir la consultation prénatale recentrée :
v’ Dépister les facteurs de risque associés a la grossesse afin d’orienter ces
femmes a risque vers les structures de référence ;
v Expliquer aux patientes les signes de dangers liés a la grossesse et
I’accouchement ;
v Prendre sont pour communiquer et expliquer aux femmes patientes et aux
familles, I’intérét de la césarienne prophylactique pour la mere et ou pour le
feetus ;
v Promouvoir 1’espacement de naissance par [’utilisation des méthodes
contraceptives.
+ Aux populations :
v~ Utiliser régulierement les services de santé de la reproduction (soin prénatals
et contraceptifs) afin de garantir une meilleure santé dans la famille ;
v" Respecter les consignes données par le personnel médical, afin d’améliorer le

pronostic maternel et périnatal.
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VI. Annexes
FICHE SIGNALETIQUE
NOM : DEMBELE
PRENOM : FRANCIS
TITRE DE LA THESE : Césarienne programmée réalisée en situation
d’urgence au CS Ref CV du district de Bamako.
SECTEUR D’INTERET : Gynécologie obstétrique et Chirurgie Genérale
PAYS : MALI
VILLE DE SOUTENANCE : BAMAKO
ANNEE DE SOUTENANCE : 2023
LIEU DE DEPOT : Bibliotheque de la faculté de medecine et
d’odontostomatologie.
Adresse e-mail : dembelefrancis9@gmail.com
RESUME :
Notre étude s’est déroulée au Centre de Santé de Référence de la Commune V
du District de Bamako.
Il s’agissait d’une étude Cas/Témoin des cesariennes programmeées mais
réaliseées en urgence (1 Cas pour 2 Temoins).

La fréquence totale de la césarienne pendant la période d’étude a été de 25,72%.
Dans notre étude également 8,07% de césariennes prophylactiques ont été faites
en urgence.

La tranche d’age de 19-34 ans, a éteé la plus représenté avec 76%. L’age moyen
était de 27,76ans + 5,87ans, avec des extrémes de 12 et 50 ans. 53,6% de nos
patientes avaient realisée au moins quatre (04) consultation prénatale.

46% des césariennes programmées ont éte realisés entre 5 a 10 jours avant la
date prévue. L’essentiel des indications de césarienne était dominé par les utérus
multicicatriciels avec 41% suivi de dystocie mécanique avec 22%. Dans
I’ensemble de nos césarisées les complications per et post opératoires ont été
dominées par I’hémorragie, la suppuration pariétale et les I€sions intestinales
avec respectivement 2,8%, 2,4%, et 1,2%. 1,72% des nouveau-nés avaient un
Apgar morbide (< 4) a la naissance.

Mots clés : césarienne, programmee, urgence, pronostic materno-feetal
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