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«ALLAH >
Le Tout Puissant, le trés miséricordieux,
Qui m’a donné la force, la patience, la persévérance pour
réaliser ce modeste travail.
Ce jour de soutenance que j'attendais tant est enfin
arrve.
Gloire a Dieu !!!

Thése de Médecine Pinda B. Traoré
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Hommages aux membres du Jury

A notre Maitre et Président du Jury
Professeur Amadou Ingré DOLO

s Professeur titulaire de Gynécologie - Obstétrique,

% Ancien chef de service de Gynécologie-Obstétrique du CHU
Gabriel TOURE,

¢ Pére fondateur et Premier Président de la société malienne de
gynécologie obstétrique (SOMAGO),
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& Président de la cellule Malienne du réseau africain de prévention
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< Point focal de la vision 2010 au Mali

¢ Chevalier de I'Ordre National

Honorable Maitre, vous nous faites un grand honneur en acceptant de
présider ce jury de thése malgré vos multiples occupations. L’intégrité,
’assiduité, le courage, le sens élevé de la responsabilité, le souci du
travail bien fait sont des qualités que vous incarmez et qui ont forcé notre
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sommes fiers d’étre votre éléve. Que Dieu vous donne longue et heureuse

- vie. Qu'IL. nous permette de vous rendre un hommage particulier pour

tout ce que vous faites pour la promotion de la médecine au Mali et
surtout pour votre combat contre la mortalité maternelle. Sincéres

considérations.

AL

Theése de Médecine Pinda B. Traoré



La césarienne dans les structures sanitaires au Mali: Fréquence, Indications, Pronostic

A notre Maitre et juge
Docteur Marguerite DEMBELE
% Médecin spécialiste en Santé publique
% Chef de la Division Santé de la Reproduction a la Direction Nationale

de la Santé

* Cher malitre, vous nous avez toujours manifesté un attachement et une
sympathie auxquels nous n’avons jamais su répondre en totalité. Votre
dynamisme, votre esprit d’équipe, votre attachement au travail bien fait et
a la transmission de vos connaissances ont forcé I’estime et 1’admiration
de tous. Trouvez ici cher maitre, le témoignage de notre gratitude et de

notre plus grand respect.

Vil
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A notre Maitre et juge
Docteur Aminata KOUMA
s Spécialiste en Gynécologie -Obstétrique
% Chef de service de Gynécologie- Obstétrique du CHU de Kati
% Membre de la société malienne de Gynécologie-Obstétrique
(SOMAGO)

» Cher Maitre, ¢’est un honneur pour nous de vous avoir dans ce jury. Vos
qualités scientifiques, votre modestie, votre contact facile et votre
disponibilité ont forcé notre admiration. Veuillez accepter cher Maitre le

témoignage de tout notre respect. Que Dieu réalise vos veeux!

Vil
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A notre Maitre et Co-directeur de thése
% Docteur Cheick Oumar TOURE
& Médecin spécialiste en Santé Publique.

% Directeur Pays A’INTRAHEALTH International au Mali.

» Cher Maitre, c’est un grand honneur que vous nous faites en
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SIGLES ET ABREVIATIONS

I : litre
ml: millitre
cm: centimeétre
%: Pourcentage
Coll.: collaborateur
g: gramme
CSCom: Centre de santé communautaire
CPN: consultations prénatales
CSRéf: Centre de Santé de Référence
EDSM: Enquéte Démographique et de Santé au Mali
NV: Naissances Vivantes
OMS: Organisation Mondiale de la Santé
PF: Planification familiale
DFP: disproportion foeto-pelvienne
PP : Placenta Pracvia
IA : Indications Absolues
SFA : Souffrance Feetale Aigue
NIA : non Indications absolues
EP : épreuve du travail

HRP: hématome rétroplacentaire
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SONU: Soins Obstétricaux et néonataux d’urgence

SOU : Soins Obstétricaux d’urgence

SPSS: Statistical Package for Social Sciences, logiciel utilisé pour ’analyse
statistique

SR: Santé de la reproduction

UNFPA: Fonds des Nations Unies pour les Activités de Population

USAID: Agence des Etats-Unis pour le Développement International
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L INTRODUCTION

Environ 800 femmes meurent chaque jour dans le monde du fait de
complications liées 4 la grossesse, I’accouchement ou les suites de couche. En
2013, 289000 femmes sont décédées pendant ou aprés la grossesse ou
I’accouchement [1].

Au Mali, selon EDS-M V de 2012, la mortalité est estimée & 368 pour
100000 NV [3]. Ce taux reste élevé malgré une réduction de 20% par rapport a
EDS IV de 2006 qui est de 464 déces maternels pour 100.000 naissances
vivantes. Chaque année, 35 nouveau-nés pour | 000 naissances vivantes,
décédent [2]. Les causes directes de décés maternels représentent les % des
déceés, parmi lesquelles on peut citer: les hémorragies, les infections, la pré-
7 éclampsie - éclampsie, les avortements et les dystocies. Ces dystocies
constituent une cause importante de morbi-mortalité maternelle et néonatale. La
composante majeure de dystocie est la disproportion céphalo-pelvienne, qui
associée aux anomalies de la présentation représentent I'essentiel de la dystocie
mécanique. Ces entités obstétricales accessibles a la consultation prénatale sont
malheureusement souvent observées dans nos pays pendant le travail
d'accouchement. Elles deviennent alors de graves urgences obstétricales dont la
césarienne est souvent la solution radicale [1].

Plusieurs auteurs rapportérent que les taux de césariennes sont & la hausse
dans plusieurs pays d'Amérique latine et d'Asie tandis qu'ils restent faibles et
inchangés dans la plupart des pays d’Afrique subsaharienne [4]. Aux USA, de
2006-2008, une étude dans 19 hdpitaux du pays a montré un taux de césarienne
de 30,5% et la moitié a été pour cause de dystocie avec une dilatation inférieure
a 6 cm [5]. En Afrique sub-saharienne, ce taux est de 6, 2% avec la dystocie
comme premiére indication (31%) [6].

Au Mali des études récentes montrent une augmentation des taux de césariennes

au niveau hospitalier [7].
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Cependant, au niveau national, ils restent largement en dessous du seuil de 5 %,
passant de 0,9 % en 2005 a 2,51 % en 2015. La dystocie mécanique constituait
a elle seule 44,8% des indications de césariennes.

Dans un tel contexte de forte prévalence de dystocie avec retard d'accés aux
SONU, la plupart des femmes qui échappent a la mort developpent d’autres
complications plus ou moins graves parmi lesquelles la Fistule obstétricale. Elle
est une affection trés handicapante qui touche la jeune femme et qui l'exclut de
la société. Elle demeure un probléme de santé publique en Afrique au Sud du
Sahara dont le Mali [3; 8; 9].

Depuis 2009, IntraHealth International, partenaire d'exécution de I'USAID,
conduit un projet de prévention de prise en charge médicale et socio-médicale de
la fistule au Mali. Cinq ans aprés, il est apparu nécessaire de faire le point sur les
indications de la césarienne notamment les contributions relatives des
différentes indications au taux de césarienne ainsi qu'au pronostic materno-foetal
avec un accent particulier sur la dystocie, primum movens conduisant a la fistule

obstetricale.
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OBJECTIFS

OBJECTIFS GENERALS :

Etudier la césarienne dans les structures sanitaires au Mali.

OBJECTIFS SPECIFIQUES:
1. Déterminer la fréquence de la césarienne
2. Préciser les indications
3. Identifier les facteurs influengant le pronostic materno-foetal

4. Formuler des recommandations pour I’amélioration du pronostic
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GENERALITES:
1. Historique :

L’évolution de la césarienne en tant qu’intervention chirurgicale correspond
parfaitement a ’évolution des différents courants intellectuels qu’a connus
I’humanité. Sa fréquence, sa morbidité et sa technique ont évolué avec le
progres médical et I’évolution sociétale [10].

Depuis I’antiquité plusieurs mythes et légendes rapportent des naissances de
dieux et déesses (Indra, bouddha, Asclépios..) effectués par des voies autres que
les voies naturelles, un mode de naissance considéré alors comme privilégié et
synonyme de puissance et de divinité. Les auteurs du moyen age ont transmis
I'idée de la naissance de Jules césar par césarienne. Nombreuses sont les
grévures moyenigeuses représentant cette naissance légendaire. En effet, une
mauvaise interprétation d’un texte ambigiie de Pline, dans I’histoire naturelle
livre VII, semble a I’origine de cette confusion. En effet dans ce texte, Pline
écrit que le premier des césars est né par césarienne mais il désigne en effet
Scipion I’africain (4 qui le titre de césar fut décerné aprés la victoire sur
Carthage a Jama), et non Jules César comme les auteurs du moyen age I’ont

Iéme

pensé [11].Comme dit Sacombe au XVIII™ siécle « César ne doit pas plus son
nom & D’opération césarienne que l’opération césarienne ne doit son nom a
César».

Le terme césarienne viendrait du mot latin “’caederer’ signifiant couper,
donc la césarienne désigne un accouchement aprés ouverture du ventre et non un
accouchement a la maniére de César.

Au début la pratique de la césarienne était exclusivement post mortem.

Elle fut promulguée par Numa Pompilius, roi des Rome (715-612 avant JC),
et sa pratique se poursuivit sous le régime impérial, puis le catholicisme la

recommanda pour baptiser I’enfant. Elle sera ainsi pratiquée durant tout le

moyen age. [12, 13]
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Aprés cette période légendaire, la seconde étape de la césarienne dura
environ trois siécles 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:

1500: JACOB NUFER (éleveur de porcs selon les récits) tente et réussit la
premiére césarienne sur une femme vivante (sa propre femme) [11];

- 1560: Premier traité sur la césarienne publié par FRANCOIS ROUSSET
en: Traité nouveau de I ’hystérotocotomie (ou enfantement par césarienne);

- 1561: AMBROISE PARE condamne la césarienne sur femme vivante en
raison de "la mort quasi fatale de la femmen»;

- 1721: MAURICEAU partage cette opinion et qualifie de la césarienne de
"pernicieuse pratique, empreinte d’inhumanité, de cruauté et de barbarie»;

- 1769: Premiére suture utérine au fil de soie par LEBAS;

- 1788: LAUVERJAT préconise |’incision transversale de la paroi de
1’utérus;

-1876: PORRO, reconnaissant la responsabilité de la péritonite dans la
plupart des décés, extériorisait I’utérus gravide et pratiquait I’hystérectomie en
bloc aprés césarienne. Ce qui permit de réduire la mortalité maternelle et
néonatale a respectivement 25% et 22%;

-Malgré ces progrés, les obstétriciens sont restés réticents a la césarienne.
Dans le précis d’obstétrique de VARNIER publié¢ en 1900 pas un seul chapitre
n’est consacré a la césarienne.

Il a fallu attendre [’ére moderne avec 1’apparition de [’asepsie et de
’antisepsie, 1’acquisition de nouvelles techniques pour que le pronostic de la
césarienne soit relativement bon.

- Premiére suture du péritoine viscéral réalisée par ENGMAN;

- Suture utérine systématique préconisée par KEHRER et SANGER en 1882;

- Incision sur le segment inférieur imaginée par FRANK en 1907 avec

péritonisation secondaire sur la cicatrice utérine;
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- Introduction de la césarienne segmentaire en France par SCHICKELE et
BRINDEAU en 1921 qui fiit un progres décisif permettant désormais d’opérer
aprés rupture des membranes sur une femme en travail et rend possible
I’épreuve du travail;

- 1906: PEFANNENSTIEL proposa une incision transversale de I’abdomen.

-1928: découverte de la pénicilline G par Sir Alexander FLEMMING puis
I’avénement des autres antibiotiques dans les années 1940.

- Ensuite 1’avénement des progrés remarquables dans le domaine de
I’anesthésie-réanimation mais aussi la transfusion dans la période moderne et
aussi la découverte des ocytociques. L’amélioration progressive et remarquable
du pronostic maternel n’est pas liée uniquement a 1’évolution de la technique
chirurgicale mais ‘aussi liée a d’autres progres co_ncomitanfs notamment
I’avénement de [1’asepsie, 1’évolution des techniques d’anesthésie et de
réanimation, la découverte des antibiotiques, et le développement des techniques
de transfusion sanguine. Ainsi; cette intervention autrefois considérée comme
redoutable et dénigrée de tous est devenue quasi inoffensive d’ou
I’augmentation progressive du taux de césariennes. [13]

2. Rappels anatomiques

Dans la césarienne deux éléments importants doivent €tre étayés a savoir:

e |’utérus gravide

e la filiére pelvi-génitale

2.1.Utérus :

2.1.1. Utérus non gravide

L’utérus est un organe musculaire creux destiné a recevoir [’ceuf fécondé, a
le contenir pendant son développement et a I’expulser lors de I’accouchement.

a. Description

L’utérus siége dans le petit bassin et a la forme d’un cdne tronqué, aplati
d’avant en arriére, triangulaire en haut et cylindrique en bas. Il est sous le

péritoine entre la vessie et le rectum et au-dessus du vagin.
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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, I’utérus est en antéflexion et antéversion.

Chez la multipare, sa hauteur est de 7-9 c¢m, sa largeur est de 4 cm et son
épaisseur de 3cm. Il pese 50g. Sa capacité estde 2 a 3 ml.

L’utérus comprend trois tuniques de dehors en dedans: la séreuse, la
musculeuse ou myométre, la muqueuse ou endometre.

b. Les moyens de fixité de ’utérus : |

Il s’agit de ligaments. Ce sont essentiellement:

- Le ligament rond

- Le ligament large

- Le ligament utéro-ovarien

- Le ligament utéro-sacré

- Le ligament vésico-utérin

¢. La vascularisation de ’utérus :

Elle est:

- Artérielle: assurée par I’artére utérine qui nait de I’artere iliaque interne

- Veineuse: constituée par deux voies veineuses, 1’une principale et I’autre
accessoire.

- Lymphatique: se draine surtout le long des vaisseaux lombo-ovariens pour

aller dans les ganglions latéro-aortiques
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Schéma 1: Utérus (vue latérale) Tiré de KAMINA P Anatomie en gynécologie

et obstétrique .Eds Maloine, Paris, 2000, 326 p[14]

A, Corps utérin
. sthime uyterin

. Partie supra vaginale du

col

. Partie vaginale du col

Trompe utérine

Ligament rond
Mésomeéire

Insertion du fornix vaginal
Vagin

Liggament piopre de
I'ovaire

2.1.2, Utérus gravide

Au cours de la grossesse, |'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

eéme

supérieur du pubis deés la fin du 2

pour atteindre & terme I’appendice xiphoide.

mois, puis il se développe dans 1’abdomen

Selon Merger R. [15] les dimensions sont les suivantes:

Hauteur Largeur
A la fin du 3™ mois 13 cm et 10 cm
A la fin du 6" mois 24 cm et 16 cm

Aterme 32 cmet 22 cm

A terme, I’utérus pese environ 900 a 1200 g. Sa capacité estde 4 a5 1.

Le col utérin se modifie peu en dehors des changements lies a I’imbibition

gravidique, le ramollissement, I’effacement et la dilatation en fin de grossesse.
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La particularité de 1’utérus gravide est I’apparition au dernier trimestre du

segment inférieur, entité anatomique développée au niveau de la région
)
isthmique.

Du point de vue anatomique, son origine, ses limites sa structure faisant
I’objet de discussion entre les auteurs nous nous limiterons a rappeler ses
rapports dont la méconnaissance pourrait favoriser la survenue de complications
per opératoires:

En avant

e Le péritoine vésico-utérin épaissi par I’imbibition gravidique et facilement

décollable

e 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 |’uretére.

En arriére c’est le cul-de-sac de Douglas séparant le segment inférieur du

rectum et du promontoire.

Figure I : Schéma de I’utérus gravide. In Merger

1:Le col; 2 : Le segment inférieur ; 3 : le corps utérin ;

4 : le péritoine adhérant ; 5 : le péritoine décollable.
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2.2.Le Canal pelvi-génital :

IL comprend deux €éléments:

* Le bassin osseux

¢ Le diaphragme musculoaponévrotique du périnée

2.2.1. Le bassin

C’est un canal osseux situé entre la colonne vertébrale et les membres
inférieurs ; constitué par les 2 os iliaques en avant et latéralement, et par le
rectum et le coccyx en arriere. Il est formé par le grand bassin en haut sans
intérét obstétrical et le petit bassin en bas dont la traversée réalise
I’accouchement justifiant ainsi son nom de bassin obstétrical. Pour cette raison,
nous ne décrivons ici que le petit bassin. Celui-ci est formé de 2 orifices
supérieﬁr et inférieur séparés par une excavation. |

2.2.2. Le détroit supérieur ou I’orifice supérieur

C’est le plan d’engagement du feetus, séparant le petit bassin du grand bassin. Il
est formé par: -
& En avant: le bord supérieur de la symphyse pubienne et des corps du pubis,

les crétes pectinéales et les éminences ilio-pectinées.
» De chaque c6té les lignes innominées et le bord antérieur des ailerons sacrés.
» En arriére : le promontoire

Diameétres du détroit supérieur:

Diamétres antéro-postérieurs:
- promonto-suspubien = 11 cm
- promonto-retropubien = 10,5 cm

- promonto-sous-pubien = 12 cm

- Les diamétres obliques: allant de I’éminence ilio-pectinée a la symphyse
sacro-iliaque du c6té opposé et mesurant chacun 12cm.
- Les diamétres transversaux: le transverse médian situé a égale distance entre

le pubis et le promontoire est le seul utilisable par le feetus. Il mesure 13 cm.

10
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- Les diamétres sacro-cotyloidiens: allant du promontoire a la région
acétabulaire mesurent chacun 9 cm.
2.2.3. L'excavation pelvienne :
« Elle a la forme d’un tronc de tore » dont le grand axe de I’orifice supérieur
est transversal et celui de ’orifice inférieur est antéropostérieur. Ses limites sont:
- En avant: la face postérieure de la symphyse pubienne et du corps du pubis.
- En arriére: la face antérieure du sacrum et du coccyx
- Latéralement: la face quadrilatére des os iliaques
L’excavation est le lieu de descente et de rotation de feetus.
2.2.4. Le détroit inférieur ou Porifice inférieur
Il constitue le plan de dégagement du feetus. 11 est limité:
¢ en avant par le bord inférieur de la symﬁhyse pubienne
¢ en arriére par le coccyx
» latéralement, d’avant en arriére :
- par le bord inférieur des branches ischio-pubiennes et celui des tubérosités
ischiatiques.
- Et par le bord inférieur des ligaments sacro-sciatiques.
Les diamétres du détroit inférieur
e Le diamétre sous-coccy-sous-pubien est de 9,5 cm mais, peut atteindre 11 a
12 cm en pulsion ;

e Le diamétre sous-sacro-sous-pubien allant de la pointe du sacrum au bord

inférieur du pubis est de 11 cm.
Tels sont 12 les différents éléments constitutifs du bassin obstétrical normal.
Du point de vue synthétique il existe des variations morphologiques

explicitées par le schéma 1

11
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Schéma 1 : CALDWELL, MOLQY, THOMS et autres ...Au-dela de ces
variations physiologiques, se trouvent les modifications pathologiques liées

aux rétrécissements prononceés, isolés ou globaux des diamétres du bassin

! Schéma 2 : deétreit supérieur vue de face :

| Tiré de KAMINA P- Anatomie en gvnecologie et obstetrique. Eds Maloine,
‘ Paris, 2000, 326p

i
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2.2.5. Le Diaphragme pelvi-génital

Le diaphragme pelvien principal:

I1 est constitué par le releveur de I’anus, ¢’est un muscle pair qui forme avec
celui du coté opposé et avec les deux muscles ischio-coccygiens en arriére le
plancher du bassin ou diaphragme pelvien principal. Le bord interne du releveur
de I’anus, recouvert par ’aponévrose pelvienne répond en bas, sur un plan un
peu inférieur a lui, au diaphragme pelvien accessoire.

Le diaphragme pelvien accessoire:

C’est un ensemble musculoaponévrotique qui ferme en bas la cavité
pelvienne. C’est le périnée anatomique. Il se divise en:

- Périnée postérieur qui comprend en avant le muscle sphincter externe de
Ianus et en arriére un ensemble musculaire se jéignant sur le raphé
anococcygien.

- Périnée antérieur qui comprend les muscles péri-vaginaux et péri-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 Iésions.

Au cours de l’accouchement une bonne ampliation du périnée est
indispensable; d’ou le recours a la césarienne en cas de délabrement important
de celui-ci lors de I’accouchement précédent pour ne pas compromettre la
réparation chirurgicale d’une telle lésion si grave du point de vue fonctionnel

[16]
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Schéma 3: Pelvis et périnée féminins. Tiré de KAMINA P.-Anatomie en

gynécologie et obstétrique. Eds Maloine, Paris, 2000, 326 p
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Schéma 4: Croissement de l'artére utérine et de l'uretére (vue antérieure). Tiré de

KAMINA P.-Anatomie en gynécologie et obstétrigue. Eds Maloine, Paris, 2000,

326p.
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Schéma 8 : Structure du corps utérin (coupe transversale). Tiré de KAMINA P.-
Anatomie en gynécologie et obstétrique. Eds Maloine, Paris, 2000, 326p.

3. Les indications
Prendre la décision de faire une césarienne ne doit pas étre une solution de
facilité. Si la sécurité de cette opération est devenue trés grande grace aux
progrés de I’anesthésie réanimation, a la généralisation de la césartenne
segmentaire et la possibilité d’une antibiothérapie; la mortalité maternelle n’a
pas pour autant diminué. C’est surtout la morbidité d’une telle intervention
(fréquence élevée des complications) qui impose des indications précises et
justement posées [16; 18].
Actuellement les indications de la césarienne sont devenues trés larges et
intéressent pratiquement toute la pathologie obstétricale.
Le choix d’une classification reste arbitraire et peut se faire soit en:
- fonction du moment de la décision : césarienne programmeée ; césarienne
d’urgence ;
- fonction de I’intérét maternél ou foetal ;
- fonction de I’évolution des concepts : Indications classiques ou modernes.
[18].
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La comparaison des taux de césarienne est souvent difficile a faire entre
hépitaux ou entre pays en raison des différences intrinséques qui existent en ce
qui concerne les caractéristiques des hopitaux et des patientes (case-mix), mais
aussi les pratiques cliniques et directives de soins en vigueur dans les différents
sites. L'absence d'un systéme de classification internationalement acceptée et
suffisamment fiable pour comparer les taux de césarienne entre différents
hdpitaux ou pour suivre I’évolution des taux de césarienne au sein d’un méme
établissement a contribué a alimenter des controverses sur 1’existence d’un taux
optimal de césarienne et sur les risques et avantages éventuels de 1’augmentation
récente des taux de césarienne partout dans le monde [19]
Ainsi, dans notre étude nous adopterons les classifications de Baltimore et de
Robson. |

a) Classification de Baltimore

En 2006, la Fédération internationale de gynécologie et d'obstétrique (FIGO)
et I'Initiative pour 'évaluation du programme de mortalité maternelle (Immpact)
ont coparrainé une réunion avec des chercheurs pour débattre des meilleurs
moyens pour promouvoir la collecte et l'examen de routine d’indications
comparables pour les césariennes [20]. Lors de cette réunion, les participants
venus de 21 pays ont présenté des informations sur les systémes actuels de
classification utilisés pour signaler les indications concernant les accouchements
par césarienne. Mais également des données sur les tendances de
I’accouchement par césarienne par quelques pays d’Amérique Latine, d'Asie et
d'Afrique de I'Ouest. Le groupe a recommandé la mise en ceuvre d'une
classification pour les césariennes, divisée en indications maternelles absolues et
non absolues. Il a également suggéré que les pays devraient systématiquement
examiner les indications pour la césarienne en ajoutant des éléments de données

standards aux rapports de routine.
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Les comparaisons des résultats pour la mére et I’enfant sont souvent faites entre
ces deux catégories de césariennes. Les deux groupes sont présentés par le
tableau | ci-dessous.

Tableau 1 : Classification des indications maternelles absolues Indications non

absolues, réunion FIGO/Immpact 2006.

1. Dystocie 1. Eclampsie/ pré-éclampsie
2. Bass_in déformé 2. Souftrance foetale
3. Echec de I'épreuve du travail 3. Absence de progres dans le travail
4. Gros feetus 4. Présentation de siége
5. Bassin immature 5. Hémorragie antépartum, a ’exclusion des cas
majeurs incluant le décollement du placenta
6. Hémorragie antepartum majeure ¢t 6. Antécédent de césarienne
placenta praevia (classe 3 ou 4)
7. Rupture utérine 7. Cicatrice utérine de chirurgie antérieure
8. Disproportion fceto-pelvienne 8. Travail prolongé
9. Présentation vicieuse (y compris 9. Procidence / circulaire cordon
transversale, oblique, par le front)
10. Bassin généralement rétréei 10. Rétention du jumeau
11. Placenta previa de grades 3 ou 4 11. Mouvement feetal réduit ou absent
12. Procidence du Bras 12. Bébé précieux
13. Autres 13. HTA avec induction grossesse
14. . Antécédent de cure de prolapsus utérin
15. Autres
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b) Classification de Robson

Parmi les nombreux systémes existants utilisés pour classer les césariennes selon
les caractéristiques des patientes, celui de Robson a été jugé par des experts
comme le plus reproductible et le plus facile a utiliser [21]. L'objectif premier de
cette méthode est de faciliter la comparaison des taux de césarienne au sein de
populations obstétricales relativement homogenes. Ce systeme utilise 10
groupes mutuellement exclusifs et repose sur cinq caractéristiques obstétricales
de base qui sont en principe systématiquement collectées dans toute maternité
lors de 'admission de la femme pour accouchement:

1) la parité (nullipares, multipares avec et sans antécédent de césarienne),

2) le début du travail (spontané, déclenché ou absence de travail lors d’une
césarienne programmeée),

3) I'age gestationnel,

4) la présentation du feetus et

5) le nombre de feetus.
Le tableau N°2 ci-dessous présente la définition des 10 groupes avec les

caractéristiques des femmes incluses dans chaque groupe.
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Tableau 2 : Classification en 10 groupes de Robson. [22]

F gié%al

avec grossesse unique en présentation céphalique, >37 semaines de

505

Nullipares

gestation, en travail spontané

2 Nullipares avec grossesse unique en présentation céphalique, 237 semaines de
gestation, avec un déclenchement du travail ou césarienne programmeée avant

travail

3 Multipares avec grossesse unique en présentation céphalique, >37 semaines de

gestation, sans antécédent de césarienne

4 Multipares avec grossesse unique en présentation céphalique et antécédent de
césarienne, >37 semaines de gestation avec un déclenchement du travail ou

césarienne programmeée avant travail

5 Toutes les multipares avec au moins un antécédent de césarienne, une grossesse

unique en présentation céphalique

6 Toutes les femmes nullipares avec une grosse unique en présentation du siége

7 Toutes les femmes multipares avec une grossesse unique en présentation du siege,

y compris les femmes avec un antécédent de césarienne

8 Toutes les femmes avec une grossesse multiple y compris les femmes avec un

antécédent de césarienne

9 Toutes les femmes ayant une grossesse unique en présentation transversale ou

oblique, y compris les femmes avec un antécédent de césarienne

10 Toutes les femmes ayant une grossesse unique en présentation céphalique <37

semaines de gestation, y compris les femmes avec un antécédent de césarienne

Les principaux avantages de ce systeme de classification sont, entre autres, sa
simplicité et sa pertinence clinique. Aussi, ce systéme utilise des classes de
population mutuellement exclusives et totalement inclusives a partir des
caractéristiques maternelles qui sont généralement collectées en routine dans

toutes les maternités lors de I'admission des femmes pour accouchement.
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Cela facilitera le systéme de suivi et d’évaluation des césariennes et permettra
une comparaison des taux aussi bien en institution qu’en population.
De plus, la classification de Robson permet de distinguer les femmes selon
plusieurs niveaux de risque obstétrical. Les 4 premiers groupes peuvent étre
considérés comme les femmes a bas risque de césarienne tandis que les 6 autres
sont des femmes a risque élevé. Cette distinction des femmes selon le niveau de
risque a été utilisée dans ce travail de thése.

Techniques de césarienne
» Composition d’une boite de césarienne :

Elle est presque la méme que les autres boites de laparotomie d’urgence et
comporte:
- Deux valves de Doyén ;
- Un écarteur de COLLIN ou de PICHARD avec trois jeux de valves mobiles ;
- Deux écarteurs de FARABOEUF grand modéle, largeur 15 mm ;
- Un bistouri N°14 court ;
- Un porte-aiguille de MAYO HEGAR de 20 cm ;
- Une paire de ciseaux de METZEBAUM de 23 cm ;
- Une paire de ciseaux de MAYO courbe de 18 cm ;
- Une paire de ciseaux a fil a bout rond ;
- Une pince & disséquer a griffe de 20 cm ;
- Une pince a disséquer sans griffe de 20 cm ;
- Une pince a disséquer sans griffe de BARRAYA de 25 cm
- Six pinces a cceur ;
- Dix pinces de KELLY courbes 14 cm ;
- Deux pinces de KOCHER droites 14 cm ;
- Deux pinces de FAURE courbes 21 cm ;
- Quatre pinces 4 champ de BACKAUS de 10 cm :
- Deux pinces de BENGOLEA sans dent, courbes, 20 cm
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3.1.Voies d’abord

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

¢ Soit par une laparotomie médiane :

Celle-ci peut se faire de deux maniéres 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. |23]

e 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 tiésu sous-cutané et une section arciforme de !’aponévrose, qui est
ensuite décollé du plan musculoaponévrotique. 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 éventuelle 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.

Il existe cependant d’autres techniques d’incision transversale, dont les plus
fréquemment utilisées sont les incisions transversales avec ligatures des
vaisseaux épigastriques (incision de Maylard ou Morley), ou sans ligatures de
ces derniers (incision de Mouchel) ['24; 25} ou incision de Joél Cohen [26].
Celles-ci sont particuliérement adaptées aux grandes urgences et aux difficultés

imprévisibles de I’extraction.
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3.2.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.
s Hystérotomie 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.
o Hystérotomie corporéale

L’incision se fait longitudinalement sur le corps utérin a sa face antérieure.
Cette technique est d’indication restreinte pour deux raisons:

- Les risques septiques sont trés élevés 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.

¢ Hystérotomie segmento-corporéale

Commencer le plus bas possible (segment inférieur) l’incision utérine
remonte longitudinalement sur le corps utérin pour obtenir [’ouverture
nécessaire et suffisante a ’extraction feetale. Cette technique est souvent décidée
en « per opératoire » devant 'impossibilit¢ 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.
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3.3.Préparation de I’intervention

Elle doit se faire dés que 1’on pressent I’indication de la césarienne avant de
se trouver dans une situation d’urgence et comprend:

o Préparation de la paroi effectuée en salle de naissance:

¢ Lavage soigneux de la paroi abdominale,

e Mise en place d’une sonde vésicale avec asepsie,

e Prise d’une voie veineuse de calibre suffisant

e Bilan pré anesthésique : dans les situations 4 haut risque de césarienne

(déclenchement — épreuve de travail) il est réalisé dés [’entrée en salle de
travail :
Groupage/rhésus - TP - TCA - Plaquettes). Sinon il faut montrer la patiente le
plutdt possible a I’anesthésiste et faire partir ce bilan en urgence.
¢ Bilan obstétrical :

‘L’avancement du travail apprécié par le toucher vaginal dans les cas de
problémes de fin de dilatation; I’état du feetus (appréciation des bruits du ceeur
feetal)

3.3.1. Anesthésie et césarienne :

L’anesthésie pour une césarienne, classiquement, peut étre obtenue de deux
maniéres: une anesthésie générale et une anesthésie locorégionale. Plusieurs
autres techniques peuvent étre utilisées: I’anesthésie épidurale et locale.

3.3.1.1. Anesthésie locorégionale

Les avantages:
- La mére est consciente, il n’y a donc pas de risque d’inhalation.

- Le risque de la dépression du nouveau-né est diminué.

Les inconvénients:
- Une hypotension liée au bloc sympathique, la prévention s’obtient par

remplissage vasculaire et administration de vasoplégiques.
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3.3.1.2. Anesthésie générale :

Les avantages:

L’induction est rapide, c’est une technique fiable, contrélable avec
hypotension modérée.

Les inconvénients:

Le risque d’inhalation est élevé dans ce cas-ci (syndrome de Mendelson).

3.3.2. Technique de la césarienne

Les techniques ont €t€ 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 apergu général.

~ 3.3.2.1.La césarienne segmentaire

Premier temps: Mise en place des champs; coeliotomie 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.

Troisiéme temps: incision transversale aux ciseaux du péritoine pré
segmentaire dont le décollement est facile.

Quatriéme temps: incision transversale ou longitudinale du segment
inférieur; I’un ou I’autre procédé ayant leurs adeptes bien que le premier semble
étre usité selon la littérature.

Cinquiéme temps: extraction de I’enfant. Dans la présentation céphalique,
plusieurs techniques sont décrites. Dans la présentation du siege, 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 1’hystérotomie.

Septi¢me temps: suture du segment inférieur qui se fait en un plan avec des
points séparés croisés en x sur les extrémités et les points séparés extra muqueux

sur les berges.

25
Thése de Médecine Pinda B. Traoré



La césarienne dans les structures sanitaires au Mali: Fréquence, Indications, Pronostic

Huitiéme temps: suture du péritoine pré segmentaire avec du catgut fin par

simple surjet non serré.

Neuviéme temps: on eniéve les champs abdominaux et les écarteurs ou

valves pour ensuite pratiquer la toilette de la cavité abdominale.

Dixiéme temps: fermeture plan 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 I’utérus donc moins de risque de
rupture ;

- La cicatrice est d’excellence qlialité.
3.3.2.2. La césarienne selon la technique de Misgav Ladach

Se basant sur-la littérature, Michel Stark de I’hopital Misgav Ladach de

Jérusalem a modifié et rationalisé ces nouvelles stratégies en mettant au point

une technique qu’il a appelée modestement méthode de Misgav Ladach. Elle

consiste a:

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

QOuverture transversale du péritoine pariétal ;

Pas de champs abdominaux

Hystérotomie segmentaire transversale

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

non fermeture des péritoines viscéral et pariétal

suture aponévrotique par un surjet non passeé

rapprochement cutané par quelques points de Blair-Donati trés espacés.
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Avantages de la technique de Misgav Ladach:

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 [27].

Il faut signaler cependant que les techniques suscitées comportent des
projections particuliéres et des modifications gestuelles dans certaines
circonstances telles que le placenta preevia antérieur de la césarienne itérative.

3.3.3. Les temps complémentaires de la césarienne

Il s’agit 1a des intel;ventions qui sont souvent associées a la césarienne. Parmi
elles, les plus fréquentes sont:

‘- la ligature des trompes;

- la Kystectomie de ’ovaire

- ’hystérectomie
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Schéma N°1: Technique classique de la césarienne. Voies d’abord (incision de

Pfannenstiel) [28]. Racinet C., Flavier M. 4eme Edition
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SCHEMA N°2 : Technique classique de la césarienne Voies d’abord :
PFANNENTIEL, IMSO, IMSSO
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Schéma N°3 : Technique de la césarienne : exposition [28]. Racinet C., Flavier

M. 4eme Edition
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Schéma N°4 : Technique de la césarienne : décollement vésical. Racinet C.,

Flavier M. 4eme Edition
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Schéma N°5: Technique de la césarienne : décollement vésical [28]. Racinet C.,

Flavier M. 4eme Edition

Technique classique de la césarienne
© Décoliement vesical

Schéma N°6: Technique de la césarienne : hystérotomie segmentaire [28].

Racinet C., Flavier M. 4eme Edition

O incision du segment inférieur
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Schéma N°7: Technique de la césarienne : incision du segment inférieur [28].

Racinet C., Flavier M. 4eme Edition
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Schéma N°8: Technique de la césarienne (extraction feetale) [28]. Racinet C.,

Flavier M. 4eme Edition
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Schéma N°9: Technique de la césarienne (extraction feetale) [28). Racinet C.,

Flavier M. 4eme Edition
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4. Les complications

La césarienne, grice aux progrés de la technique, a |’asepsie, et a
I’avénement des antibiotiques peut étre considérée comme une intervention
sécurisée. Toutefois la morbidité et la mortalité maternelles et néonatales ne sont

‘ pas nulles [21].
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4.1.Les complications per opératoires
e L’hémorragie:

Elle est liée a plusieurs facteurs qui sont:

- Soit généraux: des facteurs de la coagulation et de ’hémostase défectueuse;

- - Soit locaux: alors d’origine placentaire ou utérine (inertie utérine, placenta

acreta).
e Les Iésions intestinales:

Elles sont le plus souvent iatrogénes (césariennes itératives). Elles sont rares,
survenant en cas d’adhérences a la paroi plus rarement a I’utérus.

Il s’agit de lésions tréumatiques gréliques ou coliques qui doivent étre
suturées.
¢ Les lésions urinaires :

Ce sont essentiellement les 1ésions vésicales; les lésions urétérales sont rares
voire exceptionnelles.
o Les complications anesthésiques
Hypoxie, syndrome d’inhalation, collapsus cardio-vasculaire, arrét cardiaque a
I’induction.

4.2.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 fréquence trouve son explication dans cette phrase de GALL: « la flore
vaginale, aprés que la rupture des membranes, les touchers, les manceuvres, en
aient permis 1’ascension, trouve dans les tissus 1ésés les petits hématomes, le
matériel de suture, un excellent milieu de culture ».

Les principales complications infecticuses sont: I’endométrite, les
suppurations et abces de la paroi, voire méme la septicémie
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e L’hémorragie post opératoire :

Plusieurs sources existent.

- hématome de parot, justiciable de drainage, type Redon

-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.

¢ Les complications digestives

L’iléus paralytique post opératoire fonctionnel, les vomissements, la
diarrhée.

La maladie thromboembolique

Elle est prévenue par le lever précoce, voire I’héparinothérapie dans les cas a
risque (phlébites, antécédent des maladies thromboemboliques).

» Les complications diverses

Ce sont:

-les troubles psychiatriques (psychoses puerpérales),

-les fistules vésico-vaginales,

- les 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: dépression respiratoire
du nouveau-né

- les troubles respiratoires : la détresse respiratoire

- les complications infectieuses

- la mortalité du nouveau-né.
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METHODOLOGIE
1. Cadre de I’étude

Notre étude a été réalisée dans les cing régions d’intervention du projet de
lutte contre la fistule obstétricale financé par I’'USAID Mali (Kayes, Koulikoro,
Sikasso, Gao et le district de Bamako). Elle a concerné les hopitaux de

deuxiéme et de troisiéme référence et les CSRéf dans les regions ci-dessous.

Zones d'intervention du proiet USAID/Fistula Mali

S USAID £iaMa)

=] Districts couverts par USAID/Fistula Mali
-2 Regions non couvertes par USAID/Fistula Mali
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1. Type d’étude :
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique sur les indications
des césariennes effectuées dans les structures de santé citées ci-dessus.
2. Période de I’étude :

Notre étude s’est déroulée de Décembre 2014 a Novembre 2015.
3. Population d’étude

Elle a été constituée de I’échantillon des cas de césariennes effectuées a
travers les dossiers médicaux tirés dans les différentes formations sanitaires
mentionnées ci-dessous
» Critéres d’inclusion
L’ensemble des accouchements pour lesquels une indication de césarienne a été
posée. | _
» Critéres de non inclusion des cibles
Sont retirés de notre étude tous les cas d’accouchement par voie basse ou
instrumental et tous les accouchements par césarienne enregistrés sur les
supports primaires dont le dossier médical n’a pas été retrouvé ou non rempli
correctement.
b Taille de I’échantillon

6433 cas de césariennes ont été choisis pour cette partie de I’étude et

réparties dans 17 structures (5 Hopitaux, 12 CSRef).
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Tableau I: Répartition de structures évaluées en fonction des niveaux

]
Régions Structures enquétées

o Hoapital de Kayes

Kayes e CSREF de Bafoulabé

o (CSREF de Nioro

e CSREF de Koulikoro
Koulikoro o (CSREF de Kolokani
¢ CSREF de Nara

o Hopital de Sikasso

e CSREF de Kadiolo
Sikasso e CSREF de Yorosso
o CSREF de Sélingué

« Haopital Gao
Gao

¢ CSREF de La commune I1
o Hopital Gabriel Touré

Bamako

o (CSRéfdela commune IV

» Haopital du Point G

E

La méthode d’échantillonnage a été empirique et probabiliste.
L’échantillonnage a été constitué de deux strates:
= Lastrate 1 constituée par les établissements hospitaliers ;
= Lastrate 2 par les centres de santé de référence ;
La collecte des informations sur I’offre de la césarienne a été faite au niveau des

deux strates
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. Déroulement

Les principales étapes qui ont marqué le processus de cette étude sont:

La soumission du protocole au comité national d’éthique pour la santé et
les sciences de la vie (CNESS): elle a eu lieu le 08 octobre 2015 au siége de
ladite structure. Aprés lecture et amendement du protocole, les observations
écrites et recommandations furent intégrées. Les membres du comité ayant
statué la-dessus ont approuvé selon la leftre N°0006/MSHP-CNESS/2015 du
08 octobre 2015.

La formation des superviseurs et enquéteurs sélectionnées : cette activité
a eu lieu du 17 au 20 novembre 2015 et s’est déroulée dans la salle de
. conférence d’IntraHealth Mali. La facilitation était assurée par
I’investigateur principal avec ’appui de I’équipe du projet (gestionnaire et
conseiller suivi-évaluation). Au total la formation a concerné 16 participants
dont 12 enquéteurs et quatre superviseurs. |
La phase de pré test de terrain des outils: elle s’est déroulée dans le district
de Bamako (commune I, commune III et commune IV). Il faut noter que ces
communes ne font pas partie des sites sélectionnés aprés un tirage au hasard.
Les observations et suggestions ont été intégrées dans chacun des outils de
collecte de données €laborés a cet effet avant leur finalisation définitive.

La phase de collecte de données sur le terrain: avant le déploiement des
équipes, une lettre officielle de demande d’autorisation a ¢té adressée a
toutes les directions régionales de la santé des régions concernées a travers la
direction nationale de la santé ainsi qu’aux directeurs généraux des hopitaux.
La collecte proprement dite a lieu en deux étapes: étape 1 dans les régions de
(Kayes, Koulikoro, Sikasso et Gao) en décembre 2015 et étape 2 pour'le
district de Bamako en janyier 2016. 11 faut signaler que cette derniére étape a

été faite par les quatre équipes.
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Parallélement a la collecte de données, nous avons élaboré un masque de
saisie de données & partir du logiciel SPSS. Ce masque a été testé et validé en
collaboration avec I’équipe technique du projet.
¢ La phase de saisies de données: elle s’est déroulée pendant deux semaines
entre janvier et février 2016. En amont les agents de saisie ont bénéficié
d’une orientation spécifique a cet effet. Au quotidien, la supervision de cette
activité était assurée par le conseiller suivi-évaluation du projet. De fagon
hebdomadaire, il fait la situation de I’évolution du travail a !’investigateur
principal. Aprés vérification de la complétude et I’exactitude des données, un
plan d’analyse a été élaboré servant de référence pour la rédaction du rapport
préliminaire.
Les données recueillies ont été conservées dans une base de données créée
a cet effet, protégée par un mot de passe. L’analyse des données quantitatives
a été réalisée dans une approche descriptive a travers les fréquences
(absolues et relatives) en utilisant le logiciel SPSS. Les données qualitatives
ont été analysées par théme et a l'aide de triangulation pour mieux
comprendre les données quantitatives.
5. Considérations éthiques

Les informations extraites des dossiers médicaux sont anonymes et
confidentielles. Nulle part, il n’est enregistré le nom de parturientes sur les
dossiers médicaux. Chaque membre d’équipe (consultant, enquéteurs,
personnels du projet USAID/Fistula Mali) a signé un engagement de
confidentialité. A cet effet, I’équipe a suivi une orientation spécifique sur les
aspects éthiques en matiére de recherche.

Descriptifs des risques potentiels: notre étude n’expose a aucun risque
physique potentiel.

Descriptifs' des bénéfices potentiels: les résultats issus de notre étude

contribueront i 1’amélioration de 1’offre des services de santé maternelle et
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néonatale de qualité a travers les renforcements des capacités des prestataires de
santé sur la base des résultats de cette étude.
6. Diffusion des résultats

Les résultats issus de notre étude ont été partagés avec les membres du
comité national d’Ethique pour la santé et les sciences de la vie (CNESS) pour
approbation. Les observations du comité; des structures techniques du MSHP
impliquées et de I’équipe du promoteur de notre étude ont été intégrées pour
obtenir un rapport définitif. Ce rapport final a été¢ diffusé lors d’un atelier
national de dissémination d’une part et sous forme d’abstracts ou d’articles de

publications dans des revues scientifiques nationales et internationales.
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RESULTATS

1. Description sociodémographique

L'enquéte a concené 4 régions administratives et le district de Bamako.
Pendant les douze (12) mois concernés par l'étude, 32956 accouchements ont été
notés dans les 17 structures qui ont été sélectionnées sur la base d'un
échantillonnage aléatoire. Le nombre total de césariennes réalisées était de 6433
soit une proportion de césarienne de 19,5 %. Nous avons pu avoir des
informations sur 4183 césariennes sur la base des différentes sources de données
(65, 1 %). 1l ressort dans le tableau N°II, que ces césariennes ont été réalisées
dans 28,4 % (1189/4183) des cas dans des centres de santé de référence de
régions, 20,2 % (844/4183) dans des centres de santé de référence du district de
Bafnako, 34,2 % (1429/4138) dans des h(‘)pi-taux régionaux et 17,2 %
(721/4183) dans les hdpitaux nationaux.
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Tableau I: Caractéristiques sociodémographiques et obstétricales des femmes

ayant subi une césarienne dans les structures enquétées.

Régions (n=4183)

Kayes 825 19.7 %
Koulikoro 421 10,1 %
Sikasso 1193 28.5%
Bamako 1564 ) 37,4 %
Résidence

Urbain 2496 60,1 %
Rural 1658 399%
'"Types de structures

'CSRéf de cercle 1181 28,5%
'CSRéf du district de Bamako 844 20,4 %
5 Hépitaux régionaux 1405 34,0 %

. Hopitaux nationaux

705

I

Mode d'admission (n=4156)

Evacuée 1807 43,5 %
Non evacuee 2349 56,5 %
Age (n=4165)
<19 ans 945 22,7 %
> 35 ans 604 14,5 %
| Gestité (n=4109)
1 1125 274%
4-6 1051 25,6 %
7-12 589 14,3 %
Parité (n=4099)
0 1132 27,6 %
3-6 1219 29,7 %

7-12

Thése de Médecine

319

7.8%
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Globalement, plus de quatre cas de césarienne sur dix ont été évacués (43,5 %).

| .
$eulement le tiers de ces parturientes (32,6 %) avaient un partogramme dans le

dossier d'évacuation.

Dans au moins 75,4 % des cas, il s'agissait de césarienne d'urgence

(3153/4183)

i
;

I

2. Indications Des Césariennes

L'indication de césarienne était absolue dans 40, 6 % des cas (1697/4183)
et non absolue dans 58,1 % des cas (2470/4183). Il n'a pas été possible de
retrouver l'indication dans le dossier pour 16 patientes (0, 3 %).

Le tableau N°II présente les indications de césarienne selon la
classification de Baltimore. Globalement, les 5 principales indications de
césariennes dans les structures sanitaires du Mali par ordre de fré(juence sont:

I'antécédent de césarienne (13,8 %), la- disproportion feeto-pelvienne / gros

- feetus (12,0 %), le bassin rétréci et la pré-éclampsie (éclampsie (10,0 %

chacune), et la souffrance fcetale aigue (9,2 %).

Cependant, il exisfe des variations importantes de ces indications le type
de structure sanitaire, les régions et le mode d'admission (tableaux N° III,
IV, V). En ce qui concemne les centres de santé de référence en dehors du
district de Bamako, c'est la disproportion feeto-pelvienne qui est l'indication
de césarienne la plus fréquente (27,3 %) tandis que l'antécédent de
césarienne prédomine dans les CSRéf du district de Bamako et les hdpitaux
régionaux (18,7 % et 16,6 % respectivement). Dans les hopitaux nationaux,
la pré-éclampsie sévere / éclampsie est de loin Il'indication la plus fréquente

et fait réaliser une césarienne sur quatre (24,8 %). Dans les structures

.. sanitaires des régions de Kayes et Gao, de méme que dans celles du district

de Bamako, l'antécédent de césarienne est l'indication la plus fréquente avec
respectivement 13,8 %; 21,1 % et 15,7 %. Dans ces mémes zones, la pré-
éclampsie sévére / éclampsie est la deuxieme indication avec des fréquences
respectives de 13,2 %; 16,7 % et 11,8 %.
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Les deux premiéres indications de césarienne dans la région de Koulikoro
sont le bassin rétréci (29,7 %) et l'antécédent de césarienne (15,7 %); a
Sikasso, la disproportion feeto-pelvienne (27,2 %) et l'antécédent de
césarienne arrivent en téte. Cing indications amenant a réaliser 49,4 % des
césariennes sont fréquemment associées & une évacuation pour bénéficier de
cette intervention. Il s'agit de I'hématome retroplacentaire dont 69,3 % des
cas sont référées (235/339); la pré-éclampsie sévere / éclampsie 67,6 %
(279/413); la disproportion feeto-pelvienne 50,7 % (255/503); la souffrance
feetale aigue 43,8 % (169/386) et le bassin réiréci 35,7%. Le diagnostic de
I'anomalie du bassin, de la DFP et de la pré-éclampsie est accessible a des
CPN de qualité, condition nécessaire pour espérer améliorer leur pronostic
tandis que I'HRP et la SFA, une fois installés s'accommodent peu de
I'évacuation si on veut espérer sauver le feetus.

Nous avons produit une estimation légérement biaisée des indications de -
césarienne selon la classification de Robson eu égard aux difficultés
d'appréciation de l'dge gestationnel dans notre contexte (tableau N°VI).
Cependant elle a l'avantage d'avoir une idée du profil obstétrical des
gestantes qui ont subi une césarienne dans nos structures. Il ressort en effet
que les classes 1, 3 et 5 représentent plus de 8 césariennes sur 10 (83,3 %)
tandis que les classes 2 et 4 qui concernent les gestantes bénéficiant d'un
déclenchement ou d'une césarienne avant le début du travail lorsque la
présentation est céphalique ne représentent que moins de 5 %. Ce constat
contraste avec la fréquence élevée des anomalies du bassin et de la hauteur
utérine de méme que de celle de la pré-éclampsie sévere parmi les indications
de césarienne selon la classification de Baltimore. En effet, de par leur .
fréquence, les anomalies du bassin constituent la premiere indication de
césarienne parmi les gestantes des classes 2; 4 et probablement 5 de Robson
et la deuxiéme indication pour les classes 5 et 7 (tableau N°VII). Quant a la

pré-éclampsie sévére / éclampsie, elle est la premiére indication de
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césarienne pour la nullipare a terme en travail spontané avec présentation

céphalique (classe 1); de méme que pour les cas de césarienne pour

prématurite (classe 10).

Tableau II : Principales indications de césariennes selon la classification de

Paltimore

Indications absolues

Theése de Medecine

Pinda B. Traoré

i Bassin rétréci 420 | = 410,0 %

. Bassin asymétrique 28

i Echec de I'Epreuve du travail 68

i DFP / Gros feetus 503 g

i Placenta praevia grade 3 ou 4 165
Position transverse ou oblique 182

] Présentation du front 49

" Rupture utérine 99

| Autres indications absolues 193

i Indications non absolues
Dilatation stationnaire 163 3,9%
Travail prolongé 28 0.7%
Echec du déclenchement 19 0,5 %
Antécédents de césarienne 579
Antécédents de fistules obstétricales 2 0,0 %
HRP 344 8.2%
Hémorragies non indications absolues 3 0,1 %
Maladies maternelles médicales 23 0,5 %
Pré-éclampsie sévére / Eclampsie 417 10,0 % |
Enfant précieux 52 1,2 %
Souffrance feetale aigue 386 9,2 %
Procidence du cordon 85 2,0 %
Grossesse gémellaire 18 0.4 %
Présentation du siége 141 34%
Autres 210 5,0%
Pas d’information 16 0,3 %
Total 4183 100 %

. _______
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‘ Tableau III : Profil des indications de césarienne selon le type de structures

4 ik

Bassin rétréci 56 (4,7 %) 0681, 8 %) T208(14,5 %) | 6.7, 8.%). 420
Bassin|déformé 8(0,7%) 2 (0,2 %) 10 (0, 7 %) 8(1,1%) 28
Echec Epreuve du travail 7 (0,6 %) 45 (5,3 %) 10 (0,7 %) 6(0,8 %) 68
DFP / Gros feetus 59 (7,0 %) | i 101(7, 1 %) 18 (2,5 %) 503
PP graic 3 ou d 64 (5,4 %) 5% | S40.8%) ]  26(,6%) 165
Positign transverse 65(5,5%) 30(3,6%) 76 (5,3 %) 11 (1,5 %) 182
Présentation du front 13 (1,1 %) 19 (2,3 %) 16 (1,1 %) 1{0,1 %) 49
Ruptuye utérine 43 (3,6 %) 7 (0,8 %) 38(2,7%) 11 (1,5 %) 99
Autres indications 70 (5,9 %) - 32(3,8%) 60 (4,2 %) 21 (2,9 %) 183
absol+es . )
Dilatﬁtion stationnaire 38(3,2%) 61 (7,2 %) 44 (3,1 %) 20 (2,8 %) 163
Travajl prolongé 19 (1,6 %) 3 (0,4 %) 3 (0,2 %) 3 (0,4 %) 28
Echeg déclenchement 0 (0 %) 12 (1,4 %) 7 (0,5 %) 19
Antédédents césarienne 97 (8,2 %) : Cinig et 579
Antégédents fistules 0(0,0%) 2 (0,2 %) 0 (0,0 %) 2
génitp-urinaires
HRP ; 2(8 | 23 (2,7 %) 105(7,4 %) 344
Cas jd'hémorragies non 0(0,0"/;) 1 (0,1 %) 1 (0,1 %) 1 (0,1 %) 3
indication absolue
Mald{dies maternelles 3(0,3 %) 2(0,2 %) 8 (0,6 %) 10 (1,4 %) 23
médicales

102 (8,6 %) 5 (0,6 %)

Préétlampsie sévere /
Eclampsie

Enfant précieux 14 (1,2 %) 6 (0,7 %) 28 (2,0 /) 4 (0,6 %)
Souffrance feetale aigue 72 (6,1 %) 138 (9,7 %) 72 (10,0 %) 386
Progidence du cordon 19 (1,6 %) 27 (3,2 %) 33(2,3%) 6 (0,8 %) 85
Grofsesse gémellaire 0 (0,0 %) 7 (0,8 %) - 10(0,7 %) 1 (0,1 %) 18
Prégentation du siége 22 (1,9 %) 39 (2,7 %) 18 (2,5 %) 141
Autres - 47 (4,0 %) 51 (6,0%) 66 (4,6 %) 46 (6,4 %) 210
Non précisé 3(0,3%) 5 (0,6 %) 4 (0,3 %) 2 (0,3 %) 14

Total 1189 844 1427 721 4181

2 cas manquants dont l'indication de césarienne n'a pas pu étre précisée
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Tableau IV: Profil des indications de césarienne selon les régions

sin r’Lréci 45(5,5 %) 88 (7,4 %) (3,9 %) 56 10,%§ 420
sin d%formé 7 (0,8 %) 0(0,0%) 11 (0,9 %) 0(0,0 %) 10 (0,6%) 28
ec EP 10(1,2 %) 3(0,7 %) 4(0,3 %) 0(0,0 %) 51(3,3%) 68
P/ Gios feetus T6(* 16(3,8 %) Lo 10(5,6 %) 77 (4,9%) 503
gradd 3 ou 4 19 (4,5%) 52 (4,4%) 8 (4,4%) 47(3,0%) 165
ition transverse 42 (5,1%) 10 (2,4%) o 5(2,8%) 41 (2,6%) 182
sentation du front 6 (0,7 %) 5(1,2%) 12(1,0 %) 6 (3,3 %) 20 (1,3 %) 49
turejutérine 24 (2,9 %) 92,1 %) 38(3,2 %) Lo 18 (1,2 %) 99
tres | indications 25 (3,0 %) 17 (4,0 %) 87(7,3 %) 1 (0,6 %) 53 (3.4 %) 183
olue+
vail stationnaire 36 (4,4 %) 8(1,9%) 21(1,8 %) 81 (5,2 %) 163
vail prolongé 17 (2,1 %) 2(0,5 %) 2 (0,2 %) 1 0,6 %) 6 (0,4 %) 28
ec | 6 (0,7 %) 1 (0,2 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 12 (0,8 %) 19
lencilement -
técé;_l‘lents 114 (13,8 %) Fe- ! 116 (9,7 %) ‘ 579
arieine
técéflents fistules 0(0,0%) | 0(0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (0,1%) 2
hito-jirinaires
P 18(4,3 %) 79(6.6%) i 17(9,4.9 )| 137(8.3%) 344
morfagies NIA 1(0,1 %) 0(0,0 %) 000%) | 000%) | 200.1%) 3
pladies maternelles 70,8 %) 10,2 %) 2(0,2 %) 1 (0,6 %) 12(0,8 %) 23
 dicqles
éécll mpsie sévére / 37 (8,8 %) 57 (4,8 %) 184 (11,8%) 417
lamf:sie -
fan1 précieux 35 0 (0,0 %) 70,6 %) 0 (0,0 %) 10(0,6 %) 52
A | 45(5,5 %) ‘ 105(8,8 %) 16(3,9 %) 386
pcidence cordon 12(1,5 %) 5(,6 o 21(1,8 %) 4(2,2 %) 33(2,1 %) 85
°ossfsse gémellaire 8(1,0%) 1 (0,2 %) 1 (0,1 %) 0(0,0 %) 8 (0,5 %) Tl
éseiltation du siége 34(4,1 %) 7(1,7 %) 15(1,3 %) 5(2,8 %) 80(5,1 %) 141
tre’s 32(39%) 18(4,3 %) 62(5,2 %) 2(1,1 %) 96(6,1 %) 210
n ﬂrécisé 2 (0,2 %) 0(0 %) 30,3 %) 2(1,1 %) 7(0,4 %) 14
j tal 824 421 1191 180 1564 4181
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!Iableau V : Profil des indications de césarienne selon le mode d'admission

| Bassin rétréci 150 (35,7 %) 269 (64,0 %) 1 (0,2 %)
| Bassin déformé 9(32,1 %) 19 (67,9 %) 0 (0,2 %) 28
Echec EP 15 (22,1 %) 53 (77,9 %) 0 (0,0 %) 68
DFP|/ Gros feetus 255 (50,7 %) 248 (49,3 %) 0 (0,0 %) 503
PP grade 3 ou 4 88 (53,7 %) 76 (46,3 %) 0 (0,0 %) 164
Posifion transverse 100 (54,9 %) | 83 (45,1 %) 0(0.0 %) 182
Présentation du front 29{(59,2 %) 20 (40,8 %) 0 (0,0 %) 49
Rupture utérine 29 (29.3 %) 0(0,0 %) 99
Autges 1A 105 (57.4 %) 77 (42,1 %) 1 (0,5 %) 183
Dilitation 45 (27,6 %) 118 (72,4 %) 0 (0,0 %) 163
statjonnaire
Trayail prolongé 15 (53,6 %) 13 (46,4 %) 0{0,0 %) 28
Echec du 3(158% 16 (84,2 %) 0 (0,0 %) 19
dédenchement
Ant{écédents 70 (12,1 %) 7.2 %) 4 (0,7 %) 579
césprienne g @
Anjécédents FO 0 (0,0 %) 2 (100 %) 0 (0,0%) 2
HRP TGI3 %y | 104 (30,7 %) 0(0,0%) 339
Hémorragies NIA J 0 (0,0 "/) 3 (100 %) 0 (0,0 %) 3
Maladies matemnelles 4 (20,0 %) 16 (80,0 %) 0 (0,0 %) 20
Prééclampsie sévére / 279(67, %) 130 (31,5 %) 4 (1,0 %) 413
Edlampsie
E[}fant précieux 6 (11,5 %) 0 (0,0 %) 52
SFA 169 (43,8 %) 215 (55,7 %) 2(0,5 %) 386
Ptocidence cordon 45 (52,9 %) 39 (45,9 %) 1(1,2%) 85
Grossesse gémellaire 3 (16,7 %) 15(8 °l 0 (0,0 %) 18
Ptésentation du siége 41 (29,1 %) 100 (70,9 %) 0 (0,0 %) 141
Autres 63 (30,0 %) 146 (69,5 %) 1 (0,5 %) 210
Non précisé 6 (46,2 %) 3 0 (0,0 %) 14
Total : 1805 (43,3 %) 2349 (56,4 %) 14 (0,3 %) 4168
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Thése de Médecine Pinda B. Traoré




(Classe 1: Grossesse unique avec présentation

4éphalique chez une nullipare a terme travail spontané
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Tableau VI : Indication de césarienne selon la classification de Robson

Classe 2: GQGrossesse unique avec présentation
éphalique chez une nullipare & terme déclenchement

pu césarienne avant début de travail

75

céphalique chez une multipare & terme, déclenchement

ou césarienne avant début de travail

Classe 3: Grossesse unique avec présentation 1674
céphalique chez une multipare a terme, travail spontané
Classe 4: Grossesse unique avec présentation 116

Classe 5: Antécédent de césarienne, Grossesse unique

a terme, Présentation céphalique

= &

2,8%

Classe 6: Présentation du siege chez une nullipare 2,1 %
Classe 7: Présentation du siege chez une multipare 87 2,1 %
Classe 8: Grossesses multiples 73 1,7 %
Classe 9: Anomalies de position 232 5,6 %
Classe 10: Présentation céphalique prématurité 29 0,7 %

Total 4177 100 %
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Jableau VII: Relations entre la classification de Baltimore et la classification

c‘Ie Robson

; (n=90)
f

Il
assin rétréci

sin d fonﬁé

(n=23

0
(n=29)

Echeg EP

P / Grgs feetus

grad1 3oud

tion trRnsverse

ntatiop du front

prureIutérine

AutreFA"

ail stjtionnaire

vail prolongé

c déclenchement

Antécfdents
césafcnne
écédjnts FO** - 0,5 % R - - - R
6,2 % 34% | 09% - - 2,7% R -
orraées NIA*** 0,1 % - - - - - - -
dies naternelles 0.4 % 1,3% 0,5 % 6,0 % - - - - - 6.9 %
clampsie sévére / 6,7% 83% | 78%| 09%| 23% L1% | 4,1% -
Eclgmpsie
nfan{ précieux 0.3 % - 1,1% - - -
JFA 52% 3,6 % - 1,L1% | 41% - -
cidence cordon 1.4 % - 0,2% - 23 % 1,4 % - -
Bsesge gémellaire - - - - - - - - -
entagion du siége . - - - - 75,9:%: - -
Autres 4,4 % 20,0 % 5,0% 13,8% 3.0% ¢ 5,7% 1,1 %r 247% | 09% | 10,3%
Noy précisé 0,3 % - 0,7% - - - - - -
Total 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % | 100 % 100% | 100% | 100 % | 100 %
50
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3. Délai de réalisation

Nous avons pris en compte uniquement les césariennes faites en urgences
pour apprécier le temps écoulé entre la prise de décision de faire une
césarienne et la premiére incision par le prestataire responsable de I’acte

chirurgical.

Figure N°1: Classification des césariennes selon I'existence ou non d'une

+rgence

920% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -

15,3%

9,3%
10% -

0% +——
Césarienne d'urgence Césarienne programmée Non précisé

51
Thése de Médecine Pinda B. Traoré




La césarienne dans les structures sanitaires au Mali: Fréquence, Indications, Pronostic

Tableau VIIi: Répartition des patientes selon le délai entre la décision et
I’incision :

15-30mn 669
30- 45 mn 579
45 - 60 mn 338
60 - 75 mn | 215
75 - 90 mn “ 141 5,5 %
90 - 105 mn 50 2.0%
105 - 120 mn 52 | 2,0 %
120 - 135 mn 44 1,7%
135- 150 mn 26 1,0%
150- 165 mn ' 25 1,0%
165 - 180 mn 19 0,7 %
> 180 mn 117 4,6 %
Total 2550 100 %

Manquants: 18, 0 % (559/3109)

Le délai médian de césarienne était de 38 minutes. Vingt et cinq pour cent
des césariennes d'urgence ont commencé au maximum 25 mn aprés la décision
d'intervenir tandis qu'un pourcentage équivalent l'ont été aprés 64 mn. Trois
césariennes d'urgence sur 10 (26, 9 %) ont lieu 1 heure ou plus aprés la

décision de césarienne
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4. Aspects techniques de la pratique de la césarienne
a. Pratiques de la césarienne selon les types d’opérateurs

Figure N°2: Répartition des césariennes selon le profil de 'opérateur

Autres Non précisés 2,2%

Etudiants 3,4% _ 0,4% /
DES Gynécologie
Obstétrigue 9,6%

DES Chirurgie 0.1%

Mdédecins généralistes

46,1%

Gynécologues -

Obstétriciens 37.4% _\ :

Spécialistes en
chirurgie 0,8%

Plus de huit césariennes sur 10 (83,3 %) sont effectuées par les
gynécologues obstétriciens et les médecins généralistes dans les structures
sanitaires du Mali. Les médecins généralistes demeurent les prestataires qui
effectuent le plus de césarienne (46,1 %).

b. Pratique de la césarienne selon la technique d'anesthésie

| ’analyse des données montre que plus de 74,4 % des césariennes ont été
effectuées sous anesthésie générale (3111/4183) dans notre échantillon.
Beulement 19,8 % sous anesthésie locorégionale (827/4183) et dans 5,8 % des

¢as, le type d'anesthésie n'a pas été précisé (245/4183).
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5. Pronostic de la césarienne

3.1. Pronostic maternel

Le devenir maternel a pu étre précisé pour 3982 des 4183 cas de césarienne
(95,2 %). Parmi ces 3982 césariennes, nous avons recensé¢ 85 cas de décés
maternels (2,1 %).

Les ratios de décés maternels par structure sont présentés sur la figure N°2
ci-dessus. Des niveaux élevés a 4 chiffres sont observés pour la trés grande

majorité des structures.

Figure N°3: Ratios de mortalité maternelle liée a la césarienne dans les

structures sanitaires du Mali

Ratic de Mortalité Maternelle li¢e & la césarienne dans les structures sanitaires du Mali
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Figure N°4: Période de survenue des décés maternels post-césarienne
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11,4%

8,6%

Avant césarienne

césarienne

T

Au cours de la Dans les 24h post- Entre J2 et J7 post- Entre J8 et J42 post-

césarienne césarienne césarienne

T

La période de survenue des décés maternels est étudice par la figure N°3 ci-

Hessus. 1l ressort qu'un décés sur 5 survient avant ou pendant I'intervention.

L'étude du devenir maternel selon les indications est présentée dans le

bleau N°IX ci-dessous. L'hématome rétroplacentaire, la pre-¢clampsie s€évére

—

structures.
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éclampsie, le placenta previa de grade 3 ou 4, la rupture utérine sont des

hdications de césariennes associées a une forte létalité maternelle dans nos
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Tableau IX: Pronostic vital maternel en fonction des indications de

césarienne.

adsin rétréci 387 (92, 1 %) 1(0, 2 %) 32(7, 8 %) 420

agsin déformé 28 (100 %) 0 (0, 0 %) 00, 0 %) 28

cHec épreuve du travail 56 (82,4 %) 1(1,5 %) 1116, 2 %) 68

FP / Gros feetus 478 (95, 0 %) 4 (0, 8 %) 21(4,2 %) 503

ladenta pravia grade3oud | 147 (89, 1 %) 8(4,8%) 10 (6, 1 %) 165
Posgtion  transverse  ou | 176 (96, 7 %) 2(1,1%) 4(2,2%) 182
oblique
Préséntation du front 45 (91, 3 %) 0(0,0%) 4 (8,2 %) 49
Rupfure utérine 89 (89, 9 %) 2(2, 0%) 99
AutrTs indications absolues 177 (96, 7 %) 7 1 (0, 5 %) 5(2,7%) 183
Dilathtion stationnaire 153 (93, 9 %) 0(0,0% 10 (6, 1 %) 163
Traviil prolongé 26(92,9 %) 0(0, 0 %) 2(7,1%) 28
Eche# du déclenchement 18 (94, 7 %) 0(0, 0 %) 1(5,3 %) 19
Antéaédents césarienne 549 (94, 3 %) 4(0,7%) 26 (4,5 %) 579
Antéckdents fistules génito- | 1 (50, 0 %) 0 (0, 0%) 1 (50, 09%) 2
urinaites
HRP 307 (89, 2 %) T 1154, 4%) 344
Cas | dhémorragies  non | 3 (100 %) 0(0.3%) T00,0%) 3
indica*on absolue
Maladies maternelles 19 (82, 6 %) 3(13,0%) 1 (4,3 %) 23
Prééclimpsie sévére /1384(92,1%) 22 (5,3 %) 11(2, 6 %) 417
Eclampsie
Enfant précieux 52 (100 %) 00,0 %) 0 (0, 0%) 52
Souffrahce feetale aigue 364 (94, 3 %) 3(0,8%) 19 (4,9 %) 386
Procidepce du cordon 74 (87, 1 %) 0(0,0%) 11(12,9 %) 85
Grossespe gémellaire . 17 (94, 9 %) 1(5,6%) . 0(0,0%) 18
Présentgtion du siége 135 (95,7 %) 0 (0 %) 6 (4,3 %) 141
Autres NIA 199 (94, 8 %) 3(1,4%) 8(3,8%) 210
Non prégisé 13 (92, 8 %) 0(0,0%) 1(7,1 %) 14

Total 3897 (93,2 %) 83 (2,0 %) 201 (4,8 %) 4181
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Facteurs de risque de décés maternels liés a la césarienne

Nous avons d'abord réalisé une analyse univariée (tableau N°X).

Les principaux facteurs associ€¢s a la survenue de décés parmi les gestantes
subissant une césarienne étaient le type de structure sanitaire qui a abrité la
césarienne, 1'dge de gestante, son mode d'admission, le type d'anesthésie, le type
d'opérateur et le type de césarienne. En effet, comparées aux centres de santé de
référence en dehors de Bamako, celles situées dans la capitale recensaient
significativement moins de décés maternels. Lorsqu'on compare les femmes de
35 ans et plus a celles 20 - 34 ans, le risque de décés maternel est multipli€ par
1,8. De méme, les femmes évacuées avaient un risque de déces accru
lorsqu'elles sont comparées a celles qui n'avaient pas €té évacuees. De tous les
facteurs étudiés, le recours a l'anesthésie générale et l'exécution de la césarienne
par une jeune moins expérimenté (CES - Internes) sont les plus fortement
nssociés & la survenue d'un décés maternel- chez les femmes accouchant par
césarienne. Par contre les césariennes programmeées sont associées a une forte

raction préventive de décés maternels.
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Tableau X: Facteurs de risque de décés maternel (Analyse univariée)

égipn de provenance
ay 1,5% 98,5 % 0,5 0,3-1, >0,05
oullkoro 2.0% 98,0 % 0,8 0,4-1,6 >0,05
kasso 2,1% 97,9 % 0,8 0,5-1,3 >0,05
a0 1,2 % 98,8 % 0,4 0,1-1,8 >0,05
amako 2.7% 97.3 % Référence '
ésidence Rural 2,0% 98,0 % 1,1 0,7-1,8 >0,05
T Urbaine 1,7 % 98.3 % Référence
ype structure
SRéf hors Bko 1,8 % 98,2 % Référence
SRéf Bko 0.3 % 99,7 % 0,1 0,03-0,6 <0,01
opitaux régionaux 1,8 % 98,2 % 0,9 0,5-1,7 >0,05
HU nationaux 53 % 94,7 % | 1,7-5,1 <0,001
ge dq la gestante
0 - 34lans 1,9 % 98,1% | Référence
5 - 19(ans 2,1% 97,9 % 1,1 06-19 >0,05
P 35 ags 3.3% 96,7 % 1,8 1,1 -3,1 <0,05
'vacugtion Oui 3,0% 97,0 % _ 1,9-55 <0,001
1 Non 0,9 % 99,1 % Référence
"ype indication
Absolu 1,6 % 98,4 % 0,6 0,3-1,1 >0,05
Non abgolue 2,5% 97.5% Référence
[ype d"anesthésie
énéral 1,5 % 98,5 % - 1,4-242 <0,01
Loco- régionale 0,3% 99,7 % Référence
[ype olfrateur Généraliste
Spécialiste 0,7 % 99.3 % Référence
CES-Internes 0,8 % 99.2 % 1,1 05-25 >0,05
40 % 96,0 % B 29-11,9 <0,001
['ype
résarienge
Programmée 0,2 % 99,8 % - 0,01-0,4 <0,001
Urgente 2.8% 97,2 % Référence
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que l'anesthésie générale multiplie par 5, 9 le risque de déces maternel.

Aprés analyse multivariée selon le modéle de régression logistique (tablean
'N°XI), deux facteurs influencent la survenue de décés maternels: le type de
structure dans laquelle a eu lieu la césarienne et le type d'anesthésie. Le risque
de décés maternel est significativement diminué dans les structures disposant de

facilité d'évacuation comme les centres de santé de référence de Bamako tandis

Tableau XI: Ftude des facteurs de risque de décés liés a la césarienne selon le

13,608
CSRéf hors Bamako Réf ) )
CSRéf de Bamako -1,353 0,908 2,222 >0,05 0,3 0,04-1,5
Hopitaux régionaux -1,324 0,646 4,205 <0,05 0,3 0,7-09
CHUJ nationaux 0,583 | 0,618 0,890 >0,05 1,8 0,5-6,1
Tr#ches d'age 3,077 >0,05
20 |34 ans Réf
15 -[19 ans -0,386 0,399 0,933 >0,05 0,7 03-1,5
> 35ans 0,441 0,384 1,319 >0,05 1,5 0,7-33
Evaguation Qui 0,329 0,340 0,933 >0,05 1,4 0,7-2,7
Non Réf

Résiflence Rurale -0,401 0,423 0,899 >0,05 0,7 03-1,5

Urbaine Réf
Typ4 indication
Absojue 0,066 0,347 0,036 >0,05 1,1 0,5-2,1
Non gbsolue Réf
Type{d'anesthésie
Générale 2,380 0,752 10,006 ] 10,8 2,5-47,2
Locoyégionale Réf _
Type d'opérateur 3,193 >0,05
Généraliste Reéf )
Spécigliste 0,787 0,601 1,711 >0,05 2,2 0,7-7,1
DES-Ihternes 1,013 0,569 3,175 >(,05 2,7 09-84
Consthntes -6,813 0,873 60,841 <(,001 0,001
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Les causes de décés maternels sont présentées sur la figure ci-dessous. Elles
sont dominées par les complications hémorragiques et leur conséquences
(hémorragies, rupture utérine et anémie) qui sont respensables de 47,1 % des
décés, la pré-éclampsie sévere / éclampsie (23,4 %) et linfection post-
césarienne (14,1 %).

* Figure N°5: Causes des décés des gestantes ayant subi une césarienne

Autres causes [
indirectes 12,5%

Hémorragies

- o
Anémie 6,3% 29.7%

Autres causes
directes 3,1%

[Infections 14,1%]

Rupture utérine
10,9%

Pré-éclampsie -
Eclampsie 23,4%

4.2. Pronostic feetal / néonatal

Nous avons recensé 4110 grossesses mono-feetales et 73 grossesses gémellaires.
Lie score d'Apgar était précisé pour 4016 des 4110 naissances uniques. Nous
ayons noté 515 cas de mortinaissance soit un taux de 125,3 %.. Le type de mort-
n¢ était précisé pour 484 des 515 mort-nés (93, 9%). 1l s'agissait de mort-nés
frpis dans 84, 9 % des cas (411/484) et de mort-nés macérés dans 15, 1 % des
c3s (73/484).

Llinformation sur le pronostic feetal était disponible pour 72/73 grossesses

gémellaires enregistrées dans notre échantillon. Le taux de mortinaissance était
125 %o (9/72%1000). 11 n'a pas été rapporté de cas de décés néonatal précoce. Un

setll cas de décés néonatal tardif a été rapporté soit un taux de 15,87 %e.
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1.2.1. Facteurs de risque de mortinaissance

Nous avons retenu quelques variables pour faire une analyse univariée et

multivariée de certains facteurs de risque de mortinaissance du nouveau-né, a

savoir: I’dge maternel; la gestité, la région administrative, le type de structures et

les indications de la césarienne.

a.

Analyse uni varié

e Age maternel

100,00% -
90,00%
£0,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00%
30,00% -
20,00% -
10,00% -

0,00% -

Figure N°6: Fréquence de la mortinaissance selon les tranches d'age

khi* = 35,4 p<0,001

20,4%

11,9%

15-19 ans > 35 ans

Lh fréquence de la mortinaissance est plus élevée pour les tranches d'dge

extrémes (avant 20 ans et aprés 34 ans).

L¢

re

o QGestité

Thése de Médecine

s paucigestes (2éme et 3éme geste) ont une fréquence de mortinaissance

ativement plus faible que les autres groupes de gestité (p<0,001).
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Figure N°8: Fréquence de la mortinaissance selon les régions de 'étude

i

|
i

L+ fréquence d'accouchement de mort-nés la plus élevée a été observée a Gao ou

prEsqu'une césarienne sur 5 se termine par une mortinaissance tandis que la

fre
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e Structures sanitaires

Tableau XII: Fréquence de la mortinaissance associée a la césarienne dans les

structures sanitaires

CSRéf Bafoulabé | 19 (14, 3 %) (100 %)
CSRéf Nioro 141 (74, 8 %) 189(100 %)
Hopital Fousseyni | 62 (13, 0 %) | 415(87,0%) 477(100 %)
Dao

Koulikoro | Hopital Koulikoro | 19 (6, 4 %) 280 (93,6 %) 299(100 %)
CSRéf Kolokani | 5 (17,9 %) 23 (82,1 %) 28 (100 %)
CSRéf Nara 12 (15,4 %) 66 (84, 6 %) 78 (100 %)

Sikasso CSRéf Kadiolo 78 (15,4 %) 427 (84, 6 %) 505(100 %)

CSRéf Yorosso 77 (78, 6 %) 98 (100 %)

CSRéf Sélingué 13 (10, 3 %) 113 (89, 7 %) 126(100 %)

Hopital Sikasso 65 (14, 6 %) 381 (85,4 %) 446(100 %)
Gao Hopital Gao 34 (19,9 %) 143 (81,7 %) 175(100 %)
Bamako | CSRéf Commune | 9(2, 5 %) 345 (97,5 %) 345(100 %)

II

CSRéf Commune | 25 (5, 2 %) 456 (94, 8 %) 481(100 %)

v

CHU Point G 14 (8, 1 %) 158 (91, 9 %) 172(100 %)

CHU Gabriel | 102 (19, 4 %) 424 (80, 6 %) 526(100 %)

Touré

Total 526 3563 4089

Les niveaux de mortinaissance les plus élevés ont été observés dans les
centres de santé de référence de Nioro et de Yorosso ainsi que dans les hdpitaux

de|Gao et Gabriel Touré. .
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e Type de structure sanitaire

Figure N°9: Fréquence de la mortinaissance selon le type de structure

100% Khi’ = 85,2 p<0,001

90% -
80% A
70% A
60% -
50% -
40% |
30% -
20% -
10%
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12,9%

4.1%
CSRef Hors Bamako CSRef Bamako Hipitaux regionaux

Il y a une association trés hautement significative entre les niveaux de

mortinaissance et le type de structure (p<0,001).
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¢ Indications de césarienne

césarienne selon la classification de Baltimore

% B [

Tableau XIII: Fréquence de la mortinaissance en fonction des indications de

£

jaskin rétréci 10(2.4%) | 405 (97,6 %) “415(100 %)

ashin déformé 1(3, 6 %) 27 (96, 4 %) 28 (100 %)

chbc de I'épreuve du travail 2(3, 0 %) 64(97,0%) | 66 (100 %)
DFR/ Gros feetus 37(7,4 %) 461 (92, 6 %) 498(100 %)
Placenta praevia grade 3 ou 4 28(17,9%) | 128(82,1°%) 156(100 %)
Position transverse / oblique 46 (25,4 %) | 135(75,6 %) 181(100 %)
Présentation du front 2(4,3%) 45 (95, 7 %) 47 (100 %)
Ruptyre utérine 56 (57:1 %) 42 (42,9 %) 98 (100 %)
Autrgs indications absolues 22(12,2%) | 1358 (87,8 %) 180(100 %)
Dilathtion stationnaire 3(1,9%) 159 (98, 1 %) 162(100 %)
Travdil prolongé 1{3, 5 %) 27 (96, 4 %) 28 (100 %)
Eche¢ du déclenchement 2(10,5%) 17 (89, 5 %) 19 (100 %)
Antédeédents de césarienne 16 (2, 8%%) 558 (97,2 %) 574(100 %)
Antédedents FO 00,0 %) 2 (100 %) 2 (100 %)
HRP 115 (34, 7 %) 331(100 %)
Hémokragies NIA 0 (0, 0 %) 3 (100 %) 3 (100 %)
Maladies maternelles médicales 0 (0, 0 %) 19 (100 %) 19 (100 %)
Pré-éclampsie sévére/ Eclampsie 38(9,6%) | 359 (90,4 %) 397(100 %)
Enfand précieux 2(3,8%) 50 (96,2 %) 52 (100 %)
Souffrgnce feetale aigue 17 (4,5 %) 363 (95, 5 %) 380(100 %)
Procidence du cordon 6(7,3%) 76 (92, 7 %) 82 (100 %)
Grossegses gémellaires 00, 0%) 17 (100 %) 17 (100 %)
Présenfation du siége 96,5 %) 129 (93, 5 %) 138(100 %)
Autres 9 (4, 4 %) 194 (95, 6 %) 203(100 %)
Non precisées 3(23,1%) 10 (76, 9 %) 13 (100 %)
Total 526 (12,9 %) 3563 (87, 1 %) 4089 (100 %)

Khyz = 1206, 7 p<0,001 données manquantes = 2, 3%
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87 (9, 7 %)

808(90, 3 %)

L'indication de césarienne la plus associée a la mortinaissance était I'hématome
retroplacentaire. Elle était suivie par les positions transverses et les cas de
placenta pravia majeur (grade 3, 4). Globalement 29, 3 % (154/512) des cas de
mort-nés sont survenus dans un contexte d'obstacles mécaniques (anomalies du
bassin ou excés de volume utérin, rupture utérine) potentiellement faciles a
diagnostiquer lors de la consultation du 9™ mois. Aussi, presqu'un cas de
mortinaissance sur deux, 48, 3 % (254/526), est associée a la pré-éclampsie et &
ses complications paroxystiques (éclampsie et HRP). Par ailleurs, 17,9 % des
cas placenta praevia majeur accouchant par césarienne se terminent par une
mortinaissance dans un contexte ou plus d'un cas sur deux de cette pathologie
obstétricale sont admises dans un contexte d'urgence.

Tableau XIV: Fréquence des mort-nés selon les différentes classes de Robson

Classe 1: Grossesse unique avec prééentation céphalique 895(100 %)
chez Wne nullipare a terme travail spontané
Classe 2: Grossesse unique avec présentation céphalique | 2 (2, 7 %) 73 (97, 3 %) 75 (100 %)
chez yne nullipare a terme déclenchement ou césarienne
avant gébut de travail
Classq 3: Grossesse unique avec présentation céphalique | 326(19, 9 %) 1316(80, 1 %) 1642 (100 %)
chez Lle multipare 3 terme, travail spontané
Classe{4: Grossesse unique avec présentation céphalique 7(6,1%) | 107(93,9 %) 114(100 %)
chez uge multipare a terme, déclenchement ou césarienne
avant début de travail
Classe {5: Antécédent de césarienne, Grossesse unique a | 29 (3, 3 %) 856 (96, 7 %) 885 (100 %)
terme, lrésentation céphalique
Classe *: Présentation du siége chez une nuliipare 4(4,8%) | 79(95,2%) 83 (100 %)
Classe T: Présentation du siége chez une multipare 8(9,2%) | 79(90, 8 %) 87 (100 %)
Classe §: Grossesses multiples 5(7,5%) 62 (92,5 %) 67 (100 %)
Classe %: Anomalies de position ? 2 ”&% 1 180 (78, 8 %) 229 (100 %)
Classe IP: Présentation céphalique prématurité 3(50%) 6 (100 %)
Total 526(12, 7 %) 3565(87,3 %) 4083 (100 %)

Khi*=195,1 p<0,001
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Les types de présentations, causes de dystocies majeures (présentations de
I'épaule et du front) qui constituent la classe 9 de Robson, sont significativement
‘plus pourvoyeuses de mortinaissance. En effet, plus d'un nouveau-né sur 5(21,4
%) sont sans vie aprés la naissance. Le diagnostic de la position transverse qui
constitue 79,1 % des présentations anormales est possible lors de la consultation
du 9éme mois a condition que la gestante se rende a ladite consultation et qu'elle
soit examinée par un personnel qualifié. Cette classe et suivie par la 3éme dans,
laquelle 19,9 % de mort-nés ont été observés au cours de notre étude. Cette
classe qui contient 61,9 % (326/526) des feetus mort-nés est dominée par la
disproportion feeto-pelvienne dont le diagnostic est également possible a la
consultation du 9éme mdis. Le méme constat est valable pour la class.e 1 de
Robson dans plus de 25 % des cas de rétrécissement du bassin ou d'excés de
yolume utérin. Dans cette classe, presqu'une césarienne sur dix se termine par un -

ort-né (9,7 %).

¢ Délai de réalisation de la césarienne

Figure 10: Evolution de la fréquence des mort-nés frais en fonction du délai

réalisation des césariennes d'urgence.
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A T'analyse univari€e, les facteurs associés a la survenue de mortinaissances
post-césarienne sont la région de provenance, la résidence, le type de structure,
'age de la femme, le mode d'admission, le type d'anesthésie, le type d'opérateur
et le type de césarienne. Comparées au district de Bamako, le risque de
mortinaissance semble accru pour les régions de l'intérieur du pays sauf pour la
région de Koulikoro. La résidence en milieu rural augmente de 90 % par rapport
a la résidence en ville, Aussi, les centres de santé de référence de Bamako et les
hdpitaux régionaux ont-ils un risque moindre de décés feetal par rapport aux
centres de santé de référence hors de Bamako. De méme, les femmes de 35 ans
et plus ont un risque de mortinaissance accru par rapport a celles de 20 - 24 ans.
['admission en urgence, l'anesthésie générale, la césarienne en urgence et la
Féalisation de la césarienne par un agent en formation (DES ou internes en année

le thése) sont des modalités associées a un mauvais pronostic feetal
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Tableau XV: Facteurs de risque de mortinaissance liée a la césarienne

Thése de Médecine

2,2%

97,8 %

Pinda B. Traoré

Regio e provenance
Kayes 16,1 % 83.9% 1,8 1,3-23 >0,05
Koulikoro 83 % 91,1% 0,9 0,6-13 >0,05
$ikasso 15,1 % 849 % 1,3-2,1 >0,05
Gao 19,2 % 80,8 % - 1.4-33 >0,05
Bamako 9.8 % 90,2 % Référence
Hésidence Rural 176% | 824% 19 16-24 | >0,05
Urbain 9,7 % 90,3 % Référence
Type structure <0,001
{SRef hors Bko 16,9 % 83,1 % Référence >0,001
CBRef Bko 4,1 % 95,9 % 0,1-0,3 >0,01
Hépitaux régionaux 12,9 % 87,1 % 3,6-09 >0,05
CHU nationaux 169% | 834% 0.9 1,7-12
Age de la gestante 20 - 34 ans 10,9 % 89,1 % Référence
15-19 ans 11,9 % 88,1 % 1,1 09-14 >0,05
> 35 ans 20,4 % 79,6 % B 1,6-2,8 <0,001
Evhcuation Oui 21,2% 78,8 % - 3,1-47 | <0,001
Non 6,6 % 93,4 % Référence
Type indication Absolue 12,2 % 87,8 % 0,9 0,7-1,1 >0,05
T Non absolue 13,3 % 86,7 % Référence
Type d'anesthésie
Gérérale 14,4 % 84,6 % - 6,9-10,8 | <0,01
Locp-régionale 2,6 % 97,4 % Référence
Type grossesse
Grogsesse multiple 7,5% 92,5% 0,6 0,2 -1,4 >0,05
Grogsesse unique 12,7 % 873 % Référence
Typ¢ opérateur
Gén;raliste 13,3 % 86,7 % Référence <0,05
Spécjaliste 10,5 % 89,5 % 0,8 0,6-09 <0,05
CES}- Internes 17,3 % 82,7% 1,47 1,1 - 1,7
Typecésarienne Urgente 15,3 % 84,7% - 4,1- 13,8 <0,001

Programmée Référence
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Tableau N°XVI: Facteurs de risque de mortinaissances liée a la césarienne

These de Médecine

Pinda B. Traoré

ésjdence
urdle 0,458 0,134 11,680 <0,01 1,6 1,2-2,1
rbdine
yp¢ de structure 127,015 <0,001
SREf hors Bamako Réf
CSR¢f de Bamako -0,521 0,276 3,572 >0,05 0.6 0,3-1,1
Hopitaux régionaux 0,029 0,181 0,026 >0,05 1,1 0,7-1,5
CHU |nationaux 0,900 0,249 13,065 <0,001 2,4 1,5-4,1
Tran¢hes d'dge 41,457 <0,001
20-34 ans Ref
15- 19 ans 0,567 0,142 15,971 <0,001 1,8 1,3-2,3
>35 +s 1,115 0,173 41,457 <0,001 3,1 2,243
Evacuation Oui 0,956 0,125 58,759 <0,001 2,6 2,1-33
T Non Réf
Type q’indication
Absolge -0,306
Non absolue Réf 0,117 6,901 <0,01 0,7 0,6- 09
Type & anesthésie
Générale 1,621
Loco-rdgionale Réf 0,252 41,200 <0,001 5,1 3,1-8,3
Grosse%se multiple Oui |-0,861 |0,547 2,479 >0,05 0,4 0,1-1,2
Non Ref
Type d'ppérateur 1,619 >0,05
Généraliste Réf
Spéciali*te -0,049 0,174 0,078 >0,05 09 |[0,6-1,3
DES-Int¢rnes -0,225 0,227 0,980 >0,05 0,7 |0,5-1,2
Type deicésarienne
Césarienpe d'urgence 1,384 0,309 20,076 <(,001 39 12273
Césariente programmée Réf
Constantes -0,865 0,414 200,544 <(),001 0,003
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Aprés analyse multivariée selon le modéle de régression logistique, la région
de provenance et le type d'opérateur n'étaient plus significativement associés a la
survenue de décés feetal. Par contre la césarienne dans les structures de niveau
tertiaire (hopitaux nationaux), les tranches d'adge maternel avant 20 ans et apreés
35 anms, l'évacuation obstétricale pour césarienne et l'anesthésie générale
demeuraient des facteurs de risque importants de mortinaissances liée a cette
intervention obstétricale majeure. Dans ce modéle final d'analyse multivariée, il
y a une association négative entre les indications maternelles absolues et la

survenue de mortinaissances lorsqu’on les compare aux indications non absolues

(p<0, 01).
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Nous avons réalisé une étude rétrospective couvrant 12 mois. Notre étude a
permis de mettre en évidence d'importantes insuffisances non seulement dans le
remplissage des dossiers obstétricaux mais aussi dans leur archivage. Dans la
majorité des sites d'enquétes, la compilation des dossiers et leur arrangement
selon l'ordre chronologique de numeérotation et de date ont été réalisées par nos
équipes d'enquéte. Ainsi, plus du tiers des dossiers de césarienne n'ont pas été
retrouvés pour les besoins de l'enquéte (35 %). Il ne peut donc pas étre exclu
que des parturientes subissant une césarienne dans nos structures ne bénéficient
de dossier obstétrical. Le taux de déperdition de dossiers est plus élevé pour les
cas de décés maternels. Point n'est besoin de rappeler ici que ce dossier, outre
son intérét médico-légal, est indiépensable a l'organisation des séances d'audit de
léces maternels requises par le ministére de la santé et inscrites dans les
locuments de politiques Normes et Procédures en santé de la reproduction du
Mali. Des études multicentriques, multi-pays dont le Mali, ont d¢ja mis l'accent
sur les problémes de remplissages des dossiers de césarienne et leur archivage.
oo

Malgré ces difficultés et insuffisances, notre travail a l'avantage d'étre

pprésentatif sur le plan statistique et structurel de la situation de l'opération

=]

Fsarienne dans les structures de santé du Mali. Il survient a une période
charniére de notre systéme de santé. En effet, cela fait dix ans que cette
intervention obstétricale majeure, réponse radicale a la majorité des urgences
obstétricales, a été rendue gratuite par le ministére de la sant¢ du Mali. Les
ptincipaux résultats rapportés ici seront utiles pour réorienter les décisions
ciblant les stratégies techniques et pratiques de la réduction de la mortalité
ternelle et périnatalé qui restent une priorité internationale et surtout nationale
juktifiant leur place prioritaire au sein des objectifs du développement durable

(QDD).
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L'analyse des données permet de rapporter trois constats principaux:

e la fréquence globale de la césarienne dans les structures sanitaires du
Mali est d'environ un accouchement sur S (19, 5 %)
¢ une insuffisance notoire des consultations prénatales pour détecter les

deux principales causes de déceés materno-feetale de notre étude:

o Les anomalies du bassin, la disproportion feeto-pelvienne / Gros
foetus et les positions transverses, toutes accessibles a la
consultation prénatale du 9éme mois font indiquer presque 3
césariennes sur 10 (28,7 %). Malheureusement, dans 4 cas sur
10 (38,8 %) les parturientes présentant ces indications sont
é{racuées en urgence, Le pronostic immédiat est sombre: ces
indicattons sont associées a 1 déces maternel sur 10 (9,6 %) et 1
mortinaissance sur 5 (18,5 %). La dystocie mécanique qui leur
est associée est responsable d'une morbidité inacceptable qu'est
la fistule obstétricale.

o La pré-éclampsie sévére et ses complications (éclampsie et
HRP) font indiquer presqu'une césarienne sur 5 (18, 6 %). En
dépit du fait que le diagnostic précoce de la pré-éclampsie soit
un objectif essentiel de la consultation prénatale matérialisé par
la prise systématique de la pression artérielle et la recherche
d'albumine a la bandelette urinaire, plus de 2 cas de pré-
éclampsie sévére sur 3 sont admises en urgence (67,6 %). La
résultante est l'altération du pronostic materno-foetal; plus d'un
décés maternels sur deux (53, 0 %) et presqu'une mortinaissance
sur deux (48,3 %) sont associés a la pré-éclampsie sévére et a

ses complications paroxystiques.
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e Malgré la mise a disposition gratuite des kits de césarienne pour réduire le
troisitme retard, une césarienne d'urgence sur 4 dans les structures
sanitaires du Mali en 2015 était réalisée une heure ou plus aprés la

décision de césarienne (27,3 %).

' La fréquence de la césarienne dans les structures sanitaires du Mali dix ans
;aprés la mise en application de la politique de gratuité de la césarienne est
%estimée dans notre étude a 19,5 %. Une étude d'envergure comparable réalisée
E;;l'a.nnée méme de la mise en application en 2005 avait rapporté une fréquence de
114,6 % sur un total de 29344 accouchements enregistrés dans 5 hépitaux
%régionaux, 4 centres de santé de référence et le CHU Gabriel Touré [7].
tependant, une méta-analyse des taux de césarienne au Mali entre 2005 et 2015

n'a pas permis de mettre en évidence une tendance réelle vers I'augmentation

i;igniﬁcative telle que escomptée par le programme national (figure N°1 1);

1
"

La situation actuelle de la couverture en césarienne dans les pays en
développement est trés complexe avec des variations importantes entre les pays,
antre les régions d'un méme pays ainsi qu'entre différentes structures de santé
d‘un méme pays comme en témoignent nos données [30]. La césarienne a été
l4intervention obstétricale majeure au centre de toutes les stratégies de réduction
de la mortalité maternelle au Mali. En effet dés 1994, l'essence du programme
d’é périnatalité était de diminuer le retard entre le premier et le deuxiéme niveau
eil‘l facilitant le transport des urgences obstétricales essentiellement intra-partum
eﬁ en diminuant le coiit de la césarienne par la mise en place d'une caisse de
sd:lidarité. La deuxiéme étape était l'organisation en 2002 des soins obstétricaux
et;i néonataux d'urgence (SONU) en se focalisant sur 12 pathologies obstétricales
paur lesquelles des protocoles bien codifiés et adaptés a notre contexte ont €té
établis. La césarienne est l'ultime solution salvatrice de la plupart de ces
urégences. Cette logique a conduit en 2005 a la décision de rendre la césarienne
grétuite dans toutes les structures publiques sur toute I'étendue du territoire

: 74
‘These de Médecine Pinda B. Traoré



La césarienne dans les structures sanitaires au Mali: Fréquence, Indications, Pronostic

. national avec l'espoir d'accélérer I'atteinte des objectifs du millénaire pour le
développement. Force est de reconnaitre que bien qu'il y ait eu des progres,
I'objectif n'a pas été atteint. Selon les derniéres estimations, le Mali, a l'instar de
‘5: la plupart des pays d'Afrique de I'Ouest demeure avec un taux de césarienne
. inférieur & 5 % [31; 32; 33]. L'aspect prévention des complications de la
%grossesse n'est pas & hauteur de souhait. En effet, bien qu'ayant adhéré aux
Erecomman_dations de I'OMS a travers l'adoption de la stratégie de consultation
?prénatale (CPN) recentrée, la mise en application demeure insuffisante. La
;!couverture prénatale demeure encore non optimale et la qualité des CPN peu

satisfaisante.

i .
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Figure N°11: Méta-analyse des études d'observation rapportant la fréquence de la césarienne dans les structures sanitaires au Mali entre 2005 et 2015
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. De nombreuses études ont mis l'accent sur l'influence des consultations
i prénatales sur le pronostic materno-feetal [34; 35; 36]. Le concept de
: consultation prénatal recentrée s'adresse aux femmes enceintes qui ne présentent
i! aucune complication. De nombreuses observations sur le terrain rapportent que
Ecette condition n'est souvent pas respectée au Mali. Selon la derniére enquéte
iildémographique et de santé du Mali, 25% des gestantes n'avaient réalisé aucune
“vconsultation prénatale [2]. La non réalisation des consultations prénatales et leur
moindre qualité sont fortement corrélées a la césarienne d'urgence avant tout
début de travail ainsi qu'a une mortalité périnatale élevée [37]. Il devrait étre

noté que la césarienne est le traitement essentiel de 'hémorragie antépartum, du

ravail prolongé ou dystocique, de la pré-éclampsie sévere / éclampsie et la

$oufﬁ'ance feetale aigue. Clest dans ces situations que la césarienne peut ev1ter
Ies complications obstétricales maj eures pouvant conduire au déces maternel ou
ﬁ(ﬂtal / néonatal |38]. Ces consultations prénatales, lorsqu'elles sont réalisées en
c%quipe sont de meilleures qualité et conviendraient mieux aux grossesses a
risque notamment celles compliquées de pré-éclampsie sévere [39; 40].
Li'efﬁcacité de la consultation prénatale sur la prévention et le pronostic de la
p}ré-éclampsie est démontrée dans I'histoire de cette pratique [41]. Une approche
p:il'atique pour l'amélioration du pronostic de la pré-éclampsie et de I'éclampsie
e%t d'intégrer des consultations prénatales de qualité 4 une amélioration de la
r%activité des structures de santé de références devant une urgence obstétricale
nétamment la pré-éclampsie sévére / éclampsie [42]. A l'instar de beaucoup
d'étuues pays en développement, une constellation de facteurs entravent la prise
t::riI charge de la pré-éclampsie sévére / éclampsie : nombre inadéquat de
pr*:stat’aires qualifiés, ruptures fréquentes en sulfate de Magnésium, les coupures
fre’iquentes d'eau et d'électricité, la non disponibilité ou la non application des
lig’:{les directrice [43; 44].
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Ces auteurs recommandent d'améliorer de facon significative la capacité de
réaction et la promptitude des prestataires et des structures pour améliorer le
i pronostic de la pré-éclampsie sévére et de ses complications paroxystiques que

sont I'éclampsie et 'hématome retroplacentaire entre autres. Dans tous les cas les

| lecons apprises de la réduction de la mortalité maternelle associée a la pré-

éclampsie / éclampsie dans les pays développés entre 1940 et 1970 ou il a €té
observé une diminution de 90 % de l'incidence de I'éclampste et une diminution

de 90 % de sa létalité, rapportent que les interventions les plus efficaces ont été

;I'utilisation quasi-universelle des services de consultations prénatales avec la
besme de la pression artérielle et la recherche d'albumine dans les urines, de
tneme que l'acceés aux soins hospitallers pour un accouchement tempestif apres
ﬁeclenchement du travail ou par césarienne pour les femmes ayant une pré-
#clampme sévére ou une éclampsie [45]. Des modéles mathématiques
éppliqués aux données de 1'Afrique au Sud du Sahara sont en accord avec cela
[346]. Malheureusement, l'accouchement programmé avec déclenchement reste
dne éventualité rare avec des taux d'échec du déclenchement pouvant atteindre

% [47]. Les recommandations actuelles de 'OMS rapportent que I'échec du
éclenchement n'implique pas nécessairement une césarienne; et de nombreuses
s{ératégies existent pour améliorer le taux de succés apres échec sans augmenter
lq risque maternel et périnatal [48].

\ Contrastant avec la fréquence élevée des césariennes d'urgence (75,4 %) et la
gratuité de l'opération césariennes, plus d'un quart des césariennes réalisées dans
le% structures enquétées ont lieu aprés au moins une heure de temps apres la

rl * - ’ = ’ - - . s
deFlsmn de césarienne. La frequence des indications d'extréme urgence (HRP

retard si 'on veut étre au rendez-vous des objectifs du développement durable.
B1 i que ne faisant pas l'unanimité [49; 50], le délai de 30 min a été
redommandé par le collége américain des gynécologues et obstétriciens comme

standard en obstétrique [31].

|
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L'analyse de notre contexte telle que recommandée par certains auteurs
devrait nous inciter a respecter ce seuil de 30 min maximum a ne pas dépasser
pour les cas obstétricaux nécessitant une césarienne d'urgence [52; 53]. Des
études de cas dans la littérature mettent I'accent sur la nécessité de respecter les
30 minutes au risque d'encourir une infirmité motrice cérébrale [54). Plusieurs
auteurs rapportent qu'aprés une heure le pronostic périnatal est fortement
compromis [55; 56]. Dans certains hdpitaux aucun cas de césarienne n'a pu étre
réalisé dans ce délai de 30 minutes [S7] et des intervalles moyens de 2h ont été

rapportés [58]. D'autres pronent des stratégies pour améliorer cet intervalle eu

ggard 4 son importance sur le pronostic materno-foetal [59; 60; 61].

['instauration de programme spécifique de raccourcissement de lintervalle
écision - naissance est associé a une amélioration du pronostic maternel et

pe
T érinatal [62 ; 63].
l
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A. CONCLUSION

Notre étude a permis de montrer qu'il y a une augmentation du taux de
césarienne dans les structures sanitaires au Mali. Les indications sont dominées
par les anomalies du bassin, anomalies de la présentation ainsi que la pré-
éclampsie sévére et ses complications. Ces entit€és demeurent associées a une
importante morbidité et mortalité maternelles et feetales / néonatales. Pour
atteindre les objectifs d’élimination de la fistule obstétricale dans notre pays, il

est impératif de mettre en place une stratégie nationale pour I’acces équitable a

une couverture de services de consultations prénatales de qualité.
i

[_es résultats de notre étude contribueront non seulement au renforcement de la
btratégie nationale de la santé reproductive mais aussi dans 1’élaboration de la
pouvelle stratégie de prévention et de traitement de la fistule obstétricale,

¢onséquences d’une insuffisance dans |’aide obstétricale.

i

A. RECOMMANDATIONS

Au terme de notre travail, il nous semble opportun d’émettre les

recommandations suivantes:

w Aux personnels sanitaires
- Etablir un plan d’accouchement pour toute femme enceinte si possible des
le début de la grossesse.

- Remplir correctement et réguliérement les partogrammes, les dossiers

médicaux, les registres et les fiches (anesthésie, hospitalisation et
| référence) et organiser leur archivage.

- Contribuer a la consultation prénatale dans le but d’orienter tous les cas
de grossesses a risque vers les établissements sanitaires adaptés

- Maitriser 1’examen du bassin pour pouvoir détecter d’éventuelles

anomalies et poser des indications fiables
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Respecter le délai de réalisation dans les 30 min en cas de césarienne et
disposer des kits de césarienne au bloc opératoire et des stocks de
facteurs de coagulation utilisés en cas de troubles de 1a coagulation
Réaliser la césarienne selon les normes afin qu’elle réponde a son but a
savoir sauver et protéger la femme et son futur nouveau-né tout en évitant
des morbidités invalidantes telles que la fistule obstétricale

w Aux autorités sanitaires

Renforcer les capacités techniques des structures de santé de premier
niveau de la pyramide sanitaire en matiére de prise en charge adéquate des
urgences obstétricales

Assurer la formation continue du personnel sanitaire & travers des
supervisions formatives _

Développer un plan de recherche opérationnelle sur les déterminants
socioculturels et économiques sur I’utilisation et I’offre des services.
Organiser des formations spécifiques sur le diagnostic et la prise en
charge de la pré-éclampsie sévére et de ses complications

Mettre en place des comités villageois de veille et de suivi de toutes les
grossesses dans chaque aire de santé.

Impliquer des organisations de la société civile dans la mise en ceuvre des
programmes nationaux d’amélioration de la santé maternelle et néonatale
Poursuivre I’organisation du systéme référence-évacuation et améliorer

son efficience

ws Aux populations

Fréquenter les établissernents de santé maternelle et infantile le plus
proche | |

Respecter strictement les consignes données par le personnel sanitaire

Adhérer aux principes de consultation prénatale recentrée.
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Secteur d’intérét : Obstétrique

ésumé de la thése : Il s'agit d'une étude transversale avec collecte
étrospective des données allant du ler décembre 2014 au 30 novembre 2015.
lle a concerné 5 des 9 régions administratives du Mali (Kayes, Koulikoro,
Bikasso, Gao et Bamako). Nous avons enregistré au total 4183 cas de
tésariennes. Il ressort que 48.6 % (2033/4183) des césariennes ont €té réalisées
lans des centres de santé de référence, 34,2% (1429/4138) dans des hopitaux

! ltalres du Mali étaient l'antécédent de césarienne (13,8%), la disproportion
kto-pelvienne / gros feetus (12,0%), le bassin rétréci et la pré-
s¢lampsie/éclampsie (10,0%), et la souffrance feetale aigue (9,2%). Les classes
| 3 et 5 de Robson representalent plus de 8 césariennes sur 10 (83, 3%) tandis

décés maternels sont: les hémorragies (47,1%), la pré-éclampsie
séyére/éclampsie (23,4%) et l'infection post-césarienne (14,1%). Le taux de

acentas previa majeur (grade 3, 4).

Le+ mots clés : Césarienne, Indications, structures de santé
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FICHE D’ENQUETE

OUTIL 2
Questionnaire sur les:indications de la césarienne

Directives: Consultez les regiéitres d’accouchements et de césariennes pour
identifier les services de césarienngs. Chaque page contient des colonnes pour 3
femmes césarisées. Vous aurez basoin d'utiliser de multiples pages. Suivez les
directives pour examiner les registres et tirer ’échantillon. Mettez le code de la
réponse pour chaque question dang la colonne appropriée. Demandez de vérifier
chaque aspect du dossier médical jet partogramme. Au cas ou, la réponse a la
question ne serait pas documentéej dans le registre, le dossier médical, ou le
partogramme, considérez que l'actjvité n'a pas été exécutée et utilisez le code
(99) pour aucune information. :

Numéro de la

fidhe d’enquéte Date du jour de I’enquéte

Nom et

Prénom de Nom de la structure
I’epquéteur '

Nom et

Prénom du

superviseur

_ Région
_Cercle
District Sanitaire

_1.| _N° dans le registre d’accouchement
2.1 N°de dossier médical

_ _ng de la femme

31 99 = aucune information
1 Gestité de la femme
4. . .
| 99 = aucune information
5 Parité de la femme .

| 99 = aucune information

Résidence de la femme
6. | 1. Urbain; 2. Rural ; 99 = aucune
- iiformation
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Qui ; 0.Non

19

11.

d’accouchement?

12

13|

14,

Césarienne?

maternelles
absolues
14.Bassin rétréci

15.Bassin déformé

116.Echec de

l'épreuve du
travail

U 7.Disproportion

Jeeto-pelvienne /
_ Gros feetus

Thése de Médecine
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Est-ce que la femme a été évacuée 3
. partir d’une autre structure de santé ? /.

Au cas ou la femme aurait été évacuée
d’une autre structure de santé, est-elle
arrivée avec un partogramme ?

. 1-Oui ; 0-Non ; 88-Non applicable

" La parturlente est-elle arrivée avec une
Jfiche de référence/ évacuation ? I-Oui ;
Non ; 88-Non applicable

Au cas ou, la femme serait arrivée avec
une fiche de référence, cette fiche indique-t-
- elle, qu'elle avait eu un utéro tonique ?

- 1-Oui ; 0-Non ; 88-Non appli¢able ; 99.

. Aucune information _

~ Au cas oll, la femme serait arrivée avec
une fiche de référence, cette fiche indique-t-
elle, qu'elle avait eu des manceuvres

1-Oui ; 0-Non ; 88-Non applicable ; 99.
Aucune information

Si oui notez type de manceuvre

"1 d’accouchement pratiqué -
' Combien de minutes se sont écoulées

.entre la décision d'une césarienne et le
_commencement de la chirurgie?

Quelle était I'indication prlnapale dela

Indication Maternelle Absolue ; Indication
non absolue
Indications

Indicatioms non
absolues
23.Dilatation stationnaire
24.Travail prolongé
25.FEchecdu
deéclenchement
26.Antécédent de
césarienne
27.Antécédents de fistules
génito-urinaires

|28 Antécédent de

Pinda B. Traoré

93




15

17.

| césarienne, précisez

16'_ la Césarienne?

18.Placenta preevia déchirires périnéales
de grade 3 ou 4 du 3éme degré

19. Position 29.HRP
transverse / 30.Tous les cas ne
Oblique répondant pas aux

20. Presentation du criteres des indications

Sfront maternelles absolues

21.Rupture utérine d'hémorragies

22. Autre antépartum majeure

' 31 Maladies médicales
maternelles

32.Pré éclampsie sévére /
éclampsie

33.Indications
psychosociales dont la
requéte personnelle

34.Enfant précieux

35.Souffrance feetale
aigue

36. Procidence du cordon

37.Grossesse gémellaires

38.Retard de Croissance
Intra-utérine sévere ou
hypotrophie

39. Présentation du sieége

40.Grossesse gémellaire

41 Autre

Si autres indication prlnclpale de la

Quelle était I'indication secondalre pour

La césarienne serait classée comme:
1. Urgence; 2. Programmée; 99. Aucune
information -

8.

19
20.

Il y avait-t-il des antécédents de
ésariennes 7,
1-Oui ; —Non 99 Aucune mformanon
Sl Olll, preclsez l’mdlcatlon.
‘Quel type d'anesthésie a été utilisé ?
1-Général ; 2-Rachis/Péridural ; 99-Aucune

Thése de Médecine Pinda B. Traoré
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26.

La césarienne dans les structures sanitaires au Mali: Fréquence, Indications, Pronostic

_|information

A quelle heure Panesthésie a été

‘|administrée ? (Précisez I’heure)

A quelle heure Pincision a dté faite

. (Précisez I’heure)

99. Aucune information
Quelle catégorie de prestatalre a prathue

1a chirurgie?

Meédecin généraliste
Chirurgien
Gynéco-obstétricien

N AW N~

CES Chirurgie

CES gynéco-obstétrique
Etudiant

Autres

Le travall d’accouchement ar-t-ll ete

-surveillé a I’aide d’un partogramme ?,

0-La césarienne était programymée (par

. conséquent aucun partogramme) ;

1-Le partogramme a été utilisé ; 2-Le

partogramme n'a pas été utilisé; Y9-Aucune
| information

Le partogramme a-t-il a été nempll dans

25 la structure ou la césarienne a été faite?

1-Oui ; 2-Non, a été complété dans le site ;

| 88-Non applicable (aucun partogramme)

Le partogramme a-t-il été correctement -
rempli? (d'aprés protocole du partogramme
dans les PNP) /-Oui ; 2-Partiellement
rempli ; 88-Non applicable (aucun
partogramme) - ,

Le méconium était-il present dans le

27.

|liquide amniotique avant ou pendant la
{Césarienne?

- 1-Oui  2-Non 99-Aucune information
Quel était 1'état des BCF au dernier

. kxamen (battements/mmute) .

28.

1-Fréquence normale ;

2-Bradycardie feetale (< 120 par mm)
3-Tachycardie feetale (> 160 par min);
4-Irregulzer

Thése de Médecine ? Pinda B. Traoré
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5-Aucun BCF n'a été détecté ;

* 99-Aucune information

Temps des BCF enreglstre

1-Oui

2-Non

88-Non applicable (aucun BCF n'a été
détecté) ;

_ 99-Aucune information )
Quel était le résultat pour le nouveau-né?
1-Vivant,

2-Mort ;

3-Un vivant + un mort (naissances

multiples) ;

99-Aucune information

31

32

33.

Ail cas ou, le nouveau-né etalt mort-ne,
était-il

1-Mort —né frais?

2-Mort-n€ macére?

_99-Aucune information ,
La mort était-elle néo-natale; precoce"
1-Oui, < 24 heures apres la naissance ;
2-Oui, > 24 heures et moins de 7 jours
apres la naissance ;

3-Non, plus de 7 jours apres la naissance ;
88-Non applicable ;

_99-Aucune information _
 Sila mort était neo—natale, cause
principale du décés

1. Prématurité ;

2. Asphyxie ;

3. Traumatisme de la naissance; 4. Infectton
pulmonaire ;

5. Anomalies congeénitales ;

6. hypothermie

34,

35.]

Autre (spécifiez en écrivant dans la cellule) ;
7. Inconnu ;

_88. Non applicable ; 99. Aucuyng mformatzon
La mére a-t-elle developpe des
complications avant sa sortie?

I.oui 2. Non_  99. aucune information

Si oui, précisez les complications

Theése de Médecine \ Pinda B. Traoré
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; es antibiotiques prophylactiques ont-ils
été administrés dans les 12 heures aprés la
" Césarienne?
1. Oui 2. Non 99. Aucuna information
~ La parturlente avait-elle eu'une infection
37. de la plaie de césarienne ? ,
‘Wﬁ]Ouz 2. Non ; 99. Aucune mformatzon
? Une méthode permanente de
- contraception a-t-elle été effectuée?
" (Ligature Résection des Trompes : LRT)

1. Oui ; 2. Non ; 99. Aucune igformation

Quel était le devenir maternel?

1. Vivant ;

2. Déces ;

__99. Aucune information
:  Quelle était Ia période du déees dela
“mére? _

1. Avant la césarienne

2. 24 heures apres la cesarlenne

3. Pendant la césarienne

4.2°™ & 7™ jour aprés la césarienne

5. 7% & 42°™ jour aprés la césarienne

_ 99. Aucune information

~ Au cas ol la mére serait décédée, quelle
est la cause principale du décés *?

(s'il vous plait écrire la cause principale du
déces comme enregistré sur le certificat de
|décés ou autre origine des informations)

40|

Causes directes Causes indirectes
8= VIH / SIDA
1 I= 9= Paludisme
41. Hémorragies 10= Drépanocytose
| 2=Pré 11 Anémie
sclampsies / - 12= Cardiapathie
Eclampsie 13= Hépatites
3= Dystocie . 14= Diabete
‘| 4= Rupture 15= Autres causes
+térines indirectes
| 4= Grossesse 88 Non Applicable _
axtra-utérine 99, Aucune information
Thése de Médecine ‘ Pinda B. Traoré
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5= Avortement
6= Infections
post-partum
7= Autres
causes directes a
préciser (exemple
embolie
amniotique, arrét
cardiaque a
lihduction)
Au cas ou la mére serait décgédée, quelle
‘est la cause secondaire du décés ?
 (S'il vous plait écrire la cause secondaire
42. du décés comme enregistré sur l¢ certificat de
déceés ou autre origine des informations)
' 99. Aucune cause secondaire du décés
- inscrit

Fin du questionnaire!
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programmée)

La césarienne dans les structures sanitaires au Mali: Fréquence, Indications, Pronostic

Indications absolues et relatives selon ’OMS

Tableau 1 : Indications absolues: pour une césarienne (programmée et non

Procidence du cordon (sauf si
accouchement spontané imminent)

Placenta praevia total ou partiel

Placenta praevia, insertion basse du
placenta< 2cm, vasa praevia

Suspicion d’anomalie de
|’implantation
Placentaire

Primo-infection HSV au 3éme
rimestre

Primo-infection HSV au 3éme
trimestre

VIH en 1’absence de thérapie
tirétrovirale

u en présence d’une virémie de >400
ropies/ml sous thérapie HAART resp.
*50

dopies/ml sous ART, resp.
goncomitance

d’une hépatite C.

SGA avec doppler pathologique

Grossesse mltlple, si le juu [
nlest pas en position céphalique

Tableau 2 : Indications relatives pour une césarienne

Pjésentation du siege aprés un essai
version manqué ou en présence
d¢ contre-indications

Présentation du siége avec contre-
indications

Antécédents de 1 ou 2 césariennes

Thése de Médecine
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Tableau 3 :/Césarienne de convenance

. NICE ACOG RANZCOG SGGG
Peur d’un Absence de toute | Absence de contre La définition
accouchement indication indications utilisée
vaginal apres maternelle ou médicales ou en Suisse pour la
information foetale . obstétricales pour césarienne de
' un convenance
accouchement | correspond a celle
vaginal de ’ACOG.
|
100
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Age de la femme

durée de vie

Temps écoulé entre la naissance et la

Gestité de 1a femme

nombre total de grossesses menées a
terme ou pas

Parité de la femme

nombre d’accouchement chez la femme
avec naissance d'un ou plusieurs enfants

Résidence de la femme

lieu ou vit la femme

Evacuée

c'est le transfert d’une patiente d’une
structure sanitaire a une autre plus
spécialisée avec un caractére urgent
nécessitant une prise en charge
d"»urgence.

Partogramme

le:partogramme est |I’enregistrement
graphique de I’évolution du travail
d’accouchement et des données de
subeillmce maternelle et feetale qui s’y
rapportent,

iche de référence/

C’est une fiche de papier adressée par un
personnel pour le transfert d’une
structure sanitaire 4 une autre plus

un roéle central dans le traitement de
I’hémorragie du postpartum

vacuation spécialisée avec un caractére urgent

; nécessitant une hospitalisation.

| L

i Unl utéro tonique (une ocytocique) est un
| praduit/médicament qui augmente la
*Jtéro tonique tonicité des muscles de I’utérus et joue

-

|

i

Ianceuvres d’accouchement

les gestes a effectuer en cas de dystocie

Ipélai entre la décision d'une
cksarienne et le
cbmmencement de la

chimrgie

Terhps écoulé pour ‘la décision d’une
césarienne et le début de ’intervention

Indication principale de la
ésarienne

Il §’agit des indications maternelles

absolues et des indications non absolues

!
; .
: Thése de Médecine
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indication secondaire pour la

Césarienne

C’est une indication en dehors des
indications absolues et des indications

non absolues

Classification césarienne

Classification de  Baltimore  qui
détermine le degré d’urgence et la
classification de Robson qui est un outil
ptatique pour la surveillance des taux de

cgsariennes dans chaque maternité

Type d'anesthésie

Général ou rachis / péridural

Heure d’administration
anesthésie

Le temps ou ’induction a été faite

Heure d’incision

Le temps de 1’ouverture de la paroi sous
ombilicale ou sus-pubienne transversale

Catégorie de prestataire

Le type d’agents de santé qui a pratiqué
la:chirurgie

Travail d’accouchement

Il'est I’ensemble des phénoménes qui ont
pour conséquence la sortie du feetus et
das annexes hors des voies génitales
mgternelles, & partir du moment ou la
grpssesse a atteint un 4ge théorique de 22

Me’conium

Le méconium correspond aux premiéres
selles. De couleur brun verdatre et de
consistance visqueuse et collante, il
tapisse le tractus intestinal du feetus
durant la grossesse.

BCF au dernier examen

Le nombre du dernier Bruit du coeur
feetal avant le début de la chirurgie

Temps des BCF

La: durée en battements par minute
enregistrée

l#ésultat pour le nouveau-né

Le nouveau-né est un vivant, mort-né, un
vivant+  un (naissances
multiples)

mort-né

l\flort-né

On: entend par mort-né tout enfant
n’ayant manifesté aucun signe de vie a la
naissance

Thése de Médecine
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Mort néo-natale précoce

La césarienne dans les structures sanitaires au Mali; Fréquence, Indications, Pronostic

naissance ou >24 heures et moins de 7
jours aprés la naissance

out enfant décédé < 24 h apré 1

Complications post

Il s’agit des complications survenues tout
juste aprés la césarienne ou avant sa

opératoires .
pe sortie

Antibiotiques Administration d’un antibiotique pour
pmphyhgﬁques prévenir  une infection et de ses

complications

Infection post opératoire

Infection de la plaie de césarienne

Une méthode permanente de
contraception (Ligature
Résection des Trompes :
LRT)

Une contraception définitive ou encore
stérilisation tubaire

Devenir de la maternel

i
La mere est vivante ou elle est décédée a
IaEsortie

Quelle était 1a période du
décés de la mére?

Lq moment ou la mére est décédée avant
la: césarienne, 24h aprés la césarienne,
pendant la césarienne, 25 4 7™ jour
aprés la césarienne, 7°™ 4 42%™ jour
apfeés la césarienne
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)

SERMENT [/:IPPOCRATE

En présence des MaTtEres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant |’effigie 'Fl’Hippocrate, je promets et je jure, au
nom de I’étre supréme, d’é:L're fidéle aux lois de I’honneur et de

la probité dansl I’exercice de la Médecine.
Je donnerai mes soins gratljjits a l’indigent et n’exigerai jamais un
salaire au dessus de mon tra iail, je ne participerai a aucun partage
‘ clandes\lin d’honoraires.

Admis (e} a intérieur desl maisons, mes yeux ne verront pas ce
que s’y passe ma langue tairf&; les secrets qui me seront confiés et
mon état ne servira pas-a co+1promettre les meeurs, 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 dévoir et mon patient.

Je garderai le respect absol{i de la vie humaine dés la conception.
Méme sous la menace, je nfadmettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicaleE contre les lois de ’humanité.
Respectueuse et reconnaissi:nte envers mes maitres, je rendrai a
leurs enfants l’instructi{)n que j’ai recue de leur peéere.
Que les hommes m’accord%nt leur estime si je suis fidele a mes
pr{:messes.

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confréres si

j'y '}nanque !

5 » !@jure!
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